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LES  MALADIES  DE  GUERRE 
DU  SYSTÈME  NERVEUX 
ET  LES  CONSEILS  DE  RÉFORME1 

Par  M.  le  professeur  GRASSET 
Chef  du  Centre  neurologique  de  la  16*  région. 


I.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  le 
traumatisme  de  guerre  est  la  cause  unique  et 
directe  des  troubles  fonctionnels  observés  dans  le 
système  nerveux  du  sujet  que  nous  présentons  à 
la  réforme  :  aucune  discussion  ne  peut  alors  sur¬ 
gir  sur  l’origine  de  l’infirmité  constatée  et  aucun 
dissentiment  ne  peut  s’élever  sur  la  nature  de  la 
réforme  à  attribuer. 

Mais,  dans  un  autre  groupe  de  cas,  le  trauma¬ 
tisme  de  guerre  n’est  pas  intervenu  seul  et  direc¬ 
tement  pour  déterminer  les  phénomènes  neuro¬ 
pathiques  ;  il  y  a  eu  aussi  un e  maladie,  qui  a  joué 
son  rôle  pathogénique.  Même  chez  certains  sujets 
il  n’y  a  pas  eu  de  traumatisme  ;  il  y  a  eu  seulemeht 
une  maladie,  maladie  non  traumatique  de  guerre. 

Dans  ces  cas,  les  rapports  entre  le  centre  neu¬ 
rologique  et  les  commissions  de  réforme  peuvent 
être  —  et  sont  assez  souvent  —  beaucoup  plus 
difficiles  :  il  ne  nous  est  pas  toujours  possible 
d’établir  scientifiquement  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  l’infirmité  qui  nécessite  la  réforme  et 
une  maladie  bien  précise,  contractée  ou  aggravée 
par  le  fait  du  service.  Et  cependant  le  sujet  était, 
avant  la  guerre,  en  état  de  gagner  sa  vie  et  de  se 
suffire  et  actuellement  sa  capacité  professionnelle 
est  supprimée  ou  plus  ou  moins  fortement  dimi¬ 
nuée.  Il  semble  bien  que  l’Etat  doive  être  respon¬ 
sable  de  cette  détérioration  de  l’individu. 

On  compare  souvent  la  situation  du  militaire, 
ainsi  diminué  dans  sa  personne  par  la  guerre,  à 
la  situation  d’un  accidenté  du  travail  et  l’on  est 
tenté  de  lui  appliquer  les  textes  et  les  commen¬ 
taires  ordinaires  de  la  loi  du  0  Avril  1898.  11  y  a 
assurément  certaines  analogies  entre  les  deux 
situations;  mais  il  y  a  aussi  des  différences,  dont 
une  est  de  tout  premier  ordre  :  c’est  l’existence 
du  conseil  de  révision  avant  l’incorporation  dans 
l’armée  ou  avant  la  guerre,  qui  établit,  officielle¬ 
ment  et  sans  contestation  ultérieure  possible,  la 
bonne  santé  du  soldat  —  tandis  que  le  patron,  en 
embauchant  l’ouvrier,  n’a  aucun  moyen  de  savoir 
s’il  est  en  bonne  santé  ou  s’il  est  déjà  atteint 
d’une  maladie  plus  ou  moins  latente,  susceptible 
.de  s’aggraver  rapidement. 

Cette  responsabilité  de  l'Etat  engagée  par  le  con¬ 
seil  de  révision  pour  le  militaire  ne  joue  d’ailleurs 
que  si  la  maladie  antérieure  du  sujet  est  facile¬ 
ment  et  objectivement  constatable,  par  l’auscul¬ 
tation  par  exemple.  Au  contraire,  un  épileptique, 
avéré  et  ancien,  peut  être  régulièrement  incor¬ 
poré  et  faire  constater  ensuite  ses  crises  au  régi- 

1.  Cet  article  était  écrit  quand  a  paru  un  Guide-barème 
des  invalidités,  qui  envisage  certaines  de  ces  questions 
et  les  résout,  pour  la  plupart,  au  point  de  vue  des  grati¬ 
fications  sans  modifier  l’écllelle  des  pensions  définitives. 


ment  :  il  sera  réformé  n°  2  sans  discussion. 

On  voit  que  la  question  est  complexe  et  sou¬ 
lève  souvent  des  problèmes  délicats,  non  pour  le 
fait  de  la  réforme,  mais  pour  la  qualité  de  la  ré¬ 
forme  à  appliquer  à  un  sujet  donné. 

On  sait,  en  effet,  que  le  médecin  peut  demander 
et  le  conseil  peut  attribuer  deux  espèces  de  ré¬ 
forme  :  la  réforme  n°  1  ou  la  réforme  n°  2. 

La  réforme  n°  1  avec  pension  est  accordée  pour 
des  faits  précis,  énumérés  dans  les  instructions, 
pour  des  maladies  contractées  ou  aggravées  par 
le  fait  du  service.  Au  lieu  de  pension,  oh  peut 
donner  une  gratification  renouvelable  (après  deux 
ans)  quand  l’état  est  susceptible  de  se  modifier. 

La  réforme  n°  2  est  prononcée  si  la  maladie 
était  antérieure  à  l’incorporation  ou  est  sans  rap¬ 
port  avec  le  service.  Elle  ne  comporte  pas  de 
pension.  Mais  le  ministre  peut  accorder  une  gra¬ 
tification  renouvelable  à  l’intéressé,  sur  la  de¬ 
mande  de  celui-ci. 

Enfin,  on  peut  prononcer  la  réforme  temporaire 
soumise  à  la  surveillance  médicale. 

Des  divergences  d’opinion  surgissent  assez 
facilement  entre  le  médecin  qui  propose  la  ré¬ 
forme  et  le  Conseil  qui  l’accorde.  Comme  preuve 
à  l’appui,  je  peux  dire  que  récemment,  ayant 
présenté  deux  malades,  l’un  pour  la  réforme  n°  2, 
l’autre  pour  la  réforme  n“  1,  j’ai  vu,  avec  quelque 
étonnement,  mes  propositions  renversées  :  le 
premier  a  obtenu  la  réforme  n°  1  et  le  second  la 
réforme  n°  2.  Je  n’ai  pas  réclamé  pour  le  premier. 
Mais,  pour  le  second,  les  médecins  du  Conseil  ont 
protesté,  ont  obtenu  un  supplément  d’enquête; 
j'ai  fait  un  second  rapport  et  mon  homme  a  ob¬ 
tenu  la  réforme  n°  1. 

Quand  le  Conseil  a,  non  plus  à  attribuer  le 
numéro  de  la  réforme,  mais  à  fixer  la  quotité  de 
la  pension,  les  difficultés  sont  encore  très 
grandes,  on  le  comprendra  aisément  quand  on 
saura  que  l’échelle  des  pensions  à  accorder  est 
établie,  à  peu  près  exclusivement,  par  une  circu¬ 
laire  ministérielle  qui  date  d’Avril  1831  :  il  y  a 
naturellement  bien  des  points  de  vue  neurolo¬ 
giques  qui  se  sont  modifiés  depuis  cette  époque. 
Ainsi,  il  n’y  est  pas  question  des  rapports  de  la 
paralysie  générale  avec  la  syphilis;  dans  l’im¬ 
potence  fonctionnelle  d’un  membre,  on  ne  dis¬ 
tingue  pas  la  paralysie  du  médian  ou  la  para¬ 
lysie  du  radial  et  le  n°  41  de  la  5"  classe  porte 
«  impotence  absolue  d’un  membre  »  sans  distin¬ 
guer  le  membre  et  le  côté... 

Toute  cette  échelle  des  pensions  serait  à  revoir 
et  à  compléter.  De  même,  il  serait  bon  de  pré¬ 
ciser  et  de  compléter  tout  ce  qui  a  trait  aux  mala¬ 
dies  de  guerre  du  système  nerveux  comme  causes 
de  réforme. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  de  détailler  les  modifi¬ 
cations  à  apporter  dans  ce  chapitre  des  règle¬ 
ments  militaires;  mais  je  voudrais  signaler  à 
l’attention  de  ceux  qui  reprendronl  ces  questions 
quelques  points  que  nos  quinze  mois  d'expérience 
actuelle  nous  ont  montrés  plus  p.u  iieulièrement 
intéressants. 


Pour  mettre  de  l’ordre  dans  l’exposé  des  diffi¬ 
cultés  et  des  solutions  proposées.,  j  étudierai 
d’abord  les  maladies  infectieuses ,  puis  la  tubercu¬ 
lose  et  enfin  la  syphilis  et  les  artériopathies. 

IL  Les  maladies  infectieuses  aiguës  sont  des 
causes  fréquentes  de  troubles,  lésionnels  ou  fonc¬ 
tionnels,  du  système  nerveux.  Au  point  de  vue 
qui  nous  occupe  ici,  je  distinguerai  deux  ordres 
de  cas  :  ceux  dans  lesquels  la  nature  de  l’infec¬ 
tion  initiale  est  précise  et  bien  déterminée  et  ceux 
dans  lesquels  cette  nature  est  mal  précisée,  inno¬ 
mmée  ou  inconnue. 

a)  La  diphtérie,  la  méningite  cérébro-spinale, 
la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine...  peuvent  entraî¬ 
ner  des  lésions  du  système  nerveux  de  nature  & 
motiver  la  réforme.  Il  paraît  indiscutable  que  ces 
maladies,  développées  après  un  temps  plus  ou 
moins  long  de  campagne  ou  seulement  de  service 
militaire,  sont  évidemment  contractées  par  le  fait 
du  service,  que  le  sujet  n’en  étajtpas  atteint  au 
moment  de  son  incorporation  et  que,  par  suite, 
s’il  y  a  lieu  de  le  réformer,  on  ne  peut  prononcer 
que  la  réforme  n°  1. 

Il  y  a  cependant  parfois  des  difficultés  :  cer¬ 
tains  Conseils  ont  demandé  au  militaire  ou  au 
médecin  qui  le  présentait  d’établir  le  caractère 
épidémique  de  la  maladie  initiale;  Cette  détermi¬ 
nation,  difficile  dans  beaucoup  3e  cas,  doit  être 
considérée  comme  absolument  inutile,  surtout  en 
temps  de  guerre  :  un  sujet,  devenu  impotent  par 
des  lésions  nerveuses  consécutives  à  une  diphtérie 
ou  à  une  méningococcie  contractée  à  l’armée  et 
constatée  plus  d’un  mois  après  l’incorporation, 
doit  être  considéré  comme  malade  par  le  fait  du 
service  et  obtenir  la  réforme  n°  1. 

b)  La  solution  doit  être  la.  même,  si  le  diagnos¬ 
tic  de  la  maladie  initiale  ne  peut  pas  être  posé 
d'une  manière  aussi  précise  :  souvent  chez  un 
impotent  lésionnel  du  système  nerveux  devant 
être  réformé,  nous  reconstituons  un  diagnostic 
probable  de  diphtérie  ou  de  méningite  cérébro- 
spinale,  en  nous  basant  sur  le  diagnostic  posé  au 
début  ou  sur  les  symptômes  observés  dans  les 
premiers  hôpitaux  ;  on  ne  doitpas  nous  demander 
une  certitude  de  diagnostic  sur  la  nature  bacté¬ 
riologique  de  la  maladie  initiale  pour  accorder  la 
réforme  n°  1  que  nous  demandons. 

D’autres  fois,  noug  ne  pouvons  établir  que 
l’existence  d’une  maladie  infectieuse  au  début 
sans  pouvoir  en  préciser,  même  approximati¬ 
vement,  la  nature.  On  peut  dire  :  grippe,  staphy¬ 
lococcie,  colibacillose,  infection  innommée...  La 
conclusion  doit  toujours  être  la  même. 

Dans  d’autres  cas  enfin,  au  début  de  la  maladie 
nervepse  organique,  nous  ne  trouvons  que  des 
circonstances  qu’il  est  impossible  de  rattacher 
positivement  par  des  liens  de  causalité  aux  lésions 
du  système  nerveux.  Ainsi,  chez  un  de  nos  ma¬ 
lades,  un  syndrome  cérébelleux  organique  avait 
débuté  après  la  troisième  piqûre  antityphique. 
Malgré  les  demandes  réitérées  du  Conseil,  nous 
avons  refusé  d’affirmer  la  relation  de  cause. .à effet 
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entre  les  injections  anlityphiques  et  la  méningite 
qui  s’est  développée  ensuite.  Sans  préciser  autre¬ 
ment  la  nature  microbienne  du  processus  initial, 
nous  avons  maintenu  notre  proposition  de  ré¬ 
forme  n°  1  et  avons  liai  par  l'obtenir. 

Donc,  toutes  les  lois  que  les  lésions  nerveuses 
motivant  la  proposition  de  réforme  sont  consécu¬ 
tives  à  une  maladie  infectieuse  aiguë,  contractée 
au  service,  et  apparue  plus  d’un  mois  après  l’in¬ 
corporation,  la  réforme  n°  1  s’impose,  quel  que 
soit  le  diagnostic  ou  même  s'il  n’y  a  pas  de  dia¬ 
gnostic  précis  sur  la  nature  microbienne  du  processus 

III.  La  question  de  la  tuberculose  doit  être 
étudiée  à  part  des  autres  maladies  infectieuses 
et  j’ai  le  droit  de  m’en  occuper  ici;  car  j(ai  vu  un 
militaire  mourir  d'un  mal  de  Polt  cervical  consé¬ 
cutif  à  un  traumatisme  de  guerre  sur  le  cou  (ce 
cas  va  être  publié  par  mes  collaborateurs,  Mau¬ 
rice  Villaret  et  Rives). . 

Le  numéro  30  de  la  5e  classe  du  tableau  de 
l’échelle  de  gravité  des  pensions  porte  la  tuber¬ 
culose,  indépendante  de  toute  prédisposition  consti- 
tu tionn elle  appréciable . 

La  formule  est  trop  vague  et  peut  prêter  à  des 
interprétations  extrêmement  dangereuses,  si  on 
voulait  par  exemple  que  le  soldat,  devenu  tuber¬ 
culeux  après  un  traumatisme  de  guerre  sur  le 
thorax  ou  sur  le  genou,  fût  obligé,  s’il  veut  être 
réformé  n°  l,  de  démontrer  qu’il  n’était  pas  pré¬ 
disposé  à  la  tuberculose  avant  la  guerre. 

Non  seulement  il  ne  faut  pas  demander  au 
sujet  de  faire  cette  preuve,  mais  il  ne  faut  même 
pas  que  l'Etat  essaie  de  faire  la  preuve  contraire. 
Quand  un  soldat  est  proposé  pour  la  réforme 
pour  tuberculose  pendant  la  guerre,  après  un  ou 
plusieurs  mois  de  campagne  ou  seulement  de 
service  militaire,  on  ne  doit  pas  faire  une  enquête 
sur  ses  antécédents,  comme  on  fait  pour  les  épi¬ 
leptiques  ;  on  doit  le  réformer  n"l. 

Car,  alors  même  que  l’enquête  révélerait,  non 
une  prédisposition  à  la  tuberculose,  mais  une 
tuberculose  antérieure  positive,  on  devrait  tout 
de  même  donner  la  réforme  n°  1,  puisque  le  Con¬ 
seil  de  révision  initial  n’a  pas  constaté  cette  tuber¬ 
culose  et  n’a  pas  éliminé  cet  homme  au  début. 

Cela  est  si  vrai  que,  même  si  le  soldat  a 
déclaré  une  tuberculose  antérieure  au  Conseil  de 
révision  cl  s'il  a  apporté  un  certificat  médical 
constatant  cette  tuberculose,  ces  déclarations  et 
constatations  sont  annulées  et  supprimées,  de¬ 
viennent  inexistantes  par  le  fait  que  le  Conseil  de 
révision  a  déclaré  cet  homme  apte  à  faire  cam¬ 
pagne  et  que  maintenant,  après  plusieurs  mois  de 
service  militaire,  le  médecin  le  déclare  inapte, 
non  seulement  à  faire  campagne,  mais  à  gagner  sa 
vie  :  il  doit  être  réformé  n"  1. 

On  voit  que,  comme  nous  le  disions  en  com¬ 
mentant,  la  question  est  bien  plus  simple  (ou 
tout  au  moins  devrait  être  bien  plus  simple)  que 
pour  les  accidents  du  travail  :  par  le  Conseil  de 
révision  initial,  /’  létal  prend  nettement  lu  responsa¬ 
bilité  des  maladies  que  le  soldat  contractera  / ten¬ 
dant  son  service  —  y  compris  la  tuberculose. 

IV.  Pour  la  syphilis,  la  question  est  plus  dif¬ 
ficile  et  nous  n’arriverons  pas  à  une  solution  aussi 
précise. 

Voici  comment  la  question  se  pose  :  un  soldat 
est  blessé  plus  ou  moins  gravement  à  la  tête  ou 
ailleurs;  à  la  suite,  il  a  une  hémiplégie  médicale, 
c’est-à-dire  une  hémiplégie  par  artérite  syphili¬ 
tique.  Doit-il  être  réformé  n”  1  ou  n°  2  ?  L’exemple 
cité  montre  que  de  la  syphilis  il  faut  rapprocher 
les  autres  causes  d’artéritc  des  centres  nerveux 
comme  l’alcoolisme... 

On  ne  peut  pas  refaire  ici  le  raisonnement  fait 
pour  la  tuberculose  :  on  peut  considérer  comme 
pratiquement  inexistante  une  tuberculose  qui  n’est 
pas  constatable  à  un  conseil  de  révision  bienfait; 
mais  un  sujet  peut  avoir,  au  moment  du  conseil 
de  révision,  une  syphilis  positive,  dangereuse  ■ 
pour  l’avenir  du  sujet  et  inappréciable  par  le  mé¬ 


decin  du  Conseil.  D’ailleurs,  le  Conseil  de  révision 
ferait-il,  par  le  Wassermann,  la  preuve,  chez  un 
sujet,  d’une  syphilis  latente,  cela  n’impliquerait 
en  rien  la  réforme.  Car,  si  on  réformait  dans  ces 
cas,  une  grosse  partie  du  contingent  disparaîtrait 
et  il  serait  trop  facile  de  se  créer  ainsi  un  motif 
de  réforme. 

II  en  est  de  même  pour  l’hypertension  artérielle 
causée  par  d’autres  intoxications  ou  maladies 
comme  l’alcoolisme  ou  l’arthritisme  :  l’Etat  ne 
peut  pas  considérer  comme  acquis  dans  le  ser¬ 
vice  et  par  le  service  tous  les  accidents  syphili¬ 
tiques  ou  toutes  les  hémorragies  cérébrales  qui 
se  développeront  chez  un  soldat. 

D’autre  part,  il  est  des  cas  dans  lesquels  le 
traumatisme  de  guerre  peut  aggraver  une  syphilis 
ou  une  hypertension  antérieures  et  faire  éclater 
des  symptômes  graves  qui  ne  se  seraient  pas  pro¬ 
duits  sans  le  traumatisme  et  sans  le  service  mili- 

En  somme,  la  question  est  embarrassante  :  on 
peut  dire  que  c’est  une  question  d’espèces.  Pour 
le  moment,  je  me  contente  de  poser  les  termes  du 
problème,  demandant  à  mes  collègues  des  autres 
centres  neurologiques  de  donner  leur  avis  et  au 
ministère  de  nous  tracer  une  ligne  de  conduite 
qui  serait  ainsi  uniforme  et  plus  équitable. 

V.  Conclusions  : 

a)  Il  est  nécessaire  —  et  il  parait  urgent  —  de 
reviser  les  règlements  et  instructions  relatifs  aux 
motifs  de  réforme  tirés  des  maladies  de  guerre 
avec  lésion  organique  consécutive  du  système 

b)  La  question  des  propositions  de  réforme  à 
faire  dans  ces  cas,  étant  toujours  délicate  et  sou¬ 
vent  difficile,  il  serait  nécessaire  que  tous  les 
sujets  susceptibles  d’être  proposés  dans  ces  con¬ 
ditions  pour  la  réforme  soient  d’abord  soumis  à 
l’examen  du  Contre  neurologique,  qui  les  propo¬ 
serait,  s’il  y  a  lieu. 

e)  Il  serait  désirable  que,  quand  les  proposi¬ 
tions  sont  ainsi  étudiées  par  un  centre  neurolo¬ 
gique,  elles  soient  ensuite  textuellement  adoptées 
par  les  commissions  de  réforme  appelées  à  sta¬ 
tuer  souverainement. 


GANGRÈNES  GAZEUSES 
ET  INFECTIONS  GANGRENEUSES 

Etude  dos  formes  cliniques,  du  traitement  et  des 
résultats  obtenus  dans  une  ambulance  de  pre¬ 
mière  ligne. 

Par  J.  GATELUER 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Médecin  aide-major 
de  2*  classe. 


Depuis  huit  mois  et  demi  que  nous  avons  été 
affectés  à  une  ambulance  du  33*  corps,  nous 
avons  eu  à  donner  nos  soins  à  deux  séries  de 
blessés.  La  première  comprend  les  blessés  de 
deux  mois  d’hiver  (Décembre-Janvier)  ;  la 
deuxième,  plus  importante,  s’étend  sur  quatre 
mois  de  fonctionnement,  du  10  Mai  au  10  Sep¬ 
tembre,  date  à  laquelle  nous  avons  arrêté  notre 
statistique.  Dans  ces  deux  séries,  nous  avons 
observé  des  gangrènes  gazeuses  cl  des  infections 
gangreneuses  ;  mais  un  si  grand  nombre  de  points 
diffèrent  dans  l’histoire  de  ces  blessés,  tant  au 
point  de  vue  de  l’étiologie  et  de  la  clinique,  qu’à 
celui  de  la  gravité  et  du  traitement  opératoire, 
qu’il  y  eut  un  momçnt  où  nous  avons  été  assez 
émus  devant  la  dissemblance  des  résultats  ob¬ 
tenus,  résultats  fonctionnels  ou  vitaux. 

Durant  l’hiver,  avec  M.  le  médecin-major 
Delanglade,  nous  avons  observé  13  cas  de  gan¬ 
grène  gazeuse,  avec  12  opérés  et  2  morts.  Gela 
fut  l’objet  d’une  communication  à  la  Société  de 
chirurgie’.  Nous  avions  donc  une  proportion  de 
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85  pour  100  de  guérisons,  et  l’amputation  n’avait 
été  pratiquée  que  4  fois.  Dans  un  cas,  l’état  gé¬ 
néral  du  malade  ne  permettait  aucune  inter¬ 
vention. 

Grâce  à  la  nouvelle  expérience  acquise  durant 
ces  derniers  mois,  plusieurs  remarques  sont  à 
faire  sur  ces  premiers  résultats  : 

Les  douze. cas  opérés  cet  hiver  se  décomposent 
en  cinq  blessures  par  balle,  cinq  par  éclats 
d’obus,  une  par  grenade,  une  par  écrasement. 
Or,  les  quatre  amputations  comprennent  deux 
blessures  par  éclat  d’obus,  la  blessure  par  gre¬ 
nade  et  celle  par  écrasement.  Il  reste  donc  cinq 
plaies  par  balle  et  deux  par  éclats  d’obus,  guéries 
par  un  traitement  largement  interventionniste 
certes,  mais  conservateur.  C’est  presque  un  lieu 
commun,  à  l’heure  actuelle,  d’insister  sur  la  béni¬ 
gnité  relative  des  plaies  par  balle.  Mais  cet  hiver, 
les  tranchées  et  les  boyaux  étaient  difficilement 
praticables  pour  le  transport  des  blessés,  et  la 
rapidité  3’évacuation  ne  pouvait  pas  se  comparer 
à  celle  qui  existe  actuellement.  Les  germes  patho¬ 
gènes  ont  pu  se  développer,  même  dans  ces  plaies 
par  balle,  mais  les  conditions  parmi  lesquelles 
ils  évoluaient,  la  qualité  de  la  plaie  généralement 
peu  anfractueuse,  la  sortie  presque  constante  du 
projectile,  expliquent  que  nous  ayons  pu  observer, 
dans  ces  cas,  des  gangrènes  gazeuses  et  des  infec¬ 
tons  gangreneuses  alarmantes,  mais  ayant  une 
tendance  extensive  relativement  limitée,  et  sus¬ 
ceptibles,  en  tout  cas,  d’être  enrayées  par  une 
thérapeutique  interventionniste,  large  et  précoce. 

L’étude  clinique  de  nos  blessés  nous  avait 
permis,  avec  M.  le  médecin-major  Delanglade, 
d’établir  «  une  distinction  essentiellement  pré¬ 
pondérante  entre  les  cas  de  gangrènes  avec  infec¬ 
tion  secondaire,  secondaire  comme  date  d’appari¬ 
tion  et  encore  plus  comme  importance,  et  les  cas 
de  gangrène  où  le  sphacèle  est,  au  contraire, 
la  conséquence  plus  ou  moins  tardive,  mais  cer¬ 
taine,  d’une  infection  étendue,’  d’une  septicémie 
en  évolution  ».  En  cela,  nous  étions  d’accord  avec 
Th.  Weiss  et  Gross  (de  Nancy).  Et  en  nous  ins¬ 
pirant,  non  de  la  recherche  d’une  lésion,  d’une- 
cause  anatomique,  mais  de  la  clinique  seule,  nous 
avons  pu  décrire  «  deux  types  de  gangrènes  non 
seulement  différentes,  mais  encore  opposées, 
quant  aux  indications  opératoires  :  d’un  côté,  des 
gangrènes primitives,  nécessitant  toujours  l’exérèse 
de  l’autre,  des  infections  gungreneKsesparfaitement 
curables  par  des  interventions  conservatrices 
mais  actives  ».  «  Dans  les  premières,  il  s’agit  d’un 
malade  intoxiqué;  dans  les  secondes,  ce  sont  sur¬ 
tout  des  septicémiques.  Ici,  le  pouls  est  petit, 
filant,  rapide,  atteignant  140,  150,  tandis  que  la 
température  peut  être  presque  normale  ou  dé¬ 
passe  à  peine  38°.  Là,  au  contraire,  le  pouls  est 
certainement  rapide,  mais  il  est  mieux  frappé, 
plus  ample,  et  il  marche  de  pair  avec  une  tempé¬ 
rature  qui  atteint  fréquemment  40°,  40  et  quelques 
dixièmes.  De  même,  les  symptômes  locaux  sont 
absolument  différents.  Une  peau  livide,  peu 
chaude,  semée  de  marbrures  violacées,  de 
plaques  cireuses,  plus  pâles  encore  sur  leur 
marge,  quelques  phlyctènes  et  surtout  un  épais¬ 
sissement  des  téguments,  sorte  de  sub-œdème 
perceptible  au  pincement,  ne  donnant  pas  le 
godet,  mais  plus  ou  moins  résistant  :  c’est  le  fait 
de  la  gangrène  d’emblée,  ou  dominante.  Dans  les 
septicémies  gangreneuses,  les  téguments  n’onl 
jamais,  au  début,  cette  lividité  caractéristique. 
Ils  ont  souvent,  par  place,  une  teinte  jaunâtre, 
rappelant  celle  qu’ils  ont  au  niveau  de  certains 
hématomes,  ou  parfois  une  teinte  plus  foncée, 
d’aspect  bronzé.  En  d’autres  endroits,  la  colora¬ 
tion  est  normale,  ou  d’une  rougeur  plus  ou  moins 
accentuée.  Il  existe  de  l’œdème,  mais  c’est  un 
œdème  de  suppuration  profonde,  déjà  plus  mou, 
moins  élastique,  moins  tendu. 

Dans  ces  infections  gangreneuses,  nous  avons 
pratiqué  des  esquillectomies  à  bout  de  pinces, 
évitant  soigneusement  de  mettre  les  doigts,  même 
gantés,  au  contact  de  la  plaie;  toutes  les  attfrac-» 
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tuosités  étaient  mises  à  ciel  ouvert;  des  myec¬ 
tomies  partielles,  ou  larges,  en  tranches  de 
melon,  facilitaient  les  drainages  déclives;  de 
nombreuses  incisions  ou  contre-incisions,  faites  au 
bistouri,  permettaient  de  décoller  les  téguments, 
sous  lesquels  nous  pouvions  insinuer  des  mèches 
imbibées  d’eau  oxygénée.  Grâce  à  cette  technique, 
nous  avons  pu  évacuer  tous  nos  blessés  en  voie 
de  parfaite  guérison,  apyrétiques,  entre  le 
quinzième  cl  le  trentième  jour. 

Bref,  nous  étions  demeurés  sous  une  impres¬ 
sion  extrêmement  encourageante,  et  nous  avions 
grande  confiance  dans  les  résultats  qu!on  peut 
obtenir  avec  une  thérapeutique  interventionniste, 
large  et  précoce. 

Du  10  Mai  au  10  Septembre,  soit  en  quatre 
mois,  nous  avons  eu  à  traiter  à  l’ambulance  1/70, 
1.071  entrants,  parmi  lesquels  1.062  blessés  aux 
membres  (552  membres  supérieurs,  et  5^0 
membres  inférieurs),  comprenant  182  fractures 
compliquées,  fractures  articulaires  et  délabre¬ 
ments,  et  201  vastes  arrachements  musculaires, 
projectiles  profonds  avec  ou  sans  hématomes, 
sections  de  vaisseaux  importants  (humérale,  ra¬ 
diale  et  cubitale,  fémorale  et  vaisseaux  tibiaux). 
Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  des  079  autres 
blessés  aux  membres  (sétons  des  parties  molles 
à  évolution  banale,  par  simples  débridements, 
plaies  plus  ou  moins  superficielles  des  téguments 
et  des  masses  musculaires,  amputations  partielles 
de  la  main,  ablations  d’orteils  ou  de  doigts)  qui, 
tous,  ont  guéri  sans  incidents. 

Pour  les  383  blessés  graves  ou  sérieux  que 
nous  gardons  ici,  nous  avons  eu  à  intervenir 
dans  374  cas  avec  20  morts;  S)  fois  les  blessés 
sont  morts  presque  aussitôt  après  leur  arrivée  à 
l’ambulance,  sans  qu’aucune  intervention  puisse 
être  tentée. 

Or,  sur  ces  374  cas,  nous  avons  observé  29  cas 
de  gangrène  gazeuse,  avec  9  morts  et  20  guérisons. 
Le  pourcentage  des  gangrènes  gazeuses  paraît 
donc  minime  :  il  représente  7,7  pour  100  de  nos 
blessés,  alors  que,  cet  hiver,  nous  comptions 
39  pour  100  de  gangrènes  gazeuses,  chez  les 
blessés  atteints  de  fractures1.  Mais  nous  avons 
délibérément  écarté  de  notre  relevé  Mai-Sep¬ 
tembre  un  grand  nombre  de  cas  que  nous  n’ad¬ 
mettons  pas  être  des  gangrènes  gazeuses,  terme 
absolument  imprécis  et  que  chacun  se  plaît  à 
battre  en  brèche.  Nous  avons  eu  un  grand  nombre 
de  plaies  relativement  superficielles,  avec  pré¬ 
sence  de  quelques  gaz;  dans  nombre  d’esquillec- 
tomies,  des  bulles  faisaient  légèrement  bouil¬ 
lonner  le  sang  du  fond  de  la  plaie;  nous  pourrions 
même  dire  que,  dans  un  quart  des  cas  où  nous 
avons  extrait  soit  dos  fragments  de  projectiles, 
soit  des  débris  vestimentaires,  il  existait  une 
légère  crépitation  limitée  des  téguments,  ou  il 
apparaissait  un  petit  dégagement  gazeux,  à  l’ou¬ 
verture  de  la  plaie.  Qu’il  y  ait  identité  de  germe 
pathogène,  c’est  possible,  mais  si  nous  voulons 
encore  conserver  ce  terme  de  gangrène  gazeuse, 
si  imparfait  soit-il,  nous  admettrons  qu’à  la  pro¬ 
duction  de  gaz  doit  s’ajouter  une  mortification, 
une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  des  tissus. 

Ce  sont  ces  seuls  cas  que  nous  avons  retenus 
dans  notre  relevé  de  gangrènes  gazeuses  :  ceci 
explique,  peut-être,  notre  pourcentage  relative¬ 
ment  minime,  alors  qu’au  contraire  notre  chiffre 
do  mortalité  est  très  élevé  :  9  morts  pour  20  gan¬ 
grènes  gazeuses  guéries,  c’est-à-dire  31  pour  100. 

Au  point  de  vue  étiologique,  nous  n’avons  pas 
un  seul  cas  de  gangrène  gazeuse  par  balle  de 
fusil;  quelques-unes  sont  consécutives  à  des 
plaies  par  éclats  d’obus,  la  plupart  à  des  plaies 
par  grenades  ou  par  pétards.  Ce  dernier  point 
nous  paraît  capital.  Certes,  nous  ne  croyons  pas 
à  une  septicité  spécifique  de  ces  engins;  mais  les 
blessures  qu’ils  occasionnent  tirent  leur  gravité 
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exceptionnelle,  à  notre  sens,  de  la  multiplicité 
des  éclats  et  du  volume  souvent  infime  de  ces 
derniers.  Dans  une  plaie  par  éclats  d’obus,  en 
procédant  méthodiquement,  en  écartant  avec  pré¬ 
caution  les  lèvres  de  la  plaie,  en  maniant  le 
stylet  avec  douceur,  en  débridant  peu  à  peu  afin 
de  contrôler  par  la  vue,  on  retrouve  assez  facile¬ 
ment  le  trajet  suivi  par  le  projectile,  et  cela  sans 
y  mettre  le  doigt.  Dans  les  plaies  par  grenades 
au  contraire  l’orifice  est  souvent  si  minime,  le 
trajet  si  étroit  cl  si  tortueux,  que  le  stylet  ne 
donne  aucun  renseignement.  On  incise  :  par 
chance  on  trouve  un,  deux,  plusieurs  éclats; 
mais,  justement,  il  en  échappera  un  ou  plus,  et  ce 
sera  la  cause  de  dégâts  ultérieurs  considérables  et 
parfois  des  plus  graves.  Si  l’on  abandonne  le 


stylet,  qu’on  se  décide,  à  contre-coeur,  à  user  du 
doigt,  le  projectile  n’est  souvent. pas  perçu.  Il 
nous  est  arrivé,  en  dilacérant  ultérieurement  une 
tranche  musculaire  de  myectomie  de  drainage,  de 
retrouver,  inclus  dans  les  fibres  musculaires, 
deux  petits  éclats  passés  entièrement  inaperçus. 
Ces  éclats  n’ont  souvent  pas  plus  de  2  mm.  de 
superficie  sur  quelques  dixièmes  de  millimètre 
d’épaisseur. 

Il  y  a  bien  les  renseignements  de  la  radioscopie 
et  de  la  radiographie,  mais  les  ambulances  divi¬ 
sionnaires  de  première  ligne  ne  peuvent  pas 


Figure  2. 

Soldat  H...,  gangrène  gazeuse  de  la  fesse  et  de  la  cuisse. 


toujours  avoir  à  leur  disposition  immédiate  les 
voitures  radiologiques  automobiles,  et  tout  retard 
est  cependant  gravement  préjudiciable  au  blessé. 

Quant  aux  lieux  d’élection,  si  nous  avons  fré¬ 
quemment  observé  la  gangrène  gazeuse  dans  les 
fractures  compliquées,  ce  sont  surtout  les  déla¬ 
brements  musculaires  et  musculo-vasculaires  qui 
nous  paraissent  redoutables.  Gela  nous  explique, 
sans  doute,  que,  jamais,  nous  n’ayons  observé  un 
seul  cas  de  gangrène  gazeuse  dans  les  plaies  du 
cuir  chevelu,  du  cou,  de  la  face,  des  parois  tho¬ 
raciques.  (Bien  plus,  dans  les  plaies  de  poitrine, 
avec  mon  collègue  Barbary,  nous  avons  rencontré 
des  suppurations  d'hémothorax,  des  pleurésies 
purulentes,  des  abcès  pulmonaires  :  jamais,  nous 
n’avons  eu  à  traiter  de  pleurésies  putrides  ni  de 
gangrènes  pulmonaires.)  D’autre  part,  nous 
oserions  presque  dire,  d’après  ce  que  nous  avons 
vu,  que  la  gangrène  gazeuse  frappe  surtout  le 
membre  inférieur,  et  la  gravité  est  d’autant  plus 
grande  que  le  siège  de  la  blessure  est  plus  rap¬ 
proché  de  la  racine  du  membre.  Ce  fait  nous  parait 
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assez  facilement  explicable  par  des  raisons  ana¬ 
tomiques.  C’est,  tout  d’abord,  l’importance  des 
masses  musculaires  du  membre  inférieur,  mollet, 
cuisse  et  fesse.  La  disposition  et  la  construction 
anatomiques  de  ces  muscles  gênent  le  drainage  et 
la  myectomie  est  presque  toujours  nécessaire 
pour  assurer  une  voie  suffisante.  Ensuite,  les 
aponévroses  du  membre  inférieur  forment  des 
barrières  résistantes,  tendues,  derrière  lesquelles 
s’accumulent  des  hématomes  et  qui  mettent 
encore  obstacle  au  drainage,  soit  qu’il  s'agisse 
des  aponévroses  de  recouvrement  (fascia  lata,  etc.) 
ou  intra-musculaircs  (aponévrose  du  triceps,  par 
exemple).  Enfin,  le  membre  inférieur  est  un 
membre  gras,  ce  point  nous  paraissant  impor¬ 
tant,  et  les  conditions  d’hygiène  fit  de  propreté  y 
sont  défavorables.  A  l’appui  de  ces  hypothèses, 
nous  noierons  que,  dans  le  seul  cas  de  gangrène 
que  nous  ayons  observé  au  niveau  du  membre 
supérieur,  il  s’agissait  d’une  blessure  du  creux 
de  l’aisselle,  où  les  conditions  anatomiques  sont, 
par  quelques  points  (aponévroses,  graisse)  assez 
semblables  à  celles  que  nous  signalons  au  niveau 
du  membre  inférieur. 

Quant  aux  constatations  cliniques,  il  nous  a 
paru  que  la  forme  massive,  la  gangrène  d’emblée 
ou  dominante,  telle  qu’avec  M.  le  médecin-major 
Delanglade  nous  l’avions  décrite,  garde  toute 
sa  valeur,  tant  au  point  de  vue  des  symptômes 
qu’à  celui  de  l’intervention,  l’amputation  d’ur¬ 
gence  du  type  circulaire  étant  le  seul  traitement 
susceptible  de  sauver  la  vie  du  blessé.  Pour  les 
infections  gangreneuses,  il  nous  semble  qu’il 
faille  distinguer  quelques  formes  assez  diffé¬ 
rentes,  comme  clinique,  comme  traitement  et 
comme  gravité.  On  a  multiplié  dans  ces  der¬ 
niers  temps  les  formes  cliniques  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse.  Pour  nous  qui,  dans  les  ambu¬ 
lances  de  première  ligne,  devons  faire  surtout 
des  diagnostics  précoces  en  vue  d’interventions 
rationnelles  et  efficaces,  il  nous  a  paru  que  l’on 
pouvait  ranger  les  infections  gangreneuses  en 
trois  classes  assez  nettement  séparées. 

1°  La  forme  limitée ,  à  allure  de  phlegmon 
gazeux  circonscrit  :  La  peau  est  tendue,  souvent 
un  peu  chaude,  avec  quelques  plaques  d’allure 
érysipélateuse  ou  café  au  lait;  si  l’on  recherche 
la  crépitation,  on  la  trouve  nettement,  jointe  à  une 
sensation  d’élasticité,  de  rénitence  profonde.  La 
température  atteint  38°5,-  39°.  On  incise  et  l’on 
trouve  un  foyer  de  muscles  noirâtres,  gris, 
ccchymotiqucs,  de  mauvaise  odeur;  il  y  a  de 
nombreux  gaz  et  un  peu  de  liquide  sanieux.  Mais 
tout  cola  occupe  une  zone  limitée,  car,  en  conti¬ 
nuant  le  débridement,  on  trouve,  aux  extrémités 
de  l'incision  et  dans  la  profondeur,  des  tissus 
absolument  sains.  Myectomie  des  musclés  de 
mauvais  aspect,  nettoyage  de  la  plaie  sans  ma¬ 
nœuvres  traumatisantes,  c’est-à-dire  sans  écou¬ 
villonnage,  drainage  large,  avec  contre-incision,  si 
besoin  est,  et  le  malade  guérit  rapidement.  Jja 
température  peut  demeurer  encore  au-dessus  de 
38°  pendant  deux  ou  troiB  jours,  probablement 
par  résorption  au  niveau  de  la  plaie.  Nous  en 
avons  observé  6  cas,  guéris. 

2°  La  forme  «  partiellement  limitée,  à  fusées  » 
évoluant  par  la  suite,  selon  un  type  sphacélique. 
Ces  cas  s’observent  surtout  dans  les  larges  et  pro¬ 
fondes  plaies  musculaires,  avec  ou  sans  fracture. 
L’aspect  extérieur  est  assez  comparable  à  celui 
de  la  forme  précédente  ;  seul,  l’état  général  du 
malade  est  un  peu  plus  grave.  Le  subictère  pré¬ 
coce  est  la  règle.  A  l’incision,  également,  les 
lésions  sont  assez  semblables.  Mais  le  tableau 
change,  lorsque  l’on  agrandit  le  débridement 
pour  trouver  des  tissus  sains. 

Partout,  ce  sont  des  fusées  ecchymotiques  dans 
les  gaines  musculaires;  les  aponévroses  inter- 
musculaires  sont  infiltrées  et  recouvertes  d’une 
sorte  de  gelée  rose.  Et  cela  s’étend  parfois  à  des 
distances  considérables  de  la  plaie  initiale. 
Dans  ces  cas,  on  doit  ne  se  servir  que  des  ciseaux 
et  du  bistouri;  ne  jamais  décoller  brutale- 
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ment  les  masses  musculaires.  Ces  infiltrations 
sanguines  sont  des  voies  préparées  pour  la 
dissémination  et  la  diffusion.  Les  déhrideinents 
et  les  myectomies  les  plus  larges  ayant  été  prati¬ 
quées,  les  aponévroses  réséquées,  afin  de  mettre 
le  fond  même  du  foyer,  pour  ainsi  dire,  à  ciel 
ouvert,  on  assistera,  les  jours  suivants,  à  une 
sorte  d’escharitication  et  de  sphacèle  de  tous  les 
tissus  qui  avaient  présenté  ces  infiltrations  en  fu¬ 
sées.  A  chaque  pansement,  on  coupe,  aux  ciseaux, 
des  lambeaux  de  muscles  et  d’aponévrose  qui 
s’éliminent.  Cela  peut  durer  deux  ou  trois  jours; 
puis,  la  plaie  prend  bon  aspect,  les  muscles 
deviennent  roses  et  bourgeonnants,  la  tempéra¬ 
ture  tombe.  Nous  avons  ainsi  évacué  au  vingtième 
jour,  en  parfait  état,  deux  blessés  qui  marchent  à 
l’heure  actuelle.  Chez  l’un  d’eux,  AI...,  pour  une 
plaie  en  séton  transfixiant  de  la  face  postérieure 
de  la  cuisse,  nous  avons  dû  inciser  depuis  le  tiers 
inférieur  du  grand  fessier  jusqu’au  creux  po¬ 
plité,  avec  contre-incision  latérale,  la  myectomie 
nécessaire  comprenant  une  partie  du  fessier,  du 
biceps,  du  demi-tendineux  et  du  demi-membra¬ 
neux.  Chez  l’autre  blessé,  II...,  nous  avons  dû 
aller  jusqu'au  sciatique,  engainé  par  une  fausse 
membrane,  et  nous  avons  disséqué  ce  nerf,  du 
creux  poplité  à  l'échancrure  sciatique.  Il  existait 
même  une  fusée  se  dirigeant  vers  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse  et  nécessitant  une  contre-inci¬ 
sion  importante.  Le  premier  avait  40°8  et  le 
deuxième  4i"4,  à  leur  entrée.  Le  troisième  jour, 
la  température  était  respectivement  38°3  et  38“5. 

Dans  certains  cas,  l’évolution  est  différente. 
Le  processus  d’escharification  continue,  la  tem¬ 
pérature  reste  élevée.  Nous  croyons,  d’après 
nos  observations,  que  tenter  de  nouveaux  débri- 
deinents,  pousser  plus  loin  les  myectomies,  c’est 
vouer  le  malade  à  une  mort  certaine  :  toujours,  la 
dissémination  s’ensuit,  la  température  monte, 
l’euphorie  apparaît  avec  une  agitation  extrême 
du  blessé,  qui  inéuH  en  vingt-quatre  heures,  ou 
même  moins.  L’amputation,  seule,  nous  paraît 
indiquée  :  elle  nous  a  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  Sur  17  cas,  nous  avons  eu  !)  guérisons  par 
la  méthode  conservatrice,  3  par  l’amputation. 
Nous  avons  perdu  5  blessés.  Dans  deux  cas,  nous 
avons  commis  la  faute  de  n'amputer  qu’après  de 
nouveaux  déhrideinents  ayant  entraîné  la  dissé¬ 
mination.  Dans  3  cas,  le  blessé  est  mort  de  septi¬ 
cémie,  avec  bon  aspect  local  de  ses  blessures. 

3“  La  forme  infiltrante,  segmentaire,  massive  et 
exubérante,  (lotte  forme  clinique  ressemble,  par 
de  multiples  points,  à  la  gangrène  massive,  domi¬ 
nante,  dont  nous  avons  fait  un  type  absolument 
séparé.  S’il  s'agit  d’une  cuisse  par  exemple,  avec 
plaie  antéro-exlerne,  on  trouve  une  souplesse 
parfaite  sur  la  face  interne,  avec  des  téguments 
normaux.  Sur  sa  face  externe,  au  contraire,  la 
cuisse  est  tendue,  comme  prête  à  éclater  sous 
une  pression  intérieure.  Les  téguments  sont 
d’une  blancheur  cireuse,  avec  quelques  marbrures 
violacées,  ou  d’une  teinte  jaunâtre  comme  si  elle 
était  passée  à  l’alcool  iodé.  Le  signe  du  rasoir  est 
particulièrement  net.  Enfin  la  douleur  est  des 
plus  vives,  et  l’état  général  mauvais.  Si  l’on  vient 
à  inciser  la  peau,  on  la  trouve  doublée  d’une 
gelée  jaunâtre,  laissant  suinter  un  liquide  hui¬ 
leux.  L’aponévrose  étant  fendue,  on  voit  surgir 
un  muscle  exubérant,  mais  d’un  aspect  très  spé¬ 
cial  :  il  est  rose  pâle.  Si  on  le  palpe,  on  le  trouve 
épais,  donnant  une  sensation  de  neige  aux  doigts 
qui  le  pincent.  Viendrait-on  à  gagner  la  profon¬ 
deur,  le  même  aspect  rose  se  retrouve  sur  tous 
les  muscles  ;  il  n’existe  aucun  sphacèle,  ni  aucune 
odeur.  Il  s’agit  là,  à  notre  avis,  d’une  forme 
aussi  grave  que  la  gangrène  massive;  si  seg¬ 
mentaire,  si  localisée  que  puisse  paraître  la  lésion, 
l’amputation  immédiate,  en  territoire  le  plus  sain 
possible,  donne,  seule,  quelques  chances  de  suc¬ 
cès.  Nous  avons  eu  six  cas  de  cette  variété,  dont 
cinq  au  niveau  de  la  cuisse  et  un  au  niveau  de  la 
cuisse  et  de  la  fesse.  Tous  furent  amputés  de 
cuisse,  d’urgence,  cinq  par  le  procédé  circu¬ 


laire,  le  sixième  par  une  amputation  sous-tro- 
ehantérienne,  avec  débridement  de  toute  la  région 
fessière.  Nous  avons  eu  deux  guérisons  et  quatre 
morts. 

Tels  sont  les  types  cliniques  qui  nous  parais¬ 
sent  résumer  les  cas  que  nous  avons  observés. 

Une  remarque  nous  reste  à  faire  à  propos 
des  lésions  vasculaires.  Nous  les  considérons 
comme  un  facteur  d’aggravation  du  pronostic. 
Néanmoins,  deux  cas  sont  à  envisager.  Nous 
avons  observé  une  section  des  vaisseaux  tibiaux 
antérieurs  et  une  section  des  vaisseaux  tibiaux 
postérieurs,  dans  deux  cas  de  larges  délabre¬ 
ments  musculaires.  Alais,  dans  ces  deux  cas,  il  y 
avait  eu  formation  précoce  de  caillots,  et  à  l’in¬ 
tervention  nous  n’avons  trouvé  qu’un  petit  héma¬ 
tome  limité,  circonscrit  et  la  ligature  des  bouts 
vasculaires  fut  extrêmement  simple.  Ces  deux 
malades  ont  été  évacués  au  vingtième  jour,  en 
parfaite  voie  de  guérison.  Dans  deux  autres  cas, 
au  contraire,  il  s’agissait  d’un  hématome  diffus 
avec  dilacération  vasculaire  étendue.  Un  des 
blessés  eut  une  septicémie  mortelle  en  vingt- 
quatre  heures,  à  la  suite  de  la  ligature.  L’autre 
présente  des  accidents  locaux  et  généraux 
graves,  et  l’amputation  fut  pratiquée,  heureuse¬ 
ment  à  temps  pour  nous  donner  un  bon  résultat. 

Enfin,  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  les 
résultats  déplorables  que  donne  l’emploi  du 
garrot,  placé  souvent  par  des  camarades  du 
blessé,  par  un  brancardier  inexpérimenté,  à  la 
racine  du  membre,  quel  que  soit  le  siège  de  la 
blessure.  L’amputation  doit  être  faite  extrême¬ 
ment  haute,  au-dessus  du  garrot,  et  elle  n’est  pas 
toujours  suivie  d’un  succès  opératoire. 

Pour  conclure,  nous  insisterons  donc  sur  le 
danger  des  petites  plaies  multiples  et  souvent 
profondes,  à  la  suite  de  blessures  par  grenades 
ou  pétards,  plaies  qui  ne  doivent  jamais  être 
traitées  tardivement,  si  bénignes  qu’elles  puissent 
paraître,  lors  d’un  examen  superficiel  ou  rapide; 
le  facteur  de  gravité  incontestable  que  représen¬ 
tent  les  lésions  vasculaires;  la  fréquence  delà 
gangrène  gazeuse,  au  niveau  du  membre  inférieur. 

Nous  croyons  que,  au  point  de  vue  de  la 
clinique  et  du  traitement,  il  est  bon  de  conserver 
cette  division,  presque  cette  opposition,  des  gan¬ 
grènes,  en  deux  types  :  gangrène  massive  d’em¬ 
blée,  nécessitant,  toujours,  l’amputation  d’ur¬ 
gence,  et  infections  gangreneuses,  dont  deux 
types,  l’un,  de  gangrène  circonscrite,  l’autre,  de 
gangrène  partiellement  limitée,  doivent  être  traités 
selon  une  technique  largement  interventionniste, 
mais  conservatrice,  sauf  complications  secon¬ 
daires  ;  le  troisième  type,  forme  infiltrante  loca¬ 
lisée  exubérante,  étant,  pour  ainsi  dire,  un  moyen 
terme  entre  les  deux  grandes  classes,  et  nécessi¬ 
tant,  quoique  localisée,  .une  exérèse  immédiate. 

Le  meilleur  moyen  d’action  que  nous  ayons 
contre  la  gangrène  gazeuse  est  donc  de  la  pré¬ 
venir.  Nous  ne  croyons  pas  qu’il  existe  d’antisep¬ 
tique  particulièrement  spécifique;  néanmoins, 
l’éther  nous  paraît  avoir  donné  les  meilleurs 
résultats.  Opérer  précocement,  le  plus  largement 
et  le  plus  minutieusement  possible,  nous  semble 
la  seule  prophylaxie  véritablement  active. 
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La  technique  des  amputations  est  fixée  de  façon 
si  parfaite  dans  les  traités  classiques  de  médecine  | 
opératoire,  la  forme  et  les  dimensions  des  lam-  j 
beaux  y  sont  décrits  de  façon  si  précise,  qu’il  j 
semble  à  première  vue  qu'un  chirurgien  ayant 
quelque  pratique  n’ait  qu’à  suivre  ces  règles  bien  j 
connues  de  lui  pour  obtenir  toujours  et  d’emblée  ' 


des  moignons  corrects,  bien  étoffés,  assurant  le 
meilleur  résultat  orthopédique. 

Gela  est  vrai  dans  la  pratique  du  temps  de  paix. 
Mais  dans  la  zone  des  armées,  la  nature  des  bles¬ 
sures,  l’état  de  résistance  du  sujet,  le  milieu  opé¬ 
ratoire,  créent  des  conditions  toutes  différentes. 

C’est  pour  les  avoir  ignorées  ou  méconnues,  que 
nombre  de  chirurgiens  de  l’intérieur  s’étonnent 
de  la  qualité  des  moignons  qu’ils  observent  chez 
les  amputés  venus  dans  leurs  services  achever 
leur  guérison. 

L’imperfection  fréquente  des  résultats  immé¬ 
diats  de  leurs  amputations  n’est  pas  ignorée  des 
chirurgiens  de  l’avant;  mais  s’ils  s’écartent  des 
règles  étroites  de  la  médecine  opératoire,  c’est 
sciemment  et  parce  qu’ils  ne  peuvent  faire  autre¬ 
ment.  Il  suffit,  pour  en  juger,  de  se  placer  dans 
les  conditions  opératoires  qui  nous  sont  impo¬ 
sées. 

L’amputation  est  primitive  ou  secondaire, 
suivant  qu’elle  est  imposée  d’emblée  par  l’étendue 
du  traumatisme,  ou  qu’elle  est  nécessitée  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  blessure  par  l’évolu¬ 
tion  de  celle-ci  (infections,  sphacèle,  etc.). 

Dans  le  premier  cas,  ilserait  évidemment  souvent 
facile  au  chirurgien  de  l’avant  de  sacrifier  un  seg¬ 
ment  de  membre  suffisamment  étendu  pour  prati¬ 
quer  en  tissu  parfaitement  sain  une  amputation 
classique,  correcte  qui,  toutes  conditions  d’asepsie 
réalisées,  donnerait  un  résultat  parfait.  Mais,  tout 
le  monde  est  d’accord  sur  ce  point,  une  amputation 
doit  être  avant  tout  économique,  le  résultat  ortho¬ 
pédique  dépendant  dans  la  grande  majorité  des 
cas  de  cette  condition  primordiale.  Partant  de  ce 
principe,  le  chirurgien  n’a  plus  le  droit  de  se  porter 
loin  de  la  blesssure  pour  être  certain  d’opérer  en 
tissu  sain.  Souvent,  même  dans  ces  amputations 
primitives,  les  lambeaux  seront  de  qualité  dou¬ 
teuse,  suspects  de  sphacèle  partiel  ultérieur  et, 
partant,  de  rétraction  énorme.  Car  il  est  certain 
que  le  projectile  de  guerre,  l’éclat  d’obus  notam¬ 
ment,  ne  traumatise  pas  seulement  les  régions 
qu’il  traverse,  mais  crée  dans  les  tissus  voisins 
des  conditions  de  nutrition,  de  trophicité  qui  en 
altèrent  la  vitalité.  Or,  c’est  précisément  dans  ces 
tissus  voisins  que  sera  taillé  le  lambeau  dans 
toute  amputation  économique.  Dès  lors,  il  est 
impossible,  quelque  technique  opératoire  que  l’on 
suive,  de  pouvoir  répondre  de  la  correction  défi¬ 
nitive  du  moignon. 

Dans  les  amputations  secondaires,  la  question 
est  encore  plus  difficile.  Ici  toutes  les  conditions 
semblent  réalisées  pour  aboutir  à  la  suppuration 
et  même  au  sphacèle  partiel  des  lambeaux.  Ces 
opérations  sont  pratiquées  sur  des  malades  infec¬ 
tés,  au  voisinage  de  plaies  qui  suppurent,  et,  mal¬ 
gré  toutes  les  précautions  de  la  plus  minutieuse 
asepsie  dans  la  préparation  du  champ  opératoire 
et  dans  la  technique  même  de  l’intervention,  les 
plaies  opératoires,  dans  ces  conditions,  suppurent 
dans  l'immense  majorité  des  cas.  C'est  là  un  fait 
malheureusement  trop  certain,  qu’il  ne  faut  pas 
craindre  d’avouer  franchement  :  il  est  à  la  base 
même  de  la  question,  il  explique  et  justifie  le 
modus  operandi  du  chirurgien  de  l’avant  en  matière 
d’opération.  Les  conditions  d’ailleurs  sont  mul¬ 
tiples  qui  contribuent  à  l’infection  des  moignons 
d’amputation,  surtout  d’amputation  secondaire. 

C’est  d’abord  l’état  général  du  sujet  :  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  qu’il  s’agit  de  malades  infectés, 
affaiblis,  en  plus  des  fatigues  de  la  campagne,  par 
une  suppuration  antérieure  grave  et  souvent  pro¬ 
longée  (arthrite  suppurée,  fusées  purulentes  dans 
les  gaines  musculaires,  gangrène,  etc.).  Chez  de 
pareils  sujets,  tout  le  monde  sait  avec  quelle  faci¬ 
lité  une  plaie  quelconque  s’infecte.  Mais  c’est 
surtout  dans  l’état  local  des  tissus  qu’il  faut  ici 
encore  chercher  la  cause  de  l’infection.  Sans  doute, 
le  dogme  de  l'amputation  économique  n’est  pas 
aussi  pressant  ici  que  dans  les  amputations  primi¬ 
tives.  Alais  les  fusées  purulentes  montent  souvent 
bien  haut,  les  lymphatiques  sont  pris,  des  infec¬ 
tions  veineuses  peuvent  exister  plus  loin  qu’oti 
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ne  le  pense,  le  tissu  cellulaire  est  souvent  infil¬ 
tré  à  distance,  bref,  souvent,  très  souvent,  l’ampu¬ 
tation  n’a  pas  lieu,  ne  peut  pas  avoir  lieu  en 
tissu  absolument  sain. 

Et  d’ailleurs  tout  ce  que  nuus  avons  dit,  à 
propos  des  amputations  primitives,  du  trauma¬ 
tisme  à  distance  des  tissus  par  le  projectile,  reste 
aussi  vrai,  sinon  plus,  quand  il  s’agit  d’un  membre 
secondairement  infecté  et,  comme  tel,  privé  en 
grande  partie  de  ses  moyens  de  défense  organique. 

Enfin  l’on  ne  saurait  se  disssimuler  que  les  for¬ 
mations  chirurgicales  de  l’avant,  même  les  mieux 
organisées,  hospitalisent  depuis  des  mois  des 
blessés  infectés  et  que,  malgré  les  très  beaux 
résultats  qu’on  y  observe,  et  que  nous  avons  nous- 
mêmes  obtenus  dans  des  opérations  vraiment 
aseptiques,  on  y  rencontre  forcément  des  condi¬ 
tions  de  milieu,  de  personnel,  qui  expliquent  bien 
des  suppurations. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  suffit  d’avoir  quelque  pra¬ 
tique  de  cette  chirurgie  pour  être  convaincu  d’un 
fait  :  les  lambeaux  d’une  amputation,  surtout 
d’une  amputation  secondaire,  ne  doivent  pas  être 
réunis,  il  est  nécessaire  de  drainer  très  largement, 
et  le  point  de  suture  que  nous  mettons  parfois  est 
un  point  d’attente  qui  a  pour  but  d’éviter  l’éver¬ 
sion  des  lambeaux,  beaucoup  plus  que  d’assurer 
leur  réunion.  Ces  lambeaux  vont  suppurer  et  par 
conséquent  se  rétracter  considérablement  :  ceci 
nous  paraît  inévitable  dans  les  conditions  que  nous 
avons  exposées. 

Ceci  posé,  l’idée  vient  naturellement  à  l’esprit, 
en  tenant  compte  de  cette  rétraction  secondaire 
inévitable,  de  tailler  d’amples  lambeaux  beaucoup 
plus  étoiles  que  ne  l’indiquent  les  données  clas¬ 
siques,  afin  d’avoir  toute  chance  d’obtenir,  en  fin 
de  compte,  un  moignon  correct.  Mais  cette  prati¬ 
que  n’est  pas  sans  danger  :  les  grands  lambeaux, 
dans  ces  tissus  mal  nourris  et  privés  de  leurs 
moyens  de  défense,  suppurent  abondamment  et 
créent  une  surface  d’absorption  redoutable.  Nous 
avons  essayé  de  ces  lambeaux  étendus  et  étoffés, 
nous  avons  vu  les  surfaces  musculaires  devenir  gri¬ 
sâtres,  le  membre  s’œdématier  et  trop  souvent  le 
malade  succomber  â  une  septicémie  parfois  tar¬ 
dive. 

Si,  d’autre  part,  on  s’en  tient  aux  lambeaux  clas¬ 
siques,  il  est  hors  de  doute  que,  du  fait  de  la  sup¬ 
puration  et  de  la  rétraction  qui  en  est  la  consé¬ 
quence,  on  a  toute  chance  de  ne  pas  obtenir  un 
moignon  correct.  C’est,  en  quelque  sorte,  un 
dilemme  où  se  trouve  enfermé  le  chirurgien  :  ou 
amputer  classiquement  et  obtenir  un  moignon 
insuffisant,  ou  recourir  aux  lambeaux  vastes, 
très  étoffés  et  risquer  une  suppuration  abondante, 
prolongée  et  souvent  la  septicémie. 

N’est-il  pas  plus  sage,  dans  ces  conditions, 
d’éviter  les  extrêmes,  de  s’en  tenir  à  un  moyen 
terme  en  quelque  sorte,  en  s’efforçant  de  recourir 
à  des  lambeaux  un  peu  plus  étendus  que  ne  l'indi¬ 
quent  les  préceptes  classiques,  sans  en  exagérer 
cependant  les  dimensions?  C’est  à  cette  règle  de 
conduite  que  nous  nous  sommes  arrêtés  après 
quinze  mois  de  pratique  de  la  chirurgie  de 
l’avant. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  certains  de 
nos  amputés  ont  été  et  seront  justiciables  d’une 
intervention  secondaire,  ayant  pour  but  de  régu¬ 
lariser  un  moignon,  de  reporter  plus  haut  la  sec¬ 
tion  osseuse.  Pratiquées  dans  de  bonnes  .condi¬ 
tions,  à  un  stade  de  guérison  avancé,  ces  opéra¬ 
tions  sont  d’une  technique  facile  et  sans  danger. 
Il  nous  est  arrivé  de  les  pratiquer  chez  certains 
de  nos  amputés  que  nous  avions  pu  suivre  suffi¬ 
samment  longtemps.  Nous  croyons  qu’elles  seront 
assez  souvent  indiquées.  Elles  le  seraient  plus- 
souvent  encore  si  l’amputation  avait  été  faite  d’une 
façon  absolument  correcte,  les  dimensions  du 
lambeau  classique  étant  calculées  en  vue  d’une 
réunion  par  première  intention  sur  laquelle  on  ne 
peut  compter  dans  les  conditions  présentes  :  la 
suppuration  et  la  rétraction  des  lambeaux,  tels 
sont  les  deux  facteurs  qui  rendent  forcément 


quelque  peu  incorrectes  les  amputations  prati¬ 
quées  dans  la  zone  des  armées. 

Et  nous  concluons  en  disant  à  nos  collègues  de 
l’intérieur  d’être  indulgents  pour  ceux  qui  opèrent 
à  l’avant  :  notre  rôle  est  de  sauver  les  individus 
et  les  membres,  autant  que  possible;  il  restera  à 
ceux  de  l’arrière  de  parer  les  moignons. 
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La  scarlatine  à  la  1V°  armée;  le  rhumatisme  et 
l’ictère  scarlatins.  —  MM.  Félix  Ramond  et  Gus¬ 
tave  Chambas,  depuis  neuf  mois,  ont  eu  à  soigner 
131  cas  de  scarlatine,  qui  guérirent  complètement. 
Ils  se  bornèrent  à  l’hygiène  et  au  régime  habi¬ 
tuels;  dans  les  formes  fébricitantes,  ils  se  trou¬ 
vèrent  toujours  fort  bien  de  l’emploi  du  salicylate 
de  soude  à  la  dose  de  3  à  6  gr.  par  jour,  pendant 
toute  la  durée  de  la  fièvre.  Cependant,  ils  obser¬ 
vèrent  deux  complications  fréquentes,  l’une  bien  con¬ 
nue,  le  rhumatisme  ;  l’autre,  à  peu  près  inconnue, 
l’ictère  scarlalin. 

Le  rhumatisme  se  rencontra  dans  29  pour  100  des 
cas,  et  fut  toujours  peu  grave  :  pas  de  fluxions  ni 
d’épanchement,  ni  d’œdème  rosé  péri-articulaire, 
simples  craquements  avec  douleur  aux  insertions 
ligamenteuses  et  souvent  dans  les  muscles  péri- 
articulaires.  Le  début  est  précoce,  du  premier  au 
dixième  jour  de  l’infection.  Dans  un  cas,  le  rhuma¬ 
tisme  précéda  de  trois  jours  l’angine  scarlatineuse; 
l’évolution  est  assez  rapide  et  la  résolution  com¬ 
plète,  sans  séquelles  ni  complications  locales.  Ce 
rhumatisme  est  ordinairement  localisé  à  une  ou  deux 
articulations,  de  préférence  au  genou  et  à  l’épaule. 
C’est  un  pseudo-rhumatisme,  ainsi  que  le  prouvent 
son  allure-  clinique  et  aussi  l’adénopathie  sus-arti¬ 
culaire  à  peu  près  constante.  Il  est  curieux,  cepen¬ 
dant,  de  constater  sur  lui  l’action  très  favorable  du 
salicylate  de  soude.  Il  n’est  pas  non  plus  dû  i  l’in¬ 
fection  streptococcique  surajoutée  ;  d’ailleurs  ,  le 
sérum  antistreptococcique  est  sans  action  sur  lui  ;  il 
est  donc  très  vraisemblablement  d’essence  scarlati¬ 
neuse  ;  cependant,  dans  deux  cas,  il  s’agissait  d’un 
rhumatisme  vrai,  avec  fluxion  et  œdème,  réveillé  par 
l’infection  scarlatineuse. 

L’ictère  scarlalin  est  plus  rare,  8  pour  100,  mais  il 
coïncide  dans  la  moitié  des  cas  avec  le  rhumatisme, 
son  début  est  également  précoce,  sans  élévation  nou¬ 
velle  de  température;  sa  coloration  est  peu  accen¬ 
tuée,  la  peau  n’ayant  le  plus  souvent  qu’une  légère 
teinte  soufrée,  les  urines  renferment  habituellement 
des  traces  de  pigments  ;  les  matières  ne  sont  pas 
toujours  décolorées,  la  rate  est  très  légèrement 
hypertrophiée,  mais  le  foie  est  de  volume  normal.  Il 
n’y  a  ni  démangeaisons,  ni  bradycardie,  ni  asthénie. 
La  durée  ne  dépasse  généralement  pas  dix  à  douze 
jours.  En  somme,  ictère  bénin  sans  rétention,  n’ag¬ 
gravant  pas  le  pronostic. 

Traitement  de  la  scarlatine  par  le  salicylate  de 
soude.  —  M.  Félix  Ramond.  L’action  favorable  du 
salicylate  de  soude  sur  le  rhumatisme  scarlatin, 
telle  qu’elle  ressort  de  ses  précédentes  recherches, 
certaines  analogies  morbides  entre  la  scarlatine  et 
le  rhumatisme  articulaire  aigu,  l’ont  tout  naturel¬ 
lement  amené  à  traiter  la  scarlatine  par  le  salicy¬ 
late  de  soude.  Toute  scarlatine  lui  semble  justi¬ 
ciable  de  cette  thérapeutique  et  il  n’y  a  pas  de  contre- 
indications,  même  quand  il  s’agit  de  formes  rénales 
ou  nerveuses  graves.  Les  doses  employées  furent 
celles  du  rhumatisme  articulaire  :  6  gr.  quotidiens. 
Le  malade  accuse,  le  plus  souvent,  un  bien-être  des 
plus  nets;  la  température  et  le  pouls  baissent  rapi¬ 
dement,  la  diurèse  survient  au  bout  de  deux  à  trois 
jours.  L’action  sur  les  complications  est  tout  aussi 
évidente  :  le  rhumatisme  scarlatin  disparaît  en 
quelques  jours ,  les  endocardites  ou  péricardites 
sont  nettement  améliorées;  dans  un  cas,  l’albumi¬ 
nurie  massive  du  début  cessa  après  quatre  jours  de 
traitement;  un  autre  malade  vit  son  délire  aigu  et 
convulsif  maîtrisé  en  quarante-huit  heures  par  de 
fortes  doses  de  salicylate. 

On  peut  donc  conclure  que  le  salicylate  est  parfai¬ 
tement  toléré  par  tous  les  scarlatineux  et  qu’il  semble 
avoir  une  action  manifeste  sur  l’infection.  Cepen¬ 
dant  de  nouveaux  cas  de  contrôle  sont  nécessaires, 
car  la  scarlatine  est  une  maladie  très  capricieuse 
dans  son  évolution  épidémique. 


—  M.  Merklen  confirme  la  fréquence  de  la  forme 
de  rhumatisme  décrite  par  M.  Ramond  au  cours  de 
la  scarlatine.  Chez  les  nombreux  scarlatins  qu’il  lui 
a  été  donné  de  voir  cet  été,  ce  rhumatisme  s’est 
montré  très  fréquent,  souvent  associé  à  des  troubles 
de  rythme  cardiaque  ou  à  de  l’assourdissement  des 
bruits  du  cœur.  Il  guérissait  toujours  assez  faci¬ 
lement. 

Quant  aux  contx-e-indications  de  l’albuminurie  vis- 
à-vis  de  l’ingestion  de  salicylate  de  soude,  elles 
dépendent  évidemment  de  la  nature  de  cette  albumi¬ 
nurie.  Si  les  albuminuries  par  sclérose  rénale  ne 
s’accommodent  pas  de  la  médication  salicylée,  on 
conçoit  fort  bien  que  cette  prohibition  ne  s’étende 
pas  aux  albuminuries  par  néphrite  aiguë  légère. 

Méningite  localisée  delà  base  avec  réaction  puri- 
forme  aseptique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Mé¬ 
ningococcémie.  Guérison.  —  MM.  Boidin  et  Weis- 
senbacb  ont  observé  un  cas  curieux  de  méningite 
aiguë  localisée  de  la  base  avec  réaction  puriforme 
aseptique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Clinique¬ 
ment,  on  constatait  un  syndrome  méningé  aigu  diffus 
avec  une  paralysie  faciale  droite.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  aseptique,  le  méningocoque  étant 
resté  emprisonné  dans  les  fausses  membranes  de  la 
base  ;  il  était  trouble  et  puriforme  (polynucléaires 
intacts,  pas  d’hvperalbumiuose,  pas  de  coagulum 
fibreux,  hyperalycose),  l’aspect  puriforme  étant  sous 
la  dépendance  d’une  irritation  congestive  de  voisi¬ 
nage  de  la  grande  cavité  arachnoïdo-pie-mérienue. 

Deux  injections  de  sérum  antiméningococcique 
avaient  été  pratiquées  dès  le  début  et  les  accidents 
méningés,  la  paralysie  faciale  mise  à  part,  guérirent 
rapidement.  Au  treizième  jour,  tableau  d’une  septi¬ 
cémie  grave.  L’hémoculture  décèle  à  deux  reprises 
du  méningocoque  dans  le  sang.  Ou  lente  lg  sérothé¬ 
rapie  antiméningococcique  par  voie  veiiieuseet,  mal¬ 
gré  la  vaccination  antianaphylactique,  on  voit  appa¬ 
raître  un  des  accidents  anaphylactiques  nets  bien 
qu’atténués  et  passagers.  A  la  sérothérapie,  on  sub¬ 
stitue  la  vaccinothérapie  faite  avec  le  germe  isolé  du 
sang.  On  injecte  100,  puis  200,  puis  400  millions  de 
microbes,  mais  comme  le  malade  se  cachectisait,  on 
injecte  2  cm3  d’essence,  de  térébenthine  ;  l’abcès  se 
forme  franchement,  il  est  incisé,  et  la  température 
qui,  depuis  quarante  jours,  oscillait  quotidiennement 
entre  40°  le  soir  et  37°  le  matin,  tombe  le  lende¬ 
main  d’une  façon  définitive  ;  le  malade  guérit. 

Les  auteurs  pensent  que  la  vaccinothérapie  et 
l’abcès  de  fixation  peuvent  se  compléter,  la  première 
préparant  le  terrain  à  l’action  brulale  et  détermi¬ 
nante  de  l’abcès  de  fixation.  C’est  un  poiut  dont  ils 
poursuivent  l’étude  dans  la  thérapeutique  d’autres 
septicémies  graves  et  prolongées. 

Affection  indéterminée  avec  syndrome  d’adéno¬ 
pathie  péribronchique  et  médiastin  prédominant. 
—  M.  Lenglet  a  observé  pendant  les  mois  d’Oclobre 
et  de  Novembre  une  série  de  malades  présentant  :  de 
la  fièvre  passagère,  des  troubles  digestifs,  des  phéno¬ 
mènes  thoraciques,  ceux-ci  constituant  le  syndrome 
le  plus  accentué  et  le  plus  refnarquable  ;  un  état  gé¬ 
néral  médiocre  ou  fâcheux.  Le  tout  évoluant  lente¬ 
ment  vers  le  retour  à  la  normale. 

La  fièvre  dure  trois  à  cinq  jours,  ne  dépasse 
pas  39.  La  courbe  thermique  est  ensuite  apyré¬ 
tique,  en  contradiction  avec  l’ensemble  des  phéno¬ 
mènes  constatés.  L’habitus  est  et  demeure  celui  d’un 
homme  déprimé.  Le  malade  accuse  des  douleurs  va¬ 
riées,  surtout  périthoraciques  ;  points  de  côté  et 
lombaires.  11  tousse  surtout  à  certaines  heures,  plutôt 
le  soir,  par  quintes.  Cet  étal  a  une  durée  variable 
supérieure  d’ordinaire  à  trois  semaines,  à  compter 
des  prodromes.  Le  rétablissement  est  lent,  sa 
difficulté  contraste  avec  l’apparente  bénignité  de 
l’affeclion. 

L’anorexie  est  totale  et  tenace,  elle  dure  longtemps 
après  la  chute  de  la  fièvre  (dix  à  quinze  jours).  La 
langue  est  saburrale.  Quelques  vomissements  au  dé¬ 
but,  parfois  de  la  diarrhée,  avec  entéralgie.  L’haleine 
est  souvent  fétide. 

A  l’auscultation  on  perçoit  des  signes  diffus  :  sibi¬ 
lances  disséminées  et  discrètes  et  non  exagérées  par 
la  toux;  des  crépitations  discrètes  des  bases,  des 
sommets,  rappelant  la  crépitation  pleurale;  de  l’obs¬ 
curité,  de  la  rudesse  respiratoire  ;  on  a  l’impression 
d’irritation  plutôt  que  d’inflammation  ;  des  signes 
localisés,  plus  frappants  :  un  souffle  expiratoire  ou 
une  expiration  et  une  inspiration  soufflante  occupant 
tout  ou  partie  de  la  fosse  sus-épineuse,  avec  maximum 
en  plein  sommet,  se  propageant  vers  le  tube  et  au¬ 
tour  de  lui,  chez  certains  malades  vers  et  jusqu’à  la 
pointe  de  l’omoplate  d’un  ou  de  deux  côtés.  Ce 
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souffle  a  pour  corollaire  la  pectoriluquie  aphone  très 
nette  ou  le  reteutissemeut  de  la  voix  chuchotée. 
C’est  le  symptôme  pulmonaire  qui  persiste  le  plus 
longtemps.  On  le  perçoit  eu  dernier  lieu  au  sommet. 
La  matité  médiane  postérieure  est  nette  presque  chez 
tous  les  malades. 

La  radioscopie,  sans  donner  nettement  l'explication 
de  l’état  thoracique,  a  montré  chez  le  plus  grand 
nombre  de  tous  ces  malades  l’obscurité  du  tiers 
moyen  du  médiastin  postérieur. 

Ces  malades  venaient  des  tranchées,  accusaient  un 
surmenage  prolongé,  bon  nombre  avaient  participé  aux 
attaques  et  fait  des  travaux  soutenus  de  terrassement. 
Faut-il  incriminer  comme  cause  prédisposante  le  sur¬ 
menage,  comme  cause  efficiente  l’action  de  pous¬ 
sières  minérales  et  organiques,  causant  à  la  fois 
l’irritation  pulmonaire  et  une  infection  atténuée  ou 
une  simple  réaction  de  l’appareil  lymphatique  bron¬ 
cho-pulmonaire.  Y  a-t-il  là,  au  contraire,  une  infection 
insidieuse  et  qui  évoluera  plus  tard  ? 

—  M.  Boidinne  pense  pas  qu'il  se  dégage  de  la 
description  de  M.  Lenglet  une  entité  morbide  bien 
spéciale.  Les  faits  que  cet  auteur  semble  observer 
semblent  rentrer  dans  le  cadre  de  la  grippe.  La  seule 
particularité  serait  la  constatation  d'adénopathie 
trachéo-bronchique,  or,  on  sait  combien  sou  dia¬ 
gnostic  clinique  est  délicat  chez  l’adulte.  L’auteur  l’a 
recherchée  chez  les  malades  atteints  de  grippe  ou  de 
courbature  fébrile.  M.  Aubourg  l’a  recherchée  par 
radioscopie  chez  84  de  ces  malades  ;  or,  ni  clinique¬ 
ment  ni  radioscopiquement,  ils  n'ont  trouvé  de  signes 
nets  d’adénopathie  trachéo-bronchique. 

—  M.  Lenglet  fait  remarquer  le  caractère  d’incer¬ 
titude  qu’accorde  lui-même  M.  lloidinà  la  pathogéuie 
d’un  grand  nombre  d’afreclions  étiquetées  grippe, 
non  qu'il  repousse  absolument  l’idée  d’une  infection 
grippale,  mais  parce  que  la  grippe  vraie  épidémique 
diffère  nettement  des  cas  observés,  parle  mode  d’in¬ 
vasion,  l’absence  de  prodromes,  par  l'évolution,  par  la 
brièveté  de  la  période  fébrile,  par  le  fait  contradic¬ 
toire  que  les  phénomènes  morbides  dominants  per¬ 
sistent  ici  très  longtemps  après  la  chute  de  la  tem¬ 
pérature  et  surtout,  par  le  syndrome  clinique  si 
tranché  de  réaction  de  l’appareil  lymphatique  pul¬ 
monaire  et  péripulmonaire,  l’espace  celluleux  du 
médiastin  étant,  à  la  radioscopie,  anormalement 
obscur.  De  là,  l'auteur  conclut  que  s’il  s’agit  de  phé¬ 
nomènes  de  grippe,  ce  qu’il  ne  sait  pas,  leur  anomalie 
est  assez  grande  pour  qu’il  soit  bon  de  démontrer 
leur  pathogénie  avant  de  les  ranger  dans  le  cadre  de 
la  grippe. 

Traitement  des  diarrhées  dysentérifornies  par  le 
chlorhydrate  d'émétine.  —  M.  P.  Emile  Weill  a 

soigné  de  nombreux  cas  de  dysenterie  d’intensité 
moyenne  apyrétiques  ou  fébriles  pendant  quelques 
jours;  les  malades  avaient  des  évacuations  typiques, 
de  6  à  40  selles  par  jour,  avec  peu  de  symptômes 
généraux.  Le  traitement  fut  la  diète  au  bouillon  de 
légumes,  aucun  des  médicaments  essayés  (collargol, 
bismuth,  salicylate  de  soude)  ne  donna  d’aussi  bous 
résultats  que  les  injections  sous-cutanées  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine. 

Après  2  à  5  piqûres  quotidiennes  de  0  gr.  04,  les 
malades  étaient  guéris.  Dès  la  première  piqûre,  les 
selles  diminuent  de  moitié,  parfois  les  selles  cessent 
complètement. 

Ces  diarrhées  dysentériques  noslras  relevaient  soit 
du  bacille  dysentérique,  soit  de  germes  non  spéci¬ 
fiques;  on  ne  pouvait  mettre  en  cause  l’amœba 
dysenterie*.  11  est  intéressant  de  savoir  que  l’émétine 
agit  aussi  bien  sur  des  états  dysentériques  banaux 
que  sur  la  dysenterie  amibienne. 

A  propos  des  diarrhées.  —  M.  Léon  Giroux  com¬ 
munique  les  particularités  cliniques  qu’il  a  pu  obser- 
ser  sur  172  malades  atteints  de  diarrhée. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  il  s’agissait  de  diarrhées 
dysentérifornies  et  de  dysenterie  vraie;  dans  l’autre 
tiers,  de  diarrhées  d’apparence  banale  et  de  quelques 
cas  de  diarrhée  cholériforme.  Au  point  de  vue  de  la 
symptomatologie,  il  faut  surtout  retenir  la  crise  uri¬ 
naire,  témoin  le  plus  fidèle  et  le  plus  sûr  de  l’amé¬ 
lioration  prochaine  de  la  maladie.  Cette  crise  est 
très  marquée  et  les  urines  rares  à  la  période  aiguë 
augmentent  pour  atteindre  2  litres,  3  litres  et  parfois 
davantage.  Cette  crise  s’accompagne  d’une  forte 
décharge  chlorurée  et  les  malades  soumis  à  un 
régime  fixe  hyperchloruré  éliminent  eu  vingt-quatre 
heures  10  gr.,  15  gr.  et  même  jusqu'à  25  gr.  de  chlo¬ 
rure.  Le  pouls  évolue  parallèlement  à  la  crise  uri¬ 
naire  il  se  ralentit  dès  sou  début  et  tombe  à  60,  50, 
et  même  40  pulsations  à  la  minute.  11  s’agit  d'une 
bradycardie  totale  et  passagère,  le  pouls  et  les 


urines  revenant  simultanément  au  taux  physiolo- 
gique. 

Dans  quelques  cas  l'évolution  ne  fut  pas  aussi 

rente,  soit  par  juxtaposition  d'tin  processus  patho¬ 
logique  surajouté.  Dans  un  cas  survint  un  ictère 
fébrile  avec  rétention  pigmeulauée,  dai  s  trois  autres 
une  infection  paratyphoïde. 

Le  para  R  fut  décelé  une  fois  dans  an  cas  qui  fut 
mortel;  le  para  A  fut  trouvé  chez  deux  sujets  dont 
la  maladie  évolua  sans  gravité.  Dans  la  forme  à 
para  13,  les  selles  renfermaient  le  bacille  dysenté¬ 
rique.  Comme  manifestations  associées,  l’auteur  a 
fréquemment  noté  les  arthralgies  et  les  myalgies  et 
recueilli  deux  observations  d’herpès  et  de  tachycardie 
paroxystique.  Il  insiste  surtout  sur  un  cas  d’éry¬ 
thème  scarlatiniforme  accompagné- d’arlhralgies  mul¬ 
tiples,  sur  4  cas  d’albuminurie  passagère,  enfin  sur 
une  observation  de  pleurésie  diaphragmatique  et  de 
syndrome  de  Raynaud. 

Dans  la  majorité  des  cas  l’évolution  fut  favorable 
et  167  cas  aboutirent  à  la  guérison.  Dans  4  cas  seu¬ 
lement  l’issue  fut  mortelle. 

Au  point  de  vue  des  traitements,  l’auteur  a  surtout 
utilisé  le  sérum  antidysentérique  et  l’émétine.  Dans 
tous  les  cas  où  la  dysenterie  était  soupçonnée  il  avait 
recours  au  sérum  et  dans  tous  les  autres,  y  compris 
ceux  où  le  sérum  demeurait  inefficace,  il  utilisait 
l’émétine  à  la  dose  de  0  gr.  04  par  jour.  Ce  médica¬ 
ment  a  fourni  des  résultats  remarquables  par  leur 
rapidité,  même  dans  les  cas  où,  cliniquement,  il 
paraissait  s’agir  d’une  dysenterie  vraie.  Quant  aux 
diarrhées  cholériformes,  l’auteur  recommande  pour 
leur  traitement  en  dehors  de  la  médication  cardio- 

phinc  atténue  rapidement  les  crampes  musculaires  et 
procure  un  sommeil  réparateur. 

A  propos  du  traitement  des  diarrhées  putrides 
dysentérifornies.  —  M.  Félix  Ramond  a  observé 
une  dizaine  de  diarrhées  étiquetées  dysenteries, 
les  malades,  en  ellet,  avaient  de  nombreuses  selles 
glaireuses  et  sanglantes,  douloureuses,  avec  ténesme 
et  épreintes  ;  la  température  ne  dépassait  pas  38°, 
mais  le  faciès  était  grippé,  parfois  même  terreux. 
Cependant  les  selles  dégageaient  une  odeur  putride 
très  forte,  et  elles  étaient  souvent  mousseuses. 
L'examen  bactériologique  prouva  l’absence  de  ba¬ 
cilles  dysentériques  et  d’amibes.  Il  s’agissait  donc 
d’infections  coliques  à  bactéries  anaérobies. 

Le  traitement  est  assez  spécial  et  tire  toutes  ses 
indications  de  ce  que  les  bactéries  anaérobies  vivent 
difficilement  dans  un  milieu  hydrocarboné  et  acide. 
Le  régime  et  la  médication  doivent  tendre  à  réaliser 
ces  deux  conditions  du  milieu  de  culture. 

Le  régime  est  donc  dépourvu,  autant  que  possible, 
de  substances  albuminoïdes,  lait,  œufs,  viau  les  et  se 
compose  de  substances  hydrocarbonées,  bouillon  de 
légumes,  légumes  et  pâtes  sans  œufs,  sucres  et 

La  médication  bactéricide  peut  atteindre  le  siège 
de  l’infection,  administrée  indirectement  pnr  la 
bouche,  ou  injectée  directement  dans  le  côlon.  La 
première  méthode  est  la  moins  active  ;  les  antisep¬ 
tiques,  tels  que- le  bcnzo-naphtol,  n’ont  qu’une  mé¬ 
diocre  efficacité;  les  acides,  tels  que  l’acide  lactique, 
les  limonades  sulfurique  ou  chlorhydrique,  sont  neu¬ 
tralisés  bien  avant  leur  arrivée  dans  le  côlon;  cepen¬ 
dant  la  bile,  administrée  à  haute  dose,  jouit  d’une 
efficacité  certaine.  Tissier  conseille  de  faire  ingérer 
des  bactéries  inofîensives,  comme  le  bncillus  bifidus. 

Mais  il  vaut  mieux  attaquer  l’infection  directement 
par  de  grands  lavages  intestinaux.  On  peut  ainsi 
injecter  des  antiseptiques  (liqueur  de  Labarraque,  per¬ 
manganate,  etc.)  ou  des  acides  dilués.  C’est  une  arme 
efficace,  mais  difficile  à  manier,  car  elle  agit  souvent 
brutalement  sur  une  muqueuse  déjà  malade  et  en 
augmente  parfois  l’irritation. 

11  procède  de  la  façon  suivante  :  après  avoir  lavé 
la  muqueuse  et  débarrassé  le  côlon  de  son  contenu 
avec  un  grand  lavement  à  l'eau  bouillie  salée  à 
7  pour  1.000,  il  injecte  un  litre  d'eau  lactosée  à 
50  pour  1.000,  additionnée  ou  non  de  laudanum,  et 
que  le  malade  garde  le  plus  longtemps  possible. 
Le  lactose  est  décomposé  en  partie  par  les  bactéries 
banales  du  gros  intestin;  d’où  production  lente  et 
continue  d’acide  lactique,  qui  gêne  considérablement 
toute  flore  anaérobique.  Cette  indication  est  toujours 
fort  bien  tolérée;  aussi  peut-on  la  répéter  plusieurs 
jours  de  suite  jusqu’à  résultat  favorable. 

Cependant,  il  est  des  cas  rebelles  à  cette  mé¬ 
thode;  c’est  à  ceux-là  qu’il  destine  les  lavements 
gazeux  d'oxygène,  dont  il  f-,  I  l'initiateur  il  y  a 


six  ans.  Le  matin,  le  malade  reçoit  son  lavage,  à 
l’eau  bouillie,  suivi  du  lavement  lactosé,  six  à  huit 
heures  après,  alors  que  le  lactose  a  fourni  son 
maximum  d'acide  lactique,  l'auteur  injecte  un  litre- 
à  un  litre  et  demi  d’oxygène,  d’après  sa  technique 
habituelle.  L’oxygène  est  l’antiseptique  de  choix  des 
anaérobies  ;  mais  son  action  parait  fortement  aug¬ 
mentée  par  la  présence  de  l’acide  lactique,  en  vertu 
de  cette  loi  chimique  qui  veut  que  les  oxydations 
soient  exagérées  en  milieu  acide. 

Il  est  bien  entendu  que  la  médication  symptoma¬ 
tique  opiacée  garde  toutes  ses  indications  habituelles; 
dans  les  cas  graves,  douloureux,  on  peut  recourir  à 
l’usage  de  la  morphine  en  injection  sous-cutanée  à 
fortes  doses. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qne  la  thérapeutique  est 
une  question  d’opportunité.  Lorsque  l’infection  pa¬ 
rait  à  peu  près  maîtrisée,  le  régime  alimentaire  doit 
être  modifié,  sous  peine  de  voir  la  diarrhée  persister 
et  les  forces  du  malade  décliner.  Il  est  bon,  à  ce  mo¬ 
ment-là,  d’augmenter  l’alimentation,  parfois  même  de 
la  transformer;  l’auteur  n’hésite  pas,  après  deux  à 
trois  jours  de  diète  hydrocarbonée,  de  donner  au  ma¬ 
lade  des  aliments  albuminoïdes,  sous  forme  de  viande 
crue  ou  saignante,  ou  même  du  laitage.  Ces  diverses 
substances  provoquent  davantage  la  sécrétion  intes¬ 
tinale  normale,  qui  est  peut-être  un  des  meilleurs 
facteurs  de  la  guérison.  C’est  même  probablement 
pour  une  raison  analogue  que  les  acides  et  la  bile 
ont  une  certaine  efficacité  dans  le  traitement  des 
entérites,  aussi  il  préfère  les  administrer  au  décours 
de  la  maladie  plutôt  qu’à  son  début. 

Sur  les  déterminations  psychiques  des  paraty¬ 
phoïdes.  —  M.  Merklen  rapporte  trois  observations 
de  psychose  toxi-infectieuse  aiguë  au  cours  de  para¬ 
typhoïdes  A.  Dans  une  quatrième  observation  de  même 
ordre,  la  psychose  s’e'st  compliquée  d’idées  postoni¬ 
riques.  La  psychose  se  présentait  avec  ses  carac¬ 
tères  classiques,  entravant  l’exercice  des  facultés 
supérieures  et  libérant  l’automatisme.  Elle  n’évolue 
guère  qu'au  cours  des  modalités  sérieuses  de  para¬ 
typhoïdes,  soit  au  début  de  la- maladie,  soit  durant 
les  périodes  d’intoxication  aggravée.  Dans  les  cas 
actuels,  certaines  notes  de  délire  apportaient  quel¬ 
ques  renseignements  sur  la  mentalité  antérieure  des 
malades.  L’un  d'eux,  très  saisissant  dans  son  attitude 
de  dépression,  de  mutisme  et  de  méfiance,  était  habi¬ 
tuellement  triste,  peu  communicatif  et  impression¬ 
nable.  Un  autre,  dont  l'agitation  était  assez  aisée  à 
apaiser,  élait  un  débile  doux,  tranquille  et  sugges¬ 
tionnable.  Un  troisième,  qui  s’était  montré  eupho¬ 
rique  et  quelque  peu  entaché  de  puérilisme,  était  un 
débile  expansif  et  incapable  d’une  critique  qui  altère 
son  optimisme  sans  prétention.  La  maladie  est  forcée, 
en  évoluant,  d’utiliser  les  matériaux  qui  se  présentent 
à  elle,  elle  procède  beaucoup  moins  par  réaction  que 
par  transformation. 

Les  troubles  des  sphincters  dans  les  paraty¬ 
phoïdes.  —  M.  Merklen,  ayant  suivi  quelques  sujets 
atteints  de  paratyphoïde  A  qui  avaient  présenté  des 
troubles  sphinctériens,  divise  ces  derniers  de  la 

Itétention  d'urine.  —  Accident  lié  à  la  contracture 
de  l’urètre  postérieur  et  du  col  de  la  vessie,  comme 
en  témoigne  le  cathétérisme.  Rôle  de  la  prédisposi¬ 
tion  nerveuse-,  un  des  malades  avait  eu  des  accidents 
délirants  et  des  crises  d’ordre  émotivo-pithiatique. 

Incontinence  d’urine.  —  Trouble  passager  dû  plus 
probablement  à  un  trouble  fonctionnel  de  la  vessie 
qu’à  une  atteinte  toxique  des  centres  médullaires,  ce 
que  semble  démontrer  son  caractère  transitoire  et 
son  alternance  avec  une  rétention  dont  l’origine 
sphinctérienne  avait  été  établie. 

Incontinence  des  matières.  —  Complication  liée  à 
l’existence  de  diarrhées  ou  tout  au  moins  de  selles 
liquides. 

Incontinence  simultanée  de  l'urine  et  des  matières, 
—  Une  agression  contemporaine  des  centres  vésicaux 
et  rectaux  est  moins  vraisemblable  qu'un  double 
relâchement  des  sphincters,  par  action  réflexe  du 
premier  frappé  avec  le  second. 

De  toute  façon,  il  s’agit  toujours  d’une  manifesta- 
talion  d’origine  nerveuse,  que  soit  en  cause  un 
.trouble  sphinctérien  ou  un  trouble  médullaire;  à -ce 
litre,  elle  peut  renseigner  sur  la  susceptibilité  du 
sujet  dans  cette  sphère  déterminée. 

Troubles  psychiques  et  hallucinations  chez  le 
combattant.  —  M.  Raymond  Mallet  rapporte  l'ob¬ 
servation  de  deux  malades  amenés  du  champ  de 
bataille  à  l’ambulance  pour  troubles  mentaux  :  l’un 
d’eux  présentait  un  syndrome  de  confusion  mentale, 
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l'autre  était  plongé  dans  un  état  de  stupeur,  tous 
deux  en  proie  à  un  délire  hallucinatoire  dont  le 
thème  était  emprunté  aux  circonstances  du  combat. 
L’examen  physique  de  ces  malades  n'avait  montré 
nulle  trace  de  blessure  et,  sauf  un  état  de  dénutrition 
marquée,  rien  d'anormal;  en  particulier,  aucun  signe 
d’éthylisme.  De  tels  délirants,  qui  ne  tardent  pas  à 
guérir  en  général,  doivent  être  traités,  non  à  l’asile, 
mais  en  malades  organiques  aigus. 

L'auteur  insiste  sur  les  phénomènes  hallucinatoires 
qü’ils  ont  présentés  et  qui  n’ont  fait  défaut  qu’une 
fois  sur  les  9  cas  de  confusion  mentale  aiguë  qu'il  a 
eu  l’occasion  d’observer  depuis  le  début  de  la  cam¬ 
pagne. 

De  ces  troubles  confusionnels  aigus,  il  rapproche 
les  accès  subaigus  de  dépression  neuro-psychique 
qui  éloignent  aussi  du  front,  pour  quelque  temps, 
les  malades  qui  en  sont  atteints.  Là  encore,  il  s’agit 
d’hommes  épuisés  physiquement,  moralement  sur¬ 
tout;  ce  sont  d’ailleurs,  en  général,  des  officiers,  qui 
souvent,  après  avoir  fait  preuve  de  la  plus  grande 
énergie,  tombent  dans  l’aboulie,  le  découragement, 
le  pessimisme,  la  crainte  même  du  danger,  en  même 
temps  que  tout  travail  intellectuel  leur  devient  impos¬ 
sible  et  qu’ils  éprouvent  de  l'insomnie,  de  l’inappé¬ 
tence,  de  la  céphalée,  des  palpitations.  Il  n’y  a  pas 
jusqu'aux  manifestations  hallucinatoires  qui  ne  rap¬ 
prochent  ces  deux  catégories  de  malades,  mais  ici, 
il  ne  s’agit  plus  de  délire  hallucinatoire  proprement 
dit,  seulement  des  crises  de  somnambulisme. 

A  ce  propos,  l’auteur,  qui  note  en  passant  la  fré¬ 
quence  du  rêve  chez  le  combattant,  se  demande  si 
cet  «  onérisme  hallucinatoire  »  ne  traduit  pas  un 
certain  degré  d’exaltation  de  l’automatisme  psy¬ 
chique.  Le  combattant  subissant  de  longues  veilles, 
pendant  lesquelles  il  reste  la  plupart  du  temps  aux 
aguets,  présenterait  un  véritable  éréthisme  sensoriel 
qui,  s’accentuant  à  mesure  que  le  surmenage  diminue 
les  facultés  de  contrôle,  se  manifesterait,  quand 
celles-ci  viennent  à  disparaître,  pour  une  cause  phy¬ 
siologique  ou  pathologique,  sous  la  forme  d’halluci- 
nationsliypnagogiques,  de  somnambulisme,  de  délire 
onirique. 
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Apoplexie  séreuse  du  néo-arsénobenzol  guérie 
par  la  méthode  Mllian  à  l’adrénaline.  —  M.  Sau- 

phar  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui,  ayant 
présenté  à  la  suite  d’injection  de  néo-salvarsan  des 
phénomènes  inquiétants  d’apoplexie  séreuse,  fut  sou¬ 
mis  à  la  médication  adrénalinique,  suivant  les  indi¬ 
cations  de  Milian. 

Le  résultat  a  été  favorable  et  M.  Sauphar  estime 
que  la  médication  employée  a,  en  l’espèce,  sauvé  son 
malade  dont  l’état  était  fort  inquiétant. 

A  son  avis,  l’important,  en  pareil  cas,  est  d’em¬ 
ployer  l’adrénaline  par  voie  hypotliermique  et  à  dose 
suffisante. 

Etude  sur  une  épidémie  d’infections  typhoïdiques 
(fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes).  —  MM.  Gre¬ 
nat  et  L.  Fortine au,  dans  une  période  de  quatre 
mois,  ont  observé  286  cas  de  fièvre  typhoïde,  para¬ 
typhoïde,  et  d’embarras  gastrique  fébrile.  Chez 
90  malades  l’hémoculture  a  été  positive.  Les  auteurs 
ont  trouvé  seulement  2  cas  de  fièvre  typhoïde  (dont 
1  mortel  chez  un  non-vacciné)  contre  76  cas  de  para¬ 
typhoïde  A  et  12  de  paratyphoïde  B. 

En  un  mois  et  demi,  un  même  ensemble  de  forma¬ 
tions  militaires  a  fourni  110  malades,  soit  près  de  la 
moitié  du  total  des  cas  (57  para  A,  2  para  B,  51  avec 
hémoculture  négative).  Il  s’agit  de  troupes  qui  sont 
arrivées  fatiguées.  Les  premiers  cas  ont  été  con¬ 
tractés  ailleurs  et  importés  dans  notre  région  ;  mais 
l’épidémie  a  continué  à  s’étendre  sur  place,  et,  bien 
qu’elle  commence  à  diminuer,  nous  recevons  encore 
des  malades  venant  des  mêmes  régiments. 

Cliniquement,  il  paraît  impossible  de  distinguer 
la  lièvre  typhoïde  des  paratyphoïdes.  Le  début 
brusque,  les  rémittences  thermiques  ne  paraissent 
pas  particulièrement  fréquentes  dans  leB  paraty¬ 
phoïdes.  Peut-être  y  voit-on  un  peu  plus  souvent  des 
rechutes  et  des  recrudescences.  Nous  avons  cons¬ 
taté,  mais  assez  rarement,  des  frissons,  de  l’herpès, 
des  sueurs  profuses. 

L’éruption  de  taches  rosées  ne  diffère  en  général, 
ni  comme  caractère,  ni  comme  intensité  de  l’éruption 


de  la  fièvre  typhoïde.  Pourtant  dans  quelques  cas, 
elle  acquiert  un  développement  excessif,  couvrant  tout 
le  corps  du  malade,  et  ne  laissant  que  de  rares  inter¬ 
valles  de  peau  saine,  s’étendant  même  au  cou,  aux 
joues,  aux  bras  et  aux  avant-bras.  Dans  un  cas  les 
téguments  avaient  un  aspect  presque  scarlatiniforme, 
et  l’on  constatait  en  outre  un  énanthème  vélo- 
palatin  scarlatiniforme,  et  une  rougeur  intense  de  la 
langue  qui  desquamait  les  jours  suivants  ;  il  n’y  eut 
pas  de  desquamation  cutanée;  il  s'agissait  d’une 
paratyphoïde  A.  Chez  un  autre  malade  on  constata 
également  de  l’énanthèmo  vélo-palatin.  Une  éruption 
aussi  confluente  est  peut-être  spéciale  aux  para¬ 
typhoïdes,  mais  elle  atteint  rarement  ce  degré. 

Toutes  les  complications  de  la  fièvre  typhoïde 
(myocardite,  hémorragies,  perforation  intestinale,  etc.) 
peuvent  se  voir  dans  les  paratyphoïdes.  Trois  fois  la 
maladie  a  débuté  par  des  phénomènes  appendicu¬ 
laires.  Les  symptômes  respiratoires  ont  été  assez 
fréquents,  mais  sans  gravité.  MM.  Grenet  et  Forli- 
neau  ont  observé  des  douleurs  rhumatismales,  avec 
gonflement  articulaire,  pouvant  égarer  le  diagnostic  ; 
2  cas  de  névrites,  1  syndrome  méningé,  2  paratidites 
suppurées. 

La  mort  est  survenue  dans  7  cas,  qui  se  décom¬ 
posent  ainsi  : 

2  para  A  :  1  perforation  intestinale,  1  myocardite  ; 

1  para  B  :  1  perforation  intestinale  ; 

1  typhoïdique  :  hémorragies  intestinales  répétées; 

3  cas  avec  hémoculture  négative  :  2  perforations, 
1  myocardite. 

L’hémoculture  seule  permet  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  la  typhoïde  et  les  paratyphoïdes. 

Les  bacilles  que  nous  avons  isolés  se  sont  tou¬ 
jours  présentés  avec  tous  les  caractères  classiques. 

Le  séro  -diagnostic  ne  paraît  avoir  aucune  valeur 
chez  les  vaccinés  et  n’a  qu’une  valeur  relative  chez 
les  non-vacciués. 

Engorgement  lymphatique  durable  consécutif  à 
une  injection  d’huile  camphrée.  —  MM.  Triboulet, 
A.  Bail  et  Mn°  Blanc  hier  signalent  la  présence, 
chez  une  petite  fille  Agée  de  20  mois,  qui  reçut  au 
cours  d’une  broncho-pneumonie  grave  des  injections 
quotidiennes  répétées  d’huile  camphrée,  la  présence 
d’un  engorgement  réticulé  inerte  du  réseau  lympha¬ 
tique  hypodermique. 

D’après  les  auteurs,  il  semble  qu’il  s’agit  dans  le 
cas  en  cause  d’une  injection  artificielle  d’un  segment 
du  réseau  lymphatique  par  un  corps  étranger  inerte 
qui,  dans  la  circonstance,  serait  le  produit  injecté 
lors  de  la  maladie  aiguë,  produit  qui  n’est  autre  que 
l’huile  camphrée  figée  localement  non  résorbée. 

Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  et  à 
pneumocoques.  —  MM.  Paul  Sainton  et  Jean 
Maille  rapportent  l'observation  détaillée  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  suppuration  chronique  de  l’oreille  et 
ayant  présenté,  au  cours. d’une  méningite  cérébro- 
spinale,  l’association  microbienne  exceptionnelle  du 
méniugocoque  et  du  pneumocoque. 

Le  malade  succomba  à  une  septicémie  généralisée 
et  les  recherches  bactériologiques  firent  constater 
l’existence  simultane'c  de  méningocoques  et  de  pneu¬ 
mocoques  dans  le  pus  des  oreilles,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  dans  le  sang. 

Dans  le  cas  en  cause,  les  deux  infections  à  ménin¬ 
gocoques  et  à  pneumocoques  paraissent  avoir  évolué 
chacune  pour  leur  compte,  la  première  en  date  ayant 
été  l'infection  pneumococcique. 

Tachypnée  hystérique  chez  un  militaire.  — 
M.  L.  Galliard  a  observé,  chez  un  soldat  âgé  de 
24  ans,  une  tachypnée  sans  dyspnée.  Aucune  lésion 
valvulaire  ne  fut  constatée. 

M.  Galliard  croit,  dans  l’espèce,  devoir  invoquer 
l’hystérie.  Malheureusement  le  départ  du  malade  de 
sou  service  ne  lui  a  pas  permis  de  poursuivre  son 

Méningite  cérébro-spinale  chez  des  adultes  âgés. 
—  MM.  H.  Eschbach  (de  Bourges)  et  H.  Lacaze  ont 
observé  un  certain  nombre  de  cas  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  chez  des  personnes  âgées,  au-dessus  de 
50  ans.  Chez  ces  sujets,  la  maladie  se  présente  sous 
des  aspects  assez  divers.  Certains  malades,  encore 
vigoureux,  se 'comportent  comme  des  jeunes  gens. 
D’autres,  plus  nombreux,  réagissent  avec  moins  de 
vivacité.  La  méningite  se  développe  alors  sournoise¬ 
ment;  la  température  est  plus  élevée  et  c’est  un  état 
général  grave  qui  attire  l’attention.  Dans  ce  cas,  en 
quelques  jours,  le  sujet  délire,  tombe  dans  le  coma 
et  meurt.  Les  signes  physiques,  dans  ces  cas,  ont 
besoin  d’être  recherchés  pour  être  reconnus.  De 


plus,  la  fatigue  du  cœur  devient  alors  une  cause 
possible  de  défaillance  de  tout  l’organisme. 

En  somme,  chez  les  gens  Agés,  la  difficulté  est  de 
reconnaître  la  maladie  qui  est,  traitée  à  temps,  aussi 
accessible  au  sérum  et  aussi  curable  que  chez  des 
individus  plus  jeunes. 

La  bilharziose  au  Maroc.  —  M.  E.  Job  a  constaté 
au  Maroc  l’existence  de  la  bilharziose.  Cette  aiTection 
n’a  été  jusqu’ici  observée  que  dans  cinq  cas  chez 
des  Européens . 

Le  traitement  de  la  maladie,  d’après  M.  Job,  ne 
peut  être  que  symptomatique.  Il  y  a  lieu  de  présu¬ 
mer,  d’après  les  résultats  de  l’expérience  et  de  l’ob¬ 
servation,  que  l’affection  se  transmet  par  pénétration 
directe  des  miracidies  à  travers  la  peau,  notamment 
celle  des  membres  inférieurs. 

Comme  prophylaxie,  il  faut  s’efforcer  de  rendre  les 
urines  et  les  matières  fécales  inoffensives  et  surtout 
éviter  leur  contact  avec  la  peau,  en  particulier  des 
membres  inférieurs,  des  personnes  exposées  à  la 
contamination. 

Le  vomissement,  symptôme  d'insuffisance  surré¬ 
nale  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Alfred  Khoury 
(de  Beyrouth)  estime  que  les  vomissements  graves 
qui  se  présentent  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ou 
encore  au  cours  de  leur  convalescence,  sont  d’origine 

L’efficacité  de  la  médication  adrénalinique,  dans 
ces  cas,  tend  à  l’établir. 

Dans  les  cas  qui  ont  fait  le  sujet  des  observations 
de  M.  Ivhoury,  l’adrénaline  fut  administrée  par  voie 
hypodermique  à  la  dose  d’un  demi-milligramme  en 
deux  injections,  à  quelques  heures  d’intervalle,  ou 

Cette  dose  peut,  du  reste,  sans  inconvénient  et 
suivant  les  besoins,  être  portée  à  1  inijligr.  en  deux 
ou  quatre  fois. 

Il  est  bon,  cependant,  surtout  si  le  myocarde  est 
touché,  de  commencer  par  des  doses  d’un  quart  de 
milligramme  et  d’élever  progressivement  la  dose  in¬ 
jectée  si  l'effet  se  fait  attendre. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

10  Décembre  1915. 

Un  an  de  chirurgie  orthopédique  de  guerre. — 

M.  Albert  Mouchet  expose  les  services  rendus  à 
l’armée  par  les  centres  orthopédiques,  véritables  ate¬ 
liers  de  réparation  où  le  chirurgien  corrige  une  foule 
de  difformités  succédant  à  des  lésions  des  parties 
molles  ou  du  squelette.  Il  insiste  sur  la  connexion  in¬ 
time  qui  doit  exister  entre  le  centre  de  chirurgie 
réparatrice  et  le  centre  de  physiothérapie  et  de  neu¬ 
rologie.  11  montre  en  terminant  comment  le  traitement 
bien  conduit  des  blessures  de  guerre  permet  d’éviter 
beaucoup  de  ces  difformités. 

Simulation  de  l’albuminurie.  —  M.  Minet.  L’al¬ 
buminurie  peut  être  simulée  par  l’injection  d’albu¬ 
mine  dans  la  vessie  par  la"  voie  urétrale.  Le  médecin 
doit  s’en  préoccuper  tant  au  point  de  vue  des  visites 
médicales  militaires  qu’à  celui  des  accidents  du  travail. 
On  soupçonnera  la  fraude  quand,  ayant  fait  uriner 
le  malade  deux  fois  séparées  par  un  certain  intervalle 
de  temps,  on  constatera  l’abaissement  du  taux  de 
l’albumine  ou  sa  disparition  dans  le  deuxième  verre. 
Mais  ce  procédé  n’a  pas  une  valeur  absolue.  Pour 
éviter  toute  erreur,  M.  Minet  conseille  de  recueillir 
le  deuxième  verre  d’urine  non  par  nue  miction,  mais 
par  le  cathétérisme  à  demeure,  surveillé. 

Balle  dans  la  vessie  d’un  rapatrié.  —  M.  Minet. 
Un  rapatrié  d’Allemagne  est  revenu  porteur  d’une 
balle  de  shrapnell  dans  la  vessie,  bien  que  la  cys¬ 
tostomie  eût  déjà  été  pratiquée  par  un  chirurgien 
allemand;  le  symptôme  essentiel  en  était  l’impossi¬ 
bilité  d’uriner  debout,  contrastant  avec  une  miction 
normale  dans  le  décubitus.  La  radiographie,  prise  à 
plusieurs  reprises  et  après  de  fortes  secousses,  mon¬ 
tra  diverses  positions  de  la  balle  qui  était  donc  dans 
un  organe  creux  ;  la  cystoscopie  démontra  sa  pré¬ 
sence  dans  la  vessie.  A  l’opération,  la  flaccidité  de  la 
vessie  était  telle  que  le  doigt  n’atteignait  pas  la 
balle  tombée  au  sommet  de  l’organe  en  position 
inclinée  ;  mais  la  certitude  donnée  par  la  cystoscopie 
ne  laissa  pas  renouveler  l’omission  du  chirurgien 
étranger. 

La  rééducation  fonctionnelle  des  blessés  par  le 
travail.  —  M.  Kouindjy.  Le  principe  de  cette  réé¬ 
ducation  est  basé  sur  ce  fait  que  les  exercices  de  gym- 
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nastique  et  de  rééducation  motrice  11e  donnent  que 
des  mouvements  décomposés,  tandis  que  le  travail, 
comme  tous  les  autres  actes  de  la  vie  humaine,  pro¬ 
duit  des  mouvements  composés. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

3  Janvier  1916. 

Action  des  antiseptiques  sur  le  pus.  —  M.  Pierre 
Delbet  communique  une  nouvelle  série  d’expériences 
concernant  l’action  des  antiseptiques  sur  le  pus. 

Du  pus  immergé  dans  un  volume  double  de  so¬ 
lutions  antiseptiques  pendant  sept  heures  n’est  que 
très  rarement  stérilisé. 

Avec  la  solution  d’acide  phonique  à  2  pour  100,  le 
pus  a  été  stérilisé  6  fois  sur  15  ;  avec  l’éther,  2  fois 
sur  8;  avec  le  sublimé,  2  fois  sur  9;  avec  l’eau  oxy¬ 
génée,  1  fois  sur  6  ;  avec  la  liqueur  de  Dakin,  2  fois 
sur  12;  avec  la  liqueur  de  Labarraque,  sur  13  cas,  la 
stérilisation  n’a  pas  été  obtenue  une  seule  fois. 

Un  pus  hématique,  additionné  de  2  fois  son  volume 
de  liqueur  de  Dakin,  depuis  treize  jours,  donne  encore 
des  cultures  de  staphylocoques  et  de  streptocoques. 

L'examen  des  préparations,  faites  avec  les  pus  qui 
ont  servi  aux  expériences  précédentes,  montre  que  si 
en  certains  points  les  microbes  sont  détruits,  en 
d’autres,  ils  ont  pullulé  d'une  manière  extraordinaire. 

Pour  M.  Delbet,  ce  phénomène  résulte  de  trans¬ 
formations  chimiques  du  pus,  de  la  formation,  sous 
l’influence  des  hypochlorites,  de  substances  inter¬ 
médiaires  favorables  aux  microbes.  Il  le  démontre 
de  la  manière  suivante  ;  l’œuf  de  poule  est  un  milieu 
de  culture  médiocre  pour  le  staphylocoque,  mauvais 
pour  le  streptocoque. 

Additionné  d'un  tiers,  d'un  demi,  de  deux  tiers  de 
liqueur  de  Dakin,  il  devient  un  milieu  de  culture  bon 
pour  le  staphylocoque,  excellent  pour  le  strepto- 

Les  substances  intermédiaires  favorables  aux  mi¬ 
crobes,  produites  dans  ces  conditions,  sont  très  pro¬ 
bablement  des  albumoses  et  des  peptones  d'une  part, 
des  savons  d’autre  part. 

Avec  les  hypochlorites,  en  voulant  lut  r  les  mi¬ 
crobes,  on  s’expose  à  leur  préparer  une  pâture. 

La  production  dé  substances  intermédiaires  jointe 
à  la  destruction  des  cellules,  qui  supprime  la  phago¬ 
cytose,  explique  que  dans  certains  cas,  les  panse¬ 
ments  antiseptiques  troublent  l’évolution  des  plaies, 
augmentent  le  nombre  des  microbes  et  sont  plus  nui¬ 
sibles  qu’utiles.  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

4  Janvier  1916. 

A  propos  de  la  pyoculture. — •  M.  Pozzi,  à  propos 
de  la  communication  récente  de  MM.  Harnsby  et 
Truffier  sur  la  pyoculture,  fait  observer  que  les 
résultats  donnés  par  cette  méthode  ne  sout  pas  suffi¬ 
samment  constants  pour  qu’il  soit  possible  de  faire 
sur  elle  un  fonds  sérieux.  Il  convient,  en  réalité,  de 
formuler  .les  réserves  expresses  sur  les  conclusions 
prématurées  qui  oui  été  tirées  des  ingénieuses  re¬ 
cherches  de  M.  Delbet.  L’application  hâtive  de  ces 
recherches  à  la  chirurgie  parait  &  M.  l’oz/.i  injusti¬ 
fiée  et  dangereuse. 

L’entraînement  respiratoire  par  la  méthode  spl- 
roscopique  de  M.  J.  Pescher.  —  M.  Albert  Robin 
dépose  sou  rapport  sur  la  communication  faite  à 
l’Académie  le  18  Mars  1913,  par  M.  Pescher,  sur  la 
question  de  «  1  entraînement  respiratoire  par  le  pro¬ 
cédé  de  la  bouteille  ». 

De  l’avis  de  M.  Robin,  cette  méthode  mérite  d’être 
vivement  recommandée  à  l’attention  des  médecins  et 
des  chirurgiens. 

Désintégration  par  protéolyse  microbienne.  — 

MM.  Bordas  et  S.  Bruère  ont  procédé  à  des  recher¬ 
ches  expérimentales  desquelles  il  ressort  que  les 
ferments  de  l’iode  favorisent  très  activement  la  dé¬ 
sintégration  des  cadavres. 

Ils  estiment,  eu  conséquence,  que  l’on  trouverait 
un  bénéfice  considérable  à  recourir  à  ces  ferments 
pour  bâter  la  décomposition  des  cadavres  des 
hommes  et  des  animaux  abandonnés  sur  les  champs 
de  bataille  ou  enfouis  dans  des  tombes  creusées  eu 
hâte.  Les  pratiques  habituelles  dont  l’effet  est  de 
s'opposer,  au  contraire,  â  la  destruction  des  cada¬ 
vres  doivent  être  abandonnées  et  sont  à  coudamner 
au  nom  de  l’hygiène. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  NANCY 

10  Novembre  1915. 

Complication  oculaire  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale.  —  M.  Robmer  signale  un  cas  d'iritis  sup¬ 
puré  chez  un  enfant  de  10  ans  atteint  de  méningite 
cérébro-spinale;  indépendamment  du  traitement  par 
le  sérum  antiméningococcique,  il  pratiqua  deux  injec¬ 
tions  sous-conjonctivales  de  1  cm3  1/2  d’auto-sérum 
obtenu  à  la  suite  de  l’application  d’un  vésicatoire  sur 
le  bras.  Amélioration  dès  le  lendemain,  puis  guéri¬ 
son.  M.  Kohmer  pense  que  l’action  de  cette  auto¬ 
sérothérapie  a  été  renforcée  du  fait  de  l’injection 
antérieure  de  sérum  antiméningococcique.  M.  Les- 
pinasse  estime  que  l’action  de  l’auto-sérum  doit  être 
prépondérante,  car  dans  un  cas  d’irido-cyclite  observé 
par  lui,  l'injection  de  sérum  antiméningococcique 
n’empêcha  pas  l’évolution  des  lésions. 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  chez  un 
ancien  trépané.  —  MM.  Spillmann  et  Senlecq  (L.) 
attirent  l’attention  sur  la  difficulté  du  diagnostic  de 
méningite  cérébro-spinale  chez  d’anciens  trépanés  et 
en  particulier  dans  le  cas  où  la  fontanelle  artificielle 
créée  par  la  trépanation  est  saillante,  tendue,  rouge 
et  œdémateuse.  Dans  le  cas  particulier,  la  ponction 
lombaire  et  1’exumeu  bactériologique  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  ont  montré  qu’il  s'agissait  d’une 
méningite  à  paraméuingoeoques  qui  évolua  favorable 
ment  à  la  suite  d’injections  de  sérum  antiparaménin- 
gococcique. 

L  oreille  chez  les  aviateurs.  —  M.  Jacques  attri¬ 
bue  les  troubles  de  l’ouïe  présentés  par  les  aviateurs 
aux  perturbations  labyrinthiques,  aux  phénomènes 
congestifs  et  inflammatoires  de  la  caisse  du  tympan 
révrillés  ou  causés  par  les  bruits  de  l’appareil,  le 
refroidissement  et  les  changements  d’altitude. 

24  Novembre  1915. 

Présentation  de  six  cas  de  fractures  de  cuisse 
traitées  par  appareil  auto-extenseur  Senlecq.  — 
MM.  Senlecq  {L.)  et  Lucien  (M.)  ont  appliqué  dans 
six  cas  de  fracture  de  cuisse,  dont  cinq  concernant 
des  blessés  de  guerre,  l’appareil  auto-extenseur. 

La  guérison  complète  fut  obtenue  dans  ces  diffé¬ 
rents  cas  sans  raccourcissement  ou  avec  raccourcis¬ 
sement  insignifiant  et  sans  raideur  articulaire. 

Trois  observations  de  luxation  du  semi-lunaire. 
—  M.  G.  Gross  insiste  dans  les  cas  récents  sur  la 
possibilité  de  la  réduction  et,  dans  les  cas  anciens, 
suivant  l’importance  des  troubles  fonctionnels,  con¬ 
seille  la  résection  ou  l’abstention  simple. 

Sur  le  mal  des  aviateurs.  —  M.  Ferry,  de 
60  observations  personnelles  recueillies  à  la  suite 
diascensions  dans  des  appareils  de  types  divers,  dé¬ 
gage  les  faits  suivants  :  1  accélération  du  pouls  est  en 
rapport  avec  les  variations  d'altitude,  mais  aussi  avec 
les  impressions  subjectives  éprouvées  par  l’aviateur; 
l'hypotension  constante  observée  peut,  dans  une 
certaine  mesure,  expliquer  les  vertiges  et  les  défail¬ 
lances  au  cours  du  vol  ;  d’où  la  nécessité  d’effectuer 
des  montées  et  des  descentes  lentes  pour  éviter  le 
surmenage  cardio-vasculaire. 

Plaie  de  la  moelle  épinière  par  balle  de  fusil.  — 
M.  Leveuf  a  pratiqué  une  laminectomie  chez,  un 
soldat  allemand  présentant  de  la  paralysie  du  membre 
inférieur  droit  avec  anesthésie  et  chez  lequel  l’exa¬ 
men  radiographique  avait  montré  l'existence  d’une 
balle  de  fusil  au  niveau  de  la  11e  vertèbre  dorsale. 

De  la  simulation  des  maladies  oculaires.  — 
M.  Robmer  établit  une  distinction  entre  les  simu¬ 
lateurs  vrais  qui  accusent  une  diminution  plus  ou 
moins  marquée  de  l’acuité  visuelle  allant  jusqu’à  la 
cécité  ou  provoquent  des  conjonctivites  à  l’aide 
d’agents  divers  et  les  demi-simulateurs. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  DE  L’ÉQUINISME 

Décapitation  de  l’astragale 


J'ai  déjà,  dans  une  précédente  note,  signalé  la 
nécessit-  de  corriger  les  vicieuses  positions  du  pied 
et,  en  particulier,  l’équinisme  à  la  suite  de  blessures 
de  guerre.  Le  plus  souvent,  une  simple  ténotomie 
sous-cutanée  du  tendon  d’Achille  suffit  pour  permettre 
au  blessé  d’abandonner  des  béquilles  qu’il  traîne 
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depuis  des  mois;  mais  lorsque  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  à  la  suite  d’une  lésion  qui  a  suppuré  plus 
ou  moins  longtemps,  s’est  complètement  ankylosée; 
lorsque  le  tibia,  le  péroné,  l’astragale  et  le  calcanéum 
ne  font  plus  qu’une  seule  masse  osseuse,  une  section 
tendineuse  est  alors  insuffisante.  Une  résection  est 
le  seul  moyen  de  corriger  cette  position  vicieuse, 
qui  constitue,  pour  le  blessé,  une  infirmité  peut-être 
plus  gênante  qu'une  amputation  de  jambe  faite  dans 
de  bonnes  conditions. 

Dans  ce  cas,  la  résection  complète  de  l’astragale 
est  presque  impossible ,  par  suite  de  sa  soudure  com¬ 
plète  en  haut  et  en  bas,  on  ne  peut  plus  détacher  cet 
os  et  l’extraire  de  la  mortaise  péronéo-tibiale  ;  il 
faudrait  alors  morceler  tout  le  tissu  osseux  et  pro¬ 
duire  un  délabrement  étendu  après  un  travail  long  et 
difficile.  C’est  pour  remédier  à  cet  inconvénient  que 
j’ai  pensé  qu’une  résection  partielle  de  l’astragale, 
une  résection  ne  portant  que  sur  la  tête,  c’est-à-dire 
sur  la  portion  qui  ne  fait  pas  partie  de  l’articulation 
tibio-tarsienne,  devrait  être  suffisante  en  permettant 
de  redresser  l’avant-piedetde  le  mettre  à  angle  droit, 
sur  la  jambe,  sans  toucher  à  l’ankylose  tibio-tar¬ 
sienne  définitivement  acquise. 

C’est  à  cette  hémi-astragalectomie  que  je  désire 
donner  le  nom  de  décapitation  de  l’astragale. 

Deux  blessés  qui  avaient  reçu  des  soins  dans  des 
hôpitaux  de  la  région  et  qui  venaient  se  présenter  au 
conseil  de  réforme,  avec  un  équinisme  très  prononcé, 
se  traînant  péniblement  sur  leurs  béquilles,  m’ont  été 
adressés  àpeu  près  en  mênie  temps.  Chez  tous  les  deux, 
j’ai  fait  sauter  la  tête  de  l’astragale  et  le  résultat  a 
été  extrêmement  satisfaisant.  Au  bout  d’un  mois  à 
six  semaines,  ils  avaient  abandonné  leurs  béquilles 
et  pouvaient  marcher,  avec  le  secours  d’une  simple 
canne,  en  appuyant  normalement  la  face  plantaire  sur 

L’histoire  clinique  de  ces  deux  blessés  est  à  peu 
près  identique.  Tous  deux  avaient  eu  l’articulation 
tibio-tarsienne  traversée  par  une  balle.  Les  plaies 
d’entrée  et  de  sortie  avaient  été  pansées  et  le  pied 
mis  en  gouttière.  La  suppuration  avait  persisté  assez 
longtemps,  mais  les  fistules  s’étaient  enfin  fermées, 
la  cicatrisation  une  fois  obtenue,  le  blessé  commença 
à  marcher  avec  des  béquilles,  sans  mettre  le  pied  à 
terre,  d’abord  parce  qu’il  éprouvait  encore  quelques 
douleurs,  et  ensuite  parce  que  l’équinisme  ne  lui 
permettait  pas  d’appuyer  le  talon.  Tous  deux  se  con¬ 
sidéraient  comme  définitivement  infirmes.  On  tenta 
des  séances  de  massage  et  on  fil  de  la  mécanothérapie, 
ce  qui,  naturellement,  ne  donna  aucun  résultat, 
l’ankylose  osseuse  étant  complète. 

C’est  alors  que  je  proposai  au  premier  qui  me  fut 
adressé  une  intervention  sanglante  pour  remettre  son 
pied  en  bonne  position.  J’avais  l’intention  de  faire 
une  résection  complète  de  l’astragale;  mais  au  cours 
de  l’opération,  voyant  les  difficultés  que  je  trouvais, 
je  pris  le  parti  d’enlever  d’abord  la  tête,  je  m’aperçus 
alors  que  je  pouvais  parfaitement  corriger  l’équi¬ 
nisme.  D'un  autre  côté,  n’ayant  plus  à  redouter  une 
inflammation  secondaire  de  la  tibio-tarsienne  qui 
n’existait  plus,  je  m’arrêtai  à  cette  résection  partielle  ; 
un  petit  drain  fut  placé  dans  le  trajet,  les  deux  inci¬ 
sions  classiques  de  la  résection  astragalienne  furent 
suturées  et  le  pied  mis  à  angle  droit  sur  la  jambe  fut 
recouvert  d’un  pansement  et  immobilisé  dans  un 
appareil  plâtré.  Les  suites  furent  des  plus  simples  et 
le  résultat  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Le  second  blessé,  voyant  l’amélioration  obtenue 
chez  son  collègue  en  infirmité,  n’hésita  plus  à  me 
confier  son  pied  et,  chez  lui,  le  résultat  fut  encore 
meilleur  car,  de  parti  pris,  je  me  contentais  de  cette 
simple  décapitation  sans  chercher  à  produire  aucun 
traumatisme  sur  la  masse  osseuse  tibio-tarsienne. 
Tous  deux  sont  actuellement  parfaitement  guéris  et 
ont  abandonné  leurs  béquilles. 

En  résumé,  j’ai  agi  comme  dans  le  cas  de  tarsec¬ 
tomie  pour  pied  bot;  j’ai  enlevé  les  parties  osseuses 
qui  empêchaient  le  redressement  du  pied  et  j’ai 
immobilisé  en  bonne  position. 

A  mon  avis,  cette  intervention,  qui  ne  présente 
aucun  danger,  peut  rendre  à  ces  blessés  de  grands 
services  et  leur  permettre  de  marcher  presque  norma¬ 
lement  ;  ils  ne  viendront  plus  grossir  le  nombre 
déjà  si  considérable  des  infirmes. 

L’équinisme  est,  en  effet,  une  véritable  infirmité, 
mais  une  infirmité  qui  est  toujours  guérissable  ;  aussi, 
un  blessé  ne  doit-il  jamais  quitter  un  service  de  chi¬ 
rurgie  avec  un  pied  en  équinisme.  Cette  règle  doit 
être  absolue. 

D1'  Désir  de  Foktunet, 
Chirurgien  de  l’hôpital  militaire 
dé  Bourges. 


Geouges  Vitoux. 
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LE  FROTTEMENT  PÉRICARDIQUE  DORSAL 

DANS  LES  PÉRICARDITES  BRIGHT1QUES 
A  GRAND  ÉPANCHEMENT  * 

Pur  M.  CHAUFFARD. 


Le  diagnostic  des  épanchements  péricardiques, 
longtemps  considéré  comme  très  aléatoire,  est 
devenu  beaucoup  plus  assuré  depuis  que  la 
radioscopie  nous  apporte  son  concours,  et  cepen¬ 
dant  la  péricardite  reste  une  maladie  à  surprises, 
dont  les  signes  ont  besoin  d’être  observés  de 
très  près.  Le  frottement  le  plus  intense  peut 
coexister  avec  un  grand  épanchement,  et,  d’autre 
part,  les  limites  dans  lesquelles  il  est  perceptible 
s’étendent  parfois  très  loin,  dans  des  régions  où 
il  n’est  pas  habituel  de  le  rechercher  ni  de  le 
trouver.  Un  cas  récent,  dont  je  vais  résumer 
l’histoire  clinique,  me  paraît  à  tous  ces  points  dé 
vue  des  plus  instructifs. 

Un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  sans  an¬ 
técédents  pathologiques-ni  hérédo-syphilis  appré¬ 
ciable,  est  atteint  en  Mai  1915  d’une  bronchite,  et 
le  médecin  consulté  constate  de  P  albuminurie,  avec 
légère  dyspnée  d’effort,  de  vagues  douleurs  pré¬ 
cordiales,  un  œdème  minime  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

Pendant  les  mois  de  Mai,  Juin  et  Juillet  1915, 
l’état  reste  à  peu  près  le  même,  mais  la  vue  dimi¬ 
nue  sensiblement. 

En  Août,  poussée  brusque  d’anasarque  et 
troubles  visuels  plus  prononcés.  L...  se  rend  à 
la  consultation  des  Quinze-Vingts,  où  l’on  recon¬ 
naît  une  rétinite  albuminurique  double  ;  un  ré¬ 
gime  lacté  absolu  est  institué,  sans  amélioration 
aucune.  Au  contraire,  l’oppression  et  les  douleurs 
précordiales  augmentent,  et  s’accompagnent  d’in¬ 
somnie,  d’anorexie,  de  vomissements.  Il  retourne 
à  la  consultation  des  Quinze-Vingts,  d’où  on  l’en¬ 
voie,  le  lor  Novembre  1915,  à  la  clinique  médicale 
de  Saint-Antoine. 

A  son  entrée,  nous  trouvons  L...  pâle,  oppressé, 
demi-assis  sur  son  lit,  avec  un  peu  d’œdème  des 
membres  inférieurs,  le  visage  bouffi,  du  chémosis 
séreux  des  conjonctives,  une  acuité  visuelle  à  peu 
près  nulle. 

Les  urines  renferment  2  gr.  10  d’albumine  par 
litre,  et  le  sérum  1  gr.  72  d’urée  pour  1.000. 

L’examen  du  cœur  montre  une  augmentation 
notable  de  la  zone  de  matité,  et,  à  l’auscultation, 
on  entend  un  double  frottement  péricardique 
intense,  en  va-et-vient,  presque  serratique  comme 
intensité,  occupant  toute  la  région  de  la  matité 
cardiaque,  et  présentant  au-dessus  et  au  niveau 
de  la  .pointe  les  caractères  du  bruit  de  cuir  neuf. 
Douleur  provoquée  par  la  pression  des  phré¬ 
niques,  surtout  à  gauche.  T.  A.  =  15/10. 

Malgré  une  saignée  et  de  larges  applications 
de  ventouses,  le  malade  reste,  les  jours  suivants, 
oppressé,  douloureux  dans  toute  la  région  pré¬ 
cordiale.  Le  frottement  péricardique  reste  aussi 
intense,  mais  après  examen  radioscopique,  fait  le 
4  Novembre  et  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir, 
on  se  décide  à  pratiquer  une  ponction  du  péri¬ 
carde;  celle-ci,  faite  le  5  par  voie  épigastrique 
suivant  le  procédé  de  Marfan,  évacue  sans  diffi¬ 
culté  1.100  cm3  d’un  liquide  citrin  et  légèrement 
hémorragique. 

Cette  ponction  soulage  beaucoup  L..'.,  qui 
s’endort  deux  heures  après,  se  trouve  moins 
oppressé  et  retrouve  même  un  certain  degré  de 
vision;  de  13/10  avant  la  ponction,  la  T.  A.  re¬ 
monte  à  15/12  après. 

Mais  cette  amélioration  n’est  que  passagère. 

L’azotémie  s’aggrave,  et  monte  à  2  gr.  90.  Dès 
le  8  Novembre,  les  douleurs  précordiales  repa¬ 
raissent,  paroxystiques  et  angoissantes,  et  l’in¬ 
somnie  est  complète. 

Le  12,  une  seconde  paracentèse  évacue  350  cm3 
d’un  liquide  plus  hémorragique  que  la  première 


1.  Communication  faite  à  l’Académie  de  Médecine  le 
11  Janvier  1910. 


fois,  mais  elle  ne  procure  qu’un  soulagement  de 
peu  de  durée.  Les  frottements  péricardiques  con¬ 
servent,  depuis  l’entrée  du  malade,  îa  même 
intensité,  et  ne  se  sont  éteints  à  aucun  moment. 

Le  14,  les  douleurs  précordiales,  angoissantes 
et  constrictives,  deviennent  atroces,  et  ne  sont 
atténuées  que  par  l’injection  de  5  milligr.  de 
morphine;  aucune  position  ne  soulage  le  malade 
qui  meurt  dans  la  nuit. 

A  cette  triste  histoire  ainsi  résumée,  il  faut 
maintenant  ajouter  une  série  de  particularités 
intéressantes. 

Tout  d’abord,  disons  que  celte  néphrite  chro¬ 
nique,  de  cause  indéterminée,  était  certainement 
très  ancienne,  ainsi  que  l’autopsie  l’a  montré  : 
reins  granuleux  et  atrophiés,  et  cœur  énorme, 
pesant  650  gr.,  type  de  cœur  brightique  sans 
lésions  valvulaires,  et  avec  une  paroi  ventricu¬ 
laire  gauche  épaisse  de  plus  de  4  cm.  Capsules 
surrénales  hypertrophiées,  et  pesant  17  gr. 
chacune. 

On  comprend,  dans  ces  conditions,  la  surve¬ 
nance  de  cette  péricardite  terminale,  développée 
en  pleine  azotémie  suivant  la  règle  établie  par 
MM.  Widal  et  A.  Weill. 

D’autre  part,  trois  faits  cliniques  importants 
nous  restent  à  étudier  :  l’examen  radioscopique, 
les  caractères  et  le  siège  du  frottement  péricardique, 
la  paracentèse  épigastrique. 

L’examen  radioscopique  est  devenu  une  con¬ 
dition  presque  nécessaire  du  diagnostic  des  épan¬ 
chements  péricardiques;  pratiqué  ici  par  M.  Gau- 
ducheau,  il  a  donné  les  résultats  les  plus  nets. 


Orthodingrnmme  en  position  frontale,  pratiqué 
avant  la  ponction  du  péricarde. 


Comme  on  peut  le  voir  par  l’orthodiagramme 
(fig.  1),  l’ombre  cardio-péricardique  est  considé¬ 
rablement  augmentée  dans  son  aire,  et  prend  une 
forme  bulbeuse,  à  pédicule  supérieur  étroit,  à 
contour  renflé;  le  profil  droit  de  l’ombre  est  con¬ 
vexe  en  dehors,  le  profil  gauche  se  rapproche  de 
l’horizontalité,  et  rejoint  sur  une  large  surface 
le  bord  externe  de  la  paroi  thoracique. 

De  plus,  fait  capital,  cette  ombre  est  immo¬ 
bile  et  ne  présente  sur  ses  bords  aucune  pulsation 
appréciable. 

L’ensemble  de  ces  caractères,  conforme  à  la 
description  de  MM.  Vaquez  et  Bordet*,  est  tout 
à  fait  typique  et  permet  d’affirmer  l’existence 
d’un  grand  épanchement  péricardique. 

Mais  nous  avons  pu,  de  plus,  faire  une  consta¬ 
tation  nouvelle,  l’amélioration  provoquée  par  la 
.ponction  ayant  été  assez  grande  pour  permettre 
un  second  examen  radioscopique  sept  heures  après 
le  premier.  Quelle  modification  pouvait  présenter 
l’image  cardio-péricardique  après  l'évacuation  de 
cet  énorme  épanchement  de  1.100  cm3  ?  C’est  ce 
que  montre  notre  second  orthodiagramme  (fig.  2). 
On  voit  que,  dans  son  ensemble,  l’image  est  du 
même  type,  mais  cependant  avec  deux  différences 
très  nettes  :  après  la  ponction,  le  bord  droit  de 
l’ombre  est  moins  renflé  et  se  rapproche  de  la 
verticale,  le  bord  gauche  se  sépare  de  la  paroi 
thoracique  et  la  pointe  du  cœur  se  dessine  de 
nouveau,  enfin  et  surtout  les  contractions  car- 


1.  If.  Vaquez  et  E.  Bordet.  —  «Le  cœur  et  l’aorte. 
Etudes  de  radiologie  clinique  ».  Paris  1913,  p.  13(1. 


diaques  sont  nettement  visibles.  Mais  l’ombre 
cardiaque  reste  anormale,  par  sa  large  étendue 
en  surface  et  permet  de  dire  que  le  volume  du  cœur 
lui-même  est  considérablement  augmenté.  L’au¬ 
topsie,  en  montrant  l’hypertrophie  ventriculaire 
gauche  de  ce  cœur  pesant  650  gr.,  a  confirmé  celte 
interprétation. 

Si  nous  n’avions  pas  eu  pour  nous  guider  les 
données  de  la  radioscopie,  nous  aurions  certai¬ 
nement  hésité  à  affirmer  l’existence  d’un  grand 
épanchement  et  encore  plus  à  le  ponctionner. 
L’auscultation,  en  effet,  n’a  pas  cessé  de  faire 
entendre  sur  toute  la  région  précordiale  un  frot- 


Figure  2. 

Second  examen  pratiqué  sept  heures  après  évacuation 
de  1.100  cm3  de  liquide. 

lement  assourdi,  un  typé  de  grande  péricardite 
sèche,  alors  que  le  sac  séreux  contenait  plus  d’un 
litre  de  liquide  :  c’est  là  une  constatation  du  plus 
grand  intérêt,  et  qui  doit  nous  faire  supposer 
que  les  péricardites  à  frottement  s’accompagnent 
probablement  presque  toujours  d'épanchement; 
on  ne  pourrait  donc  conclure,  sans  grandes 
chances  d’erreur,  du  frottement  constaté  à 
l’absence  d’épanchement. 

En  fait,  la  ponction  n’a  été  rendue  possible  et 
légitime  que  par  la  radioscopie,  et  aussi,  point 
sur  lequel  nous  reviendrons,  par  ce  que  nous 
devons  à  M.  Marfan  une  voie  d’accès  nouvelle 
vers  le  péricarde,  par  l’épigastre.  Comment  au¬ 
rait-on  pu  ponctionner  en  avant  avec  un  frotte¬ 
ment  qui  couvrait  toute  la  surface  du  cœur? 

En  dehors  de  son  intensité,  le  frottement  péri¬ 
cardique  s’est  montré  chez  notre  malade  avec  des 
caractères  tout  à  fait  exceptionnels;  il  a  été  non 
seulement  précordial,  mais  axillaire,  et  dorsal. 

Il  est  classique  de  dire  que  le  frottement  péri¬ 
cardique  ne  se  propage  pas,  qu’il  naît  et  meurt 
sur  place,  suivant  l’expression  bien  connue  de 
Jaccoud.  Mais  il  en  va  parfois  tout  autrement,  et, 
dans  la  sémiologie  des  péricardites,  il  faut  au¬ 
jourd’hui  faire  une  place  au  frottement  dorsal. 

Les  cas  actuellement  publiés  en  France  sont 
encore  peu  nombreux,  et  ne  dépassent  pas,  je 
crois,  le  nombre  de  huit.  Presque  tous  sont  de 
provenance  lyonnaise,  et  se  trouvent  réunis  dans 
deux  mémoires  de  MM.  E.  Dévie  et  J.  de  Teys- 
sier1  et  de  M.  Pauly3.  Dans  ces  différentes  obser¬ 
vations,  le  frottement  péricardique  postérieur  est 
signalé  d’une  façon  plus  ou  moins  explicite,  mais 
en  général  dans  les  mêmes  termes,  il  s’entend, 
disent  les  auteurs  «  même  eu  arrière  ».  Dans  le  cas 
de  MM.  Dévie  et  J.  de  Teyssicr  la  description  est 
un  peu  plus  détaillée  et  il  est  dit  que  «  le  frotte¬ 
ment  s’entend  sur  la  partie  latérale  gauche  du 
thorax,  et  en  arrière  à  gauche;  on  dirait  qu’il  est 
plus  intense  là  qu’en  avant  ». 

Dans  notre  cas,  le  signe  était  des  plus  nets,  et 
je  l’ai  perçu  pour  la  première  fois  au  lendemain 
de  la  première  ponction  qui  avait  évacué 
1.100  cm3  de  liquide.  Existait-il  auparavant, 
et  l’ avais-je  laissé  passer  inaperçu?  C’est  pos- 


1.  E.  Devic  et  J.  de  Teyssieu.  —  «  Frottement  péri¬ 
cardique  se  propageant  sur  une  vaste  étendue  ».  Archives 
générales  de  Médecine,  t.  I,  1902,  p.  641. 

2.  R.  Pauly.  —  «  Sur  le  frottement  péricardique  en¬ 
tendu  dans  le  dos  ».  Livre  jubilaire  du  Pr  Lépine,  in 
Revue  de  Médecine,  1911,  Octobre,  p.  591. 
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siblc,  un  élève  du 'service  m’ayant  dit  alors 
qu’il  l’avait  déjà  entendu  dès  l’entrée  du  malade; 
mais  pour  ma  part,  et  bien  que  j’aie  plusieurs  fois 
ausculté  le  malade  en  arrière  pour  rechercher 
l’existence  possible  de  symptômes  pleurétiques 
ou  pseudo-pleurétiques  qui,  du  reste,  faisaient 
défaut,  je  n’ai  constaté  le  frottement  dorsal 
'qu’après  la  ponction.  Aucun  doute  n’était  possible, 
et  le  frottement  typique,  en  va-et-vient,  persistant 
quand  on  faisait  suspendre  la  respiration,  avait 
absolument  les  mômes  caractères  que  le  frotte¬ 
ment  antérieur,  tout  en  étant  cependant  un  peu 
moins  intense. 

La  zone  de  frottement  postérieur,  très  facile 


Figure  3. 

Zone  de  frottement  péricardique  postérieur,  se  conti¬ 
nuant  sous  Faisselle  pour  rejoindre  le  trottement  anté¬ 
rieur.  Les  deux  traits  noirs  indiquent  la  limite  supérieure 
de  l'opacité  cardio-péricardique,  repérée  sous  l'écran 
radioscopique. 

à  délimiter  (fig.  3)  s’étendait  verticalement  de  la 
3"  à  la  S"  dorsale. 

Dans  le  sens  transversal,  elle  dépassait  la 
ligne  médiane,  et  le  frottement  s'entendait, 
quoique  plus  atténué,  jusqu’à  près  de  15  centi¬ 
mètres  à  droite  au  délit  de  la  crête  épineuse. 

En  dehors,  celte  bande  transversale  de  frotte¬ 
ment  gagnait  la  ligne  axillaire,  puis  venait 
rejoindre  en  avant  le  frottement  précordial. 

Il  existait  ainsi  une  véritable  demi-ceinture  de 
frottements  péricardiques  typiques,  en  va-et- 
vient,  dépassant  en  avant  à  droite  le  bord  droit 
du  sternum,  en  arrière  à  droite  la  crête  épineuse. 

Depuis  le  jour  où  cette  localisation  si  étendue 
du  frottement  a  été  constatée,  elle  est  restée  per¬ 
ceptible  jusqu'à  la  lin,  et,  au  moment  de  la 
seconde  ponction,  le  péricarde  frottait  partout, 
en  avant  et  en  arrière. 

Comment  comprendre  ce  siège  anormal  du 
frottement  péricardique,  dont  notre  observation 
nous  parait  offrir  le  plus  bel  exemple  actuelle¬ 
ment  publié  ? 

Tenons  compte,  d’abord,  des  résultats  très 
variables  que  peut  donner  Y  auscultation  dorsale 
gauche  au  cours  des  péricardites. 

Le  plus  souvent,  aucun  signe  anormal  n'est 
perceptible,  sauf  une  légère  rudesse  respiratoire 
à  la  base  gauche.  11  est  certain  que,  au  niveau  de 
la  face  postérieure  du  cœur,  un  bruit  de  frotte¬ 
ment  se  produit,  aussi  bien  qu’en  avant,  mais  ce 
frottement  n’arrive  pas  à  l’oreille  qui  ausculte; 
il  est  trop  lointain,  et  arrêté  par  une  couche 
épaisse  de  tissu  pulmonaire  souple  et  aéré. 

Dans  d’autres  cas,  la  coexistence  d’un  épan¬ 
chement  pleurétique  gauche  donne  les  seuls 
signes  constatables. 

Quand  la  pleurésie  fait  défaut,  des  signes 
pseudo-pleurétiques  peuvent  être  observés,  c’est 
le  syndrome  (le  Pins,  qui  semble  indiquer  une 
compression  déjà  notable  du  lobe  inférieur 
gauche. 

Enfin  restent  les  cas,  beaucoup  plus  rares,  où, 
alors  que  l'on  fait  suspendre  la  respiration  du 
malade  (condition  essentielle  pour  le  diagnostic 


différentiel  avec  des  bruits  pleuraux),  le  frotte¬ 
ment  dorsal  apparaît.  Ce  sont  ceux  que  nous  étu¬ 
dions,  et  ils  correspondent  aux  grandes  compres¬ 
sions  pulmonaires  gauches,  dans  des  conditions 
qu’il  faut  maintenant  préciser. 

Un  premier  fait  devient  évident  à  la  lecture  des 
observations  :  tous  les  cas  ont  trait  à  des  péri¬ 
cardites  brightiques,  sauf  un  fait  de  Bouillaud  où 
il  s’agissait  de  lésions  valvulaires  d’origine  rhu¬ 
matismale,  avec  un  coeur  très  hypertrophié 
pesant  652  gr.  Cette  hypertrophie  du  cœur,  dans 
les  cas  brightiques,  est  la  règle,  et  l’on  a  trouvé 
des  poids  de  450  gr.,  530,  580,  050  gr.  ;  ce  der¬ 
nier  est  celui  que  nous  avons  trouvé  à  l’autopsie 
de  notre  malade. 

Voilà  donc  une  condition  objective  qui  parait 
être  la  règle  :  le  frottement  péricardique  dorsal 
s’entend  presque  exclusivement  dans  les  péri¬ 
cardites  terminales  du  brightisme,  évoluant  sur 
d’énormes  cœurs  rénaux. 

Mais  il  faut  admettre  en  outre,  et  je  me  rallie 
sur  ce  point  aux  conclusions  de  M.  Pauly,  qu’il 
ne  s’agit  nullement  là  d’un  frottement  propagé 
d’avant  en  arrière  ;  ce  n’est  pas  le  frottement 
antérieur  que  l’on  entend  dans  le  dos,  mais  bien 
un  frottement  engendré  entre  la  face  postérieure  du 
cœur  et  le  feuillet  pariétal  postérieur  de  la  sé¬ 
reuse.  On  peut  même  dire  que  c’est  là  un  signe 
direct  de  ces  péricardites  postérieures,  dont  une 
récente  monographie  de  M.  Cassaët1  a  montré 
la  fréquence  et  l’importance  clinique.  Chez  notre 
malade,  l’autopsie  a  montré  les  lésions  typiques 
et  bien  connues  des  grandes  péricardites  diffuses, 
avec  un  exsudât  fibrineux  en  langue  dé  chat,  à 
peu  près  égal  sur  toute  la  surface  du  cœur. 

D'après  M.  Pauly,  la  présence  d’un  grand 
épanchement  péricardique  serait  également  une 
condition  favorable  pour  la  perception  du  frotte¬ 
ment  postérieur,  la  base  du  poumon  gauche 
s  alélectasiant,  et  le  sac  péricardique  énormé¬ 
ment  distendu  parle  liquide  venant  au  contact  de 
la  paroi  thoracique  postérieure. 

Toutes  ces  conditions  anatomiques  se  trou¬ 
vaient  réalisées  dans  notre  cas,  et  l’autopsie  l’a 
montré  :  épanchement  assez  abondant  dans  le 
péricarde,  et  refoulement  du  poumon  gauche, 
aplati  contre  la  paroi  thoracique,  et  creusé,  pour 
ainsi  dire,  d’une  loge  profonde  à  parois  pulmo¬ 
naires  minces,  destinée  à  recevoir  la  masse 
énorme  du  cœur  et  de  son  enveloppe. 

Telle  est  donc  la  pathogénie  que  l’on  peut 
admettre  pour  ces  cas  exceptionnels  de  frotte¬ 
ment  postérieur.  Il  convient  d’ajouter  que  la 
zone  de  perception  du  frottement  postérieur  ne 
correspond  pas  uniquement  à  la  projection  du 
péricarde  sur  la  paroi  dorsale;  le  frottement  se 
propage  dans  une  certaine  étendue,  et  nous  avons 
pu  en  avoir  la  preuve.  Entre  la  première  et  la 
seconde  ponction,  sous  l’écran  radioscopique 
nous  avons  précisé  et  repéré  sur  la  peau  la 
limite  supérieure  du  contour  péricardique;  elle 
est  indiquée  par  deux  traits  pleins  vers  le  milieu 
de  la  bande  de  frottement,  sur  la  figure  3.  On 
voit  ainsi  que  le  frottement  restait  perceptible 
bien  au-dessus  de  la  zone  de  contact  péricardo- 
thoracique. 

Ainsi  donc  le  frottement  péricardique  ne  meurt 
pas  sur  place,  et  il  se  propage  plus  ou  moins  sui¬ 
vant  les  conditions  anatomiques  ambiantes.  Le 
refoulement  d’un  poumon  gauche  aplati  et  con¬ 
densé  ne  peut  que  favoriser  cette  diffusion  du 
bruit  morbide. 

Un  dernier  mot,  d’ordre  thérapeutique,  et 
relatif  à  la  ponction  du  péricarde.  C’est  toujours 
chose  un  peu  émotionnante  que  de  ponctionner 
un  péricarde;  on  a  rarement  l’occasion  de  le  faire, 
et  le  si  proche  voisinage  du  cœur  ne  laisse  pas 
que  d’inspirer  quelques  appréhensions.  Aussi 
a-t-on  le  droit  de  dire  que  notre  collègue,  M.  Mar- 


1.  B.  Cassakt.  —  «  La  péricardite  postérieure  »,  Paris, 
lim,  232  pages. 
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fan  *,  en  proposant  et  réglant  une  nouvelle  tech¬ 
nique,  a  rendu  à  la  pratique  médicale  un  très  grand 
service.  Grâce  à  lui,  nous  pouvons  aborder  l’é¬ 
panchement  péricardique  par  une  voie  sûre,  rela¬ 
tivement  facile  à  suivre,  et  qui  conduit  dans  la 
région  la  plus  déclive  de  la  séreuse,  au  point  où 
s’accumule  le  liquide  en  couche  plus  ou  moins 
épaisse.  Je  n’avais,  pour  ma  part,  jamais  vu  pra¬ 
tiquer  la  ponction  de  Marfan,  et  cependant  j’ai  pu 
faire  sans  difficulté  mes  deux  ponctions,  avec  la 
certitude  de  ne  blesser  ni  l’artère  mammaire  in¬ 
terne,  ni  la  plèvre,  et  toutes  chances  de  ne  pas 
atteindre  la  paroi  cardiaque. 

Rien  de  plus  simple  que  la  technique  :  le  ma¬ 
lade  étant  demi-assis,  soutenu  par  des  coussins, 
ponctionner  sur  la  ligne  médiane,  au-dessous  du 
sommet  de  l’appendice  xiphoïde  qui  sert  de  re¬ 
père  ;  mener  le  trocart  de  bas  en  haut,  en  lui  fai¬ 
sant  suivre  de  près,  raser  presque,  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’appendice  xiphoïde  et  du  sternum  ; 
après  un  trajet  de  6  cm.  environ  chez  les  adultes, 
le  trocart  pénètre  dans  le  péricarde. 

A  mesure  queprogresse  l’évacuation  du  liquide, 
il  faut  relever  doucement  le  malade,  de  manière  à 
collecter  l’épanchement  en  bas  et  en  avant,  au  ni¬ 
veau  de  l’extrémité  du  trocart. 

Il  me  paraît  prudent  de  faire  précéder  la  ponc¬ 
tion  d’une  injection  sous-cutanée  de  spartéine  ou 
d’huile  camphrée,  pratique  que,  depuis  longtemps, 
j’ai  adoptée  pour  la  thoracentèse. 

La  ponction  épigastrique  de  Marfan  me  paraît 
donc  un  très  grand  progrès,  et  je  ne  doute  pas 
qu’elle  ne  se  substitue  aux  autres  procédés  qui  ont 
été  proposés.  Si  dans  les  péricardites  brightiques, 
et  en  raison  des  conditions  de  toxémie  dans  les¬ 
quelles  celles-ci  se  produisent,  on  ne  peut  guère 
lui  demander,  comme  chez  notre  malade,  qu’un 
soulagement  momentané,  dans  d’autres  formes 
moins  constamment  graves  d’épanchement  péri¬ 
cardique  elle  pourra  montrer  toute  sa  valeur 
thérapeutique. 


LA  PROPHYLAXIE  ANTI VÉNÉRIENNE 

PAR  LES  ADMINISTRATIONS  CIVILES  ET  MILITAIRES 

Par  M.  F.  BALZER 
Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


Il  ne  faut  pas  exagérer  l’importance  actuelle  du 
péril  vénérien,  mais  il  serait  funeste  de  fermer 
les  yeux  sur  ce  sujet  et  de  ne  pas  faire  tout  le 
possible  pour  diminuer  les  risques  encourus  par 
nos  soldats  et  par  la  population  civile.  Il  y  a  là 
une  tâche  qui  incombe  aux  autorités  militaires,  et 
tout  autant  aux  administrations  civiles,  préfec¬ 
torales  ou  municipales. 

Malheureusement,  lorsqu’on  aborde  ce  sujet 
avec  une  personne  compétente  étrangère  à  la 
médecine,  et  souvent  même  avec  un  médecin,  on 
est  presque  toujours  refroidi  par  un  sourire  plus 
ou  moins  désabusé  qui  indique  qu’on  a  peu  de 
confiance  dans  les  mesures  qui  doivent  combattre 
l’invasion  des  maladies  vénériennes.  Ceci  est 
profondément  regrettable,  car  on  se  sert  mal  des 
remèdes  dans  lesquels  on  n’a  pas  confiance.  En 
matière  de  prophylaxie  antivénérienne,  il  faut 
d’abord  croire  à  ce  que  l’on  fait.  Les  mesures  à 
prendre  sont  parfaitement  connues  :  il  s’agit  seu¬ 
lement  de  les  appliquer  avec  persévérance.  A 
litre  d’exemple,  j’examinerai  dans  cet  article  ce  qui 
a  été  fait  en  Italie,  à  Milan,  ville  d’initiative  et  de 
travail,  où  il  me  semble  qu’on  a  su  dépouiller 
franchement  le  scepticisme  nuisible  à  la  prophy¬ 
laxie  et  suivre  un  plan  méthodique  de  lutte 
contre  les  maladies  vénériennes  dans  l’armée  2. 


1.  Marfan.  —  «  Ponction  du  péricarde  par  l'épigastre  ». 
Huit,  et  Mdm.de  la  Soc.  mdd.  des  ttâp.  de  Paris,  21  Juil.  1911, 
p.  133,  et  «  Le  diagnostic  des  épanchements  péricardiques 
et  la  ponction  épigastrique  du  péricarde  ».  Scm.  mdd., 
l”r  Octobre  1913,  p.  469. 

2.  A.  Pasini.  —  »  Cio  clie  si  fa  nolln  sede  delIII0  corpo 
d’armata  per  la  profilassi  dclle  malattie  veneree»  ( Gioni . 

ital.  dclle  Mal.  vend  ,  e  delta  Pelle,  fasc.  5  1915). 
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Milan  est  le  centre  du  III0  corps  de  l’armée 
italienne.  Dès  l’entrée  de  l’Italie  dans  la  guerre, 
il  s’est  créé  dans  la  ville  un  mouvement  d’opi¬ 
nions  qui  a  rapproché  les  autorités  civiles  et 
militaires  et  les  a  conduites  à  adopter  un  ensemble 
de  mesures  utiles  pour  la  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  vénériennes  et  de  toutes  les  maladies  évi¬ 
tables  par  la  diffusion  de  l’hygiène. 

Il  s’est  d’abord  constitué  à  Milan  un  Groupe 
de  Propagande  médicale  pendant  la  guerre.  Le 
but  de  ce  comité  était  :  De  donner  conseils  et 
aides  d’un  caractère  médical  et  hygiénique  aux 
combattants  et  à  leurs  familles,  aux  classes  ou¬ 
vrières,  au  moyen  d’imprimés  et  de  conférences, 
avec  la  collaboration  de  tous  les  médecins  qui 
s’inspirent  de  l’idéal  patriotique,  et  de  faciliter 
ainsi  la  lourde  tâche  des  autorités  sanitaires, 
civiles  et  militaires.  Le  groupe,  composé  de 
médecins  italiens  de  diverses  villes,  mais  en 
majorité  milanais,  peut  admettre  les  membres 
nouveaux  qui  adhèrent  à  ses  principes. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  association  avec 
laquelle  on  peut  comparer  notre  Société  fran¬ 
çaise  de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale,  fondée 
par  le  regretté  professeur  Fournier.  Mais  le 
Groupe  italien  a  été  créé  dans  un  but  bien  défini, 
et  il  est  limité  à  la  durée  de  la  guerre.  De  plus, 
son  action  n’envisage  pas  seulement  les  maladies 
vénériennes,  mais  s’étend  à  toutes  les  maladies 
évitables  par  l’hygiène. 

Pour  les  maladies  vénériennes,  qui  nous  inté¬ 
ressent  ici  exclusivement,  l’action  du  Groupe  a 
été  considérablement  favorisée  par  le  concours 
du  Service  de  Santé  militaire  et  des  autorités 
civiles  qui  ont  commencé  par  établir  dans  la 
ville  de  Milan  un  hôpital  de  600  lits,  bien  pourvu 
de  tous  les  moyens  de  traitement  moderne,  et 
dirigé  par  des  spécialistes  en  dermato-syphili- 
graphie. 

Le  Groupe  a  organisé  de  plus  des  conférences 
sur  le  péril  vénérien  faites  dans  les  casernes;  il 
a  fait,  en  même  temps,  distribuer  partout  aux 
soldats,  et  dans  les  endroits  qu’ils  fréquentent, 
des  Instructions  imprimées  sur  le  péril  vénérien. 
Enfin,  l’action  de  l’administration  civile  s’est 
exercée  d’une  manière  très  active  sur  la  prosti¬ 
tution  libre  et  clandestine  et  sur  les  maisons  de 
tolérance. 

Gomme  on  le  voit,  c’est  un  programme  com¬ 
plet  de  prophylaxie  antivénérienne  que  des  méde¬ 
cins  italiens  de  bonne  volonté  se  sont  chargés  de 
préconiser  et  de  réaliser  avec  le  concours  dévoué 
des  administrations  civiles  et  militaires. 

Ce  programme  n’apporte  pas  d’innovations 
dans  la  manière  de  combattre  la  diffusion  des 
maladies  vénériennes,  mais  son  mérite  principal 
est  de  se  servir  résolument  des  moyens  depuis 
longtemps  en  application  en  pareille  matière.  Il 
repousse  le  scepticisme  qui  ne  conduit  qu’à 
l’inertie,  et  il  adopte  franchement  les  mesures 
qui,  comme  nous  le  disions  dans  un  récent 
article,  s’imposent  d’urgence,  et  doivent  donner 
les  résultats  les  plus  efficaces  dans  le  plus  bref 
délai. 

Chez  nous,  il  faut  le  dire,  ce  programme  est  en 
action  dans  ses  grandes  lignes.  Des  services  de 
vénériens  militaires  pour  l’armée  ont  été  créés 
partout  et  mis,  autant  que  possible,  sous  la  direc¬ 
tion  de  médecins  spécialistes.  De  plus,  l’activité 
des  services  de  vénériens  qui  fonctionnaient 
avant  la  guerre  s’est  renforcée  pour  se  mettre 
à  la  hauteur  des  nécessités  du  moment'.  Je  n’ai 
pu  obtenir  que  peu  de  renseignements  sur 
quelques  centres  d’hospitalisation  militaire,  et 
je  puis  dire  que  l’on  observe  des  inégalités  assez 
grandes  dans  la  répartition  des  maladies  véné¬ 
riennes.  Dans  certains  centres,  leur  nombre  est 
relativement  peu  élevé  jusqu’à  présent;  dans 
d’autres,  elles  s’observent  avec  une  assez  grande 
fréquence.  Mais  on  s’accorde  à  reconnaître  que 

1.  Bernheim.  —  «  Du  traitement  intensif  de  la  syphilis 
dans  les  formations  sanitaires  ».  Ann.  des  mal.  vénér., 
1915,  p.  605, 


les  dangers  ont  certainement  grandi  depuis  la 
guerre,  que  le  nombre  des  prostituées  clandes¬ 
tines  a  augmenté,  et  que  le  nombre  des  femmes 
atteintes  de  la  syphilis  ne  cesse  de  s’accroîlre. 

Il  est  donc  urgent  de  mettre  en  garde  les  sol¬ 
dats  contre  le  péril  vénérien  et,  en  imitant  ce  qui 
s’est  fait  à  Milan,  de  leur  distribuer  largement 
des  instructions  simples  et  précises,  qui  leur 
indiquent  les  moyens  les  plus  efficaces  de  se 
préserver.  Dernièrement,  l’Académie  de  méde¬ 
cine  a  donné  son  approbation  et  son  appui  aux 
mesures  qui  devront  combler  cette  lacune  de 
notre  lutte  antivénérienne. 

Il  faut  encourager  les  conférences  faites  par 
les  médecins  militaires  dans  les  casernes.  Le 
professeur  Fournier,  les  Drs  Vallin,  Burlureaux, 
Petit,  etc...,  avaient  beaucoup  insisté  sur  cette 
question  dans  les  séances  de  notre  Société  fran¬ 
çaise  de  Prophylaxie.  J’ai  déjà  signalé,  dans  mon 
précédent  article,  les  efforts  qui  ont  été  faits  dans 
cette  voie,  notamment  par  M.  Pourésy  et  par 
d’autres  personnes  dévouées  aux  œuvres  de  pro¬ 
phylaxie*.  Ces  conférences  ont  à  faire  la  démons¬ 
tration  du  péril  vénérien,  non  seulement  pour  l’in¬ 
dividu,  mais  pour  la  famille  et  pour  la  société,  et  à 
la  faire  en  invoquant  les  considérations  d’ordre 
moral.  Elles  portent  sur  l’esprit  des  hommes,  en 
général,  plus  qu’on  ne  le  dit.  Tel  individu  qui 
hausse  les  épaules  quand  on  lui  parle  du  péril 
vénérien  pour  lui-même,  réfléchit  lorsqu’on  le 
lui  montre  suspendu  sur  sa  famille  et  sur  sa  des¬ 
cendance.  Celui  qui  en  parle  aux  soldats  doit 
bannir  la  crainte  du  scepticisme.  Il  aura  dans  ses 
auditeurs  des  jeunes  gens,  des  hommes  mariés, 
qui  plaisanteront  souvent,  mais  qui  au  fond 
seront  sensibles  souvent  aussi  aux  considérations 
de  moralité,  aussi  bien  qu'aux  enseignements  de 
la  raison  et  de  la  science,  et  penseront  au  danger 
terrible  de  revenir  avec  la  syphilis  sous  le  toit 
de  la  famille.  Ces  entretiens  familiers  sont  faciles 
et  auraient  peut-être  encore  plus  d’influence  que 
les  instructions  imprimées,  s’ils  étaient  répétés 
et  s’adressaient  à  un  assez  grand  nombre  de  per¬ 
sonnes.  Mais,  j’y  reviendrai  plus  loin,  et  j’arrive 
maintenant  au  rôle  de  l’administration  civile 
contre  la  prostitution. 

Il  me  semble  que  ce  n’est  plus  le  moment  de 
discuter  sur  les  meilleures  mesures  à  prendre,  et 
c’est  en  cela  que  l’administration  civile  de  la  ville 
de  Milan  me  paraît  avoir  compris  les  nécessités 
de  la  guerre  d’une  manière  qui  mérite  d’être 
citée.  Tout  d’abord,  son  action  s’est  exercée 
contre  la  prostitution  libre  et  clandestine,  femmes 
de  la  rue,  des  petits  cafés,  femmes  qui  rôdent 
autour  des  casernements  militaires,  etc...  Toutes 
ces  femmes,  saisies  de  par  l’autorité  préfectorale, 
sont  conduites  à  la  visite  du  Dispensaire  anti¬ 
vénérien,  et,  si  elles  sont  malades,  retenues  jus¬ 
qu’à  la  guérison  des  accidents  en  cours.  Pour 
agir  plus  efficacement  dans  ce  sens,  un  second 
Dispensaire  antivénérien  a  été  créé  à  Milan. 

En  deux  mois,  nous  ditM.  Pasini,  277  femmes 
ont  été  arrêtées  à  Milan;  sur  ce  nombre,  231  ont 
été  reconnues  malades  et  en  état  de  contagiosité, 
savoir  :  syphilis  contagieuse,  53;  blennorragie, 
122;  syphilis  et  blennorragie,  26;  ulcères  véné¬ 
riens,  17;  ulcères  vénériens  et  blennorragie,  7; 
ulcères  vénériens,  syphilis  ef  blennorragie,  6. 
En  outre,  45  femmes  ont  pu  être  relâchées,  non 
pas  qu’elles  fussent  reconnues  saines,  mais  parce 
qu’elles  ne  présentaient  pas  d’accidents  conta¬ 
gieux.  Le  total  des  cas  de  syphilis  était  de  228. 

De  tels  chiffres  prouvent  éloquemment  l’uti¬ 
lité  des  mesures  prises  et  cette  enquête  démon¬ 
tre,  comme  tant  d’autres,  que.  les  prostituées 
sont  presque  toutes  atteintes  de  maladies  véné¬ 
riennes.  Elles  n’en  continuent  pas  moins 
presque  toujours  d’exercer  leur  dangereux 
métier;  elles  donnent  ainsi  prise  aux  revendi- 

1.  PounÉsr.  «  La  rie  morale  ».  Broch.,  Bordeaux,  1915, 
—  Good.  «  Hygiène  et  morale  ».  Brocli.,  La  Mothe-Sainl- 
Héray  (Deux-Sèvres).  —  André  Lucas.  «  Hygiène  et  édu¬ 
cation  sociales  des  maladies  vénériennes  ».  Gau.  méd,  de 
Paris,  1915,  p.  25. 


calions  légitimes  de  la  société  qui  a  le  droit  et  le 
devoir  de  les  isoler,  et  plus  encore,  lorsque  les 
offres  s'adressent  au  soldat,  c’est-à-dire  h.  Y  homme 
il  la  santé  duquel  la  société  doit  actuellement  porter 
le  plus  d'intérêt  (Pasini). 

L’internement  dans  l’hôpital  doit  durer  jusqu’à 
la  fin  des  accidents  contagieux,  ce  qui  ne  veut 
pas  dire  que  cet  internement  doive  toujours  durer 
très  longtemps,  grâce  aux  moyens  d’action  cura¬ 
tive  dont  dispose  aujourd’hui  la  thérapeutique. 
La  ville  de  Milan  dispose  actuellement  de  100  lits 
pour  les  prostituées  ainsi  internées  après  arres¬ 
tation  et,  d’autre  part,  de  80  lits  pour  celles  qui 
réclament  spontanément  les  soins  médicaux. 

En  même  temps,  de  grandes  facilités  sont  don¬ 
nées  par  des  consultations  gratuites  pour  le  trai¬ 
tement  ambulatoire  des  sujets  non  hospitalisés. 

Les  mesures  prises  ont  eu  pour  effet  immédiat 
de  diminuer  la  prostitution  clandestine,  non  seu¬ 
lement  à  cause  de  l’arrestation  d’un  certain 
nombre  de  femmes,  mais  à  cause  de  l’exemple 
ainsi  donné  aux  autres.  L’intervention  de  la 
police  a  été  suivi  d’un  prompt  assainissement  de 
la  rue. 

De  plus,  on  recherchait  les  foyers  où  s’alimente 
la  prostitution  clandestine,  on  surveillait  les 
débits  de  boissons  mal  famés,  on  les  fermait  au 
besoin  et  on  les  interdisait  aux  soldats. 

En  somme,  les  mesures  de  police  hygiénique 
prises  par  la  ville  de  Milan  ont  eu  pour  but  de 
rendre  à  peu  près  impossible  l’exercice  de  la 
J  prostitution  libre  et  clandestine.  Elles  ont  été 
complétées  par  une  surveillance  extrêmement 
rigoureuse  des  maisons  de  tolérance. 

La  prophylaxie  en  temps  de  guerre  recom¬ 
mande  la  continence  au  soldat  et  lui  montre  tous 
les  avantages  qu’elle  présente,  sans  aucun  incon¬ 
vénient.  Mais  il  est  prudent  aussi  de  tenir  compte 
de  certaines  réalités  :  le  rapport  sexuel,  pour  un 
bon  nombre  d’individus  en  plein  développement 
physique  a  lieu  en  raison  d’impulsions  impé¬ 
rieuses  que  rien  ne  peut  contraindre  ni  empêcher 
définitivement.  Si  le  soldat  ne  peut  pas  ou  ne 
veut  pas  se  soumettre  aux  conditions  de  morale 
ou  d’hygiène,  il  faut  obtenir,  si  c’est  possible, 
qu'il  s’expose  au  moindre  péril.  De  là  est  venue, 
dans  certaines  armées,  l’institution  de  maisons 
de  tolérance  pour  les  soldats,  solution  extrême, 
qui  ne  se  comprend  que  pour  des  guerres  colo¬ 
niales*. 

Il  est  plus  rationnel,  évidemment,  de  surveiller 
étroitement  les  maisons  existantes  et,  pour  cela, 
de  multiplier  les  visites  des  prostituées.  A  Milan, 
elles  sont  maintenant  examinées  quatre  fois  par 
semaine,  et  à  des  jours  et  heures  qui  ne  sont 
pas  connus  d’avance  par  les  intéressées.  Les 
médecins  milanais  ont  même  demandé  la  visite 
quotidienne.  L’entrée  des  soldats  n’est  permise 
que  dans  les  maisons  surveillées  de  cette  façon. 
Les  autorités  civiles  et  militaires,  en  s’appliquant 
d’une  manière  constante  à  la  bonne  exécution  de 
ces  mesures,  cherchent  à  éloigner  le  soldat  de  la 
prostitution  clandestine  qu’il  est  impossible  de 
surveiller  assez  élroitemenl. 

En  résumé,  le  programme  de  la  prophylaxie 
antivénérienne,  mis  en  œuvre  à  Milan,  com¬ 
prend  :  1°  les  instructions  imprimées  distribuées 
largement;  2°  les  conférences  faites  dans  les 
casernes  ;  3°  la  surveillance  vigilante  de  la  pros¬ 
titution  clandestine  et  le  développement  des  me¬ 
sures  d’isolement  des  prostituées  malades;  4°  le 
développement  de  l’inspection  des  maisons  de 
tolérance  et  des  visites  sanitaires.  Ce  programme 
a  été  maintes  fois  proposé  et  préconisé.  L’inno¬ 
vation  principale  qu’il  présente,  c’est  la  fréquence 
des  visites  sanitaires  des  prostituées.  Il  rend  plus 
efficace  la  surveillance  qui  est  intensifiée,  suivant 
l’expression  de  M.  Pasini.  Il  faut,  en  effet,  pour 
qu’un  tel  programme  puisse  produire  tous  ses 
effets,  que  l’administration  municipale  veille  à 
son  exécution  régulière  et  soutenue.  Il  faut  qu’elle 
repousse  le  scepticisme  pour  viser  le  but  qu’elle 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n°  48,  14  Octol.ro  1915. 
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veut  atteindre,  la  diminution  du  nombre  des  ma¬ 
ladies  vénériennes.  Il  sera  d’un  grand  intérêt 
que  de  bonnes  statistiques  fassent  connaître  un 
jour  les  résultats  obtenus.  Je  ne  doute  pas  qu’ils 
ne  soient  supérieurs  à  ceux  que  pourront  mon¬ 
trer  les  partisans  de  l’inertie  en  matière  de  pro¬ 
phylaxie  administrative  des  maladies  vénériennes. 

Les  mesures  dont  nous  venons  de  parler  sont 
difficiles  à  prendre  dans  toute  leur  rigueur  et 
d’autant  plus  qu’il  s’agit  de  villes  plus  grandes. 
Elles  sont  d’une  application  plus  aisée  dans  une 
ville  telle  que  Milan,  que  dans  un  très  grand 
centre  tel  que  Paris,  où  la  prostitution  et  le  proxé¬ 
nétisme  peuvent  se  dissimuler  facilement. 

Elles  doivent  mieux  réussir  encore  dans  les 
villes  moyennes  ou  petites,  qui  sont  placées 
immédiatement  à  l’arrière  des  armées.  Là  peu¬ 
vent  s’exercer  toutes  les  mesures  nécessaires 
contre  le  proxénétisme  et  contre  la  prostitution 
non  surveillée. 

Récemment,  M.  Butte*  a  montré  qu’à  Paris, 
pendant  la  première  année  de  la  guerre,  le 
nombre  des  prostituées  insoumises  arrêtées  par 
la  police  s’est  élevée  à  3.007,  au  lieu  de  3.201 
pendant  l’année  précédente.  Chez  ces  filles,  le 
nombre  des  maladies  vénériennes,  qui  était  de 
786  avant  la  guerre,  s’est  élevé  à  1.106  pendant 
les  douze  premiers  mois  des  hostilités.  Le  rôle 
prophylactique  du  Dispensaire  de  salubrité  doit 
actuellement  s’exercer  avec  d'autant  plus  d’acti¬ 
vité,  que  le  nombre  des  prostituées  clandestines 
paraît  notablement  s’augmenter.  On  trouve  parmi 
elles  des  réfugiées  des  pays  envahis  et  des  ou¬ 
vrières  privées  de  ressources  qui  se  livrent  à  la 
prostitution.  D’après  M.  Butte,  elles  contractent 

tour,  répandent  la  contamination  parmi  eux.  Il 
en  résuite  une  propagation  de  maladies  véné¬ 
riennes  qui  finit  par  atteindre  les  familles,  et 
dont  M  Butte  redoute,  avec  raison,  l’extension 
future,  même  après  la  guerre. 

*** 

Dans  cette  propagande  prophylactique  faite 
par  le  Groupe  médical  milanais,  tout  a  été  fait 
pour  préserver  la  santé  du  soldat,  que  la  société 
tient  essentiellement  à  sauvegarder  en  temps  de 
guerre.  Toutefois,  il  ne  nous  est  pas  dit  si  l’on 
veille  aussi,  d’autre  part,  avec  une  rigueur  suffi¬ 
sante,  à  ce  que  le  soldat  lui-même  infecté  d’une 
maladie  vénérienne  contagieuse  ne  puisse  pas 
aller  librement  la  propager,  même  dans  les  mai¬ 
sons  de  tolérance,  sous  le  prétexte  de  satisfaire  à 
des  exigences  sexuelles.  Pour  cette  contre-partie 
masculine  de  la  prophylaxie,  qui  est  également 
juste,  il  faut  que  les  visites  sanitaires  obligatoires 
des  soldats  soient  régulièrement  et  fréquemment 
faites  par  le  Service  de  Santé  militaire.  La  -fré¬ 
quence  des  maladies  vénériennes,  syphilis  et 
blennorragie,  justifie  amplement  ces  visites  qui 
doivent  être  faites  non  seulement  pour  con¬ 
naître  les  maladies  en  activité,  mais  aussi  pour 
dépister  les  états  latents  ou  ignorés.  C’est 
à  ce  point  de  vue  que  les  visites  sanitaires 
préventives,  dont  nous  avons  déjà  parlé  dans 
notre  précédent  article  et  qui  ont  été  instituées 
par  divers  médecins  en  Italie,  en  France,  aux 
Etats-Unis,  peuvent  rendre  de  réels  services, 
avec  la  condition  nécessaire  qu’elles  soient  suivies 
de  la  sanction  qu’elles  comportent,  c’est-à-dire, 
la  surveillance  de  l’homme  malade  par  l’autorité 
militaire.  Il  faut,  en  somme,  que  les  mesures  de 
prophylaxie  s’adressent  aux  deux  parties,  sinon 
elles  n’arrivent  pas  à  empêcher  la  propagation 
des  maladies  vénériennes,  et  de  plus  leur  applica¬ 
tion  trop  partiale  en  faveur  de  l’homme  blesse  le 
sentiment  public. 

Lorsque  la  maladie  vénérienne  est  reconnue, 
le  soldat  ne  doit  plus  être  perdu  de  vue  par  le 


1.  Butte.  —  Soc.  de  Med.  de  Paris,  Septembre  1915. 
Laporte.  Progrès  medical t  n°  40,  Novembre  1915. 


médecin  militaire;  pour  cela  rien  de  mieux  que 
les  consultations  fréquentes  et,  en  particulier, 
telles  qu’elles  ontélérecommandéesparM.M.Chau- 
vcl,  Delorme,  Vallin,  Petit,  Brunet,  Bonnette, 
Vincent,  Aulîret,  Burlureaux,  etc.  On  sait  depuis 
longtemps  que  les  maladies  vénériennes  doivent 
être  suivies  par  le  médecin  même  après  la  gué¬ 
rison  apparente,  cl  cette  notion  doit  servir  de 
base  dans  l’armée  à  la  surveillance  médicale. 
C’est  pendant  ces  entretiens  particuliers  que  le 
médecin  peut  éclairer  le  syphilitique  sur  la  nature 
de  sa  maladie,  sur  la  nécessité  des  traitements 
prolongés  qui  sauvegarderont  l’avenir.  Il  lui 
apprendra  dans  un  but  de  prophylaxie  à  se  méfier 
toujours  de  toute  lésion  survenue  à  ses  organes 
génitaux,  érosion,  fissure,  petits  boutons  quel¬ 
conques,  rougeurs,  suintements,  etc.,  et  à  s’ab¬ 
stenir  de  tout  rapport  sexuel  tant  que  le  tégument 
n'a  pas  recouvré  son  intégrité*.  Si  cette  règle, 
simple  et  même  banale  en  apparence,  était  univer¬ 
sellement  adoptée,  elle  serait  la  meilleure  des  sau¬ 
vegardes  contre  les  contaminations.  Dans  le  temps 
présent,  notamment,  elle  empêcherait  ces  déplo¬ 
rables  contagions  que  nous  voyons  trop  souvent 
se  produire  entre  époux  depuis  le  commencement 
de  la  guerre,  à  l’occasion  des  congés  obtenus  par 
des  soldats  qui  ont  été  infectés  au  cours  de  la 
campagne.  De  tels  faits  démontrent  l’urgence  de 
la  prophylaxie  antivénérienne  et  l’utilité  de  ses 
moindres  prescriptions. 

Des  contagions  qui  se  produisent  ainsi  découle 
un  argument  puissant  en  faveur  des  visites  sani¬ 
taires  obligatoires.  Faites  assez  fréquemment, 
elles  peuvent  faire  reconnaître  leur  maladie  véné¬ 
rienne  aux  hommes  qui  l’ignorent  et,  au  moment 
des  congés,  les  faire  retenir  jusqu’à  ce  qu’ils 
aient  obtenu  au  moins  la  guérison  de  toute  lésion 
extérieure  capable  de  contaminer.  En  outre, 
comme  M.  Vallin  le  demandait  à  la  Société  de 
Prophylaxie,  il  faut  que  le  soldat  soit  invité  à  se 
présenter  spontanément  au  médecin  en  dehors 
des  visites  périodiques,  dans  son  intérêt  et  dans 
celui  de  la  santé  publique. 

En  somme,  la  surveillance  sanitaire  et  admi¬ 
nistrative  de  la  femme  doit  avoir  pour  corol¬ 
laire  la  surveillance  sanitaire  du  soldat.  Celle-ci 
s’exerce  normalement  par  les  visites  médicales 
obligatoires;  mais,  comme  le  demandaient  les 
médecins  militaires  à  la  Société  française  de 
Prophylaxie  sanitaire  et  morale,  ces  visites  doi¬ 
vent  être  fréquentes  pour  tous  les  hommes,  et 
multipliées  pour  ceux  qui  ont  été  reconnus 
malades.  Ils  resteront  inscrits  sur  le  carnet  confi¬ 
dentiel  du  médecin  militaire;  une  fiche  d'observa¬ 
tion  secrète  sera  établie  pour  chacun  d’eux  et 
devra  être  communiquée  aux  médecins  qui  pour¬ 
raient  être  appelés  à  les  soigner  pendant  la  durée 
de  leur  service  militaire.  Ils  resteront  ainsi  sous 
la  surveillance  médicale  qui,  par  une  sollicitude 
incessante,  doit  prévoir  et  empêcher,  pour  eux 
l’aggravation  de  leur  mal,  et,  pour  la  société,  les 
contaminations.  Toutes  les  mesures  à  prendre 
incombent  à  la  médecine  militaire,  et  nous  avons 
appris  par  les  intéressants  bulletins  de  la  Société 
française  de  Prophylaxie  sanitaire  et  normale 
(1001-1902-1903)  de  quelle  manière  élevée  les 
chefs  qui  la  dirigent  comprennent  leur  rôle  à  cet 
égard  La  circulaire  ministérielle  du  7  Avril  1902 
a  été  la  conséquence  des  intéressantes  discus¬ 
sions  de  la  Société  de  Prophylaxie  et  son  appli¬ 
cation  répond  aux  nécessités  de  la  situation 
actuelle. 


1.  «  II  est  tic  la  plus  haute  importance  d'instruire  le 
syphilitique  de  l’hygiène  physique  et  morale  à  laquelle 
il  doit  se  soumettre  duns  son  intérêt  et  dans  celui  de  la 
société.  Trop  souvent  les  vénériens  se  donnent  entre  eux 
des  conseils  déplorables  contre  lesquels  le  médecin  ne 
saurait  trop  réagir,  soit  dans  des  entretiens  particuliers, 
soit  même  dans  des  conférences  faites  aux  malades, 
comme  celles  qui  ont  été  faites  par  le  Dp  Biznrd,  dans  le 
service  de  la  clinique  de  l’hépital  Saint-Louis  ».  Ann. 
des  mal.  vén.,  Septembre  1915. 

2.  Voir  aussi  le  Bulletin  de  VAcad.  de  Méd.  (188B-88), 
ainsi  que  le  Traité  de  Prophylaxie  de  la  Syphilis,  de 
M.  Fournier,  Paris,  1903. 


Combattre  la  diffusion  des  maladies  véné¬ 
riennes  par  les  moyens  de  prophylaxie  morale 
aussi  souvent  et  aussi  sincèrement  que  possible, 
c’est  le  rôle  du  médecin,  et  de  tous  ceux  qui 
ont  l’occasion  de  donner  de  bons  conseils  au 
soldat.  Mais  le  rôle  des  administrations  civiles 
et  militaires  est  de  chercher,  avec  le  con¬ 
cours  des  médecins,  à  tarir  la  source  des  conta  • 
gions  par  la  surveillance  et  la  répression  delà 
prostitution,  et  leur  intervention  peut  être  très 
efficace  si  elles  se  servent  avec  conviction  des 
règlements  qu’elles  ont  entre  les  mains. 

Si  la  mise  en  action  de  ces  règlements  vient  à 
être  négligée  ou  abandonnée,  le  nombre  des 
maladies  vénériennes,  à  un  moment  donné,  peut 
augmenter  dans  l’armée  très  rapidement  d’une 
manière  considérable,  au  point  de  causer  une 
diminution  sensible  dans  les  effectifs.  Les  ma¬ 
lades  qui  restent  disponibles  subissent  eux-mêmes 
une  dépression  morale  qui  peut  abaisser  leur 
valeur  comme  combattants. 

Je  ne  parle  pas  ici  des  dangers  de  l’avenir 
pour  l’individu,  pour  la  famille,  pour  la  société, 
dangers  que  l’on  voit  grandir  formidablement 
depuis  que  l’on  comprend  mieux  le  rôle  énorme 
que  jouent  les  infections  vénériennes  dans  le 
développement  d’un  grand  nombre  de  maladies 
qui  en  paraissaient  indépendantes  il  y  a  peu  de 
temps  encore. 


SOCIETES  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICO  ■  CHIRURGICALE  DE  LA  V°  ARMÉE 

13  Novembre  1915. 

I.  —  Fractures  et  plaies  articulaires. 

1 .  Au  sujet  du  traitement  Immédiat  des  blessures 
articulaires  en  chirurgie  de  guerre.  —  M.  Toubert. 
Pour  les  blessures  articulaires,  comme  pour  les  frac¬ 
tures  diaphysaires,  des  distinctions  s’imposent,  non 
seulement  d’après  la  nature  du  projectile,  mais  encore 
d’après  la  forme  et  l’étendue  des  lésions  articulaires. 
On  peut  décrire  quatre  types  ayant  une  individualité 
clinique  suffisamment  caractérisée  et  justiciables 
d’un  traitement  différent  : 

1°  Le  type  de  lésion  articulaire  pure.  —  Il  est  très 
rare  et  ne  peut  se  voir  qu’au  genou  :  trajet  frontal 
faisant  un  séton  du  cul-de-sac  sous-tricipital  ou  tra¬ 
jet  sagittal  sur  le  genou  fléchi  à  135°.  L’infection  est 
presque  fatale;  l’intervention  doit  être  la  règle,  sans 
discussion  possible,  sous  la  réserve  que  le  diagnostic 
est  certain. 

2°  Le  type  de  lésion  épiphysaire  avec  ouverture 
limitée  de  l'articulation  par  une  fissure.  —  C’est  une 
lésion  assez  commune  là  où  les  épiphÿses  sont  volu¬ 
mineuses  (genou,  épaule,  hauche).  Ce  qui  prédomine, 
c’est  la  lésion  osseuse  :  or,  elle  est  limitée  à  l’épi¬ 
physe  quand  le  projectile  est  passé  entre  le  plan  de 
séparation  diaphyso-épiphysaire  et  la  surface  articu¬ 
laire  ;  c’est  un  tunnel  en  tissu  spongieux  avec  petites 
irradiations  toujours  limitées.  Ce  qui  est  accessoire, 
c’est  l’hémarthrose,  parce  que  cliniquement  elle  est 
fermée  et  non  ouverte.  L’infection  du  tunnel  osseux 
est  possible,  surtout  avec  projectiles  irréguliers, 
compliqués  souvent  de  corps  étrangers  ;  elle  est 
bénigne  en  général.  L’infection  de  l’hémarthrose  est 
absolument  exceptionnelle,  si  on  respecte  les  fissures 
allant  du  cartilage  articulaire  au  trajet  osseux.  Le 
traitement  doit  être  l’intervention  limitée  au  trejet 
osseux  (curettage)  et  le  respect  de  l’hémarthrose  ou 
son  évacuation  tardive  par  la  ponction. 

3°  Le  type  de  lésion  diaphyso-épiphysaire  avec 
ouverture  large  de  l' articulation.  —  C’est  la  lésion 
produite  par  un  projectile  doué  d’une  grande  puis¬ 
sance  de  pénétration,  traversant  le  squelette  en  obli¬ 
que  dans  la  région  où  le  tissu  spongieux  épiphysaire 
se  double  de  fibres  compactes  venant  de  la  diaphyse. 
C’est  à  la  fois  une  fracture  comminutive  et  une  véri¬ 
table  effraction  de  l’articulation,  largement  ouvertes 
toutes  deux  à  l’infection  et  mal  défendues  contre  elle, 
en  raison  du  défaut  de  vitalité  des  tissus. 

La  prudence  doit  pousser  à  l’intervention,  qui  sera 
une  opération  de  drainage  par  résection  ou  par  esquil- 
lotomie.  La  résection  s’impose  pour  les  jointures 
serrées  (poignet,  pied)  et  doit  y  être  large;  l’hémi- 
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résection  convient  au  coude  (humérus),  à  l’épaule 
(tête  humérale),  à  la  hanche  (tête  et  col).  L’esquillo- 
tomie  atypique  et  le  drainage  transosseux  peuvent 
parfois  suffire. 

4°  Le  type  de  fracas  ostéo-articulaire.  —  C’est  la 
lésion  réalisée  par  les  gros  fragments  de  projectiles 
d’artillerie  ou  d’aéroplane,  la  fracture  en  sac  de  noix 
en  pleine  articulation,  avec  le  shock  considérable 
d’emblée  et,  ultérieurement,  l’infection  fatale  et  le 
sphacèle  fréquent.  L’abstention  n’est  justifiée  que 
par  la  mort  trop  prochaine.  L'intervention  s’impose 
comme  tentative  suprême,  pour  sauver  le  blessé  en 
sacrifiant  le  membre  condamné  déjà.  Le  procédé  opé¬ 
ratoire  le  plus  simple  et  le  plus  rapide  sera  le 
meilleur. 

2.  Pronostic  et  traitement  des  plaies  articulaires 
(statistique  de  30  cas).  —  M.  Picqué.  Rien  n’est 
plus  expressif  que  la  considération  des  cas  ressor¬ 
tissant  à  l’ensemble  d’une  pratique  personnelle  de  15 
mois.  30  cas  de  plaies  articulaires  donnent  25  guéri¬ 
sons  et  5  décès,  soit  85  pour  100  de  guérisons.  Mais  si 
on  les  considère  chronologiquement,  on  trouve  : 
d’abord  5  cas  avec  5  morts,  puis  25  cas  tous  guéris, 
la  proportion  de  succès  passant  donc  çle  0  à  100  p.  100. 
Cette  évolution  marque,  ici  plus  qu’ailleurs,  la  méta¬ 
morphose  survenue  dans  l’évolution  des  plaies, 
depuis  le  début  de  cette  guerre,  par  la  réalisation 
des  3  facteurs  fondamentaux  :  rapidité  de  l’apport 
des  blessés,  perfection  des  installations  chirurgicales, 
expérience  acquise  des  chirurgiens. 

Quelle  est  donc  la  conduite  à  tenir  en  présence  des 
plaies  articulaires  l’Intervention  immédiate,  aseptique, 
adéquate  à  la  lésion.  L’expérience  de  la  guerre  a  fait 
justice  de  l’abstention.  Mais  il  faut  craindre  non 
moins  la  résection  typique  d’emblée  dont  il  est  par¬ 
fois  question  :  indiquée  à  l’intérieur  en  présence' 
d’arthrites  suppurées,  elle  ne  convient  pas  à  l’avant 
où  le  but  est  de  prévenir  ces  complications.  Tout  doit 
être  atypique  en  chirurgie  de  guerre  dans  l'intervention 
immédiate  toujours  modelée  sur  la  bizarrerie  même 
des  lésions.  L’observation  démontre  qu’il  y  a  tout  à 
attendre  d’opérations  économiques  strictement  limi¬ 
tées  au  dégât  réel.  A  l’esquillectomie  des  foyers 
diaphysaires  devait  répondre  l’évidement  localisé  des 
épiphyses.  La  réalisation  de  cette  conception  a  tou¬ 
jours  donné,  depuis,  le  plus  complet  succès,  comme 
en  témoignent  les  résultats  ci-après  : 

1°  A  l'épaule  :  2  évidements  et  1  résection  delà  tête 
humérale  ;  3  guérisons. 

2°  Au  coude  :  1  débridement  para-articulaire  pour 
éraflure  du  cul-de-sac  sous-tricipital,  2  évidements 
du  condyle  de  l’humérus  et  du  col  du  radius,  une 
hémi-résection  humérale  interne  portant  sur  la  tro- 
clilée,  6  hémi-résections  humérales  complètes,  soit 
7  cas  avec  7  guérisons. 

3°  Au  poignet  :  Dans  un  cas  de  vaste  dégât  portant 
sur  toute  la  moitié  externe  du  métarcarpe,  du  poi¬ 
gnet  et  du  tiers  inférieur  de  l’avant-bras,  une  hémi- 
résection  radio-carpo-métacarpienne  donne  contre 
toute  attente  une  guérison  rapide  par  bourgeonne¬ 
ment  immédiat  de  la  plaie. 

4 6  Au  cou-de-pied  :  Une  arthrotomie  avec  évidement 
du  col  et  de  la  tête  de  l’astragale  suffit  à  extraire  un 
projectile  inclus  dans  l’interligne  sous-astragalien 
sans  nécessiter  l’astragalectomie.  De  même,  dans  une 
abrasion  de  l’arrière-pied  avec  large  ouverture  des 
synoviales,  la  calcanéotomie  postérieure  suffit  à  la 
guérison. 

5°  A  la  hanche  :  Tandis  qu’au  début  une  résection 
tardive  est  suivie  de  mort,  une  résection  précoce  de 
la  tête  fémorale  et  une  désarticulation  de  la  hanche 
avec  résection  partielle  de  l’ilion  (M.  Ribérol)  dans 
un  cas  de  fracas  de  la  hanche  et  du  bassin,  donnent 
2  guérisons. 

6°  Au  genou  :  Tandis  qu’au  début  4  arthrotomies 
retardées,  complétées  d’une  résection  et  de  3  ampu¬ 
tations  tardives,  avaient  donné  4  morts,  10  interven¬ 
tions  précoces  économiques  ont,  depuis,  donné  10  gué¬ 
risons,  savoir  :  2  rotulectomies,  2  hémi-résections  fé¬ 
morales  partielles  (condyle  interne)  dont  une  bila¬ 
térale;  2  hémi-résections  tibiales  partielles  (plateau 
iuterne),  1  hémi-résection  fémorale  diaphyso-épi- 
physaire  complète  sur  8  cm.  Une  arthrotomie  guérit 
rapidement  malgré  l’inclusion  dans  le  massif  spinal 
du  tibia  d’un  gros  éclat  secondairement  révélé  par  la 
radiographie . 

Dans  tous  ces  cas,  ce  qui  caractérise  l’évolution 
post-opératoire,  c’est,  après  la  cure  de  la  lésion 
osseuse,  l’absence  de  toute  réaction  articulaire  et  le 
bourgeonnement  immédiat  du  foyer  osseux  sans 
retouche  nécessaire.  Les  blessés  ont,  déjà  à  la  sortie 
de  l’ambulance,  un  certain  degré  de  mobilité  articu- 


■  laire  qui  permet  de  bien  augurer  de  la  restauration 
fonctionnelle  ultérieure.  Il  faut  respecter,  d’ailleurs, 
avec  soin,  tout  ce  qu’il  est  possible  de  conserver  des 
surfaces  articulaires  et  se  garder  de  racler  les  carti¬ 
lages  adverses,  contrairement  à  la  pratique  des 
résections  typiques. 

II.  —  Organisation  f.t  fonctionnement  d’un  service 
d’oto-biiino-laryngologif.  d’armée. 

M.  Niel.  Un  service  d’oto-rhino-laryngologie  fonc¬ 
tionne  à  X...,  depuis  le  début  de  l’année  1915. 
Il  a  été  créé  sur  l’initiative  du  chef  supérieur  du 
Service  de  Santé  de  la  Ve  armée.  Il  répond  à  un 
double  but  :  1°  hospitaliser  et  traiter  les  malades 
atteints  de  blessures  ou  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  ou  du  nez,  qui  sont  susceptibles  d’une  guérison 
rapide  ;  2°examinerles  malades  adressés  de  la  zone  de 
l’avant,  dont  l’affection  chronique  ou  très  grave 
comporte  l’évacuation  dans  un  service  spécial  de 
l’intérieur  ;  cet  examen  doit  être  fait  d’une  manière 
très  complète,  de  façon  à  éviter,  autant  que  possible, 
l'envoi  à  l’intérieur,  qui  constitue,  s’il  n’est  pas 
justifié,  un  exemple  fâcheux  et  un  préjudice  pour 
l’armée. 

2°  Blessures  internes  de  l’oreille  sans  trauma¬ 
tisme  direct  par  déflagration  d’obus  ou  de  bombes. 

—  M.  Niel.  Un  obus  qui  éclate  dans  le  voisinage  de 
l’oreille  peut,  sans  choc  direct  ni  blessure,  déter¬ 
miner,  par  le  seul  déplacement  considérable  de  l’air 
et  par  le  choc  vibratoire,  une  lésion  de  l’oreille 
moyenne  :  rupture  du  tympan  avec  otorrhagie,  ou 
encore  lésion  de  l’appareil  de  réception  et  particu¬ 
lièrement  du  labyrinthe  antérieur.  Les  lésions  orga¬ 
niques  de  l’oreille  moyenne,’  ainsi  que  les  troubles 
dynamiques  du  système  nerveux,  sont  fréquemment 
associés  sur  un  même  malade  sans  que  toutefois 
cette  association  puisse  expliquer  la  gravité  des 
symptômes. 

Pour  diminuer  le  grand  nombre  de  ces  blessures 
de  l’oreille  interne,  blessures  qui  constituent  quel¬ 
quefois  une  infirmité  donnant  droit  à  la  protection  de 
l’Etat  et  qui  amènent  l’impossibilité  de  servir  dans 
le  service  armé,  il  serait  utile  de  distribuer,  au 
moment  de  l’action,  à  tous  les  combattants,  des 
appareils  protecteurs  de  l’ouïe,  qui  permettrait  d’at¬ 
ténuer  un  peu  l'intensité  des  vibrations  sonores. 
Enfin,  il  serait  nécessaire  d’établir,  au  moment  du 
recrutement,  une  fiche  individuelle  de  l’audition, 
comme  de  la  vision,  qui  rendrait  possible  un  classe¬ 
ment  plus  approprié  des  hommes. 

III.  —  Communications. 

1.  Traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdo¬ 
men  (résultats  opératoires).  —  MM.  Barbet  et 
Bouvet.  Depuis  les  trois  derniers  mois,  32  plaies 
de  l’abdomen  ont  été  traitées  en  admettant  le  principe 
de  l’intervention,  dans  tous  les  cas  où  elle  n'est  pas 
interdite  par  un  état  général  trop  mauvais,  en  parti- 
lier  par  la  défaillance  du  pouls.  Sur  32  blessés,  11 
n’ont  pas  été  opérés  ;  10  sont  morts;  un  seul,  amené 
vingt-quatre  heures  après  la  blessure,  avec  une 
petiteplaie  épigastrique,  s’est  remonté  peu  à  peu  et  a 
guéri.  Sur  les  21  qui  ont  été  opérés,  11  ont  guéri 
et  10  sont  morts,  d’où  un  pourcentage  de  52  pour  100 
de  guérisons.  Ils  se  partagent  en  trois  catégories  ; 
1°  7  plaies  lombaires  ou  fessières  avec  4  guérisons 
et  3  morts.  De  ces  7,  un  a  été  laparotomisé  et  a  suc¬ 
combé;  les  6  autres  ont  été  traités  parle  débridement 
large  et  le  drainage  profond  à  travers  l’os  iliaque 
perforé  oul’échancrure  sciatique  ;  2  sont  morts,  4  ont 
guéri.  Ces  7  blessés  avaient  de  la  contracture  abdo¬ 
minale  et  des  vomissements  ;  pour  les  6  derniers,  la 
gravité  de  l’état  général  a  déconseillé  la  laparotomie. 

2°  12  plaies  abdominales  avecOguérisonsetGmorts. 
Des  6  morts,  deux  avaient  une  éviscération  presque 
complète  :  chez  les  quatre  autres,  en  raison  de  l’état 
général,  une  intervention  rapide  sous  chlorure 
d’éthyle  fut  seulement  faite.  Les  6  guéris  ont  subi 
une  laparotomie  plus  complète,  avec  sutures  intesti¬ 
nales  multiples  dans  trois  cas,  résection  épiploïque 
ou  ligatures  vasculaires  dans  les  autres. 

3°  2  plaies  thoraco-abdominales  :  l’une  suivie  de 
mort,  après  complications  pleuro-pulmonaires  (séton 
lombo-épigastrique,  laparotomie  sous-costale,  sutures 
intestinales  multiples)  ;  l’autre  guérie  (gros  caillou 
provenaut  de  l’éclatement  d’une  bombe,  traversant  le 
9e  espace  intercostal  et  broyant  la  rate  ;  laparotomie 
intercostale  transpleurale,  splénectomie  et  extraction 
du  projectile). 

2.  A  propos  des  plaies  de  l’abdomen.  —  M.  Pic-  \ 
què.  Les  statistiques  successives  s'accordent  à  mon-  i 
trer  la  gravité  des  éviscérations,  des  perforations  I 


abdominales.  Les  plaies  thoraco-abdominales  gué¬ 
rissent  parfois,  quand  les  lésions  se  limitent  à 
l’hypocondre.  Dans  un  cas  de  hernie  traumatique  de 
la  rate  au  travers  du  rebord  chondro-costal  fracassé, 
après  avoir  isolé  l’organe  vis-à-vis  de  la  grande  cavité 
péritonéale  par  une  collerette  de  compresses,  nous 
nous  préparions  à  la  splénectomie  secondaire  quand, 
à  la  faveur  de  cette  exosplénopexie,  nous  ne  fûmes  pas 
peu  étonné  de  voir  la  surface  delà  plaie  bourgeonner 
et  l’organe  se  réduire  peu  à  peu  à  la  façon  d’une 
hernie  cérébrale.  Ce  cas  montre  une  fois  de  plus  ce 
que  l’on  peut  attendre  de  la  désinfection  immédiate 
des  plaies  abdominales. 

3.  Au  sujet  des  plaies  de  l'abdomen.  —  M.  Guibé 
insiste  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  à  explorer  certains 
trajets  pariétaux.  Il  cite  un  cas  de  coup  de  feu  de 
l’abdomen  avec  deux  orifices  minuscules,  l’un  à  la 
jointe  xiphoïde,  l’autre  juste  au-dessus  de  l’ombilic  : 
il  paraissait  que  la  balle  avait  fait  uniquement  un  séton 
sous-cutané.  L’incision  du  trajet  ne  révélait  aucun  ori¬ 
fice  du  péritoine.  Le  blessé  succomba  deux  jours  après 
de  péritonite  par  perforation.  A  l’autopsie,  le  péritoine 
examiné  avec  soin  ne  présentait  aucune  trace  de 
perforation  et,  cependant,  il  y  avait  plusieurs  perfo¬ 
rations  disséminées  sur  la  longueur  du  grêle  et 
dans  le  fond  du  petit  bassin  un  orifice  de  sortie  de 
la  balle.  Pareille  observation  démontre  qu’en  pareil 
cas,  même  avec  des  plaies  très  souillées,  il  ne  faut 
pas  hésiter  d’interveuir. 

J.  Abadie. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

8  Décembre  1915. 

Recherche  des  projectiles  avec  1  appareil  de 
Bergonié.  —  Depuis  quelque  temps  déjà,  M.  Weiss 
utilise  l’appareil  de  Bergonié  pour  la  recherche  des 
projectiles.  Bien  que  cette  méthode  ne  permette  pas 
l’extraction  des  corps  métalliques» ne  subissant  pas 
l'attraction  de  l’aimant,  ou  situés  trop  profondément, 
elle  doit  être  employée  de  concert  avec  les  autrçs 
procédés  utilisés  pour  localiser  et  extraire  les  projec¬ 
tiles  et  se  trouve  particulièrement  indiquée  lorsque 
ceux-ci  sont  de  petit  volume  et  de  situation  superfi¬ 
cielle.  Dans  ces  cas,  l’intervention  peut  être  d’une 
facilité  et  d’une  rapidité  remarquables. 

De  l’extraction  des  projectiles.  —  M.  G.  Gross, 
depuis  le  début  des  hostilités,  dans  son  service  de 
l’hôpital  militaire  de  Nancy,  a  été  amené  en  de  nom¬ 
breuses  circonstances  à  pratiquer  des  ablations  de 
projectiles.  L’extraction  de  ces  corps  étrangers  a  été 
faite  par  les  méthodes  les  plus  diverses  :  localisa¬ 
tions  radiographiques  et  radioscopiques,  ablation 
sous  l’écran  fluoroscopique,  procédé  du  compas  de 
Ilirtz,  utilisation  de  l’appareil  de  Bergonié.  L’appa¬ 
reil  de  Bergonié  a  permis,  dans  certains  cas,  l'extrac¬ 
tion  rapide  de  très  petits  éclats. 

Protection  du  crâne  par  le  nouveau  casque.  — 
M.  Weiss  présente  une  série  de  photographies  de 
casques  déformés  ou  défoncés  par  des  projectiles  de 
guerre  et  ayant  appartenu  à  des  militaires  protégés 
efficacement  par  cette  nouvelle  coiffure.  Depuis  sa 
mise  en  usage,  le  nouveau  casque  de  l’armée  fran¬ 
çaise  a  certainement  économisé  beaucoup  de  vies  hu¬ 
maines. 

Deux  cas  de  fracture  du  bras  traités  par  l’ap¬ 
pareil  auto-extenseur  Seniecq.  —  MM.  L  Senlecq 
et  Lucien  présentent  deux  blessés  atteints  de  frac¬ 
ture  spinoïde  de  l’humérus  à  l’union  du  tiers  infé¬ 
rieur  et  du  tiers  moyeu  avec  bascule  très  accentuée 
du  fragment  inférieur.  Dans  le  premier  cas,  la  frac¬ 
ture  n’était  pas  compliquée  ;  dans  le  second,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  blessé  de  guerre  présentant  des  plaies  éten¬ 
dues.  Ces  deux  malades  furent  soignés  avec  l’ap¬ 
pareil  auto-extenseur  Senlecq  pour  bras.  Ce  nouvel 
appareil  à  points  d'appui  supérieur  thoraco-axillaire 
et  inférieurs  brachial  et  antibrachial  a  été  toujours 
bien  supporté.  La  guérison  a  été  obtenue  en  trente 
jours  avec  réduction  et  coaptation  parfaite  des  f'rag- 

22  Décembre  1915. 

Augmentation  de  la  morbidité  syphilitique  et 
traitement  de  la  syphilis  dans  les  armées  en  cam¬ 
pagne.  —  M.  L.  Spillmann  insiste  sur  l’augmenta¬ 
tion  considérable  des  maladies  vénériennes  et,  en 
particulier,  de  la  syphilis  daus  les  armées  en  cam¬ 
pagne.  La  cause  en  est  dans  les  conditions  de  vie 
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anormale  imposées  par  la  guerre  aux  corps  de  troupe. 
Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  il  convient  tout 
d'abord  de  poursuivre  le  traitement  spécifique  chez 
les  anciens  syphilitiques  et  chez  les  sujets  récem¬ 
ment  coutaminés.  A  ce  propos,  il  conviendrait  de 
munir  le  Service  de  Sauté  des  corps  de  troupe  de 
tout  le  matériel  nécessaire  à  cet  effet.  Quant  aux 
moyens  prophylactiques,  ils  doivent  surtout  consis¬ 
ter  dans  l'éducation  bienveillante  des  soldats  par 
leurs  médecins. 

Actes  impulsifs  dans  les  psychoses  post-trauma¬ 
tiques  et  colère  pathologique.  —  MM.  Paris  et 
Hanns  ont  eu  l’occasion  d'observer  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  de  psychose  post-traumatique  et  ont  été 
frappés  de  la  fréquence  avec  laquelle  se  présentent 
dans  ces  affections,  les  impulsions  à  la  violence, 
symptomatiques  d'une  irritabilité  particulière  des 
malades.  Ces  impulsions  plus  ou  moins  conscientes 
se  produisaient  chez  des  sujets  offrant,  soit  un  degré 
variable  de  confusion  mentale,  soit  des  signes  de 
syndrome  paralytique  régressif. 

La  vaccination  antivariolique  est  utile  à  tout 
âge.  —  M.  Perrin  signale  que  sur  29.076  vaccina¬ 
tions  antivarioliques  pratiquées  pendant  les  sept 
premiers  mois  de  la  guerre  sur  des  militaires  de  tous 
âges,  13.616  furent  suivies  de  succès,  soit  un  pour¬ 
centage  de  46,14  pour  100.  Le  groupe  des  hommes 
âgés  de  plus  de  36  ans  constituant  près  du  quart  de 
l’effectif  considéré  a  donné  près  de  64  pour  100  de 
succès.  Dans  ce  groupe,  les  G.  V.  C.  constitués  de 
territoriaux  et  de  R.  A.  T.  ont  donné  plus  de  succès 
(78  pour  100)  chez  les  hommes  âgés  de  43  à  48  ans 
que  chez  ceux  âgés  de  36  à  42  ans  (75  pour  100). 

Un  cas  de  fracture  sus-condyllenne  du  fémur 
traitée  par  appareil  auto-extenseur  Senlecq.  — 
MM.  Vautrin  et  L.  Senlecq  présentent  une  jeune 
fille  qui  fut  atteinte  de  fracture  sus-çondylicnne  du 
fémur  avec  gros  déplacement  et  hémarthrose  consi¬ 
dérable  du  geuou.  La  guérison  fut  obtenue  en  qua- 

son  du  gouflemeut  et  de  l'oedème,  les  points  d’appui 
inférieurs  furrut  placés  au-dessous  de  la  jarretière 
et  contention  et  réduction  furent  parfaitement  obte- 

Présentatlon  d’un  opéré  de  laryngectomie.  — 

M.  Jacques  revient  sur  les  avantages  que  pré¬ 
sente  dans  certains  cas,  au  point  de  vue  fonctionnel, 
l'hemi-laryngcctomie. 
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Dextrocardle  congénitale.  —  MM.  Mathè  et 
Menuet  rapportent  un  cas  de  dextrocardie  congéni¬ 
tale  qui  n’avait  causé  aucun  trouble  jusqu’alors  et 
qui  n’a  été  reconnu  qu’à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde. 

—  M.  Toledano  a  vu,  on  disséquant  tin  sujet,  un 
cas  d’inversion  totale  des  viscères;  en  particulier,  le 
tronc  brachi-céphalique  était  à  gauche. 

—  M-  Le  Rouvillois  s'étonne  que  cette  inversion 
signalée  par  M.  Mathé  n'ait  pas  été  reconnue  plus 
tôt,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  assez  grave 
qu'avait  présentée  le  malade. 

—  M.  Gallois  fait  remarquer  qu’en  cas  d'inversion 
des  viscères,  il  est  très  fréquent,  quelque  invraisem¬ 
blable  que  cela  paraisse,  que  le  diagnostic  de  cette 
anomalie  ne  soit  pas  fait  de  bonne  heure. 

Il  est  à  se  demander,  dans  le  cas  présent,  s’il  s’agit 
vraiment  d'une  inversion  totale  des  viscères,  vu  qu’on 
ne  dit  pas  si  les  autres  organes  étaient  déplacés. 

—  M.  Dncor  pense  aussi  qu'il  y  a  un  déplacement 
du  coeur  et  non  pas  une  inversion  de  cet  organe. 

—  M.  Aubry  fait  remarquer  qu’il  n’est  pas  éton¬ 
nant  que  le  cœur  soit  touché,  car,  à  la  suite  des  mala¬ 
dies  infectieuses  graves,  il  se  produit  presque  tou¬ 
jours  de  la  myocardite. 

Anglo-cholécystite  aiguë  —  M.  Bourges  rapporte 
le  cas  d’un  malade  qui,  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde, 
présenta  le  syndrome  d’angio-cholécystite  aiguë.  La 
présence  du  bacille  d'Eberth  fut  constatée  dans  le 
sang. 

—  M.  Gallois  insiste  sur  la  lésion  constatée  du 
côté  de  la  gorge  ;  il  rappelle  qu’il  a  signalé  précé¬ 
demment  la  rhino-pharyngite  typhoïdique  à  laquelle 
on  ne  pense  pas  habituellement,  qui  peut  être  une 


porte  d’entrée  d’une  infection  et  la  cause  de  la  con¬ 
tagion. 

—  M.  Aubry  s’étonne  que  l’auteur  ait  dit  qu’on  ne 
pouvait  pas  faire  de  culture  des  liquides  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  car  ce  n'est  pas  une  chose  irréalisable. 

Hémorragies  utérines.  —  M.  Pèraire  signale  un 
cas  très  intéressant  d'hémorragies  utérines  extrême¬ 
ment  aboudantes  chez  une  toute  jeune  fille  de  15  ans. 
S’il  n’avait  pas  fait  l’examen  local,  on  aurait  pu  croire 
à  l’hémophitlie.  Ces  hémorragies  étaient  causées  par 
de  petits  polypes  fibreux  intra-utérins  qui  furent 
enlevés  au  ciseau.  La  guérison  fut  ainsi  obtenue. 

—  M.  Le  Rouvillois  estime  que  l’hémophillie  est 
souvent  accusée  à  tort  de  produire  ces  hémorragies  ; 
c  est  ainsi  que  les  hémorragies  nasales  ne  sont  pas 
toujours  dues  à  l’hémophilie,  mais  à  de  petites  ulcé¬ 
rations  du  nez  qu’il  suffit  de  cautériser. 

Comment  lutter  contre  l’Invasion  des  médica¬ 
ments  allemands.  -  M.  Gallois  expose  les  idées 
émises  par  M.  Mouneyrat  concernant  les  moyens  de 
lutter  contre  l’invasion  de  ces  produits.  Ce  dernier 
serait  plutôt  partisan  du  brevet  de  procédé  plutôt 
que  du  brevet  de  corps  et  serait  d’avis  de  porter  à 
vingt  ans  la  durée  de  la  validité  des  brevets  pour  les 
médicaments.  M.  Mouneyrat  demande  également  que 
le  nom  donné  à  un  produit  par  l’inventeur  restât  sa 

—  M.  Gallois  signale  qu’il  y  aurait  à  cela  un 
inconvénient,  ce  serait  d’avoir  une  série  de  noms  dif¬ 
férents  pour  un  même  produit  si  d'autres  fabricants 
ont  le  droit  de  fabriquer  un  même  produit  sous  un 
nom  différent. 

Par  contre,  M.  Gallois  est  d’accord  avec  M.  Mou¬ 
neyrat  sur  la  nécessité  d’un  examen  préalable  avant 
d’accorder  un  brevet  à  un  médicament.  C’est  à  cet 
examen  préalable  qu’est  dû  le  succès  des  médica¬ 
ments  allemands,  car  il  donne  une  garantie  aux 
médecins. 
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Hémoglobinémie  paroxystique  et  son  traitement 
par  les  Insufflations  d’air  chaud.  —  M.  Freger,  en 
réponse  à  l'observation  qui  lui  avait  été  adressée, 
fait  observer  que  l’hémoglobinémie  est  un  phénomène 
anaphylactique  et  que  les  lésions  musculaires  sont 
secondaires.  Le  froid  peut  être  une  cause  favorisante, 
mais  n’est  pas  la  seule. 

Traitement  des  plaies  par  les  solutions  Carrel, 
Dakin  et  Delbet.  —  MM.  Post  et  Gayral.  Ces 
deux  solutions  ne  peuvent,  pour  donner  de  bons  ré¬ 
sultats,  s’employer  indifféremment  sur  n’importe 
quelle  place,  et  doivent  être  utilisées  selon  l’esprit 
de  leurs  auteurs.  Suivent  des  cas  de  traitement  et  de 
guérison. 

Traitement  de  l'herpès.  —  M.  Post.  Le  flambage 
est  superficiel  et  dangereux.  Mieux  vaut  employer 
un  ensemble  de  mesures  ;  lavage  des  plaques  au  pé¬ 
trole,  badigeonnage  à  la  solution  Sabouraud,  diluée 
de  son  volume  de  glycérine  ou  d’alcool,  applications 
de  pommade  mercurielle  simple  par  série  ou  en  tota¬ 
lité,  selon  les  cas  :  guérison  en  huit  ou  dix  jours. 

Du  remplacement  du  chlorure  de  sodium  par  le 
chlorate  de  sodium  dans  la  solution  physiologique 
en  thérapeutique.  —  M.  Belin.  On  utilise  ainsi  le 
chlorure  de  sodium  et  l’oxygène  unis  en  un  composé 
inoffensif  qui,  lors  de  sa  dissociation,  libère  un  oxy¬ 
gène  à  l’état  naissant,  tout  particulièrement  actif, 
pour  l’oxydation  des  toxines  : 

Du  traitement  des  abcès,  adénites,  fistules  tuber¬ 
culeux  par  une  méthode  d'hyperhémie  active  ou 
artérielle.  —  M.  Gendron  1°  Abcès  froids  non 
confluents.  A  l'extirpa*  ion  chirurgicale,  le  traite¬ 
ment  préconisé  substitue  le  réchauffement  artificiel 
de  l’ab'ès  par  l'hyperhémie  externe  (air  chaud, 
douches  chaudes  révulsion)  et  les  injections  hy- 
perhémiantes.  L'abcès  âinsi  réchauffé  se  résorbe 
spontanément  ou  est  traité  suivant  la  technique  ap¬ 
pliquée  aux  abcès  confluents. 

2°  Abcès  confluents.  Sauf  urgence,  aucun  abcès 
confluent  ne  doit  être  ponctionné  qu’il  ne  soit  hy- 
perhémié  par  les  moyens  ci-dessus  énoncés.  Les 
ponctions  doivent  être  assez  espacées  pour  tâter  la 
tendance  à  la  résorption.  Les  injections  modifica¬ 
trices  sont  ainsi  supprimées.  La  guérison  est  plus 
rapide  et  sans  complication  de  fistule. 

3«  Abcès  par  congestion,  abcès  pottiques.  Trois 


temps  dans  la  technique  :  1°  ponction  évacuatrice  à 
la  faveur  de  l’hyperhémie  externe;  2°  lavage  à  l’eau 
oxygénée  et  repérage  du  parcours  de  l’abcès  par  la 
solution  bismuthée  au  radioscope;  3°  injections 
hyperhémiantes  dans  les  parois  mêmes  de  la  poche 
et  dans  la  périphérie,  au  voisinage  d’abord  de  la 
lésion  osseuse,  puis  par  étages.  Même  cycle  jusqu’à 
cessation  de  la  suppuration. 

.  4°  Fistules.  Principe  :  Ne  s’occuper  de  la  fistule 
qu’après  avoir  traité  depuis  longtemps  la  lésion  pri- 

Technique  :  Egalement  en  trois  temps  ; 

1°  Investigation  de  la  fistule,  son  parcours, 
séquestres  possibles  ; 

2°  Evacuation  par  ventouse  et  dilatation  à  la  lami- 

3°  Injections  hyperhémiantes  poussées  dans  les 
parois  au  voisinage  de  la  lésion  initiale.  Même  cycle 
jusqu’à  assèchement. 

Avantages  du  tkaitement.  —  Rapide  ;  parce  quecau- 
sal  (  s’attaquant  à  la  lésion  initiale  et  à  l’abcès  ou  fistule , 
sa  conséquence).  Simple  :  à  la  portée  du  praticien 
non  spécialisé,  d’une  innocuité  parfaite  ;  pas  d’injec¬ 
tions  modificatrices,  pas  de  danger  de  fistule. 

Contre-indications  formelles  chezpulmonaires  avan¬ 
cés,  fébricitants  et  affaiblis. 

Contribution  à  l’étude  des  paratyphlques  d’in¬ 
toxication  alimentaire.  —  M.  Bidault  a  étudié  le 
paratyphique  de  Cholet,  décrit  par  M.  Papin,  et  l’a 
comparé  à  celui  qu'il  a  recueilli  lui-même  dans  une 
épidémie  à  Pont-à-Mousson,  et  qui  avait  eu  pour  ori¬ 
gine  l’ingestion  d’un  pâté  de  porc.  M.  Bidault  étudie 
comparativement  les  deux  toxines  :  celle  de  Pont-à- 
Mousson  était  une  endotoxine  très  adhérente,  celle 
de  Cholet  était  plus  diffusible. 

M.  Bidault  mit  au  point  expérimentalement 
l'atteinte  portée  par  ces  toxines  sur  les  glandes  surré¬ 
nales.  Il  conclut  que  l’origine  des  paratyphiques 
demeure  obscure  ;  le  microbe  peut  provenir  de  l’ani¬ 
mal,  aussi  bien  que  des  ouvriers  porteurs  de  germes, 
ayant  manipulé  la  viande,  dloù  nécessité  d’enquête 
sur  place  faite  au  double  point  de  vue  médical  et 
vétérinaire,  l’enquête  faite  à  un  seul  point  de  vue 
restant  toujours  le  plus  souvent  incomplète. 

L.  Demonchy. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  Janvier  1916. 

Actions  de  certains  antiseptiques  sur  le  pus.  — 
AT.  Pierre  Delbet  rappelle  que,  dans  une  précédente 
communication  à  l’Académie  des  Sciences,  il  a  mon¬ 
tré  à  quel  point  les  antiseptiques  troublent  l’un  des 
modes  de  défense  de  l’organisme  :  la  défense  cellu¬ 
laire  par  la  phagocytose.  Il  apporte  aujourd’hui  une 
nouvelle  série  d’expériences  dans  lesquelles  il  a  étu¬ 
dié  l’action  des  antiseptiques  sur  le  pus  lui-même. 

M.  Delbet  a  essayé  successivement  la  stérilisation 
du  pus  par  ;  l’acide  phénique  à  2  pour  100,  l’éther, 
le  sublimé  à  1  pour  1.000,  l’eau  oxygénée,  la  liqueur 
de  Dakin  (hypochlorite  de  soude).  Or,  bien  qu’il  ail 
chaque  fois  laissé  le  pus  baigner  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  l’antiseptique,  la  stérilisation  de  ce  pus 
a  été  l’exception  —  ainsi  qu’en  ont  témoigné  les  ense¬ 
mencements  sur  bouillon  peptoné  et  les  examens 
microscopiques.  La  solution  qui  a  été  stérilisée  le 
plus  souvent  est  celle  d’acide  phénique  à  2  pour  100. 
Avec  les  autres  solutions  antiseptiques,  la  stérili¬ 
sation  a  été  obtenue  ;  2  fois  sur  8,  avec  l'éther;  2  fois 
sur  9,  avec  le  sublimé  au  millième  ;  1  fois  sur  6,  avec 
l’eau  oxygénée;  2  fois  sur  12,  avec  la  liqueur  de 
Dakin.  Avec  la  liqueur  de  Labarraque,  13  fois  sur 
13  les  ensemencements  ont  été  positifs. 

Un  fait  plus  curieux  encore,  voire  paradoxal,  c’est 
que,  dans  bien  des  cas,  les  bouillons,  ensemencés 
avec  les  pyocultures  faites  dans  les  antiseptiques, 
ont  cultivé  plus  rapidement  et  plus  abondamment 
que  ceux  ensemencés  avec  les  pyocultures  témoins. 
En  un  mot,  le  nombre  des  microbes  augmente 
souvent  dans  le  pus  traité  par  les  antiseptiques. 

Comment  expliquer  ce  fait,  maintes  fois  corroboré 
d’ailleurs  par  les  observations  cliniques,  et  qui  est 
tout  particulièrement  fréquent  quand  on  mélange  au 
pus  les  solutions  d 'hypochlorite  de  soude  (liqueurs 
de  Dakin  et  de  Labarraque)? 

M.  Delbet  pense  qu'avant  d’arriver  jusqu'aux  mi¬ 
crobes,  les  antiseptiques,  et  spécialement  les  hypo- 
chloriles,  agissent  sur  les  éléments  complexes  du 
pus  (matières  protéiques,  lécithine,  cholestérine,  etc.), 
qu’ils  disloquent,  d’où  formation  de  substances  «  in- 
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termédiaires  »  dont  certaines  sont  très  favorables  à 
la  nutrition  des  microbes. 

lîn  résumé,  les  expériences  de  M.  Delbet  montrent 
qu’avec  les  hypochlorites,  en  voulant  tuer  les  mi¬ 
crobes,  on  s’expose  à  leur  préparer  une  pâture.  La 
formation  de  substances  intermédiaires,  favorables 
aux  bactéries,  ajoutées  à  la  destruction  des  cellules, 
explique  que,  dans  certains  cas,  les  pansements  avec 
des  antiseptiques  augmentent  le  nombre  des  microbes, 
troublent  l'évolution  des  plaies,  sont  plus  nuisibles 
qu’utiles. 

—  M.  Quénu  constate  que  les  recherches  intéres¬ 
santes  de  M.  Delbet  confirment  la  pratique  chirur¬ 
gicale,  qu’à  la  suite  de  Terrier  M.  Quénu  a  défendue" 
depuis  trente  ans,  c’est-à-dire  la  substitution  de 
l’asepsie  à  l’antisepsie,  même  pour  des  plaies  sep¬ 
tiques.  Cependant,  il  ne  faut  pas  être  absolu.  Il  est 
telles  plaies  septiques  qui  se  trouvent  bien  de  l’eau 
oxygénée  ;  M.  Quénu  en  a  fait  l’expérience  clinique 
depuis  plus  de  dix  ans  dans  la  chirurgie  du  rectum 
et  depuis  dix-huit  mois  dans  certaines  plaies  de 
guerre.  Il  en  dira  autant  de  la  poudre  de  quinquina. 
Quoi  qu’en  disent  Wright  et  d’autres,  il  faut  accorder 
une  certaine  importance  à  l’observation  clinique. 

Pour  les  mêmes  raisons,  M.  Quénu  croit  qu’il  est 
dangereux  de  donner  des  préceptes  trop  généraux 
pour  le  traitement  des  plaies,  et  que  l’heure  n’est 
pas  encore  venue  d’envoyer  des  circulaires  et  de 
recommander  trop  absolument  telle  ou  telle  solution 
antiseptique.  Il  regrette,  pour  sa  part,  qu’une  cir¬ 
culaire  de  ce  genre  ait  été  envoyée  aux  armées  sous 
la  signature  de  M.  Tuffier.  sans  que  préalablement 
cette  question  ait  été  soumise  au  contrôle  et  à  la  cri¬ 
tique  de  la  Société  de  Chirurgie. 

—  M.  Tuffier  répond  qu’ayant  suivi  pendant  très 
longtemps  les  essais  faits  avec  l’hypochlorite  de 
soude  dans  diverses  formations  sanitaires  et  en  ayant 
constaté  des  résultats  conformes  dans  tout  un  corps 
d’armée,  il  a  cru  et  il  croit  encore  qu’il  était  de  son 
devoir  d’en  faire  bénéficier  les  blessés.  C’est  pour¬ 
quoi,  à  titre  de  renseignement  et  non  pas  par  ordre,  il 
en  a  indiqué  la  composition  et  conseillé  le  mode  d’em¬ 
ploi.  Il  s’en  félicite  particulièrement,  car  il  a  pu  voir 
des  résultats  qu’il  ignorait  jus  iuedà,  c’est-à-dire  des 
plaies  par  éclats  d’obus  avec  débris  vestimentaires 
infectés,  constatées  telles,  débridées,  désinfectées 
mécaniquement  puis  chimiquement,  et  réunies  du 
huitième  au  quinzième  jour  par  première  intention 
secondaire. 

En  face  de  semblables  succès,  qui  abrègent  la 
durée  du  traitement,  qui  donnent  des  cicatrices  par¬ 
ticulièrement  souples  et  qui  éloignent  toutes  compli¬ 
cations,  si  fréquentes  après  la  suppuration,  M.  Tuffier 
a  considéré  comme  son  droit  et  son  devoir  de 
demander  qu’on  suive  cette  voie,  et  il  continue. 

—  M.  Delbet  répète  que  l’observation  clinique 
seule  ne  permet  pas  de  juger  de  la  valeur  d’un  agent 
thérapeutique.  Wright,  dans  son  dernier  mémoire,  a 
posé  nettement  la  question  entre  la  valeur  de  l’obser¬ 
vation  clinique  et  la  recherche  de  laboratoire  :  il 
conclut  que  la  clinique  ne  pourrait  suffire  à  juger  de 
la  valeur  de  l’antiseptique  que  si  ce  dernier  donnait 
des  résultats  éclatants  et  comme,  malheureusement, 
aucun  n’a  d’action  de  ce  genre,  les  recherches  de 
laboratoire  sont  indispensables. 

Pour  déclarer  qu’on  a  stérilisé  une  plaie,  il  semble 
indispensable  de  constater  d’abord  qu’elle  est  sep¬ 
tique.  Et  il  ne  suffit  pas  pour  cela  d’un  simple 
examen  bactériologique  :  il  faut  voir  comment  les 
microbes  se  comportent  dans  le  pus  ;  car  il  y  a  des 
pus  qui  sont  franchement  bactéricides,  et,  dans  ces 
cas,  quel  que  soit  le  résultat  clinique  d’un  traite¬ 
ment  antiseptique,  il  se  peut  très  bien  que  ce  traite¬ 
ment  n’ait  eu  que  des  inconvénients. 

—  M.  Riche.  La  réunion  secondaire  par  première 
intention  dont  a  parlé  M.  Tuffier  n’a  rien  à  voir 
avec  la  liqueur  de  Dakin.  C'est  une  méthode  actuel¬ 
lement  peu  connue  et  peu  employée,  mais  qui  réussit 
souvent  sans  le  secours  d’aucun  antiseptique. 

—  M.  Sebile au  a  déjà  essayé  une  dizaine  de  fois, 
après  avoir  débridé  une  plaie  et  en  avoir  extrait  le 
projectile,  après  avoir  largement  ébarbé  tout  le 
champ  traumatique,  tant  en  surface  qu'en  profon¬ 
deur,  et  l’avoir  débarrassé  de  tous  les  déchets  appa¬ 
rents  de  l’attrition  et  de  la  contusion,  M.  Sebileau, 
disons-nous,  a  essayé  la  réunion  par  suture  et,  dans 
la  majorité  des  cas,  sa  tentative  a  été  couronnée  de 
succès.  Il  est  convaincu  que  cette  manière  de  faire  se 
généralisera,  car  elle  présente  de  grands  avantages  : 
elle  assure,  en  effet,  une  guérison  plus  rapide  et  la  I 
formation  de  cicatrices  souples,  mobiles.  Pour  réus¬ 
sir  cette  réunion  des  plaies  de  guerre  par  nremière  I 


intention,  il  faut  avoir  soin,  après  un  copieux  ébar- 
bement  :  1°  de  pratiquer  un  bon  drainage  ;  2°  de  faire 
une  suture  profonde  qui  assure  l’accolement  des 
lèvres  de  la  plaie  dans  toute  la  hauteur  des  berges. 

L’usage  des  hypochlorites  en  rend-il  le  succès 
plus  certain?  M  Sebileau  l’ignore,  ne  les  ayant 
jamais  employés  ;  mais  il  affirme  qu’ils  ne  sont  en 
aucune  manière  nécessaires. 

—  M.  J.-L.  Faure  constate  que,  dans  cette  dis¬ 
cussion  un  peu  longue  et  un  peu  confuse,  on  n’a  pas 
parlé  d’un  point  qui  est  celui  auquel  Carrel  dont, 
en  somme,  on  discute  la  pratique,  tient  le  plus  :  ce 
n  est  pas  l’hypochlorite  qu’il  a  choisi  parce  qu’il 
coûtait  le  moins  cher  et  qui  lui  a  réussi,  c’est  l’irri¬ 
gation  ou  plutôt  l’instillation  continue. 

Celle-ci  permet,  lorsqu'elle  est  faite  dans  les 
douze  premières  heures,  de  stériliser  la  plaie  d’une 
façon  suffisante  pour  permettre  un  rapprochement 
parfait.  Lorsque  le  malade  arrive  tout  à  fait  infecté, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  est  trop  tard. 

M.  Faure  n’a  vu  'chez  Carrel  qu’un  seul  blessé, 
mais  le  résultat  obtenu  l’a  vivement  frappé. 

Ligature  de  la  carotide  primitive  droite  pour  hé¬ 
morragie  tardive,  consécutive  à  une  plaie  par  éclat 
d’obus  de  la  carotide  interne  près  de  la  base  du 

crâne. —  L’intérêt  de  cette  observation,  que  M.  Mau- 
claire  rapporte  au  nom  de  M.  Croisier  (de  Blois), 
réside  surtout  :  1°  dans  l’hémorragie  secondaire  qui 
se  produisit,  en  faisant  le  pansement,  trois  jours  après 
l'extraction  de  l’éclat,  sept  jours  après  la  blessure  ; 
2°  dans  l’absence  d'accidents  cérébraux  après  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive. 

Disjonction  pubienne  chez  un  cavalier  avec  luxa¬ 
tion  sacro-iliaque  gauche  — Celte  observation,  éga¬ 
lement  rapportée  à  la  Société  par  M .  Mauclaire,  au 
nom  de  M.  Croisier,  est  un  nouvel  exemple  de  cette 
lésion  rare  dont  il  a  été  cité  quelques  exemples  au 
cours  des  dernières  séances  de  la  Société. 

Le  cas  de  M.  Croisier  est  un  intermédiaire  entre 
les  observations  rapportées  par  M.  Marquis  et  celles 
rapportées  par  MM.  Chaput  et  Mauclaire.  Dans  ces 
dernières,  on  se  le  rappelle,  il  n’y  avait  pas  de  lésion 
des  parties  molles.  Par  contre,  chez  le  blessé  de 
M.  Marquis,  il  y  avait  une  déchirure  du  périnée,  de 
l’anus,  de  la  prostate,  du  rectum  et  de  la  vessie. 
Dans  le  cas  de  M.  Croisier,  le  seul  viscère  atteint 
était  la  vessie  qui  était  déchirée  au  niveau  de  sa 
paroi  antérieure.  Le  malade  succomba  de  péritonite 
au  troisième  jour. 

L’autopsie  ne  put  être  faite. 

Quatrième  rapport  sur  les  plaies  de  l’abdomen 
par  projectiles  de  guerre.  —  M.  Quénu  fait  un  rap¬ 
port  sur  267  observations  de  plaies  pénétrantes  de 
l'abdomen  par  projectiles  de  guerre,  qui  ont  été 
adressées  à  la  Société  :  1°  par  M.  Rouhier-,  2°  par 
MM.  Barbet  et  Bouvet ;  3°  par  M.  Didier  ;  4°  par 
M.  Batelier  ;  5°  par  M.  Proust. 

—  La  communication  de  AI.  Rouhier  a  trait  à  la  lo¬ 
calisation  radioscopique  des  projectiles  intra-abdo¬ 
minaux  à  l’aide  du  skiamètre  de  Vialet  ( Société  do 
Chirurgie  du  12  Mai  1915).  M.  Rouhier  apporte 
5  observations  dans  lesquelles,  grâce  à  cette  mé¬ 
thode,  il  a  pu  diagnostiquer  la  pénétration  ou  la 
non-pénétration  du  projectile  et  guider  la  conduite 
du  chirurgien. 

—  MM  Barbet  et  Bouvet  ont  adressé  26  observa¬ 
tions  de  plaies  abdominales. 

Au  début  de  leur  pratique  ambulancière,  ils  se 
conformaient  aux  règles  de  l’abstention  pour  tous  les 
cas  :  tous  les  blessés  moururent.  Depuis  trois  mois, 
leur  installation  s’étant  améliorée  et  les  blessés  leur 
arrivant  plus  vite,  ils  ont  eu  recours  à  l'opération 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  :  ils  ont  opéré  dans 
15  cas  et  se  sont  abstenus  dans  11. 

Des  11  blessés  traités  par  l’abstention,  un  seul  a 
guéri,  les  autres  sont  morts. 

Les  15  cas  opérés  ont  donné  8  morts  et  7  guéri¬ 
sons.  Ils  comprennent  5  plaies  pénétrantes  simples 
et  10  plaies  univiscérales  (5  plaies  du  grêle,  3  plaies 
du  côlon,  1  de  l’intestin  sans  précision,  1  de  la  rate). 
LeB  plaies  pénétrantes  simples  ont  donné  3  morts  et 
2  guérisons;  les  plaies  du  grêle,  2  morts  et  3  guéri¬ 
sons;  les  plaies  du  côlon,  2  morts  et  1  guérison;  la 
plaie  intestinale  non  précisée  1  mort;  la  plaie  de  la 
rate  1  guérison  ;  soit  encore  4  guérisons  pour  9  plaies 
intestinales  ou  une  mortalité  de  56  pour  100. 

Ce  sont  là  des  résultats  appréciables.  A  noter  le 
succès  obtenu  à  l’aide  de  la  splénectomie  dans  un  cas 
de  plaie  avec  lacération  de  la  rate  et  la  nature  du 
projectile  qui  était  un  caillou. 


—  M.  R.  Didier  a  apporté  20  observations  de  plaies 
abdominales,  dont,  dit-il.  8  traitées  par  laparotomie, 
9  traitées  par  l’incision  de  Murphy,  et  3  traitées  par 
l'abstention. 

Dans  les  8  cas  opérés  par  M.  Didier,  les  plaies 
étaient  pénétrantes,  viscérales  (6  univiscérales  et 
2  multiviscérales).  Parmi  les  premières,  1  plaie  du 
foie  et  de  la  vésicule  et  1  plaie  du  foie  ;  2  plaies  du 
grêle  et  2  plaies  du  gros  intestin.  Parmi  les  secondes, 

1  plaie  du  grêle  et  de  l’anse  sigmoïde,  1  p'aie  du  foie 
et  du  transverse.  Les  résultats  ont  été,  en  bloc,  de 
6  morts  et  2  guérisons,  soit  une  mortalité  de 
75  pour  100.  Les  lésions  intestinales  ont  donné 

2  morts  et  2  guérisons,  soit  une  mortalité  de 
50  pour  100.  Les  2  cas  de  plaies  multiviscérales  se 
sont  terminés  par  la  mort.  Un  opéré  d’une  plaie  du 
emeum  n’est  mort  qu’un  mois  après,  d’amaigrisse¬ 
ment  progressif.  Un  opéré  du  grêle  et  de  l’S  iliaque 
est  mort  17  jours  après,  d’une  double  congestion  pul¬ 
monaire,  le  Ventre  allant  bien.  Ces  2  observations 
grèveni  injustement  la  colonne  des  échecs.  Les 

2  opérés  guéris  étaient  atteints  l’un  de  2  perforations 
du  transverse,  l’autre  de  8  perforations  et  d'une 
section  complète  du  grêle.  On  peut  hardiment  les 
porter  à  l’actif  de  l’intervention. 

Les  9  opérations  de  Murphy  (incision  et  drainage 
sus-pubien),  chez  des  blessés  apportés  tardivement  et 
en  pleine  péritonite,  ont  donné  7  guérisons  et  2  morts 
(71  pour  100  de  guérisons). 

Enfin  3  plaies  abdominales  ont  guéri  par  l’absten¬ 
tion  simple  :  l'une  de  l’étage  supérieur,  avait  inté¬ 
ressé  le  poumon  et  probablement  le  foie  ;  la  seconde 
ne  paraît  pas  avoir  lésé  de  viscère  :  elle  n’était  pro¬ 
bablement  que  pénétrante  simple  ;  la  troisième  avait 
ouvert  en  dehors  et  en  arrière  le  cæcum  ou  le  côlon 
ascendant. 

Ces  3  observations  viennent  à  l’appui  des  conclu¬ 
sions  que  M .  Quénu  a  formulées  dans  une  communi¬ 
cation  faite  à  l’Académie  de  Médecine,  le  26  Octobre 
dernier,  à  savoir  que  :  «  l’abstention  est  acceptable 
dans  les  plaies  de  l'étage  supérieur,  sans  signes  de 
grande  hémorragie  et  encore  dans  les  trajets  siégeant 
dans  les  flancs,  à  la  condition,  pour  ces  derniers, 
d'être  largement  débridés  »,  le  doute,  devant,  en 
dernier  ressort,  profiler  à  l’intervention  exploratrice. 

—  M.  Batelier  a  envoyé  23  observations  de  plaies 
pénétrantes  de  l'abdomen,  dont  12  traitées  par  l’ab¬ 
stention  et  11  par  la  laparotomie.  Les  cas  n  ont  pas 
été  sélectionnés  ;  les  12  premiers,  du  10  Mai  au 
15  Juiu,  n’ont  pas  été  opérés,  parce  que  l'installation 
matérielle  ne  permettait  pas  de  le  faire  ;  en  Juin  et 
Juillet,  les  abdomens  du  secteur  ont  été  dirigés  sur 
l’ambulance  de  M.  Proust;  du  5  Août  au  1er  Novem¬ 
bre,  M.  Gatelier  a  eu  à  traiter  11  cas  et  il  les  a  sys¬ 
tématiquement  opérés  tous  les  onze. 

Les  12  blessés  traités  par  l’abstention  sont  tous 
morts  ;  il  faut  dire  que  la  plupart  étaient  en  mauvais 
étal,  à  tel  point  que  la  mort  est  survenue  le  jour 
mène  chez  7  d'entre  eux. 

Les  11  cas  opérés  par  M.  Gatelier  se  répartissent 
de  la  façon  suivante  :  2  plaies  pénétrantes  simples, 
8  plaies  univiscérales  et  1  multiviscérale.  La  morta¬ 
lité  globale  a  été  de  6  morts  sur  11,  soit  de  54  pour 
100.  Les  plaies  simples  ont  donné  2  guérisons  sur  2  ; 
les  univiscérales  5  sur  8  et  les  multiviscérales  1  suri. 
Les  univiscérales  comportaient  4  plaies  du  grêle  avec 

3  morts  et  1  guérison  (75  pour  100)  ;  3  plaies  du  gros 
intestin  avec  1  mort  et  2  guérisons  (33  p.  100),  et 

I  plaie  du  foie  compliquée  de  plaie  thoracique  (1  mort 
par  pneumonie  et  gangrène  pulmonaire).  Sur  les 

II  cas,  2  étaient  des  plaies  par  balles  et  9  par  éclats 
d’obus.  L’intervalle  a  été  de  moins  de  trois  heures  ou 
de  trois  heures,  3  fois  ;  de  3  h.  1/2  à  5  heures,  4  fois  ; 
de  six  heures,  4  fois. 

—  M.  Proust  enfin  a  eu  l'occasion  d’observer, 
comme  chef  d’une  ambulance  chirurgicale  automo¬ 
bile,  193  blessés  de  l’abdomen.  Sur  ce  nombre  147 
ont  été  opérés  et  46  ont  été  traités  par  l’abstention. 

Parmi  ces  derniers,  il  faut  compter  d'abord 
33  blessés  chez  lesquels  l’intervention  a  été  jugée 
impossible  à  cause  de  la  gravité  de  l’état  général  : 
ils  ont  donné  33  morts.  9  cas,  considérés  comme 
sûrement  non  pénétrants,  ont  donné  lieu  à  9  guéri¬ 
sons,  Enfin,  4  cas  dans  lesquels  on  s’est  abstenu 
d’intervenir,  pensant  qu’il  n’y  avait  ni  lésion  intesti¬ 
nale  ni  hémorragie  trop  abondante,  ont  donné 

4  guérisons. 

Restent  147  cas  dans  lesquels  M.  Proust  et  ses 
assistants  sont  intervenus  chirurgicalement.  Sur  ce 
nombre,  il  y  avait  101  plaies  pénétrantes  et  46  plaies 
non-pénétrantes.  Ces  dernières  ont  toutes  guéri.  Les 
premières  ont  donné  64  morts,  soit  43  pour  100. 
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Dans  57  cas  elles  s'accompagnaient  de  lésions  intes¬ 
tinales  et  dans  44  autres  cas  il  n’existait  pas  de 
telles  lésions.  Ces  derniers  cas  ont  donné  :  22  guéri¬ 
sons  et  22  décès  (mortalité  :  50  pour  100).  Les 
57  interventions  pour  lésions  intestinales  ont  donné 
42  décès,  soit  75  pour  100  de  mortalité.  Les  guéri¬ 
sons  portent  sur  :  7  perforations  de  l’intestin  grêle, 
6  perforations  du  gros  intestin,  2  perforations  de 
l’estomac. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Mauclaire  pré¬ 
sente  :  1°  Lu  blessé  atteint  de  mutisme  et  surdité 
psychiques  suites  de  commotion  cérébrale  intense  ; 
2°  un  blessé  atteint,  .4  la  suite  d’une  plaie  par  balle, 

—  M.  Morostin  présente  :  1°  Un  blessé  atteint 
d’une  énorme  hyperostose  consécutive  à  une  fracture 
de  la  branche  montante  de  la  mâchoire  ;  2°  un  blessé 
atteint  d’une  lésion  par  le  même  projectile  des  nerfs 
facial ,  auditif,  pneumogastrique,  spinal  et  grand 
hypoglosse. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

11  Janvier  1910. 

Le  frottement  péricardique  dorsal  dans  les  péri¬ 
cardites  brightiques  à  grand  épanchement.  — 

M.  Chauffard,  à  propos  d’un  cas  de  péricardite 
briglitique  à  grand  épanchement,  montre  la  néces¬ 
sité  de  l’examen  radioscopique  pour  le  diagnostic 
des  épanchements  du  péricarde.  Alors  qu’un  frotte¬ 
ment  intense  s’entendait  dans  toute  l’étendue  de  la 
région  précordiale,  la  ponction  épigastrique,  prati¬ 
quée  d’après  le  procédé  de  Marfan,  a  permis  d’éva¬ 
luer  une  première  fois  1.100  cm3  de  liquide,  et  350 
par  une  seconde  ponction. 

De  plus,  le  frottement  péricardique  s’entendait 
non  seulement  en  avant,  mais  aussi  sur  la  ligue  axil¬ 
laire,  et  en  arrière  dans  une  zone  étendue  de  la  3°  à 
la  7P  vertèbre  dorsale,  et  dépassant  notablement  i’t 
droite  la  crête  épineuse.  Les  faits  de  ce  genre  sont 
très  rares,  et  il  n’en  a  été  guère  publié  que  8  en 
France.  Il  s’agit  à  peu  près  toujours  de  péricardites 
à  grand  épanchement  et  d’origine  brightique,  avec 
hypertrophie  énorme  du  cœur.  Le  frottement  dorsal 
reconnaît  pour  cause  le  refoulement  du  poumon 
gauche  comprimé  par  la  masse  cardio-péricardique, 
et  il  est  un  signe  direct  de  péricardite  postérieure . 

Enfin,  il  convient  de  signaler  l’innocuité  et  la  faci¬ 
lité  d’exécution  de  la  ponction  du  péricarde  par  voie 
épigastrique,  suivant  la  technique  de  Marfan.  C’est  le 
procédé  de  choix,  et  qui  parait  destiné  à  supplanter 

La  fermeture  secondaire  des  plaies  de  guerre. 
—  MM.  Alexis  Carrel,  Dehelly  et  Dumas 
adressent,  par  l’intermédiaire  du  professeur  Pozzi, 
une  note  sur  la  fermeture  secondaire  des  plaies  de 
guerre.  M.  Carrel  a  déjà  rapidement  mentionné  ce 
procédé  à  l’Académie  au  mois  d’Octobre  dernier.  Il 
l’expose  maintenant  en  détail,  après  l’avoir  pratiqué 

de  sa  technique  :  Toute  blessure  est  d’abord  désin¬ 
fectée  avec  l’instillation  continue  de  liqueur  de  Dakin 
(solution  d’hypochlorite  de  soude  à  1/200).  Dès  que 
l’examen  bactériologique  des  sécrétions  de  la  plaie  a 
montré  quelle  était  aseptique,  ou  réunit  exactement 
les  surfaces  avec  des  bandelettes  agglutinatives.  Si 
la  plaie  était  bourgeonnante,  on  enlève  d’abord  les 
bourgeons  charnus  A  la  curette  et  on  libère  la  plaie 
de  ses  adhérences  au  bistouri.  Puis  on  réussit, 
comme  dans  le  cas  précédent,  sans  drainage.  La 
réunion  (qu’on  peut  appeler  primitive-sccondaire)  est 
ainsi  obtenue  rapidement  comme  s’il  s’agissait  d’une 
plaie  fraîche  aseptique. 

—  M.  Dastre  fait  observer  que  la  réunion  par 
première  intention  ne  prouve  en  aucune  façon  la 
désinfection  de  la  plaie. 

Des  plaies  encore  infectées  peuveut  cicatriser  sous 

En  somme,  il  semble  que  la  liqueur  de  Dakin  réa¬ 
lise  moins  l’antisepsie  que  la  détersion  de  la  plaie  et 
l’élimination  des  parties  atteintes  dans  leur  vitalité. 

—  M.  Quùnu  l’ait  observer  qu’il  est  excessif  de 

dire  que  les  réunions  primo-secondaires  ne  peuvent 
être  obtenues  qu’avec  une  désinfection  par  la  liqueur 
de  Dakin.  On  obtient  de  ces  guérisons  autrement. 
Les  bons  résultats  sont  surtout  dus  à  une  désinfec¬ 
tion  précoce,  à  un  nettoyage  pour  ainsi  dire  immé¬ 
diat  qui  permet  l’enlèvement  des  corps  étrangers  et  . 
des  projectiles.  Quant  au  choix  de  l’antiseptique,  il  I 
est  secondaire.  j 


—  M.  Bazy  s’associe  aux  observations  présentées 
par  MM.  Dastre  et  Quénu,  au  sujet  de  la  fermeture 
secondaire  par  première  intention. 

Paralysie  et  hypotonie  réflexes  avec  hyperexci¬ 
tabilité  mécanique,  galvanique  et  faradique  des 
muscles.  —  MM.  J.  Babinski  et  J.  Froment  atti¬ 
rent  l’attention  sur  un  nouveau  type  d’accidents 
réflexes  consécutifs  à  des  blessures  des  membres.  Il 
répond  à  un  syndrome  clinique  encore  non  décrit  et 
qui  est  caractérisé  par  l’association  des  symptômes 
suivants  :  paralysie  flasque,  hypotonie,  hyperexci¬ 
tabilité  mécanique,  galvanique  et  faradique.  De  pa¬ 
reils  faits  sont  à  rapprocher  des  paralysies  obtenues 
expérimentalement  par  inhibition  réflexe  et  doivent 
être  distingués  des  paralysies  hystériques  avec  les¬ 
quelles  ces  désordres  semblent  avoir  été  confondus. 
Cette  erreur  est  susceptible  de  conséquences  graves 
quand  il  s’agit  d’accidents  du  travail  et  plus  encore 
lor-qu’ou  a  affaire  à  des  blessures  de  guerre. 

Ils  insistent  en  terminant  sur  la  fréquence  et  la 
polymorphie  des  phénomènes  d’ordre  réflexe  qui 
peuvent  affecter  des  types  divers  :  amyotrophie  avec 
exagération  des  réflexes  et  phénomènes  spasmodiques 
plus  ou  moins  prononcés —  spasmes  ou  contractures 
sans  exagération  des  réflexes,  paralysie  hypotonique 
—  et  enfiu,  simples  états  parétiques  tenaces  et  re¬ 
belles. 

Syndrome  épileptique  par  irritation  nerveuse  pé¬ 
riphérique.  —  MM  Mairet  et  Piéron  relatent  deux 
observations  dans  lesquelles  un  syndrome  épilep¬ 
tique,  qu’ils  proposent  d’appeler  «  épilepsie  Brown- 
Séquard  »,  fut  engendré  par  une  irritation  nerveuse 
périphérique. 

Le  premier  cas,  déjà  ancien,  était  d’ordre  médico- 
légal,  il  concernait  un  employé  de  chemin  de  fer 
ayant  présenté  une  névrite  du  radial  après  trauma- 

deuts  épileptiques,  parmi  lesquels  de  grandes  at- 

Le  second  a  trait  à  un  soldat  blessé  à  l’avant-bras 
droit,  au  cours  de  la  guerre  actuelle,  par  un  éclat 
d’obus.  Chez  ce  dernier,  il  se  produisit  un  syndrome 
d’irritation  du  masculo  cutané  ci  du  brachial  cutané 
interne  avec  périnévrite,  et  au  bout  de  quatre  mois 
des  vertiges  et  des  crises  convulsives  souvent  limi¬ 
tées  au  côté  droit,  mais  s’étendant  parfois  à  tout  le 
corps.  Un  traitement  local  par  bains  chauds  prolon¬ 
gés  lit  rétrocéder  le  processus  périnévrotique  et  dis¬ 
paraître  les  accidents  épileptiques. 

A  ce  propos,  les  auteurs,  passant  en  revue  la  litté¬ 
rature,  s'étonnent  qu'après  la  publication  d’un  certain 
nombre  d’observations  semblables,  immédiatement 
consécutives  aux  expériences  de  Brown-Séquard  sur 
l'épilepsie  provoquée  chez  le  cobaye  par  la  section 
du  sciatique,  on  n’en  ait  plus  signalé,  même  au  cours 
de  la  guerre  actuelle,  où  les  processus  névritiques 
après  blessure  des  membres  sont  si  nombreux.  Ils 
pensent,  en  tout  cas,  que  chez  l'homme  —  à  la  diffé¬ 
rence  du  cobaye  —  l’éréthisme  des  centres,  engendré 
par  une  irritation  nerveuse  périphérique,  ne  suffit 
pas  pour  conduire  à  des  accidents  convulsifs  et  qu’un 
certain  état  initial  des  centres,  une  «  prédisposition  » 
même  en  l’absence  d’antécédents  héréditaires  ou  per¬ 
sonnels,  est  nécessaire. 

Election  de  deux  correspondants  étrangers.  — 

L'Académie  procède  à  l’élection  de  deux  correspon¬ 
dants  étrangers  pour  la  première  division  (méde- 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Ladame  (de  Ge- 
nève)  est  élu  correspondant  par  65  voix  sur  67  vo¬ 
tants,  et  au  second  tour  sir  Dyce  Duckworth  (de 
Londres)  est  nommé  par  53  voix  sur  61  votants. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


ÉPIDÉMIOLOGIE 

Dr  Jeanneret-Minkine  (de  Lausanne).  A  propos  du 
typhus  exanthématique  observé  dans  la  guerre 
actuelle  (Réunion  des  médecins  suisses  à  Neuchâtel, 
26  Septembre  1915.  Revue  suisse  de  Médecine,  21  Oc¬ 
tobre  1915,  p.  432.) 

Le  typhus  exanthématique  a  recommencé  cette 
année  à  faire  dans  certaines  armées  les  ravages  qu’il 
a  fait  dans  presque  toutes  les  guerres.  L’Autriche,  la 
Russie  en  annoncent  un  grand  nombre  de  cas  ;  la 
Serbie  a  été  éprouvée  par  une  épidémie  violente. 
L’observation  d’une  très  grande  quantité  de  malades, 


survenus  dès  le  début  dans  son  entourage,  a  permis  à 
l’auteur  de  relever  certains  caractères  cliniques  non 
encore  signalés.  L’incubation,  qui  fut  de  huit  jours  en 
moyenne,  est  accompagnée  d’une  mine  fatiguée,  d’un 
changement  d’humeur  et  souvent  d’une  température 
irrégulière  qui  permet  de  prévoir  l'arrivée  de  la  fièvre. 
Celle-ci  s’établit  par  une  ascension  rapide  vers  39° 
durant  deux  ou  trois  jours.  Pendant  cette  période 
de  début,  le  sensorium  reste  le  plus  souvent  normal. 
Puis  survient  une  pseudo-crise  suivie  d’une  nouvelle 
élévation  thermique  à  40°,  qui  se  continue  enun  plateau 
et  retombe  dès  le  douzième  jour  en  une  lysis  rapide. 
Dans  cette  périoded’état,  le  sensorium  est  très  atteint, 
le  pouls  rapide  ;  souvent  survient  le  «  coma  vigile  » . 
L’exanthème  est  une  roséole  d’un  rouge  sale,  ne  sur¬ 
venant  jamais  avant  le  quatrième  jour.  Il  est  souvent 
discret  et  ne  devient  pétéchial,  dans  l’épidémie  actuelle, 
que  dans  10  pour  100  des  cas. 

La  mort  survient  le  plus  souvent  du  onzième  au 
treizième  jour,  par  syncope  cardiaque  souvent  très 
subite,  accompagnée  d’hyperthermie,  et  contre  la¬ 
quelle  les  injections  massives  d’huile  éthéro-camphrée 
sont  une  arme  efficace.  La  maladie  est  cyclique  ;  si 
la  fièvre  dure  plus  de  quinze  jours,  c’est  qu’il  y  a  com¬ 
plication  pulmonaire  ou  parotidique.  On  luttera  contre 
ces  graves  complications  en  entretenant  libre  la  voie 
respiratoire  nasale  et  en  maintenant  la  bouche  fermée. 

Le  pou  de  vêtement  joue  dans  cette  maladie  le  rôle 
du  moustique  dans  la  malaria;  le  virus  du  typhus 
exanthématique  y  fait  un  stade  évolutif  qui  en  aug¬ 
mente  énormément  la  virulence. 

Le  pronostic  est  grave.  La  mortalité  relative  s’éleva 
de  15  pour  100,  au  début  de  l’épidémie  à  plus  de 
50  pour  100,  pour  retomber  par  épuisement  spontané 
de  la  maladie  à  15  pour  100. 

Toute  la  prophylaxie  se  résume  dans  la  lutte  contre 
le  pou.  Ou  n’arrive  à  détruire  ce  dernier  que  par 
l’épouillage  systématique  des  vêtements  par  la  sulfu¬ 
ration,  l’air  chaud  à  120°  ou  l’étuve  à  vapeur  à  100°  au 
moins. 

Les  poudres  et  liquides  insecticides  ont  une  action 
préventive,  mais  certainement  pas  curative  contre  la 
pédiculose  établie.  Chaque  hôpital  militaire,  en  temps 
de  guerre,  doit  avoir  un  poste  de  réception  à  l’entrée 
avec  four  à  épouillage  et  du  linge  en  grande  quan¬ 
tité.  A.  M. 

UROLOGIE 

Pilimictia  (Lancet,  1915,  7  août). —  L’expulsion 
de  cheveux  par  l’urine  a  été  notée  de  temps  immé¬ 
morial,  et  ce  phénomène,  d’ailleurs  rare,  a  frappé 
par  son  étrangeté  aussi  bien  les  médecins  que  les 
patients.  Qu’Hippocrate  et  Galien  aient  observé  cette 
émission  de  cheveux  par  les  urines,  le  fait  n’est 
pas  douteux  ainsi  qu’en  témoignent  les  deux  passages 
suivants  :  «  Chez  les  sujets  qui  rendent  avec  les 
urines  de  petites  masses  de  chair  ou.  des  poils,  ces 
matières  sont  engendrées  par  les  reins  »  (Apho¬ 
rismes,  IV,  76).  De  son  côté  Galien  dans  son  traité 
De  locis  affectis  (I.  VI,  cap.  3)  parle  de  «  matières 
ressemblant  à  des  cheveux  et  longues  de  un  pied  et 
demi  ou  plus  qu’Hippocrate  vit  passer  dans  l’urine» 
et  s’étonne  «  qu’elles  aient  pu  être  contenues  dans 
l’intérieur  des  reins  »,  et  il  ajoute  «  quand  je  vis  des 
cheveux  passer  dans  l’urine,  étant  données  leur  lon¬ 
gueur  et  leur  couleur,  je  fus  incliné  à  croire  ceux 
qui  parlaient  de  substances  lourdes  et  grasses,  éva¬ 
porées  et  séchées  par  la  chaleur,  et  qu’on  trouverait 
dans  les  veines  ». 

Eu  1500,  Amaldus  consacre  un  chapitre  de  ses 
œuvres  à  la  pilimictia  et  parle  de  «  cheveux  mélangés 
à  des  graisses  et  de  la  peau  expulsés  des  reins  avec 
l’urine  ».  Sculteius  en  1658  et  Klett'en  1703  décri¬ 
virent  aussi  ce  phénomène. 

Il  est  actuellement  reconnu  que  la  pilimictia  est  un 
phénomène  consécutif  à  la  rupture  dans  la  vessie 
d’un  kyste  dermoïde  contenant  des  cheveux  et  le 
Dr  Carraro  vient  d’en  publier  un  cas  dans  II  Mor- 
gagni.  Le  sujet,  une  femme  de  40  ans,  souffrait  de 
dysurie  attribuée  à  un  calcul  vésical  qui  fut  extrait; 
il  était  de  la  grosseur  d’une  noix  et  recouvert  de 
cheveux  de  1  à  2  cm.  de  longueur.  Quelque  temps 
après  l’opération,  des  cheveux  furent  émis  avec  les 
urines,  les  uns  recouverts  de  matières  calcaires,  les 
autres  tout  à  fait  libres.  La  cystoscopie  révéla 
l’existence  d’une  cavité  post-vésicale  s’ouvrant  à  la 
partie  postérieure  de  la  vessie  par  une  ouverture 
irrégulière.  Ultérieurement,  par  voie  transvésicale 
on  enleva  un  kyste  de  6  cm.  de  long  sur  10  cm.  de 
large.  Il  était  constitué  par  des  débris  cutanés  et 
pileux  et  d’énormes  glandes  sébacées  ;  il  avait  été  le 
siège  de  processus  inflammatoires  marqués. 

A.  M. 
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ÉTUDE  CRITIQUE 

DES  APPAREILS  DE  PROTHÈSE  FRANÇAIS 
POUR  AMPUTATIONS  DE  JAMBES 
Pur  le  Dr  DDCROQUET 
Chirurgien  orthopédiste  de  la  Polyclinique 
H.  de  Rothschild. 


Deux  cas  peuvent  -se  présenter  selon  que  le 
moignon  est  ou  n’est  pas  appareillable. 

1°  Le  moignon  est  appareillable,  si  le  sujet  est 
amputé  depuis  au  moins  deux  mois  et  parfaite¬ 
ment  cicatrisé.  Le  moignon,  pour  être  appa¬ 
reillable,  doit  encpre  réaliser  d’autres  conditions  : 
il  doit  être  conique;  au  début,  il  est  gonflé,  œdé¬ 
matié,  cylindrique,  surtout  à  son  extrémité,  qui 
s’élargit  latéralement.  Pour  l’amener  à  sa  forme 
définitive,  il  est  nécessaire  de  le  masser,  de  le 
baigner,  de  le  soumettre i  à  une  compression 
méthodique.  Au  début,  on  se  servira  d’une  bande 
de  crêpe  Velpeau;  plus  tard,  on  aura  recours  à  la 
bande  de  tissu  élastique  caôutchouté.  La.  com¬ 
pression  se  fera  de 
l’extrémité  du  moi¬ 
gnon  vers  sa  base. 

Les  sujets  à  moignons 
courts  ont  tendance  à 
garder  le  genou  en 
flexion  (  fig.  1  ),  on 
évitera  la  fixation  de 
cette  altitude  vicieuse, 
en  recommandant  au 
sujet  de  faire  fré¬ 
quemment  des  mou¬ 
vements  d’extension 
du  genou;  on  pourra 
augmenter  la  puis¬ 
sance  de  contraction 
dumusclequadriceps, 
en  s’opposantau  mou¬ 
vement  d’èxtension , 
au  moyen  de  la  main 
pressant  sur  l’extré¬ 
mité  du  moignon.  On 
pourra,  s’il  est  néces¬ 
saire,  assouplir  l’ar¬ 
ticulation;  pour  cela, 
on  fera  pression  sur  le  genou,  en  même  temps 
qu’on  attirera  la  jambe  en  avant,  jusqu’à  obte¬ 
nir  l’extension  la  plus  complète  possible.  Si  le 
moignon  s’y  prête,  on  pourra  le  mettre  en  ten¬ 
sion  passive  pendant  une  heure  dans  la  journée. 
Pour  cela,  on  place  une  planchette  bien  rem¬ 
bourrée  à  la  partie  postérieure  du  membre, 
puis,  à  l’aide  d’une  bande  élastique,  on  tâche 
d’appliquer,  aussi  étroitement  que  possible,  la 
face  postérieure  du  genou  contre  la  planchette. 

On  peut  aussi  utiliser  l’appareil  suivant  (fig.  2), 


Figure  2. 


formé  d’une  mince  lame  d’aluminium  ou  de  zinc, 
qui  entoure  la  cuisse  et  s’y  trouve  fixé  au  moyen 
de  deux  sangles.  Une  barre  résistante  en  acier, 
rivée  à  la  partie  antérieure  de  cette  lame,  déborde 
le  genou  et  donne  appui  à  une  tige  taraudée,  dont 
l’extrémité  inférieure  est  fixée  à  la  jambière,  qui 
consiste  en  quelques  tours  de  bandes  plâtrées 
destinées  à  fixer  l’étrier  qui  supporte  la  tige 
taraudée.  Il  suffit  de  serrer  la  vis  pour  amener 
le  redressement  de  l’articulation.  Le  genou  est 
maintenu  en  tension  passive,  pendant  plusieurs 
heures  chaque  jour. 


Si  le  genoii-est  souple,  le  sujet  peut  utiliser, 
avant  son  appareillage  définitif,  un  pilon  simple 
qui  permet  là/marche  avec  appui  sur  le  genou. 
Cet  appareil  ne  sera,  d’ailleurs,  utilisé  que  quel¬ 
ques  heures  dans  la  journée,  il  sera  refusé  aux 
courts  moignons,  (au-dessus  du  lieu  d’élection). 

2°  Le  moignon  n  est  pas  appareillable.  Cela  peut 
être  dû  à  diverses  raisons.  La  plus  fréquente  est 
l’ulcération  de  là  peau  au 
niveau  de  la  crête  tibiale  qui, 
souvent,  dans  ces  cas,  n’a 
pas  été  abattue  (fig.  3).  Les 
lambeaux  ont  été  taillés  un 
peu  courts,  la  plaie  a  sup¬ 
puré  assez  longtemps,  et 
e  large  cicatrice  adhère  à 
'la  section  du  tibia  et  de  cha¬ 
que  côté  de  la  crête  anté¬ 
rieure  de  l’os,  qui  se  trouve 
dénudé  ou  recouvert  d’une 
peau  ulcérée  inguérissable. 

Nous  avons  vu  nombre  de  ''emc  ' 

s  plaies  dater  de  .plus  de 
huit  mois.  Il  est  de  ,  toute  nécessité  de  retoucher 
le  moignon  et  de  réséquer  2  à  3  centimètres  du 
tibia. 

L’ulcération  siège  parfois  en  pleine  partie  cica¬ 
tricielle,  au  niveau  du  canal  médullaire  du  tibia 
(fig.  4)  :  c’est  la 


lambeaux  peu 
étoffés;  le  remède 
est  le  même  que 
précédemment. 

La  cicatrice  Figure  4. 

adhère  assez sou- 

;t  à  la  section  tibiale;  la  pression  à  ce  niveau  et 
les  tiraillements  de  la  peau  sont  douloureux.  Il 
3  faut  pas  se  hâter  de  rectifier  un  tel  moignon  ; 
expérience  nous  a  montré  que,  souvent,  surtout 
si  la  peau  quiforme  le  tissu  cicatriciel  est  épaisse, 
les  téguments  arrivent  à  se  mobiliser  et  à  se 
détacher  de  l’os. 

On  rencontre  souvent  des  moignons,  bien  cica¬ 
trisés,  qui  ne  sont  pas 
appareillables ,  parce 
que  le  péroné  dépasse 
le  tibia  de  2  à  3  centi¬ 
mètres,  alors  qu’il  de¬ 
vrait  être  plus  court 
(fig.  5).  Lorsqu’un  tel 
moignon  est  appareillé, 
l’extrémité  libre  du  pé¬ 
roné  bute  contre  le  pro¬ 
fil  externe  convexe  de 
l’appareil  et  les  tégu¬ 
ments  s’ulcèrent  en  ce 
point.  Ces  cas  sont  jus¬ 
ticiables  d’une  résec¬ 
tion  secondaire  du  pé¬ 
roné;  cet  os  doit  se  ter¬ 
miner  à  un  niveau  un 
peu  plus  élevé  que  le 
tibia. 

On  voit,  parfois,  des 

parties  du  moignon  rester  volumineuses,  rouges, 
chaudes  et  tendues,  subplilegmoneuses.  C’est 
qu’il  y  reste  des  débris  de  corps  étrangers,  mor¬ 
ceaux  de  capote,  éclats  d’obus.  Il  faut  inciser  et 
nettoyer. 

Parfois,  le  moignon  présente  une  fistule  qui 
donne  peu,  mais  ne  se  cicatrise  pas,  c’est  qu’elle 
est  entretenue  par  des  esquilles  osseuses,  des 
lambeaux  périostiques  infectés,  encore  adhérents 
à  l'os  qui  est  le  siège  d’une  ostéite  de  voisinage. 

Nous  avons  vu  des  moignons  parfaitement 
cicatrisés,  très  douloureux  quoique  bien  étoffés, 
trop  bien  même,  ainsi  que  nous  allons  le  voir. 
Ces  moignons  sont  douloureux,  irritables  au 
niveau  de  leur  extrémité  que  l’on  peut  à  peine 
toucher.  Les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion 


avaient  des  parties  molles  trop  longues,  dépas¬ 
sant  les  extrémités  osseuses  de  trois  ou  quatre 
travers  de  doigt  et  ballottant  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  moignon,  l’amputation  était  faite  à  lam¬ 
beau  postérieur,  et  c’était,  vraisemblablement, 
l’extrémité  non  réséquée  des  nerfs  qui  produi¬ 
saient  les  sensations  douloureuses. 

*** 

Principes  généraux  des  appareils. 

L’appareil  se  compose  de  deux  parties  arti¬ 
culées  au  niveau  du  genou. 

La  partie  inférieure,  la  colonne  de  prothèse,  ser 
d’appui  et  transmet  au  sol  le  poids  du  corps  ;  la 
partie  supérieure,  le  cuissard,  fixe  l’appareil  et 
empêche  sa  descente. 

a)  _Çolônne  de  PUOTiiÈSE.  — -  L’extrémité  su¬ 
périeure  de  la  colonne  de  prothèse  a  une  impor¬ 
tance  capitale,  car  c'est  elle  qui  supporte  tout  le 
poids  du  corps,  c’est  par  elle  que  se  fait  l’appui 
du  membre.  Elle  est  de  forme  conique,  à  grande 
base  supérieure  et  loge  le  moignon  qui  a  la  même 
forme.  Le  moignon  a  deux  rôles  très  différents, 
il  sert  d’appui  au  sujet  et  transmet  au  sol  le  poids 
du  corps  par  l'intermédiaire  de .  l’appareil.  En 
outre,  il  permet  au  su¬ 
jet  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  dé 
la  jambe;  ces  mouve¬ 
ments  sont  imprimés  à 
l’appareil  avec  d’autant 
plus  de  force  que  le  bras 
de  levier,  représenté  par 
le  moignon ,  est  plus 
long. 

Les  diverses  parties 
du  moignon  ne  portent 
pas  également. 

Deux  régions  peuvent 
être  utilisées  ;  la  partie 
supérieure  du  moignon, 
qui  constitue  le  point 
d'appui  principal  et  son 
extrémité  inférieure  qui  ^ 

forme  le  point  d'appui 
secondaire  (fig.  6). 

Le  point  d’appui  principal  a  une  forme  conique, 
c’est  le  cône  d'appui  ;  les  diverses  parties  du  cône 
d’appui  ne  portent  pas  également. 

L’appui  se  fait  plus  particulièrement  par  la  tête 
du  péroné,  l’épine  du  tibia  et  la  partie  inférieure 
du  plateau  tibial.  Le  sujet  qui  porte  un  appareil 
depuis  quelque  temps  présente  au  niveau  de  ces 
points  d’appui  un  épaississement,  souvent  consi¬ 
dérable,  de  la  peau  qui  double  les  saillies  osseuses. 

La  partie  inférieure  du  moignon  s’atrophie 


R>int  do/:Ci 


nent  où  il 
appareillé. 


considérablement,  à  tel  point  qu’il  semble  parfois 
que  la  peau  seule  recouvre  le  squelette  (fig.  7  et 8). 

Le  point  d’appui  secondaire  se  trouve  à  l’ex¬ 
trémité  du  moignon.  Pour  l’utiliser,  il  suffit  de 
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tendre  à  son  niveau  une  lame  de  cuir  dans  l’ap¬ 
pareil  (Pig.  9).  Le  moignon  qui  appuie  sur  celte 
lame  décharge  d’autant  la  pression  du  cône  d’ap¬ 
pui.  Les  fabricants  ignorent  absolument  cette 
possibilité;  Farabeul  la  signale,  cependant,  dans 
son  livre  de  médecine  opératoire,  sans,  pour 
cela,  l’avoir  vu  réalisée. 

Tous  les  moignons  ne  sup¬ 
portent  pas  cette  pression 
directe.  Elle  est  possible,  si 
une  couche  musculaire  suf¬ 
fisante  se  trouve  interposée 
entre  la  section  osseuse  et 
la  peau  qui  porte  sur  la  lame 
de  cuir.  Li;s  parties  molles 
qui  terminent  le  moignon 
doivent’être  libres  de  toute 
adhérence  et  pouvoir  glisser 

jacents. 

Il  s’ensuit  que  certaines 
méthodes  d'amputation  doi¬ 
vent  avoir  la  préférence  :  il 
ne  faut  pas  de  cicatrices  ter¬ 
minales  adhérentes. 

Les  méthodes  à  lambeau 
postérieur  (fig.  10-11),  pour 
les  amputations  à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe,  doi¬ 
vent  être  préférées  au  lam¬ 
beau  antérieur  de  Teale  qui 
donne  un  moignon  moins 
bien  matelassé  (lig.  10-1). 

La  méthode  circulaire  peut  fournir  des  lam¬ 
beaux  bien  capitonnés  de  muscles;  nous  avons  vu, 
avant  la  guerre,  de  beatjx  lambeaux,  non  suppu¬ 
res,  supporter  très  bien  la  pression. 

En  chirurgie  de  guerre,  elle  a  contre  elle 
l’adhérence  de  l’os  à  la  cicatrice  ;  les  parties 
molles  bien  étolïées  ont  leur  centre  déprimé  en 
cul-de-poule,  il  se  fait  des  tiraillements  sur  la 
cicatrice  qui  rendent  la  pression  intolérable. 
Ajoutons,  toutefois,  que  si  la  cicatrice  se  libère  de 
l’os,  la  pression  directe  devient  possible  (fig.  11). 
Il  est  à  noter,  en  outre,  que  la  plupart  des  moi¬ 
gnons  sont  peu  étoffés  et  présentent  une  large 
cicatrice  terminale  inutilisable. 

Le  lambeau  externe  est  celui  qui  donne  les 
meilleurs  résultats,  lorsque  l'amputation  est  pra¬ 
tiquée  au  lieu  d’élection  (fig.  10-III). 

11 


Point  de  support  secondaire. 

Figure  10. 

La  meilleure  amputation  au  point  de  vue  pro¬ 
thétique  est  celle  qui  est  pratiquée  à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe. 

L’amputation,  qui  est  pratiquée  au  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  jambe,  est  beaucoup  moins  favo¬ 
rable. 

La  peau  qui  recouvre  l’extrémité  du  moignon 
est  souvent  mal  nourrie,  elle  reste  froide  et  vio¬ 
lacée  en  hiver  et  s’ulcère  fréquemment. 

Le  moignon  est  souvent  peu  étoffé,  le  chirur¬ 
gien,  qui,  en  temps  de  guerre,  n'est  pas  toujours 
un  chirurgien  expérimenté,  n’a  pas  tenu  compte 
de  la  rétraction  secondaire  des  lambeaux  d’au¬ 
tant  plus  importante  que  l’opération  a  porté  plus 
bas.  Ajoutons  à  cela  qu’un  moignon  trop  long 
rend  l’appareillage  difficile. 

Les  chirurgiens  français  sont  très  portés  à  pra¬ 
tiquer  l  amputation  au  lieu  d’élection,  sans  que,  | 


pour  cela,  il  y  ait  une  nécessité  chirurgicale.  C’est 
que,  pour  eux,  l’amputation  de  jambe  comporte, 
par  la  suite  la  marche  sur  le  genou  ;  ils  sacrifient 
délibérément,  sans  nécessité  chirurgicale,  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  et  l’on  voit  à  chaque 
instant  des  soldats  amputés  au  lieu  d’élection  pour 
des  lésions  qui  n’intéressent  que  le  pied. 

Il  est  incontestable  que  l’appui  sur  le  genou, 
plié  à  angle  droit,  a  de  grands  avantages. 

Il  est  moins  pénible  que  l’appui  péronéo-tibial 
que  nous  avons  décrit,  et,  de  plus,  l’amputé  peut 
utiliser  un  pilon  simple  et  peu  coûteux. 

Le  paysan  y  trouve  de  gros  avantages.  Il  est 
non  moins  vrai  que  le  citadin  préférera  un  appa¬ 
reil  qui  lui  permet  la  libre  flexion  du  genou  et 
une  marche,  souvent  si  parfaite,  que  le  port  de 
l’appareil  passe  inaperçu. 

Il  arrive  ce  fait  singulier  que,  le  chirurgien 
ayant  opéré  avec  la  pensée  que  son  sujet  mar¬ 


cherait  sur  le  genou  plié  à  angle  droit,  se  trouve 
en  opposition  avec  le  malade,  qui,  une  fois  guéri, 
demande  ù  l’orthopédiste  de  lui  fournir  un  appa¬ 
reil  lui  permettant  l’appui  sur  le  moignon  avec 
libre  mouvement  de  l’articulation  du  genou.  Le 
moignon  se  trouve  moins  bon  que  si  l’amputation 
avait  été  pratiquée  à  la  partie  moyenne  de  la 
jambe;  le  cône  d'appui  est  conservé,  mais  le 
levier  est  trop  court.  11  est  souvent  nécessaire 
d’user  d’artifices,  comme  nous  le  verrons,  pour 
assurer  l’extension  du  genou.  C’est  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  crête  tibiale  qui  pousse  la  jambière  en 
avant,  si  le  tibia  n’est  pas  parfaitement  biseauté 
à  ce  niveau,  la  peau  s’excorie  et  le  malade  ne 
peut  supporter  son  appareil. 

L’adaptation  de  l’appareil  n’est  pas  toujours 
très  bonne.  Le  bord  supérieur  affleure,  en  avant, 
à  mi-rotule,  en  arrière,  au  pli  de  flexion  du 


genou.  Dans  la  flexion  du  genou,  les  chairs  ten¬ 
dent  è  faire  hernie  au  creux  poplité.  Les  ortho¬ 
pédistes  évitent  souvent  cet  inconvénient  en 
échancrant  trop  largement  la  jambière  (fig.  12)  ; 
c’est  une  grave  erreur,  les  points  d’appui  sont 
moins  bien  soutenus,  et,  en  position  assise,  le 
moignon  bascule  dans  la  jambière,  l’extrémité 
du  moignon  bute  contre  l’appareil,  en  avant,  les 
chairs  se  tassent  à  l’arrière  et  font  bourrelet  au 
bord  supérieur  de  la  jambière.  L’axe  du  moi¬ 
gnon  est  oblique  dans  la  jambière,  il  ne  coïncide 
plus  avec  l’axe  de  cette  dernière;  il  en  résulte, 
entre  le  genou  et  le  bord  supérieur  de  l’appa¬ 
reil,  un  vide,  visible  môme  lorsque  le  pantalon 
recouvre  l’appareil. 

•Seul,  un  très  bon  appareil  permet  d’y  obvier 
partiellement,  p 


Il  résulte  donc,  de  tout  ce  qui  précède,  que  le 
lieu  d’élection  pour  pratiquer  l’amputation  de 
jambe  n’est  pas  le  tiers  supérieur,  mais  la  partie 
moyenne  de  la  jambe;  la  formule  «  amputation 
au  lieu  d’élection  »  est  déplorable,  si  on  sous- 
entend,  comme  cela  est  classique,  «  au  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  jambe  ». 

h)  Le  Cuissard.  —  Le  cuissard  empêche  la 
descente  de  l’appareil,  la  partie  supérieure  des 
condyles  fémoraux  est  la  partie  du  membre  qui 
s’opposè  de  façon  efficace  à  la  chute  de  l’appa¬ 
reil  :  c’est  son  point  de  support.  Les  condyles 
doivent  être  moulés  très  étroitement  et  de  façon 
exagérée;  les  attelles  métalliques  qui  doublent  le 
cuissard  ft  ce  niveau  doivent  être  cintrées  de 
façon  aies  agrafer,  pour  ainsi  dire  ;  la  région  sus  - 
condylienne  de  l’appareil  doit  former  une  bague 
étroite,  appuyée  sur  les  condyles  (fig. 9). La  par¬ 
tie  sus-jacente  du  cuissard  a  une  valeur  mé¬ 
diocre, en  tant  que  mode  de  fixation  :  l’adhérence 
de  l’appareil  au  membre  ne  peut  guère  comp¬ 
ter,  car  ce  dernier  a  une  forme  conique  à  grande 
base  supérieure  (la  racine  de  la  cuisse),  à  petite 
base  inférieure  (la  région  sus-condylienne)  ;  un  tel 
cône ’ne- peut  retenir  la  partie  de  l’appareil  qui 
l’englobe. 

De  nombreux  orthopédistes  arrêtent  le  bord 
inférieur  du  cuissard  très  au-dessus  des  condyles, 
l’appareil  est  mal  fixé  et,  pour  l’empêcher  de  des¬ 
cendre,  ils  lui  ajoutent  une  pièce  de  hanche  et 
une  ceinture  :  c’est  le  dôme  des  hanches  qui 
forme  alors  le  point  de  support;  c’est  un  subter¬ 
fuge  qui  a  l’inconvénient  d’être  encombrant. 

On  p.eut  réaliser  une  meilleure  suspension  de 
l’appareil.  11  suffit,  pour  cela,  de  fixer  en  haut  du 
cuissard  une  bretelle  qui  passe  sur  l’épaule, 
comme  dans  le  système  américain. 


Description  des  appareils. 


Les  appareils  utiles  sont  des  appareils  ortho¬ 
pédiques  ou  des  appareils  de  Beaufort. 


La  colonne  de  prothèse  elle-même  comporte 
une  jambière  en  cuir  supportée  par  deux  attelles 
métalliques,  les  attelles  jambières  affectent  une 
forme  en  fourche  ;  au  sommet  de  la  fourche  se 
trouve  rivé  un  tube  destiné  à  recevoir,  à  son  inté¬ 
rieur,  l’extrémité  supérieure  du  pilon;  elles  sont 
terminées  dans  le  haut  par  une  chappe  qui  reçoit 
l’extrémité  inférieure  de  l’attelle  fémorale  (fig.  14). 
Si  le  moignon  est  long,  les  attelles  jambières  ne 
sont  plus  réunies,  elles  se  fixent  sur  un  cylindre 
de  bois,  le  pilon,  qui  est  doublé  de  cuir  à  sa  par¬ 
tie  inférieure  (fig.  13). 

Chèz  beaucoup  de  fabricants,  les  extrémités 
articulaires  sont  formées  de  deux  parties  encas- 
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trocs  à  demi  et  reunies  par  un  axe.  L’axe  porte  à 
l’extérieur  un  écrou  d’acier  doublé  d’une  rondelle 
de  cuivre.  L’axe  se  dévisse  facilement,  la  rondelle 
de  cuivre  s’use  rapidement  et,  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois,  les  articulations  présentent  un  jeu 
énorme  et  l’appareil  se  disloque  (fig.  15).  La 


cliappe,  plus  difficile  à 
plus  solide. 

La  partie  supérieure  c 


une  bretelle  à  ce  niveau: 
la  fixation  de  l’appareil, 


exécuter,  est  autrement 

3  la  colonne  de  prothèse 
eslparticulièrement  im¬ 
portante,  c’est  elle  qui 
reçoit  les  points  d’appui 
du  moignon  et  transmet 
au  sol  le  poids  du  corps . 
Le  moignon  est  serré, 
à  ce  niveau,  soit  par  des 
courroies,  soit  par  un 
laçage. 

Le  cuissard  atteint, 
dans  le  haut,  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse, 
et  il  est  bon,  au  con¬ 
traire  de  ce  que  font  les 
orthopédistes,  de  fixer 
cette  bretelle  complète 
ainsi  que  nous  l’avons 


La  partie  inférieure  du  cuissard  épousera 
exactement  la  partie  supérieure  des  condyles, 
point  de  support;  les  attelles  fémorales  seront 
nettement  cintrées  à  ce  niveau. 

/>«  niveau  de  l’axe  articulaire.  —  Les  orthopé¬ 
distes  ne  sont  pas  fixés  relativement  à  la  position 
de  l’axe  du  genou,  ils  placent  ordinairement 
l’articulation  métallique  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  rotule  ;  nous  allons  voir  ultérieu¬ 
rement  qu'on  doit  la  placer  ailleurs. 

D’autre  part,  si  on  regarde  le  genou  de  profil, 
on  voit  que  l’articulation  répond  à  l’union 
du  quart  postérieur  avec  les  trois  quarts  anté¬ 
rieurs  du  genou,  que,  pour  atteindre  ce  but,  le 
fabricant  a  dé  recourber  les  attelles  à  ce  niveau. 
Ce  sont  des  conditions  théoriques,  dues  à  Martin, 
en  1850,  qui  ont,  depuis  cette  époque,  créé  cette 
façon  de  faire.  Ce  savant  a  montré  qu’une  broche 
qui  traverse  le  fémur,  et  passe  par  l’insertion 
supérieure  des  ligaments  latéraux  interne  et 
externe,  perfore  en  même  temps  l’insertion  supé¬ 
rieure  des  ligaments  croisés.  Il  en  a  déduit  que 
c’est  l’axe  du  genou,  et  le  professeur  Cruveilhier 
a  sanctionné  cette  manière  de  voir.  D’autres 
considérations  furent  déduites,  en  particulier  de 
meilleures  conditions  d’équilibre  pour  les  appa¬ 
reils  de  prothèse,  puisque  l’on  reporterait  l’axe 
du  genou  en  arrière.  Il  faut  signaler  l’erreur  de 
cette  tendance  à  assimiler  les  mécanismes  articu¬ 
laires  aux  mécanismes  des  articulations  métal¬ 
liques;  la  vérité  est  plus  complexe,  en  effet,  le 
tibia  et  le  péroné  se  trouvent  suspendus  au  fémur 
par  leurs  ligaments  et  ils  se  balancent,  en  rou¬ 
lant  sur  les  condyles,  comme  le  gymnaste  se 
balance  au  trapèze.  La  position  des  ligaments, 
relativement  aux  segments  osseux,  varie  à  chaque 
instant;  si  l’on  voulait  imiter  la  nature,  il  faudrait 
arrêter  les  attelles  fémorales  et  jambières  au  niveau 
des  ligaments  et  réunir  ces  extrémités  par  un  trait 
d’union  métallique,  de  la  longueur  des  ligaments, 
articulé  avec  les  attelles  à  leurs  extrémités. 
Mark  a  cherché  à  réaliser  ces  conditions  en  ne 
fixant  que  l’extrémité  supérieure  de  l'attelle  fémo¬ 
rale;  cette  attelle  n’étant  plus  entièrement  soli¬ 
daire  du  cuissard,  sa  position  pouvait  varier  dans 
les  divers  mouvements  du  genou.  J’avais  réalisé, 
moi-même,  il  y  a  plusieurs  années,  une  articu¬ 
lation  qui  permettait  à  l’extrémité  articulaire  de 
l’attelle  fémorale  de  suivre  les  déplacements  des 
condyles  dans  les  mouvements  de  flexion  du 
genou.  L’expérience  m’a  montré  que  l’appareil 
le  meilleur  est  toujours  très  simple.  Entre  le 
membre  et  l'appareil,  il  y  a  toujours  un  certain 
jeu,  l’union  et  l’adhérence  ne  sont  pas  d’une  pré¬ 
cision  mathématique,  et,  du  reste,  sans  jeu, 
l’appareil  occasionnerait  des  escharres,  tout 


autant  que  s’il  y  en  a  trop.  L’examen  d’un  grand 
nombre  d’appareils  me  permet  d’affirmer  que 
l’articulation  à  flexion  simple  est  encore  la  meil¬ 
leure.  L’articulation  sera  placée  au  niveau  de  la 
pointe  de  la  rotule;  l’attelle  jambière  sera  droite 
et  marquera  la  partie  moyenne  de  chaque  face, 
interne  et  externe  de  la  jambe,  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’attelle  fémorale  sera  courbée  à  l’ar¬ 
rière,  afin  de  rejoindre  l'extrémité  supérieure 
de  l’attelle  jambière.  Ce  montage 
vous  apparaitra  logique,  si  vous 
considérez  le  membre  inférieur  vu 
de  profil;  vous  voyez  que  l’axe  de 
la  cuisse  se  trouve  en  avant  de 
l’axe  de  la  jambe  (fig.  16).  Ce  mon¬ 
tage,  qui  est  celui  de  tous  les  ap¬ 
pareils  américains,  est  déjà  mis  en 
pratique  par  quelques  bonnes  mai¬ 
sons  françaises  (Rainai,  Collin).  Un 
axe,  placé  à  un  niveau  plus  élevé 
Figure  10.  (Martin),  a  pour  inconvénient  d’em¬ 
pêcher  l’abaissement  suffisant  du 
cuissard,  dans  la  position  assise.  D’autre  part, 
lorsque  l’articulation  n’est  pas  reportée  très, en 
arrière,  elle  fait  saillie  sous  les  vêtements. 


Jambières  artificielles  proprement  dites.  —  Elles 
différent  du  pilon  articulé  par  leur  partie  infé- 
3  partie  jambière  et  un  pied  simulent 
i  le  membre  absent  (lig.  17). 
Deux  attelles  métalliques 
dèseendent  du  genou  aux 
malléoles  et  supportent  la 
jambière.  Comme  dans  l'ap¬ 
pareil  précédent,  le  pied  est 
uni  aux  attelles  par  une  lige 
métallique  qui  traverse  les 
trois  pièces  de  part  en  pari  ; 
cette  tige  représente  l’axe 
tibio-tarsien  autour  duquel 
se  fait  l’articulation  du  pied. 

L’extrémité  inférieure  des 
attelles  jambières  est  ree< 
verte  d’un  cône  en  tôle  n 


talliquc  qui  simule  la  jambe  à‘  ce  niveau;  c’est 
une  jambière  en  cuir  qui  prolonge  le  cône  dans  le 
haut.  Ce  cône  métallique  répondant  à  la  région 
malléolaire  s’appelle,  en  terme  de  métier,  «  mal¬ 
léole  acier  »  (fig.  18). 

Un  ressort  à  boudin  traverse  le  pied  et  s’y  fixe 
par  son  extrémité  inférieure  :  son  extrémité  supé¬ 
rieure  prend  point  d’attachc  sur  une  traverse  qui 
unit  les  deux  attelles  au-dessus  de  l’axe  articulaire  ; 
ce  ressort  de  rappel  maintient  la  position  du  pied 
à  angle  droit  sur  la  jambe  toutes  les  fois  que 
l’appareil  n’appuie  pas  sur  le  sol. 

Le  sujet  qui  marche  appuie  d’abord  sur  le  talon, 
le  pied  s’ouvre,  puis  l’angle  du  pied  et  de  la  jambe 
diminue  à  mesure  que  le  sujet  avance;  la  jambe 
arrive  à  être  verticale  :  à  ce  moment,  la  coque 
d’acier,  «  malléole  acier  »,  bute  contre  le  pied. 
Le  sujet  continuant  sa  progression  lève  le  talon 
et  appuie  sur  la  pointe  du  pied,  l’angle  du  pied 
avec  la  jambe  tend  alors  à  se  fermer,  le  bord  de  la 
«  malléole  acier  »  pénètre  dans  le  bois  qui 
s’effrite  peu  à  peu  et  l’on  voit,  au  bout  de  quelque 
temps,  l’angle  se  fermer;  lorsque  le  membre 
n’appuie  pas  sur  le  sol,  la  pointe  du  pied  relève 
tandis  que  le  talon  pointe  en  bas  :  ccl  aspect  est 
tout  à  fait  inesthétique.  Beaucoup  de  fabricants 
évitent  cet  inconvénient  ;  ils  augmentent  l’épais¬ 
seur  de  la  malléole  acier  au  niveau  de  sa  butée 
(fig.  18). 


Ajoutons  à  eelaquel’axe  métallique  qui  traverse 
le  bois  finit  par  l’user  et  le  pied  ballotte  latérale¬ 
ment.  On  évite  un  peu  cette  usure  en  enfonçant 
un  gant  de  cuir  dans  le  trajet  qui  perfore  le  bois. 
Les  inconvénients  de  la  malléole  acier  sont  très 
réduits,  si  l’on  remplace  l’acier  par  une  forme  en 
bois  qui  reçoit  de  chaque  côté  l’attelle  jambière. 
Cette  partie  présente  deux  joues  latérales  semi- 
circulaires  qui  s’encastrent  dans  les  parois  du 
pied  ;  l’axe  tibio-tarsien  les  traverse,  mais  il  tra¬ 
vaille  moins  que  dans  la  forme  précédente,  car 
les  ailettes  roulent  dans  les  encastrements  du 
pied,  ce  qui  amoindrit  l’usure.  En  outre,  la  butée 
qui  arrête  la  flexion  du  pied  n’estplus  métal  contre 
bois,  mais  bois  contre  bois  (fig.  19'). 

Le  ressort  de  rappel  a  été  amélioré,  ces  temps 
derniers,  par  quelques  orthopédistes  (Raynal, 


Figure  19.  Figure  20. 

Deleury).  Il  est  constitué  par  un  ressort  en  spirale 
à  double  effet,  placé  dans  le  pied,  terminé  pardeux 
branches  verticales;  celles-ci  butent  sur  une 
traverse  doublée  de  cuir  (afin  d  amortir  le  bruit) 
réunissant  les  attelles  jambières  au-dessus  de 
l’axe  tibio-tarsien.  Le  ressort  arrière  s’oppose 
à  l’ouverture  de  l’angle  du  pied,  le  ressort  avant 
à  sa  fermeture  (lig.  20).  On  peut,  grâce  à  ce 
ressort,  améliorer  beaucoup  le  fonctionnement  du 
pied  artificiel.  En  effet,  nous  savons  que  pour 
que  le  membre,  d’oblique  en  arrière,  devienne 
oblique  en  avant,  le  sujet,  dans  le  dernier  temps 
de  la  marche,  soulève  le  talon  et  repose  exclusi¬ 
vement  sur  l’avant-pied.  On  peut  permettre  que 
la  jambe  devienne  oblique  en  avant  sans  soulever 
le  talon  du  sol  :  il  suffit,  pour  cela,  de  supprimer 
la  butée  en  avant.  Avec  le  ressort  à  boudin, 
cela  est  impossible,  nous  le  savons  :  le  ressort  de 
rappel  amènerait  une  flexion  exagérée  du  pied  sur 
la  jambe  quand  le  membre  n’appuie  pas  sur  le  sol. 
Au  contraire,  le  ressort  à  double  effet,  par  sa 
branche  antérieure,  ramène  le  pied  à  angle  droit 
sur  la  jambe,  dès  qu’il  quitte  l’appui  :  aussi  con¬ 
seillons-nous  aux  orthopédistes  d’user  du  ressort 
à  double  effet,  dont  la  valeur,  à  ce  point  de  vue, 
est  incontestablement  supérieure  à  celle  du 
ressort  à  boudin. 

La  partie  antérieure  du  pied  est  sectionnée  au 
niveau  des  articulations  métatarso-phalangiennes 
et  on  enlève  un  coin  à  base  supérieure  ;  les  deux 
parties  sont  unies  à  la  plante  par  une  lanière  de 
cuir  tandis  que,  à  leur  partie  supérieure,  elles 
sont  écartées  l’une  de  l’autre  par  un  ressort  en 
boudin.  La  partie  antérieure  se  relève  pendant 
l’appui,  le  ressort  de  rappel  la  ramène  droite 
pendant  la  période  oscillante. 

La  lanière  de  cuir  qui  unit  l’avant-pied  à 
l’arrijère-pied  est  toujours  trop  mince;  elle  se 
déchire  vite  cll’on  voit,  au  bout  de  quelques  mois, 
l’avant-pied  se  détacher  de  l’arrière-pied.  Il  faut 
obtenir  des  orthopédistes  qu’ils  usent  d’un  cuir 
gras,  épais  de  quatre  à  cinq  millimètres.  Les  Amé¬ 
ricains  usent  à  cet  effet  de  toile  caoutchoutée, 
semblable  aux  toiles  des  pneumatiques,  épaisses 
de  cinq  millimètres. 

Le  pied  étant  mobile  sur  la  jambe,  il  importe  de 
bien  déterminer  l’étendue  de  ses  mouvements. 

Lorsque  le  pied,  le  ressort  agissant,  forme 
avec  la  jambe  un  angle  droit,  on  dit  qu’il  est 
monté  à  l’équerre;  si  l’angle  est  aigu,  on  dit  que 
le  pied  est  monté  en  flexion,  si  l’angle  est  obtus, 
le  pied  est  dit  monté  en  extension. 

Le  rôle  que  joue  l’articulation  prothétique  est 
si  mal  connu  qu’il  est  difficile  de  rencontrer  deux 
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pieds  montés  do  façon  identique  :  il  est  donc 
nécessaire  de  la  préciser.  En  pratique,  il  faut 
tenir  compte  du  fait  que  le  sujet  marche  avec  le 
pied  chaussé,  le  talon  de  la  chaussure  ayant  ordi¬ 
nairement  2  cm.  1/2. 

Dès  le  début  de  l’appui,  la  jambe  est  oblique  en 
avant  ;  si,  à  cet  instant,  l’articulation  s’ouvrait 
complètement,  elle  formerait  un  angle  de  110° 
avec  le  pied,  à  la  lin  de  l’appui  la  jambe  devenue 
oblique  à  l’arrière,  ne  forme  avec  le  pied  qu’un 
angle  de  80°.  L’angle  de  80°  est  nécessaire,  l’angle 
de  110°  peut  être  diminué  :  en  effet,  l’examen 
cinématographique  nous  a  permis  de  constater 
que,  dès  le  début  de  l’appui,  le  pied  bascule  et  se 
rabat  sur  le  sol  en  même  temps  que  s’ouvre  l’ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne,  toutefois,  le  rabatte¬ 


ment  du  pied  sur  le  sol  n’est  pas  instantané  ;  en 
même  temps,  le  membre  vient  en  avant,  perd  de 
son  obliquité  en  arrière,  et,  lorsque  la  plante  du 
pied  touche  le  sol,  le  membre  est  à  peu  près 
vertical  si  la  tension  du  ressort  est  suffisante 
(fig.  21);  si  la  tension  du  ressort  est  faible,  le 
rabattement  du  pied  sur  le  sol  se  produit  beau¬ 
coup  plus  vite.  Beaucoup  de  fabricants  montent 
leur  pied  en  llexion  exagérée,  le  talon  de  la 
chaussure  se  trouve  très  bas  par  rapport  à  sa 
pointe. 

La  direction  à  donner  au  pied  n’est  pas  indif¬ 
férente.  A  l’état  normal,  en  station  debout,  nos 
pieds  décrivent  ensemble  un  angle  ouvert  en 
avant;  il  doit  en  être  de  même  avec  l’appareil. 
La  meilleure  fiiçon  de  porter  la  pointe  du  pied 
en  dehors  consiste  à  percer  très  obliquement 
le  -trajet  podal  qui  doit  recevoir  l’axe  libio-tar- 
sien.  On  comprend  que  si  ce  trajet  est  oblique  de 
dedans  en  dehors  el  d’avant  en  arrière,  le  pied 
mis  en  place  aura  sa  pointe  reportée  plus  en 
dehors. 

Chez  les  sujets  amputés  au  niveau  ou  un  peu 
au-dessus  du  lieu  d’élection,  le  moignon  ne  pré¬ 
sente  pas  toujours  une  force  suffisante  pour 
amener  l’appareil  en  avant  durant  les  mouvements 
d’extension  ;  dans  ce  cas  les  orthopédistes  ajoutent 
à  l’appareil  une  large  sangle  qu'ils  fixent  au 


cuissard  en  haut,  à  la  jambière  en  bas  (fig.  22). 
En  position  assise,  la  tension  de  la  bande  qui 
fait  pression  sur  le  genou  gène  le  sujet.  Il  est 
possible  de  remédier  à  cet  inconvénient,  il  suffit 
de  remplacer  la  bande  unique  par  deux  bandes 
caoutchoutées,  légèrement  écartées  en  avant; 


elles  glissent  pendant  la  llexion  sur  les  parties 
latérales  du  genou  (fig.  23). 

!  Appaheils  de  Beaufout.  —  Les  appareils  de 
;  Beaufort  sont  des  pilons  et  des  jambes.  Ces 
appareils  qu’on  voit  si  souvent  mal  faits  sont 
pourtant  fort  utiles  lorsqu’ils  sont  convenable¬ 
ment  exécutés  ;  une  maison  française  (Deleury) 
s’y  est  consacré  el  les  exécute  de  façon  irrépro¬ 
chable. 

Les  pilons  sont  formés  d’attelles  fémorales  et 
d’attelles  jambières  en  bois 
de  hêtre,  ces  dernières 
sont  réunies  à  leur  partie 
inférieure  et  forment  pilon 
■  (fig-  24). 

;  Les  attelles  fémorales 
supportent  le  cuissard  , 


elles 


Figure  24. 


trées  et  non  droites  (comme 
on  les  voit  ordinairement) 
au  niveau  des  condyles, 
elles  réalisent  pour  l’ap¬ 
pareil  un  excellent  sup¬ 
port.  Les  attelles  jambières 
épousent  les  condyles  et  la 
tête  du  péroné  et  forment 
.à  ce  niveau  un  excellent 
cône  d’appui  :  elles  sup¬ 
portent  la  jambière  en 
cuir,  lacée  en  avant  et  dou¬ 
blée  d’une  courroie  à  sa 
partie  supérieure.  Au  ni¬ 
veau  du  genou,  des  plaques 
de  tôles  d’acier  doublent 

en  dedans  et  en  dehors  les  attelles  jambières 
et  fémorales,  les  plaques  qui  doublent  les 
attelles  jambières  sont  réunies  par  un  tube  qui 
livre  passage  à 
l’axe,  qui  unit  les 
attelles  fémorales 
(fig.  25).  Ce  mou¬ 
lage  est  fort  impor¬ 
tant,  il  est  négligé 
et  inconnu  de  la 
plupart  des  ortho¬ 
pédistes.  Le  tube 
qui  réunit  les  pla¬ 
ques  fémorales 
n’existe  pas,  l’axe 
roule  à  même  le 
bois  des  attelles  jambières,  le  tronc  qui  les  tra¬ 
verse  s’ovalise  rapidement  et  l’appareil 
loque. 

Dans  la  jambe  de  lleaufort  les  attelles  n< 

minent  pas  en  pilon. 


elles  s’adaptent  à  un  pied 
en  bois,  qui  présente, 
sur  ses  parties  latérales, 
des  encoches  destinées  à 
le  recevoir  (fig.  20  et  27). 
Ces  encoches  sont  bi¬ 
seautées  à  leur  partie 
supérieure,  en  avant  et 
en  arrière,  afin  de  per¬ 
mettre  les  mouvements 
articulaires. 


Comment  reçoit-on  un  appareil  prothétique? 

11  faut  l’examiner  avant  et  après  application  | 
sur  le  malade. 

Avant  application. — Les  deux  axes  du  genou,  I 
interne  et  externe,  doivent  être  bien  parallèles,  | 


il  ne  doit  pas  y  avoir  de  gauche.  Exiger  la  sup¬ 
pression  de  l’écrou  à  rondelle  de  cuivre  et  son 
remplacement  par  un  boulon  rivé,  et,  ce  qui  est 
mieux,  par  une  chappe.  Les  attelles  fémorales 
doivent  être  cintrées  au  niveau  des  condyles,  les 
attelles  jambières  doivent  être  guidées  sur  le 
moignon.  Vérifier  si  le  montage  du  pied  est  à 
80°  de  flexion;  s’il  s’agit  d’une  malléole  acier, 
elle  doit  être  épaisse  à  son  point  de  butée.  L’axe 
du  pied  est  reporté  en  dehors,  il  n’est  pas  per¬ 
pendiculaire  à  l’axe  du  genou. 

Apiiès  application.  —  Faites  asseoir  le  ma¬ 
lade  et  vérifiez  la  hauteur  des  genoux  :  il  est  bon 
que  le  genou  qui  cor¬ 
respond  au  côté  amputé 
soit  1  cm.  plus  bas  que 
celui  qui  correspond  au 
côté  sain  (fig  28).  A 
l’arrière,  le  cuir  de  la 
jambière  doit  remonter 
jusqu’au  pli  de  flexion 
du  genou. 

Le  cuissard  doit  être 
suffisamment  éehancré 
en  arrière,  au-dessus  de 
l’interligne  articulaire; 
les  chairs  ne  doivent 
pas  faire  hernie  et 
s’opposer  à  la  flexion. 

En  station  debout,  le  cône  a  appui,  que  torme 
la  colonne  de  prothèse,  doit  bien  s’adapter  aux 
parties  du  moignon  qui  y  correspondent.  L’axe 
métallique  se  trouvera  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  de  la  rotule  et  à  l’union  des  trois 
quarts  antérieurs  avec  le  quart  postérieur  du 
genou,  regardé  de  profil  à  son  niveau  fémoral 
rotulien. 

Les  attelles  fémorales  seront  nettement  cin¬ 
trées  au  niveau  des  condyles,  de  façon  à  pouvoir 
les  agrafer. 

Une  bretelle  adjointe  au  cuissard  améliorera 
la  suspension  de  l’appareil. 


VACCINATION  ET  PARATYPHOÏDES 

Par  M.  Marcel  LABBÉ 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 
Médecin  de  la  Charité, 
Médecin-major  de  2”  classe. 


S’il  était  encore  besoin  de  démontrer  l’action 
protectrice  de  la  vaccination  anlityphique,  le 
graphique  ci-contre  en  donnerait  un  lumineux 
exemple.  Je  l’ai  obtenu  en  construisant  la  courbe 
comparée  des  malades  vaccinés  et  non  vaccinés 
et  des  infections  typhiques  et  paratyphiques  soi¬ 
gnés  dans  mon  hôpital  de  contagieux  depuis  le 
mois  de  Février  jusqu’au  mois  d’Octobre  1915. 

Il  en  ressort  avec  netteté  que  le  nombre  des 
paratyphoïdes  est  en  rapport  direct  avec  celui  des 
vaccinés,  tandis  que  celui  des  typhoïdes  est  en 
rapport  avec  le  nombre  des  sujets  non  vaccinés. 

Au  début,  en  effet,  les  troupes  que  nous  avions 
devant  nous  étaient,  pour  la  majorité,  non  vacci¬ 
nées.  C’était  le  moment  où  régnait  la  fièvre 
typhoïde  éberthienne  et  où  les  paratyphoïdes 
étaient  l’exception.  Plus  tard,  le  nombre  des  su¬ 
jets  vaccinés  augmentant  dans  les  troupes,  les 
fièvres  typhoïdes  devinrent  beaucoup  plus  rares 
et  les  paratyphoïdes  relativement  plus  fréquentes; 
au  moment  où  le  nombre  des  vaccinés,  et  des  non- 
vaccinés  était  équivalent,  nous  vîmes  le  nombre 
des  typhiques  égaler  celui  des  paratyphiques. 

A  la  fin,  les  troupes  sont  presque  entièrement 
composées  de  sujets  vaccinés  et  la  paratyphoïde 
règne  presque  seule. 

Ainsi,  dans  le  même  milieu,  sous  l'influence 
seule  de  la  vaccination,  la  paratyphoïde  a  succédé 
à  la  fièvre  typhoïde.  Il  ne  faudrait  pas  en  déduire 
que  la  vaccination  favorise  l’infection  paraty¬ 
phoïde.  Ce  résultat  s’exnlique  par  le  fait  que, 
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dans  un  milieu  infecté  à  la  fois  par  le  bacille  |  contre  les  éberthiennes,  ne  serait-on  pas  à  l’abri 

typhique  et  par  le  paratyphique,  les  sujets  non  |  de  la  fièvre  typhoïde  ? 

vaccinés  prennent  le  bacille  typhique,  tandis  j  Cette  conception  est  inexacte.  Le  raisonne- 

que  les  vaccinés  prennent  les  bacilles  paraty-  ment,  l’observation  des  épidémies  de  1914-1915 

phiques.  et  l’examen  de  notre  courbe  permettent  d’y  ré- 

Ilien  ne  le  montre  mieux  que  l’étude  d’une  \  pondre  en  faisant  ressortir  les  avantages  pratiques 
poussée  épidémique  locale  survenue  au  mois  !  incontestables  de  la  vaccination  antityplïique. 


d’Aoùt,  sous  l'influence  de  conditions  hygié¬ 
niques  très  défectueuses;  comme  les  soldais 
atteints  étaient  presque  tous  vaccinés,  c’est  une 
épidémie  de  paratyphoïde  qui  se  produisit. 

Mais,  objectent  certains  sceptiques, —  car  mal¬ 
heureusement  il  y  en  a  encore  —  la  vaccination 
n’aurait-elle  pour  résultat  que  de  remplacer  la 
fièvre  typhoïde  parla  fièvre  paratyphoïde  ;  et  tant 
qu’on  n’emploiera  pas  un  vaccin  valable  contre 
les  infections  paratyphoïdes  en  même  temps  que 


Tout  d’abord,  il  est  facile  de  comprendre  que 
les  sujets  vaccinés  ne  pouvant  plus  être  infectés 
que  par  les  bacilles  paratyphiques,  leurs  chances 
de  maladie  sont  très  diminuées;  en  fait,  la  courbe 
de  notre  épidémie,  aussi  bien  que  les  statistiques 
recueillies  de  tous  côtés,  montrent  la  décroissance 
progressive  du  nombre  global  des  typhiques  et 
des  paratyphiques. 

Les  malades  étant  moins  nombreux  répandent 
autour  d’eux  moins  de  germes  nocifs,  et  c’est 


encore  une  cause  qui  vient  diminuer  les  chances 
d’infection  et  la  fréquence  des  fièvres  typhoïdes. 

Si  la  morbidité  est  abaissée,  la  mortalité  l’est 
encore  bien  plus.  En  effet,  la  fièvre  typhoïde 
éberthienne  évoluant  chez  des  vaccinés  est  ordi¬ 
nairement  moins  grave  que  chez  des  sujets  non 
vaccinés.  Les  infections  paratyphoïdes  qui  se 
substituent  partiellement  aux  infec¬ 
tions  typhoïdes  sont,  en  règle  géné¬ 
rale,  moins  graves  que  celles-là  ; 
la  mortalité  des  paratyphiques  non 
vaccinés  a  été,  dans  mon  hôpital,  de 
5  pour  100,  tandis  que  celle  des 
typhiques  non  vaccinés  était  de 
25  p.  100.  Enfin,  les  paratyphoïdes 
se  sont  montrées  encore  atténuées 
chez  les  sujets  vaccinés  contre  le 
bacille  d’Eberth,  puisque,  dans  le 
même  milieu,  la  mortalité  des  para- 
typhiq.ues  vaccinés  a  été  nulle. 

La  courbe  de  la  mortalité  au  cours 
de  notre  épidémie  met  bien  en  lu¬ 
mière  les  multiples  avantages  de  la 
vaccination.  Tandis  qu’au  début, 
lorsque  nous  avions  à  traiter  des 
sujets  non  vaccinés,  la  mortalité 
était  de  10,9  pour  100,  à  la  lin,  lors¬ 
que  la  majorité  des  soldats  atteints 
étaient  vaccinés,  la  mortalité  s’était  abaissée  à 
8,3  p.  100. 

En  somme,  la  vaccination  des  armées  a  pour 
résultat  pratique  de  réduire  dans  une  proportion 
considérable  la  morbidité  par  fièvre  typhoïde 
prise  dans  son  sens  large  d’infection  typhique  et 
paratyphique  ;  elle  supprime  presque  complè¬ 
tement  la  mortalité  par  ce  genre  d’affection.  C’est 
dire  qu’elle  aurait  dû  et  qu’elle  doit  être  largement 
et  rigoureusement  imposée. 
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Les  troubles  digestifs  dans  le  rhumatisme  arti  - 
culaire  aigu.  —  M.  H.  Grenet,  sur  un  total  de 
28  rhumatisants,  a  noté  deux  fois  l’ictère  au  cours  de 
la  crise,  deux  fois  l’appendicite  précédant  ou  suivant 
la  crise,  et  surtout  mis  en  lumière  l’existence  d’une 
diarrhée  pré-arthropathique,  assez  fréquente  dans  les 
cas  par  lui  observés,  et  qui  semble  avoir  marqué  le 
véritable  début  de  l’infection  rhumatismale. 

—  M.  du  Castel  a  vu,  chez  une  malade,  apparaître, 
après  l’ablation  de  l’appendice,  plusieurs  crises  de 
rhumatisme  aigu,  dont  l’une  fut  accompagnée  d’ic¬ 
tère,  et  qui  aboutirent  à  l’établissement  d’un  rhuma¬ 
tisme  chronique. 

Un  cas  de  rhumatisme  cérébral.—  M.  H.  Grenet. 
Chez  un  homme  de  20  ans,  qui,  guéri  d’une  angine 
phlegmoneuse,  se  préparait  à  rejoindre  son  corps, 
éclata  brusquement  une  crise  sévère  de  rhumatisme 
aigu,  avec  fièvre  élevée  et  douleurs  dans  toutes  les 
articulations.  Trois  injections  consécutives  de  collo- 
biase  d’or  amenèrent  d’abord  une  amélioration.  Le 
traitement  fut  arrêté  et,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  la  température  remontait  brusquement  au- 
dessus  de  40°  ;  le  malade  souffrait  de  la  tête  ;  il  avait 
une  épistaxis  extrêmement  abondante,  et,  malgré  le 
gonflement  notable  de  ses  articulations,  les  douleurs 
des  membres  étaient  très  atténuées.  Le  lendemain,  il 
n’y  avait  aucune  amélioration  ;  on  constatait,  au  con¬ 
traire,  une  excitation  très  marquée.  On  institua  alors 
la  thérapeutique  suivante  :  8  gr.  de  salicylale  de 
soude  par  jour  ;  enveloppements  froids  toutes  les 
deux  heures,  vessie  de  glace  sur  la  tête,  lavement  de 
sérum  glucosé.  Après  vingt-quatre  heures  de  ce  trai¬ 
tement,  l’état  s’était  plutôt  aggravé  :  excitation,  lo¬ 
gorrhée,  de  plus  en  plus  grandes,  pouls  à  140,  sen¬ 
sation  de  mort  prochaine  ;  douleurs  milles  malgré  la 
persistance  du  gonflement  articulaire;  pas  de  signe 
de  Kernig.  Une  ponction  lombaire  donna  issue  à  un 
liquide  limpide  et  présentant  une  réaction  lymphocy¬ 
taire  nette.  Après  une  nuit  d’excitation  violente,  la 


température  commença  à  baisser,  et,  à  partir  de  ce 
moment,  l’amélioration  fut  rapide.  Contrairement  à 
l’habitude,  les  douleurs  articulaires  ne  reparurent  pas 
lorsque  les  manifestations  nerveuses  s’atténuèrent. 

L’or  colloïdal  en  thérapeutique. Règles  à  observer. 
—  M.H.  Grenet.  L’or  colloïdal  (collobiase  d’or)  tend’ 
à  être  de  plus  en  plus  utilisé  en  thérapeutique.  Pour 
qu’il  soit  vraiment  utile,  l’or  colloïdal  doit  être 
employé  en  injections  intra-veineuses  ;  les  injections 
sous-cutanées  ou  intra-musculaires  ont  un  effet 
médiocre,  sinon  nul.  Mais  ce  médicament,  comme 
tout  agent  vraiment  actif,  doit  être  manié  avec  cer¬ 
taines  précautions,  et  peut  être  dangereux.  M.  Gre¬ 
net  a  relaté  un  cas  de  mort  chez  un  rhumatisant 
aigu,  après  une  injeclion  de  2  cm3  1/4,  dose  qui  ne 
semble  pas  excessive,  si  l’on  s’en  rapporte  à  cer¬ 
tains  auteurs  qui  ne  craignent  pas  d’aller  jusqu’à  4 
et  6  cm3  :  il  s’agissait,  il  est  vrai,  d’un  malade 
qui  avait  de  vieilles  lésions  rénales  ;  il  n’en  reste 
pas  moins  que  l’injection  a  provoqué  la  mort  ra¬ 
pide,  en  produisant  des  lésions  congestives  in¬ 
tenses  de  tous  les  viscères,  et  spécialement  des  centres 
nerveux.  Ce  fait  est  instructif  :  il  montre  d’abord 
que  la  dose  initiale  doit  être  relativement  faible  ;  et 
actuellement,  nous  n’injectons  jamais  d’emblée  plus 
de  1  cm3  à  1  cm3  1/2;  mais,  la  réaction  étant  moins 
vive  aux  injections  suivantes,  on  peut  progressi¬ 
vement  élever  la  dose.  En  second  lieu,  il  semble 
qu’il  faille  être  prudent  lorsque  la  température  est 
très  élevée;  un  médicament  qui,  chez  un  sujet  n’ayant 
qu’une  fièvre  modérée,  peut  donner  une  réaction 
atteignant  41°,  risquerait,  chez  un  malade  hyperpy- 
rélique,  de  produire  une  élévation  thermique  exces¬ 
sive  et  dangereuse  :  lorsque  la  fièvre  avoisine  40°, 
nous  n’injectons  jamais  plus  de  1/4  ou  1  /2  cm3.  La  con¬ 
gestion  intense  constatée  dans  le  cas  mortel  de  l’au¬ 
teur,  prouve  aussi  qu’il  faut  agir  avec  modération  chez 
les  scléreux,  chez  qui  l’on  peut  craindre  une  rupture 
vasculaire;  à  un  rhumatisant  âgé  et  artério-scléreux, 
nous  avons  fait  une  dose  initiale  faible  d’un  quart  de 
centimètre  cube.  Enfin,  les  phénomènes  congestifs 
qui  se  produisent  au  niveau  des  centres  nerveux, 
l’agitation  excessive  présentée  avant  sa  mort  par  le 
malade  qui  a  succombé,  nous  font  considérer  les 
troubles  cérébraux,  et  particulièrement  le  rhuma¬ 
tisme  cérébral,  comme  une  contre-indication  absolue 
au  traitement  par  l’or  colloïdal. 

On  n’est  pas  encore  définitivement  fixé  sur  les 


effets  de  l’or  dans  les  grandes  infections  chirurgi¬ 
cales.  Mais,  là  encore,  chez  un  malade  très  déprimé 
et  très  infecté  il  est  prudent  de  commencer  par  une 
dose  faible,  d’un  quart  de  centimètre  cube,  afin  d’être 
sûr  de  ne  pas  provoquer  une  réaction  supérieure  à 
la  résistance  de  l’organisme.  Deux  cas  peuvent  alors 
se  produire  :  si  cette  dose  faible  est  suivie  d’une 
réaction  plus  ou  moins  forte,  on  peut  l’augmenter 
progressivement  aux  injections  suivantes,  et  on  est 
en  droit  d’espérer  la  guérison;  si,  au  contraire, 
aucune  réaction  ne  se  produit,  on  peut  élever  la 
dose,  sans  danger,  mais  aussi  sans  succès  :  en  pa¬ 
reille  circonstance,  des  injections  plus  fortes  ne  dé¬ 
terminent  pas,  en  général,  plus  de  réaction;  elles 
restent  sans  résullat,  et  le  malade  succombe;  l’ab¬ 
sence  de  réaction  est  un  signe  de  fâcheux  augure. 

—  M.  Noël  Fiessinger.  à  l’occasion  des  observa¬ 
tions  de  M.  Grenet,  signale  que  dans  certains  cas, 
comme  dans  les  méningo-encéphalites,  les  injections 
de  collobiase  ne  provoquent  que  rarement  le  grand 
frisson,  si  fréquent  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Les  métaux  colloïdaux  n’agissent  pas  par  leur 
masse,  les  doses  en  sont  infinitésimales.  D’études 
faites  en  collaboration  avec  Manoukhine  et  Kro- 
lunitzky,  on  peut  conclure  que  l’argent  colloïdal 
électrique  au  cours  du  rhumatisme  provoque,  par 
l’intermédiaire  d’une  leucocytolysine,  une  diminution 
rapide  du  nombre  des  polynucléaires  ;  à  cette  leu- 
colyse  succède  une  polynucléose  passagère.  Cette 
leucolyse,  qui  met  en  liberté  les  ferments  leucocy¬ 
taires,  joue  un  rôle  important,  comme  l’a  démontré 
le  professeur  Albert  Robin  dans  le  déterminisme  des 
réactions  organiques  dont  l’effet  thérapeutique  au 
cours  des  infections  n’est  qu’une  conséquence.  Il 
faut  des  conditions  spéciales  pour  que  cette  leucolyse 
se  produise,  Manoukhine  a  insisté  surlïmportance  de 
la  fragilité  leucocytaire.  L'inconstance  de  cette  fra¬ 
gilité  explique  peut-être  l’inconstance  de  certains 
résultats  thérapeutiques. 

Un  cas  de  diarrhée  cholériforme.  Présence  de 
nombreux  spirochètes  dans  les  selles.  —  M.  Paul 

Touchard.  Un  soldat  de  23  ans  est  amené  à  l’hôpital 
avec  les  symptômes  suivants  ;  diarrhée  fréquente, 
10  à  15  selles  par  jour,  extrêmement  liquides, 
d’abord  jaune  clair,  puis  incolores,  aqueuses,  non 
sanglantes;  -  vomissements  fréquents,  sans  motif, 
ou  surtout  dès  que  le  malade  essaie  de  manger  ou  de. 
boire  quoi  que  ce  soit  ;  —  ventre  excavé,  eu  bateau, 
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avec  sensibilité  le  Ion#  du  côlon  descendant  ;  —  sen¬ 
sation  de  raideurs  et  de  crampes  dans  les  membres 
supérieurs  (mains  et  avant-bras);  le  lendemain  de 
l’entrée  à  l'hôpital,  le  malade  accuse  des  sensations 
semblables  dans  les  membres  inférieurs  (les  pieds  et 
les  mollets)  ;  -  état  général  frappant  :  prostration 
extrême  (on  est  obligé  de  déshabiller  le  malade  qui 
s’ctfondre  sur  la  chaise  sur  laquelle  il  est  assis); 
yeux  excavés,  peau  et  langue  sèches;  —  enfin,  hypo¬ 
thermie  ;  36°  axillaire. 

Eu  présence  de  cet  état,  cliniquement  cholériforme, 
il  est  pratiqué,  avec  M.  Guiart,  un  examen  desselles 
et  c’est  là  ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation. 

L’examen  bactériologique  a  montré,  d’abord,  l’ab-- 
sence  de  vibrion  cholérique.  La  flore  intestinale  était 
représentée  par  des  entérocoques  et  surtout  par  un 
spirochète  extrêmement  abondant.  Par  l'examen  à 
l’état  frais,  on  en  observait  15  à  20  par  champ  du 
microscope.  Le  spirochète,  assez  gros  et  trapu,  plus 
gros  que  le  treponcma  pallidum,  rappelant  l’aspect 
du  spirochète  dcnticola,  avait  une  longueur  de  8  à  10  p. 
Il  présentait  de  7  à  9  tours  de  spire  et  était  animé  de 
mouvements  incessants  en  avant,  en  arrière  et  de 
mouvements  de  latéralité.  Sur  une  préparation  colorée 
à  l’hématéine-éosine,  le  même  aspect  morphologique 
persistait,  mais  avec  un  allongement  des  tours  de 

Quelques  cas  de  méningite  cérébro-spinale  trai¬ 
tés  à  l’hôpital  complémentaire  n°  22,  d’Avrll  à  Sep¬ 
tembre  1915.  — M.  L.  Fortineau.  19  malades  ont  été 
traités  pendaut  celte  période,  9  d'entre  eux,  traités 
par  le  sérum  antiméningococcique  seul,  ont  donné 
4  guérisons  et  5  décès,  soit  une  proportion  de  gué¬ 
risons  de  44,4  pour  100;  10  autres  malades,  traités  à 
la  fois  par  le  sérum  et  des  injections  de  culture  pyo¬ 
cyanique  stérilisée  à  la  dose  de  1  cm3,  nous  ont  donné 
une  proportion  de  8  guéris,  80  pour  100  de  guérisons. 

La  proportion  de  décès  parmi  les  malades  traités 
par  le  sérum  est  élevée,  mais  la  plupart  des  malades 
entraient  à  l'hôpital  à  une  période  avancée  de  la  ma¬ 
ladie,  et  3  d'entre  eux  sont  arrivés  étant  déjà  dans 
le  coma. 

L’auteur  a  noté,  avec  M.  le  professeur  Guiart,  que 
les  liquides  céphalo-rachidiens  des  malades  grave 
ment  atteints  renfermaient  de  nombreux  méningo¬ 
coques,  fait  qui  a  été  observé  chez  (i  ou  7  des  ma¬ 
lades  décédés. 

Un  seul  des  malades  guéris  possédait  un  liquide 
très  riche  en  méningocoques,  mais  il  a  présenté  une 
forme  très  grave  et  n’a  guéri  qu'au  bout  d’un  mois, 
après  avoir  reçu  090  cm3  de  sérum. 

La  plupart  des  malades  étaient  des  cas  sporadiques, 
sauf  dans  un  régiment  qui  fournit  plusieurs  cas  à  la 

On  trouve  des  malades  d’Ages  très  différents,  de 
24  à  44  ans,  avec,  d’après  les  cas,  un  chiffre  moyeu  de 
34  ans  1/2;  les  hommes  de  l'armée  territoriale 
semblent  lutter  moins  facilement  que  les  jeunes  contre 
la  maladie. 

La  fumée  de  tabac  ne  semble  pas  avoir  contre  le 
le  méningocoque  l'action  nocive  que  l'on  avait  signa¬ 
lée,  presque  tous  les  malades  étant  des  fumeurs. 

Méningites  ourliennes.  —  M .  Noël  Fiessinger 
a  observé,  au  cours  d’une  série  d’oreillons  se  mon¬ 
tant  à  41  cas,  5  méningites  ourliennes  qui  évoluèrent 
avec  les  caractères  classiques.  De  ces  5  cas,  4  appar¬ 
tiennent  à  une  petite  épidémie  de  12  oreillons  sur¬ 
venus  dans  une  compagnie  de  tirailleurs  algériens. 
Des  accidents  méningés  survinrent  du  deuxième  au 
cinquième  jour  d'oreillons  normaux,  sans  que  rien 
dans  l'évolution  de  la  fluxion  parotidienne  ne  permit 
de  prévoir  cette  complication.  Ils  se  signalèrent  par 
une  poussée  thermique  4  38°5,  par  une  céphalée  in¬ 
tense,  uccompaguée  parfois  de  vomissements.  La 
nuque  était  raide,  il  existait  un  léger  signe  de 
Ivernig  et  la  ponction  lombaire  fit  retirer  un  liquide 
hypertendu,  clair,  hyperalbumineux  et  lymphocytaire. 
Ces  accidents  furent  passagers  ;  eu  deux  jours  ils 
disparurent  en  même  temps  que  la  température  tom¬ 
bait  à  37°.  Mais,  pendant  un  certain  temps,  il  per¬ 
sista  de  la  céphalée,  du  vertige  et  une  grande  fatigue 
générale. 

L’auteur  signale  dans  un  cas  uue  rechute  de  mé¬ 
ningite.  dans  un  autre  l’évolution  parallèle  d’une 
orchite  légère  et  éphémère,  et  il  insiste  sur  le  fait  que 
dans  3  cas  où  apparut  une  bradycardie,  ce  fut  à 
la  fin  de  l’évolution  méningée,  à  une  époque  où  l’hy- 
perteusion  rachidienne  avait  disparu.  La  bradycardie 
ourlienne  ne  pouvait  pas  en  somme  être  attribuée  au 
syndrome  méningé.  La  ponction  lombaire  soulage 
chaque  fois  la  céphalée.  Il  est  important  de  dépister 
ces  méningites  frustes,  qui  expliquent  souvent  la 


convalescence  pénible  de  certains  oreillons.  Enfin,  le 
fait  de  constater  4  cas  chez  des  Arabes  prouve  qu’il 
ne  faut  pas  attribuer  plus  spécialement  cette  compli¬ 
cation  à  une  prédisposition  nerveuse,  mais  plutôt  au 
genre  épidémique. 

Un  cas  de  cardiopathie  congénitale.  Persistance 
du  canal  artériel  ou  double  lésion  pulmonaire.  — 

M.  H.  Grenet  présente  un  homme  de  24  ans,  bien 

à  l'hôpital  à  la  suite  d’un  accès  de  suffocation  pro¬ 
voquée  par  une  marche  pénible.  Il  a  fait  son  service 
aux  chasseurs  alpins,  n’était  pas  encore  libéré  au 
moment  de  la  déclaration  de  guerre,  et,  au  cours  de 
cette  vie  active,  ne  s’est  arrêté  que  deux  ou  trois  fois, 
pour  des  étouffements  toujours  consécutifs  à  un 
effort  prolongé.  Les  troubles  fonctionnels  sont  donc 
assez  minimes  et  disparaissent  rapidement  dès  que 
l'homme  se  repose. 

Au  niveau  du  troisième  espace  intercostal  gauche, 
un  peu  en  dehors  du  sternum,  la  main  perçoit  un 
double  frémissement  cataire,  systolique  et  diasto¬ 
lique  très  intense;  et,  au  même  niveau,  en  entend  un 
double  souffle,  très  fort.  Le  souffle  systolique  est 
plus  aigu,  le  diastolique  plus  rude  et  plus  grave.  Il 
n’est  séparé  du  premier  que  par  un  très  court  inter¬ 
valle;  il  s’agit  presque  d’un  souffle  continu  à  renfor¬ 
cement  systolique  et  diastolique.  Ces  deux  souffles 
s’entendent  sur  toute  l'étendue  de  la  région  précor- 
dialc,  mais  présentent  nettement  leur  maximum  au 
point  indiqué  plus  haut  Us  n’ont  pas  de  propagation 
nette.  Dans  le  dos,  entre  le  bord  de  l’omoplate  et  la 
colonne  vertébrale,  du  côté  gauche,  on  entend  le 
souffle  systolique,  mais  assez  faiblement.  L’examen 
radioscopique  ne  montre  d’autre  particularité  qu’une 
légère  dilatation  de  l’oreillette  gauche. 

L’histoire  du  malade  qui,  dès  son  enfance,  a  par¬ 
fois  présenté  un  peu  d’oppression,  l’absence  de  toute 
maladie  infectieuse  antérieure,  les  caractères  et  le 
siège  des  bruits  anormaux  prouvent  qu’il  s’agit  d’une 
affection  congénitale.  Des  cardiopathies  congénitales 
fréquentent  observées,  il  n’est  guère  que  la  maladie 
de  Roger,  que  la  communication  interventriculaire 
pure,  qui  donne  aussi  peu  de  troubles  fonctionnels  ; 
mais  l’absence  de  propagation  transversale  du  souffle 
systolique  et  la  dualité  du  souffle  ne  permettent  pas 
de  s’arrêter  à  cette  hypothèse.  Le  foyer  d’auscul¬ 
tation  est  à  peu  près  celui  de  l’orifice  pulmonaire; 
mais  il  faudrait  admettre  une  double  lésion  pulmo¬ 
naire  (chose  exceptionnelle),  sans  gros  troubles 
fonctionnels,  sans  retentissement  appréciable  sur  la 
sauté  générale  (chose  plus  exceptionnelle  encore)  ; 
en  outre,  nous  ne  trouvons  pas,  comme  dans  les 
lésions  pulmonaires,  de  propagation  du  souffle  sys¬ 
tolique  vers  la  clavicule  ni  de  propagation  du  souffle 
diastolique  vers  l’appendice  xiphoïde. 

Reste  la  persistance  du  canal  artériel.  Celle-ci 
donne  naissance  à  un  double  souffle  perçu  dans  la 
région  juxta-slernale  gauche  (Potain,  Gouraud  et 
Gauchery),  souvent  sans  autres  troubles  fonctionnels 
que  la  dyspnée  après  la  marche  ou  la  course  (André 
Petit).  La  propagation  du  souffle  systolique  dans  le 
dos  ne  parait  pas  absolument  constante;  elle  existait 
d'ailleurs,  bien  que  peu  marquée,  chez  notre  malade. 

Pour  ces  raisons,  sans  éliminer  absolument  l’hy¬ 
pothèse  de  la  double  lésion  de  l’orifice  pulmonaire, 
M.  Grenet  pense  qu’il  s’agit  ici  d’une  persistance  du 
canal  artériel. 

Deux  cas  de  paludisme  avec  ictère  et  syndrome 
méningé.  —  M.  H.  Grenet.  Le  premier  malade,  un 
maréchal  des  logis  de  24  ans,  entra  à  l’hôpital  pour 
une  légère  angine  ;  il  avait  une  fièvre  modérée,  quel¬ 
ques  douleurs  lombaires  et  de  la  gêne  dans  l’épaule 
gauche.  La  température  tomba,  pour  se  relever 
bientôt,  et  l’on  constata  un  état  gastro-intestinal  avec 
hypertrophie  de  la  rate.  A  ce  moment  se  développa 
un  léger  ictère.  Ou  soupçonna  la  fièvre  typhoïde; 
mais  apparurent  de  grands  accès  de  fièvre,  avec  fris¬ 
sons  et  sueurs,  survenant  d’abord  tous  les  deux  ou 
trois  jours  ;  malgré  les  injections  intramusculaires  de 
quinine,  les  accès  se  rapprochèrent.  En  même  temps, 
la  douleur  de  l'épaule  acquérait  une  intensité  exces¬ 
sive  (sans  qu’il  y  eût  ni  rougeur,  ni  gonflement)  ;  les 
accès,  toujours  très  intenses,  devenaient  irréguliers, 
sautant  parfois  un  jour  et  d’autres  fois  se  répétant 
deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  ; 
l'ictère  persistait,  et  l’on  notait  un  syndrome  méningé 
caractérisé  par  une  céphalée  légère,  des  vertiges  et 
le  signe  de  Kernig.  On  se  demanda  alors  s’il  s'agis¬ 
sait  bien  de  paludisme  ou  bien  d’une  septicémie  ou 
même  d’une  méningite  cérébro-spinale  auormale.  La 
ponction  lombaire  donna  un  liquide  normal,  mais 
hypertendu;  le  séro-diagnostic  était  négatif,  l’hémo¬ 
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culture'  fut  négative  aussi.  Mais  l’examen  du  sang 
périphérique  montra  la  présence  de  corps  en  crois¬ 
sant.  La  continuation  des  injections  de  quinine  amena 
la  guérison  progressive.  Il  est  à  noter  qu’une  injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  collobiase  d’or,  faite  au  moment 
où  l’on  pensait  à  une  septicémie,  atténua  immédiate¬ 
ment  la  douleur  de  l’épaule.  Ce  malade  était  un 
ancien  paludéen,  colon  algérien,  qui  avait  eu  dans 
son  enfance  des  accès  pernicieux. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  chef  armurier  de  39  ans, 
qui  habitait  la  Corse  depuis  un  an  au  moment  de  la 
déclaration  de  guerre;  il  n’avait  jamais  eu  d’accès 
palustres  nets,  mais  seulement  quelques  frissons 
suivis  de  sueurs.  Brusquement,  il  fut  pris  de  céphalée, 
de  douleurs  dans  les  cuisses  et  dans  les  genoux,  puis 
de  frissons.  Outre  ces  symptômes,  on  notait  la  dispa¬ 
rition  des  réflexes  rotuliens  et  le  signe  de  Kernig. 
Le  malade  présentait  un  ictère  conjonctival  net;  le 
foie  et  surtout  la  rate  étaient  gros.  Des  accès  fébriles 
se  produisaient  tous  les  jours  entre  2  h.  1/2  et  3  h.  1/2. 
L’examen  du  sang  montra  la  présence  du  corps  sphé¬ 
rique.  La  quinine  améliora  rapidement  tous  les 
symptômes. 

—  M.  Braquehaye  a  observé  de  nombreux  cas  de 
paludisme  à  Tunis.  Ce  sont  presque  toujours  les 
anciens  paludéens  qui  présentent  les  formes  anor¬ 
males,  paraissant  plus  graves  en  automne. 

Les  formes  méningées  du  paludisme  sont  rares, 
sans  être  cependant  exceptionnelles. 

Récemment  on  a  essayé  aux  Dardanelles  l’essence 
d’eucalyptus  pour  mettre  les  hommes  à  l’abri  des 
piqûres  des  moustiques  et  de  la  vermine.  Il  suffit 
d’en  verser  quelques  gouttes  sur  les  vêtements  de 
corps.  Ce  moyen  simple  paraît  efficace,  ainsi  que 
l’auteur  a  pu  s’en  rendre  compte  au  cours  d’un  récent 
voyage  à  Tunis. 

Quant  au  traitement  du  paludisme,  voici  celui 
auquel  il  a  recours  dans  la  pratique  courante  : 

1°  Pendant  cinq  jours,  injections  de  deux  ampoules 
contenant  chacune  0,50  centigr.  de  bichlorhydrate  de 
quinine,  faites  profondément  dans  la  fesse.  On  ne 
tient  aucun  compte  du  nombre  d’heures  qui  sépare  la 
piqûre  de  l’accès.  Celle-ci  est  souvent  faite  en  pleine 
période  fébrile. 

2°  Le  malade  est  ensuite  laissé  au  repos  pendant 
six  à  huit  jours.  A  ce  moment,  on  constate  souvent 
une  légère  baisse  de  la  température,  suivie  d’un  petit 
mouvement  fébrile  (aux  environs  de  37°5)  qui  indique 
l’imminence  d'un  nouvel  accès. 

3°  On  fait  alors  une  nouvelle  série  d’une  seule 
injection  intramusculaire  de  0,50  centigr.  de  quinine 
pendant  cinq  jours. 

4°  Ce  traitement  parla  quinine  est  suivi  d’un  trai¬ 
tement  hypodermique  arsenical  (arrhénal  ou  cacody¬ 
late)  pour  maintenir  l’immunité. 

Dans  les  cas  pernicieux,  M.  Braquehaye  a  employé 
avec  succès  les  injections  intra-veineuses  de  néosal- 

Traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

—  M.  Gaudier.  Les  blessés  atteints  de  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen  peuvent  se  diviser  en  trois 
groupes  : 

1°  Ceux  qui  n'ont  pas  été  opérés.  —  Sur  environ 
75  cas,  il  n’y  a  eu  que  trois  survies.  Les  trois  ma¬ 
lades  qui  ont  survécu  ont  eu  une  fistule  stercorale  ; 
dans  un  de  ces  cas,  la  balle  était  entrée  près  de  la 
crête  iliaque  gauche  et  ressortie  en  dehors  du  sein 
gauche  :  c’est  par  cet  orifice,  situé  dans  le  5°  espace 
intercostal,  que  se  fit  le  septième  jour  un  véritable 
anus  contre  nature. 

2°  Ceux  qui  ont  subi  l’opération  de  Murphy.  — 
L’opération  de  Murphy  est  rarement  curative.  En 
cas  de  grande  affluence  des  blessés  et  surtout  lorsque 
ceux-ci  arrivent  trop  tardivement  pour  être  opérés, 
cette  intervention  peut  rendre  des  services  ;  elle 
transforme  la  péritonite  aiguë  on  péritonite  chro¬ 
nique,  avec  douleurs  moins  vives  et  vomissements 
moins  abondants,  mais  elle  n’empêche  presque 
jamais  la  mort. 

3°  Ceux  qui  ont  été  laparotomisés.  — Au  début,  il  y 
eut  4  insuccès  sur  9  laparotomies.  Mais,  du  jour  où 
l’intervention  fut  bien  mise  au  point,  on  obtint,  sur 
11  entrants,  dont  5  opérés,  4  succès.  Donc  la  laparo¬ 
tomie  est  le  vrai  traitement  des  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen,  mais  à  la  condition  qu’elle  soit  très  pré¬ 
coce  et  qu’on  n’opère  que  quelques  heures  après  la 
blessure. 

Remarques  sur  un  cas  de  pyopneumothorax.  — 

M.  H.  Grenet  rapporte  l’histoire  d’un  homme  qui,  à  la 
suite  d’un  fièvre  typhoïde,  fut  atteint  d’une  pleurésie 
purulente,  laquelle  s’ouvrit  dans  les  bronches.  L’état 


N»  3 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Lundi,  17  Janvier  1916  . 


23 


du  malade  était  lamentable  :  il  faisait  fréquemment 
des  vomiques  fétides,  était  très  amaigri;  dès  qu’on 
voulait  le  remuer.  Il  étai'  pris  d’accès  de  suffocation 
qui  mettaient  ses  jours  en  danger;  on  ne  pouvait 
plus  faire  son  lit  ni  même  le  nettoyer  et  il  paraissait 
voué  à  une  mort  prochaine.  La  question  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  se  posait.  Mais  autant  les  résul¬ 
tats  opératoires  sont  brillants  dans  les  pleurésies 
fermées,  autant  ils  sont  aléatoires  dans  les  pleurésies 
ouvertes;  et,  étant  donnée  la  gravité  extrêmeede  l’état 
général,  on  renonça  à  toute  intervention  sanglante. 
Une  ponction  évacuatrice.  par  laquelle  on  retira  un 
liquide  fétide,  soulagea  un  peu  le  malade  et  diminua 
l’expectoration.  En  répétant  les  ponctions,  dont  cha¬ 
cune  était  suivie  d’une  injection  intra-pleurale  d’élec- 
trargol,  on  vit  peu  à  peu  les  vomiques  s’espacer;  et, 
sous  le  contrôle  de  la  radioscopie,  on  constata  que 
la  cavité  diminuait.  Au  bout  de  deux  mois  environ, 
il  ne  restait  plus  qu’une  petite  poche  entourée  d’une 
coque  pleurale  épaisse,  et  dans  laquelle  existait 
encore  du  liquide.  La  fistule  bronchique  paraissait 
oblitérée,  et  l’expectoration  était  tarie.  A  la  suite 
d’une  dernière  ponction  suivie  d’une  injection  d’élec- 
trargol,  la  cavité  fut  complètement  tarie  et  comblée. 
Le  malade  quitta  l’hôpital,  parfaitement  guéri  et  avec 
un  état  général  excellent. 

Présentation  d’un  appareil  à  extension  continue. 
—  M.  Braquehaye  présente  un  appareil  à  extension 
continue  simple  et  pratique,  imaginé  par  M.  le 
Dr  Arndt,  assistant  du  professeur  Rocher  de  Berne. 

On  coupe  dans  du  cylindre  de  jersey,  qu’on  trouve 
à  bas  prix  dans  le  commerce,  un  morceau  allant  des 
condyles  fémoraux  à  la  face  plantaire.  Un  bas  de 
femme,  dont  on  supprimerait  le  pied,  pourrait  éga¬ 
lement  servir,  mais  coûterait  un  peu  plus  cher.  Sur 
une  longueur  de  10  cm.,  on  fend  de  deux  coups  de 
ciseaux  la  partie  inférieure  du  cylindre,  aux  points 
qui  doivent  correspondre  à  la  partie  antérieure  du 
cou-de-pied  et  au  talon.  On  obtient  ainsi  deux 
lanières  latérales, -sur  lesquelles  s’exercera  la  trac¬ 
tion.  Ces  deux  lanières  spnt  doublées  avec  une  bande 
solide  pour  augmenter  leur  résistance.  Le  cylindre 
de  jersey  est  ensuite  enroulé  sur  lui-même  de  haut  en 
bas,  comme  certains  protecteurs  de  doigts  en  bau¬ 
druche. 

Puis,  on  badigeonne  le  membre  inférieur,  des 
malléoles  aux  condyles,  avec  lapûte  suivante,  qu’on  a 
fait  fondre  au  bain-marie  : 

Oxyde  de  zinc.  .  .  10  grammes. 

Glycérine  .  .  .  .  ) 

Gélatine . >  thi  30  grammes. 

Eau . ) 

On  applique  de  suite  le  jersey  en  le  déroulant  du 
pied  vers  les  condyleâ. 

L’adhérence  est  parfaite  et,  aussitôt  après  l’appli¬ 
cation  de  l’appareil,  la  pression  étant  répartie  sur 
toute  la  surface  de  la  peau,  on  peut  faire  facilement 
une  traction  de  8  kilos.  La  peau  ne  s’écorche  pas  et 
l’appareil  est  très  bien  supporté. 

Pour  l’enlever,  on  fait  prendre  au  malade  un  bain 
chaud  ou  bien  on  lave  le  membre  à  l’eau  chaude,  qui 
dissout  la  gélatine. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  X”  ARMÉE 

(Secteur  sud) 

10  Novembre  1915. 

Un  cas  de  syndrome  vestlbulaire  par  blessure  de 
guerre.  — -  MM.  Rouvillois  et  Roussy  présentent 
un  jeune  soldat  qui  fut  blessé  le  11  Juillet.  A  son 
entrée  à  l’ambulance  automobile  chirurgicale  n°  2  on 
portait  le  diagnostic  suivant  :  fracture  du  crâne, 
région  mastoïdienne  gauche  avec  lésion  de  la  dure- 
mère  et  du  cervelet;  fracture  de  l’apophyse  mas- 
toïde  ;  orifice  d’entrée  de  quelques  millimètres  à  la 
partie  supérieure  de  la  nuque,  ligue  médiane  ;  orifice 
de  sortie  devant  le  conduit  auditif  externe.  Au  cours 
de  l’intervention  chirurgicale  on  procède  à  l’extirpa¬ 
tion  de  l’apophyse  mastoïde  fracturée.  La  fosse 
cérébelleuse  est  ouverte  et  une  partie  de  la  surface 
du  cervelet  transformée  en  bouillie.  Suites  opéra¬ 
toires  normales.  Quelques  semaines  après,  le  ma¬ 
lade  est  examiné  au  point  de  vue  neurologique  et  on 
note  : 

1°  Une  hémiplégie  gauche  avec  exagération  des 
réflexes  et  début  d’atrophie  au  niveau  de  la  jambe  ei 
du  bras  ;  hémiplégie  hémo-latérale  à  type  spinal  sans 
syndrome  de  Brown-Séquard  et  dont  Rucause  exacte 
reste  inconnue.  Pas  de  lésion  osseuse  cervicale  ; 
peut-être  y  a-t-il  eu  au  début  un  hématorachis? La 


ponction  lombaire  faite  le  cinquième  jour  après  la 
blessure  a  donné  issue  à  un  liquide  clair. 

2°  Un  syndrome  vestibulaire  c»ractérisé  par:  ver¬ 
tige  et  latéropulsion,  troubles  du  vertige  voltaïque 
et  nystagmus  très  prononcé.  L’épreuve  de  Barany 
n’a  pu  donner  de  renseignements,  étant  donné  l’effon¬ 
drement  du  conduit  auditif  externe. 

Cette  observation  présente  un  inlérêt  au  point  de 
vue  du  diagnostic  différentiel  des  syndromes  vesti¬ 
bulaire  et  cérébelleux.  En  effet,  la  lésion  de  l'écorce 
du  cervelet  constatée  de  visu  à  l’opération  n’a  pas 
permis  de  déceler  chez  ce  malade  des  signes  de  déficit 
appartenant  à  la  série  cérébelleuse. 

Un  cas  de  paraplégie  subcomplète  par  contu¬ 
sion  médullaire,  sans  ouverture  de  la  dure-mère. 
Opération  précoce  ;  amélioration  considérable.  — 
MM.  Rouvillois  et  Roussy  montrent  un  malade 
qui  marche  actuellement  presque  normalement.  La 
blessure  remonte  au  14  Juillet.  A  son  entrée  à  l’am¬ 
bulance  chirurgicale  automobile  n°  2.  la  paraplégie 
était  presque  complète.  Seuls  de  légers  mouvements 
.d’abduction  et  d'adduction  des  cuisses  étaient  pos¬ 
sibles.  Sensibilité  conservée;  rétention  d’urine  abso¬ 
lue.  Le  surlendemain,  en  présence  de  l’aggravation 
des  troubles  moteurs  et  de  l'apparition  de  phénomè¬ 
nes  douloureux,  on  pratique  la  laminectomie  aidé  de 
l’examen  radiographique  qui  avait  révélé  la  présence 
d’un  corps  étranger  (éclat  d’obus)  au  niveau  de  la 
9e  vertèbre  dorsale.  Ce  corps  étranger  était  accolé  sur 
la  face  postérieure  de  la  dure-mère  non  ouverte.  Quel¬ 
ques  jours  après  la  rétention  d’urine  disparaît,  l’es¬ 
chare  sacrée  s'améliore  et  le  24  Août  le  malade  rom- 
mence  à  faire  quelque  pas.  Il  marche  aujourd’hui  sans 
canne.  La  trép’dalion  épileptoïde,  le  signe  de  Babinski 
sont  encore  nets  des  deux  côtés. 

Ce  cas  montre  : 

1°  L’utilité  d’une  intervention  chirurgicale  précoce 
chez  les  blessés  de  la  moelle.  La  présence  du  corps 
étranger  laissé  en  place  n’aurait  sans  doute  pas  tardé 
à  provoquer  des  réactions  inflammatoires  méningo- 
myéli  tiques. 

2°  L’intérêt  pratique  qu'il  y  a  à  ne  pas  évacuer 
prématurément  les  malades  atteints  de  lésions  mé¬ 
dullaires,  afin  d’éviter  les  dangereuses  complications 
vésico-rectales  ou  pulmonaires  qui,  trop  souvent, 
emmènent  les  malades. 

Les  néphrites  aiguës  chez  les  troupes  en  cam¬ 
pagne.  —  MM.  Parisot  et  Ameuille.  Les  néphrites 
aiguës  se  font  de  plus  en  plus  fréquentes  dans  l'ar¬ 
mée  française.  Presque  inexistantes  au  début  de  la 
campagne,  elles  commencent  à  constituer  un  pour¬ 
centage  assez  imposant,  et,  ce  qui  est  intéressant 
c'est  que,  comme  va  le  montrer  notre  collègue  et  ami, 
le  Dr  Mac  Lcod,  leur  fréquence  augmente  d’une  façon 
corrélative  dans  l’armée  britannique. 

Un  certain  nombre  de  ces  néphrites  s’accompagnent 
d'œdème  et  d 'anasarque,  avec  grosse  albuminurie  et 
guérissent  assez  facilement  par  un  régime  approprié 
(déchloruration).  Un  aussi  grand  nombre  appa¬ 
raissent  sans  œdème,  au  milieu  d’un  ensemble  sym¬ 
ptomatique  déconcertant  (céphalée  très  vive,  faisant 
penser  à  la  méningite  troubles  respiratoires,  etc.) 
qui  aiguille  le  diagnostic  dans  une  autre  direction. 
Ces  dernières  formes,  les  plus  graves,  sont  souvent 
méconnues  à  l’origine.  D’où  la  nécessité,  pour  les 
médecins  de  régiment,  de  recourir  aussi  méthodi¬ 
quement  à  la  recherche  de  l’albuminurie  urinaire  qu’à 
celle  des  élévations  thermiques. 

Enfin,  il  existe  aussi  un  certai  «nombre  de  néphrites 
aiguës  passagères,  sans  œdèmes  ni  troubles  graves, 
qui  sont  constituées  par  une  albuminurie  transitoire 
et  de  courts  malaises  ;  elles  apparaîtraient  plus  fré¬ 
quentes  si  elles  étaient  recherchées  systématique- 

L’étiologie  de  ces  néphrites  est  des  plus  obscures; 
il  ne  reste  que  ce  facteur  frappant,  c’est  que  presque 
tous  les  sujets  atteints  sont  depuis  longtemps  sur  le 
front  :  certains  ne  l’ont  pas  quitté  depuis  seize  mois,  et 
l’on  peut  penser  que  la  campagne  diminue  la  résistance 
du  rein  au  point  de  le  rendre  plus  sensible  à  une 
série  d’agressions  que  nous  n’avons  pas  encore 
l’habitude  de  considérer  comme  des  facteurs  de 
néphrite  et  qui  sont  néanmoins  efficaces  dans  les 
conditions  actuelles  d’existence  de  nos  troupes. 

Néphrites  et  albuminurie  chez  les  troupes  britan¬ 
niques  opérant  en  France.  —  M.  J.  W.  Mac  Leod 
(de  l’Armée  britannique). C’est  au  mois  de  Février  1915 
qu’on  a  commencé  à  remarquer,  dans  l’armée  anglaise, 
le  nombre  assez  considérable  de  soldats  atteints  de 
néphrite;  le  chiffre  s’en  est  progressivement  accru 
jusqu’en  Juillet.  Cette  augmentation  ne  s'explique  pas 
par  lé  renforcement  des  contingents,  puisque  les  cas 


de  néphrite  ont  été  surtout  observés  chez  des  soldats 
qui  avaient  déjà  passé  six  mois  en  France  ;  une 
division  qui  séjournait  en  France  depuis  le  com¬ 
mencement  de  la  guerre  a  eu  quarante  fois  plus  de 
cas  de  néphrite  en  Mai,  Juin  et  Juillet  qu’une  autre, 
qui  n'y  a  passé  que  ces  trois  mois  en  tout. 

Les  cas  observés  ont  été  des  néphrites  avec  œdème, 
particulièrement  fugaces  ;  à  côté  de  l’albuminurie  on 
trouve  des  cylindres  dans  60  pour  100  des  cas  et  du 
sang  dans  la  moitié.  La  maladie^st  bénigne,  un  décès 
pour  300  cas  environ. 

La  recherche  des  causes  est  importante  ;  on  peut 
attribuer  ces  néphrites  à  4  catégories  de  causes  : 

1°  Refroidissement  simple; 

2°  Refroidissement  -|-  intoxication  chimique  ; 

3"  Refroidissement-)-  intoxication  microbienne; 

4°  Infection  bactérienne  directe  des  reins. 

Bien  que  ces  cas  aient  augmenté  de  nombre  en  été, 
certains  croient  encore  à  l’action  du  refroidissement 
simple,  parce  qu’en  été  l’écart  de  température  entre 
le  jour  et  la  nuit  est  plus  considérable.  On  peut 
objecter  que  dans  l’Afrique  du  Sud  cet  écart  était 
beaucoup  plus  considérable  encore,  et  que  cependant 
il  n’y  a  eu  que  très  peu  de  néphrites  dans  la  guerre 

On  peut  écarter  en  partie  l'intoxication  chimique  : 
les  vivres  ont  été  mieux  surveillés  que  dans  la 
guerre  anglo-boër.  L’analyse  chimique  n’a  pu  dé¬ 
celer  de  façon  constante  la  présence  de  poisons  mé¬ 
talliques  ou  organiques,  ni  dans  les  vivres  ni  daDS  les 
boissons.  Mais  il  y  a  peut-être  encore  des  recherches 
à  faire  dans  ce  sens. 

Il  faut  mentionner  spécialement  l’emploi  d’eait 
chlorinée  (eau  additionnée  d’hyp  chlorite  de  soude 
dans  un  but  de  désinfection).  Mais  deux  objections  se 
présentent  : 

1°  Les  troupes  indiennes  qui  boivent  de  l’eau 
chlorinée  n’ont  pas  de  néphrites  : 

2°  Dans  la  guerre  de  Sécession,  où  l’eau  chlorinée 
n’était  pas  employée,  les  néphrites  furent  aussi  fré¬ 
quentes  que  dans  l'armée  britannique  jusqu’à  ce 

En  faveur  d’une  infection  microbienne,  il  n’y  a  pas 
jusqu’à  présent  de  fait  bien  établi. 

—  M.  le  médecin-inspecteur  Dziewonski  soulève 
1  hypothèse  d  une  toxémie,  peut-être  d’origine  tellu¬ 
rique,  et  insiste  auprès  des  médecins  de  l'armée  pour 
que  l’on  continue  à  s’intéresser  à  cette  question  qui 
mérite  d'être  approfondie. 

Méningite  cérébro-spinale  traitée  sans  l'aide  du 
laboratoire;  méningite  sérique;  guérison.  —  M. 

Tapie.  En  présence  d’un  syndrome  méningé,  le 
médecin  isolé  et  privé  de  l’aide  du  laboratoire  peut 
encore  intervenir  heureusement.  L’auteur  rapporte 
1  histoire  d  une  petite  fille  de  3  ans  qui  présenta 
assez  brusquement  des  signes  de  réaction  méningée. 
La  ponction  lombaire  montrant  de  l’hypertension,  de 
1  hyperalbuminose,  un  reflet  jaunâtre  du  liquide 
céphalo-rachidien,  il  injecta  du  sérum  antiméningo¬ 
coccique.  L’amélioration  qui  suivit,  l’apparition  de 
l’herpès  et  d  une  athrqpathie  vinrent  confirmer  le 
diagnostic.  Après  cette  première  amélioration  et  en 
dehors  de  toute  complication  appréciable,  la  tempé¬ 
rature  vint  à  s’élever  brusquement.  Bien  que  le 
liquide  retiré  par  une  nouvelle  ponction  fût  moins 
louche,  l'auteur  injecta  à  nouveau  du  sérum  ;  il  lui 
semble  avoir  ainsi  déterminé  une  légère  aggravation 
qu’il  met  sur  le  compte  d’une  méningite  sérotoxique, 
d’autant  plus  volontiers  que  par  la  suite  les  troubles 
s'amendèrent  prôgressivement,  bien  que  l’auteur  s’en 
fût  tenu  à  des  ponctions  lombaires  simples  sans  in¬ 
jection  de  sérum. 

Les  formes  graves  et  compliquées  des  paraty¬ 
phoïdes.  —  MM  Raymond,  Parisot,  Orticoni. 
Alors  que  dans  les  fièvres  paratyphoïdes  observées 
en  temps  de  paix,  l’évolution  simple  de  la  maladie 
est  la  règle  et  la  complication  l’exception,  les  para¬ 
typhoïdes  du  temps  de  guerre  présentent  des  formes 
graves  et  compliquées. 

Les  auteurs  ont  observé  en  quatre  mois  les  formes 

1»  Formes  graves  par  leur  intensité..  La  forme 
ataxique  est  assez  rare;  la  forme  adynamique  plus 
fréquente  surtout  dans  la  para  A. 

2°  Formes  prolongées.  La  période  thermique,  sur¬ 
tout  dans  les  para  A,  peut  dépasser  trois  septénaires 
(malgré  la  balnéothérapie),  mais  l’étal  général  est 
habituellement  assez  bon. 

3°  Formes  à  rechutes,  en  dehors  de  toute  reprise 
d'alimentation. 

On  voit  des  rechutes  simples  qui  durent  cinq  ou 
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six  jours  et  sont  caractérisées  par  une  nouvelle  dé¬ 
charge  de  bacilles  dans  le  sang. 

On  voit  aussi  une  série  de  petites  rechutes  don¬ 
nant  à  la  courbe  l’aspect  d’une  fièvre  intermittente. 

4“  Formes  compliquées. 

a)  Tube  digestif.  Hémorragies  intestinales,  soit 
simples,  soit  répétées,  observées  daus  six  cas  dont 
aucun  mortel. 

Perforation  intestinale,  Un  cas  avec  décès  malgré 
l’intervention  chirurgicale  (Para  A). 

b)  Appareil  hépatobiliaire,  llépatalgie  avec  hépa¬ 
tomégalie  observée  dans  80  pour  100  des  cas,  soit 
dans  le  cours  de  l’affection,  soit  après  la  chute  de 
la  température. 

Certaines  formes  très  douloureuses  semblent  sus¬ 
citer  des  réactions  péritonéales. 

Il  est  difficile,  cliniquement,  de  faire  le  départ 
entre  l’atteinte  hépatique  et  l’atteinte  cystique. 

Deux  cas  d’ictère  à  type  catarrhal  survenu  dans  le 
courant  du  deuxième  septénaire. 

c)  Appareil  circulatoire.  Cu'»/'. Troubles  du  rythme, 
mais  pas  de  lésions  endo-  ou  péricardiques. 

Artères.  Deux  cas  de  réaction  artérielle  n’ayant 
pas  abouti  à  l’oblitération. 

Veines.  Grande  fréquence  des  phlébites;  17  au 
membre  inférieur  gauebe,  7  au  membre  inférieur 
droit,  1  à  la  veine  humérale  gauche. 

1  décès.  Broncho-pneumonie  par  infarctus  sup¬ 
puré.  Le  point  de  départ  était  une  thrombose  de  la 
veine  iliaque  gauche. 

d)  Appareil  urinaire.  Albuminurie  légère  et  rare 
survenant  seulement  dans  4  à  5  pour  100  des  cas. 

2  néphroparatyphus,  caractérisés  l’un  par  une 
albuminurie  extrêmement  abondante  (Para  A),  l’autre 
par  une  hématurie  (Para  B). 

e)  Appareil  respiratoire.  Congestions  pleuro-pul- 
monaires  fréquentes  à  type  traînant, avec  polynucléose 

î  décès  par  broncho-pneumonie  double  à  type 
pseudo-lobairc. 

f)  Système  nerveux.  1  ras  d’hémiplégie  droite  (Para 
B),  avec  troubles  sensitifs  et  sans  aphasie. 

3  cas  de  psychose  à  type  de  confusion  mentale 
avec  délire  onirique. 

g)  Appareil  locomoteur.  1  ras  de  spondylite  sacro- 
lombaire  (Para  B),  vérifié  à  la  radiographie. 

1  cas  de  pseudo-rhumatisme. 

h)  Organes  des  sens.  3  cas  d'otite  catarrhale. 

2  cas  d'otilc  supputée. 

Assez  grand  nombre  de  laryngites  sans  ulcération 
des  cordes  vocales. 

i)  Appareil  génital.  1  cas  d'orchite  avec  vaginalite 
suppurée  (Para  B  dans  le  pus). 

Les  paratyphoïdes  en  temps  de  guerre  revêtent 
donc  le  type  de  septicémies  à  localisations  multiples. 
Certaines  de  ces  localisations  sont  graves.  Cepen¬ 
dant,  sous  l’influence  d’une  thérapeutique  appropriée, 
la  mortalité  a  été  peu  élevée  chez  nos  malades 
(3  décès),  si  bien  que  dans  l'ensemble  la  paraty¬ 
phoïde  de  guerre,  bien  que  beaucoup  plus  grave  que 
celle  du  temps  de  paix,  semble  moins  meurtrière 
que  la  fièvre  typhoïde  même  du  temps  de  paix. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V'  ARMÉE 

27  Novembre  1915. 

I.  —  Traitement  des  fractures. 

1.  Les  trois  principaux  ennemis  des  fractures  de 
guerre. — Af.  Marquis,  se  basant  sur  l’observation, 
dans  un  service  de  fracturés,  de  274  cas  de  fractures 
de  guerre,  considère  d’une  façon  exclusivement  pra¬ 
tique  les  trois  principales  difficultés  à  vaincre  dans 
leur  traitement. 

Pour  combattre  l'infection,  à  part  des  exceptions 
rendues  plus  rares  encore  dans  la  guerre  de  tran¬ 
chées,  il  faut  enlever  les  corps  étrangers,  drainer, 
antiseptiscr  les  plaies.  Les  corps  étrangers  sont  re¬ 
présentés,  non  seulement  par  les  projectiles  et  les 
débris  vestimentaires,  mais  encore  par  les  esquilles 

L’infection  vaincue,  il  faut  lutter  contre  la  contrac¬ 
ture  musculaire,  primitive  et  secondaire.  La  contrac¬ 
ture  primitive,  c’est  l’obstacle  à  la  réduction,  et  il 
faut  réduire  l’immense  majorité  des  fractures  de' 
guerre  et  appliquer  un  appareil  plâtré  quel  qu’il 
soit.  Pour  cette  réduction,  les  manœuvres  extem¬ 
poranées  et  brutales  ont  fait  leur  temps.  C’est  aux 
tractions  lentes  et  continues  qu’il  faut  ayoir  recours. 
Elles  offrent  ces  deux  avantages,  qu’il  est  inutile  de 
développer,  d’être  presque  indolores  et  plus  effi- 


Non  moins  importante  que  la  contracture  primitive 
est  la  contracture  secondaire.  Elle  trouve  singulière¬ 
ment  moyen  de  s’exercer  avec  ces  appareils  dont  la 
nouveauté  a  mieux  mis  en  relief  les  mérites  que  les 
inconvénients  ;  les  appareils  à  anse.  Après  avoir 
employé  tous  les  divers  types  préconisés,  on  est 
forcé  de  reconnaître  que  tous  ont  le  même  défaut  : 
au  bout  de  peu  de  temps,  souvent  de  peu  de  jours, 
ils  ont  du  jeu  par  suite  du  dégonflement,  et  alors  la 
contracture  musculaire  s’exerce  librement.  Cette 
contracture  s’exerce  pour  toutes  les  fractures,  elle 
est  particulièrement  marquée  pour  les  fractures  de 
l’humérus  et  du  fémur.  Pour  que  l’expérience  d’hier 
profite  à  la  pratique  de  demain,  il  faut  garder  le  sou¬ 
venir  de  ces  fractures  de  cuisse  qui,  après  l’ablation 
de  l’appareil  à  anse,  présentaient  6  cm.  et  plus  de 
raccourcissement.  C’est  pourquoi,  si  les  appareils  à 
anse  rendent  des  services  tout  à  fait  au  début  du  trai¬ 
tement,  s’ils  sont  excellents  comme  appareils  de  trans¬ 
port,  par  contre,  pour  un  traitement  de  longue  durée, 
ils  doivent  être  complétés  par  l’extension  continue. 

Après  l’infection  et  la  contracture  musculaire,  il 
faut  vaincre  les  raideurs  articulaires  avec  leurs 
compagnes  habituelles  les  rétractions  tendineuses 
et  l’atrophie  musculaire.  Pour  être  tardives,  ces 
complications  n’en  sont  pas  moins  importantes  : 
aussi  doivent-elles  préoccuper  dès  le  début  du  trai¬ 
tement.  C’est  contre  elles  que  triomphent  les  appa¬ 
reils  permettant  la  mobiKlatiou. 

Mais,  pour  tous  les  appareils  à  mobilisation,  la 
radiographie  ou  l’économique  radioscopie  sont  indis¬ 
pensables.  Il  faut  contrôler  la  réduction,  soit  pour 
arrêter  l’extension,  soit  pour  l’exagérer,  soit  pour 
acquérir  la  certitude  que  la  marche  ou  les  mouve¬ 
ments  ne  créent  pas  ou  n’augmentent  pas  le  chevau¬ 
chement.  Sous  cette  réserve,  ces  appareils  rendent 
des  services  énormes  en  restituant  très  vite  la  fonc¬ 
tion,  en  permettant  de  renvoyer  au  front  des  blessés 
qui,  sans  eux,  auraient  quitté  le  service  armé. 

2.  Traitement  antiseptique  des  fractures  ou¬ 
vertes.  —  M.  Ed.  Vidal.  Ce  traitement  a  suivi  diffé¬ 
rentes  phases  depuis  le  début  de  la  guerre.  Après 
l’antisepsie  brutale  du  début,  après  l’emploi  d’anti¬ 
septiques  violents,  après  l’embaumement  des  plaies, 
a  été  essayée  la  méthode  de  Carrel-Dakin  un  peu 
modifiée  et  adaptée  aux  exigences  d’une  ambulance 
divisionnaire.  Après  un  décapage  minutieux  et  étendu 
de- toute  la  région  fait  à  l’essence  minérale,  on  intro¬ 
duit  au  fond  de  la  plaie,  s’il  s’agit  d’une  plaie  bor¬ 
gne,  un  tube  de  caoutchouc  remontant  à  10  cm.  au- 
dessus  de  la  peau,  traversant  une  grosse  épaisseur 
de  coton  cardé  stérilisé.  Par  ce  tube,  sont  versés 
toutes  les  heures  10  cm3  de  liquide  de  Carrel-Dakin. 
Une  sérosité  abondante  se  produit  et  s’écoule  à  l’ex¬ 
térieur,  sans  suppuration  aucune,  les  muscles  pre¬ 
nant  et  gardant  une  teinte  rouge  vernissée.  Si  la 
plaie  est  très  profonde  et  très  anfractueuse,  on  fait 
du  siphouage  au  moyen  d’une  pompe  à  eau  de  for¬ 
tune.  Si  la  plaie  est  en  séton,  le  tube  de  caoutchouc 
est  perforé  de  3  en  3  cm.  et  le  liquide  instillé  le  tra¬ 
verse  d’un  bout  à  l’autre.  Par  l’emploi  systématique 
de  ce  mode  de  traitement  des  plaies,  on  a  vu  dispa¬ 
raître  toutes  suppurations  dans  les  fractures  comme 
d’ailleurs  dans  toutes  les  plaies  de  guerre. 

H.  —  Service  de  neuro-psychiatrie  d'armiîe. 

1.  Organisation  et  fonctionnement  d’un  service 
de  neuro-psychiatrie  d’armée.  —  M.  Dammaye.  Le 
service  neuro-psychiatrique  de  X...  fonctionne,  dans 
l’armée,  depuis  le  18  Avril.  Il  a  pour  but  :  1°  de  per¬ 
mettre  aux  troupes  de  l’avant  de  se  débarrasser  rapi¬ 
dement  de  leurs  malades  mentaux  ou  névropathes; 
2°  d'effectuer,  parmi  ces  malades,  un  triage  éliminant 
les  cas  de  simulation;  3°  de  traiter  sur  place  les 
troubles  légers  et  de  les  renvoyer  ensuite  &  leur 
corps;  4° d’évacuer  jusque  dans  la  zone  de  l'intérieur 
les  malades  plus  sérieux,  sous  la  conduite  d’un  per¬ 
sonnel  infirmier  éduqué  à  cet  effet;  5°  d’établir  un 
diagnostic  tout  à  fait  provisoire  pour  chaque  malade, 
en  indiquant  sur  la  fiche  et  le  billet  d’hôpital  :  la 
surveillance  spéciale  à  exercer,  le  régime  alimen¬ 
taire,  la  destination  h  donner  au  malade  (hôpital d’ob¬ 
servation,  hôpital  de  convalescence,  asile  d’aliénés). 

Sur  220  malades  admis  en  sept  mois,  27  ont  pu 
être  traités  surplace,  7  ne  présentaient  pas  de  troubles 
mentaux  ou  névropathiques.  Pour  les  autres,  il  a  été 
observé  :  47  états  délirants,  25  débiles  mentaux, 
16.  épileptiques,  16  mélancoliques  simples,  13  neu¬ 
rasthéniques,  12  déséquilibrés,  10  paralytiques  géné¬ 
raux,  9  excités  maniaques,  9  déments  précoces, 

5  fugues  et  impulsions  comitiales;  5  mélancolies 
anxieuses,  5  hystériques,  4  cas  de  manie  confuse, 


I  3  hystéro-épileptiques,  2  phobiques  avec  aboulie  et 
tics,  2  idées  de  revendication,  1  chorée  avec  confu¬ 
sion  mentale,  1  impulsif  dipsomane,  1  idée  délirante 
d’invention  chez  un  débile,  1  atrophie  musculaire 
progressive  du  membre  supérieur  droit,  1  démence 
avec  paraplégie  spasmodique  et  névrite  optique  atro¬ 
phique,  1  hémiplégie  droite  avec  gâtisme,  2  confu¬ 
sions  mentales  oniriques,  22  cas  d’accidents  mentaux 
par  éclatement  d’obus,  de  torpilles  ou  de  mines.  Ces 
derniers  accidents  sont  divers.  L’état  le  plus  habi¬ 
tuel  est  l’obnubilation  avec  dépression,  état  ana¬ 
logue  à  celui  des  épileptiques  après  une  série  de 
crises  :  après  guérison,  ces  malades  généralement 
prédisposés  conservent  très  longtemps  la  phobie 
des  coups  de  feu. 

Sur  ces  220  malades,  51  présentaient  une  albumi¬ 
nurie  légère,  souvent  avec  légère  cardiopathie; 
8  malades  étaient  tuberculeux  au  premier  degré. 
L’appoint  alcoolique,  fréquent  dans  les  antécédents 
civils,  est  difficile  à  préciser.  Idées  de  suicide,  2  cas. 

La  grande  majorité  de  ces  cas  sont  des  accidents 
mentaux,  curables  en  grande  partie  une  fois  le 
malade  soustrait  aux  conditions  de  la  guerre,  en 
quelques  semaines  ou  en  quelques  mois.  Le  nombre 
des  malades  d’asile  ou  d’hospice  paraît  relativement 

Ce  service  est  destiné  à  commencer  le  traitement 
et  à  rendre  transportables  les  sujets  à  évacuer.  Le 
traitement  par  excellence  de  ces  cas  de  guerre  est  la 
balnéation  chaude  prolongée  (bains  d’une  heure  à 
38-40°)  qui  rend  le  sommeil,  calme  l’excitation  et 
l'anxiété.  Cette  balnéation  chaude  est  aussi  le  traite¬ 
ment  le  meilleur  des  accidents  mentaux  par  éclate¬ 
ment  d’obus. 

2.  Sur  quelques  cas  de  fugues  pathologiques  en 
temps  de  guerre.  —  M.  Logre.  La  fugue  s’im¬ 
pose  à  l’attention  du  médecin  militaire  par  sa  fré¬ 
quence,  la  richesse  de  son  étiologie  et  de  son  tableau 
clinique.  Son  étude,  chapitre  important  de  la  psy¬ 
chiatrie  d’armée,  est  une  contribution  utile  â  la  pra¬ 
tique  médicale  journalière  dans  les  formations  de 
l’avant.  Quatre  observations  de  fugueurs,  l’un  ivro¬ 
gne,  l’autre  mélancolique,  le  troisième  épileptique,  le 
dernier  anxieux  constitutionnel  atteint  de  poltron¬ 
nerie  maladive,  démontrent  sous  une  sémiologie 
pittoresque  et  souvent  dramatique  le  haut 'intérêt 
clinique  et  médico-légal  qui,  dans  la  tranchée  et 
devant  le  conseil  de  guerre,  s’attache  à  la  fugue. 
Celle-ci,  en  effet,  est  la  forme  pathologique  de 
l’abandon  de  poste  et  de  la  désertion. 

III.  —  Communications. 

1.  Présentation  d’appareils.  —  M.  Fuster  em¬ 
ploie  systématiquement  pour  le  pansement  des  plaies 
le  pulvérisateur  à  soufflerie  qui  permet  de  déterger 
facilement  les  blessures  anfractueuses  en  projetant 
de  l’eau  oxygénée  pure  ou  diluée.  L’antisepsie  peut 
être  obtenue  de  même  en  pulvérisant  de  l’alcool  iodé 
à  1/40. 

Dans  les  amputations,  pour  la  rétraction  des  par¬ 
ties  molles  avant  le  sciage  des  os,  il  est  simple  et 
commode  de  se  servir  d’un  plat  à  oeufs  en  aluminium, 
muni  de  deux  anses,  auquel  a  été  pratiqué  dans  le 
diamètre  perpendiculaire  à  celui  des  anses ,  une 
double  section  enlevant  une  bande  de  3  cm.,  du  bord 
du  plat  jusqu’au  centre.  Cet  appareil  s’emploie 
comme  le  rétracteur  Percy-Dujardin-Beaumetz  ;  il 
est  placé  à  cheval  sur  l’os,  et  l’aide  tirant  sur  les 
deux  anses  rétracte  fortement  les  parties  molles 
vers  la  racine  du  membre. 

2.  Un  cas  de  tétanos  localisé.  — MM.  Vincentet 
Wilhem.  Le  tétanos  est  une  complication  devenue  très 
rare,  puisque  sur  plusieurs  milliers  de  blessés  un  cas 
seulement  a  pu  être  observé.  Ce  cas,  apparu  chez  un 
fracturé  de  cuisse  par  éclat  d’obus,  traité  par  le 
débridement  large  et  la  désinfection,  a  ceci  d’intéres¬ 
sant  que  le  tétanos  s’est  montré  malgré  une  injection 
préventive  de  sérum  antitétanique,  et  qu’il  a  affecté 
une  forme  exclusivement  localisée  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  corps  :  crampes  continuelles  dans  le  membre 
fracturé,  puis  secousses  musculaires  douloureuses 
des  deux  membres  inférieurs,  contracture  en  exten¬ 
sion  forcée  et  invincible  de  ces  membres,  faux  besoins 
d’uriner  avec  impossibilité  du  cathétérisme  vésical 
polypnée.  Il  n’a  existé  ni  contractions  du  tronc  ou 
des  membres  supérieurs,  ni  trismus,  ni  raideur  de  la 
nuque.  Le  tétanos  apparut  vers  le  dixième  jour  après 
la  blessure  et  la  mort  survint  dans  le  coma  moins  de 
vingt-quatre  heures  après  le  début  des  phénomènes 
tétaniques. 
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SUR  LES 

COMPLICATIONS  DES  PARATYPHOÏDES 

Par  M.  JEAN  MINET 
Médecin  aide-major  de  lr°  classe, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


Les  infections  paratyphoïdes  à  type  de  dothié- 
nentérie,  devenues  de  plus  en  plus  fréquentes  à 
mesure  qu’on  les  connaît  mieux,  à  mesure  aussi 
que  les  examens  de  laboratoire  se  sont  faits  plus 
réguliers  et  plus  approfondis,  sont  en  général 
considérées  comme  représentant  «  le  tableau  d’une 
fièvre  typhoïde,  relativement  bénigne,  et  carac¬ 
térisée  en  outre  par  un  début  assez  brusque  et 
une  durée  totale  inférieure  à  deux  semaines  ». 
Des  complications  peuvent  bien  survenir,  d'après 
les  auteurs,  mais  elles  sont  rares  et  encore  plus 
rarement  graves. 

J’étais,  comme  beaucoup,  imbu  de  ces  idées, 
lorsque  je  fus  chargé,  il  y  a  quelques  mois,  d’un 
service  dans  un  hôpital  de  médecine  installé 
immédiatement  derrière  les  lignes,  et  réservé 
aux  malades  atteints  ou  suspects  de  lièvre  typhoïde. 
Rapidement  j’ai  dû  renoncer  aux  opinions  re¬ 
çues;  rapidement  j’ai  été  conduit  à  considérer 
les  infections  paratyphoïdes  comme  susceptibles 
de  se  compliquer  aussi  gravement  et  presque  aussi 
souvent  que  la  fièvre  éberthienne.  J’ai  cru 
faire  œuvre  utile  en  signalant,  dans  plusieurs 
communications  à  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  les  divers  accidents  et  complica¬ 
tions  auxquels  j’ai  assisté.  Je  me  bornerai  ici  à 
rapporter  ces  communications  dans  leurs  grandes 
lignes,  et  à  en  tirer  la  conclusion  générale. 

Les  observations  sur  lesquelles  j’ai  tablé  sont 
au  nombre  de  soixante,  toutes  authentifiées  par 
l’hémoculture,  et  suivies  de  Juillet  à  Septembre 
1915.  Celles  que  j’ai  notées  depuis  lors  font  plus 
que  doubler  aujourd’hui  (fin  Novembre)  ce  pre¬ 
mier  chiffre,  et  confirment  dans  tous  leurs  détails 
mes  premières  conclusions. 

1°  Hémorragies  intestinales. 

Dans  trois  cas  sur  soixante  des  hémorragies 
intestinales  sont  venues  compliquer  le  tableau 
clinique  d’infections  paratyphoïdes  A  ou  B.  Dans 
les  trois  cas,  ces  hémorragies  ont  revêtu  une 
tournure  inquiétante;  néanmoins  l’issue  mortelle, 
un  moment  redoutable,  a  pu  être  évitée. 

L’un  de  mes  malades  a  vu  ses  hémorragies  se 
répéter  pendant  une  longue  période  de  cinq  jours, 
puis  se  reproduire  quinze  jours  après,  au  début 
de  la  convalescence.  Chez  les  deux  autres,  la 
perte  sanguine  a  atteint  d’emblée  le  taux  élevé 
d’un  litre  et  demi  environ. 

Pour  expliquer  la  bénignité  relative  de  ces 
abondantes  hémorragies,  on  pourrait  être  tenté, 
a  priori,  d’invoquer  la  bénignité  même  de  l’infec¬ 
tion,  un  accident  grave  devant  avoir  des  consé¬ 
quences  moins  fâcheuses  chez  un  sujet  peu 
infecté  que  chez  un  autre  profondément  atteint. 
Mais  cette  explication  est  insuffisante,  l’un  de 
mes  malades  ayant  évolué  sous  le  type  classique 
du  syndrome  typhoïde  complet  et  grave.  Il  n’y 
a,  si  l’on  veut  à  tout  prix  une  explication,  qu’à 
invoquer  la  précocité  de  la  thérapeutique  mise  en 
œuvre,  ou  peut-être  l’hypothèse  d’une  série  par¬ 
ticulièrement  heureuse. 

Dans  un  cas  seulement  j’ai  pu  noter  l’action  si 
caractéristique  de  l’hémorragie  sur  la  courbe 
thermique  :  la  température  est  tombée  brusque¬ 
ment  à  35°9,  faisant  une  chute  de  trois  degrés  et 
demi;  elle  est  du  reste  remontée  dans  les  quelques 
heures  suivantes,  un  peu  plus  haut  même  qu’elle 
n’était  avant  la  perte  de  sang. 

Mes  observations  sont  en  tout  point  compa¬ 
rables  à  celles  d’Achard  et  Bensaude,  Sacqué- 
pée,  Smith.  Ces  auteurs  ont  rapporté  des  hémor¬ 
ragies  intestinales,  au  cours  de  paratyphoïdes,  à 
titre  de  faits  exceptionnels;  plus  exceptionnels 
encore  semblaient  les  cas,  comme  celui  de  Gwyn 


et  comme  deux  des  miens,  ou  l’hémorragie  s’est 
répétée  à  plusieurs  reprises  et  même  pendant 
plusieurs  jours;  tout  à  fait  rares  enfin,  parais¬ 
saient  les  observations,  analogues  à  l’une  des 
miennes,  où  l’hémorragie,  survenue  une  pre¬ 
mière  fois  à  la  période  d’état  de  la  maladie,  s’est 
produite  à  nouveau  quinze  jours  plus  tard, 
comme  une  sorte  de  phénomène  critique  précé¬ 
dant  le  début  de  la  convalescence.  Les  faits  de  ce 
genre  ne  doivent  plus  désormais  être  considérés 
comme  exceptionnels,  si  l’on  veut  bien  envisager 
cette  proportion  de  trois  hémorragies  intesti¬ 
nales  graves  sur  soixante  cas  d’infection  para¬ 
typhoïde  à  type  de  dothiénentérie,  proportion 
analogue  à  celle  indiquée  par  Homolle  pour  la 
fièvre  typhoïde,  d’après  l’examen  de  10.000  obser¬ 
vations,  soit  4,65  pour  100. 

Peut-être  m’objectera-t-on  que  j’ai  pu  assister 
à  une  épidémie  de  paratyphoïde  plus  riche  que 
d’autres  en  accidents  hémorragiques?  Mais  les 
malades  observés  par  moi  venaient  de  corps 
d’armée  divers,  cantonnaient  dans  des  localités 
souvent  très  éloignées  les  unes  des  autres,  et 
étaient  infectés  soit  par  le  para  A,  soit  par  le 
para  B  :  différences  capitales  avec  certaines  épi¬ 
démies  de  dothiénentérie  reconnues  comme 
«  hémorragipares  »,  telle  l’épidémie  de  Paris  en 
1902  (Millard). 

Somme  toute,  l’hémorragie  intestinale  survient, 
au  cours  des  paratyphoïdes,  dans  la  même  pro¬ 
portion  qu’au  cours  de  la  typhoïde.  Moins  fré¬ 
quemment  que  dans  la  typhoïde,  elle  est  accom¬ 
pagnée  d'un  brusque  abaissement  thermique 
suivi  de  ressaut  de  la  courbe.  Elle -semble  moins 
grave,  quo  ad  vitani,  chez  les  paratyphiques 
que  chez  les  typhiques,  bien  que  le  sang  perdu 
puisse  atteindre  de  grosses  quantités,  et  malgré 
l’aspect  souvent  alarmant  des  phénomènes  géné¬ 
raux  concomitants.  Enfin  elle  peut,  dans  les  para¬ 
typhoïdes  comme  dans  la  typhoïde,  se  répéter 
plusieurs  jours  de  suite  et  même  réapparaître  à 
quinze  jours  de  distance. 

2°  Angio-cholécystite  mortelle  à  para  B. 

L’observation  que  j’ai  rapportée  sous  ce  titre,  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  peut  se  résumer 
ainsi  :  infection  sanguine  par  le  bacille  para- 
typhique  B;  localisation  d’emblée  sur  l’appareil 
biliaire,  sous  forme  d’une  angio-cholécystite; 
évolution  vers  l’amélioration,  après  une  colique 
hépatique  au  cours  de  laquelle  le  cœur  donne  des 
signes  fugaces  de  fléchissement;  mort  subite,  en 
pleine  défervescence,  alors  que  la  maladie  sem¬ 
blait  s’orienter  vers  une  issue  heureuse. 

Deux  points  m’ont  paru  dignes  de  retenir 
l’attention. 

En  premier  lieu,  les  angio-cholécyslites  d’em¬ 
blée,  à  bacille  paratyphique,  ne  sont  point  si 
communes  qu’il  n’y  ait  intérêt  à  les  publier.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas  relatés  par  Démanché 
(in  Thèse,  Paris,  1908),  les  patients  ont  souffert 
antérieurement  de  coliques  hépatiques;  mon  ma¬ 
lade  avait  fait  exception  à  cette  règle;  mais  au 
cours  de  sa  cholécystite,  après  quelques  jours 
passés  à  l’hôpital,  ses  douleurs  vésiculaires  se 
sont  exacerbées  brusquement  en  une  colique 
hépatique  violente,  dont  la  durée  a  atteint  dix- 
neuf  heures. 

En  second  lieu,  le  principal  intérêt  de  cette 
observation  réside  dans  la  mort  subite  du  malade, 
survenue  en  pleine  période  de  déclin,  alors  que 
les  divers  symptômes  s’amendaient,  et  que  j’avais 
pu  espérer  une  issue  heureuse  sans  intervention 
chirurgicale.  Le  mécanisme  d’une  telle  mort  reste 
forcément  obscur,  en  l’absence  d’autopsie.  Je 
crois  bon  néanmoins  d’insister  sur  les  signes  de 
fléchissement  cardiaque,  fugaces  il  est  vrai,  notés 
au  cours  de  la  colique  hépatique  (pouls  filiforme, 
tachycardie  à  160)  ;  il  ne  s’agissait  alors,  semblait- 
il,  que  d’une  manifestation  éphémère,  disparue 
avec  la  colique  hépatique;  mais  n’était-ce  pas 
déjà  l’indice  d’une  altération  du  muscle  cardiaque 
ou  de  l’appareil  surrénalien,  altération  latente, 


inaccessible  à  l’examen  clinique  usuel,  et  d’au¬ 
tant  plus  redoutable  dans  ses  conséquences  ?  Et 
ce  cas  ne  doit-il  pas  être  rangé  à  côté  de  ceux  de 
Zenker,  de  Dejerine,  de  Hayem,  où  une  myocar¬ 
dite  éberthienne  décelée  à  l’autopsie  fut  reconnue 
comme  la  cause  déterminante  de  la  mort  subite  ? 

Je  ne  puis  trancher  cette  question,  n’ayant  point, 
je  le  répète,  pratiqué  l’autopsie  de  mon  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’infection  par  le  para  B 
apparaît,  à  la  lumière  de  mon  observation,  comme 
susceptible  dose  compliquerprécocementd’angio- 
cholécystite  aiguë  —  ce  que  l’on  savait  déjà  —  et 
surtout  comme  capable  de  déterminer,  en  dehors 
de  toute  cause  nettement  appréciable,  la  mort 
subite  du  malade,  —  ce  qui  est  de  notion  beaucoup 
moins  courante,  si  même  des  faits  de  ce  genre 
ont  jamais  été  signalés. 

3°  Localisations  cardio-vasculaires. 

J’ai  pu,  sur  mes  soixante  paratyphiques,  noter 
dix-neuf  fois  l’atteinte  plus  ou  moins  grave  de 
l'appareil  circulatoire,  atteinte  portant  soit  sur 
le  muscle  cardiaque,  soit  sur  le  système  veineux  ; 
je  n’ai  noté  ni  artérite,  ni  péricardite,  complica¬ 
tions  du  reste  rares  de  l’infection  éberthienne  elle- 

I.  —  Phlébite  paiiatyphoïdique. 

Dans  deux  cas  j’ai  vu  survenir,  au  moment  de 
la  convalescence,  une  phlébite  crurale  et  une 
phlébite  humérale.  Ces  phlébites  ne  se  sont  en  rien 
différenciées  de  celles  qui  viennent  compliquer  la 
fièvre  typhoïde,  et  ont  évolué  sous  le  mode  clas¬ 
sique  de  la  phlegriiatia  alba  dolens ;  toutes  deux 
ont  guéri  complètement. 

II.  —  Myocabdite  paiiatyphoïdique. 

a)  Fréquence.  —  L’atteinte  du  myocarde  a  été 
aussi  évidente,  dandines  dix-neuf  observations, 
qu’elle  peut  l’être  à  la  lumière  des  seules  données 
cliniques;  aucun  de  mes  malades  n’ayant  suc¬ 
combé,  je  n’ai  pu  apporter  au  diagnostic  le  con¬ 
trôle  nécropsique.  Et  cette  proportion  (19  sur  60) 
serait  sans  doute  plus  élevée,  si  les  malades 
avaient  été  livrés  à  eux-mêmes,  et  s’ils  n’avaient 
tous,  dès  leur  entrée  à  l’hôpital,  reçu  un  traite¬ 
ment  approprié  où  les  toniques  du  cœur  n'ont 
jamais  fait  défaut.  En  conséquence,  les  para¬ 
typhoïdes  doivent  être  considérées  comme  sus¬ 
ceptibles  de  produire,  dans  un  tiers  des  cas,  des 
manifestations  myocarditiques  plus  ou  moins 
accentuées. 

b)  Symptômes.  —  Ils  ne  diffèrent  guère  de 
ceux  de  la  myocardite  éberthienne.  Néanmoins 
certains  d’entre  eux  affectent  une  allure  et  une 
valeur  pronostique  spéciales,  par  lesquelles  ils  se 
différencient  de  la  description  bien  connue  de 
Stokes. 

Les  voici  d’abord,  énumérés  dans  leur  ordre  de 
fréquence  décroissante  : 

1“  Faiblesse  du  pouls  :  dans  tous  les  cas  ; 

2°  Embryocardie  :  onze  fois  (sur  dix-neuf); 

3“  Assourdissement  des  deux  bruits  :  onze  fois; 

4°  Tachycardie  (au-dessus  de  100)  ;  sept  fois; 

5°  Pouls  inégal  :  cinq  fois  ; 

6°  Assourdissement  du  1er  bruit  seul  :  trois  fois; 
7»  Disparition  du  choc  de  la  pointe  :  trois  fois  ; 

8°  Arythmie  :  deux  fois  ; 

9”  Cyanose  périphérique  ;  deux  fois  ; 

10°  Prolongement  du  1er  bruit  :  une  fois  ; 

11»  Dédoublement  du  1er  bruit  ;  une  fois; 

12°  Dédoublement  du  2°  bruit  ;  une  fois  ; 

13°  Douleurs  précordiales  et  palpitations  ;  une  fois . 

Je  n’ai  jamais  observé  ni  bruit  de  souffle,  ni 
intermittences  vraies,  ni  rythme  alternant,  ni 
œdème  des  extrémités.  D’autre  part,  les  signes 
subjectifs  et  fonctionnels  ont  manqué  presque 
toujours;  la  cyanose  périphérique  est  apparue 
dans  deux  de  mes  observations,  les  douleurs  pré- 
cordiales  et  les  palpitations  dans  une  seulement, 
et  encore  ces  dernières  étaient-elles  vraisembla¬ 
blement  dues  à  la  thérapeutique  caféinique. 
Comme  pour  la  myocardite  typhoïdique,  c’ési 
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donc  a  aux  signes  physiques,  minutieusement  et 
journellement  étudiés,  qu’il  faut  demander  de 
nous  révéler,  assez  précocement  »,  la  localisation 
myocardique  des  toxi-inleetions  paratyphiques. 

Les  symptômes  les  premiers  en  date  se  mani¬ 
festent  du  côté  du  pouls.  Tantôt  celui-ci  se  borne  à 
faiblir,  à  devenir  mou.  déprcssible,  ou  extrême¬ 
ment  dicrote  ;  tantôt  il  prend  en  outre  un  caractère 
d'inégalité  plus  ou  moins  marqué;  tantôt  encore 
il  devient  arythmique,  et  l’on  assiste  alors  à  une 
forme  habituellement  très  sérieuse. 

Du  côté  du  coeur,  les  signes  physiques  ne  sont 
pas  moins  caractéristiques  ;  ils  reproduisent, 
comme  on  l’a  vu  par  l’énumération  ci-dessus,  la 
gamme  à  peu  près  complète  des  symptômes  des 
myocardites  aiguës,  des  myocardites  éber- 
thienncs  en  particulier.  Aussi  n’insisterai-je 
que  sur  deux  d’entre  eux,  la  tachycardie  et  l'eut- 
bryocardie. 

Tachycardie.  —  On  peut  estimer  qu’il  y  a 
tachycardie,  au  cours  des  paratyphoïdes  à  type 
de  dothiénentérie,  lorsque  le  pouls  atteint  ou 
dépasse  cent  pulsations  à  la  minute.  Ces  infec¬ 
tions,  en  elïet,  sont  caractérisées,  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  par  une  lenteur  très  spéciale  du 
pouls  contrastant  avec  la  température.  Il  est 
habituel  de  voir  le  thermomètre  monter  à  39°5 
ou  40°,  et  le  pouls  battre  entre  (iO  et  80;  lorsqu'il 
atteint  100,  on  doit  s’attendre  à  l’imminence 
d’accidents  cardiaques. 

L embryoeardie  ne  diffère  pas,  en  tant  que 
symptôme,  de  ce  qu’elle  est  dans  la  myocardite 
typhoïdique;  mais  elle  en  diffère  considérable¬ 
ment  au  point  de  vue  valeur  pronostique.  En 
effet,  alors  que  chez  le  typhoïdique  elle  permet 
de  porter  un  pronostic  très  grave,  chez  le  para- 
typhoïdique,  au  contraire,  elle  affecte  une  singu¬ 
lière  bénignité.  Certes,  je  l'ai  vue  survenir  chez 
les  plus  sérieusement  atteints  de  mes  malades  ; 
mais  je  l’ai  observée  aussi,  et  souvent,  dans  les 
cas  bénins,  parfois  à  l’état  de  symptôme  transi¬ 
toire,  d'autres  fois  même  à  l’état  de  symptôme 
isolé  et  plus  ou  moins  longtemps  prolongé,  en 
l’absence  de  tout  autre  signe  cardiaque.  Celte 
bénignité  relative  de  l’embryocardie  chez  les 
paratyphoïdiques  mérite  d'être  retenue;  sa  con¬ 
naissance  évitera  au  praticien,  devant  un  rythme 
fœtal  survenant  comme  seul  signe  cardiaque,  de 
porter  un  pronostic  grave  là  où  il  l’aurait  fait  sur 
la  foi  des  descriptions  classiques;  il  réservera  son 
opinion,  et  aura  souvent  l’agréable  surprise  d’une 
amélioration  rapide,  à  moins  que  n’apparaissent 
d’autres  indices  de  fléchissement  du  cœur. 

c)  Formes  .cliniques.  —  Le  groupement  des 
symptômes  et  leur  évolution  permettent  seuls  de 
porter  un  pronostic  avec  quelque  certitude.  A  ce 
propos,  on  retrouve  les  mômes  types  cliniques 
que  dans  la  myocardite  éberthienne,  et  je  puis 
me  borner  à  citer  les  principaux  :  /'ormes  latentes, 
les  plus  fréquentes,  où  seul  l’examen  du  pouls  et 
du  cœur  décèle  l’atteinte  du  myocarde  ;  formes 
grâces,  où  les  troubles  de  la  circulation  mettent 
en  évidence  la  déficience  du  muscle  cardiaque; 
formes  syncopales,  rares,  où  la  mort  subite 
constitue  habituellement  le  premier  et  unique 
symptôme;  formes  chroniques,  rares  aussi,  succé¬ 
dant  à  des  phénomènes  aigus. 

d)  Pathogênic.  —  En  l’absence  d’autopsie, 
mais  par  analogie  avec  la  fièvre  typhoïde,  je  suis 
enclin  à  croire  que  le  rôle  principal,  dans  la 
genèse  de  ces  déterminations,  revient  aux  toxines 
paratyphiques.  Mais  où  se  fait  la  localisation 
élective  de  ces  toxines  ?  Est-ce  sur  le  myocarde 
lui-même,  ou  sur  son  système  nerveux,  ou  sur  ses 
artères,  ou  sur  des  organes  lointains  mais  unis  à 
lui  par  des  liens  fonctionnels  importants,  telles 
les  capsules  surrénales  1*  La  question  reste  pen¬ 
dante  et  appelle  de  nouvelles  recherches. 

e)  Traitement.  —  L’action  incontestable  de  la 
thérapeutique  nous  dédommage  d’ailleurs  de 
cette  obscurité  pathogénique.  Pour  ma  part, 
après  de  nombreux  tâtonnements,  je  me  suis 
arrêté  aux  grandes  lignes  suivantes  ;  spartéine 


en  potion  à  tous  les  malades;  une  ou  deux  injec¬ 
tions  de  5  cm3  d’huile  camphrée  si  la  température 
rectale  dépasse  39°5;  augmentation  de  la  dose 
d’huile  camphrée  jusqu’à  25  ou  30  cm',  dès 
qu'apparaissent  les  premiers  signes  de  fléchis¬ 
sement  cardiaque  ;  piqûres  de  sulfate  de  strych¬ 
nine,  d’adrénaline,  dans  les  cas  sérieux.  La 
caféine  ne  m’a  guère  donné  que  des  mécomptes; 
l’adrénaline,  au  contraire,  m’a  paru  constituer 
l’arme  thérapeutique  la  plus  puissante  dont  on 
dispose  à  l’heure  actuelle.  Je  me  lutte  d’ajouter, 
du  reste,  que,  ici  comme  ailleurs,  il  n’y  a  pas  de 
règle  générale,  et  il  faut  adapter  le  traitement  à 
chaque  cas  particulier. 

Une  seule  règle  générale  s’impose, -et  elle  est 
d’ordre  prophylactique  :  ne  jamais  passer  un 
jour  sans  surveiller  le  cœur  des  paratyphiques. 
A  ce  prix,  le  médecin  ne  s’exposera  pas  à  de 
désagréables  surprises,  et  évitera  à  ses  malades 
des  complications  graves  immédiatement,  graves 
aussi  par  la  possibilité  de  séquelles  définitives. 

4"  Localisations  pleuro-pulmonaires. 

Les  complications  pleuro-pulmonaires,  au  cours 
des  paratyphoïdes  à  type  de  dothiénentérie,  sont, 
elles  aussi,  moins  rares  qu’on  ne  le  croiten  géné¬ 
ral  ;  j’ai  pu,  en  effet,  les  noter  sept  fois  sur  mes 
soixante  malades.  En  outre,  elles  sont  souvent 
plus  graves  que  ne  le  disent  les  auteurs.  Enfin, 
elles  sont  susceptibles  d’être  produites,  soit  par 
des  microbes  d’infection  secondaire,  soit  par  les 
bacilles  paratyphiques  eux-mêmes. 

Gomme  on  pourrait  s’en  convaincre  en  se 
reportant  à  ma  communication  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux,  ces  complications  rappellent 
en  tout  point  celles  de  la  fièvre  typhoïde  éber¬ 
thienne,  à  un  moindre  degré  de  fréquence.  Alors 
en  effet  que,  dans  la  fièvre  typhoïde;  il  y  a  presque 
toujours  participation  bronchique  sous  forme  de 
bronchite  avec  congestion  des  bases,  celte  parti¬ 
cipation  est  loin  d’être  constante  dans  les  para¬ 
typhoïdes.  C’est  d’ailleurs  là  la  seule  différence  à 
ce  point  de  vue  entre  les  deux  genres  d’infection, 
les  diverses  manifestations  pleuro-pulmonaires 
de  la  typhoïde  pouvant  s’observer  dans  les  para¬ 
typhoïdes. 

Tantôt,  il  s’agit  d’une  réaction  bronchique 
bénigne,  éphémère;  l’auscultation  révèle  des 
sibilants  disséminés  dans  la  hauteur  des  deux 
poumons,  quelques  runchus,  parfois  des  sous- 
crépitants  localisés  en  un  point  plus  particuliè¬ 
rement  congestionné.  Tout  cela  s’arrange  vite  et 
nécessite  à  peine  un  traitement  spécial. 

Tantôt,  c'est  la  plèvre  qui  attire  l’attention;  on 
y  trouve  alors  une  petite  quantité  de  liquide.  Ce 
liquide  était  stérile,  dans  un  cas  où  j'ai  pu  l’en¬ 
semencer;  mais  peut-être  était-ce  à  cause  de 
l’époque  tardive  où  fut  faite  la  ponction.  Je  n’ai 
pas  observé  de  pleurésie  à  grand  épanchement. 

Tantôt  encore,  les  phénomènes  pulmonaires 
sont  les  premiers  en  date  :  le  malade  se  présente 
sous  l’aspect  d’un  bronchitique  ou  d’un  congestif 
pulmonaire;  on  le  soigne  comme  tel;  les  symp¬ 
tômes  locaux  s’amendent,  la  fièvre  diminue; 
puis,  brusquement,  le  thermomètre  remonte,  et 
tous  les  signes  d’un  syndrome  typhoïde  plus  ou 
moins  grave  apparaissent  peu  à  peu. 

Tantôt  aussi,  les  phénomènes  pulmonaires 
prennent  l’apparence  de  la  spléno-pneumonie,  à 
évolution  souvent  lente,  susceptible  de  rechutes 
prolongées. 

Cette  diversité  clinique,  je  le  répète,  rappelle 
les  manifestations  si  variées  de  l’infection  éber¬ 
thienne  sur  l’appareil  pulmonaire. 1  J’ajoute  que 
j’assiste  en  ce  moment  à  l’évolution  d’une  véri¬ 
table  pneumo-paratyphoïde,  et  d’une  congestion 
du  sommet  à  bacille  paratyphique,  simulant  la 
tuberculose. 

Ceci  m’amène  à  insister  un  peu  sur  la  patho¬ 
génie  des  localisations  pleuro-pulmonaires  des 
paratyphoïdes. 

Cette  pathogénie  n’est  pas  univoque.  Dans  les 
cas  bénins,  en  effet,  j’ai  trouvé  d’ordinaire  les 


microbes  banaux  des  infections  bronchiques,  en 
particulier  le  staphylocoque;  il  s’agit  donc,  le 
plus  souvent,  de  bronchite  vulgaire,  due  à  une 
llore  microbienne  dépourvue  de  tout  caractère 
spécifique. 

Au  contraire,  dans  un  cas  de  spléno-pneumonie 
ayant  évolué  vers  la  chronicité,  après  une  pre¬ 
mière  période  où  la  flore  des  crachats  était  restée 
banale,  j’ai  vu  apparaître,  dans  ceux-ci  le  bacille 
paratyphique  B,  agent  causal  de  l’infection  géné¬ 
rale,  isolé  antérieurement  du  sang  du  malade;  il 
s’y  trouvait  en  extrême  abondance,  gardant  môme 
sa  mobilité  caractéristique  dans  les  premiers 
moments  qui  suivaient  l’expectoration;  en  outre, 
il  y  était  à  l’état  de  quasi-pureté,  et  facile  à  isoler 
sur  bile.  A  mesure  que  les  phénomènes  ont  évo¬ 
lué,  les  microbes  d’infection  secondaire  sont 
réapparus,  reprenant  bientôt  le  pas  sur  le  bâton¬ 
net  spécifique.  Il  semble  donc  bien  que,  dans  ce 
cas,  une  infection  pulmonaire  banale  a  créé  un 
lieu  de  moindre' résistance,  où  le  bacille  para¬ 
typhique  est  venu  pulluler  et  a  déterminé  une 
spléno-pneumonie  chronique. 

Les  faits  de  ce  genre,  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  éberthienne,  sont  bien  connus  depuis 
les  travaux  de  Jchle,  Brühl,  Tollemer,  Wi- 
dal,  etc.,  qui  ont  démontré  le  rôle  ’du  bacille 
d’Eberth  dans  nombre  de  complications  broncho¬ 
pulmonaires.  En  revanche,  je  ne  sache  pas 
—  mais  l’impossibilité  des  recherches  bibliogra¬ 
phiques,  non  loin  de  la  ligne  de  feu,  ne  me  per¬ 
met  pas  d’être  absolument  affirmatif  à  cet  égard  — 
que  l’on  ail  jamais  trouvé  les  bacilles  paratyphi¬ 
ques  dans  les  mêmes  conditions.  Mon  observation 
serait  donc  la  première,  et  prendrait  de  ce  fait  un 
intérêt  doctrinal  tout  particulier. 

Cet  intérêt  augmente  encore  si  l’on  considère 
que  quatre  malades  suivis  actuellement  sont 
atteints  :  l’un,  d’une  véritable  pneumo-paraty¬ 
phoïde  A  ;  le  second,  d’une  congestion  du  sommet 
à  para  A  simulant  la  tuberculose;  le  troisième, 
d’une  bronchite  d’apparence  banale  à  para  A 
avec  congestion  des  bases,  et  le  quatrième,  plus 
curieux  encore,  d’une  congestion  pulmonaire 
à  para  A  survenue  pendant  la  convalescence 
d’une  infection  sanguine  à  para  B.  Je  rapporterai 
ultérieurement  ces  observations;  je  me  borne  à 
les  citer  aujourd’hui,  pour  montrer  que  le  rôle 
des  bacilles  paratyphiques,  dans  les  complica¬ 
tions  respiratoires  des  paratyphoïdes,  est  loin 
d'être  exceptionnel. 

Conclusions. 

J'arrête  ici  ces  notes  sur  les  complications  des 
paratyphoïdes.  Non  que  la  liste  en  soit  clpse  : 
j’aurais  à  rapporter  encore  des  cas  de  névralgies, 
de  périostites,  de  péritonites,  de  vomissements 
incoercibles  mortels  à  la  convalescence,  de 
marasme  post-paratyphoïde,  en  un  mot,  je 
pourrais,  à  propos  des  paratyphoïdes,  refaire  le 
tableau  clinique  complet  des  complications  de 
l’infection  éberthienne.  Mais  sans  doute  ce  tra¬ 
vail  serait-il  oiseux,  ce  que  j’ai  dit  me  suffisant 
amplement  pour  conclure. 

Cette  conclusion  sera  simple  et  brève  :  les 
infections  paratyphoïdes  sont  capables  de  créer, 
dans  l’organisme  tout  entier,  les  mêmes  localisa¬ 
tions  et  complications  que  l’infection  éberthienne; 
à  ce  point  de  vue  spécial  des  complications,  seule 
la  question  de  fréquence  différencie  paraty¬ 
phoïdes  et  typhoïde,  le  plus  haut  degré  de  fré¬ 
quence  étant  généralement  en  faveur  de  cette 
dernière;  quant  à  la  gravité,  elle  est  aussi  grande 
d'un  côté  que  de  l’autre. 

En  somme,  les  paratyphoïdes  compliquées,  si 
elles  sont  relativement  plus  rares  que  les  ty¬ 
phoïdes  compliquées,  ne  sont  pas  moins  graves. 
Et  cela  méritait  d’être  mis  en  évidence  à  une 
époque  où,  grâce  à  la  vaccination  antityphoïde, 
l’infection  éberthienne  tend  à  disparaître  de  la 
nosologie,  et  où  commence  à  sortir  des  labora¬ 
toires  une  vaccination  anliparatyphoïde  tout  illu¬ 
minée  de  promesses  et  d’espérances. 
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ÉPREUVE  FONCTIONNELLE  CIRCULATOIRE 

APPRÉCIATION  DE  LA  PUISSANCE  DE  RÉSERVE  DU  CŒUR 

Par  A.  MARTINET. 

Qu’il  s’agisse  d’estimer  l’aptitude  militaire 
d’un  appareil  circulatoire  ou  d’établir  le  pro¬ 
nostic  d’une  affection  cardio-vasculaire  chro¬ 
nique,  le  problème  est  au  fond  toujours  le  même  : 
quelle  est  la  valeur  fonctionnelle  de  l’appareil 
circulatoire?  Quelle  est  la  puissance  de  réserve 
du  cœur?  Ou,  en  d’autres  termes,  dans  quelle 
mesure  et  entre  quelles  limites  ledit  appareil,  et 
en  particulier  ledit  cœur,  peuvent-ils  hyperfonc- 
tionner  sans  défaillance,  quel  effort  peuvent-ils 
fournir  sans  fléchir.  C’est  l’appréciation  de  leur 
résistance  latente. 

Bien  des  signes  cliniques  classiques  :  dyspnée 
d’effort,  oligurie,  œdèmes,  congestions  pas¬ 
sives,  etc.,  sont  d’excellents  signes  révélateurs 
de  la  défaillance  circulatoire.  Mais  comme  nous 
le  rappelions  récemment,  ces  signes,  pour  excel¬ 
lents  qu’ils  soient,  sont  passibles  de  trois  cri¬ 
tiques  ;  ils  sont  :  1°  ou  bien  subjectifs,  non  con¬ 
trôlables,  non  mesurables  (dyspnée  d’effort)  ; 
2°  ou  tardifs  (œdèmes  divers,  hépatomégalie); 
3°  ou  non  pathognomoniques  (oligurie,  œdèmes, 
hépatomégalie). 

Le  mieux  donc,  ajoutions-nous,  est  de  recher¬ 
cher  résolument  une  épreuve  fonctionnelle  cir¬ 
culatoire  susceptible  d’un  contrôle  objectif  met¬ 
tant  en  évidence  l’adaptation  d’un  appareil  cir¬ 
culatoire  donné  à  une  épreuve  donnée  et  nous 
renseignant,  de  ce  fait,  avec  quelque  précision 
sur  la  puissance  de  réserve  d’un  cœur,  sur  ses 
possibilités  latentes  d’hypertrophie  et  d’hyper- 
fonction  accommodatrices. 


Ladite  épreuve  fonctionnelle  doit  s’inspirer 
des  notions  essentielles  suivantes  : 

1°  Cœur  et  vaisseaux  constituent  un  système 
mécanique  à  liaisons  indissolubles.  Toute  réac¬ 
tion  de  l’une  des  parties  du  système  détermine 
inévitablement  une  réaction  correspondante  de 
l’autre.  Tout  état  normal  d’équilibre  circulatoire 
résulte  précisément  de  la  collaboration  harmo¬ 
nique  et  adéquate  de  toutes  les  parties  du  sys¬ 
tème. 

2°  L'épreuve  fonctionnelle,  pour  être  clinique¬ 
ment  utilisable,  devra  comporter  deux  séries 
d’épreuves  :  une  première,  que  nous  dénomme¬ 
rions  volontiers  épreuve  statique,  et  qui  consiste  à 
étudier  les  réactions  déterminées  par  un  change¬ 
ment  d’attitude  corporelle,  l’organisme  étant  au 
repos  ;  une  deuxième,  que  nous  dénommerions 
volontiers  épreuve  dynamique,  et  qui  consiste  à 
étudier  les  réactions  déterminées  dans  le  régime 
circulatoire  par  une  série  de  mouvements  déter¬ 
minés.  Bref,  la  première  épreuve  sera  une 
épreuve  d'attitude  (statique),  la  deuxième  épreuve 
sera  une  épreuve  de  mouvement  (dynamique). 

3°  Les  facteurs  circulatoires  particulièrement 
convenables  pour  une  étude  de  comparaison, 
parce  que  mesurables,  sont  :  la  fréquence  du 
pouls,  les  tensions  artérielles,  le  débit  urinaire 
et  la  viscosité  sanguine.  Pour  une  épreuve  fonc¬ 
tionnelle  de  courte  durée,  les  deux  premières 
conviennent  plus  particulièrement,  parce  que 
leurs  variations  sont  plus  rapides  et  plus  amples. 

4°  Enfin,  pour  que  les  résultats  desdites 
épreuves  soient  utilisables,  c’est-à-dire  compa¬ 
rables,  il  convient  de  régler  de  façon  minutieuse 
le  déterminisme  expérimental  quant  à  la  moda¬ 
lité  et  à  l’intensité  de  l’épreuve  même  et  quant 
aux  appareils  de  mesure  employés. 


Partant  de  ces  principes,  nous  nous  sommes 
arrêté  à  la  technique  suivante  : 


I.  Epreuve  d'attitude  (statique). 

1°  Le  sujet  étant  couché  bien  à  plat  en  résolution 
complète  : 

a)  Compter  son  pouls  jusqu’à  ce  que  deux  me¬ 
sures  successives  donnent  le  même  chiffre  (de 
façon  à  éliminer  autant  que  possible  le  facteur 
perturbateur  émotif); 

b)  Mesurer  dans  les  mêmes  conditions  les  ten¬ 
sions  maxima  et  minima. 

2°  Le  sujet  se  lève  alors  et  les  mêmes  mesures 
(fréquence  du  pouls,  pressions)  sont  prises  dans 
la  station  verticale,  après  pause,  repos  et  jusqu’à 
ce  que  deux  mesures  successives  donnent  les 
mêmes  chiffres  (de  façon  à  éliminer  l’élément 
mouvement  pour  ne  conserver  que  l’élément 
attitude).  Inutile  d’ajouter  que  pour  éliminer 
l’élément  température  extérieure,  lesdites  me¬ 
sures  seront  prises  le  sujet  étant  habillé,  qu’il 
soit  dans  la  station  horizontale  (étendu  sur  un 
lit)  ou  dans  la  station  verticale. 


lies  à  quelques  jours  d’intervalle  chez  3  sujets, 
l’un  absolument  normal,  sauf  la  taille,  l’autre 
convalescent  d’une  myocardite  post-infectieuse, 
le-  dernier  franchement  hyposystolique;  on  voit 
que  pour  l’un  et  l’autre  sujets,  lesdites  courbes 
correspondant  aux  deux  épreuves  sont  pour  cha¬ 
cun  quasi  identiques.  A  noter  cependant  que  la 
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Figurc^2.  —  Convalescent  de  myocardite  post-infectieuse . 
Tachycardie  permanente.  Tendance  à  l’hyposystoiie. 
1881,  1.82  —  100  kilogr.  —  Viscosité  4,7. 


II.  Epreuve  de  mouvement  (dynamique). 

Le  sujet  pratique  alors  à  un  rythme  modéré 
(60  à  70  à  la  minute)  20  flexions  profondes  sur  les 
membres  inférieurs  :  pouls  et  pressions  sont  pris 
ensuite  de  minute  en  minute  pendant  trois  à  cinq 
minutes. 

Le  sujet  se  réétend  alors  et  les  mesures  sont 
prises  une  dernière  fois. 

Il  est  bon  d’adopter,  autant  que  faire  se  pourra, 
une  période  de  la  journée,  toujours  la  même,  à 
assez  longue  distance  des  repas,  pour  éliminer 
l’influence  perturbatrice  des  réactions  digestives. 
Toutes  les  observations  mentionnées  ont  été- 
prises  entre  8  h.  1/4  et  9  h.  1/4  chez  des  sujets 
ayant  pris  un  petit  déjeuner  à  7  heures. 

Pour  faciliter  l’élude  et  la  confrontation  des 
résultats  ainsi  recueillis,  les  données  numériques 
sont  disposées  en  une  courbe  évolutive  confor¬ 
mément  aux  règles  générales  des  représenta¬ 
tions  graphiques  :  les  temps  (minutes)  étant  por¬ 
tés  en  abeisses,  les  grandeurs  (fréquence  du 
pouls,  pression)  étant  portées  en  ordonnées. 
Nous  allons  avoir  l’occasion  d’en  fournir  quel¬ 
ques  exemples. 


otre  matériel  d’études  systématiques  se  réfère 
sujets  adultes  de  20  à  45  ans,  cliniquement 
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Figures  1  et  1  bis. 
Sujet  normal. 
n.  49  — 46  kilogr. 


.Fréquence  du  pouls 


normaux  ou  anor¬ 
maux  au  point  de 
vue  circulatoire,  tous 
apyrétiques,  et  chez 
lesquels  ladite  épreu¬ 
ve  fut  pratiquée,  à 
l’ordinaire,  au  moins 
deux  fois  à  interval¬ 
les  plus  ou  moins 
éloignés. 

Unepremière  cons¬ 
tatation  capitale  est 
la  suivante  :  chez  un 
même  sujet  normal  ou 
anormal,  les  courbes 
fonctionnelles  ainsi 
obtenues  a  intervalles 
sensiblement  identiques 
t  resté  dans  l'intervalle 


plus  ou  moins  longs,  so 
si  le  régime  circulatoire 
sensiblement  identique. 

Voici  par  exemple  les  courbes  fonctionnelles 
représentatives  de  deux  séries  d’épreuves  recueil¬ 


li...,  1870,  1  ni.  62  —  57  kilogr. 

« 

deuxième  courbe  évolutive  du  second  accuse  une 
légère  modification  dont  nous  soulignerons  plus 
loin  la  signification. 

*** 

Si  maintenant  nous  compulsons  les  observa¬ 
tions  recueillies  chez  des  sujets  normaux  au 
point  de  vue  circulatoire,  c’est-à-dire  :  1°  n’accu¬ 
sant  aucun  trouble  circulatoire  généralement 
quelconque;  2°  ayant  supporté  sans  manifesta¬ 
tion  circulatoire  aucune  des  épreuves  assez  rudes 
(entrainement  militaire  en  particulier);  3°  ne 
présentant  aucun  signe  fonctionnel  ou  autre 
d’affection  dudit  appareil,  nous  constatons  que 
toutes  les  courbes  ainsi  obtenues  présentent  avec 
des  nuances  les  caractères  communs  suivants  : 

(fig-  !)• 

I.  —  Un  ce  qui  concerne  la  fréquence  du  pouls  : 

1°  Le  passage  de  la  position  horizontale  à  la 

position  verticale  provoque  une  accélération 
légère  (4  à  8  pulsations)  ; 

2°  Les  20  flexions  profondes  des  membres  infé¬ 
rieurs  déterminent  une  accélération  moyenne 
(16  à  20  pulsations)  ; 

3°  Le  repos  ramène  le  pouls  à  son  taux  primitif, 
voire  à  un  taux  inférieur  en  moins  de  trois  minutes. 

II.  —  En  ce  qui  concerne  les  tensions  : 

1°  Le  passage  de  la  position  horizontale  à  la 
position  verticale  détermine  une  légère  élévation 
des  tensions  tant  maxima  que  minima  (1/2  centi¬ 
mètre  environ). 

2°  Les  20  flexions  déterminent  une  élévation 
notable  de  la  tension  maxima  (40  millimètres 
environ)  et  une  élévation  légère  de  la  tension 
minima  (10  millimètres  environ)  ; 

3"  Le  repos  ramène  les  tensions  à  leur  taux 
primitif,  voire  pour  la  minima  à  un  taux  inférieur 
en  moins  de  trois  minutes. 

La  réaction  est  absolument  caractéristique. 

-*** 

Chez  les  hyposystoliques,  débiles  cardiaques 
constitutionnellement  ou  consécutivement  à  une 
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affection  organique  du  cœur,  les  courbes  fonction¬ 
nelles  sont  non  moins  caractéristiques  et  absolu¬ 
ment  différentes  de  celles  recueillies  chez  les 
normaux.  La  ligure  .'î  en  réalise  un  bon  type. 

I.  —  En  ce  qui  concerne  la  fréquence  du  ]>ouls  : 

1°  Le  passage  de  la  position  horizontale  à  la 

position  verticale  détermine  une  accélération 
considérable  du  pouls  (16.à  24); 

2“  Les  20  flexions  déterminent  une  accélération 
énorme  qui  peut  atteindre  et  dépasser  30; 

3°  La  perturbation  accélératrice  peut  persister 
cinq,  dix  minutes  et  plus  après  la  cessation  de 
tout  mouvement  et  le  retour  à  la  position  horizon¬ 
tale. 

II.  —  En  ce  qui  concerne  les  tensions  : 

1°  Le  passage  de  la  position  horizontale  à  la 
position  verticale  ne  détermine  aucune  élévation, 
voireparfois  un  abaissement  de  la  tension  maxima, 
la  minima  subissant  une  élévation  de  10  mm.  ou 
plus  (d’où  diminution  plus  ou  moins  considérable 
de  la  pression  différentielle); 

2°  Les  20  flexions  déterminent  une  élévation 
minime  ou  nulle  de  la  maxima  avec  élévation  rela¬ 
tivement  considérable  de  la  minima; 

3°  Les  perturbations  sphygmomanométriques 
persistent,  cinq,  dix  minutes  et  plus  après  la 
cessation  de  tout  mouvement  et  le  retour  à  la 
position  horizontale. 

On  voit  que  la  réaction  fonctionnelle  tant  au 
changement  d’attitude  qu’au  mouvement  est 
radicalement  différente  chez  le  normal  et  l’hy- 
posystolique  (débile  cardiaque)  et  que  les  courbes 
évolutives  font  sauter  aux  yeux  cette  différence. 
Nous  en  produisons  deux  observations  résumées 
types  : 

1°  Sujet  22  ans,  toujours  débile,  incorporé 
dans  la  cavalerie;  ne  peut  faire  ni  gymnastique, 
ni  pas  de  gymnastique,  ni  galop  sans  crise  de 
dyspnée  violente  avec  cyanose  ;*est  dispensé  de 
la  plupart  des  exercices  et  affecté  à  des  services 


Rd  W  !<./.  4.3 _ 

'  wit 

H...,  22  ans,  1  m.  65  —  C0  kilogr. 

114  viscosité  4,3.  —  Débile  cardiaque. 


sédentaires  (cuisine,  écurie,  etc.).  Graduellement 
palpitations,  puis  crises  progressives  de  dyspnée 
nocturne  et  d’effort,  est  évacué  le  26  Mai.  Sujet 
de  1  m.  65  —  60  kilogr.;  violâtre;  extrémités 
lilas,  froides,  humides,  cyanose  unguéale; 
dyspnée  paroxystique  au  moindre  effort  ;  tachy¬ 
cardie  permanente  98-114  (couché);  hypotension 
.  .  „  .  14  1/2  . 

maxima  avec  minima  élevée  nl  sucre, 

albumine;  épreuve  fonctionnelle  cardiaque  n 
diocre  ;  signes  d'auscultation  variables,  parfois 
négatifs,  parfois  vibrance  du  premier  bruit, 
exceptionnellement  dédoublement  du  deuxième 
bruit.  Manifestement  inapte. 

2°  Sujet  20  ans,  hérédité  névropathique  et 
débile;  debile  lui-même,  affecté  au  service  auxi¬ 
liaire  pour  cause  oculaire  (borgne),  fait  service 
comme  convoyeur;  dyspnée  d’effort  progressive, 


Un  jour,  après  déchargement  de  caisses  de  gre¬ 
nades  :  crise  de  cyanose  avec  dyspnée  modérée  ; 
le  très  distingué  collègue  qui  le  reçoit  à  l’hôpital 
pense  d’abord  à  une  maladie  bleue  tant  la  cyanose 
est  intense  et  généralisée,  graduellement  cyanose 
et  dyspnée  s’atténuent.  Hyposphyxique  typique  : 
débile,  longiligne,  hypotrophique,  1  m.  ,71  — 
57  kilogr.,  diamètre  bi-axillaire,  0  m.  29;  teinte 
livide  ;  extrémités  lilas,  froides,  humides  ;  dyspnée 
au  moindre  effort;  tachycardie  permanente, 
1081-16;  hypotension  maxima  13  1/2;  épreuve 
cardiaque  fonctionnelle  médiocre;  auscultation 
négative.  Manifestement  inapte. 
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Figure  5  —  H...,  20  ans,  1  m.  71  —  57  kilogr. 

108  H-l£j  viscosité  4,3.  -  Débile  cardiaque. 

I  II  est  digne  de  remarque  que  dans  ces  cas  d’hy- 
posystolie  latente,  l’épreuve  ci-dessus  détermine, 
en  somme,  une  crise  transitoire  d’asystolie  carac¬ 
térisée  présentant  les  caractères  sphygmomano¬ 
métriques  typiques  du  déséquilibre  circulatoire 
tels  que  nous  les  avons  définis  dès  1911  ‘. 

-*** 

Tels  sont  les  résultats  absolument  typiques 
recueillis  chez  des  sujets  franchement  normaux, 
à  système  circulatoire  manifestement  indemne  et 
ayant  résisté  sans  défaillance  aucune  à  des 
épreuves  assez  dures  (entraînement  militaire)  et, 
au  contraire,  chez  des  sujets  débiles  cardiaques, 
à  puissance  de  réserve  manifestement  minime 
ou  nulle,  ainsi  qu’en  témoignaient  toute  leur  his-. 
toire  et  leur  inaptitude  à  supporter  un  entraî¬ 
nement  quelconque.  Nous  n’avons  pas  prati¬ 
qué  lesdites  épreuves  chez  des  asystoliques  ou 
chez  les  sujets  en  imminence  d’asystolie,  parce 
que  nous  ne  croyons  pas  qu’un  médecin  soit  mo¬ 
ralement  autorisé  à  se  livrer  dans  un  simple  but 
diagnostique  à  une  épreuve  qui  pourrait  être  dom¬ 
mageable  à  un  malade,  et  chez  de  tels  sujets  les¬ 
dites  épreuves  ne  seraient  pas  sans  danger. 

Mais  nous  avons  observé  tous  les  stades  inter¬ 
médiaires  entre  la  réaction  normale  franche  et  la 
réaction  hyposystoüque  que  nous  venons  d’expo¬ 
ser.  Telle,  par  exemple,  la  réaction  à  tendance 
hyposystoüque  manifestée  par  l’observation  de 
la  ligure  2,  relative  à  un  ancien  obèse,  convales¬ 
cent  de  myocardite  post-infectieuse,  et  chez  le¬ 
quel  on  note  à  un  degré  atténué  les  réactions 
hyposysloliques  :  de  l’instabilité  du  pouls,  de  la 
lenteur  du  retour  à  l’état  d’équilibre  antérieur, 
l’élévation  relativement  faible  de  la  maxima  avec 
élévation  relativement  forte  de  la  minima  après 
mouvement,  etc.,  etc.  A  noter  l’amélioration 
attestée  par  la  deuxième  épreuve,  prise  un  mois 
après  la  première  et  un  traitement  approprié. 

*** 

Fort  intéressants  aussi  et  singulièrement  sug¬ 
gestifs  sont  les  résultats  recueillis  dans  les  cas 

1.  Ai  i  iiEi>  Martinet.  —  «  Essai  de  dynamique  cardia¬ 
que.  Les  lois  de  l'équilibre  cardio-vasculaire  ».  La  Presse 
Médicale,  22  Mars  1911.  —  n  Clinique  et  Thérapeutique 
circulatoires  «.Masson,  édit.,  1914,  pp. 453-461. 


de  nécroses  cardiaques,  c’est-à-dire  chez  des  su¬ 
jets  qui,  en  dehors  de  toute  lésion  organique 
aiguë  ou  chronique  du  cœur  ou  de  ses  enveloppes, 
en  l’absence  même  de  toute  débilité  myocardique 
vraie,  par  exemple,  congénitale,  constitution¬ 
nelle  ou  de  toute  lésion  avérée  du  système  ner¬ 
veux,  souffrent  d’un  complexus  symptomatique  à 
prédominance  cardiaque.  A  la  vérité  ce  groupe 
n’est  certainement  pas  homogène,  car  on  y  peut, 
a  priori,  distinguer  maintes  variétés  (neurasthénie 
cardiaque,  maladie  de  Basedow,  etc.)  ;  toutefois, 
d’une  façon  générale,  l’épreuve  ci-dessus  décrite 
a  donné  des  résultats  bien  typiques  et  qui  peuvent 
se  résumer  comme  suit  :  d’une  façon  générale,  le 
névrosé  cardiaque  réagit  de  façon  exagérée  tant 
au  point  de  vue  fréquence  du  pouls  qu’au  point 
de  vue  élévation  des  tensions;  par  là  il  manifeste 
son  hyperexcitabilité  réflexe  cardiaque  et  vaso¬ 
motrice;  en  revanche,  sa  réaction  sphygmomano- 
métrique  franche  quoique  exagérée  et  son  retour 
rapide  à  son  état  d’équilibre  antérieur  attestent 
l’intégrité  de  son  myocarde. 
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Figure  G.  —  Névrose  cardiaque. 
H...,  1895,  1  m.  69  —  64  kilogr.  750. 


Telles  sont,  grosso  modo,  les  réactions  fonc¬ 
tionnelles,  comme  on  voit,  vraiment  typiques  et 
caractéristiques  des  régimes  circulatoires  nor¬ 
maux,  insuffisants  et  hypersthéniques.  Elles  cor¬ 
respondent  au  plus  grand  nombre  des  cas  cli¬ 
niques,  mais  à  la  vérité  il  peut  se  présenter  des 
cas  plus  complexes.  Tel  cardiopathe  vrai  pourra 
être  un  névropathe,  tel  névropathe  vrai  pourra 
être  atteint  de  débilité  cardiaque,  de  pléthore 
vraie  d’affection  organique  du  cœur,  l’épreuve 
fonctionnelle  permettra  souvent  à  elle  seule  de 
dépister  la  coexistence  des  deux  troubles,  asso¬ 
ciée  aux  autres  modes  d’investigation  clinique, 
elle  parviendra  presque  toujours  à  faire  le  départ 
de  ce  qui  appartient  en  propre  au  système  ner¬ 
veux  et  au  système  circulatoire. 

Deux  exemples  concrets  vont  bien  mettre  en 
évidence  la  valeur  de  cette  épreuve  :  . 

La  courbe  évolutive  8  se  rapporte  à  un  sujet 
de  22  ans,  de  1  m.  70  —  68  kilogr.,  pompier, 
véritable  athlète,  atteint  d’hypertrophie  cardiaque, 
d’adaptation,  d’entraînement  avec  hypertension, 
souffrant  de  cardialgie  et  de  palpitation  à  la  suite 
d’un  exercice  particulièrement  violent.  La  réac¬ 
tion  tachycardique  et  sphygmomanométrique  exa¬ 
gérée  traduit  bien  l’éréthisme  neuro-cardiaque, 
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le  retour  rapide  à  la  normale  et  la  violence  même 
de  la  réaction  sphygmomanométrique  attestent 
l’intégrité  du  myocarde. 


Les  courbes  évolutives,  fig.'9  (1  et  2),  se  réfèrent 
àunmême  sujet.  La  première  épreuve  fut  pratiquée 
en  période  dysentériforme,  elle  ne  put  être  con¬ 
tinuée  au  delà  du  simple  passage  à  la  position 
verticale  qui  détermina  une  tachycardie,  avec 


1915,  1-9.  1915,  26-9. 


Dysenterie,  65  kilogr.  Convalescent,  70  kilogr. 

Figure  9.  —  H...,  1893,  1  m.  73. 

Dysenterie.  Asthénie  vaso-motrice  —  65  kilogr. 

Convalescent  quasi  normal  —  70  kilogr. 

réaction  hypotensive  et  défaillance  caractéris¬ 
tiques  de  l’asthénie  vaso-motrice  évidente  par 
ailleurs;  la  deuxième  épreuve  pratiquée  trois 
semaines  après ,  alors  que  le  sujet  convales¬ 
cent,  avait  repris  5  kilogr.  et  la  quasi-intégrité 
de  ses  forces  fournit  une  réaction  quasi  nor¬ 
male. 


I.  L’épreuve  statique,  réaction  d’adaptation  à  l'al¬ 
titude,  donne  la  réaction  au  repos  déterminée  par 
le  passage  de  la  position  horizontale  à  la  position 
verticale.  Elle  semble  surtout  caractéristique  du 
tonus  vaso-moteur.  L [asthénie  vaso-motrice  (as¬ 
thénie  circulatoire  neuro-vasculaire)  se  mani¬ 
feste  : 

1°  Par  l’exagération  de  la  réaction  tachycar- 
dique  ; 

2°  La  réaction  sphygmomanométrique  nulle  ou 
négative,  inversée. 

IL  L’épreuve  dynamique  de  mouvement,  réaction 
d'adaptation  à  l’effort,  donné  la  réaction  déter¬ 
minée  par  l’exercice.  Elle  est  surtout  caractéris¬ 
tique  de  la  puissance  de  réserve  du  myocarde. 
L 'asthénie  myocardique  (débilité  cardiaque  cons¬ 
titutionnelle  ou  acquise)  se  manifeste  : 

19  Par  l’exagération  de  la  réaction  tachycar- 
dique  ; 

2°  La  réaction  sphygmomanométrique  minime, 
ou  nulle,  voire  négative  (réaction  hyposysto- 
lique)  ; 

3°  La  lenteur  du  retour  à  l’état  d’équilibre 
circulatoire  antérieur. 

Notons  une  dernière  fois  que  ces  réactions 
d’insuffisance  cardiaque  et  vaso-motrice  sont  pré¬ 
cisément  celles  que  l’on  recueille  au  cours  des 
observations  d’évolutions  des  hyposystolies  et 
des  asystolies.  Elles  constituent  de  véritables 
épreuves  d’/typosystolie  provoquée. 
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RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  IVe  ARMÉE 

17  Décembre  1915. 

Plaies  de  l’abdomen.  —  M.  Pellot.  Trois  condi¬ 
tions  sont  nécessaires  au  traitement  chirurgical  des 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  : 

a)  La  précocité  de  l’intervention  ; 

b)  Le  temps  de  la  pratiquer; 

c)  h' organisation  matérielle. 

Les  deux  dernières  sont  actuellement  réalisées.  La 
première  est  plus  difficile  à  obtenir  :  malgré  le  trans¬ 
port  rapide,  les  malades  arrivent  en  état  de  •shock, 
d’où  l’indication  dé  remonter  quelquefois  médicale¬ 
ment  leur  étal  (chaleur,  sérum);  mais  il  ne  faut  pas 
trop  attendre.  L’auteur,  paré  à  une  intervention  plus 
systématique,  a  obtenu  32  pour  100  de  guér  isons. 

On  peut  grouper  ces  plaies  sous  trois  chefs  : 

I.  Les  cas  où  il  faut  intervenir.  Ce  sont  ceux  où  : 

a)  On  constate  une  hernie  (épiploon,  intestins); 

b)  On  soupçonne  une  forte  hémorragie; 

c)  Le  diagnostic  de  pénétration  est  douteux. 

II.  Les  cas  où  l’on  peut  s'abstenir.  Ce  sont  ceux  où  : 

a)  Le  malade  est  très  diminué  de  résistance; 

b )  Il  y  a  des  plaies  des  flancs  ; 

c)  Il  y  a  des  plaies  de  la  région  lombaire  ; 

d)  Il  y  a  des  plaies  de  l’étage  supérieur  de  l’abdo- 

III.  Les  cas  discutables  : 

—  M.  Mocquot.  Les  arguments  sur  lesquels  on 
s’appuie  pour  défendre  le  traitement  médical  sont  de 
deux  ordres  :  scientifique  et  militaire. 

Arguments  d’ordre  scientifique.  — Tendance  à  la  gué¬ 
rison  spontanée  : 

Etat  de  shock,  s'il  est  l'indice  d’une  lésion  grave  ; 
le  meilleur  moyen  d’y  porter  remède  est  d’opérer. 
S’il  n’est  pas  en  rapport  avec  une  lésion  grave,  il  se 
dissipe  rapidement  avec  de  bons  soins  préopéra- 

Résultats  mauvais  de  la  laparotomie  :  l’expérience 
de  la  guerre  actuelle  a  déjà  montré  que  le  traitement 
opératoire  donne  de  bons  résultats.  Voici  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  Anselme,  Schwartz  et  Mocquot  : 

46  laparotomies  :  15  guérisons,  31  morts. 

Dans  l’ensemble,  30  plaies  de  l’intestin  ont  donné 
7  guérisons  et  23  morts.  » 

La  laparotomie  a-t-elle  été  nocive?  Non,  car  l’étude 
des  causes  de  la  mort  montre  qu’aucun  des  blessés 
qui  sont  morts  ne  pouvait  guérir  spontanément. 

Par  contre,  elle  a  permis  de  guérir  des  blessés 
(3,  4,  6,  8  perforations  intestinales)  qui,  sans  elle, 
auraient  certainement  succombé. 

Les  arguments  d’ordre  militaire  ont  moins  de  va¬ 
leur  :  le  retard  dans  l’arrivée  des  blessés  est  dimi¬ 
nué;  le  milieu  aseptique  existe;  l’encombrement 
n’existe  que  de  loin  en  loin. 

La  question  de  la  supériorité  de  la  laparotomie  ne 
peut  être  tranchée  par  l’examen  des  statistiques. 

Le  seul  fait  qui  ait  une  réelle  valeur,  c'est  qu’on 
guérit  par  la  laparotomie  des  blessés  qui  n’auraient 
pas  guéri  spontanément. 

Pour  que  la  laparotomie  ait  des  chances  de  succès, 
il  faut  trois  conditions  ; 

1°  Précocité  de  l’intervention  qui  nécessite  la  rapi¬ 
dité  de  transport  et  la  précocité  du  diagnostic; 

2°  Possibilité  d’assurer  les  soins  pré-  et  post¬ 
opératoires  ; 

3°  Possibilité  de  faire  une  bonne  opération. 

Schwartz  et  Mocquot  ont  opéré  tous  les  blessés  de 
l’abdomen,  sauf  ceux  qui  arrivaient  trop  tard,  passé 
24  heures,  ou  ceux  qui  présentaient  des  plaies  thora¬ 
co-abdominales,  à  moins  que  ces  lésions  abdominales 
ne  fussent  graves. 

—  M.  Vouzelle  base  son  opinion  à  la  fois  sur 
l’observation  des  cas  traités  par  lui  et  plus  encore 
sur  les  autopsies  de  soldats  apportés  morts. 

Il  ne  prend  parti  ni  pour  les  interventionnistes  ou 
les  abstentionnistes,  ne  comprenant  pas  une  classi¬ 
fication  aussi  radicale;  car  il  lui  semble  que  les 
décisions  à  prendre  sont  souvent  des  questions  d’es¬ 
pèces  et  subordonnées  à  la  clinique. 

Il  est  convaincu  qu’en  temps  de  guerre,  plus  encore 
qu’en  temps  de  paix,  on  doit  intervenir,  et  cela  pour 
deux  raisons  :  la  première  est  la  gravité  toute  parti¬ 
culière  des  plaies  dues  le  plus  souvent  à  des  éclats 
d’obus  ;  la  seconde,  sur  laquelle  il  insiste,  est  la  fré¬ 
quence  des  hémorragies  mortelles. 


Il  en  conclut  :  1°  Que  l’intervention  est  pleinement 
justifiée  même  dans  les  cas  douteux;  2°  que  dans 
l’étage  supérieur,  les  hémorragies  par  plaies  de 
guerre  sont  fréquentes  et  graves,  et  que  là,  plus 
qu’ailleurs,  le  chirurgien  pouvant  faire  œuvre  utile  ne 
doit  pas  s’abstenir  dès  qu’il  peut  soupçonner  l'exis- 
tence  d’une  hémorragie. 

—  M.  Brèchot  rapporte  deux  cas  de  complica¬ 
tions  péritonéales  mortelles  survenues  tardivement 
chez  des  blessés  atteints  de  plaies  abdominales  et 
non  laparotomisés. 

Ces  complications  péritonéales  tardives  chez  des 
malades  atteints  de  plaies  de  l'abdomen  et  non  lapa¬ 
rotomisés  doivent  contribuer  à  établir  la  valeur  de 
l’intervention. 

—  M.  Potherat.  Il  ne  peut,  il  ne  doit  pas  y  avoir 
de  chirurgiens  interventionnistes  et  de  chirurgiens 
non-interventionnistes. 

Opérer  toujours  ou  n’opérer  jamais  ne  s’accorde 
ni  avec  les  nécessités  de  la  pathologie,  ni  avec  la 
pratique  d’une  saine  chirurgie.  Vis-à-vis  des  plaies 
de  l’abdomen,  comme  vis-à-vis  de  toute  plaie,  il  n’est 
pas  admissible  qu’on  se  décide  a  priori. 

La  mortalité,  après  intervention,  est  au  minimum 
de  60  pour  100;  elle  peut  s’élever  à  75  pour  100,  et 
même  jMathieu)  on  a  vu  11  cas  de  plaies  multiviscé- 
rales  donner  11  morts  après  intervention.  Cette  mor¬ 
talité  de  60  pour  100  en  moyenne,  pour  si  élevée 
qu’elle  soit,  serait  plutôt  encourageante  si  tous  les 
blessés  de  l’abdomen  étaient  voués  à  une  mort  cer¬ 
taine.  Or,  il  est  hors  de  doute  que  certaines  de  ces 
plaies  peuvent  guérir  par  le  seul  effort  de  la  nature, 
et  on  a  pu  même  publier  des  statistiques  (Marquis), 
où  une  abstention  systématique  portant  sur  68  cas  a 
donné  47  pour  100  de  guérison  et  53  pour  100  de 
mortalité. 

Est-ce  donc  à  dire  qu’il  faille  systématiquement  se 
réfugier  dans  l'abstention?  Non;  si  l’on  analyse  les  faits, 
si  l’on  met  en  balance  indications  et  contre-indica¬ 
tions,  on  voit  qu’il  est  des  cas  dans  lesquels  il  n'est 
pas  possible  de  s’abstenir,  telles  les  hernies  de  l’in¬ 
testin  ou  de  l’épiploon,  les  hémorragies  si  fréquentes 
et  si  graves  du  loie,  de  la  rate,  des  artères  intestinales. 
Il  est,  au  contraire,  des  plaies  où  l’abstention  est  ac¬ 
ceptable  :  les  limitées  aux  côlons  ;  pourvu  que  ces 
plaies  soient  suffisammentélargies  pour  permettre  un 
facile  écoulement  au  dehors  des  matières  et  des  gaz, 
elles  peuvent  guérir  avec  une  fistule  stercorale, 
momentanée  le  plus  souvent;  bien  des  plaies  de 
l’estomac  reconnaissables  aux  hématémèses  peuvent 
guérir  sans  intervention  (6  cas  personnels).  En  ce 
qui  concerne  les  plaies  transabdominales,  ou  de  la 
région  occupée  par  le  grêle,  qui  intéressent  certai¬ 
nement  ce  tractus,  la  question  de  l’intervention  est 
discutable.  Elle  se  justifie  pleinement  si  l’on  peut 
intervenir  dans  les  douze  premières  heures,  et  sur¬ 
tout  dans  les  toutes  premières  heures,  quand  l’état 
dit  de  scliock  n’est  pas  trop  accusé.  Mais  si  un 
temps  plus  long  s’est  écoulé,  il  vaut  mieux  s’abstenir, 
sauf  à  pratiquer  une  intervention  secondaire,  loca¬ 
lisée,  qui  a  les  plus  grandes  chances  de  succès. 

Liquide  de  Dakln.  —  M.  Doche  a  obtenu  avec  le 
liquide  de  Dakin  des  résultats  très  différents,  suivant 
qu'il  l’a  expérimenté  dans  des  blessures  récentes  ou 
dans  les  plaies  anciennes. 

Toutes  les  fois  que  le  projectile  et  les  débris 
infectants  ont  pu  être  extraits  dans  les  24  ou  48 
premières  heures,  le  traitement  par  le  Dakin  a  donné 
des  résultats  très  favorables  :  souplesse  des  tissus, 
éliminations  hâtives  des  surfaces  mortifiées,  bour¬ 
geonnement  rapide,  sécrétion  d’un  liquide  clair  et 
gommeux  ou  à  peine  teinté  comme  du  bouillon  clair, 
sans  aucune  mauvaise  odeur;  état  général  excellent, 
évolution  apyréj-ique. 

Le  résultat  a  été  nul  ou  défavorable,  lorsque  le 
traitement  a  été  appliqué  à  des  plaies  anciennes, 
fractures  comminutives  infectées  ou  arthrites  suppu- 
rées,et  il  semble  que  le  bourgeonnement  exagéré  des 
tissus  mous  des  trajets  et  orifices,  sous  l’action  du 
liquide,  en  créant  des  foyers  de  rétention  au  niveau 
des  lésions  osseuses  profondes,  soit  la  cause  des 
insuccès. 

Il  semble  que  l’action  favorable,  observée  lorsque 
l’application  du  traitement  est  hâtive,  relève  bien 
de  la  valeur  antiseptique  du  liquide,  et  non  exclu¬ 
sivement  de  l’action  mécanique  de  détersion  de 
la  plaie  par  l’irrigation  continue  du  goutte  à  goutte 
qui  a  simplement  la  valeur  d’un  renouvellement 
incessant  et  d'une  imbibition  continue  sans  effet 
véritable  de  balayage. 

—  M.  Fresson  distingue  dans  le  traitement  : 
1°  Une  méthode;  2°  un  antiseptique  nouveau.  La 
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méthode  consisterait  schématiquement  à  laisser 
baigner,  d'une  façon  permanente,  la  cavité  creusée  par 
la  plaie  dans  le  liquide  antiseptique.  Pour  réaliser 
ce  desideratum,  pas  de  contre-ouverture,  pas  de 
substances  absorbantes  (gaze,  coton  hydrophile)  au 
contact  de  la  plaie.  Le  liquide  peut  être  employé 
soit  avec  ce  procédé  chirurgical  spécial,  soit  à  tous 
usages  auxquels  s'employaient  les  antiseptiques  déjà 
connus. 

L’auteur  donne  7  observations  de  fractures  de 
cuisse  par  éclat  d’obus,  blessures  graves  comme 
chacun  le  sait.  Les  traitements  ont  été  appliqués  de 
quinze  à  trente-six  heures  apres  la  blessure. 

Dans  2  cas,  la  méthode  a  été  réalisée  dans  toute  sa 
rigueur  après  nettoyage  mécanique,  ablation  des 
esquilles  et  des  corps  étrangers  :  une  gangrène 
gazeuse  type  s’est  développée  ;  l’une  a  nécessité 
l'amputation,  l’autre  a  évolué  vers  la  septicémie.  Les 
5  autres  blessés  ont  été  traités  par  les  méthodes  chi¬ 
rurgicales  habituelles  avec  drainage  et  pansements 
classiques  :  seul  a  été  ajouté  l’arrosage,  toutes  les 
deux  heures,  au  Dakin.  Un  cas  s’est  terminé  par 
la  mort  (fracture  exceptionnellement  grave,  et  pour 
laquelle  tout  autre  mode  de  traitement  eût  égale¬ 
ment  échoué);  dans  2  cas,  et  ce  sont  là  les  plus 
caractéristiques,  il  s’est  développé,  malgré  le  Dakin, 
des  traînées  d’érysipèle,  bronzé,  de  suite  arrêtées 
par  des  pointes  de  feu  et  des  pansements  à  l’étlier; 
les  trois  cas  restants  ont  évolué  normalement  sans 
température,  mais  avec  une  suppuration  modérée, 
évolution  semblable  à  ce  que  nous  constatons  dans 
toute  autre  méthode. 

Chez  de  nombreux  blessés  (35  cas),  employé  soit 
en  irrigation  continue,  soit  en  pansements  humides 
sur  des  plaies  à  grande  surface,  le  liquide  de  Dakin 
a  donné  à  l’auteur  des  plaies  remarquablement  rouges 

résultats  avec  le  sérum  physiologique,  les  solutions 
hypertoniques  d'Abadie  ou  l’éther. 

Appareil  pour  résection  du  genou.  —  M.  Alquier 
rappelle  que  la  résection  du  genou,  dans  les  arthrites 
suppurées  ou  les  fracas  articulaires,  doit  être  sui¬ 
vie  non  d'un  rapprochement  immédiat,  mais  du 
maintien  de  l’écart  entre  les  deux  surfaces  réséquées, 
de  façon  à  pouvoir  convenablement  drainer  la  cavité 
intcrosseusc.  Au  fur  et  à  mesure  de  la  diminution, 
puis  de  la  cessation  de  la  suppuration,  il  y  a 
intérêt  à  rapprocher  définitivement  les  deux  extré¬ 
mités  osseuses. 

Jusqu’ici  la  résection  du  genou  était  suivie  de  la 
mise  en  place  d'appareils  plâtrés  à  arcs  :  il  conve¬ 
nait  donc  de  renouveler  l'appareil  à  chaque  rappro¬ 
chement  désiré  des  surfaces  fémorales  et  tibiales. 

L’auteur  a  imaginé  un  appareil  qui  présente  l’avan¬ 
tage  de  pouvoir  servir  du  commencement  à  la  fin 
d’un  traitement  sans  être  changé.  C’est  une  arma¬ 
ture  réalisant  en  haut  la  ceinture  hémi-pelvienne  de 
Delbet,  en  bas  un  simple  bracelet  plâtre  sur  la 
jambe.  Ces  deux  bases  sont  réunies  par  trois  tringles, 
deux  latérales  et  une  antérieure,  et  pouvant,  être 
raccourcies  à  l’aide  de  pas  de  vis.  Les  réductions 
progressives  sont  faites  sous  le  contrôle  des  rayons  X, 
aussi  bien  dans  lé  sens  frontal  que  dans  le  sens 
sagittal,  grâce  à  l’articulation  en  genouillère  et  en 
rotule  des  tubes  filetés.  Un  dispositif  spécial  permet 
au  malade  de  pouvoir  s’asseoir  dans  son  lit  dès  le 
premier  jour  de  la  mise  en  place  de  l’appareil. 

Corps  étranger  du  rachis.  Laminectomie.  Guéri¬ 
son.  —  M.  O.  Jourdan.  Le  soldat  L...  est  blessé,  le 
lor  Septembre  1915,  par  un  éclat  d'obus  qui  le  frappe 
dans  la  fosse  sus-épineuse  droite  à  6  cm.  de  la  ligne 
médiane.  Paralysie  des  membres  inférieurs.  Réten¬ 
tion  d’urine.  La  radioscopie  montre  un  fragment  mé¬ 
tallique  iutra-rachidien  au  niveau  de  la  2"  et  de  la 
3e  vertèbre  dorsale.  Laminectomie  le  6  Septembre, 
incision  en  II,  avec  section  des  apophyses  épineuses 
à  leur  base  et  rabattement  de  deux  lambeaux  musculo- 
cutanés  contenant  les  apophyses  épineuses.  Le  corps 
étranger  est  extrait  par  une  incision  longitudinale  de 
la  dure-mère  et  on  le  trouve  couché  contre  les  -  ra¬ 
cines  postérieures  gauches.  Drainage.  Sutures.  Suites 
opératoires  simples.  La  mobilité  des  membres  infé¬ 
rieurs  reparaît  deux  jours  après  l’intervention.  La 
paralysie  vésicale  disparaît  le  quatrième  jour.  Le 
malade  conserve  un  état  spasmodique  des  membres 
inférieurs  pendant  un  mois  et  demi.  Au  milieu  de 
Novembre  1915,  cette  spasticité  s’est  beaucoup  atté¬ 
nuée  et  la  marche  est  possible  avec  une  canne. 

Il  est  permis  d’espérer  qu'avec  la  rééducation  et 
peut-être  un  traitement  par  la  fibrolysine,  on  arrivera 
à  une  guérison  presque  totale. 
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A  propos  des  réinjections  sériques.  M.  L.  Mar¬ 
tin  communique  à  la  Société  les  conclusions  de  son 
rapport  concernant  les  réinjections  de  sérums  théra¬ 
peutiques.  Les  accidents  signalés  après  les  réinjec¬ 
tions  sous-cutanées  sont  très  rares,  ils  ne  sont  graves 
que  dans  des  cas  très  exceptionnels.  On  ne  saurait 
les  mettre  en  parallèle  aveèles  risques  que  l’on  fait 
courir  aux  malades  en  ne  les  réinjectant  pas.  On  ne 
doit  jamais  différer  une  réinjeclion  sous-cutanée  par 
crainte  d’accidents  anaphylacliquas.  Les  réinjections 
intra-veineuses  seront  réservées  à  des  cas  spéciaux 
(peste,  tétanos  grave).  Il  n’y  a  pas  lieu  d’hésiter  à 
pratiquer  les  réinjections  rachidiennes .  en  cas  de 
rechute  de  méningite  cérébro-spinale. 

Onyxis  ulcéreux  phagèdénique.  —  M.  Carini  a 
observé  au  Brésil  une  épidémie  d’ulcérations  persis¬ 
tantes  et  douloureuses,  qui  siégeaient  sur  les  doigts 
de  pied,  à  la  région  unguéale  et  qui  déterminaient  la 
destruction  de  l'ongle.  La  maladie  est  désignée  au 
Brésil  sous  le  nom  de  Unheïro  épidémie o  et  ressem¬ 
ble  cliniquement  à  l’ulcère  des  pays  chauds.  L’auteur 
a  eu  l’occasion  d’examiner  microscopiquement  les 
produits  prélevés  sur  les  ulcérations  et  y  a  décou¬ 
vert  une  flore  microbienne  ressemblant  à  celle  de 
l’ulcère  tropical  :  bacilles  fusiformes  en  grand  nom¬ 
bre  et  spirochètes  ( Spirochæta  Vincenti )■  Il  s'agit 
donc  d’une  localisation  spéciale  de  l’ulcère  des  pays 
chauds,  revêtant  une  allure  nettement  épidémique. 
L'affection  atteint  presque  exclusivement  les  colons 
qui  marchent  pieds  uus  et  qui  habitent  les  endroits 
humides.  La  vie  en  commun  avec  les  animaux  et  le 
voisinage  des  porcheries,  conditions  favorables  à 
l'infestation  parles  chiques,  facilitent  la  propagation 
de  la  maladie.  Le  traitement  par  l’iodoforme  s’est 
montré  efficace. 

La  dysenterie  bacillaire  à  Saigon.  —  M.  Denier 

relate  les  résultats  d’un  grand  nombre  d’examens  de 
selles  pratiqués  à  Saigon,  de  Juin  1913  à  Septembre 
1915.  Sur  1.000  analyses,  il  a  été  trouvé  175  fois 
des  bacilles  dysentériques  associés  ou  non  kJ.œschia 
telragena.  La  courbe  de  la  dysenterie  bacillaire  est 
parallèle  à  celle  de  la  morbidité  intestinale.  La  mala¬ 
die  est  endémique;  toutefois,  c’est  au  début  de  la 
saison  des  pluies,  c’est-à-dire  en  Juin  et  Juillet,  que 
son  pourcentage  est  le  plus  élevé.  Le  bacille  dysen¬ 
térique  a  été  décelé  non  seulement  dans  les  cas  typi¬ 
ques  et  récents,  mais  encore  chez  les  malades  atteints 
de  troubles  intestinaux  atypiques  et  rebelles  aux 
traitements  ordinaires.  La  sérothérapie  a  donné  des 
résultats  rapides  et  complets. 

La  fièvre  jaune  au  Maroc.  —  M.  d'Anfreville  a 
trouvé  au  Maroc  la  Stegomyia  fasciata,  insecte  trans¬ 
metteur  de  la  lièvre  jaune,  dans  toutes  les  localités 
cô  ières,  de  Mazagan  dans  le  Sud,  à  Rabat  et  Salé 
vers  le  Nord,  en  passant  par  Casablanca. 

Ce  moustique  commence  à  paraître  vers  le  mois  de 
Mai  et  ne  disparaît  entièrement  qu’à  la  fin  de  No¬ 
vembre.  Les  mois  de  Juillet,  d’Aortt  et  de  Septembre 
lui  sont  particulièrement  favorables.  Il  entre  alors 
pour  une  proportion  qu’on  peut  évaluer  de  25  à 
50  pour  100  dans  le  chiffre  des  moustiques  capturé-. 
Les  maisons  arabes  et  surtout  les  mœurs  et  les  habi¬ 
tudes  locales  sont  très  favorables  à  sa  pullulation. 
La  nécessité  s’impose  donc  pour  le  protectorat 
d’édicter  des  règlements  très  strictes  concernant  la 
police  sanitaire  dans  les  ports,  lorsque  la  construc¬ 
tion  de  ceux-ci  sera  achevée. 

La  trypanose  humaine  et  la  natalité  infantile  dans 
la  région  de  Kisantu  (Moyen-Congo  belge).  — 
M.  Gregios.  La  trypanose  humaine  dépeuple  dou¬ 
blement  l’Afrique  équatoriale  ;  d’un  côté  elle  tue  les 
adultes;  de  l’autrb,  elle  augmente  la  mortalité  infan¬ 
tile  et  influe  directement  sur  la  natalité  par  propor¬ 
tion  considérable  des  avortements  qu  elle  détermine. 
Chez  les  peuplades  du  Bas-Congo,  dans  les  ménages 
monogames  exempts  de  trypanose,  la  proportion 
des  avortements  non  provoqués  atteint  7  pour  100, 
dans  les  ménages  où  la  mère  seule  est  Irypanosée, 
cette  proportion  s’élève  à  24  pour  100.  La  maladie 
du  père  ne  paraît  pas,  en  général,  influer  ni  sur  la 
mortalité,  ni  sur  la  natalité  infantiles.  Le  traitement 
par  l’atoxyl  a  donné  des  résultats  satisfaisants. 
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Sur  la  valeur  pronostique  de  la  pyoculture  dans 
les  arthrites  suppurées.  --  M.  Broc  a  cite  un  cas 
d’arthrite  suppurée  du.  genou  chez  un  enfant  de 
11  ans  —  chez  qui  les  portes  d’entrée  de  l’infection 
étaient  vraisemblablement  des  plaies  cutanées  par 
piqûres  multiples  de  taons,  —  cas  dans  lequel,  après 
arthrotomie  bilatérale,  des  symptômes  généraux  per¬ 
sistèrent,  tellement  alarmants,  malgré  l’apparence 
favorable  de  l’état  local,  que  M.  Broca  en  vint  à  en¬ 
visager  l’idée  d’une  amputation.  C’est  alors  que 
M.  Delbet,  examinant  le  pus  recueilli  avec  une  pi¬ 
pette  dans  le  cul-de-sac  tricipital,  déclara  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  pus  à  streptocoques,  mais  à  pyoculture  fai¬ 
blement  positive  et  que,  par  conséquent,  l’amputation 
n’était  pas,  en  principe,  “indiquée.  Sur  les  conseils  de 
M.  Delbet,  M.  Broca  se  borna  à  faire,  à  quelques 
jours  d’intervalle,  deux  injections  sous -cutanées  de 
bouillon  antistreptococcique,  et  depuis  l’enfant  est 
hors  de  danger. 

Sur  le  traitement  des  plaies  en  séton.  —  M.  Broca, 
à  propos  du  conseil  donné  par  M.  Tuffier,  d’introduire 
systématiquement  dans  ces  plaies  un  drain  par  lequel 
on  fait  pénétrer  du  liquide  de  Dakin,  ce  qui  en  assu¬ 
rerait  de  façon  certaine  la  désinfection,  M.  Broca 
montre,  par  sa  statistique  personnelle,  que  plus  des 
trois  quarts  de  ces  plaies  en  séton  guérissent  sans 
qu’on  y  touche,  par  la  simple  application  d’un  panse¬ 
ment  aseptique  sur  les  orifices  d’entrée  :  pour  ces  cas 
donc,  l’irrigation  continue  de  Dakin  n’a  aucun  avan¬ 
tage;  elle  n’offre,  au  contraire,  que  des  inconvénients. 

Pour  les  plaies  en  séton,  qui,  avec  ou  sans  fracas 
osseux,  contiennent  des  débris  de  vêtements,  l’irriga¬ 
tion  à  la  liqueur  de  Dakin  est  inefficace  :  M.  Tuffier 
en  convient  lui-même.  Dans  ces  cas,  la  seule  con¬ 
duite  à  tenir,  c’est  de  procéder  au  débridement  large 
dès  les  premiers  signes  inflammatoires. 

De  l’extraction  des  projectiles  de  guerre  sous 
l’écran.  —  M.  Quènu  fait  un  rapport  sur  une  mé¬ 
thode  d’extraction  des  projectiles  de  guerre  préco¬ 
nisée  par  M.  Réchou  (de  Bordeaux).  Cette  méthode 
consiste  à  opérer  sous  écran,  dans  la  salle  d’opération 
elle-même,  en  n’y  apportant  aucune  modification  et 
en  utilisant  une  instrumentation  très  mobile  et  peu 
encombrante,  tout  en  permettant  l’asepsie  la  plus  ri¬ 
goureuse. 

Pour  résoudre  ce  problème,  il  faut  transporter  dans 
la  salle  d’opération  le  t>ansformateur  et  son  rhéostat, 
et,  d’autre  part,  une  table  radiologique  spéciale  qui 
sertde  table  d’opération.  Cette  table  est  en  bois,  munie 
de  deux  panneaux  mobiles,  limitant  un  diaphragme 
sous  lequel  une  cage,  à  parois  recouvertes  de  plomb, 
renferme  l’ampoule  radiogène.  De  la  sorte,  cette 
ampoule  ne  laisse  passer  qu’un  étroit  faisceau  de 
rayons  X  par  l’ouverture  du  diaphragme,  et  il  n’existe 
plus  pour  le  radiologue  ou  le  chirurgien  aucun  dan¬ 
ger  de  radiations  nocives.  Quant  au  blessé,  on  pour¬ 
rait  impunément  l’exposer  en  un  même  point  pendant 
plus  de  trente  minutes  sans  craindre  la  moindre 
réaction. 

Un  examen  radioscopique  préalable  ayant  été  pra¬ 
tiqué  dans  la  salle  radiologique,  pour  déterminer  la 
région,  la  position  du  projectile,  sa  profondeur,  la 
voie  d’accès,  etc.,  le  blessé  est  transporté  dans  la 
salle  d’opération,  le  radiologue  place  l’ampoule  dans 
la  région  voulue  et  ouvre  le  diaphragme  de  manière 
à  ne  laisser  passer  qu’un  faisceau  de  rayons  qui,  tou¬ 
jours,  doit  tomber  sur  l’écran  fluorescent  ;  toutes  les 
radiations  se  trouvent  alors  arrêtées  par  le  verre  au 
plomb,  et  l’ombre  du  corps  étranger  est  amenée  à  se 
projeter  au  centre  de  la  zone  d’illumination  de 
l’écran  Saisissant  une  pince,  le  radiologue  la  place 
au  contact  de  la  peau,  jusqu’à  ce  que  son  extrémité  se 
confonde  avec  l’ombre  du  projectile  ;  c’est  là  le  point 
d’incision.  L’incision  faite,  le  radiologue,  qui  s’était 
effacé,  introduit  sa  longue  pince  dans  l’incision,  et 
indique  la  direction.  Après  un  ou  deux  examens  ainsi 
pratiqués,  le  projectile  est  généralement  extrait  sans 
difficultés.  Lorsque  le  projectile  est  petit  et  profond, 
le  radiologue  demande  au  chirurgien  d’approfondir 
son  incision  et  saisit  lui-même  le  corps  étranger 
qu’il  appartient  au  chirurgien  de  libérer,  comme  il 
lui  appartient  de  récliner  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Cette  méthode  offre,  comme  on  voit,  une  grande 
analogie  avec  celle  de  Wullyamoz  (de  Lausanne). 

Hémostase  des  sections  totales  de  l’artère  humé¬ 
rale  par  simple  pansement  compressif.— AT.  Moty, 
comme  suite  à  sa  communication  du  3  Novembre  der- 
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nier  sur  ce  sujet,  apporte  deux  nouveaux  faits  témoi¬ 
gnant  que  des  hémorragies  par  section  totale  avérée 
de  l’artère  humérale,  peuvent  être  arrêtées  complète¬ 
ment  et  définitivement  par  un  pansement  compressif 
bien  fait.  Ces  cas  montrent  que  la  ligature  immédiate 
dans  la  plaie  des  deux  bouts  de  cette  artère  ne  s'im¬ 
pose  nullement  et  qu’il  est  pour  le  moins  tout  à  fait 
contre-indiqué  de  le  pratiquer  dans  les  moments  de 
fièvre,  au  voisinage  du  champ  de  bataille. 

Deux  observations  de  plaies  du  genou  par  éclat 
d’obus  opérées  avec  conservation  des  mouvements. 
—  JW.  Quénu  communique  les  observations  de  deux 
blessés,  atteints  de  plaies  du  genou  par  éclat  d’obus, 
qui  ne  furent  arthrotomisés,  le  premier  qu’au  bout  de 
deux  jours,  le  second  qu’au  bout  de  quatre  jours  seule¬ 
ment.  Néanmoins,  malgré  ce  retard  apporté  à  l’ar¬ 
throtomie,  ces  deux  blessés  ont  guéri  en  conservant, 
le  second  des  mouvements  étendus,  le  premier  la 
totalité  de  ses  mouvements  articulaires.  L’articula¬ 
tion  était  infectée  dans  les  deux  cas,  mais  il  est  pro¬ 
bable  qu'il  s’agissait  d’une  infection  atténuée. 

On  conçoit,  d’après  ces  résultats  encourageants, 
obtenus  malgré  une  opération  tardive,  ce  que  pour¬ 
rait  donner  une  intervention  très  précoce,  c’est  à-dire 
une  arthrotomie  large  avec  extraction  du  projectile 
dans  les  huit  ou  dix  premières  heures. 

Six  observations  de  drainage  filiforme.  —  JW.  CJia- 
put  appelle  «  drainage  filiforme  »  le  drainage  des 
cavités  pathologiques  au  moyen  de  fils  de  calibre 
varié.  Le  drainage  est  capillaire  (crins)  pour  les 
abcès  froids  dont  la  cicatrice  doit  être  aussi  invisible 
que  possible  ;  il  est  filiforme  (fils  de  soie  ou  de 
caoutchouc  de  3  mm.  de  diamètre  environ)  pour  les 
abcès  du  volume  du  poing  ;  il  est  cylindrique  (cylin¬ 
dres  de  caoutchouc  plein  de  6  à  7  mm.  de  diamètre) 
pour  les  grandes  cavités. 

Depuis  plusieurs  mois,  M.  Chaput  a  supprimé 
dans  son  service  1  emploi  des  drains  tubulaires  qu’il 
a  remplacés  par  le  drainage  filiforme,  lequel  draine 
beaucoup  mieux  que  les  tubes  et  permet  une  guérison 
beaucoup  plus  rapide,  avec  une  cicatrice  insigni¬ 
fiante. 

Il  présente  six  malades  qu’il  a  drainés  de  cette 
façon  pour  :  double  abcès  chaud  sous-maxillaire, 
vaste  abcès  froid  superficiel  de  la  fesse,  fistule 
iliaque,  pleurésie  purulente,  sinusite  frontale,  abcès 
chaud  du  cou. 

Traitement  palliatif  de  la  paralysie  faciale  défini¬ 
tive  par  le  froncement  des  parties  molles  sous- 
cutanées.  —  JW.  Moresttn  montre  que,  chez  les 
sujets  atteints  de  paralysie  faciale  définitive,  c’est-à- 
dire  chez  qui  il  n’y  a  rien  à  attendre  ni  d  une  suture, 
ni  d’une  anastomose  nerveuse,  on  peut  réaliser  une 
amélioration  notable  et  durable  de  l’esthétique  du 
visage  en  pratiquant  une  réduction  des  parties  molles 
sous-cutanées  de  la  moitié  de  la  face  paralysée,  tant 
par  des  excisions  que  par  des  froncements  et  des 
fixations  aux  plans  résistants  à  l’aide  de  sutures 
perdues. 

11  présente  trois  malades  chez  qui  la  réduction  de 
la  moitié  flaccide  de  la  face  a  amené  un  changement 
assez  grand  pour  que  la  difformité  passe  maintenant 
inaperçue  et  que  le  visage  semble  à  peu  près  symé¬ 
trique  quand  il  est  au  repos. 

Deux  cas  de  prothèse  crânienne  avec  des  plaques 
d’ivoire  perforées.  —  JW.  Mauclaire  présente  deux 
blessés  chez  qui  ces  plaques  sont  encore  très  bien 
tolérées  respectivement  au  bout  de  six  à  huit 
semaines. 

L’avantage  de  ces  plaques  d’ivoire,  c’est  qu’elles 
peuvent  être  faites  d’avance  sur  mesure.  Les  bords 
étant  minces,  elles  peuvent  être  un  peu  rétrécies  si 
elles  sont  trop  grandes.  11  est  inutile  de  les  fixer 
dans  le  crâne  avec  des  petites  chevilles  d’ivoire  ou 
d’insinuer  les  angles  antérieurs  ou  postérieurs  sous 
le  crâne,  car  le  tissu  cellulaire  les  pénètre  rapide¬ 
ment  par  les  orifices  de  perforation. 

Il  convient  d’ajouter  qu’elles  sont  très  bon  marché. 

Adaptation  fonctionnelle  après  les  grandes  muti¬ 
lations  de  la  main.  —  JW.  Mauclaire  présente  trois 
malades  chez  lesquels  l’adaptation  fonctionnelle  est 
bonne  :  chez  le  premier,  après  un  arrachement  du 
pouce,  du  l°r  et  du  2°  métacarpien  et  de  la  moitié  du 
4°  doigt  ;  chez  le  second,  après  suppression  de  tous 
les  doigts,  sauf  le  pouce  ;  chez  le  troisième  qui  ne 
possède  plus  que  le  1er  et  le  5e  doigt. 

Blessures  par  éclats  d’obus;  laparotomie;  ané¬ 
vrisme  de  la  fémorale  à  l’origine;  opérations;  gué¬ 
rison.  —  M.  Phocas  (d’Athènes)  rapporte  l'ob¬ 
servation  d'un  sous-lieutenant,  qui,  le  24  Août,  fut 


atteint  d’une  plaie  perforante  de  l’S  iliaque  pour 
laquelle  il  subit  une  laparotomie  dans  une  ambu¬ 
lance.  Évacué  sur  Paris  au  mois  d’Octubre,  il  fut 
pris,  au  bout  de  sept  jours  de  séjour  à  1  hôpital, 
d’un  anévrisme  artériel  de  la  fémorale  à  l’origine  au 
niveau  du  pli  de  l’aine.  M.  Phocas  pratiqua  la  liga¬ 
ture  de  l’iliaque  externe  Le  malade  était  en  bonne 
voie  de  guérison,  quand  il  fut  pris  brusquement,  au 
bout  de  vingt  jours,  d’une  hémorragie  secondaire. 
Nouvelle  intervention  qui  démontra  la  rupture  de 
l’anévrisme.  Extirpation  de  l’artère  et  de  la  veine 
fémorale  sur  l’étendue  de  4  cm.  Guérison  parfaite  au 
bout  de  six  semaines  avec  conservation  de  toutes  les 
fonctions  du  membre  inférieur. 

L’observation  paraît  intéressante  en  ce  qu’elle 
démontre,  en  somme,  que  notre  chirurgie  de  guerre 
est  dans  la  bonne  voie  :  deux  graves  interventions, 
pratiquées  sur  le  même  sujet  par  des  chirurgiens 
différents,  au  hasard  des  évacuations,  ont  eu  pour 
résultat  de  faire  récupérer  toutes  les  fonctions. 

Appareils  pour  obtenir  l'ouverture  de  la  bouche 
dans  la  constriction  des  mâchoires.  —  M.  Rochard 
présente,  tant  en  son  nom  qu’au  nom  de  JW.  de 
Champlassin,  un  exposé  théorique  et  pratique  de  la 
méthode  de  mobilisation  utilisée  par  eux  dans  le 
traitement  des  raideurs  et  des  conslrictions  myopa- 
thiques  des  articulations  temporo-maxillaires,  consé¬ 
cutives  aux  fractures  ou  aux  contusions  de  cette 
région.  Cette  méthode  est  basée  sur  les  principes 
généraux  de  mobilisation  que  MM.  Rochard  et  de 
Champtassin  appliquent  d’une  manière  constante  en 
mécanothérapie.  Elle  se  résume  en  une  mobilisation 
passive,  par  mouvements  alternatifs,  provoquant  une 
période  de  traction  forcée,  mais  réglée,  suivie  chaque 
fois  d’une  période  de  relâchement  et  de  détente. 
C’est  une  méthode  cinétique  qui  se  distingue  par  cela 
des  autres  procédés  recommandés,  qui  tous  sont  des 
méthodes  statiques,  soit  en  un  temps,  soit  en  plu- 

Ceux  que  la  question  intéresse  trouveront  dans  les 
Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  la  description 
détaillée  des  deux  sortes  d’appareils  utilisés  par 
MM.  Rochard  et  de  Champtassin. 
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Le  cycle  du  fer  dans  la  rate.  —  JW.  Ed.  Retterer 
a  constaté  que  les  cellules,  et  spécialement  leurs 
noyaux  du  parenchyme  splénique,  accumulent,  sur¬ 
tout  chez  l’adulte,  le  fer  qui  s’y  trouve  à  l’état  mas¬ 
qué.  Le  fer  persiste  sous  la  même  forme  dans  les 
noyaux  qui  se  transforment  en  hématies. 

Quant  aux  autres  noyaux  qui  se  désagrègent,  le 
fer  y  apparaît  à  l’état  libre.  Les  amas  ou  grains  fer¬ 
rugineux  représentent  des  fragments  protoplasmi¬ 
ques  en  voie  de  régression. 

Une  épidémie  d'intoxication  alimentaire.  — 
M.  Cayrel  a  eu  occasion  d’étudier  une  petite  épi¬ 
démie  d’intoxication  alimentaire  avec  association  de 
l(eutérocoque  et  du  bacille  de  Gaertner. 

L’épidémie  atteignit  45  hommes,  qui,  tous,  avaient 
consommé  à  leur  repas  du  soir  de  la  viande  de  mou¬ 
ton.  L’examen  bactériologique  permit  de  constater 
la  présence  en  abondance  de  l’entérocoque  dans  celte 
viande.  Quant  au  bacille  de  Gaertner,  il  ne  fut  pas 
retrouvé  dans  le  morceau  examiné,  alors  que  ce  ba¬ 
cille  était  abondant  dans  les  selles  des  hommes  ainsi 
que  l’entérocoque. 

Chez  les  sujets  atteints,  on  vit  survenir,  après  une 
incubation  de  quelques  heures,  une  gastro-entérite 
aiguë  avec  selles  noirâtres,  fétides,  nombreuses  et 
abondantes. 

Quelques  observations  de  plaies  de  guerre  trai¬ 
tées  par  1  auto-vaccin  iodé  total  de  Weinberg  et 
Seguin.  —  JW.  Paul  Delbet  résume  les  observations 
faites  sur  des  blessés  traités  dans  son  service  par 
M.  Weinberg  par  un  auto-vaccin  iodé. 

Pour  agir  vite  et  traiter  le  blessé  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  après  la  blessure,  MM.  Weinberg  et  Séguin 
préparent  d'abord  un  auto-pyo-vaccin  en  traitant  par 
iode  le  pus  de  la  plaie.  Lés  premières  injections  sont 
faites  avec  cet  auto-pyo-vaccin,  ce  qui  donne  le 
temps  d’isoler  les  microbes  de  la  plaie  et  de  conti¬ 
nuer  le  traitement  avec  un  auto*vacciu  mixte  préparé 
avec  des  cultures  pures  de  ces  microbes. 

M.  Paul  Delbet  a  constaté  de  bons  résultats  chez 
quelques  malades  soignés  sans  résultats  par  des  ap¬ 
plications  antiseptiques  locales.  On  observe  quelque¬ 
fois  une  légère  élévation  de  température  à  la  suite  de 


la  deuxième  ou  de  la  troisième  piqûre  d’auto-vaccin, 
mais  cette  réaction  est  légère. 

Chez  quelques  malades,  l'auteur  a  constaté  une 
amélioration  brusque  de  l'état  général  et  une  dimi¬ 
nution  de  l’cedème  autour  de  la  plaie. 

Dans  les  cas  où  le  vaccin  n’a  pas  amené  la  guérison, 
il  a  cependant  provoqué  une  notable  amélioration 
qui  a  aidé  le  malade  dans  sa  lutte  contre  l’infection. 

Un  nouveau  mode  de  transport  des  larves  de 
moustiques.  —  JW.  Jean  Legendre  a  constaté  que 
les  larves  deCulex  supportent  bien,  pendant  au  moins 
cinq  jours,  le  séjour  hors  de  l’eau  et  en  vase  clos,  à 
la  seule  condition  qu’on  leur  évite  la  dessiccation. 

Microcoque  en  association  avec  le  paraty- 
phique  A.  —  JW.  H.  Carageorgiadès  a  observé  la 
présence  d’un  microcoque  Gram-positif,  qui  offre  de 
nombreux  points  de  ressemblance  avec  l'entérocoque 
auquel  il  inclinerait  à  l’identifier  s’il  n’avait  pas  la 
propriété  évidente  de  proléolyser  la  gélatine.  Le 
microcoque,  dans  le  cas  de  M.  Carageorgiadès,  était 
associé  au  paralyphique  A,  et  cette  association  a 
paru  avoir  une  gravité  toute  particulière. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Janvier  1916. 

Traitement  de  la  lèpre  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d  huile  de  Chaulmoogra.  —  JW.  Vahram, 
en  raison  de  ce  fait  que  1  huile  de  Chaulmoogra  pres¬ 
crite  par  voie  gastrique  est  souvent  mal  supportée, 
a  cherché  à  l’a  ministrer  par  voie  endoveineuse. 
A  cet  effet,  il  est  arrivé  à  combiner  une  préparation 
constituée  par  une  émulsion  d'huile  en  présence  de 
gomme  arabique  qui,  après  dessiccation  dans  le 
vide,  à  froid,  est  soumise  à  une  porphyrisation  pro¬ 
longée,  remise  ensuite  en  suspension  dans  le  volume 
initial  de  liquide,  puis  stérilisée  à-f-  MO0. 

Cette  pseudo-dissolution  présente  des  grains  d’une 
grande  finesse  rappelant  par  leur  dimension  celle  des 
grains  colloïdaux. 

Injectée  dans  la  veine,  cette  préparation  ne  déter¬ 
mine  pas  de  réaction  et  le  malade  peut,  aussitôt  après 
l’injection,  reprendre  ses  occupations. 

Les  résultats  thérapeutiques  donnés  par  Ce  traite¬ 
ment  ont  été  des  plus  encourageants.  Dès  les  pre¬ 
mières  piqûres,  on  a  pu  constater  le  retour  de  la  sen¬ 
sibilité,  la  diminution  progressive  des  nodules  et  la 
disparition  des  lésions  ouvertes. 

La  quantité  de  médicament  à  injecter  est  très 
faible.  On  débute  par  1/4  de  cm3  d’émulsion  et  l’on 
augmente  progressivement  jusqu’à  2  cm3. 

Les  réflexes  neuro-musculaires  du  pied  et  de  la 
main.  —  JWJW.  Sicard  et  Cantaloube.  La  recherche 
de  la  réflectivité  mécanique  des  petits  muscles  du 
pied  et  de  la  main,  à  l’aide  du  marteau  classique, 
donne  des  résultats  diagnostiques  concluants,  au 
cours  des  lésions  nerveuses  périphériques  et  cen- 

A  l’état  normal,  la  percussion  du  muscle  pédieux 
ou  des  interosseux  du  pied,  ainsi  que  celle  de  la  mus¬ 
culature  thénarienne,  hypothénarienne  ou  inter- 
osseuse  de  la  main,  provoque  des  réflexes  moteurs 
constants  et  toujours  du  même  type  de  flexion, 
d’extension  ou  de  latéralité,  suivant  le  muscle  inter¬ 
rogé. 

A  l'état  pathologique,  la  réflectivité  neuro-muscu¬ 
laire  fait  défaut  si  la  lésion  du  tronc  nerveux  est 
grave,  ou  alors  elle  apparaît  diminuée  ou  déformée, 
à  type  de  contraction  lente,  vermiculalre,  rappelant 
celle  de  la  secousse  électrique  de  dégénérescence,  au 
cas  de  névrite  tronculaire  moins  grave. 

Le  nerf  sciatique  poplité  externe  s’interroge  par  le 
muscle  pédieux  (percussion  au  carrefour  dorsal  d’in¬ 
sertion  astragalo-calcanéenne,  qui  provoque  l'exten¬ 
sion  des  2e  et  3°  orteils). 

Le  nerf  sciatique  poplité  interne  s’interroge  par  les 
muscles  inlerosseux  (percussion  dorsale  des  espaces 
mtermélalarsiens  des  2e  et  S1-  orteils,  qui  détermine 

flexion  de  ces  orteils). 

Le  nerf  médian,  par  les  muscles  thénariens  court 
abducteur  et  court  fléchisseur  (percussion)  méso-  et 
rétro-thénarienne  ) . 

Le  nerf  cubital,  par  les  muscles  hypothénariens 
(percussion  de  la  région  interne  postérieure  hypo¬ 
thénarienne),  par  l'adducteur  du  pouce  (percussion 
palmaire  entre  le  1er  et  le  2°  métacarpien),  par  les 
interosseux  (tapotement  dorsal  intermétacarpic  n). 

Si  la  valeur  diagnostique  de  la  réflectivité  méca¬ 
nique  neuro-musculaire  était  restée  jusqu’ici  mécon- 
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nue,  c’est  que  l’on  n’avait  fait  appel  qu’aux  muscles 
puissants  et  étendus,  dont  l’atrophie  reste  presque 
toujours  lente  et  incomplète,  respectant  la  réflectivité 
neuro-musculaire,  alors  que  l’atrophie  des  petits 
muscles  de  la  main  ou  du  pied,  à  marche  relative¬ 
ment  rapide  et  à  évolution  globale,  entraîne  l'altéra¬ 
tion  ou  la  perte  de  cette  réflectivité.  Cette  valeur 
diagnostique  avait  été  méconnue  également  parce 
qu’on  n’avait  pas  su  dissocier  suffisamment,  pour  la 
face  dorsale  notamment  du  pied,  les  réflectivités 
osseuse  et  neuro-musculaire,  qui  se  côtoient,  peu¬ 
vent  même  s’influencer,  mais  dont  une  technique 
appropriée  de  percussion  respecte  l’autonomie.  La 
réflectivité  osseuse  du  pied  acquiert,  de  ce  fait 
même,  une  nouvelle  importance. 

Cardiopathie  congénitale  chez  un  soldat  de 
22  ans.  —  MM.  Augé  et  P.  Nobécourt  rapportent 
l’observation  détaillée  d’un  soldat  ûgé  de  22  ans  qui, 
tout  en  étant  porteur  d’une  cardiopathie  congénitale 
(rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  et  communica¬ 
tion  interventriculaire),  a  été  atteint  d’une  septicémie 
pneumococcique  grave  ayant  déterminé  une  arthrite 
suppurée  du  coude  aujourd’hui  guérie. 

La  cause  de  la  cardiopathie  chez  l'homme  en  cause 
n’a  pu  être  spéciliée  et  rien,  notamment,  ne  permet 
chez  lui  d’incriminer  l’hérédo-syphilis.  En  raison  de 
sa  lésion  et  des  troubles  de  développement  qu’elle 
a  entraînés,  cet  homme,  bien  qu’il  ait  pu  accomplir 
son  métier  de  soldat  durant  plusieurs  mois,  devra 
être  réformé  comme  impropre  au  service  militaire. 

Syndrome  clinique  de  rhumatisme  cervical  et  de 
névralgie  sciatique  associés.  —  M.  P.  Nobécourt 
a  observé  un  certain  nombre  de  soldats  atteints  de 
rhumatisme  cervical  et  qui  souffraient,  en  outre, 
pour  la  plupart,  de  névralgies  sciatiques.  Dans  ces 
derniers  cas,  l’association  des  douleurs  de  la  nuque 
et  des  membres  réalisait  un  syndrome  particulier. 

Chez  ces  malades,  le  début,  qui  peut  être  précédé 
de  prodromes,  est  en  général  brusque  ou  rapide  et 
paraît  le  plus  souvent  déterminé  par  une  marche,  par 
un  travail  pénible,  par  l’exposition  à  la  pluie  ou  par 
une  nuit  passée  dans  un  cantonnement  humide. 

De  tous  les  symptômes  que  l’ou  observe  (élévation 
de  la  température,  accélération  du  pouls,  hypertro¬ 
phie  légère  de  la  rate,  constipation  habituelle,  cépha¬ 
lalgie  surtout  frontale,  douleur  de  la  nuque,  etc.), 
la  douleur  de  la  nuque  est  le  plus  caractéristique. 
Peu  intense  spontanément,  celle-ci  est  déterminée 
surtout  par  les  mouvements  du  cou  qu’elle  immobi¬ 
lise  plus  ou  moins  complètement.  Cependant,  le 
mouvement  de  flexion  de  la  tête  sur  la  poitrine  con¬ 
tinue  à  pouvoir  s’exécuter  sans  gêne. 

La  palpation  du  cou  permet  de  localiser  des  points 
douloureux  qui  siègent  eu  général  dans  les  régions 
postéro-latérales  du  cou,  au  niveau  des  apophyses 
transverses  des  vertèbres. 

Aux  membres  supérieurs,  l'examen  décèle  en  géné¬ 
ral  des  signes  au  moins  légers  de  sciatique. 

La  pression  des  globes  oculaires  est  parfois  dou- 

La  ponction  lombaire  retire  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  limpide,  sous  une  pression  plus  ou  moins 
forte  et  dans  lequel  l'albumine  est  communément 
augmentée,  presque  toujours  d’une  façon  notable. 

Chez  ces  malades,  le  rhumatisme  vertébral  et  la 
névralgie  sciatique  cèdent  rapidement  sous  l'influence 
de  l’aspirine  ou  du  salicylate  de  soude,  et  le  malade 
guérit  en  quelques  jours  à  moins  que  ne  surviennent 
des  complications  cardiaques. 

La  réaction  méningée  dont  témoignent  les  modifi¬ 
cations  présentées  par  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  ces  malades  conduit  parfois  à  songer  à  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale. 

Mais  l'examen  méthodique  des  malades  ne  tarde 
pas  à  indiquer  le  véritable  diagnostic. 

On  constate  notamment  que  les  symptômes  d’ar- 
tropathies  cervicales  et  de  névralgies  malignes  do¬ 
minent,  tandis  que  ceux  qui  caractérisent  la  ménin¬ 
gite,  la  raideur  de  la  nuque  ou  le  signe  de  Kernig 
fout  défaut  ou  sont  atténués  sous  la  dépendance 
de  la  douleur.  La  ponction  lombaire  pratiquée  permet 
de  lever  tous  les  doutes  et  d’éliminer  la  méningite 
cérébro-spinale . 

La  ponction  doit  être  pratiquée  saus  aucune  hési¬ 
tation  d’autant  plus  que  dans  ces  cas  elle  soulage 
fréquemment  le  malade. 

Agglutination  d’une  variété  de  «  B.  icterigenes  » 
parle  sérum  de  malades  atteints  d’ictère  infectieux. 

—  MM.  P.  Costa  ' et  J.  Troisier  ont  isolé  du  foie 
d’un  malade  atteint  d’ictère  infectieux  terminé  par  la 
mort,  un  bacille  qu’ils  ont  dénommé  II.  icterigenes. 


Ce  bacille,  qui  est  anaérobie,  provoque  par  inocula¬ 
tion  le  développement  d’un  syndrome  ictérique.  Ce 
microbe  s’était  jusqu’ici  montré  inagglutinable  par  le 
sérum  des  malades  atteints  d’ictère  infectieux  bénin 
ou  d’ictère  catarrhal. 

Kn  partant  des  matières  fécales,  les  auteurs  de  la 
communication  sont  parvenus  à  isoler  et  à  cultiver, 
chez  un  malade  atteint  d’ictère  à  forme  catarrhale  au 
début,  un  bacille  également  anaérobie,  également 
pathogène  et  iclérigène,  présentant  encore,  sauf  peut- 
être  dq  légères  nuances,  tous  les  caractères  du  B. 
icterigenes,  mais  avec  cette  différence  importante 
qu’il  est  agglutinable,  à  des  taux  divers,  par  le  sérum 
de  certains  malades  atteints  d’ictère  infectieux  aigu 
ou  chronique. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  Janvier  1916. 

De  l’emploi  méthodique  des  antiseptiques,  basé 
sur  l’examen  bactériologique  des  plaies  Infectées. 
—  M.  Cazin  et  M110  Krongold.  Le  choix  des  antisep¬ 
tiques  destinés  au  traitement  des  plaies  infectées  est 
avantageusement  réglé  par  les  examens  répétés  de  la 
flore  microbienne  des  plaies,  si  variable  et  réagissant 
différemment  sous  l’influence  des  agents  microbicides. 

Tandis  que  le  sérum  de  Vallée  donne  des  résultats 
remarquables  dans  les  suppurations  à  streptocoques, 
le  nitrate  d’argent  en  solution  à  1  pour  200.000,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Danysz,  agit  très  rapidement 
contre  le  bacille  pyocianique  et  les  staphylocoques. 

Dans  les  suppurations  dues  aux  anaérobies,  tels 
que  le  Bacilles  perfringens  et  le  vibrion  septique,  ce 
sont  les  solutions  d’hypochlorite  de  soude  qui  pré¬ 
sentent  les  propriétés  bactéricides  les  plus  éner¬ 
giques,  mais  les  solutions  préparées  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Dakin  se  montrent  souvent  très  irritantes 
et  nocives  pour  les  tissus,  tandis  que  les  solutions 
d’eau  de  Javel  à  15  pour  1.000  ne  sont  nullement 
irritantes  et  leur  action  microbicide  est  extrêmement 
efficace  dans  le  traitement  des  plaies  infectées  par 
les  anaérobies. 

La  réduction  et  la  contention  des  fractures 
simples  compliquées  des  huit  segments  des 
membres.  —  MM.  Santamaria  et  Salonne  pré¬ 
sentent  un  petit  instrument  simple,  souple,  léger, 
robuste,  précis,  peu  encombrant,  facilement  appli¬ 
cable  et  qui  permet  d’immobiliser  de  façon  absolue, 
jusqu’à  la  guérison,  les  fractures  simples  ou  com¬ 
pliquées  des  huit  segments  des  membres  supérieurs 
ou  inférieurs,  tout  en  permettant  les  pansements  et 
aussi,  en  cas  de  besoin,  des  corrections  successives 
des  fragments  osseux  déplacés. 

G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

18  Janvier  1916. 

De  la  pyoculture.  —  MM.  Pozziet  Agasse-Lafont 
ont  étudié  le  procédé  de  pyoculture  récemment  préco¬ 
nisé  comme  capable  de  fixer  avec  certitude  le  pro¬ 
nostic  et  les  indications  opératoires  des  plaies  de 
guerre,  et  cela  par  la  comparaison  de  l’autoculture 
du  pus  avec  sa  culture  en  bouillon.  Leurs  conclusions 
sont  basées  sur  l’observation  de  28  malades  dont 
certains  ont  été  suivis  pendant  plusieurs  mois. 

Ils  ont  constaté  qu’il  n’y  a  nullement  concorflance 
dans  tous  les  cas  eutre  l’intensité  de  la  pullulation 
des  microbes  dans  le  pus,  isolé  de  l’organisme,  et  la 
gravité  du  pronostic.  On  ne  saurait  donc  faire  des 
résultats  de  cette  recherche  des  applications  prati¬ 
ques,  et  en  particulier  décider,  en  se  basant  sur  eux, 
la  nécessité  de  graves  opérations  que  la  clinique 
n’indique  pas. 

Ou  sait  que  des  recherches  simultanées  ont  con¬ 
duit  Policard  (de  Lyon)  et  Alexis  Carrel  aux  mêmes 
conclusions. 

D'ailleurs,  MM.  Pozzi  et  Agasse-Lafont  ont  re¬ 
connu  que  la  technique  proposée  est  imprécise  et  dé¬ 
fectueuse,  donnant  souvent,  ainsi  que  l’écrivait 
récemment  Wright  à  son  sujet,  des  réponses  qui 
sont  tout  l’opposé  de  la  clarté. 

C'est  sans  doute  par  cette  imprécision  de  la  mé¬ 
thode  et  par  des  coïncidences  fortuites,  que  s’ex¬ 
plique  l’apparente  confirmation,  dans  quelques  cas, 
de  la  valeur  de  la  pyoculture,  appliquée  à  la  chi¬ 
rurgie.  La  lecture  attentive  des  seules  observations 
détaillées  publiées  jusqu’ici  (par  MM.  Delbet,  Rou¬ 
tier,  Barnsby  et  Truffier)  ne  per.net  nullement  d’y 
trouver  des  arguments  propres  à  forcer  la  conviction. 


L’intervention  opératoire  ne  peut  donc  être  égarée, 
plutôt  que  guidée  par  la  pyoculture. 

La  lutte  contre  l'alcoolisme  dans  l’armée.  — 
M.  Letulle  donnç  connaissance  de  la  notice  suivante 
intitulée  :  «Soldats,  méfiez-vous  de  l’alcool  »... 

«  Lorsque  l’on  est,  comme  vous,  exposé  à  des 
fatigues,  à  des  manœuvres  périlleuses,  à  de  grandes 
émotions,  on  est  porté  à  demander  à  l’alcool  un  sti¬ 
mulant  et  un  réconfort  ;  on  est  aussi  porté  à  lui  de¬ 
mander,  au  cabaret,  une  distraction  à  la  monotonie 
de  la  vie  de  garnison. 

«  Il  importe  que  vous  sachiez  quel  usage  vous  en 
pouvez  faire  sans  nuire  à  votre  santé. 

«  Il  y  a,  au  sujet  de  l’alcool,  des  erreurs  très 
répandues  : 

«  1°  On  dit  qu'il  donne  de  la  force.  Ce  n’est  pas 
exact.  La  vérité,  la  voici  :  il  donne  un  élan  factice  et 
peu  durable  ;  mais  une  déperdition  fâcheuse  des  forces 
ne  tarde  pas  à  suivre  cette  excitation  du  début. 

«  Donc,  l’alcool  enlève  plus  de  forces  qu’il  n’en 

«  2°  On  dit  aussi  que  l’alcool  réchauffe.  Cela  est 
exact,  pour  quelques  instants  ;  mais  la  sensation  de 
chaleur  qui  se  répand  dans  les  membres  après  la 
prise  d’un  petit  verre  d’eau-de-vie  est  factice  et  ne 
tarde  pas  à  être  suivie  d’une  diminution  de  la  chaleur 
et  des  forces.  Ceux  qui  en  font  abus  sont  beaucoup 
plus  exposés  aux  refroidissements  et  aux  accidents 
qu’entraîne  la  vie  au  front. 

«  3°  On  dit  encore  que,  sous  forme  d’apéritifs, 
l’alcool  ouvre  l’appétit.  Cela  est  tout  à  fait  erroné. 
On  serait  embarrassé  de  montrer  une  seule  personne 
chez  qui  un  apéritif  quelconque  ait  jamais  stimulé 
l’appétit.  Les  apéritifs  pris  d’une  manière  habituelle 
mènent  fatalement  aux  maladies  de  l’estomac,  du 
foie  et  de  l’intelligence. 

«  4°  On  dit,  enfin,  que  l’alcool  pris  au  repas,  sous 
forme  de  vin,  bière  ou  de  cidre,  facilite  la  digestion. 
Cela  e-t  vrai;  mais  il  y  a,  au  point  de  vue  de  l’hy¬ 
giène,  une  distinction  importante  à  faire  entre  les 
boissons  distillées,  comme  l’eau-de-vie,  et  les  bois¬ 
sons  fermentées,  comme  le  vin,  le  cidre  et  la  bière. 

«  L’alcool  est  certainement  nuisible.  Quant  aux 
boissons  fermentées,  elles  sont  plutôt  utiles,  à  la 
double  condition  expresse  de  n’être  prises  qu’en 
quantité  modérée  (un  litre  au  plus  en  vingt-quatre 
heures,  par  tête),  et  uniquement  en  mangeant.  » 

Excitabilité  et  conductibilité  dans  les  trauma¬ 
tismes  des  nerfs  par  blessures  de  guerre.  — 
MM.  S.  Battez  et  René-Desplats  ont  constaté,  à  la 
suite  d’observations  portant  sur  80  cas  : 

1°  Que  la  réaction  de  conductibilité  faradique 
n’existe  jamais  dans  un  nerf  sectionné  ; 

2°  Que  l’existence  de  cette  réaction  implique  tou¬ 
jours  que  la  continuité  du  nerf  est  respectée  ; 

3°  Que  cette  réaction  persiste  souvent  alors  que 
toute  conduction  volontaire  a  disparu  ; 

4°  Que  l’absence  de  cette  réaction  n’implique  pas 
nécessairement  une  section  nerveuse. 

Recherches  bactériologiques  sur  les  bières  des 
Flandres  (2e  note).  —  MM.  L.  Roussel,  L.  Brulé, 
L.  Barat  et  A  .-Pierre  Marie  ont  précédemment 
signalé  la  pollution  fréquente  de  certaines  bières  des 
Flandres  par  le  colibacille.  Ce  fait,  jusqu’alors  mé¬ 
connu  malgré  son  importance  hygiénique,  est  facile 
à  mettre  en  évidence  par  une  technique  simple  :  en¬ 
semencement  de  la  bièi  e  dans  une  assez  grande  quan¬ 
tité  d’eau  peptonée  phéniquée,  puis  repiquage  en 
milieu  de  Brigalski-Conradi.  Les  colonies  pures 
ainsi  obtenues  ont  été  rigoureusement  identifiées  ; 
elles  donnent  de  l’indol  et  tuent  le  cobaye  en  vingt- 
quatre  heures. 

La  numération  du  colibacille  dans  ces  bières  nous 
a  fourni  des  chiffres  très  élevés  dépassant  sou¬ 
vent  15.000  à  30.000  par  litre  et  pouvant  atteindre  le 
million  ;  ainsi,  les  bières  examinées  présentaient  une 
pollution  microbienne  souvent  supérieure  à  celle  des 
eaux  que  l’on  écarte  de  la  consommation. 

Mais  cette  infection  colibacillaire  doit  être  assez 
particulière  aux  bières  des  Flandres,  bières  peu 
alcoolisées,  peu  acides  et  de  fabrication  très  spéciale. 
Encore  n’a-t-elle  jamais  été  décelée  dans  plusieurs 
brasseries  bien  tenues  et  bien  outillées. 

Il  semble  possible  aux  auteurs  d’améliorer  la  qua¬ 
lité  des  bières  des  Flandres  par  deux  moyens  princi¬ 
paux  ;  nettoyage  soigneux  des  réfrigérants  sur  lesquels 
on  peut  voir  les  moûts  se  souiller  d’une  façon  mas¬ 
sive  ;  épuration  des  levures  par  les  procédés  de  lavage 
couramment  employés  dans  l’Est  et  qu’une  modifica¬ 
tion  de  technique  peut  rendre  applicables  aux  levures 
à  fermentation  haute.  Georges  Vitoux. 
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LE  TRAITEMENT  DU  PALUDISME 

Par  H.  VINCENT. 

L’intervention  de  nos  armées  en  Orient  appelle 
l’attention  sur  quelques-unes  des  maladies  qui 
régnent  habituellement  dans  cette  région.  Le 
paludisme  est  l’une  des  plus  fréquentes.  Tous  les 
pays  riverains  de  la  Méditerranée,  les  Etats 
balkaniques,  la  Serbie,  la  Bulgarie,  la  Roumanie, 
l’Albanie,  la  Dalmatie,  la  Grèce  et  ses  îles,  l’Asie 
Mineure,  la  Turquie,  etc.,  constituent  des  foyers, 
parfois  intenses,  de  paludisme. 

Le  lecteur  m’excusera  de  lui  rappeler  sommai¬ 
rement  quelques-uns  des  points  les  plus  impor¬ 
tants  relatifs  au  parasite  du  paludisme,  dont  l’ad¬ 
mirable  découverte  est  due  à  M.  A.  Laveran. 

L’agent  infectieux  du  paludisme  est  un  ;  niais 
il  comprend  plusieurs  espèces  :  Plasmodium  vivax, 
P.  malarias,  P.  præcox,  dont  chacune  commande 
une  forme  clinique  particulière  du  paludisme. 
C’est  un  parasite  du  globule  sanguin.  Il  est  inoculé 
à  l’homme  par  un  Anopheles  ayant  piqué  précé¬ 
demment  un  malade  —  réservoir  de  virus  — 
atteint  lui-même  d’infection  malarique. 

Les  caractères  morphologiques  et  évolutifs  des 
plasmodies  ci-dessus  sont  différents  : 

1°  P.  vivax,  parasite  de  la  tierce,  offre,  à  l’état 
vivant,  une  mobilité  protoplasmique  très  grande. 
Il  remplit  progressivement  la  totalité  du  globule 
sanguin.  Le  schizonte  présente  lui-même  des 
grains  de  pigment  ayant  la  forme  de  bâtonnets 
courts,  et  se  segmente  (schizogonie),  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  en  15  ou  20  petits  éléments 
arrondis  ou  mérozoïtes,  sorte  de  spores  dont 
chacune  devient  un  nouveau  parasite. 

2°  P.  malarias  quartanum  ou/plus  simplement, 
P.  malarias,  agent  de  la  fièvre  quarte,  est  peu  mo¬ 
bile,  plus  petit  que  le  précédent,  truffé  de  grains 
pigmentaires  irréguliers;  sa  segmentation  donne 
lieu  à  6  à  12  mérbzoïtes.  Son  évolution  complète 
se  fait  en  soixante-douze  heures. 

3°  Enfin,  P.  præcox,  agent  du  paludisme  dit 
tropical,  de  la  fièvre  æstivo-automnale,  et  des 
fièvres  irrégulières  ou  à  type  continu,  est  un 
très  petit  parasite  de  l’hématie.  Ses  contours  sont 
nets,  sa  mobilité  vive;  il  a  de  rares  grains  de  pig¬ 
ment.  Le  nombre  des  mérozoïtes  de  P.  præcox 
est  de  8  à  12.  Ses  gamètes  ont  la  forme  d’un 
croissant.  L’évolution  du  schizonte  s’accomplit 
en  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 

Chacune  de  ces  plasmodies  possède,  outre  des 
schizontes,  éléments  qui  se  reproduisent  par 
segmentation  de  leur  noyau  en  mérozoïtes,  des 
formes  sexuées  de  reproduction  ou  gamètes,  mâles 
(microgamétocytes)  et  femelles  (macrogaméto¬ 
cytes)*.  Ces  dernières,  lorsqu’elles  ne  sont  pas 
fécondées,  peuvent  subir  une  évolution  ou  ré¬ 
gression  particulière  qui  aboutit  à  la  formation  de 
mérozoïtes.  On  voit  ainsi  combien  sont  assurées 
la  résistance  et  la  pérennité  du  parasite. 

Je  n’ai,  bien  entendu,  donné  ici  qu’une  très 
brève  esquisse  de  l’évolution  et  de  la  morphologie 
du  plasmodium  de  la  fièvre  paludéenne.  Sachons 
que  l’accès  de  fièvre  est  déclanché  lorsque  les 
mérozoïtes  mûrs,  mis  en  liberté  à  la  fin  du  cycle 
évolutif  des  nombreux  schizontes,  envahissent 
brusquement  le  sang.  Le  frisson  coïncide  avec  cet 
envahissement.  La  durée  d’évolution  du  parasite 
(quarante-huit  heures  pour  P.  vivax,  soixante- 
douze  heures  pour  P.  malariœ )  explique  le  carac¬ 
tère  rythmé  des  accès  de  fièvre  intermittente.  La 
fièvre  quotidienne  est  une  fièvre  double  tierce  ou 
triple  quarte. 

D’autre  part,  les  retours  lointains  d’accès  de 
fièvre  sont  la  conséquence  de  la  même  infection 
du  sang  par  les  mérozoïtes  issus  de  gamètes  fe¬ 
melles  ayant  subi,  comme  il  vient  d’être  dit,  la 
régression  et  là  segmentation  en  mérozoïtes. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  la  piqûre  réi- 

1.  La  fécondation  s’opère  dans  l'estomac  du  moustique 
femelle  ayant  sucé  le  sang  du  malade. 


térée  par  des  Anoplielines  s’étant  elles-mêmes 
nourries  de  sang  infesté  par  des  espèces  diffé¬ 
rentes  de  plasmodies,  peut  inoculer  simultané¬ 
ment  au  même  individu  P.  vivax  et  P.  præcox, 
par  exemple.  De  là,  des  types  cliniques  fort  dif¬ 
férents  de  fièvre  palustre,  les  uns  réguliers,  sur¬ 
venant  à  heure  fixe,  les  autres  retardés  ou  anti¬ 
cipés,  d’autres  enfin  subintrants,  et,  surtout  lors¬ 
qu’ils  ne  sont  pas  traités  par  la  quinine,  simulant 
par  leur  continuité  et  leur  gravité  les  fièvres 
typhoïde  ou  paratyphoïdes. 

L’accès  pernicieux  résulte  de  l’ensemencement, 
en  nombre  prodigieux,  du  P.  præcox  dans  les 
globules  sanguins  et  particulièrement  dans  ceux 
des  capillaires  du  cerveau. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  l’infection 
sanguine  due  à  l’hématozoaire  dé  Laveran  peut 
donner  lieu  à  des  syndromes  morbides  fort  dis- 
;SftHvblables,\  et  que  la  confusion  avec  l’une  ou 
l’autre  des  maladies  qui  régnent  également  dans 
les  régions  palustres  ;  fièvre  récurrente,  fièvre  de 
Malte,  piroplasmose,  fièvre  typhoïde,  affections 
paratyphiques  A  ou  B,  peut  se  produire  si  l’exa¬ 
men  hématologique  ne  vient  pas  au  secours  du 
diagnostic. 

Il  convient  donc  de  poser,  en  principe,  cette 
règle  que  le  diagnostic  et,  par  conséquent,  le 
traitement  du  paludisme,  commandent  nécessaire¬ 
ment  l  examen  préalable  du  sang  et  la  recherche  de 
l'hématozoaire  de  Laveran. 

Cette  recherche  n’offre  pas  de  difficulté,  à  la 
condition,  pour  ceux  qui  n’y  sont  pas  entière¬ 
ment  initiés,  de  la  pratiquer  avec  persévérance 
et  avec  attention.  Un  simple  examen  du  sang  en 
couche  mince,  non  écrasée,  entre  lame  et  lamelle, 
pèrmet  de  découvrir  les  schizontes.  Cette  cons¬ 
tatation  est  facilitée  si  le  malade  n’a  pas  absorbé 
récemment  de  la  quinine.  La  coloration  des  lames 
de  sang  bien  étalé,  par  la  méthode  de  Romanowski 
ou,  mieux,  par  celle  de  Laveran,  donne  des  pré¬ 
parations  d’une  exploration  plus  commode.  Elle 
permet,  en  même  temps,  si  elle  est  Réitérée, 
d’étudier  toutes  les  étapes  d  évolution  du  plas¬ 
modium  et  de  vérifier  les  effets,  de  la  théra¬ 
peutique. 


Parmi  les  nombreux  médicaments  qui  ont  été 
proposés  pour  combattre  le  paludisme,  il  n’en  est 
qu’un  qui,  aussi  bien  au  point  de  vue  curatif  qu’au 
point  de  vue  préventif,  soit  véritablement  hé¬ 
roïque  :  c’est  la  quinine. 

Pour  guérir  le  paludisme,  il  ne  suffit  pas  d’ad¬ 
ministrer  la  quinine.  L’expérience  a  été  faite 
maintes  fois,  dans  les  pays  où  règne  l’infection 
malarique,  que  les  sels  de  quinine,  pour  être 
actifs,  pour  enrayer  l’accès  et  pour  prévenir  les 
accès  suivants,  doivent  être  prescrits  suivant  des 
règles  précises.  Il  advient  assez  souvent  que  cer¬ 
tains  malades,  ayant  absorbé  des  doses  répétées 
de  quinine,  voient  leur  fièvre  récidiver  avec  une 
désespérante  ténacité,  alors  qu’une  prescription 
plus  judicieuse  de  doses  moindres  amène  les 
meilleurs  résultats. 

Comment  faut-il  donner  les  sels  de  quinine,  à 
quel  moment,  sous  quelle  forme  et  par  quelle 
voie  ?  C’est  ce  que  je  vais  essayer  d’exposer  aussi 
pratiquement  que  possible. 

La  quinine  est  le  médicament  le  plus  actif  que 
nous  possédons  .contre  l’infection  malarique. 
D’autres  agents  thérapeutiques,  tels  que  le  caco¬ 
dylate  de  soude  et  l’arrhénal,  peuvent,  dans  cer¬ 
taines  circonstances  qui  seront  indiquées,  lui  être 
associés  ou  compléter  son  action. 

La  quinine  étant  peu  soluble  dans  l’eau,  on 
emploie  les  sels  de  quinine.  Les  plus  usuels  sont 
le  sulfate  et  le  chlorhydrate  basique  ou  le  chlorhy¬ 
drate  neutre.  Ces  derniers  étant  plus  riches  en 
quinine  doivent  être,  en  général,  préférés. 

Les  accès  palustres  réguliers,  et  spécialement 
la  fièvre  quarte,  peuvent  s’arrêter  momentané¬ 
ment  et  sans  aucun  traitement,  à  des  dates  va¬ 
riables,  mais  ils  reparaissent  ultérieurement. 


La  quinine  a  une  action  parasiticide  énergique 
sur  les  schizontes  jeunes  de  P.  vivax  et  de 
P.  malarias.  Lorsque  ceux-ci  sont  âgés,  l’in¬ 
fluence  du  médicament  est  moins  rapide.  D’après 
Rieux,  elle  est  même  sans  action  sur  les  sporo¬ 
cytes  ou  formes  de  division  du  schizonte,  qui 
continuent  leur  évolution  jusqu’à  l’émission  des 
sporozoïtes. 

Les  gamètes  opposent  une  résistance  beaucoup 
plus  grande  encore. 

Le  P.  præcox  du  paludisme  tropical  est  plus 
rebelle  à  l’action  de  la  quinine.  Ses  gamètes  en 
croissant  offrent  une  résistance  particulièrement 
grande,  et  j’ai  vu  des  cas  dans  lesquels,  malgré 
le  traitement,  on  en  pouvait  observer  plusieurs  ' 
par  champ  du  microscope. 

Envisageons  maintenant  le  traitement  des 
accès  aigus  fébriles.  Nous  aborderons  ensuite 
celui  des  formes  graves  ou  continues. 

Dans  les  formes  bénignes  ou  moyennes  du  pa¬ 
ludisme  cyclique,  tierce,  quarte  ou  quotidien,  la 
voie  d’absorption  la  plus  commune  est  la  voie  bue-  , 
cale.  Sous  la  forme  de  pilules,  souvent  dessé¬ 
chées  et  durcies,  la  quinine  peut  être  sans  action, 
parce  que  mal  absorbée.  Il  est  donc  préférable  de 
recourir  aux  cachets,  aux  comprimés,  ou  même  à 
la  solution  (A.  Laveran). 

Chez  les  enfants,  l’euquinine  ou  l’aristochine, 
qui  n’ont  pas  de  goût  désagréable,  rendront  de 
grands  services.  En  Italie,  la  chocolatine,  à  base 
detannate  de  quinine,  est  fréquemment  employée. 
Mais  ce  dernier  sel  est  moins  soluble,  et  très  peu 
riche  en  quinine  (0,206  pour  1  gr.),  par  consé¬ 
quent,  d'action  moins  efficace. 

La  quinine  s’élimine  -par  les  urines,  dans  la 
proportion  du  quart  ou  du  tiers,  dans  les  vingt- 
quatre  heures  qui  suivent  son  absorption. 

Au  bout  de  trente-six  à  quarante-huit  heures, 
elle  a  été  à  peu  près  entièrement  éliminéé.  En 
conséquence,  pour  tenir  le  malade  sous  l’influence 
quinique,  on  voit  qu’il  est  nécessaire  de  renouve¬ 
ler  régulièrement  les  prises,  tant  que  les  schi¬ 
zontes  n’ont  pas  été  détruits, 

La  dose  quotidienne  habituellement  nécessaire 
et  suffisante  pour  juguler  un  accès  est  de  1  gr.  de 
sulfate  ou  de  chlorhydrate.  Cette  dose,  donnée  au 
début,  peut  être  abaissée  trois  ou  quatre  jours 
après  à  Ogr.  75  ou  Ogr.  50.  Elle  doit  être  main¬ 
tenue  ou  reprise  si  la  fièvre  cède  insuffisamment 
ou  si  elle  récidive.  Il  est  toujours  préférable,  pour 
obtenir  un  résultat  certain,  d'employer  une  dose 
assez  élevée  de  quinine.  Dans  les  formes  sérieuses 
ou  rebelles  d’accès  palustres,  le  taux  de  la  quinine 
prescrite  doit  être  porté,  par  jour,  à  la  dose  de 
lgr.50  ou  même  2  gr.,  donnée  en  deux  fois,  soit 
à  une  oü  deux  heures  d’intervalle,  soit  avant  et 
après  l’accès,  comme  il  va  être  dit  plus  loin. 

Nocht  recommande  les  doses  fractionnées  de 
0,20  centigr.  prises  cinq  fois  par  jour,  ffe  deux 
heures  en  deux  heures,  à  partir  du  matin.  M.  le 
prof.  Laveran  ne  partage  pas  cette  opinion. 

Quelques  doses  fortes  de  quinine  ont,,  en  effet, 
une  action  beaucoup  plus  certaine  sur  l’héma¬ 
tozoaire,  parce  qu’elles  font  pénétrer  dans  le 
sang  une  proportion  plus  massive  de  l’agent  thé¬ 
rapeutique  spécifique. 

A  quel  moment  y  a-t-il  lieu  de  faire  prendre  la 
quinine?  Une  expérience  prolongée  m’a  montré 
que  le  moment  le  plus  favorable  est  :  sept  heures 
avant  le  début  habituel  ■  de  l’accès,  c’est-à-dire 
sept  heures  avant  le  moment  où  se  produisent  les 
premiers  malaises  et  le  commencement  du 
frisson. 

L’accès  intermittent  quotidien,  tierce  ou  dou¬ 
ble  tierce,  se  trouve  ainsi  arrêté  le  plus  souvent 
dès  la  première  dose.  L’apyrexie  dure  environ 
quatre  jours,  mais  elle  se  prolonge  si  l’on  a  soin 
d’entretenir,  par  l’administration  de  la  quinine, 
la  destruction  des  schizontes.  Le  P.  de  la  fièvre 
quarte,  double  quarte  ou  triple  quarte,  est  encore 
plus  sensible  au  médicament.  Une  dose  de 
0  gr.  75  à  0  gr.  50  suffit  souvent  pour  prévenir 
l’accès. 
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Mais,  dans  la  fièvre  à  P.  vivax  comme  dans  la 
fièvre  à  P.  malaria »,  le  traitement  serait  bien  insuf¬ 
fisant  s'il  ne  visait  en  même  temps  celui  des 
rechutes.  La  destruction  des  gamètes,  forme 
plus  résistante,  et  par  conséquent  la  prévention 
des  récidives,  exigent  une  quininisation  plus  pro¬ 
longée. 

Ce  serait,  cependant,  une  erreur  de  croire  que, 
lorsque  les  accès  initiaux  ont  été  arrêtés,  il  est 
nécessaire  de  tenir  l’organisme  sous  l’influence 
de  doses  fortes  et  continues  de  quinine.  M.  La- 
veran  recommande  les  premier,  deuxième  et  troi¬ 
sième  jours,  0  gr.  80  à  1  gr.  de  chlorhydrate  de 
quinine  ; 

Du  quatrième  au  septième  jour,  pas  de  qui¬ 
nine; 

Les  huitième,  neuvième  et  dixième  jours, 
0  gr.  00  à  0  gr.  80  de  chlorhydrate  de  quinine; 

Du  onzième  au  quatorzième  jour,  pas  de  qui- 

Les  quinzième,  seizième  jours,  quinine; 

Du  dix-septième  au  vingtième  jour,  pas  de 
quinine; 

Les  vingt  et  unième  et  vingt-deuxième  jours, 
quinine. 

J’ai  obtenu  d’excellents  résultats  en  faisant 
prendre  la  quinine  aux  jours  ci-après  : 

1.  2.  3.  —  0.  7.  8.  -  11.  12.  —  10.  17.  — 

On  doit  considérer,  en  d’autres  ternies,  comme 
possible  ou  probable,  dans  les  formes  régulières 
ou  cycliques  du  paludisme  traité,  le  retour  d’un 
nouvel  accès  cinq  jours  ou  six  jours  après  le  pré¬ 
cédent  accès,  cet  intervalle  étant  nécessaire  à 
l’évolution  de  nouveaux  schizontes  provenant  de 
plasmodies  ayant  échappé  à  la  quininisation  anté- 
térieure. 

Il  va  sans  dire  que  si,  ce  qui  peut  arriver,  un 
accès  intercurrent  survenait,  il  y  a  lieu  de  se 
conformer,  pour  le  traitement,  à  la  marche  de 
l’affection.  D’autre  part,  il  faut  évidemment  tenir 
compte  de  ce  que,  dans  les  pays  palustres,  et 
pendant  la  saison  des  Anophèles,  les  malades  non 
protégés  peuvent  subir  de  nouvelles  inoculations 
par  ces  Anophèles  infectés. 

Parfois,  et  malgré  le  rythme  périodique  de  la 
fièvre,  l’accès  avance  ou  retarde  d’une  ou  deux 
heures  sur  l’accès  précédent.  En  ce  cas,  on  devra 
prescrire  la  quinine  sept  heures  avant  le  début 
présumé  du  futur  accès.  S’il  y  a  doute,  on  pres¬ 
crira  deux  doses  de  0  gr.  50  ou  0  gr.  75  à  une  ou 
deux  heures  d’intervalle. 

Certains  médecins  ont  recommandé  de  donner 
également  la  quinine  aussitôt  après  la  fin  de 
l’accès  intermittent,  au  moment  où  les  schizontes 
provenant  de  la  division  des  mérozoïtes  sont  le 
plus  vulnérables. 

II  y  a  lieu  de  traiter  par  un  purgatif  l’état 
saburral  qui  accompagne  très  souvent  la  fièvre 
intermittente. 

Dans  le  paludisme  tropical  à  P.  præcox 
(accès  subintrants),  ainsi  que  dans  les  formes 
sévères  de  paludisme  aigu  à  P.  vivax  ou  à  P, 
quartanum,  enfin  et  surtout  dans  les  accès  perni¬ 
cieux,  il  faut  employer  une  thérapeutique  plus 
énergique.  On  a  recours,  dans  ces  cas,  aux  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  quinine. 

Au  surplus,  ces  mêmes  injections  sont  recom¬ 
mandées,  lorsque  le  malade  est  atteint  de  troubles 
digestifs,  d’intolérance  gastrique  ou  de  vomisse¬ 
ments,  qui  ne  permettent  pas  l’absorption  du  mé¬ 
dicament  per  os.  L’injection  sous-cutanée  est,  en 
ce  cas,  bien  préférable  au  lavement  de  quinine, 
souvent  mal  gardé  ou  mal  absorbé. 

Une  formule  excellente  pour  injection  sous- 
cutanéo  est  celle  qui  est  en  usage  dans  les  hôpi¬ 
taux  militaires  : 

Chlorhydrate  basique  de  quinine  .  .  8  gr. 

Uréthane .  4  gr. 

Eau  distillée  stérilisée .  20  cm3. 

(Stériliser  par  chauffage  discontinu  à  100°,  durant 
vingt  minutes,  pendant  trois  jours  consécutifs.) 

Chaque  centimètre  cube  contient  0  gr.  40  de 
quinine. 


Injecter  sous  la  peau  avec  les  précautions 
aseptiques  d’usage. 

Les  injections  doivent  être  faites,  pour  le  trai¬ 
tement  des  accès  réguliers,  deux  heures  et  demie 
avant  le  début  de  l’accès. 

Dans  les  formes  continues  de  paludisme,  qu’on 
observe  fréquemment  en  Algérie-Tunisie,  et  sur¬ 
tout  au  Maroc,  en  Egypte,  en  Asie  Mineure,  en 
Turquie,  en  Grèce,  etc.,  on  pratiquera,  au  début, 
une  injection  quotidienne  (deux  injections  à  six 
ou  huit  heures  d’intervalle,  dans  les  formes 
graves),  jusqu’à  défervescence.  On  prescrira  aux 
malades  un  purgatif  salin  et,  lorsque  la  fièvre  est 
tombée,  on  donnera  le  quinine  par  la  voie  stoma¬ 
cale,  pendant  plusieurs  jours  sans  interruption, 
en  surveillant  le  malade  à  cause  du  caractère  re¬ 
belle  du  P.  de  cette  forme  d’infection. 

En  raison  de  sa  gravité  redoutable,  l’accès  per¬ 
nicieux  nécessite  lé  traitement  quininé  aussi  ra¬ 
pide  que  possible.  Tout  retard  peut  avoir  pour 
conséquence  la  mort  du  malade.  Dans  ce  cas,  on 
doit  immédiatement  faire  une  injection  de  qui¬ 
nine  et  si,  au  bout  de  dix  à  quinze  minutes,  le 
malade  n’est  pas  suffisamment  amélioré,  si  le 
coma  persiste,  par  exemple,  on  pratiquera  une 
seconde  injection  ;  s’il  est  nécessaire,  une  troi¬ 
sième  sera  faite  un  peu  plus  tard. 

Les  résultats  de  cette  thérapeutique  sont  vrai¬ 
ment  remarquables. 

Il  paraît  utile  d’appeler  l’attention  sur  les 
crises  d'hémoglobinurie  qui  surviennent,  en  cer¬ 
tains  pays,  chez,  les  anciens  paludéens  soumis  à 
l’influence  de  la  quinine.  Assurément,  de  tous  les 
facteurs  qui  peuvent  déclancher  l’accès  bilieux 
hémoglobinurique,  la  quinine  est  le  plus  impor¬ 
tant,  ou  le  plus  commun.  Ainsique  je  l’ai  démon¬ 
tré,  le  traitement  préventif  ou  curatif  le  plus  effi¬ 
cace  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  ré¬ 
side  dans  l’emploi  du  chlorure  de  calcium,  à  la 
dose  de  3  à  4  gr.  par  jour. 

Lorsque  les  malades  atteints  de  paludisme  ont 
été  traités  comme  il  est  dit  ci-dessus,  on  complé¬ 
tera  la  cure  et  on  combattra  l’amaig-'ssement  et 
l’anémie,  ainsi  que  la  splénomégalie,  par  un  ré¬ 
gime  alimentaire  substantiel,  le  jus  de  viande,  les 
ferrugineux,  et  par  les  sels  arsenicaux  dont  les 
meilleurs  et  les  plus  actifs  sont  le  cacodylate  et 
le  méthylarsinate  de  soude.  Le  changement  de 
climat  est  nécessaire  pour  ceux  qui  sont  atteints 
de  paludisme  chronique,  avec  détermination 
hépato-splénique  et  amaigrissement. 

L’emploi  des  rayons  X  amène  une  régression 
parfois  rapide  de  l’hypertrophie  de  la  rate  et  du 
foie. 


TRAVAIL  DE  L'HOPITAL  MILITAIRE  DU  PANTHÉON 


LA  PYOCULTURE 

(d’après  l'analyse  de  vingt-huit  cas). 
Par  S.  P0ZZI  et  AGASSE-LAF0NT. 


l’eut-on  faire  de  la  pyoculture  un  moyen  pratique 
et  rapide  pour  juger  le  pronostic  des  suppurations? 
Est-il,  eu  d’aulres  termes,  permis  d’espérer  que  l’on 
puisse  avec  précision  mesurer  ces  deux  forces  anta¬ 
gonistes,  la  virulence  agressive  des  microbes  d’une 
plaie  et  la  puissance  défensive  de  l’organisme,  par  la 
comparaison  de  ce  qui  s’est  passé  in  vitro,  après 
ving^-qualre  heures  d’étuve,  dans  un  tube  de  bouillon 
ensemencé  et  dans  une  pipette  remplie  avec  le  pus 
de  la  plaie  ? 

C’est  ce  qu’affirme  M.  Delbet  *. 

Or,  il  convient,  pour  saisir  toute  l’importance  pra¬ 
tique  de  cette  discussion,  de  savoir  jusqu’où  son 
principe  le  conduit. 

Il  estime  que,  quand  une  pyoculture  est  positive, 
deux  seules  explications  sont  possibles  :  on  est  en 
présence,  ou  d’un  état  local  très  défectueux,  ou  d’un 


1.  Delbet.  —  Académie-  des  Sciences,  7  Juin  1915; 
Comptes  rendus,  n°  24,  t.  CLX,  p.  755;  Presse  Médicale, 
l»1.  Juillet  1915,  p.  237;  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie, 
2S  Juillet  1915,  n»  28,  t.  XLI,  p.  1601. 


organisme  qui  ne  se  défend  pas.  Si  donc  l’examen 
clinique  fait  constater  que  ce  n’est  pas  au  niveau  de 
la  plaie  que  se  trouve  le  point  faible,  une  thérapeu¬ 
tique  locale  ne  saurait  suffire.  Ce  qu’il  faut,  c’est 
l’ablation  hâtive  et  radicale  du  foyer  d’infection;  par 
conséquent,  pour  les  plaies  des  membres,  l’amputa¬ 
tion.  —  De  telle  sorte  qu’avec  une  pyoculture  positive, 
l’amputation  serait  d’autant  plus  indiquée  que  l’état 
local  est  moins  inquiétant. 

Telle  est  la  conclusion  excessive  à  laquelle  sa 
méthode  entraîne  logiquement  M.  Delbet.  Il  ne  recule 
devant  aucune  de  ses  conséquences.  N’a-t-il  pas  écrit  : 
«  La  pyoculture  m’a  permis  de  faire  certaines  inter¬ 
ventions  précoces  qui  ne  paraissaient  pas  indiquées 
par  la  clinique,  et  qui,  j’en  ai  la  conviction,  ont  sauvé 
les  malades  »  ? 

Dans  une  observation  récemment  publiée,  MM. 
Barnsby  et  Truffier  ont  été  tout  aussi  catégoriques. 
Ils  disent  en  effet  :  «  L’exploration  attentive  de  tout  le 
membre  ne  révélait  aucune  collection,  aucune  compli¬ 
cation  locale  nécessitant  une  intervention.  Sur  le  ré¬ 
sultat  extrêmement  positif  de  la  pyoculture,  nous 
avons  amputé  de  suite.  Sans  la  pyoculture  nous 
aurions  probablement  attendu  »  *. 

Il  a  paru  à  l’un  de  nous,  chargé  d’un  grand  service 
de  blessés,  qu’avant  d’appliquer  des  préceptes  aussi 
catégoriques  et  d’une  telle  importance  il  était  néces¬ 
saire  de  les  vérifier.  Il  s’est  donc  adjoint  un  collabo¬ 
rateur  spécialisé  dans  les  recherches  de  laboratoire, 
en  vue  de  faire  des  essais  de  pyoculture,  selon  la 
technique  indiquée  par  M.  Delbet.  Puis,  notant  les 
indications  pronostiques  et  thérapeutiques  que  sem¬ 
blait  donner  la  méthode,  mais  sans  les  prendre  pour 
guide,  il  ne  s’est  inspiré  dans  le  traitement  que  de 
la  marche  clinique  de  la  maladie. 

Nous  avons  ainsi  constaté  quédans  nombre  de  cas, 
pour  lesquels  la  pyoculture  aurait  indiqué  un  pro¬ 
nostic  sombre  et  la  nécessité  d’interventions  immé¬ 
diates  et  graves,  le  malade  a  guéri  sans  ces  interven¬ 
tions.  Pour  en  découvrir  les  raisons,  nous  avons  sou¬ 
mis  ce  procédé,  dans  le  laboratoire,  à  une  étude  atten¬ 
tive.  11  a  été  ainsi  possible  de  découvrir  les  causes 
d’erreur  qu’il  contient,  et  que  nous  allons  exposer. 

Si  nous  n’avons  pas  cru  devoir  tarder  davantage  à 
publier  le  résultat  de  nos  recherches,  c’est  qu’il  nous 
a  paru  nécessaire  de  mettre  au  plus  vite  les  chirur¬ 
giens  en  garde  contre  un  procédé  séduisant,  que  l’on 
n’hésite  pas  à  présenter  comme  supérieur  à  la  cli¬ 
nique,  même  lorsqu’il  s’agit  de  décider  du  sacrifice 
d’un  membre,  ce  qui  nous  paraît  très  dangereux. 

Aperçu  historique.  —  L’idée  d’employer  le  pus 
comme  milieu  de  culture  n’est  pas  une  idée  nouvelle. 
Pour  favoriser  le  développement  de  certains.microbes 
qui  poussent  mal  en  milieux  artificiels,  ou  a  proposé, 
depuis  longtemps  déjà,  non  seulement  les  liquides 
organiques,  tels  que  sang,  sérum,  ascite,  etc.,  mais 
aussi  le  pus  de  certains  abcès  anciens,  amicrobiens, 
en  particulier  d’abcès  tuberculeux. 

D’autre  part,  la  culture  à  l’étuve  de  microbes  dans 
leur  propre  pus,  en  vue  d’en  augmenter  le  nombre, 
et  d’en  faire  une  élude  plus  facile,  est  d’une  pratique 
courante  dans  certains  laboratoires. 

De  même,  M.  Sabouraud  avait  proposé  (en  1913)  la 
culture  des  sérosités  en  pipette,  pour  déceler  et  sé¬ 
lectionner  les  germes  des  streptococcies2. 

Dans  un  but  tout  différent,  Wright,  au  cours  de 
ses  remarquables  et  minutieuses  recherches  sur  les 
Opsonines,  a  étudié  l’influence  plus  ou  moins  inhibi¬ 
trice  que  pouvait  avoir  sur  la  pullulation  microbienne 
dans  le  pus  l’addition  de  sérum  fourni  par  le  malade 
chez  qui  le  pus  avait  été  recueilli  (pyorséroculture). 

Le  Jlritish  Medical  Journal,  dès  Avril  1915,  donne 
l’exposé  de  ses  recherches  dans  un  important  mé¬ 
moire  «  Sur  l’infection  des  plaies  et  sur  quelques 
nouvelles  méthodes  pour  l’étude  des  divers  facteurs 
qui  intéressent  leur  traitement  »3  . 

Le  7  Juin  1915,  M.  Pierre  Delbet  fit  sa  première 
communication,  devant  l’Académie  des  Sciences,  sur 
le  procédé  de  Pyoculture,  communication  qu’il  a  re¬ 
produite  et  développée  dans  la  Presse  Médicale  et  à 
la  Société  de  Chirurgie. 

Le  6  Juillet  1915,  le  4  Janvier  et  le  18  Janvier  1916, 


1.  Barnshy  et  Truffier.  —  Bulletin  de  l'Académie  de 
Médecine,  21  Décembre  1915;  n»  51,  p.  790. 

2.  Sabouraud.  ■ —  «  Les  streptococcies  épidermiques  ». 
Paris  médical,  1er  Mars  1913,  p.  314, 

3.  Sir  Almrotii  E.  Wright.  —  «  On  Wound  infections 
and  some  new  Methods  for  the  Study  of  the  various 
Factors  whick  corne  into  considération,  in  tkeir  Treat- 
ment  ».  British  medical  Journal,  10,  17,  24  avril;  1er  Mai  ; 
30  Oct.  ;  6,  13  Nov.  1915. 
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nous  avons  fait  à  l’Académie  de  Médecine  diverses 
communications  sur  ce  sujet1. 

Technique.  —  Nous  ne  pouvons,  sans  dépasser  les 
iimites  de  cet  article,  donner,  dans  tous  ses  détails, 
la  technique  que  nous  avons  suivie.  Cet  exposé,  et  la 
discussion  de  la  technique  indiquée  par  M.  Delbet,  se 
trouvent,  du  reste,  tout  au  long  dans  notre  communi¬ 
cation  récente  à  l’Académie  de  Médecine. 

Voici  seulement  quelques  remarques  essentielles. 

1°  Récolte  du  pus.  —  Pour  une  plaie  de  quelque 
étendue,  il  est  nécessaire  de  faire  plusieurs  essais  de 
pyoculture  avec  du  pus  recueilli  en  différents  points, 
en  surface  et  aussi  en  profondeur.  M.  Delbet  ne  cite- 
t-il  pas,  en  effet,  le  cas  d’un  blessé  qui  n’avait  pas  les 
mêmes  microbes  aux  divers  étages  de  sa  plaie,  bien 
qu’ils  fussent  en  large  communication  ?  On  trouvait 
des  streptocoques  et  des  staphylocoques  à  la  surface, 
du  vibrion  dans  la  profondeur. 

D’autre  part,  pour  toute  suppuration,  on  devra 
voir  si  le  résultat  de  la  pyoculture  ne  varie  pas  sui¬ 
vant  que  le  pus  est  stagnant  ou  d’écoulement  libre. 
Ces  conditions  physiques  différentes  entraînent,  en 
effet,  des  modifications  profondes  du  pus,  aux  points 
de  vue  cytologique  et  humoral. 

2°  Culture  de  pus.  —  L’emploi  de  la  pipette,  si 
la  colonne  du  pus  qu’elle  renferme  a  une  hauteur 
suffisante  et  ne  renfermé  pas  de  bulles  d’air,  réalise 
assez  bien,  en  général,  les  conditions  aérobies  et 
anaérobies  nécessaires.  Dans  certains  cas,  cependant, 
il  peut  être  utile,  pour  des  germes  particulièrement 
aérobies,  ou  présentant  de  nombreuses  variétés,  de 
vérifier  le  résultat  donné  par  la  culture  en  pipette 
par  celui  de  la  culture  en  tube  à  essai  et  en  boîte  de 
Pétri.  En  refermant  la  pipette  à  la  lampe,  on  veillera  à 
ce  que  la  colonne  de  pus  ne  soit  chauffée,  c’est-à-dire 
stérilisée,  que  sur  le  minimum  d’étendue  néces- 

3°  Culture  simultanée  en  milieux  artificiels.  — 
Son  but  ne  peut  être  que  d'identifier  les  germes,  et 
de  savoir  s’ils  sont  vivants  :  car  on  ne  saurait  évi¬ 
demment  apprécier  leur  virulence  par  l’intensité  de 
leur  pullulation. 

Nous  n’avons  pas  à  donner  ici  la  technique,  fort 
complexe  et  variable  dans  chaque  cas,  de  cette  iden¬ 
tification  et  de  cette  dissociation  des  germes. 

Ce  que  nous  pouvons  du  moins  affirmer,  c’est  que, 
pour  des  plaies  ouvertes,  généralement  polymicro- 
biennes,  la  culture  en  bouillon,  proposée  par  M.  Delbet, 
ne  peut  guère. qu’induire  en  erreur.  Ne  sait-on  pas 
qu’en  milieu  liquide  les  saprophytes  étouffent  le  plus 
souvent  les  microbes  réellement  pathogènes,  quelle 
que  soit  la  virulence  de  ces  derniers  ? 

4°  Lecture  des  résultats.  —  Il  est  essentiel  d’exa¬ 
miner  la  culture  de  pus  en  des  points  différents  de  la 
pipette.  Le  plus  simple  est  de  la  sectionner  vers  la 
pointe,  puis  près  de  la  surface  libre,  et  enfin  vers  le 
milieu.  Ces  examens  sont  rendus  nécessaires  par  les 
conditions  d’oxygénation  différentes  en  ces  points: 
Mais  il  y  a  une  autre  raison  :  c’est  que  le  pus  souvent 
se  sédimenle,  les  leucocytes  s’accumulant  vers  la 
pointe  de  la  pipette,  et  la  partie  séreuse  remontant 
vers  l’extrémité  libre.  Il  peut  arriver  que  les  microbes 
soient  entraînés  ou  gagnent  spontanément  la  sérosité. 
Un  examen  de  la  pointe  ferait  croire  qu’il  y  a  bacté- 
riolyse,  alors  qu’il  s’agit  peut-être  d’un  simple 
déplacement. 

Classification  des  faits  observés.  —  Nous  appor¬ 
tons  aujourd’hui  le  résultat  de  nos  recherches  sur 
ce  sujet.  Elles  sont  basées  sur  28  observations 
de  pyoculture,  recueillies  tant  dans  nos  services 
hospitaliers  que  dans  ceux  de  quelques-uns  de  nos 
collègues1 3 * *,  et  nous  paraissent  former  déjà  un  en¬ 
semble  suffisamment  démonstratif  pour  pouvoir  être 
publié. 

Le  premier  groupe  de  nos  faits  se  rapporte  à  des 
plaies  graves  de  guerre  (fractures  compliquées,  plaies 
abdominales  par  projectiles;8;  leur  étude  est  destinée 
à  définir  le  rôle  de  la  pyoculture  pour  fixer  le  pro¬ 
nostic  et  la  thérapeutique  des  suppurations. 

Parallèlement,  dans  le  deuxième  groupe  de  nos 
observations,  nous  avons  fait  des  pyocultures  pour 
des  suppurations  d’origines  très  diverses,  dont  le 
pronostic  était,  le  plus  souvent,  cliniquement  fixé,  et 


1.  Bull.  Acad,  de  Méd..  t.  LXXIV,  pp.  21-24  ;  t.  LXXV, 
pp.  2-5  ;  t.  LXXV,  pp.  55-75. 

2.  MM.  Lardennois,  Lœwt  et  Nandrot,  chefs  de  service  à 
l’hôpital  militaire  du  Panthéon,  que  nous  remercions. 

3.  On  trouvera  des  renseignements  complémentaires 

sur  ces  observations  dans  notre  dernière  communication 

à  l’Académie  de  Médecine. 


la  thérapeutique  parfaitement  définie  (abcès  du  sein, 
de  l’aisselle,  du  front,  de  la  fesse,  etc.).  Ces  cas  sont 
évidemment  en  dehors  de  ceux  pour  lesquels  un  cli¬ 
nicien  serait  tenté  de  faire  appel  à  cette  méthode.  Notre 
seul  but,  en  étudiant  ces  derniers,  a  été  de  nous 
affranchir  le  plus  possible  de  la  complexité  des  plaies 
de  guerre,  et  d’essayer  de  saisir  mieux  encore,  dans 
des  cas  très  simples,  ce  que  vaut  la  pyoculture,  dans 
son  principe,  dans  sa  technique,  dans  ses  applications 
cliniques. 

A.  Suppurations  par  plaies  de  guerre.  —  Sur 
13  cas,  nous  avons  eu  12  pyocultures  positives,  une 
pyoculture  nulle. 

Nos  12  cas  positifs  ont  eu  une  évolution  très  diffé¬ 
rente  (que  nous  indiquerons  plus  loin)  quoique  ayant 
souvent  des  flores  bactériennes  semblables  et  des 
résultats  de  pyoculture  identiques. 

Quant  à  la  pyoculture  nulle,  elle  concerne  un  abcès 
latent  et  enkysté  du  cerveau,  à  streptocoques,  chez 
un,  malade  antérieurement  trépané.  La  culture  en 
milieux  artificiels  fut  négative.  Cette  observation  nous 
paraît  intéressante,  pour  attirer  l’attention  sur  une 
cause  d’erreur  possible  dans  la  constatation  des  pyo¬ 
cultures  nulles  :  celle  de  suppurations  dues  à  des 
microbes  ayant  perdu  toute  vitalité  au  moment  de 

B.  Suppurations  diverses.  —  Sur  15  cas,  nous 
avons  eu  11  pyocultures  positives,  4  pyocultures 

Nos  11  pyocultures  positives  se  rapportent  aux  cas 
que  voici  :  anthrax  suivi  de  mort,  abcès  grave  de  la 
fesse,  méningite  cérébro-spinale  grave;  abcès  bénin 
du  sein,  du  front,  de  l’aisselle,  de  la  fesse,  etc. 

Quant  aux  pyocultures  ùulles,  elles  concernent 
4  cas  dans  lesquels  nous  avons  tenté  la  pyoculture 
pour  du  pus  qui,  à  l’examen  direct,  ne  montrait  aucun 
microbe.  Or,  la  pyoculture  elles  autres  modes  de  cul¬ 
ture  nous  ont  fait  voir  qu’il  s'agissait,  en  effet,  de  pus 
stériles  (abcès  de  fixation,  à  la  térébenthine;  abcès 
froid  costal;  abcès  provoqué  par  injection  de  pé¬ 
trole;  abcès  dysentérique  du  foie). 

En  résumé,  sur  28  essais  de  pyoculture,  4  cas 
doivent  être  éliminés  a  priori.  Ce  sont  nos  4  cas  de 
pus  reconnus  stériles.  On  ne  saurait  parler  là,  évi¬ 
demment,  ni  de  pyoculture  négative,  ni  de  pyoculture 
nulle,  puisque  ces  cas  ne  renfermaient  pas  de  mi¬ 
crobes  qui  auraient  pu,  de  quelque  façon  que  ce  soit, 
y  pulluler. 

Restent  donc  24  cas  de  pus  réellement  microbiens. 
Or,  sur  ces  24  cas,  nous  n'avons  constaté  qu’un  seul  cas 
de  pyoculture  nulle  contre.  23  ayant  donné  un  résultat 
positif.  Et,  si  nous  considérons  le  cas  unique  de  pyo- 
culturenulle,  cen’estpasun  cas  particulièrement  bénin, 
c’est  tout  simplement  un  cas  de  pus  à  microbes  morts 
dans  un  vieil  abcès  enkysté  du  cerveau. 

Donc,  dans  tous  nos  cas  de  suppurations  mipro- 
biennes  aiguës  (23  cas),  de  gravité  variable  ou  fran¬ 
chement  bénignes,  la  pyoculture  nous  a  donné  un 
résultat  positif.  Elle  n’aurait  été,  par  conséquent, 
d’aucun  secours  pour  guider  le  pronostic,  l’inter¬ 
vention  ou  l’abstention. 

De  la  fréquence  des  pyocultures  positives.  — 
Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sont  donc  déjà 
en  désaccord  avec  les  constatations  de  M.  Delbet  sur 
un  premier  point  :  la  fréquence  relative  des  résultats 
positifs  et  des  résultats  négatifs  de  la  pyoculture. 
Pour  lui,  en  effet,  les  résultats  positifs  n’appartien¬ 
draient  qu’aux  cas  dans  lesquels  «  les  conditions 
générales  et  locales  sont  telles  que  le  malade  ne 
peut  pas  lutter  contre  les  microbes  ». 

L'explication  est  aisée.  On  la  trouve  dans  des  rai¬ 
sons  de  technique,  c’est-à-dire  dans  la  façon  de  faire 
la  pyoculture  et  sans  doute  d’en  lire  le  résultat*. 

Le  détail  de  nos  observations  montre,  en  effet,  que 
pour  nos  suppurations  .monomicrobiennes,  qui  ren¬ 
fermaient  deB  microbes  aérobies,  l’examen  du  pus 
recueilli  en  deux  points  de  la  pipette  donnait  géné¬ 
ralement  des  résultats  très  différents.  Vers  l’extré¬ 
mité  libre,  en  contact  avec  l’air,  pullulation  abon¬ 
dante.  Au  contraire,  à  l’extrémité  fermée,  pullulation 
légère  ou  nulle.  Ces  résultats  sont  aisément  expli¬ 
cables  pour  les  microbes  strictement  aérobies,  et 
aussi  pour  les  microbes  qui  sont  aérobies  facultatifs, 


1.  Nous  n’avons  trouvé  signalée  dans  aucun  travail  sur 
la  pyoculture  la  nécessité  de  faire  des  examens  en  diffé¬ 
rents  points  de  lu  pipette,  ou  d’essayer  d’en  rendre  le 
mélange  homogène  par  agitation  (manœuvre  qui  nous 
parait,  du  reste,  d’un  effet  illusoire).  Il  eût  été  pourtant 
nécessaire  de  préciser  tous  ces  détails  en  vulgarisant 
un  procédé  dont  <•  •  réponses  peuvent  avoir  de  si  graves 
conséquences. 


mais  qui  se  développent  généralement  mieux  au 
contact  de  l’air.  Donc,  dans  les  faits  de  ce  genre, 
l’observateur  non  prévenu  qui  n’examinerait  le  pus 
qu’à  l’extrémité  fermée  de  lu  pipette  (et  c’est  ce  que 
l’on  fait  le  plus  naturellement  après  en  avoir  cassé 
la  pointe)  dirait  :  pyoculture  nulle.  Au  contraire, 
nous  dirons  dans  ces  mêmes  cas  :  pyoculture  posi¬ 
tive,  mais  à  la  condition  d’aller  chercher  la  pullula¬ 
tion  microbienne  là  où  il  est  logique  quelle  se  pro- 

Quant  au  pus  polymicrobien ,  chaque  microbe 
qu’il  renferme,  suivant  qu’il  est  plus  ou  moins  nette¬ 
ment  aérobie  ou  anaérobie,  trouve,  en  tel  ou  tel  point 
de  la  pipette,  le  terrain  le  plus  propre  à  son  déve¬ 
loppement. 

Par  suite,  n’examiner  que  le  pus  recueilli  en  un 
seul  point  de  la  pipette,  c’est  se  condamner  souvent 
à  constater  ce  que  M.  Delbet  désigne  sous  le  nom  de 
pyocultures  électives,  c'est-à-dire  pullulation  pour 
certains  microbes  et,  pour  les  autres,  absence  de 
développement. 

Plusieurs  de  nos  observations  ont  été  typiques  à 
cet  égard.  Quelques  observations  de  M.  Delbet  pa¬ 
raissent  entrer  dans  le  même  groupe  de  faits  ; 

«  Certains  microbes  peuvent  être  tués,  tandis  que 
d’autres  se  développent  dans  le  pus.  Ces  divers  états 
s’expriment  aisément  par  des  formules  de  ce  type  : 
Pyoculture  positive  en,  streptocoque,  négative  en  per- 
fringens  ;  ou  bien  négative  en  staphylocoque,  posi¬ 
tive  en  vibrion  ». 

Ces  faits  sont  exacts,  mais  l’interprétation  en  est 
probablement  erronée,  car,  de  même  que  nos  obser¬ 
vations,  les  exemples  qu’il  cite  paraissent  montrer 
qu'il  s’est  établi  dans  chaque  cas,  par  les  conditions 
locales,  une  démarcation  naturelle  entre  aérobies  et 
anaérobies  . 

Pyoculture  et  pronostic .  —  Les  28  cas  de  culture 
du  pus  que  nous  publions  ici,  mis  en  regard  des 
constatations  cliniques,  montrent  que  le  pus  isolé  de 
l’organisme  est,  en  général,  un  milieu  de  culture 
favorable  au  développement  des  microbes  qu’il  con¬ 
tient,  même  lorsque  l'individu  se  défend  et  que  le 
pronostic  est  essentiellement  bénin. 

Considérons,  en  effet,  d'abord  le  premier  groupe 
de  nos  observations,  celles  concernant  les  plaies  de 
guerre.  Nous  constatons  qu’il  s’agissait  toujours  de 
cas  graves,  pour  lesquels  on  pouvait  craindre,  par 
conséquent,  la  nécessité  d  interventions  sérieuses  ou 
une  issue  fatale.  Or,  la  pyoculture  ayant  donné  chez 
tous  un  résultat  positif  en  germes  particulièrement 
dangereux  (streptocoques,  anaérobies,  associations 
diverses),  nous  aurions  été  autorisés  par  elle  à  con¬ 
sidérer  le  pronostic  comme  très  sombre,  et  comme 
imposant  d’urgence  même  les  opérations  les  plus  mu¬ 
tilantes.  En  réalité,  que  s’est-il  passé  ?  Ce  pronostic 
pessimiste  est  loin  d’avoir  toujours  été  vérifié.  Voici 
quel  a  été  le  sort  de  nos  blessés  après  la  pyoculture 
positive  (il  est  essentiel  de  remarquer  qu’elle  n’a  pas 
été  toujours  pratiquée  dès  l’entrée  du  malade  à  l’hô¬ 
pital,  et  qu’elle  a  été  souvent  postérieure  à  des  inter¬ 
ventions).  Trois  malades  ont  été  amputés  ;  un  a  subi 
une  intervention  abdominale  ;  deux  ont  été  débridés  et 
curettés  ;  deux  ont  subi,  soit  un  simple  débridement, 
soit  une  intervention  insignifiante;  chez  les  quatre 
derniers,  on  n’a  eu  à  pratiquer  aucune  nouvelle  inter¬ 
vention. 

Nous  trouvons  donc  tous  les  degrés  dans  l’impor¬ 
tance  des  traitements,  malgré  des  pyocultureB  sem¬ 
blablement  positives,  et  souvent  identiques  en  quan¬ 
tité  et  en  qualité.  Le  sens  clinique  seul  a  guidé  pour 
choisir  entre  telle  ou  telle  intervention  et  l’absten¬ 
tion.  Il  ne  semble  pas  qu’on  ait  à  le  regretter. 

Passons  maintenant  au  deuxième  groupe  de  nos 
suppurations  (suppurations  diverses,  en  dehors  des 
plaies  de  guerre).  Il  est  bien  évident  que,  quelque 
convaincu  que  l’on  fût  de  la  valeur  de  la  pyoculture, 
on  ne  pouvait  songer  àautre  chose  qu’à  un  traitement 
d’expectative,  pour  des  affections  telles  qu’abcès  du 
sein,  de  la  fesse,  du  front,  de  l’aisselle,  déjà  incisés 
quand  la  pyoculture  a  été  pratiquée.  Mais  la  consta¬ 
tation  d'une  pyoculture  fortement  positive  aurait  dû , 
chez  tous,  assombrir  en  quelque  façon  le  pronostic, 
en  révélant  que  les  microbes  étaient  particulièrement 
virulents  ou  que  l’organisme  no  se  défendait  pas.  Or, 
la  plupart  de  ces  malades  (8  sur  11)  n’ont  pas  donné 
un  moment  d’inquiétude  ;  ils  ont  guéri  rapidement, 
sans  thérapeutique  spéciale,  sans  alerte,  sans  reli- 
quats. 

A  la  réflexion,  d’ailleurs,  cette  constatation  de  fait 
n’est  pas  surprenante.  Le  travail  de  défense  de  l'or¬ 
ganisme  est  fort  complexe.  Nous  le  voyons  se  ma- 
‘  nifester  d’abord  par  un  afflux  de  plasma  et  de  cel- 
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Iules  migratrices,  destinés  sans  doute,  pour  une  part, 
à  la  destruction  des  agents  pathogènes,  mais  aussi  à 
la  réparation  des  tissus  lésés  et  à  l’apparition  de 
tissus  néoformés,  qui  opposeront  une  barrière  aux 
microbes,  et,  tout  en  pouvant  leur  laisser  leur  viru¬ 
lence,  les  refouleront  peu  à  peu  vers  l’extérieur.  Or, 
cet  effort  de  réorganisation  et  de  barrage,  la  pyocul- 
ture  ne  le  mesure  pas. 

Vient  ensuite,  par  une  vaccination  progressive, 
l’apparition  éventuelle  d'un  pouvoir  bactéricide  du 
plasma  et  l'augmentation  de  la  puissance  phagocy¬ 
taire  des  leucocytes.  Mais  il  faudrait,  à  ce  point  de 
vue,  dans  chaque  cas  particulier,  se  demander  si  le 
malade  n’est  pas  encore  dans  la  phase  indifférente  ou 
dans  la  phase  négative  d’immunisation.  Est-il,  d’autre 
part,  logique  d’espérer  qu'une  comparaison  soit  pos¬ 
sible  entre  les  faits  qui  se  passent  dans  un  organisme 
tout  entier,  et  ce  que  l’on  peut  voir  se  produire  dans 
des  sécrétions  étudiées  in  vitro?  Ce  pus  que  l’on 
recueille  et  que  l’on  isole,  ce  sont  des  excreta.  des 
humeurs  viciées,  des  leucocytes  la  plupart  affaiblis 
ou  morts  ;  et  ce  sont  ces  éléments  que  l’on  va  mettre 
pendant  vingt-quatre  heures  en  présence  de  microbes 
pour  juger  laquelle  des  deux  forces  triomphera. 
Cependant,  au  niveau  de  la  plaie  même,  ces  éléments 
de  défense,  plasma  et  leucocytes,  ont  l’avantage,  pen¬ 
dant  les  vingt-quatre  mêmes  heures,  d'un  incessant 
renouvellement. 

Comment  expliquer  que  M.  Delbet,  MM.  Trémo- 
lières  et  Lœw,  M.  Routier1,  MM  Harnsby  et  Truffier  3, 
M.  Aug.  Broca3  aient  cru  trouver  dans  le  résultat  de 
la  culture  du  pus  un  moy'en  propre  à  fixer  le  pro¬ 
nostic  ?  L’examen  de  nos  pyocultures  nous  en  donne 
une  explication  plausible. 

Les  suppurations  à  pus  monomicrobien,  quand 
elles  sont  à  microbes  aérobies,  ont  plus  de  chance 
d’être  des  suppurations  bénignes.  Or,  dans  ces  cas, 
comme  nous  y  avons  longuement  insisté,  l’examen 
du  pus  à  l’extrémité  fermée  de  la  pipette,  c’est-à-dire  • 
la  lecture  incomplète  du  résultat,  montre  une  pyocul- 
ture  nulle  ou  presque  nulle  :  il  en  résulte  qu’alors 
clinique  et  pyoculture  paraissent  d’accord.  Quant  aux 
pus  polymicrobiens  • —  d’un  pronostic  généralement 
plus  grave  — ,  la  multiplicité  des  variétés  micro¬ 
biennes  a  pour  conséquence  qu’en  des  conditions 
quelconques  d’oxygénation,  c’est-à-dire  en  des  points 
quelconques  de  la  pipette,  l’un  ou  plusieurs  d’entre 
eux  auront  des  chances  de  trouver  le  terrain  propre 
à  leur  développement.  Donc,  même  à  l’extrémité  de 
la  pipette,  la  pyoculture  sera  souyent  positive,  parais- 
'  saut  confirmer  ainsi  la  gravité  du  pronostic  établi  par 
la  clinique. 

D’ailleurs,  si  nous  poussons  plus  loin  l’analyse, 
nous  voyons,  comme  il  est  à  prévoir  a  priori,  que  les 
microbes  anaérobies  ont  plus  de  tendance  à  pulluler 
verB  l’extrémité  fermée  de  la  pipette.  Quelques-.unes 
de  nos  observations  sont  caractéristiques  à  cet  égard, - 

Donc,  ce  sont  ceux  qui  donneront  plus  aisément  des 
pyocultures  positives,  par  cette  technique  qui  réalise 
assez  bien  lés  conditions  du  tube  de  Vignal.  Et 
comme,  suivant  la  remarque  de  M>  Delbet  «  dans  les 
plaies  de  guerre,  le  danger  pressant,  la  gravité  immé¬ 
diate  viennent  surtout  du  bacillus  perfringens  et  du 
vibrion  septique,  c’est-à-dire  de  microbes  anaéro¬ 
bies  »,  dans  ce  cas  encore,  il  y  a  apparente  confir¬ 
mation  du  principe  par  les  faits.  Mais  il  est  loin  d’en 
être  toujours  ainsi.  Dans  certaines  de  nos  observa¬ 
tions  l’examen  de  la  pipette,  seulement  en  sa  partie 
profonde,  aurait  fait  conclure  à  une  pyoculture  nulle 
ou  à  peine  positive,  donc  à  un  pronostic  très  bénin, 
que  la  suite  aurait  démenti. 

En  résumé,  le  seul  fait  incontestable  c’est  que  la 
pyoculture  en  pipette  peut  aider  à  mettre  en  évidence 
et  à  sélectionner  dans  certains  cas  les  microbes  d’une 
plaie.  Elle  seconde  donc  l’examen  clinique  dans  là 
mesure  même  où  le  diagnostic  bactériologique  est 
utile  pour  fixer  le  pronostic.  —  Ces  faits,  connus 
antérieurement  aux  recherches  de  M.  Delbet,  sont  tout 
à  fait  en  dehors  du  principe  qui  guide  sa  méthode 
et  des  renseignements  qu’il  en  attend.  —  Quand 
on  veut,  par  contre,  essayer  d’apprécier  par  elle  la 
lutte  entre  l’organisme  et  les  microbes,  on  peut 
affirmer  que  les  réponses  dans  leur  ensemble  sont 
plus  propres  à  égarer  le  chirurgien  qu’à  le  seconder. 

Avant  de  terminer,  nous  devons  dire  que  nous  ne 
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sommes  pas  seuls  à  formuler  des  réserves  sur  la 
valeur  de  la  pyoculture. 

Des  recherches  ont  été  faites  à  ce  sujet  dans  d’autres 
laboratoires  parallèlement  au  nôtre.  M.  Policard, 
agrégé  et  chef  des  travaux  histologiques  de  la  Fa¬ 
culté  de  Lyon,  actuellement  médecin-major  de  la 
VIe  armée,  déclare  que  «  les  résultats  fournis  par  la 
pyoculture  sont  souvent  très  contestables  au  point  de 
vue  de  leur  conclusion  pratique  »*.  M.  Alexis  Carrel 
n’accorde  à  ce  moyen  d’investigation,  tel  qu’il  a  été 
décrit,  aucune  valeur  pratique  s.  Sir  Almroth  E. 
Wright8  trouve  la  technique  de  la  pyoculture  mau¬ 
vaise.  Cela  ressort  avec  évidence  de  cette  phrase  : 
«  A  propos  de  la  méthode  de  pyoculture,  la  première 
remarque  à  faire,  c’est  que  les  renseignements  (pic- 
titres,  images)  qu’elle  fournit  sont,  en  général,  tout 
l’opposé  de  la  clarté  ( are  generally  the  very  reverse 
of  clear).  »  Il  indique,  à  la  vérité,  qu’elle  part  d’un 
principe  exact  (et  d’ailleurs  depuis  longtemps  re¬ 
connu  grâce  en  particulier  à  ses  propres  travaux), 
le  principe  de  l’immunisation  progressive  d’un  orga¬ 
nisme  qui  se  défend  par  l’accroissement  des  pro¬ 
priétés  bactéricides  des  leucocytes  et  du  plasma  ; 
mais  la  forme  conditionnelle  de  l’exposé  fait  par 
Wright  de  la  pyoculture  de  M.  Delbet  montre  bien 
qu’il  fait  des  réserves  sur  la  possibilité  d’en  tirer  des 
applications  pratiques. 

Nos  recherches  nous  ont  montré  combien  ces  ré¬ 
serves  sont  justifiées. 


NEUROLOGIE  UE  GUERRE 


REPRÉSENTATION  GRAPHIQUE 
DES  ÉTATS  ATONIQUES  ET  PARALYTIQUES  DES  MEMBRES 
Pur  L.  LORTAT-JACOB  et.  A.  SÉZARY 
(Travail  du  Centre  neurologique  de  la  XIII»  Région.) 


Il  est  important  pour  le  neurologiste  comme 
pour  le  physiothérapeute  de  connaître,  d’une  façon 
précise,  l’évolution  des  troubles  paralytiques  ou 
de  l’atonie  d’un  membre,  les  modifications  qui 
se  produisent  dans  les  mouvements  cj’im.e  articu^ 
lation  plus  ou  moins  ankylosée.  Cette  notion  est 
particulièrement  utile  pour  décider  de  l’interven¬ 
tion  opératoire  chez  les  blessés  nerveux,  celle-ci 
étant  soùvent  commandée  par  l’aggravation  ou  le 
statu  quo-des  troubles  moteurs  malgré  la  phy¬ 
siothérapie.  Pour  l’obtenir,  il  nous  a  paru  né¬ 
cessaire  d’abord  de  représenter  graphiquement 
l’état  d’atonie  du  membre  atteint  ou  l’amplitude 
dés  mouvements  articulaires,  puis  d’exprimer 
leur  degré  à  l’aide  d’un  rapporteur  d’angle  appli¬ 
qué  sur  le  papier.  En  refaisant  cette  étude  quel¬ 
ques  semaines  plus  tard  et  en  comparant  les  deux 
graphiques  obtenus,  on  jugera  aisément  de  l’évo¬ 
lution  des  troubles  présentés  par  le  blessé. 

Dans  ce  but,  nous  utilisons,  au  Centre  neurolo¬ 
gique  de  la  XIIIe  Région,  un  procédé  d’une  grande 
simplicité.  Nous  nous  servons  de  lames  de  plomb 
à  bords  parallèles,  épaisses  de  2  mm.,  larges  de 
2  cm.  ou  de  1  cm.  1/2,  longues,  suivant  les 
dimensions  du  membre  étudié,  de  40  cm.  (mem¬ 
bre  inférieur),  de  26  cm.  (membre  supérieur), 
de  20  cm.  (phalanges).  Ces  lames  sont  appliquées 
et  comme  moulées  sur  la  face  du  membre  la 
plus  déformée  et  selon  son  axe  anatomique.  En 
raison  de  leur  malléabilité,  elles  épousent 
leur  morphologie.  On  s’assure  qu’elles  sont'  ri¬ 
goureusement  adaptées  aux  téguments  et  qu’elles 
reproduisent  exactement  l’altitude  et  la  direction 
du  segment  du  membre.  On  les  retire  alors  en 
évitant  de  modifier  les  courbures  qu’elles  dessi¬ 
nent;  on  les  dépose  sur  une  feuille  de  papier  sui¬ 
vant  un  de  leurs  bords.  En  appliquant  contre 
celui-ci  la  pointe  d’un  crayon  (du  côté  de  la  lame 
qui  était  en  contact  avec  la  peau),  on  trace  une 
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ligne  qui  reproduit  l’état  du  membre  au  moment 
de  l’examen. 


C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’on  peut  se  rendre 
compte  du  degré  d’atonie  et  de  paralysie  du 
membre  supérieur  dans  la  paralysie  radiale.  La 
lame  de  plomb  est  appliquée  contre  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’avant-bras  et  du  poignet.  La 
courbure  qu’elle  prend  ainsi  est  repro¬ 
duite  au  crayon  ;  elle  représente  un  angle 
formé  par  le  poignet  et  l’avant-bras.  Cet 
angle  est  d’autant  moins  ouvertque  l’atonie 
des  extenseurs  est  plus  intense  (fig.  1).  Si 
l’on  veut,  quelques  semaines  après,  juger 
A  des  progrès  réalisés,  on  fera  un  nouvel 
examen  ;  on  reportera  la  lame  de  plomb 
sur  le  tracé  obtenu  précédemment,  en 
faisant  coïncider  les  données  fixes,  c’est- 
à-dire  les  lignes  représentant  la  face 
On  verra 
alors ,  en 
cas  d'amé¬ 
lioration, 
que  la  li¬ 
gne  sui  - 
vant  la  fa¬ 
ce  dorsale 
du  poi¬ 
gnet  ne 
concorde 
plus  avec 
celle  de 
premier 
examen , 
qu’elle 
forme  a  - 
vec  la  li¬ 
gne  fixe  un 
angle  plus 
ouvert  : 
1  ’a  t  o  n  i  e 
est  moin¬ 
dre.  En 

(,  cas  d’aggravation,  l’angle  est  plus  fermé  : 

l’atonie  s’est  accentuée  (fig.  J). 

On  peut  exprimer  les  modifications  sur¬ 
venues,  en  mesurant  en  degrés,  à  l’aide 
A  d’un  rapporteur,  l’ouverture  de  i’angle 
ainsi  formé.  La  méthode  aboutit  à  une 


Paralysie  radiale  consécutive  à  une  blessure 
de  bras  par  balle  (soldat  S...). 

La  ligne  1  représente  l’attitude  sponta¬ 
née  du  poignet  le  24  Août  1914;  la  ligne  2 
représente  le  léger  mouvement  d’exten¬ 
sion  du  poignet  possible  à  la  même  date. 
La  ligne  3,  tracée  un  mois  plus  tard,  mon¬ 
tre  que  l’atonie  du  poignet  est  plus  accen¬ 
tuée  qu’au  premier,  examen  ;  aucun  mouve¬ 
ment  d’extension  n’est  plus  possible.  Donc, 
aggravation  de  la  paralysie  malgré  l’élec¬ 
trothérapie  instituée.  En  A,  face  postérieure 
de  l’avant-bras;  en  B,  face  dorsale  de  la 


mesure  d’angles  sur  des  graphiques  :  d’où 
le  nom  de  goniométrie  que  nous  lui  don¬ 
nons  couramment,  et  celui  de  gonio- 
gramme  qui  peut  s’appliquer  aux  tracés 
obtenus. 

Lorsque  le  poignet  est  capable  d’un 
léger  mouvement  d’extension,  on  pourra 
consigner  l’amplitude 
de  ce  dernier  :  on 
appliquera  la  lame  de 
plomb  au  moment  où 
le  blessé  vient  d’effec¬ 
tuer  l’extension  maxi- 
ma  dont  il  est  ca¬ 
pable.  La  ligne  obte- 
nueprésente  une  cour¬ 
bure  plus  ouverte  que 
celle  qui  représente 
l’attitude  spontanée 
du  poignet  :  en  mesu¬ 
rant  l’angle  délimité 
par  l’une  et  par  l’au¬ 
tre,  on  exprime  en 
chiffres  l’amplitude  du 
mouvement  dû  à  la 
contraction  des  mus¬ 
cles  extenseurs.  Des 
tracés  faits  dans  la 
suite  montreront  si 
celle-ci  l'augmente  ou 
diminue  et  permet¬ 
tront  de  suivre  l’évo¬ 
lution  de  la  paralysie  (fig.  2). 

L’étude  de  certains  cas  de  paralysies  périphé¬ 
riques  avec  rétraction  fibro-musculaire  nous  a 


Figure  2. 

radiale  consécutive 
'.essure  de  bras  par 
éclat  de  bombe  (soldat  D...). 
La  ligne  pleine  1  représente 
l'altitude  spontanée  du  poi¬ 
gnet.  La  ligne  pointillée  2 
représente  le  très  léger 
mouvement  d’extension  que 
peut  faire  le  poignet  le 
21  Août  1915;  La  ligne  poin¬ 
tillée  3  représente  le  mou¬ 
vement  d’extension  plus  am¬ 
ple  que  le  poignet  peut  réa¬ 
liser  le  21  Septembre  1915, 
après  un  mois  d’électrothé¬ 
rapie  :  gain  de  45°.  En  A, 
face  postérieure  de  l’avant- 
bras;  en  B,  face  dorsale  de 
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prouvé  que  la  mesure  de  l’angle  en  degrés  est 
insuffisante  si  elle  n’esl  pas  accompagnée  d’un 
tracé  graphique.  Qu’il  nous  suffise  de  signaler  ce 
fait  sur  lequel  nous  nous  proposons  de  revenir 
ultérieurement: 

Cette  méthode  s’applique  aussi  bien  à  la  me¬ 
sure  des  mouvements  des  phalanges,  du  coude, 
du  cou-de-pied,  du  genou.  Par  exemple,  si  les 
mouvements  d’extension  et  de  flexion  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras  sont  limités,  on  peut  reproduire 
les  amplitudes  extrêmes  qu’ils  peuvent  acquérir, 
on  peut  mesurer  alors  l’angle  décrit  par  les  deux 
lignes  tracées  à  l’aide  des  lames  de  plomb.  En 
mesurant  à  diverses  reprises  l’ouverture  de  l’angle 
ainsi  obtenu,  on  se  rendra  compte  avec  préci¬ 
sion  de  l’évolution  des  mouvements  de  l’articula¬ 
tion  du  coude. 

Le  procédé  est  certainement  plus  précis,  plu? 
rapide  et  moins’  coûteux  que  la  photographié  :  il 
permet  d’apprécier  et  de  consigner  avec  exacti¬ 
tude,  en  quelques  instants,  un  état  atonique  ou 
paralytique  sur  lequel  celle-ci  ne  donnerait  qu’une 
impression.  Il  a  l’avantage, 
dans  les  circonstances  ac¬ 
tuelles,  d’être  très  simple, 
de  pouvoir  être  utilisé  n’im¬ 
porte  où,  sans  le  secours 
d’aucun  appareil  dit  de 
précision. 


\  \  ''2 

'4  '3 


Figure  3. 

Impotence  fonctionnelle  de  la  main  droite  consécutive  à  un 
traumatisme  du  membre  supérieur  (soldat  B...). 

En  1,  ligne  représentant  l'attitude  fixe  du  poignet  du 
blessé  avant  ta  rééducation.  En  2,  3,  4,  5,  G,  lignes  repré¬ 
sentant  l’amplitude  du  mouvement  d’extension  du  poi¬ 
gnet  acquise  après  la  première  (2),  la  deuxième  (3),  la 
troisième  (4),  la  quatrième  (5)  et  la.  cinquième  (6)  séance 
de  rééducation.  ' 

Si  l’on  a  soin  de  se  placer  dans  des  conditions' 
d’observations  identiques,  il  nous  renseigne, 
avec  netteté,  sur  l’évolution  d’une  paralysie  trau¬ 
matique  soumise  à  la  physiothérapie  ou  traitée 
chirurgicalement,  sur  l’amélioration  provoquée 
par  la.  rééducation  dans  un  cas  d’impotence  fonc¬ 
tionnelle  (fig,  3).  La  plupart  des  dossiers  de  nos 
malades  possèdent  un  ou  plusieurs  goniogrammes, 
de  telle  sorte  que  si  ces  blessés  sont  un  jour 
traités  dans  d’autres  Centres  neurologiques  —  il 
est  fréquent,  en  effet,  de  les  voir  hospitaliser 
successivementdansplusieurs  formations,  — nous 
pourrons,  en  communiquant  leurs  goniogrammes, 
donner  aux  neurologistes  qui  les  soigneront  après 
nous  une  notion  précise  de  leur  état  au  moment 
ou  ils  ont  été  soumis  à  notre  examen.  Le  rensei¬ 
gnement  ainsi  donné  est  souvent  précieux  pour 
décider  du  traitement  à  instituer. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DÉ  NEUROLOGIE 

6  Janvier  1916. 

«  Pseudo-ptosts  hystérique  »  avec  synergie 
fonctionnelle  oculo-palpébrale.  —  JWJW.  Laignel- 
Lavastine  et  Victor  Ballet  présentent  un  sujet  dont 
1  aspect  est  celui  de  ce  «  pseudo-ptosis  hystérique  » 
décrit  par  Charcot  et  Parinaud  :  paupières  tombantes 
sans  une  ride,  tête  rejetée  en  arrière,  contraction  du 
frontal  quand  le  sujet  cherche  à  ouvrir  les  yeux, 
abaissement  du  sourcil. 

Cette  habitude  vicieuse  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme  insignifiant  de  la  paupière  supérieure  droite 


n’a  d’autre  intérêt  que  celui  de  disparaître  en  partie 
sous  l’influence  de  la  compression  de  l’œil  droit. 
Cette  synergie  fonctionnelle  oculo-palpébrale  (ou¬ 
verture  de  l’œil  gauche  consécutive  à  la  compression 
du  droit)  ne  s’explique  par  aucune  connexion  ner¬ 
veuse,  mais  rappelle  la  synergie  banale  du  tireur 
dont  l’ouverture  palpébrale  de  l’œil  qui  vire  s’élargit 
quand  il  contracte  l’orbiculaire  du  côté  opposé. 

Appareil  de  prothèse  fonctionnelle  pour  les  para¬ 
lysies  du  plexus  brachial  supérieur.  —  M.  Jean 
Dagnan-Bouverei  présente  un  appareil  ayant  pour 
but,  non  de  faire  fléchir  automatiquement  l’avant- 
bras  sur  le  bras,  mais  de  maintenir  l’avant-bras  en 
flexion  lorsqu’il  a  été  amené  à  celte  position  soit  par 
des  mouvements  de  reptation  exécutés  le  long  du 
thorax  par  la  main  du  côté  atteint,  soit  à  l’aide  de 
l’autre  main.  L’avant -bras  restant  fléchi,  la  main, 
dont  les  mouvements  sont  conservés,  devient  utili¬ 
sable  alors  qu’elle  ne  l’est  pas  lorsqu’elle  pend  à 
l'Üxlrémité  d’un  membre  inerte.  Pour  étendre  l’avant- 
'  bras,  il  suffit  au  blessé  de  placer  la  main  en  hyper¬ 
extension  En  exécutant  ce  mouvement,  il  tire  sur  une 
chaînette  rivée  à  une  bague  qu’il  porte  à  l’index  et  au 
médius  et  déclanche  ainsi  le  mécanisme  qui  mainte¬ 
nait  le  coude  en  flexion.  L’appareil,  entièrement  dis¬ 
simulé  sous  les  vêtements,  ne  laisse  apparaître  que 
l'extrémité  de  la  chaînette  et  la  bague  à  laquelle  elle 
vient  se  fixer. 

Un  cas  de  paralysie  radiale  par  section  com¬ 
plète  du  nerf,  due  à  une  blessure  de  guerre  avec 
retour  de  la  mobilité  après  suture  tardive  du  nerf 
radial  sectionné.  —  M.  Mendelssohn  présente  un 
malade  blessé  le  7  Septembre  1914  par  balle  de 
shrapnell  au  bras  droit,  avec  fracture  de  l’humérus 
et  paralysie  radiale  complète  par  section  du  nerf. 

La  suture  du  nerf  fut  faite  par  M.  Lejars  seule¬ 
ment  le  23  Janvier  1915,  soit  170  jours  après  la 
blessure.  Ce  n’est  que  le  150e  jour  après,  la  suture 
quele  premier  retour  de  mobilité  volontaire  a  apparu. 
Fin  Octobre  (280e  jour),  la  restauration  motrice 
était  déjà  en  très  bonne  voie.  Aujourd’hui,  470e  jour 
après  la  suture,  le  retour  de  la  mobilité  volontaire 
dans  tous  les  muscles  du  territoire  du  radial  est 
complet.  Le  malade  est  guéri  malgré  l’application 
tardive  de  la  suture  au  nerf  sectionné. 

Ce  cas  montre  l’opportunité  de  l'intervention  chi¬ 
rurgicale  en  présence  d’une  section  nerveuse  dia¬ 
gnostiquée  ou  même  seulement  soupçonnée. 

Valeur  clinique  des  modifications  du  système 
pileux  et  de  quelques  autres  troubles  trophiques  au 
cours  des  blessures  de  guerre  des  nerfs  des  mem¬ 
bres.  —  M.  Maurice  Villaret,  de  l’étude  de  110  cas 
personnelsde  paralysies  post-traumatiques  des  mem¬ 
bres,  a  pu  conclure  que  l’hypotrichose  et  l'hypohy- 
drose  spontanée  sont  symptômes  de  section  complète 
du  nerf  au  même  titre  que  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  que  l’hypertrichose  et  l’hyperhydrose.  spon¬ 
tanée  correspondent  à  une  lésion  incomplète  du  nerf, 
susceptible  de  régression  et  s’accompagnant  de  trou¬ 
bles  légers  des  réactions  électriques,  et  que  l’absence 
de  modifications  des  poils  et  de  la  sudation  spontanée 
est  le  propre  des  impotences  fonctionnelles  sans 
lésion  nerveuse  et  avec  électro-diagnostic  négatif.  Il 
insiste  de  plus  sur  deux  troubles  trophiques  sympto¬ 
matiques  des  névrites  graves  :  le  saignement  à  la 
piqûre  et  les  ulcérations  consécutives  à  la  galvanisa¬ 
tion  prolongée. 

Troubles  'musculaires  par  plaie  de  main. 

M.  de  Massary.  Le  dernier  espace  iuterosseux  ayant 
été  traversé  sans  lésion  des  os,  les  deux  derniers 
doigts  pendent  inertes  une  heure  après;  quatre  mois 
plus  tard,  on  les  trouve  fléchis,  rétractés,  doulou¬ 
reux  :  l'atteinte  de  la  branche  profonde  du  cubital 
est  prouvée  par  l’atrophie  des  muscles  de  la  main, 
dont  les  réactions  électriques  sont  modifiées. 

Troubles  bulbo-protubérantiels  et  dissociation 
syringomyéllque.  —  M.  Chatelin.  Paralysie  des 
7e  et  5e  paires  (branche  motrice)  à  droite  avec  hypo- 
excitabilité  bilatérale  du  labyrinthe  ;  marche  déviée  à 
droite  ;  enfin,  dans  la  moitié  droite  du  corps,  troubles 
sensitifs  respectant  la  sensibilité  tactile.  Pas  d’alté¬ 
ration  de  la  voie  pyramidale.  Début  par  ictus. 

Lésions  du  lobe  occipital  par  plaies  de  guerre.  — 
M.  Chatelin,  sur  20  cas,  a  observé  deux  faits  de  sco- 
tome  du  champ  visuel  supérieur  et  deux  en  quadrant 
supérieur  ;  la  projection  radiographique  des  projec¬ 
tiles  semble  indiquer  l’atteinte  de  la  région  calcarine. 

Tremblement  émotif.  —  JW.  Meige  montre  un 
malade  atteint  d’un  tremblement  très  intense,  exagéré 
par  les  émotions,  les  mouvements  atténués  par  la 


marche.  Il  apparut  après  l’explosion  d’une  torpille 
qui  projeta  violemmem  le  sujet  dans  un  entonnoir.  Il 
s’agit  d’un  grand  émotif  avec  pouls  excitable  et  tré- 
mophobie. 

t—  JW.  Souques  remarque  la  ressemblance  avec  le 
tremblement  parkinsonien. 

—  JW.  Babinski  ajoute  qu’en  pareil  cas  l'insuccès 
de  la  psychothérapie  semble  bien  contraster  avec  ce 
qu’on  obtiènt  dans  les  phénomènes  pithiatiques. 

Restauration  motrice  après  section  chirurgicale 
et  suture  du  nerf.  —  JWme  Dejerine,  MM.  Dejerine 
et  Mouzon.  La  suture  nerveuse  avait  été  décidée 
parce  qu’au  bout  de  sept  mois  il  n'y  avait  d’autre 
signe  de  restauration  qu’un  peu  de  paresthésie  du 
pouce.  La  restauration  motrice  a  commencé  sept  mois 
après  l’intervention;  elle  est  aujourd'hui  remar¬ 
quable. 

Etude  histologique  des  nerfs  sectionnés.  — 

JW  Foix,  dans  une  longue  conférence  avec  dessins  au 
tableau,  s’efforce  de  résumer  les  renseignements 
fournis  par  le  microscope  sur  l’état  des  deux  bouts 
du  nerf  blessé. 

Un  cas  d’aréflexie  tendineuse  complète.  — 

JW.  Dupré.  L’intérêt  de  ce  fait  est  l'absence  complète 
de  tout  signe  de  syphilis,  de  polynévrite  ou  de  tabes, 
avec  réaction  de  Wassermann  négative. 

Guérison  de  la  causalgie  traumatique  par  dénu¬ 
dation  artérielle  (intervention  sur  le  grand  sympa¬ 
thique).  —  JW.  Leriche.  Le  malade  présentant  des 
troubles  circulatoires  avec  crises  vasculaires  sympa¬ 
thiques,  l’auteur,  conformément  aux  idées  de  son 
maître  Jaboulay,  entreprit  d’atteindre  le  sympathique 
en  excisant  la  gaine  périartérielle  de  l’humérale  sur 
une  longueur  de  10-12  cm.  L’amélioration  fut  nette 
pour  les  douleurs  et  les  crises  de  cyanose  de  la  main 
et  de  l’avant-bras,  mais  la  douleur  se  porta  au  coude. 
Une  deuxième  intervention  ayant  été  alors  pratiquée 
au  niveau  de  l’artère  axillaire,  que  l’on  trouva 
englobée  d’une  gangue  fibreuse  et  sans  battements, 
fut  suivie  d’une  guérison  rapide. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

11  Janvier  1916. 

La  méthode  de  Wright  pour  l’étude  et  le  traite¬ 
ment  des  plaies  de  guerre.  —  MM.  Max  François 
et  H.  Vignes.  Wright  ne  croit  pas  à  la  possibilité 
de  détruire  les  microbes  dans  les  plaies  par  les  anti¬ 
septiques  ';  le  but  de  la  thérapeutique  doit  donc  être 
de  renforcer  la  défense  de  l’organisme. 

Wright  étudie  donc,  d'une  part,  le  degré  de  noci¬ 
vité  des  microbes  et,  d’autre  part,  les  variations  du 
pouvoir  antibactérien  du  sérum  et  du  sang  total  : 
1°  par  la  méthode  de  la  pyo-séroculture,  qui  renseigne 
sur  la  façon  dont  les  fluides  sanguins  se  défendent 
sans  l’aide  des  leucocytes,  contre  les  microbes  con¬ 
tenus  dans  la  plaie  ;  2°  par  différents  procédés  met¬ 
tant  en  évidence  l’action  antimicrobienne  des  glo¬ 
bules  blancs  et  du  sang  total. 

N’ayant  aucune  confiance  dans  les  antiseptiques,  il 
préconise,  quand  elle  est  possible,  l’excision  en 
masse  des  tissus  traumatisés,  avec  suture  primitive. 
Dans  les  cas  où  cette  suture  est  impossible,  il  con¬ 
seille  la  suture  secondaire,  lorsqu’il  n’y  a  pas  d’in¬ 
fection  profonde  et  lorsque  l’examen  bactériologique 
sur  lames  ne  décèle  pas  une  flore  trop  abondante. 

Les  blessures  ne  répondant  pas  à  ces  conditions 
doivent  être  modifiées  par  un  traitement  excitant  les 
défenses  physiologiques  naturelles. 

Wright  ne  retient  que  deux  excitants  :  les  solu¬ 
tions  salées  hypertoniques  et  les  vaccins.  Les  solu¬ 
tions  hypertoniques  agissent  sur  les  plaies  par  leurs 
propriétés  physiques  et  physiologiques;  elles  agis¬ 
sent,  d’autre  part,  directement  sur  les  microbes  ;  les 
solutions  à  2  pour  100  commencent  à  inhiber  le  déve¬ 
loppement  des  germes  et  les  solutions  à  5  pour  100 

Si  l’on  substitue  à  la  solution  à  5  pour  100  une 
solution  à  0,85  pour  100,  les  globules  blancs  sont 
entraînés  en  avant  par  un  chimiotactisme  positif  ; 
c’est  alors  qu’il  faut  pratiquer  la  suture  secondaire. 

Les  défenses  dp  l’organisme  peuvent  encore  être 
renforcées  par  la  vaccinothérapie,  dont  l’action  n’est 
pas  limitée,  comme  celle  des  solutions  salines,  à 
leur  point  d’application,  mais  poursuit  l’infection 
dans  tout  l’organisme. 

Wright  prépare  un  vaccin  antiseptique  (contre  les 
streptocoques  et  leB  staphylocoques)  et  des  vaccins 
antigangreneux  contre  les  staphylocoques  et  le 
perfringens. 
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Ils  doivent  être  injectés  le  plus  tôt  possible  après 
la  blessure  et  sont  indiqués-  aussi  comme  stade  pré¬ 
liminaire  des  sutures  secondaires. 

Les  vaccins  semblent  agir  d’une  façon  nettement 
favorable  et  leur  emploi  mérite  d  être  généralisé. 

Le  traitement  des  plaies  de  guerre  pourrait  donc 
être  schématisé  ainsi  :  1°  au  poste  de  secours,  hé¬ 
mostase,  nettoyage,  pansement,  immobilisation  et 
injection  de  vaccins  antigangreneux  ;  2°n  V ambulance, 
ablation  des  corps  étrangers ,  débridement  large, 
drainage  à  la  gaze  imbibée  d’une  solution  saline  à 
5  pour  100,  citratée  à  0,5  pour  100;  l’extrémité  des 
mèches  restera  hors  de  la  blessure  et  sera  placée 
entre  des  couches  de  lint  bien  imbibées  et  repliées  de 
façon  &  former  un  tampon  épais.  Quelques  tabloïdes 
de  sel  déposées  dans  les  couches  supérieures  du  pan¬ 
sement  assureront  la  conservation  du  titre  de  la 
solution;  le  tout  sera  couvert  d’un  imperméable; 
3°  dans  les  hôpitaux,  on  utilisera  la  solution  salée  à 
5  pour  100  en  irrigation  continue  ou  intermittente. 

—  M.  Weinberg  ayant  constaté  la  fréquence  du 
perfringens  dans  les  plaies  de  guerre,  prépare,  par 
la  méthode  ordinaire,  un  vaccin  destiné  aux  malades 
dans  les  plaies  desquels  il  trouve  ce  bacille  et  eh 
injecte  de  petites  doses  fréquemment  renouvelées. 

Pour  vacciner  contre  tous  les  microbes,  il  injecte 
au  malade  le  pus  de  sa  plaie  traité  par  l’iode.  Mais 
il  existe  des  cas  très  graves  et,  malgré  la  vaccination, 
le  chirucgien  doit  souvent  intervenir. 

Procédés  de  chirurgie  applicables  au  traitement 
des  fistules  du  canal  de  Sténon.  —  M.  R.  Bonneau. 
La  guérison  spontanée  est  fréquente.  Les  nombreux 
traitements  conseillés  quand  cette  guérison  ne  se 
produit  pas  se  ramènent  à  un  ultimatum  :  faire  re¬ 
passer  la  salive  dans  la  bouche  ou  tarir  définitive¬ 
ment  la  sécrétion  salivaire. 

On  peut  :  1°  réutiliser  le  canal  de  Sténon  ;  2°  créer 
une  fistule  buccale  définitive  ;  3°  fermer  le  trajet  lis- 
tuleux;  4°  tarir  la  sécrétion  par  l’atrophie  provoquée 
de  la  glande. 

Les  différents  procédés  ont  été  minutieusement 
examinés  par  l’auteur  et  sou  expérience  personnelle 
l’amène  à  conclure  qu’à  chaque  cas  déterminé  peut 
convenir  tel  ou  tel  procédé,  mais,  qu’en  général  : 
pour  les  fistules  géniennes,  la  fistulisation  interne 
en  amont  de  la  fi„tule  cutanée  parait  assez  facile  à 
réaliser  ;  pour  les  fistules  massétérines,  la  ligature 
atrophiante  a  l’avantage  d'être  simple  et  de  donner 
des  résultats  immédiats. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

14  Janvier  1916. 

M.  Gaston,  qui  fit  partie  de  la  Mission  médicale 
française  en  Serbie,  envoyée  pour  combattre  le 
typhus,  fait  une  causerie  sur  les  signes,  les  causes  et 
le  traitement  de  cette  maladie  qui  tua  30.000  per¬ 
sonnes  environ  en  l'espace  de  trois  mois.  Il  attire 
l’attention  sur  les  signes  cérébraux  et  spinaux  en 
rapport  avec  une  méningite  cérébro-spinale  séreuse 
arachnoïdienne  analogue  à  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  épidermique. 

Il  expose  ses  reçherches  bactériologiques  ;  il  a  pu 
cultiver  un  bacille  anaérobie  que  l’on  trouve  dans  le 
sang.  A  l’examen  direct,  il  a  vu  ce  même  bacille  dans 
le  pou.  Il  se  demande  si,  étant  données  les  condi¬ 
tions  de  misère  physiologique  et  d’encombrement, 
certains  bacilles  des  fosses  nasales  ou  des  voies  di¬ 
gestives  ne  deviendraient  pas  pathogènes  et  si  la 
contagion  n’auraît  pas  lieu,  en  certains  cas,  par  les 
fosses  nasales. 

Il  signale,  enfin,  le  bon  effet  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  citraté  qui  empêchent  l’altération 
sanguine,  et  de  sérum  iodé  qui  combat  l’action  des 
toxines  sur  le  système  nerveux. 

—  M.  H.  Forestier  rapporte  deux  cas  de  bles¬ 
sures  graves  guéries  par  l’aspiration  au  moyen  de 
son  procédé  simple  de  la  bonbonne  siphonnante  : 
un  cas  de  fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  et 
un  cas  d’arthrite  suppurée  de  la  hanche  consécutive 
à  un  phlegmon  de  la  fesse. 

Dans  le  premier  cas,  l’aspiration  permit  d'éviter 
une  contre-ouverture,  ce  qui  favorisa  la  guérison  de 
lésions  aussi  graves  avec  un  raccourcissement  de 
4  cm.  seulement.  Dans  le  deuxième  cas,  le  drainage 
du  cotyle  après  résection  se  montra  insuffisant;  il  y 
eut  envahissement  de  la  gaine  du  psoas,  et  ce  fut 
grâce  à  l’aspiration  que  le»  plaies  furent  asséchées 
et  que  la  guérison  se  fit  par  ankylosé  avec  un  rac¬ 
courcissement  n’excédant  pas  3  cm. 

—  M.  Gastou.  Ce  ,’procédé  parait  intéressant,  il 


permet  d’éviter  les  incisions  multiples  par  lesquelles 
peuvent  se  faire  des  infections  secondaires. 

—  M.  Frantz  Glénard  a  vu  employer  une  méthode 
analogue  permettant  de  faire  l’aspiration  continue  de 
J  jour  et  de  nuit;  il  a  vu  notamment  dans  le  service  de 
j  Carrel  des  cas  qui  ont  donné  d’excellents  résultats. 

Assemblée  générale.  —  En  ouvrant  la  séance, 
M.  le  pré  ident  Butte  adresse  un  souvenir  ému  aux 
membres  de  la  Société  qui  sont  morts  au  champ 
d’honneur.  Il  est  heureux  de  constater  que,  malgré  les 
circonstances  actuelles,  la  Société  a  conservé  toute 
sa  vitalité. 

—  M.  Paul  Gallois,  secrétaire  général  intérimaire, 
donne  lecture  de  son  rapport  sur  les  travaux  de 
l’année  qui  vient  de  s’écouler. 

—  M.  Grossard,  trésorier  intérimaire,  donne  lec¬ 
ture  du  rapport  financier,  dont  les  conclusions  sont 
approuvées  après  vérification  des  comptes  par  la 
Commission  composée  de  MM.  Ducor,  Courtade  ; 
Tolédano,  rapporteur. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

21  Janvier  1916. 

La  jaunisse  des  camps  et  l'épidémie  de  paraty¬ 
phoïde  des  Dardanelles.  —  MM.  Sarrailhé  et  CIu- 
net,  à  Gallipoli,  ont  pu  étudier  un  grand  nombre  de 
cas  d’ictère. 

La  jaunisse  des  camps  apparaît  toujours  dans  les 
mêmes  conditions  troupes  fatiguées,  confinées 
depuis  plusieurs  semaines  dans  un  espace  restreint, 
éprouvées  par  uue  alimentation  imparfaite  et  par  un 
climat  pénible.  Dans  la  plupart  des  cas,  elle  survient 
au  cours  d’une  épidémie  d’embarras  gastriques  fé¬ 
briles,  ou  bien  lui  succède;  plus  rarement,  elle  la 
précède  immédiatement. 

Aux  Dardanelles,  l'hémoculture  (606  prélèvements 
dont  294  positifs)  montre  qu’il  n'y  a  pas  simplement 
coïncidence,  mais  que  l’ictère  est  dû  à  une  localiser 
tion  hépatique  d’un  virus  paratyphoïde.  La  persis¬ 
tance  de  la  coloration  des  selles,  l’absence  de  prurit, 
l’albuminurie  et  l’urobilinurie  associées  à  l’élimination 
des  pigments  par  l'urine,  la  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire,  l’association  des  réactions  vésicu¬ 
laires  et  hépatiques,  leur  ont  paru  les  phénomènes  les 
plus  intéressants  parmi  les  plus  fréquents  observés. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  les  auteurs  ont 
assisté  à  une  modification  nette  des  caractères  biolo¬ 
giques  des  germes  isolés  par  hémoculture,  coïncidant 
avec  l’apparition  de  l’ictère  au  cours  d’une  épidémie 
de  paratyphoïde. 

—  M.  Carnot  rappelle  que  dans  une  petite  épidé¬ 
mie  familiale  d’ictère  qu’il  eut  l’occasion  d’observer 
dans  les  Vosges  en  compagnie  de  M.  Weill-Hallé, 
lui  et  son  collègue  eurent  l’impression,  au  point  de 
vue  bactériologique,  qu’il  s’agissait  d’une  variété 
ictérogène  de  paratyphiques  déjà  différenciée  de  la 
souche  commune  par  leur  spécificité  d’action  patho¬ 
gène  sur  le  foie,  circonstance  qui  semble  justement 
se  retrouver  pour  l’épidémie  des  Dardanelles. 

—  M.  Chantemesse  ne  pense  .pas  que  le  bacille 
isolé  par  M.  Clunet  appartienne  au  groupe  des  ba¬ 
cilles  typhiques  ou  paratyphiques.  Ce  bacille  fait 
fermenter  la  lactose  alors  que  le  caractère  des 
■  microbes  typhiques  est  justement  de  ne  jamais  faire 
fermenter  le  sucre. 

Quant  à  la  culture  du  sang  des  malades,  elle  donne 
souvent  des  résultats  précieux,  mais  dont  cependant 
il  ne  faut  pas  exagérer  la  valeur.  Dans  bien  des  cas 
elle  reste  négative,  et,  même  quand  elle  est  positive, 
elle  peut  parfois  induire  en  erreur. 

Sur  un  Ictère  épidémique  observé  au  corps  expé¬ 
ditionnaire  des  Dardanelles.  —  M.  G.  Paisseau  a 
observé  que  les  ictères  à  caractère  épidémique  qui 
ont  atteint  un  grand  nombre  des  hommes  du  corps 
expéditionnaire  des  Dardanelles  se  rapportcut  à 
deux  formes  cliniques  nettement  individualisées,  une 
forme  bénigne,  à  peu  près  constamment  apyrétique, 
et  une  forme  fébrile  sensiblement  plus  grave. 

La  forme  bénigne  d’ictère  semble  avoir  précédé  la 
forme  fébrile. 

La  forme  bénigne  évolue  en  deux  périodes  bien 
tranchées.  On  observe  une  phase  de  début  caracté¬ 
risée  par  un  ensemble  de  troubles  digestifs  d’appa¬ 
rition  généralement  brusque,  puis  une  période  d'ic¬ 
tère  suivant  la  première  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle. 

Au  début,  le  sujet  est  pris  brusquement  de  vomis¬ 
sements  accompagnés  de  constipation  et  de  douleurs 


abdominales.  Ces  symptômes  persistent  durant 
quelque  temps  tout  en  tendant  à  s’atténuer.  Entre  le 
deuxième  et  le  huitième  jour,  le  plus  souvent  vers  le 
cinquième  ou  le  sixième,  l’ictère  fait  son  apparition. 
Cet  ictère  est  d’ordinaire  généralisé,  s’accompagne 
de  matières  décolorées  et  coïncide  avec  augmenta¬ 
tion  notable  et  souvent  importante  de  la  matité  splé¬ 
nique.  Le  foie  est  rarement  augmenté  de  volume  et 
les  urines  ont,  en  général,  une  coloration  rouge 
brique.  La  durée  de  l'ictère  est  réduite,  en  moyenne, 
de  huit  à  dix  jours.  Les  malades,  malgré  sa  dispari¬ 
tion,  présentent  souvent  un  amaigrissement  et  une 
perte  des  forces  durant  assez  longtemps. 

Le  pronostic  est  de  la  plus  grande  bénignité. 

Dans  12  pour  100  des  cas,  environ,  les  symptômes 
sont  atténués,  incomplets  ou  absents. 

Dans  les  formes  fébriles,  on  se  trouve  en  présence 
d’un  ictère  infectieux  qui,  dans  les  cas  les  plus  tran¬ 
chés,  présente  le  tableau  clinique  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  avec  ictère,  Dans  cette  forme,  on  signale  la 
;  fréquence  des  vomissements  et  des  nausées  souvent 
très  prolongés,  l’absence  de  décoloration  des  ma¬ 
tières  fécales  et  même  fréquemment  leur  pléiochro- 
mie.  Le  pronostic  est  notablement  plus  grave,  encore 
que  l’auteur  n’ait  point  observé  de  cas  mortels. 

Les  contractures  dans  la  pathologie  nerveuse  de 
guerre.  —  MM.  Georges  Guillain  et  A.  Barré, 
devant  la  difficulté  de  simuler  une  contracture  de 
façon  permanente,  pensent  que  l’on  doit  formuler  de 
multiples  réserves  sur  les  diagnostics  de  contracture 
hystérique,  ou  de  contracture  simulée  ou  de  contrac¬ 
ture  fonctionnelle  portés  à  l’égard  des  malades 
envoyés  dans  les  services  de  neurologie. 

De  l’avis  des  deux  auteurs,  en  présence  du  syn¬ 
drome  contracture,  il  convient  le  plus  souvent  de 
penser  à  une  cause  organique  et  de  se  méfier  des 
diagnostics  simplistes  qui,  dans  les  circonstances 
actuelles,  sont  souvent  des  diagnostics  péjoratifs 
pour  les  malades. 

Cependant,  il  convient  souvent  de  penser  à  la  réalité 
des  contractures  dans  la  pathologie  nerveuse  de 
guerre.  Celles-ci  sont  à  pathogénie  multiple,  souvent 
évitables,  comme  les  contractures  à  la  suite  d’appa¬ 
reils  trop  serrés. 

En  somme,  à  côté  des  rétractions  fibro-tendineuses, 
le  symptôme  neurologique  contracture  ne  doit  pas 
être  méconnu,  et  ce  symptôme  doit  être  rarement 
interprété  comme  simulé  ou  de  nature  hystérique.- 

—  M.  de  Massary,  s’appuyant  sur  un  cas  dont  il 
rapporte  l'observation,  estime  qu’il  ne  faut  pas 
opposer  contracture  et  rétraction  fibreuse.  La  con¬ 
traction  .est  primitive,  tandis  que  la  rétraction 
fibreuse  est  secondaire.  Les  contractures  dont  parle 
M.  Guillain  se  rencontrent  dans  les  hôpitaux  de  la 
zone  des  armées.  Dans  ceux  de  l’intérieur,  on  ren¬ 
contre  des  rétractions  fibreuses  consécutives  aux 
contractures  initiales. 

Gangrène  symétrique  des  extrémités,  du  type 
Raynaud,  et  lésions  artérielles.  —  M.  Souques, 
à  propos  d’un  cas  de  gangrène  symétrique  des  extré¬ 
mités  du  type  Raynaud  survenu  chez  un  malade  pré¬ 
sentant  par  ailleurs  des  lésions  artérielles  chroniques, 
bilatérales  et  étendues,  malade  dont  il  rapporte 
l’observation  détaillée,  émet  l’opinion  qu’il  y  a  un 
rapport  de  cause  à  effet  entre  l'artérite  et  la  gan¬ 
grène,  et  que  celle-ci  est  sous  la  dépendance  de 
celle-là. 

De  l’avis  de  M.  Souques,  il  paraît  rationnel,  dans 
l'étiologie  de  la  gangrène  symétrique  des  extrémités, 
d’accorder  le  rôle  principal  à  la  lésion  artérielle  qui, 
d’après  ce  que  l’on  sait  de  la  gangrène  sénile,  est 
capable  à  elle  seule  de  produire  la  gangrène  et  de  ne 
laisser  qu’un  rôle  accessoire  à  l’angiospasme  greffé 
sur  la  lésion  chronique  du  vaisseau.  En  d’autres 
termes,  la  gangrène  symétrique  des  extrémités  du 
type  Raynaud  reconnaîtrait  deux  facteurs,  l’un  pri¬ 
mordial,  l’artérite,  et  l’autre  secondaire,  l’angio- 
spasme. 

La  pérlnéphrlte  tuberculeuse.  —  M.  Maurice 
Loeper,  en  raison  de  la  propagation  aisée  des  pro¬ 
cessus  inflammatoires  au  travers  du  diaphragme, 
propagation  dont  l’existence  est  depuis  longtemps 
connue  des  anatomistes  et  des  cliniciens,  insiste  sur 
l’existence  assez  fréquente  chez  les  malades  d’une 
forme  très  limitée  de  tuberculose  pleuro-péritonéale 
à  laquelle  il  donne  le  nom  de  périnéphrite  et  qui  est 
susceptible  de  revêtir  le  masque  des  affections  les 
plus  diverses  de  l’abdomen  supérieur,  gastriques, 
hépatiques,  intestinales. 

Les  symptômes  en  apparence  bénins  par  lesquels 
cette  affection  se  manifeste,  en  font  méconnaître  le 
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plus  souvent  l’importance  et  la  gravité  réelle,  et  les 
erreurs  de  diagnostic  et  le  pronostic  qu’elle  entraîne 
sont  éminemment  préjudiciables  aux  hommes  qui  en 
sont  atteints. 

C’est,  en  effet,  que  si  certaines  de  ces  périnéphriles 
sont  curables,  d'autres  peuvent,  au  bout  de  plusieurs 
mois  ou  de  plusieurs  années,  se  transformer  en  une 
affection  pleuro-péritonéale  plus  diffuse,  plus  typique 
et  plus  grave.  Pendant  cette  longue  période  de  silence 
relatif,  la  périnéphrite  peut  simuler  de  nombreuses 
affections  de  l’abdomen  supérieur,  et  aussi  peut  se 
traduire  par  des  symptômes  douloureux  assez  vagues 
et  alors  passer  inaperçue. 

Méningites  cérébro-spinales  latentes.  —  MM. 
Bonnel  et  E.  Joltrain  rapportent  l’histoire  clinique 
de  trois  cas  de  méningites  cérébro-spinales  latentes 
dont  le  diagnostic  ne  put  être  porté  que  tardivement. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d’un  homme  ayant 
présenté,  pendant  vingt  jours,  un  syndrome  typhoïdi¬ 
que  qui,  malgré  une  hémoculture  négative,  avait  été 
considéré  comme  de  nature  para-éberthienne.i  II  se 
plaignait  d'une  céphalée  intense  et  fut  pris  le  vingt- 
troisième  jour  d’une  douleur  abdominale  violente 
avec  vomissements,  hoquet,  qui  faisaient  penser  à 
une  perforation  intestinale.  Le  ralentissement  du 
pouls,  l’absence  de  défense  de  la  paroi  abdominale, 
une  légère  raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Guillain 
firent  penser  à  une  méningite.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  purulent  contenant  du  méningocoque, 
après  quatre  injections  inlra-rachidiennes  de  sérum 
antiméningococcique. 

Dans  les  deux  autres  cas,  l'affection  a  revêtu  l’aspect 
d'une  fièvre  intermittente.  Ce  n’est  qu’après  une 
période  assez  longue  que  les  signes  méningés  firent 
leur  apparition.  Le  signe  de  Kernig  était  absent,  une 
légère  raideur  de  la  nuque,  le  signe  de  Guillain  firent 
faire  seuls  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale. 

La  ponction  lombaire  montrait  la  présence  de 
liquide  purulent  avec  méningocoque,  et  quatre  injec¬ 
tions  de  sérum  antiméningococcique  amenèrent  rapi¬ 
dement  la  guérison.  Il  semble  important  d'attirer 
l’attention  sur  ces  formes  si  difficiles  à  diagnostiquer. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

19  Janvier  1916. 

La  Société  de  Chirurgie  a  tenu,  mercredi  dernier, 
sa  Séance  publique  annuelle. 

Dans  son  Allocution,  le  président  sortant,  M.  Ro- 
chard  a  rappelé  l’effort,  le  labeur  continu  des  mem¬ 
bres  de  la  Société  qui,  non  contents  de  prodiguer 
sans  compter  leurs  soins  aux  blessés  de  leurs  ser¬ 
vices,  n’ont  pas  cessé  d’apporter  à  cette  tribune  le 
fruit  de  leur  expérience.  Puis  il  a  rendu  hommage 
aux  morts  de  l’année,  à  Koeberlé,  en  particulier,  le 
vieux  chirurgien  strasbourgeois,  dont  le  patriotisme 
était  aussi  grand  que  le  talent  et  qui  ne  voulut  jamais 
quitter  sa  terre  natale,  prévoyant  qu’elle  redevien¬ 
drait  française!  Enfin,  il  a  adressé  un  souvenir  d’ad¬ 
miration  et  de  reconnaissance  à  tous  les  médecins 
qui  sont  sur  le  front  et  qui,  jeunes  ou  vieux,  ont 
montré  comment  Us  savaient  mourir  en  soignant  nos 
soldats  ! 

—  M.  J.-L.  Faure,  secrétaire  annuel,  a  présenté  un 
Compte  rendu  des  Travaux  de  la  Société  en  1915, 
dans  lequel  il  a  condensé  en  quelque  sorte  l’opinion 
dominante  de  la  Société  sur  les  points  les  plus  impor¬ 
tants  de  la  chirurgie  de  guerre.  Cette  opinion  pourra 
servir  de  guide  à  la  foule  de  chirurgiens  improvisés 
que  la  force  des  événements  a  créés  aux  armées  et  sur 
le  territoire,  et  peut-être  à  beaucoup  de  chirurgiens 
de  carrière  qui  se  sont  trouvés  aux  prises  avec  les 
difficultés  d’une  chirurgie  nouvelle  et  plus  d’une  fois 
se  sont  tournés  vers  la  Société  de  Chirurgie  pour  lui 
demander  ses  avis. 

Enfin  M.  Lejars,  secrétaire  général,  a  consacré  le 
discours  d’usage  à  l'Eloge  de  Just  Lucas-Champion- 
nière.  Nous  en  reproduisons  ici  les  principaux  pas- 


Lucas-Championnière  restera  marqué  dansl’histoire 
commel'apôtre  de  la  rénovation  chirurgicale  moderne. 
Il  ne  créa  ni  la  doctrine,  née  de  Pasteur,  ni  la  pra¬ 
tique,  née  de  Lister;  mais  il  s’assimila  d’emblée 
l'une  et  l’autre,  et  il  en  devint  le  plus  actif  et  le  plus 
efficace  promoteur. 


Ce  fut  au  cours  de  son  internat  que  s’ouvrit  devant 
lui  la  route  lumineuse  où  il  allait  entraîner  ses  con¬ 
temporains.  Il  avait  adopté  d’emblée,  avec  ferveur, 
les  idées  pastoriennes;  il  les  défendait  à  '«  mile  de 


garde,  et  lui-même  a  raconté  «  quelle  singulière 
hardiesse»  était  nécessaire,  en  ces  temps  lointains, 
«pour  se  proclamer,  au  quariier  latin,  un  adepte  de 
Pasteur».  D’autre  part,  il  était  déjà  journaliste... 
Aussi  les  deux  premiers  articles  de  Lister  :  «  On  a 
new  methodof  treating  compound  fractures,  abscess, 
etc.  »,  et  «  Onthe  antiseptie  principle  in  the  practice 
of  surgery  »,  publiés  dans  la  Lancet,  en  1867,  ne  lui 
échappèrent-ils  pas.  Il  en  aperçut  toutes  les  pro¬ 
messes,  et,  pour  s'instruire,  il  prit  le  parti  le  meil¬ 
leur  :  il  alla  voir. 

En  Août  1868,  il  partit  à  Glascow,  avec  son  ami 
Bassereau  :  il  y  resta  un  mois  dans  le  service  de 
Lister,  il  s’initia  à  tous  les  détails  de  la  pratique,  il 
vit  de  près  les  résultats,  il  revint  avec  la  foi...  Cinq 
années  passèrent,  toutefois,  avant  qu’il  fût  à  même 
d’appliquer  la  chirurgie  nouvelle.  Ce  n’est  qu'une 
fois  nommé  chirurgien  des  hôpitaux,  en  1874,  qu’il 
put  agir...  En  Novembre,  le  service  de  Panas,  à  La¬ 
riboisière,  «  un  des  plus  encombrés  et  des  plus 
j  infectés  de  Paris  »,  lui  est  attribué  pour  quelques 
semaines.  Le  lendemain  de  son  entrée  en  fonctions, 
il  pratique,  sous  le  couvert  de  la  méthode  lislérienne, 
une  kélotomie  et  une  désarticulation  de  l’épaule  ;  le 
surlendemain,  une  trépanation  du  crâne.  Les  trois 
opérés  guérirent. 

Quelle  était  donc  cette  méthode  qui  allait  transfor¬ 
mer  la  chirurgie,  et  qui  eut  tant  de  peine  à  s’im- 

II  faut  convenir  qu’à  ses  débuts  elle  était  fondée  sur 
une  erreur  :  la  transmission  des  germes  par  l’air, 
que  Pasteur  venait  de  démontrer,  avait  paru  d’abord 
à  Lister  l’agent  essentiel  de  l’infection  (il  admettait 
même,  au  début,  que  tout  abcès,  avant  d’être  ouvert, 
ne  contient  pas  de  germes).  C’était  donc  l’air,  le  con¬ 
tact  de  l’air,  qui  était  nocif  avant  tout,  et  dont  il 
fallait  se  garder,  et  tous  les  éléments  de  la  pratique 
nouvelle  procédaient  de  cette  idée  première  :  le 
spray,  qui  fut  alors,  suivant  l'expression  même  de 
Championnière,  «une  sorte  de  symbole  et  de  dra¬ 
peau  »,  et  qui  était  réservé  à  la  destruction  des 
germes  atmosphériques  ;  le  lavage  terminal  de  la 
plaie  avec  l’antiseptique  fort,  destructeur  du  même 
germe  ;  le  pansement  un  peu  compliqué  primitive¬ 
ment,  et  qui  devait  mettre  encore  la  plaie  à  l’abri  de 
l’air  et  de  ses  germes,  par  l'imperméable  d'une  part, 
et,  de  l’autre,  par  la  gaze  antiseptique. 

Cette  théorie,  en  partie  fausse,  servit  maintes  fois 
d'argument  aux  contradicteurs  de  la  période  héroïque  ; 
mais,  si  la  critique  était  légitime,  on  ne  s'était  pas 
suffisamment  rendu  compte,  avant  de  l’étendre  à  toute 
l’œuvre  lislérienne,  des  détails  pratiques  de  la  mé¬ 
thode.  L'eût-on  fait  qu’on  se  fût  mieux  aperçu  que, 
pour  chercher  à  détruire  les  germes  dans  l’air,  elle 
ne  s’efforçait  pas  moins  de  les  annihiler  à  la  surface 
de  tout  ce  qui  était  en  contact  avec  l’air,  les  mains,  la 
peau  de  l’opéré,  les  pièces  de  pansement,  les  fils,  et 
c’était  là  l’esprit  nouveau,  l'esprit  sauveur. 

Une  fois  qu’elles  sont  passées,  si  l’on  peut  dire, 
dans  la  vie  courante,  les  vérités  deviennent  toutes 
simples,  et  l’on  s'étonne  qu’il  ait  fallu  les  découvrir. 
Pasteur  avait  montré  que  les  fermentations  se  pro¬ 
duisaient  sous  l’action  de  germes  extérieurs  ;  Lister, 
appliquant  la  doctrine  à  la  chirurgie,  admit  que  la 
fermentation  des  plaies,  autrement  dit  l'infection, 
procédait  d’une  semblable  origine.  Telle  était  l’idée 
de  génie  :  elle  le  commandait  de  préserver  la  plaie 
de  ces  germes,  et,  dans  cette  formule  simpliste, 
s’ébauchaient  à  la  fois  l'antisepsie  et  l’asepsie.  Cette 
préservation,  Lister  la  demanda  à  la  destruction 
chimique  des  germes,  et  ce  fut  l’antisepsie.  Il  choisit 
l’acide  phonique. 

Or,  il  ne  l’employait  nullement  comme  un  topique, 
au  vieux  sens  du  mot;  on  le  crut  ou  l’on  sembla  le 
croire,  pourtant,  et  la  pratique  listérienne  se  résuma 
trop  souvent  dans  le  pansement  phéniqué.  Pourquoi? 
Championnière  en  rappelait,  ici  même,  la  raison  : 

«  J’exprime  un  regret,  disail-il  au  cours  de  la  dis¬ 
cussion  de  1879,  c’est  que  les  chirurgiens  émiurnts, 
qui  attaquent  la  méthode,  ne  l'aient  pas  expérimentée. 
Peut-être  alors  consentiraient-ils  à  ne  pas  discuter 
sur  un  topique  et  à  reconnaître  qu’il  s’agit  d’une 
méthode.  »  A  laver  simplement  les  plaies  à  l’acide 
phéniqué  et  à  les  recouvrir  de  gaze  phéniquée,  on  ne 
faisait  rien  qui  vaille;  la  méthode  était  tout  autre  : 
elle  imposait  la  défiance  continue  et  généralisée,  la 
préparation  antiseptique  de  tout  ce  qui  entrait  en 
contact  avec  la  plaie. 

Ce  fut  ici,  à  la  Société  de  Chirurgie,  où  il  était 
entré  dès  1875,  que  Lucas-Championnière  mena  une 
campagne  sans  répit,  pour  la  nouvelle  méthode  et  les 


Bulletins,  dans  leur  forme  correcte  et  «  retouchée  », 

!  ne  sont  qu’un  lointain  écho  de  la  violence  des  dis- 
eussions.  Avec  son  ardeur  d’apôtre  et  sa  ténacité  de 
Breton,  Lucas-Championnière  faisait  tête  ;  il  ne  se 
lassait  jamais  des  contradictions;  s’il  gardait  toujours 
la  mesure  de  l'expression,  il  n’épargnait  ses  critiques 
à  personne,  et,  sans  cesse,  apportait  des  faits  nou¬ 
veaux  à  l’appui  de  la  thèse  qu’il  reprenait  toujours. 


Parmi  les  maîtres  du  temps,  Guyon,  puis  Yer- 
neuil  avaient  été  les  seuls  à  encourager  d’emblée  le 
novateur  et  à  lui' ouvrir  leurs  services;  Panas,  un 
peu  plus  tard,  se  joignit  à  eux.  C’étaient  là  ses  seuls 
appuis.  D’autres  maîtres,  d’autres  collègues  l’appe¬ 
lèrent,  et,  à  mesure  que  le  «  pansement  »  nouveau 
faisait  du  bruit,  le  nombre  s’en  était  accru  ;  chacun 
voulait  «  essayer  »  à  son  tour.  Championnière  ne  se 
dérobait  jamais  :  il  allait  démontrer  à  l’hôpital,  il 
n’épargnait  ni  son  temps  ni  sa  peine;  il  ne  se  laissait 
rebuter  ni  par  l'incompréhension  railleuse  ni  par  la 
routine  invétérée.  Mais  il  avait  son  franc  parler  et 
son  sourire,  et  savait,  lui  aussi,  railler  et  se  défendre. 

Cette  lutte  journalière  ne  pouvait  rester  stérile.  Si 
les  hommes  d'autorité,  à  quelques  exceptions  près, 
demeuraient  irréductibles,  ceux  qui  avaient  moins 
d’habitudes  prises  et  d'idées  faites,  se  rallièrent 
plus  aisément  à  la  pratique  nouvelle.  Parmi  eux, 
Terrier,  Périer,  Nicaise  furent  des  premiers;  ils 
allèrent  aussi  voir  Lister,  et,  liés  d’amitié  avecLucas- 
Cbampionnière,  ils  créèrent  avec  lui  une  association 
à  quatre  pour  la  pratique  des  laparotomies.  Tous  les 
quatre  étaient  jeunes,  mais  leurs  réBultatB  ne  tardè¬ 
rent  pas  à  s’imposer,  et  l’équipe  antiseptique  se  créa 
vite  des  imitateurs  et  des  émules. 


Comme  chirurgien  de  la  Maternité,  de  1874  à  1877, 
puis  comme  chirurgien  de  la  Maternité  de  Cochin 
en  1878  et  1879,  Lucas-Championnière’ institua  l’anti¬ 
sepsie  obstétricale  :  dès  la  première  année,  la  mor¬ 
talité  générale  s’abaissait  à  0,69  pour  100. 

Cependant  l’évolution  chirurgicale  se  poursuivait; 
les  procédés  physiques  de  stérilisation  s’étaient  dé¬ 
veloppés,  et,  en  1890,  l’asepsie  naissait  dans  le  ser¬ 
vice  de  Terrier. 

Elle  naissait  à  son  heure.  A  mesure  qu’ils  s'étaient 
multipliés,  on  croyait  de  moins  en  moins  à  l’effica¬ 
cité  des  antiseptiques,  et,  d'autre  part,  on  connais¬ 
sait  mieux  leurs  dangers,  et  aussi  l’action  qu’ils  pou¬ 
vaient  exercer  sur  les  cellules  vivantes,  en  contra¬ 
riant  le  processus  naturel  de  défense,  Au  lieu  de 
chercher  à  détruire  les  germes  dans  la  plaie,  par  un 
agent  chimique,  mieux  valait  donc  ne  rien  mettre  à 
son  contact  qui  ue  fût  stérilisé  d’avance  parla  chaleur. 

Qu'allait  faire  Lucas-Championnière?  Evoluerait- 
il,  lui  aussi  ?  Non  ;  il  resta  fidèle  à  l'antisepsie,  à  son 
antisepsie,  et  c’était  humain.  Sans  adopter  l’auto¬ 
clave,  il  ne  cessa  de  croire  et  d’enseigner  que  «  la 
stérilisation  absolue  des  instruments  et  des  pièces  de 
pansement  peut  être  obtenue  par  les  antiseptiques  ». 


Depuis  1875,  il  préconisait  la  cure  radicale  à  litre 
de  complément  de  la  kélotomie;  en  1881,  il  prati¬ 
quait  sa  première  cure  radicale  en  dehors  de  l’étran¬ 
glement.  11  poursuivit,  et  le  chiffre  de  ses  opérations 
s’accrut  bientôt  :  sur  les  1.245  cas,  qu’il  rapportait 
dans  son  livre  de  1905,  la  mortalité  ne  dépassait 
pas  0,35  pour  100;  elle  était  nulle  chez  les  opérés  de 
moins  de  25  ans.  Dès  1887,  il  avait  institué  et  décrit 
son  procédé  de  cure  radicale,  il  y  resta  fidèle  jus¬ 
qu’au  bout. 


En  chirurgie  abdominale,  Championnière  avait 
aussi  marché  de  l’avant,  et  ç’avait  été  un  mémorable 
scandale  lorsqu’on  apprit  que  l’équipe  antiseptique 
pratiquait  les  laparotomies  à  l’hôpital,  dans  les 
mêmes  conditions  qne  les  autres  opérations.  Le  scan¬ 
dale  fut  bref  devant  les  résultats;  et  l'exemple  ne 
tarda  pas  à  être  suivi. 

Dans  le  domaine  cranio-encéphalique,  l’œuvre  de 
Championnière  a  été  considérable.  A  la  suite  de  Sédil- 
Iot,  il  remit  en  honneur  la  trépanation  ;  il  en  précisa 
la  technique,  les  indications  et  l'histoire.  Elève  de 
Broca,  il  appliqua  à  la  technique  opératoire  les  don¬ 
nées  acquises  sur  les  centres  moteurs  corticaux  et 
sur  la  topographie  cranio-cérébrale  ;  il  décrivit  et 
figura  un  procédé  de  recherche  et  de  repérage,  à  la 
surface  du  cuir  chevelu,  qui  est  demeuré  classique. 
Il  s’était  livré  à  de  curieux  travaux  sur  la  trépana¬ 
tion  préhistorique,  sur  la  trépanation  des  Kabyles, 
sur  la  trépanation  traditionnelle  du  pays  de  Cor¬ 
nouailles,  et  il  avait  cherché  à  établir  que  toutes  ces 
opérations  crâniennes  avaient ,  en  réalité ,  un  but 
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thérapeutique,  et  quelles  étaient  destinées  «  à  la 
recherche  et  au  soulagement  des  douleurs  profondes 
de  la  tête  »  par  la  décompression  du  cerveau. 

Avec  la  chirurgie  herniaire  et  abdominale,  avec  la 
chirurgie  cérébrale,  c’est  la  chirurgie  articulaire  et 
osseuse  que  Lucas-Championnière  a  surtout  prati¬ 
quée,  en  y  laissant  une  durable  empreinte.  Il  rappe¬ 
lait,  avec  raison,  que  cette  chirurgie  articulaire  est 
«  la  plus  dangereuse  de  toutes  »,  et  celle  qui  a  le 
plus  bénéficié  de  la  pratique  nouvelle.  Les  résultats 
qu'il  en  obtint  devinrent,  en  leur  temps,  un  puissant 
argument  à  l’appui  de  la  méthode  qu'il  défendait  :  il 
donna  une  statistique  de  137  résections  du  genou 


Non  moins  brillants  furent  les  résultats  du  traite¬ 
ment  opératoire  qu’il  avait  appliqué,  après  Lister, 
aux  fractures  de  la  rotule.  La  suture  métallique, 
après  arthrotomie  large,  en  reliant  mécaniquement 
les  fragments,  permettait,  au  dixième  jour,  la  sup¬ 
pression  de  tout  appareil  et  la  mise  en  train  du  mas¬ 
sage  et  des  exercices.  Et  le  contraste  était  frappant 
entre  les  suites  fonctionnelles  de  cette  pratique  har¬ 
die  et  celles  dès  anciens  errements.  Entendu  au  sens 
de  Lucas-Championnière,  cette  cure  opératoire  des 
fractures  rotuliennes  vaut  de  passer  pour  une  des 
plus  belles  trouvailles  de  la  chirurgie  moderne;  il 
en  comptait  plus  de  80  cas,  et  il  en  avait  acquis  une 
expérience  que  n’égalait  celle  d’aucun  de  ses  contem¬ 
porains. 

Enfin, Vet  esprit  de  mobilisation  à  outrance,  si  l’on 
peut  dire,  il  l'applique  au  traitement  des  fractures. 
Il  rapporte  que,  dès  1862,  il  s’était  intéressé  au  mas¬ 
sage,  et  que,  plus  tard,  en  traitant  antiseptiquement 
les  fractures  compliquées,  il  s’était  aperçu  que  la 
mobilisation  partielle,  inévitable  au  cours  des  panse¬ 
ments,  loin  de  nuire,  activait  le  processus  de  répara¬ 
tion  osseuse.  11  avait  peu  4  peu  limité  le  champ  des 
appareils  ;  en  1880,  il  les  supprimait  et  leur  substi¬ 
tuait  le  massage,  pour  les  fractures  du  radius  et  du 
péroné  d’abord,  pour  les  fractures  articulaires  ensuite, 
enfin  pour  la  plupartdes  fractures  diaphysaires.  Entre 
ses  mains,  la  méthode,  pour  discutables  qu’en  fussent 
certaines  applications,  n'en  demeurait  pas  moins 
assez  inoffensive  ;  en  se  vulgarisant,  elle  devait  prêter 
à  des  erreurs  et  4  des  excès  de  pratique;  dont  les 
exemples  ne  manquant  pas. 


Le  mouvement,  sous  toutes  les  formes  et  dans 
toutes  ses  expressions,  avait  trouvé,  du  reste,  en 
Lucas-Championnière  un  adepte  convaincu,  et  qui 
savait  répandre  et  imposer  sa  conviction.  C’est  ainsi 
qu’il  comprit,  uu  des  premiers,  toute  la  valeur  sociale 
de  l’éducation  physique  :  il  en  avait  fait  depuis  long¬ 
temps  une  de  ses  questions  de  chevet  et  le  dernier 
article  qui  parut,  signé  de  lui,  dans  son  journal,  avait 
pour  titre  :  I.es  méthodes  de  gi/mnustique. 


C'était  un  passionné  de  sport,  au  meilleur  sens 
du  mot,  et  qui  gardait  l'habitude  invétérée  de  lutter 
avec  ses  muscles  comme  il  luttait  avec  son  cerveau, 
dans  sa  pratique  opératoire,  par  sa  parole  et  par  ses 

Le  lutteur,  l’homme  d'action,  se  révélaient  tout  de 
suite  en  lui.  Avec  son  gilet  blanc,  son  col  large  et 
rabattu,  son  sourire  un  peu  moqueur,  sa  démarche 
alerte,  il  avait  grand  air,  et  les  années  n’alourdirent 
jamais  sa  belle  allure  de  corps  et  d’esprit. 

Il  opérait  en  homme  d’action,  si  l’on  peut  dire,  peu 
soucieux  d'être  brillant,  rompu  4  la  méthode  et  4  la 
précision.  La  pratique  listéricnne  l’avait  fait  méticu¬ 
leux  ;  il  le  resta,  livrant  peu  4  ses  aides  ;  4  l’inverse  de 
quelques-uns,  il  fut  toujours  le  plus  actif  ouvrier  de 
son  service,  s’occupant  des  pansements,  des  fractures, 
du  massage,  ne  cessant  de  causer,  mais  besognant 
plus  encore. 

Hors  de  l’hôpital,  il  opéra  beaucoup,  surtout  4 
une  certaine  période,  mais  la  clientèle  ne  l’absorba 
jamais  tout  entier. 

Nul  ne  professa  plus  que  lui,  au  sens  original  et 
pratique  du  mot  :  il  ne  fut  pas  professeur.  Il  s'était 
présenté  à  l’agrégation  en  1872,  et  sa  thèse  sur  la 
Fièvre  traumatique  est  encore  4  lire  ;  au  concours 
suivant,  il  n’était  pas  admissible.  Il  s’arrêta,  et  on 
doit  dire  qu’il  avait  gardé  rancune  4  la  Faculté. 


Il  enseignait,  du  reste,  toujours  et  partout,  non 
qu’il  prisAt  la  leçon  d’apparat  ni  qu’il  fût  éloquent  au 
sens  verbal.  Ses  leçons  et  ses  discours  étaient  aussi 
des  œuvres  d’action  :  il  s'acharnait  4  démontrer,  il 
revenait  4  maintes  reprises  sur  l’idée  maîtresse  qui 
le  dominait,  et,  si  la  forme  était  toujours  correcte  et 


parfois  heureuse,  il  ne  la  recherchait  pas.  C'était  un 
brillant  causeur,  et  qui  aimait  causer  ;  il  causait 
encore  à  la  tribune,  et  les  souvenirs  lui  venaient  en 
foule,  et  les  redites  n’étaient  pas  rares. 

Il  a  beaucoup  écrit,  et  par  lui-même  ;  dans  la 
longue  série  de  ses  livres,  de  ses  brochures,  de  ses 
articles,  on  ne  trouve  aucune  de  ces  collaborations, 
très  honorables,  certes,  mais  qui  compliquent  par¬ 
fois  si  étrangement  la  recherche  de  la  paternité  : 
ce  n’était  pas  sa  manière,  4  ce  jouteur,  si  plein  et  si 
fier  de  son  œuvre. 


Durant  quarante-trois  ans,  il  fut  rédacteur  en  chef 
du  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ; 
s’il  avait  le  titre,  c'était  surtout  son  frère  Paul  qui 
assumait  la  charge,  son  frère  jumeau,  par  l’affection 
et  le  dévouement,  comme  il  l’avait  appelé  lui-même 
dans  une  circonstance  solennelle.  Mais  il  n’avait 
jamais  cessé  de  collaborer  au  journal  et  d’y  exposer 
ses  idées  sur  les  questions  de  chirurgie,  d’enseigne¬ 
ment,  d’hygiène,  d’histoire,  qui  furent  successive¬ 
ment  «  d’actualité  ».  Il  eut  le  mérite  et  aussi  la 
fortune  inappréciable  d’être  toute  sa  vie  journaliste. 
«  Nous  sommes  tous  deux  les  forçats  du  même  bagne, 
répondait-il  en  1912,  au  Dp  Granjux  qui  l'avait  féli¬ 
cité  au  nom  de  l’Association  de  la  Presse  médicale 
française,  les  condamnés  du  travail  qui  ne  s’inter¬ 
rompt  jamais.  »  C’est  vrai,  la  besogne  est  rude,  mais 
elle  est  attirante  et  féconde,  s’il  en  fût. 


Les  honneurs  s’étaient  d’ailleurs  multipliés  pour 
lui,  et  il  y  tenait.  Ses  présidences  ne  se  comptaient 
plus  :  il  avait  présidé  la  Société  de  Chirurgie  en  1894, 
et  le  Congrès  français  de  Chirurgie  en  1901  ;  en  1911, 
il  était  élu  président  de  cette  Association  internatio¬ 
nale  de  Chirurgie,  que  nos  frères  de  Belgique  avaient 
fondée.  11  était  membre  de  l’Académie  de  Médecine 
depuis  1894  ;  enfin,  en  1912,  il  entrait  4  l’Institut. 

C’était  la  nomination  suprême.  Il  en  eut  une  joie 
touchante.  Il  avait,  du  reste,  mené  la  campagne, 
pour  parler  le  langage  technique,  avec  une  ardeur 
toute  juvénile,  et  l’on  peut  aujourd’hui  rappeler  ces 
souvenirs  ;  le  savant  illustre  qu’il  devança  sous  la 
coupole  et  qui  devait  lui  succéder  n’a-t-il  pas  tracé 
de  loin,  l’an  dernier,  avec  son  art  et  son  cœur,  un 
magnifique  portrait  i’ 

A  dater  de  cette  heure,  ce  fut  l’apothéose.  (Et  je  ne 
veux  que  rappeler  cette  émouvante  séance  de  l’Hôtel- 
Dieu,  où  la  médaille  gravée  par  Paul  Riclier  lui  fut 
remise,  au  milieu  des  éloges  et  de  l’enthousiasme, 
par  le  maître,  l’ami,  le  soutien  de  toute  sa  vie, 
M.  Guyon. 

Hélas  !  cette  fin  de  carrière,  si  brillamment  enso¬ 
leillée,  devait.'  être  courte.  Le  22  Octobre  1913, 
Lucas-Championnière  était  appelé  4  lire,  devant  une 
commission  de  l’Académie  des  Sciences,  l'étude  qu’il 
communiquerait,  quelques  jours  plus  tard, à  la  séance 
annuelle  des  cinq  Académies.  11  avait  choisi  un  sujet 
qui  lui  était  cher  entre  tous,  la  trépanation  préhis¬ 
torique,  et,  après  avoir  rappelé  que  la  pratique 
moderne  de  la  trépanation  se  rattache,  en  somme,  4 
travers  les  âges,  4  celle  de  nos  ancêtres  primitifs,  il 
terminait  par  cette  phrase  de  haute  philosophie  (ce 
fut  la  dernière  qu'il  prononça)  :  «  11  en  est  souvent 
ainsi  de  ce  que  nous  appelons  orgueilleusement  notre 
pensée  et  nos  découvertes.  Souvent  elles  ne  sont  que 
le  résumé  des  observations  du  passé,  non  seulement 
de  celui  où  nous  puisons  directement  notre  instruc¬ 
tion,  mais  de  celui  dont  nous  n’avons  pas  conscience.  » 
Il  avait  lu  son  mémoire  d'une  voix  forte,  avec  beau¬ 
coup  d’entrain  ;  sa  lecture  finie,  il  s'affaissait.  Guyon 
le  recevait  dans  ses  bras,  et  ce  fut  un  instant  de  tra¬ 
gique  angoisse,  lorsqu’on  vit  se  pencher,  sur  la 
figure  pâlie  de  l'élève,  la  tête  vénérée  du  maître,  à 
qui  la  vie,  somptueuse  et  cruelle,  ne  devait  refuser 
aucune  gloire  ni  épargner  aucune  douleur. 

Just  Lucas-Championnière  était  mort,  comme  il 
avait  vécu,  en  homme  d’action,  debout. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

25  Janvier  1916.. 

La  prophylaxie  dans  l'armée  des  maladies  évi¬ 
tables.  —  L’Académie  a  procédé  hier  4  la  discussion 
des  termes  de  la  Notice  sur  les  dangers  de  l'alcoolisme 
que  son  rapporteur,  M.  Letulle,  propose  d’envoyer 
4  tous  nos  soldats,  sous  ce  litre  ;  Soldats,  méfiez-vous 
de  l'alcool,  et  dont  nous  avous  publié  le  texte  (V.  La 
Presse  Médicale,  n°  4,  p.  32,  col.  3). 

Les  trois  premiers  paragraphes  de  la  Notice  ont  été 
adoptés  sans  modification. 

Quant  au  quatrième,  après  une  discussion  assez 


confuse  4  laquelle  ont  pris  part  MM.  Letulle,  Pinard, 
Armand  Gautier,  Magnan,  Màurice  de  Fleury,  Gley, 
Vaillard,  Debove,  etc.,  il  a  été  modifié  de  la  façon 
suivante  : 

«  4°  On  dit  encore  que  l’alcool  pris  au  repas  sous 
forme  de  vin,  bière  ou  de  cidre,  facilite  la  digestion. 
Il  y  a,  au  point  de  vue  de  l’Hygiène,  une  distinction 
importante  4  faire  entre  les  boissons  distillées  comme 
l’eau-de-vie  et  les  boissons  fermentées,  dites  hygié¬ 
niques,  comme  le  vin,  le  cidre  et  la  bière. 

«  Le  petit  verre  après  le  repas  ne  doit  être  pris 
qu’â  titre  exceptionnel. 

«  Quant  aux  boissons  fermentées,  elles  peuvent 
être  consommées,  4  la  double  condition  expresse  de 
n’être  prises  qu’en  quantité  modérée  (qui  pour  le  vin 
ne  doit  jamais  dépasser  un  litre  par  vingt-quatre 
heures),  et  uniquement  en  mangeant.  » 

A  la  suite  de  l’adoption  de  ce  texte,  l’Académie, 
sur  la  demande  exprimée  par  son  rapporteur  au  nom 
de  la  Ligue  nationale  contre  l’alcoolisme,  a  décidé 
•«fÇWRTiÇWr  gu,  bas  de  la  Notice  dont  les  dimensions 
ne  doivent  pas  dépasser  une  page,  l’avis  suivant  utile 
4  la  lutte  contre  l’alcoolisme  : 

«  La  Ligue  nationale  contre  l’alcoolisme.  Fédéra¬ 
tion  des  Sociétés  antialcooliques  françaises,  147, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  envoie  gratuitement 
(sur  simple  demande  adressée  4  son  siège  social)  aux 
militaires  comme  à  toutes  autres  personnes,  le  ma¬ 
teriel  et  la  documentation  nécessaires  4  la  propa¬ 
gande  antialcoolique  ». 

Tétanos  partiel  localisé  au  membre  inférieur 
gauche.  —  MM.  Courtois-Sufât  et  René  Giroux 
rapportent  l’observation  d’un  cas  de  tétanos  partiel 
localisé  au  membre  inférieur  gauche. 

De  l’avis  de  ces  deux  auteurs,  la  sérothérapie  in¬ 
complète,  d’une  part,  des  bacilles  peu  virulents, 
d’autre  part,  sont  les  deux  facteurs  qui  permettent 
d’appliquer  ces  localisations  précoces  et  exclusives 
du  tétanos  à  un  membre  blessé. 

Renseignements  et  indications  fournis  parla  pyo- 
culture.  —  M.  Pierre  Delbet  a  fait  660  pyocultures. 
En  répétant  les  examens  des  plaies  récentes  4  des 
intervalles  rapprochés,  il  a  pu  constater  que  la  con¬ 
cordance  entre  les  résultats  de  la  pyoculture  et 
l’évolution  clinique  est  étroite.  Chaque  modification, 
en  bien  ou  en  mal,  de  la  pyoculture,  est  suivie  un, 
deux  ou  trois  jours  après,  d’une  modification  cli¬ 
nique  de  même  sens.  La  pyoculture  permet  donc  de 
prévoir.  Aussi  quand  il  y  a  divergence  entre  elles  et 
la  clinique,  c’est  elle  qui  mérite  confiance,  car  la 
convergence  s’établit  plus  tard  dans  le  sens  qu’elle  a 
indiqué. 

Un  autre  fait  montre  encore  d’une  manière  saisis¬ 
sante  la  valeur  de  la  méthode.  Quand  la  pyoculture 
est  négative  ou  nulle  pour  une  espèce  microbienne, 
celle-ci  diminue  rapidement  dans  la  plaie  ou  même 
en  disparaît. 

Les  indications  chirurgicales  fournies  par  la  pyo¬ 
culture  sont  nombreuses.  Elle  indique  dans  les  affec¬ 
tions  polymicrobiennes  quel  est  l’agent  principal  de 
l’affection,  ce  qui  est  fort  utile  pour  la  préparation 
des  vaccins.  Elle  indique,  en  certains  cas  de  blessures 
multiples,  laquelle  est  cause  de  l’infection  générale, 
ce  qui  ne  ressort  pas  toujours  de  la  clinique. 

Les  vieilles  plaies  ou  fistules  méritent  des  consi¬ 
dérations  spéciales.  Elles  constituent  un  organe  de 
défense  ;  les  phénomènes  dont  elles  sont  le  siège  se 
passent  en  quelque  sorte  hors  de  l’organisme.  Aussi, 
dans  ces  cas,  une  pyoculture  positive,  même  abon¬ 
dante,  ne  comporte  pas  à  elle  seule  un  pronostic 
grave,  mais  elle  indique  qu’il  peut  être  ménagé  des 
interventions  qui,  en  rompant  la  barrière  de  défense, 
pourraient,  ouvrir  4  l’infection  la  porte  de  l’orga¬ 
nisme  partiellement  fermée. 

Dans  les  plaies  en  évolution,  une  pyoculture  néga¬ 
tive,  nulle  ou  même  très  légèrement  positive  com¬ 
mande  de  s’abstenir  de  toute  thérapeutique  capable 
de  troubler  les  défenses  naturelles  cellulaires  ou 
humorales.  Dans  ces  plaies,  une  pyoculture  positive 
même  abondante  ne  peut  jamais  à  elle  seule  comman- 
-  der  une  amputation. 

Si  elle  ne  peut  jamais  commander  une  amputation, 
elle  permet  d’en  éviter  et  c’est  là  son  application  la 
plus  importante.  Quand  une  amputation  paraît  indi¬ 
quée  par  la  clinique,  si  la  pyoculture  est  nulle,  fai¬ 
blement  ou  même  moyennement  positive,  M.  Delbet 
conseille  de  surseoir  en  suivant  les  malades  par  des 
pyocultures  fréquemment  répétées. 

La  méthode,  bien  que  de  date  récente,  a  déjà  sauvé, 
à  sa  connaissance,  un  avant-bras,  une  jambe  et  quatre 
cuisses,  qui,  sans  elle,  auraient  été  sacrifiés. 

Georges  Yitoux. 
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INDICATIONS"  OPÉRATOIRES 
FOURNIES  PAR  L’EXAMEN  HISTOLOGIQUE 
DES  NERFS  LÉSÉS  PAR  PLAIE  DE  GUERRE 

Par  le  Professeur  Pierre  MARIE 
et  le  D-'  Charles  FOIX. 

Les  indications  opératoires  au  cas  de  plaies 
des  nerfs  sont  encore  un  sujet  de  controverse,  . 
les  uns  étant  abstentionnistes  à  outrance,  les  I 
autres  pratiquant  volontiers  la  résection.  Nous  j 
pensons  que  l’étude  histologique  des  pièces  opé¬ 
ratoires  est  dans  une  certaine  mesure  susceptible  , 
de  dissiper  cette  indécision. 

.Nous  ne  voulons  pas  parler  des  indications  de  | 
l’opération  elle-même.  C’èst  à  la  clinique  de  les  '  ! 
fournir,  et  toute  paralysie  d’un  nerf,  qui  ne  pré¬ 
sente  au  bout  de  plusieurs  mois  aucun  signe  . 
d’amélioration,  est  justiciable  d’une  intervention 
qui,  tout  d’abord,  sera  exploratrice.  Très  fré¬ 
quemment  d’ailleurs,  il  s’agit  d’englobements  dans  ' 
des  foyers  fibreux-ou  des  cals  de  fracture  qu’il  est 
nécessaire  de  détruire. 

Nous  voulons  parler  de  la  décision  à  prendre  à 
l’égard  du  nerf  lésé,  quand,  ce  nerf  étant  isolé,  le 
chirurgien  l’examine.  La  clinique  seule  nous 
paraît  ici  insuffisante,  et  n’y  a-t-il  pas  quelque 
danger  à  laisser  s’accréditer  cette  idée  qu’un 
examen  neurologique,  si  minutieux  qu’il  soit, 
puisse  suffire  à  fixer  la  nature  de  l’intervention  et  | 
à  faire  réséquer  des  nerfs  dont  la  continuilé  ana¬ 
tomique  est  macroscopiquement  respectée  i1 2  II  nous 
semble  qu’en  présence  d’une  décision  aussi  grave,  I 
il  convient  de  se  rappeler  que  l’erreur  est  humaine,  ' 
et  qu’il  faut  se  garder  d’un  absolutisme  théorique  i 
qui  pourrait  facilement  devenir  un  danger.  Nous 
croyons,  quant  à  nous,  que  si  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  des  symptômes  graves  sont  condi¬ 
tionnés  par  des  altérations  graves,  nécessitant 
une  intervention  ferme,  il  faut  se  méfier  des  con¬ 
séquences  que  peut  avoir  ce  principe  et  ne  pas 
vouloir  a  priori  pratiquer  d’autorité  l’interruption 
anatomique,  sous  prétexte  que  l’interruption  phy¬ 
siologique  est  complète*. 

Par  contre,  nous  estimons  qu’il  existe  entre 
l’état  anatomique  que  révèle  le  simple  examen 
macroscopique  pratiqué  par  le  chirurgien  assisté 
du  neurologiste,  et  la  structure  histologique,  une 
correspondance  suffisante  pour  qu’on  puisse 
inférer  de  l’un  à  l’autre,  et  en  tirer  des  conclu¬ 
sions  pratiques  importantes. 

L’histologie*  montre,  en  effet,  non  seulement 
les  probabilités  de  régénération  du  nerf,  mais 
encore  les  conditions  dans  lesquelles  cette  régé¬ 
nération  a  le  plus  de  chance  de  s’effectuer.  Elle 
fournit  par  conséquent  des  renseignements  im¬ 
portants  sur  le  choix  de  l’opération  et  sur  sa 
technique. 

Nous  distinguerons  trois  types  essentiels  de 
lésions  : 

1°  Section  totale  ou  subtotale; 

2°  Pseudo-névrome  d’atl'rition  ; 

3°  Encoche  latérale  et  quatre  types  accessoires  ; 

4°  Section  complète  avec  pseudo-continuité; 

5°  Pseudo-névrome  latéralisé  avec  ou  sans 
petite  encoche  latérale; 

.  6“  Névrome  partiel  intra-  ou  juxta-nerveux  ; 

7°  Induration  simple  du  nerf. 

Nous  les  étudierons  successivement. 


1.  L'électrisation  directe  au  cours  de  l'operation,  selon 
la  méthode  de  Pierre  Marie  et  Henry  Mcige,  a  montré  h 
M.  Léri  que  cette  interruption  n’était  souvent  qu’appa¬ 
rente.  (Léri.  —  «  Electrisation  directe  des  troncs  ner¬ 
veux,  etc.  ».  Paris  médical,  1915.) 

2.  Parmi  les  nombreuses  méthodes  que  nous  avons 
employées,  nous  recommandons  tout  spécialement  l’ex¬ 
cellente  méthode  de  Nrfgeotte  sur  coupes  à  congélation 
(voir  pour  la  technique  le  Manuel  d’histologie  pratique  de 
MM.  Uoüssy  et  Lliermitte).  Pour  l'imprégnution  des  cylin- 
draxes,  la  méthode  de  Cajal  doit  ici  être  préférée  &  celle 
de  Bielchowsky  qui  imprègne  trop  fort  les  fibres  conjonc¬ 
tives,  d’où  erreurs.  La  dissociation  après  imprégnation 
(Doinikow),  le  Bielchowsky  sans  virage  donnent  égale¬ 
ment  de  bons  résultats. 


1°  Section  totale.  —  Les  deux  bouts  du  nerf 
plongent  brusquement  et  angulaireraent  dans  la 
plaie,  le  chirurgien  les  suit  et  découvre  deux 
extrémités  formant  névrome,  névrome  supérieur, 
pseudo-névrome  inférieur.  Il  va  falloir  pratiquer 
la  suture,  mais  comment?  Voici  ce  que  l’histologie 
apprend  à  cet  égard. 


Névrome  supérieur.  —  Sa  structure  varie 
quelque  peu  suivant  l’ancienneté  de  la  lésion. 
Dans  les  cas  récents  l’augmentation  de  volume 
est  due  surtout  au  gonflement  des  fibres,  à  l’œdème, 
à  la  prolifération  du  tissu  interstitiel.  La  régéné¬ 
ration  n’est  pas  commencée,  et  il  existe  au  con¬ 
traire  d’importantes  lésions  de  dégénération 
ascendante  des  gaines  myéliniques  et  des  cylin- 
draxes.  Plus  tard,  au  contraire,  le  névrome  sera 
formé  de  gaines  myéliniques  adultes  possédant 
un  cylindraxe  sensiblement  normal. 

Expérimentalement,  on  peut  reproduire  Je  pro¬ 
cessus  en  sectionnant  un  nerf  préalablement  com¬ 
primé  pendant  quelques  minutes  à  l’aide  d’une 
pince  à  forcipressurc,  car  l’attrition  est  néces¬ 
saire  pour  reproduire  l’élément  inflammatoire  si 
marqué  dans  les  plaies  de  guerre. 

11  se  forme  ainsi  une  exsudation  entourant 
l’extrémité  du  nerf,  exsudation  qui  secondaire¬ 
ment  s’organise  en  une  coiffe  conjonctive,  point 
de  départ  de  l’encapsulement  du  névrome.  Cette 
coiffe  constituera  plus  tard  un  obstacle  difficile  à 
vaincre,  si  bien  que  les  fibres  qui  l’aborderont 
perpendiculairement  pour  la  traverser,  se  réflé¬ 
chiront  ,  devenant  horizontales  ,  et  finalement 
rebrousseront  chemin. 

La  figure  A  du  schéma  ci-contre  exprime  cette 
disposition  que  l’on  retrouve  chez  l’homme  comme 
chez  le  lapin,  si 
bien  que  chez  le 
premier  on  peut  au 
névrome  adulte  et 
complet  décrire 
trois  zones  : 

Une  zone  supé¬ 
rieure,  bout  affé¬ 
rent  du  nerf,  dans 
lequel  les  fasci- 
\  cules  nerveux  sont 
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Figure  1. 
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Schéma  1. 
Section  complète. 

périeur  avec,  en 
a,  le  rebrousse¬ 
ment  des  .  fibres  ; 
B,  névrome  infé- 

la  région  des  fi¬ 
bres  dégénérées  : 
en  b,  la  calotte  fi- 
bro-conjonctive. 


I  Une  zone  moyenne  où  ces  fascicules  diver¬ 
gent; 

i  Une  zone  inférieure  dans  laquelle  ils  rebrous- 
!  sent  chemin  et  où  on  les  trouve  par  conséquent 
serrés  dans  les  sens  les  plus  divers,  les  uns  ver¬ 
ticaux,  d’autres  obliques,  d’autres  encore  hori¬ 
zontaux  ou  ascendants. 

I  Les  deux  figures  ci-contre  représentant,  l’une  un 


névrome  ancien,  l’autre  une  région  de  sa  partie 
inférieure,  mettent  bien  ces  faits  en  lumière. 


Section  complète.  Pseudo-nécrome  du  bout  inférieur. 

(Grossissement  :  7,5  diamètres.) 

Le  nerf  est  surmonté  d’une  calotte  conjonctive  muscu¬ 
laire  qu'il  sera  nécessaire  d’ubraser  :  a,  fascicules  ner¬ 
veux;  b,  calotte  conjonctive;  c,  fibres  musculaires  adhé¬ 
rentes  ;  en  d,  petit  vaisseau  atteint  d’endartérite. 

Au  point  de  vue  pratique  ces  faits  démontrent 
qu’il  faut  abraser  l’extrémité  inférieure  du  névrome 
supérieur.  Cette  abrasion,  qui  doit  rester  légère 
et  ne  pas  chercher  à  trouver  le  nerf  sain,  est  jus¬ 
tifiée  sur  le  névrome  récent  où  elle  détruit  l’orga¬ 
nisation  conjonctive  qui,  plus  tard,  pourra  cons¬ 
tituer  un  obstacle  invincible  il  la  réforme  des 
cylindraxes  et  des  appareils  de  Schwann,  jus¬ 
tifiée  aussi  sur  le  névrome  ancien  où  elle  détruit 
la  zone  inférieure  dans  laquelle  les  fibres  ont 
perdu  toute  orientation. 

Une  dernière  raison  de  pratiquer  cette  abra¬ 
sion  est  la  fréquence  de  la  tor¬ 
sion  du  bout  inférieur,  torsion 
qui  est  souvent  telle  que  sur  une 
section  que  l’on  croyait  verti¬ 
cale,  on  ne  trouve  que  des  fibres 
horizontales.  Nous  avons  figuré 
dans  un  schéma  les  conséquen¬ 
ces  fâcheuses  de  cette  torsion  au 
point  de  vue  de  la  suture.  Lors¬ 
qu’elle  est  méconnue,  elle  rend 
vraisemblablement  l’intervention 
inopérante.  Elle  coïncide  en  gé¬ 
néral  avec  l’enfoncement  brus¬ 
que  des  deux  extrémités  au  fond 
de  la  plaie. 

Pseudo-névrome  inférieur.  — 

L’extrémité  supérieure  était 
grosse  et  arrondie,  l’extrémité 
inférieure  est  grosse  et  irrégu¬ 
lière.  Expérimentalement,  M.  Na-  dont  la  calotte 
geotte  l’a  montré,  celte  augmen-  fibro-conjonctive 
tation  de  volume  est  due  avant  a  et  a  ra8  c' 
tout  à  la  prolifération  plus  ou 
moins  régulière  des  appareils  de  Schwann,  for¬ 
mant  ce  qu’il  appelle  dans  sa  terminologie  un 
véritable  gliome.  Mais  dans  les  nerfs  lésés  par 
balle,  il  n’en  est  pas  ainsi  et  l’augmentation  de 
volume  est  avant  tout  formée  par  des  éléments 
exogènes. 

On  peut  distinguer  ainsi  (voir  figure  B  du 
schéma  1)  deux  zones  différentes  au  pseudo- 
névrome  inférieur  : 

Une  zone  supérieure,  véritable  calotte  fibro- 
conjonctive  formée  du  même  tissu  scléreux  qui 
englobait  le  nerf  ; 

Une  zone  inférieure  formée  par  le  nerf  lui- 
même  présentant  suivant  l’ancienneté  de  la  lésion 
des  signes  de  dégénérescence  wallérienne  plus 
ou  moins  complète. 

Il  est  à  noter  que  le  nerf,  même  très  ancienne¬ 
ment  dégénéré,  garde  toujours  son  ordination 
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ancienne,  et  demeure  susceptible  de  reviviscence. 

La  figure  3  montre  quel  était  l’état  du  bout 
inférieur  dans  un  cas  de  section  complète.  Des 
fibres  musculaires  dégénérées  faisaient  partie  de  la 
calotte  fibro-conjonctive,  ce  qui  est  d’ailleurs 
relativement  fréquent.  Au-dessous  de  cette  ca¬ 
lotte,  réapparaissaient  les  fibres  nerveuses  grou- 


(  Chambre  clni 
C'est  lu  cause  de  l'ordii 
a,  faisceau  en  écharpe  qui 
pés  transversalement;  c,  I 
coupés  longitudinalement. 


La  suture  qui  suivra  replacera  dans  la  mesure 
du  possible  les  deux  bouts  dans  leur  position  primi¬ 
tive,  de  façon  à  respecter,  autant  qu’il  se  pourra,  les 
localisations  dans  les  nerfs  périphériques  établies 
par  l’un  de  nous  en  collaboration  avec  MM.  Gosset 
et  Henry  Meige. 


2°  PsEun 


olumc  est  due  à  la  surproduction 
s  faisceaux  myéliniques  à  direction 
aisément  reconnaissables.  En  a, 
a  balle  ;  b ,  fibres  myéliniques,  en 
groupés;  c,  petit  vaisseau  atteint 


A  la  partie  inférieure 
l’ordination  est  conservé) 
fibres  myéliniques.  U  va  î 
/».  fascicules  déinvélinisé: 


Figure  5. 

Pscudo-nvvrome  d'attritioii.  (Chambre  claire,  obj.  4,  oc.  1.) 
du  pseudo-ncvrome  il  semble  (voir  fig.  4)  qu’il  y  ait  disparition  des  fibres  nerveuses.  En  r 
.  Mais  il  y  a  disparition  partielle  de  la  myéline  et  substitution  de  fibres  démyélinisée 
ans  dire  que  la  remyélinisation  est  en  pareil  cas  extrêmement  probuble  :  n,  fascicules  myéli 
i  (de  façon  non  complète);  c,  petit  vaisseau  gorgé  de  sang. 


région  des 
fibres  saines  ;  b, 
région  des  fibres 
dégénérées . 


pées  en  fascicules  et  présentant  des  signes  de 
dégénérescence  wallérienne. 

On  comprendra  aisément,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  la  nécessité  d’abraser  cette  partie  toute 
supérieure  du  névrome  inférieur. 

En  résumé,  au  cas  de  section  totale  abrasion 
modérée  de  l’extrémité  des  deux  névromes,  plus 
marquée  sur  le  bout  supérieur  si  son  extrémité 
paraît  tordue. 


piqiiement  ce  type  se  présente  sous  la  forme 
d’un  rendement  plus  ou  moins  régulier  d’un  nerf, 
ayant  conservé  sa  continuité. 

Assez  fréquemment,  l’on  voit  sur  une  des 
faces  du  pseudo-névrome  un  aspect  irré¬ 
gulier,  érodé,  une  zone  adhérente,  ou  même 
une  petite  encoche  latérale,  traces  de  l’effleu¬ 
rement  du  projectile.  D’ailleurs,  lorsque  ces 
traces  ne  sont  pas  visibles  ntacroscopique- 


ment,  on  les  retrouve  généralement  au  micros¬ 
cope. 

Histologiquement,  le  pseudo-névrome  est  avant 
tout  constitué  par  du  tissu  fibreux  écartant  les 
fascicules  nerveux  et  déterminant  l’augmentation 
de  volume.  Il  n’y  a  pas  multiplication  des  élé¬ 
ments  nerveux  et  cette  formation  ne  mérite  pas 
le  nom  de  névrome.  C’est  une  sorte  de  petit 
fibrome  fusiforme,  très  susceptible  d’ailleurs  de 
guérison. 

On  peut,  au  point  de  vue  des  lésions,  lui  dis¬ 
tinguer  trois  zones  comme  le  montre  le  schéma 
ci-joint  :  une  zone  supérieure 
où  les  fibres  descendent  en 
divergeant  écartées  par  la  pro¬ 
lifération  conjonctive;  une  zone 
moyenne  où  la  lésion  est  maxi- 
ma  et  à  partir  de  laquelle  les 
fibres  dégénèrent  ;  une  zone 
inférieure  où  les  fibres  pré¬ 
sentent  une  dégénération  se¬ 
condaire  plus  ou  moins  com¬ 
plète.  C’est  aux  formes  de  ce 
genre  que  MM.  Sicard  et  Jour¬ 
dan  donnent  le  nom  de  névrome 
translésionnel. 

Mais  en  réalité  c’est  là  une 
conception  trop  schématique, 
et  les  choses  se  passent  un  peu 
différemment. 

On  voit,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  pseudo-névrome,  les 
paquets  de  fibres  nerveuses  enclos  dans  leur 
gaine  lamelleuse,  cheminer  parallèlement.  Les 
lésions  rétrogrades  qu’ils  présentent  portant  sur 
la  myéline  ou  les  cylindraxes,  sont  variables  sui¬ 
vant  les  cas;  l’ordination  nerveuse  est  conservée. 

A  mesure  que  l’on  progresse,  les  fibres  myéli¬ 
niques  et  les  cylindraxes  deviennent  plus  rares1, 
mais  l’on  voit  à  côté  les  gaines  de  Schwann 
vides  qui  ne  demandent  qu’à  régénérer. 

Au  point  où  la  lésion  est  maxima  deux 
cas  peuvent  se  présenter  : 

Ou  bien  les  fascicules  persistent ,  les 
fibres  myéliniques  devenant  plus  rares  ou 
disparaissant. 

Ou  bien  la  gaine  lamelleuse  est  rompue, 
et  l’on  voit  alors  les  gaines  de  Schwann 
libérées  s’éparpiller  et  se  disloquer  en 
partie. 

Les  trois  figures  ci- jointes  représentent  : 
la  figure  4,  un  pseudo-névrome  d’attrition 
dans  lequel  les  fascicules  traversaient  la 
totalité  de  la  lésion  sans  subir  d’éparpil¬ 
lement  marqué;  la  figure  5,  la  démyélini¬ 
sation  progressive  dans  les  cas  où  l’ordi¬ 
nation  fasciculée  est  conservée  (les  lésions 
des  cylindraxes  sont  dans  ces  cas  aussi 
intenses  que  celle  de  la  myéline)  ;  la  figure  fi, 
l’éparpillement  avec  dislocation  relative  des 
fibres,  un  certain  nombre  de  fibres  éparpil¬ 
lées  avaient  conservé  ou  retrouvé  leur  myé¬ 
line.  Quelle  déduction  pratique  faut-il  tirer 
de  ces  lésions?  Que  faut-il  faire  en  présence 
du  pseudo-névrome?  Que  deviendra-t-il 
abandonné  à  lui-même  ? 

La  régénération  nous  paraît  à  peu  près 
certaine  pour  les  cas  où  les  fascicules  ner¬ 
veux,  même  complètement  dégénérés,  tra- 
àilité  versent  la  lésion  sans  subir  d’éparpille- 
j  aux  ment.  Nous  savons,  en  effet,  la  facilité  de 
usés:  la  reviviscence  en  pareil  cas. 

Lorsqu’il  y  a  éparpillement,  le  pronostic, 
évidemment  plus  grave,  nous  paraît  encore 
relativement  favorable.  Au  point  de  vue  du  nombre 
des  gaines  conservées,  le  nerf  est  largement  suffi¬ 
sant,  car  à  côté  des  gaines. pleines,  myélinisées, 

1.  En  aucun  cas,  l’interruption  complète  des  cylindraxes 
ne  suffît  à  elle  seule  à  justifier  la  résection  que  l’on  a 
pratiquée.  Les  cylindraxes  dégénèrent  souvent  dans  les 
traumatismes  de  guerre,  sans  même  que  l'appareil  de 
Schxvann  soit  interrompu.  On  sait  d’ailleurs  combien  ils 
sont  susceptibles  de  repousse. 
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se  trouvent  des  gaines  vides  dont  on  reconnaît 
aisément  la  structure  et  qui  vont  se  régénérer  à 
leur  tour.  Au  point  de  vue  de  leur  direction  et 
par  conséquent  des  chances  qu’elles  ont  de  re¬ 
trouver  les  fascicules  du  bout  inférieur,  on  peut 
dire,  comme  le  montre  la  figure  (»,  dessinée  à  la 
chambre  claire,  qu’elle  est  relativement  conservée . 


la  structure  de  la  section  complète.  Au-dessus  de 
l’encoche  le  bout  supérieur  forme  névrome  avec 
multiplication,  désorientation  et  rebroussement 
des  fibres.  Au-dessous  de  l’encoche,  il  y  a  dégé¬ 
nération  wallérienne  et  prolifération  des  appa¬ 
reils  de  Schwann.  La  paroi  même  de  l’encoche 
est  formée  d’un  tissu  dense,  fibroïde,  manifes¬ 


Figure  G. 

Pseudo-névrome  d'altrition  extrêmement  scléreux.  (Chambre  claire,  obj.  4,  oc.  1.) 

Rupture  de  la  gaine  lamelleuse.  Eparpillement  et  dislocation  des  fibres  qui  pénètrent  dans  la  partie  la  plus  lésée 
du  nerf.  Leur  structure  est  relativement  conservée  ainsi  que  leur  direction  vers  le  bout  inférieur  :  a,  fascicule 
nerveux  compact;  b,  éparpillement,  dislocation,  pénétration.  Outre  les  fibres  myélinisées  représentées,  de  nom¬ 
breuses  fibres  démyélinisées  cheminent  parallèlement  à  elles,  augmentant  les  probabilités  de  restauration. 


S’il  existe  quelques  fibres  très  obliques,  ou  môme 
de  loin  en  loin  quelques  fibres  tendant  au  rebrous¬ 
sement,  on  peut  dire  que  la  très  grande  majorité 
a  gardé  la  direction  longitudinale.  Enfin,  au  point 
de  vue  de  leur  dislocation,  la  plupart  ont  une 
continuité  suffisamment  respectée  pour  pouvoir 
retrouver  leur  forme  primitive. 

En  résumé,  au  cas  de  pseudo-névrome  d'attri- 
tion,  même  avec  petite  cicatrice  latérale,  nous 
pensons  qu’il  faut  respecter  le  nerf,  quel  que  soit 
le  syndrome  clinique  observé. 

Il  nous  a  paru  en  outre  qu’un  léger  hersage 
du  névrome,  très  modéré,  très  superficiel,  pratiqué 
superficiellement  selon  l’axe  du  nerf  de  façon  à 
respecter  la  continuité  des  fibres  conservées,  avait 
dans  les  cas  d’induration  extrême  unè  influence 
favorable,  sans  doute  par  désenglobement  inlra- 
nerveux  des  fascicules  enserrés  par  le  tissu  fibro- 
conjonctif. 

3° Encoche  latérale.  —  Le  nerf,  augmenté  de 
volume  et  formant  un  renflement  fusiforme,  pré¬ 
sente  sur  l’un  de  ses  flancs  une  encoche  plus  ou 
moins  profonde  causée  par  le  projectile. 

Il  existe  tous  les  intermédiaires  entre  cette 
variété  et  la  précédente,  et  nous  réunirons  les 
plus  fréquents  d’entre  eux  en  une  de  nos  sous- 
variétés.  Nous  ne  parlerons  donc  ici  que  des  faits 
dans  lesquels  il  existe  une  véritable  encoche, 
aisément  visible  à  l’examen  macroscopique. 

Le  nerf  semble  alors  former  deux  névromes 
séparés  par  l’encoche,  et,  de  ces  deux  névromes, 
le  supérieur  parait  le  plus  volumineux. 

Le  nerf  frappé  d’encoche  latérale  présente  à 
étudier  deux  parties  :  la  région  encochée,  le  pont 
de  substance  nerveuse. 

Au  niveau  de  la  région  encochée  on  retrouve 


Schéma  4. 


tement  impropre  à  la  repro¬ 
duction  du  nerf  (schéma  4). 

Le  pont  de  substance  ner¬ 
veuse  présente  à  considérer 
deux  parties  :  la  partie  adja¬ 
cente  à  l’encoche,  formée  de 
ce  tissu  fibroïde  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire,  la  partie  la 
plus  éloignée  dans  laquelle  on 
retrouve  la  structure  du  pseudo- 
névrome  d’attrition. 

Le  point  important  est  de 
savoir  quelle  est  la  valeur  de 
cette  région  respectée  et  à  quelle 


Encoche  latérale. 

a,  lèvre  supé¬ 
rieure  de  l’enco¬ 
che  avec  rebrous¬ 
sement  des  fibres  ; 
b,  encoche;  c,  lè¬ 
vre  inférieure  de 
l’encoche.  La  ré¬ 
gion  représentée 
en  blanc  est  for¬ 
mée  de  tissu  sclé- 


que,  à  quelques 


distance  du  fond  de  l’encoche 
on  retrouve  les  fibres  nerveuses . 

En  général,  le  tissu  fibreux 
pur  s’étend  peu  au  delà  de  l’en¬ 
coche.  La  figure  7,  qui  repré¬ 
sente  une  grosse  encoche  laté¬ 
rale  portant  sur  un  nerf  scia¬ 
tique  où  l’on  n’a  réséqué  que 
la  partie  du  nerf  adjacente  à  la 
lésion,  montre  que  cette  résec¬ 
tion  fut  encore  trop  large,  et 
millimètres  du  fond  de  l’enco¬ 


che  passaient  des  fibres  nerveuses  ayant  plus  ou 
moins  conservé  leur  structure,  et  dont  la  conti¬ 
nuité  n’était  pas  interrompue. 

En  résumé,  au  cas  d’encoche  latérale,  il  faut  res¬ 
pecter  le  pont  de  substance  nerveuse,  et,  après 
avoir  abrasé  modérément  toute  la  paroi  de  l’en¬ 
coche,  suturer  bout  à  bout  sa  lèvre  supérieure  et 
sa  lèvre  inférieure  (schéma  5). 

C’est  l’intervention  pratiquée  par  M.  Gosset 
sur  les  blessés  de  notre  service  atteints  d’encoche 


latérale.  Le  schéma  ci-joint  rend  mieux  compte 


que  n’importe  quelle  description  de  la  technique 
opératoire. 

4°  Pseudo-continuité.  —  Le  nerf  présente  deux 
renflements  névromateux  distants  l’un  de  l’autre, 
le  supérieur  beaucoup  plus  volumineux.  Entre 
les  deux  un  pont  de  tissu  irrégulier,  déchiqueté, 
isolé  par  dissection  du  tissu  fibreux  très  dense  qui 
comblait  l’intervalle,  établit  une  apparente  con¬ 


tinuité  (schéma  6). 


Schéma  5. 
Opération  logi- 

i  oche  latérale. 

Abrasion  limi  - 
tée  du  pourtour 
de  l’encoche,  su¬ 
ture  bout  à  bout 
de  scs  lèvres. 


pseudo  -  contin  uité. 

a,  bout  supé¬ 
rieur;  b ,  segment 
irrégulier  et  in¬ 
termédiaire;  o, 
bout  inferieur. 


L’examen  macroscopique  attentif  montre  alors  : 
l°  que  la  section  est  totale  ou  sublotale;  2°  que  le 
pont  intermédiaire  trop  mince,  trop  long  et  trop 
déchiqueté,  n’a  guère  de  valeur  au  point  de  vue 
de  la  régénération. 

Histologiquement,  en  effet,  on  constate  qu’il  y 
a  bien  eu  section  totale  ou  subtotale  et  que  le 
bout  supérieur  formant  névrome  présente  déjà  la 
distribution  irrégulière  avec  rebroussement 
caractéristique  des  fibres. 

Le  pont  intermédiaire  est  exclusivement  formé 
de  tissu  fibreux  très  dense  dans  lequel  on  recon- 
îtna  souvent  des  fibres  musculaires  dégénérées. 


Encoche  latérale.  (Grossissement  :  7,5  diamètres.) 

E,  Encoche.  En  »,  les  fibres  nerveuses  sont  interrom¬ 
pues  sur  la  lèvre  supérieure  de  l’encoche.  Elles  forment 
lii  un  petit  début  de  névrome.  En  m,  des  fascicules  ner¬ 
veux  cheminent  de  bout  en  bout,  myélinisés  à  la  partie 
supérieure,  presque  complètement  démyélinisés,  mais 
continus  il  la  partie  inférieure. 
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La  ligure  8  représente  un  de  ces  cas.  On  voit  que 
les  libres  musculaires  occupaient  plus  de  la  moitié 
du  segment  intermédiaire  artificiellement  isolé 
par  l’adresse  du  chirurgien. 

Enfin  à  une  certaine  distance  le  bout  inférieur 
retrouve  son  articulation  normale,  et  l’on  y  recon¬ 
naît  les  figures  plus  ou  moins  tardives  de  la  dé¬ 
génération  wallérienne. 

Il  est  bien  évident  qu’il  n  ’y  a  guère  ici  lieu 
d’espérer  que  la  régénération  se  fera  par  le  cor¬ 
don  surajouté  que  nous  avons  décrit.  Le  mieux 
est  donc  de  faire  une  opération  typique  et,  après 
avoir  abrasé  légèrement  les  extrémités  du  nerf, 
et  réséqué  le  pont  irrégulier  intermédiaire,  de 
pratiquer  la  suture  bout  à  bout. 


Figure  K. 

Section  avec  pseudo-continuité.  Coupe  transversale 
du  segment  intermédiaire.  (Grossiss.  :  7,5  diamètres.) 
Ce  segment  était  formé  de  tissu  fibreux  et  surtout  de 
fibres  musculaires  en  voie  de  disparition  :  a,  tissu  fibreux  ; 
b,  fibres  musculaires. 


5°  Pseudo-né 


Le  pseuda-né- 

lunt  ii  droite,  pré¬ 
sente  à  ce  niveau 
une  petite  encoche 
lutéralc.  Des  fi¬ 
bres  qui  venaient 
il  la  lèvre  supé¬ 
rieure  ,  les  unes 
rebroussent  che¬ 
min  formant  un 
petit  névrome, 


rejoindre  le  bout 


Schéma 


VltOMIÎ  LATÉRALISÉ  AVEC  OU  SANS 
PETITE  ENCOCHE  LATÉRALE.  — 
Cette  variété  du  pseudo-névro- 
me  d’attrition  se  reconnaît  aisé¬ 
ment  à  ce  que,  au  lieu  d’être  irré¬ 
gulièrement  arrondi  et  fusifor¬ 
me,  le  pseudo-névrome  présente 
sur  l’un  de  ses  flancs  un  ren¬ 
flement  plus  marqué  et  plus  dur. 

A  la  partie  inférieure  de  ce 
renflement,  un  examen  attentif 
permet,  en  général,  de  recon¬ 
naître  une  très  petite  encoche 
latérale.  Celle-ci,  en  tout  cas, 
es  t  visible  au  microscope  et  n’est 
qu’exceptionnellement  com¬ 
plétée  par  une  cicatrice  fibreuse 
formant  ce  que  M.  et  M""'  Deje- 
rine  appellent  une  chéloïde  ner¬ 
veuse  '. 

Quelle  est  la  structure  du 
nerf  en  pareil  cas.  A  distance 
du  point  lésé,  la  structure  est 
celle  du  pseudo-névrome.  A  son 
contact  les  fibres  peuvent  avoir 
deux  destinées  :  les  unes,  re¬ 
foulées  par  le  tissu  fibreux, 
dévient  et  viennent  finalement 
rejoindre  le  bout  inférieur;  les 
autres,  buttent,  se  retournent  et 
perdent  la  direction  utile. 

Le  schéma  ci-contre  rend 
compte  de  cette  disposition. 

Quant  à  la  conduite  à  tenir, 
elle  doit  s’inspirer  de  la  profon¬ 
deur  de  la  lésion.  Si  elle  entame 
nettement  le  nerf,  on  peut  la 
suturer  après  lui  avoir  fait  subir 
une  abrasion  légère.  Si  elle  est 
absolument  superficielle,  il  pa¬ 
rait  préférable  de  la  laisser  en 
comptant  sur  la  déviation  des 
fibres. 


encapsulé  formé  de 
fibres  ncrceuses. 


6°  Petits  névro.mks  énucléa- 

RI,ES  INTR  A-OU  JU  XTA-NERVEUX. _ 

La  petite  formation  névroma- 


1.  M.,  M'"«  Dejebink  et  .1.  Mouzon.  —  «  Les  lésions  des 
gros  troncs  nerveux  par  projectiles  de  guerre.  Les  diffé¬ 
rents  syndromes  cliniques  et  les  indications  opératoires  ». 
la  Presse  Médicale, AO  Mai,  8  Juillet  et  30  AoiU  1915, 


teuse  énucléable  est  aisément  perçue  par  le  chi¬ 
rurgien,  encapsulée  à  l’intérieur  du  nerf  ou  formant 
saillie  à  sa  surface.  Il  existe  deux  types  de  ces 
petits  névromes,  que  l’on  pourrait  dénommer  le 
premier,  névrome  pur ,  le  second,  névrome  à  centre 
fibre  u.r. 

Le  névrome  pur,  souple  et  relativement  mou, 
s’observe  surtout  à  l’intérieur  du  nerf.  Il  est,  en 
réalité,  formé  d’un  fuseau  de  fibres  nerveuses.  Les 
fibres  entrent  à  l’un  des  bouts  du  fuseau,  s’épa- 


Petit  névrome  intra-nerveux  microscopique. 
(Chambre  claire,  obj.  4,  oc.  1.) 

Les  fibres  myéliniques  divergent  et  s’épanouissent  en 
fuseau  pour  se  rejoindre  à  la  sortie  du  petit  névrome. 
Certains  névromes  intranerveux  plus  volumineux  répon¬ 
dent  &  la  meme  structure  :  a,  bout  afférent;  b,  renfle¬ 
ment  névromateux;  c,  bout  efférent. 

nouissent,  isolées  par  un  conjonctif  plus  ou  moins 
dense  et  se  reforment  en  faisceau  pour  ressortir 
du  névrome. 

Le  schéma  et  la  figure  ci-dessous  rendent  bien 
compte  de  cette  disposition. 


Petit  névrome  à  centres  fibreux. 
(Grossiss.  :  12,5  diamètres.) 


a,  Fascicules  myélinisés  de  fibres  afférentes;  /),  centres 
fibreux;  c,  fascicules  de  fibres  efférentes  en  voie  de  dégé¬ 
nération. 

La  figure  concerne  un  petit  névrome  micros¬ 
copique,  mais  l’on  peut  en  voir  de  plus  volumi¬ 
neux  atteignant  le  centimètre. 

Le  névrome  à  centre  fibreux,  dur,  le  plus  sou¬ 
vent  périphérique,  forme  induration  sur  le  nerf. 
Le  schéma  et  la  figure  ci-joints  font  bien  com¬ 
prendre  sa  structure  et  sa  pathogénie.  Au  centre, 


un  nodule  fibreux  cicatriciel  représentant  le 
point  où  les  fibres  ont  été  interrompues.  A  l’extré¬ 
mité  supérieure,  les  fascicules  nerveux  afférents, 
myélinisés;  à  l’extrémité  inférieure,  les  fascicules 
efférents  en  voie  de  dégénérescence. 

Pratiquement,  le  névrome  pur  doit  évidemment 
être  respecté.  Quant  au  névrome  à  centre  fibreux, 
son  énucléation  laisse  entre  les  deux  extrémités 
nerveuses  un  intervalle  de  plus  d’un  centimètre 
qui  sera  comblé  par  un  tissu  très  probablement 
aussi  dense  que  le  tissu  que  l’on 
supprime  et  où  il  y  a  autant  de 
chance  que  les  fibres  nerveuses 
s’égarent. 

Nous  pensons  donc  qu’il  est 
préférable  de  laisser  en  place 
les  petits  névromes,  quelles 
que  soient  leur  structure  et  leur 
origine. 

Un  névrome  périphérique 
très  volumineux  et  très  durpour- 
rait  seul  justifier  une  ablaiion 
suivie  de  suture. 

7°  Induration  simple  du 
nerf.  —  Le  nerf  n’a  d’autre  lé¬ 
sion  apparente  qu’une  indura¬ 
tion  plus  ou  moins  étendue,  per¬ 
ceptible  au  palper,  et  s’accom¬ 
pagnant  parfois  d’une  légère  augmentation  de 
volume.  Il  faut  évidemment  respecter  ce  type 
anatomique,  que  nous  n’avons,  pour  cette  raison, 

s  eu  l’occasion  d’étudier  histologiquement. 


Schéma  9. 
Petit  névrome  à 
centre  fibreux. 

a ,  fibres  affé¬ 
rentes;  b,  autres 
fibres  ;  c,  fibres 
efférentes  dégéné- 


Tels  sont  les  principaux  aspects  que  peuvent 
présenter  les  nerfs  atteints  de  blessure  de  guerre. 
Nous  avons  volontairement  éliminé  les  cas  trop 
rares  et  trop  complexes  :  nerfs  perforés,  nerfs 
en  Y  dont  l’énumération  nous  aurait  entraîné  à 
l’infini.  Nous  avons  aussi  laissé  de  côté  les  alté¬ 
rations  inflammatoires  très  intéressantes  que  ces 
nerfs  présentent  souvent  :  lésions  de  névrite  in¬ 
terstitielle,  avec  îlots  inflammatoires,  lésions  de 
névrite  parenchymateuse,  avec  belles  figures  dé¬ 
génératives  et  altérations  descendantes  et  rétro¬ 
grades  des  cylindraxes,  des  gaines  myéliniques 
et  des  appareils  de  Schwann,  grosses  altérations 
vasculaires,  avec  endartérite  très  marquée  des 
moyens  et  petits  vaisseaux,  adhérences  périner- 
veuses  qui  sont  souvent  des  hématomes  secondai¬ 
rement  organisés  par  le  tissu  scléreux,  adhérences 
neuro-musculaires  extrêmement  fréquentes  et 
importantes  à  connaître,  car  elles  inspirent  la 
règle  pratique  de  ne  pas  laisser  en  contact  le 
nerf  avec  une  surface  musculaire  cruentée.  Toutes 
ces  altérations  sont  évidemment  en  partie  res¬ 
ponsables  de  la  lenteur  de  la  restauration  fonc¬ 
tionnelle. 

En  ce  qui  concerne  le  processus  intime  de  la 
dégénération  et  de  la  régénération  des  nerfs  péri¬ 
phériques,  les  pièces  de  guerre,  très  altérées 
par  le  processus  brutal  de  la  section,  sont  très 
inférieures  à  celles  que  l’on  peut  aisément  se  pro¬ 
curer  expérimentalement.  Nous  renvoyons  le 
lecteur  qu’intéresse  ce  côté  spécial  de  la  ques¬ 
tion  à  l’article  récent  dans  lequel  M.  Pitres1  a 
résumé  ses  opinions  sur  ce  point,  aux  importants 
travaux  de  Cajal”  condensés  dans  un  récent  vo¬ 
lume,  et  au  très  remarquable  article  plein  de  faits 
et  d’idées  nouvelles  dans  lequel  M.  Nageotte  3  a 
réuni  ses  longues,  patientes  et  fructueuses  recher¬ 
ches. Nous  citerons  encore  lesarticles  de  MM.  Jour¬ 
dan  et  Sieard*,  de  MM.  Claude,  Vigouroux 


1.  Pitres.  —  «  Sur  les  processus  histologiques  qui  pré¬ 
sident  à  la  cicatrisation  et  à  la  restauration  fonctionnelle 
des  nerfs  traumatisés  ».  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux , 
Décembre  1915,  n»  2,  p.  21. 

2.  Ramon  y  Cajai,.  —  a  Estudios  sobre  la  degeneration 
y  la  régénération  del  sistema  nerviro.  1. 1  ».  Madrid,  N.Moya, 
édit.,  1913. 

3.  Nageotte.  —  «  Le  processus  de  la  cicatrisation  des 
nerfs  ».  Revue  neurologique,  n-  1»,  Juillet  1911.  p.  605. 

4.  Jourdan  et  Sicard.  —  «  Etude  macroscopique  et 
microscopique  des  lésions  des  nerfs  par  blessure  do 
guerre  .»  La  Presse  Médicale,  29  Juillet  1915. 
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et  R.  Dumas*  qui  ont  plus  directement  trait  au 
sujet  qui  nous  occupe. 

Pour  nous,  nous  avons  tâché  d’isoler  en  cette 
étude  les  types  anatomo-pathologiques  les  plus 
importants  et  les  altérations  histologiques  cor¬ 
respondantes.  Quant  aux  déductions  pratiques 
que  nous  avons  tirées  de  ces  recherches,  elles 
doivent  évidemment,  en  partie,  se  subordonner 
aux  résultats  ultérieurs  de  la  pratique  chirur- 
.gicale. 


L’ANESTHÉSIE  PROLONGÉE 

AU  CHLORURE  D’ÉTHYLE 

DANS  LA  PRATIQUE  DES  GRANDS  PANSEMENTS 
Par  le  Dr  SAVARIAUD 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
Aide-major  de  2°  classe  à  l’hôpital  militaire  de  Verdun. 

Il  est  de  toute  évidence,  n’est-il  pas  vrai,  que 
la  pratique  des  pansements  ne  ressemble  guère 
actuellement  à  ce  qu’elle  était  avant  la  guerre. 
Sauf  les  cas  heureusement  assez  rares  de  grands 
évidements  osseux  ou  de  brûlures  très  étendues, 
on  n’avait  guère  à  pratiquer  en  temps  de  paix  que 
des  pansements  aseptiques  qui  se  bornaient,  la 
plupart  du  temps,  à  un  changement  décompresse. 
A  part  la  très  minime  douleur  provoquée  par 
l’enlèvement  des  fils  et  des  agrafes,  on  pouvait 
dire  que  les  opérés  guérissaient  sans  s’en  aper¬ 
cevoir.  Quelle  différence  aujourd’hui  avec  les 
pansements  à  moignon  ouvert  de  nos  grands  am¬ 
putés.  Encore,  lorsque  la  plaie  d’amputation  est 
unique,  mais  lorsqu’en  môme  temps  il  existe  trois 
ou  quatre  débridements  et  voire  une  douzaine, 
comme  le  cas  est  devenu  malheureusement  trop 
fréquent  avec  les  plaies  de  crapouillot,  il  est 
impossible  de  faire  des  pansements  tant  soit  peu 
sérieux  sans  avoir  recours  à  l’anesthésie  géné¬ 
rale. 

Il  faut  donc  endormir  le  blessé,  mais  avec  quoi? 
Le  chloroforme  est  trop  déprimant  et  trop  dan¬ 
gereux,  surtout  pour  être  administré  quoti¬ 
diennement  pendant  des  semaines.  L’étlier  est 
meilleur  sans  doute,  surtout  quand  il  est  admi¬ 
nistré  avec  l’appareil  d’Ombrédanne.  Mais  le 
meilleur  de  tous  les  anesthésiques  généraux  est, 
à  mon  avis,  d’après  une  expérience  prolongée,  le 
chlorure  d’éthyle.  Il  endort  en  quelques  secondes, 
il  permet  un  réveil  immédiat  et  choque  au  mini¬ 
mum  l’opéré,  qui  peut  manger  sans  inconvénient 
line  heure  ou  deux  après  son  réveil. 

Oui,  dira-t-on,  mais  le  chlorure  d’éthyle,  qui  est 
parfait  lorsqu’il  s’agit  de  donner  un  coup  de  bis¬ 
touri,  devient  insuffisant  lorsqu’il  s’agit  de  faire 
un  pansement  qui  peut  durer  une  demi-heure  et 
même  davantage.  Erreur  facile  à  réfuter. 

Pourquoi  donc  le  chlorure  d’éthyle  ne  per¬ 
mettrait-il  pas  une  anesthésie  de  longue  durée? 
Il  endort  vite,  pourquoi  n’endormirait-il  pas  long¬ 
temps?  Si  les  appareils  actuellement  en  usage  ne 
permettent  pas  une  anesthésie  continue  et  de 
longue  durée,  c’est  tout  simplement  parce  qu’ils 
sont  au-dessous  de  leur  tâche  et  reposent  sur  des 
principes  faux.  On  sait  manier  le  chloroforme  qui 
bout  à  61°,  l’éther  qui  bout  à  36°5,  mais  on  ne 
sait  pas  manier  le  chlorure  d’éthyle  qui  bout 
à  12°5.  Cependant  des  industriels  ont  su  l’enfer¬ 
mer  dans  des  tubes  de  verre  munis  d’un  bouchon 
à  vis,  ce  qui  permet  de  le  pulvériser  en  jet  fin  et 
continu,  par  conséquent  de  le  doser  avec  facilité. 
Pourquoi  donc  a-t-il  fallu  que  les  inventeurs 
d’appareils  à  chlorure  d’éthyle  aient  imaginé  de 
faire  exploser  tout  d’un  coup  une  ampoule  de 
plusieurs  centimètres  cubes  au-dessus  du  nez  du 
patient?  Y  eut-il  jamais  moyen  plus  propre  à 
effrayer  par  le  bruit,  à  suffoquer  par  l’odeur  et  de 
moins  propre  à  entretenir  l’anesthésie,  puisque, 


1.  Claude,  Vigouboux  et  R.  Dumas.  —  «  Etude  anato¬ 
mique  de  cent  cas  de  lésions  traumatiques  des  nerfs  des 
membres  ».  La  Presse  Médicale,  4  Mars  1915. 


pour  fournir  une  nouvelle  dose,  il  faut  à  nouveau 
faire  exploser  une  ampoule? 

Combien  il  est  plus  simple  de  dévisser  le  tube 
de  tout  à  l’heure  et  de  pulvériser  doucement  en 
espace  clos  1,  2  ou  3  cm1  de  liquide,  afin  d’obtenir 
une  anesthésie  douce,  progressive,  continue.  Tout 
le  secret  est  là.  Mais  l’espace  clos,  nous  dira- 
t-on,  comment  l’obtiendrez-vous?  De  la  manière 
la  plus  simple. 

Prenez  une  compresse  de  gaze  de  4  ou  5  épais¬ 
seurs,  posez-la  sur  la  figure  du  patient.  Cette 
compresse  a  pour  but  de  protéger  les  yeux  du 
blessé  contre  le  jet  de  chlorure  d’éthyle.  Découpez 
dans  une  pièce  de  toile  imperméable  ou  de  taf¬ 
fetas  chiffon,  un  carré  de  0  m.  60  X  0  ni.  60. 
Couvrez-en  la  tête  du  patient  et  faites  dans  cette 
toile,  au  niveau  des  narines,  un  trou  juste  suf¬ 
fisant  pour  admettre  à  frottement  l’extrémité  du 
tube  à  chlorure  d’éthyle.  En  raison  du  mécanisme 
de  la  pulvérisation,  cette  dernière  ne  se  produit 
que  lorsque  le  fond  du  tube  est  élevé  un  peu  au- 
dessus  de  l'horizontale.  Cette  pulvérisation  cesse 
immédiatement,  quand  le  fond  du  tube  s’abaisse. 
Pour  passer  de  la  pulvérisation  à  la  simple  évapo¬ 
ration,  il  suffit  donc,  sans  déplacer  l’extrémité  du 
tube  à  chloruré  d’éthyle,  de  soulever  ou  d’abaisser 
sonfond  de  quelques  centimètres.  Vous  pouvez  par 
conséquent  à  volonté  donner  ou  ne  pas  donner 
d’anesthésique,  car  lorsque  la  pulvérisation  ne  se 
fait  pas,  le  débit  en  vapeurs  est  de  quantité  né¬ 
gligeable,  et  trop  faible  en  tous  les  cas  pour  in¬ 
fluencer  la  marche  de  l’anesthésie. 

Voilà  donc  le  moyen  bien  simple  trouvé.  Quand 
l’anesthésie  a  été  obtenue  sans  à-coup,  sans  brus¬ 
querie,  rien  n’est  facile  comme  de  l’entretenir  en 
pulvérisant  de  temps  en  temps  1  cm*  ou  2  cm9  de 
chlorure  d’éthyle.  Le  patient  vient-il  à  donner  des 
signes  de  réveil,  on  a  vite  fait  de  le  rendormir. 
Avec  un  tube  de  15"  gr.  de  chlorure  d’éthyle,  on 
peut  obtenir  une  anesthésie  de  quinze  minutes. 
Avec  un  sècond  tube  on  obtient  aisément  une 
anesthésie  d’un  second  quart  d’heure  et  ainsi  de 
suite  pendant  tout  le  temps  que  l’on  veut,  même 
pendant  une  heure,  à  raison  d’un  cm 8  pour  une 
minute  d'anesthésie.  Tout  le  secret  consiste  à  ne 
pas  laisser  réveiller  le  patient  et  surtout  à  ne  lui 
laisser  respirer  que  très  peu  d’air;  c’est  pour 
cela  que  la  toile  imperméable  doit  être  grande, 
assez  grande  pour  qu’on  puisse  replier  les  quatre 
coins  en  arrière  de  la  tête. 

Ce  qui  précède  montre  qu’il  est  possible  de 
faire  non  seulement  des  pansements,  mais  encore 
des  opérations  de  grande  chirurgie,  telles  que  les 
grandes  amputations,  à  l’aide  de  l’anesthésie  au 
chlorure  d’éthyle.  Cet  agent  anesthésique  est 
particulièrement  indiqué  quand  on  se  trouve  en 
présence  de  blessés  très  choqués.  Quelle  que  soit 
la  durée  de  l’anesthésie,  le  réveil  est  très  rapide 
et  c’est  là  un  des  principaux  avantages  de  la  mé¬ 
thode.  Enfin  il  est  à  peine  besoin  de  faire  remar¬ 
quer  que  lorsqu’on  a  un  grand  nombre  de  blessés 
à  endormir,  le  temps  gagné,  grâce  à  ce  mode 
d’anesthésie,  constitue  un  avantage  qui  n’est 
nullement  négligeable. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MEDICALE  DE  LA  VU’  ARMÉE 

4  Novembre  1915. 

A  propos  des  désordres  oculaires  dus  au  seul 
déplacement  de  l’air  par  explosion  de  gros  projec¬ 
tiles.  —  M.  Landolt.  Un  journal  d’ophtalmologie 
vient  de  publier  un  travail  où  des  lésions  organiques 
de  l’œil  sont  attribuées  très  explicitement  et  très 
affirmativement  au  seul  déplacement  de  l’air.  Ce¬ 
pendant  la  lecture  des  observations  citées  montre  que 
dans  tous  les  cas  les  blessés  ont  été  renversés, 
roulés  sur  le  sol.  projetés  en  l’air;  qu’ils  présentaient 
des  traces  apparentes,  quoique  légères,  de  trauma 
tismes  de  la  face.  De  plus  le  travail  en  question 
émane  d’une  région  de  l’intérieur  particulièrement  | 
.éloignée  du  front;  l'un  des  malades  a  été  vu  six  se-  | 
maines  après  le  traumatisme.  I 


M.  Landolt,  dont  l'attention  a  été  attirée  sur 
cette  question  depuis  fort  longtemps,  rapporte  que  du 
19  Janvier  1915  au  3  Novembre  1915,  tous  les  hommes 
porteurs  de  lésions  oculaires  avaient  les  traces,  et,  la 
plupart  du  temps,  le  souvenir  d’un  traumatisme  direct. 

A  son  avis  la  trace  d'un  traumatisme  de  la  face 
n’est  même  pas  nécessaire  car  les  lésions  graves  par 
contusion  sans  signe  apparent  sont  fréquentes. 

—  M.  Vielle  a  remarqué,  de  son  côté,  que  tous  les 
hommes  se  plaignant  des  yeux  après  éclatement  d’un 
gros  projectile  avaient  été  atteints  par  des  corps 
étrangers  souvent  très  petits. 

—  M.  Pélicand,  au  cours  de  son  service  de  six 
mois  dans  un  régiment  particulièrement  exposé,  et 
qui  lui-même  a  été  renversé  trois  lois  par  dès 
explosions,  a  toujours  constaté  l’existence  d’une 
contusion  secondaire  à  laquelle  lui  et  ses  confrères 
attribuaient  les  lésions  non  directement  produites 
par  les  éclats.  Si  les  billets  d'évacuation  ne  portent 
pas  mention  de  cette  contusion  secondaire,  c’est 
qu’elle  paraît  tomber  sous  le  sens,  et  n’est  pas  si¬ 
gnalée  explicitement.  Lui  aussi  a  été  frappé  de  l’im¬ 
portance,  erronée  d’après  lui,  que  les  médecins  de 
1  intérieur  attribuent  au  déplacement  de  l’air. 

Action  des  antiseptiques  sur  les  leucocytes  poly¬ 
nucléaires  du  pus.  —  MM.  Noël  Fiessinger,  Tal- 
bouriech  et  Pierre  Moiroud,  après  avoir  rappelé  le 
rôle  nuisible  des  leucocytes  du  pus  dans  l'évolution 
des  plaies,  qu’ils  attribuent  d'une  part  au  ferment 
protéolytique  des  polynucléaires,  et  de  l’autre  au 
corps  leucocytaire  formant  corps  étranger,  déclarent 
que  l’antiseptique  idéal  serait  celui  qui,  à  côté  de  son 
action  antimicrobienne,  serait  à  la  fois  non  caustique 
pour  le  bourgeon  charnu  et  leucolytique  pour  les 
globules  du  pus.  Ils  ont  dès  lors  cherché  expérimen¬ 
talement  l'action  des  différents  antiseptiques  sur  les 
leucocytes  du  pus.  Utilisant  des  leucocytes  dont  la 
vitalité  était  démontrée  par  la  mobilité  des  granu¬ 
lations  et  l'incolorabilité  du  noyau,  ils  arrivent  aux 
conclusions  suivantes  ; 

Le  sublimé,  l’iode,  l’éther  sulfurique,  le  formol, 
l’eau  phéniquée  agissent  en  tuant  le  leucocyte,  en 
condensant  le  cytoplasme,  mais  en  lui  conservant  sa 
constitution  générale. 

L’eau  oxygénée  a  une  action  destructive,  incons¬ 
tante,  incomplète  et  très  irrégulière. 

Les  hypochlorites  ont  par  contre  une  action  leuco- 
lysante  rapide  dont  les  auteurs  étudient  la  marche  et 
les  différentes  étapes. 

Un  cas  d’amibiase  hépatique  autochtone.  — 

MM.  Rist  et  Rolland  présentent  l’observation 
d’un  soldat  de  22  ans,  entré  à  l’hôpital  avec  une  fièvre 
élevée,  un  état  général  grave  et  les  signes  cliniques 
d’un  petit  épanchement  pleural  droit  (à  formule  cyto¬ 
logique  polymorphe).  L'affection  avait  débuté  une 
dizaine  de  jours  auparavant  par  une  douleur  hépatique 
persistant  encore.  Le  foie  était  peu  augmenté  de  vo¬ 
lume,  mais  douloureux  à  la  palpation  et  à  la  per¬ 
cussion. 

Le  malade  avait,  en  outre,  et  cela  depuis  deux  mois 
environ,  une  diarrhée  sanglante  avec  épreinles,  té¬ 
nesme,  et  des  selles  ayant  tous  les  caractères  des 
selles  dysentériques. 

Dans  ces  conditions,  on  pensa  que  les  signes 
pleuro-pulmonaires  présentés  par  le  malade  et  la 
gravité  de  son  état  général  dépendaient  vraisem¬ 
blablement  d'un  abcès  du  foie  consécutif  lui-même  à 
une  dysenterie  amibienne.  Ce  diagnostic  fut  vérifié 
par  l’intervention  chirurgicale  qui  permit  de  vider  un 
volumineux  abcès  de  la  convexité  du  lobe  droit  du 
foie  qui  s'était  rompu  spontanément  sous  le  dia¬ 
phragme.  Cet  abcès  sous-phrénique  fut  drainé,  mais 
le  malade  dont  l'état  semblait  s'améliorer  succomba 
quelques  jours  après  avec  des  symptômes  de  péri¬ 
tonite  aiguë  ;  l’autopsie  montra  que  la  suppuration 
sous-phrénique,  imparfaitement  enkystée,  s’était 
étendue  à  tout  le  péritoine. 

Bien  qu’on  n’ait  pas  trouvé  d’amibes  dans  les  selles 
(la  recherche  ayant  d'ailleurs  été  faite  après  une  pre¬ 
mière  injection  d’émétine),  le  diagnostic  d'amibiase 
semble  certain,  et  cette  observation  serait  banale  si 
des  considérations  étiologiques  ne  lui  donnaient  son 

En  effet  le  malade  de  MM.  Rist  et  Rolland  appar¬ 
tenait  à  un  régiment  d'infanterie  métropolitaine  et 
n’avait  jamais  quitté  la  France.  Il  n'avait  jamais  non 
plus  été  en  contact  direct  avec  des  troupes  indigènes. 
Mais  à  plusieurs  reprises  son  régiment  avait  occupé 
|  soit  des  tranchées,  soit  des  cantonnements  quittés  peu 
de  temps  auparavant  par  des  tirailleurs  algériens,  et 
laissés  dans  un  état  de  propreté  défectueuse.  C’est 
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vraisemblablement  dans  ces  tranchées  ou  dans  ces 
cantonnements  que  la  contamination  s’était  faite. 

Désinfection  des  plaies  de  guerre  par  la  solution 
de  Dakln.  —  MM.  Dehelly  et  Dumas  insistent  sili¬ 
ce  point  que  la  gravité  des  plaies  de  guerre  est  due 
surtout  à  l’infection. 

Dans  ces  conditions,  l’opérateur,  après  avoir  fait 
chirurgicalement  le  nettoyage  mécanique  d’une  bles¬ 
sure,  doit  rechercher  h  renouveler  constamment,  au 
contact  de  toute  son  étendue,  une  solution  antisep- 

Cette  instillation  continue  est  prolongée  une 
moyenne  de  quatre  jours,  quelquefois  six  à  huit  jours  ; 

&  ce  moment,  la  plaie  est  débarrassée  de  tout  tissu 
de  sphacèle,  elle  sécrète  à  peine,  dans  la  sécrétion 
on  ne  trouve  plus  de  microbes  et  tout  symptôme 
général  d’infection  a  disparu,  le  blessé  est  apyié- 
tique.  Ce  résultat  est  constant,  chaque  fois  que  l'on 
s’est  bien  assuré  de  l’antisepsie  de  toutes  les  parties 
constituantes  de  la  blessure. 

Signes  objectifs  des  sciatiques  vraies.  —  AT.  A. 

Barré.  L’auteur,  qui  a  eu  l'occasion  d'étudier  une 
centaine  de  malades  atteints  de  sciatique,  s’est  atta¬ 
ché  à  multiplier  les  signes  objectifs  qui  doivent 
permettre  de  porter  avec  certitude  le  diagnostic  de 
sciatique  vraie  et  de  dépister  les  sciatiques  simulées. 

il  insiste  d'abord  sur  le  peu  de  valeur,  en  méde¬ 
cine  de  guerre  surtout,  des  quelques  signes  «  clas¬ 
siques  a  de  sciatique;  puis  sur  le  danger  de  sugges¬ 
tion  que  fait  courir  aux  plus  prudents  1  examen  de  la 
sensibilité,  pratiqué  suivant  la  méthode  usuelle. 

Il  conseille  de  procéder  «  par  surprise  »  à  l'étude 
de  la  sensibilité  et  indique  plusieurs  des  moyens 
pratiques  qu'il  emploie.  Il  attache  une  importance 
particulière  au  «  signe  (les  adducteurs  »,  qui  consiste 
à  comprimer  fortement  entre  le  pouce  et  les  doigts 
le  bord  interne  de  la  masse  des  adducteurs  du  côté 
sain  et  du  côté  malade;  la  douleur  est  très  vive  et 
beaucoup  plus  marquée  du  côté  de  la  sciatique. 

Les  modifications  du  réflexe  achilléen  sont  souvent 
légères  ou  milles  alors  que  déjà  le  «  réflexe  rétro- 
malléolaire  »  décrit  par  l’auteur  est  très  fortement 
diminué  ou  aboli  ;  ce  signe  objectif  très  sensible  a 
une  grande  signification  pratique. 

L’atrophie  musculaire  est  ordinairement  très 
légère  et  dépasse  rarement  1  à  2  cm.  Elle  fait  sou¬ 
vent  défaut  à  la  jambe  ou  à  la  cuisse,  quand  il  est 
déjà  possible  de  constater  une  atrophie  prononcée 
du  muscle  pédieux,  d'exploration  particulièrement 
facile.  Ce  «  signe  du  pédieux  »  est  d’une  assez 
grande  fréquence  et  généralement  précoce. 

L'hypotonie  des  muscles  innervés  par  le  sciatique 
douloureux  est  souvent  difficile  à  reronnaître  quand 
on  s’en  rapporte  au  palper  ou  à  la  vue.  L’auteur 
indique  deux  signes  objeclifs  indirects  de  cette  hypo¬ 
tonie  :  le  relâchement,  la  moindre  tension,  la  dépres- 
sibilité  facile  du  tendon  d’Achille,  et,  consécuti¬ 
vement  :  le  ton  plus  bas  du  son  de  percussion  de  ce 
tendon  et  l'abaissement  du  talon  du  côté  de  la  scia- 

Un  autre  signe,  très  précoce  et  très  fidèle  est 
Y  abaissement  de  la  température  du  membre  malade 
par  rapport  au  côté  sain.  La  région  où  il  convient 
surtout  de  chercher  ce  signe,  et  qui  est  en  même  temps 
la  seule,  parfois,  où  il  existe,  est  la  face  externe  de  la 
jambe  dans  sa  moitié  ou  son  tiers  inférieur. 

Indépendamment  de  ces  signes,  dont  quatre  sont 
absolument  nouveaux,  l'auteur  a  noté  la  diminution 
ou  l'abolition  du  réflexe  cutané  plantaire,  différentes 
modifications  de  la  tension  artérielle  et  certains 
troubles  de  la  sensibilité.  Assez  fréquemment,  la 
percussion,  dans  le  but  d’explorer  le  réflexe  rétro- 
malléolaire,  du  ressaut  osseux  situé  entre  le  tendon 
d’Achille  et  la  malléole  externe  est  moins  douloureuse 
du  côté  où  le  malade  souffre  que  du  côté  sain.  C’est 
là  un  fait  d'apparence  paradoxale  qui  peut  contribuer 
à  spécifier  le  caractère  réel  de  la  sciatique. 

Chaque  fois  que  l’auteur  n’a  trouvé  aucun  des 
signes  objectifs  décrits,  il  a  pu  affirmer  qu’il  y  avait 
simulation,  confondre  les  trompeurs,  cl  obtenir  des 
guérisons  immédiates  ou  extrêmement  rapides. 

Il  importe  d’ajouter  que  les  signes  objectifs  dispa¬ 
raissent  le  plus  souvent  au  moment  de  la  guérison  et  i 
que  les  malades  ne  peuvent  guère  compter  sur  des  I 
séquelles  objectives  pour  rendre  acceptable  ou 
légitime  une  évacuation  ultérieure  pour  sciatique 
inexistante. 

Un  syndrame  consécutif  à  l'éclatement  des  gros 
projectiles  sans  plaie  extérieure.  —  AT.  Georges 
Guillaln  qui  a  eu  l’occasion  d’observer  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  les  multiples  troubles  nerveux  pouvant 


être  causés  par  la  déflagration  des  gros  projectiles 
sans  plaie  extérieure,  attire  l’attention  sur  un  syn¬ 
drome  qui  lui  parait  mériter  d’être  isolé  dans  cette 
nosographie  spéciale. 

Les  malades  ont  de  l’asthénie,  asthénie  profonde 
qui,  les  premiers  jours,  nécessite  le  repos  absolu  au 
lit;  ils  sont  incapables  de  se  lever  mais  n’ont  cepen¬ 
dant  aucune  paralysie  localisée;  la  marche,  dès 
qu'elle  est  possible,  est  souvent  ataxique  et  cette 
ataxie  peut  se  voir  aussi  aux  membres  supérieurs. 
Progressivement  les  malades  arrivent  à  marcher  plus 
longuement,  mais  souvent  au  bout  de  quelques  cen¬ 
taines  de  mètres  ils  sont  obligés  de  s’arrêter  par  une 
sorte  de  claudication  intermittente.  La  fatigabilité, 
l'épuisement  des  tissus  nerveux  est  un  symptôme 
imporlant.  L’asthénie  existe  aussi  au  point  de  vue 
psychique,  toutes  les  fonctions  initiales  sont  lentes 
(attention,  mémoire,  association  des  idées,  etc.),  ces 
malades  n’écrivent  pas,  ne  lisent  pas,  ils  ont  horreur 
de  l'effort. 

L  insomnie  est  fréquente  avec  ou  sans  cauchemars, 
mais  les  cauchemars  terrifiants  m’ont  paru  rares. 

Souvent  on  constate  un  petit  tremblement  des 
doigts,  des  lèvres,  de  la  langue,  des  spasmes  invo¬ 
lontaires  dans  les  muscles,  spécialement  au  niveau 
des  membres  inférieurs,  des  secousses  myoclo- 
niques. 

Les  vertiges  sont  fréquents.  Dans  six  ca<  sur  dix 
examinés  avec  le  Dr  Bourguignon,  les  deux  auteurs 
ont  constaté  des  troubles  de  verlige  voltaïque. 

Les  réflexes  ont  paru  le  plus  souvent  forts  et 
exagérés,  M.  Guillain  a  constaté  plusieurs  fois  le 
clouus  légitime  du  pied  et  de  la  rotule;  le  signe  de 
Babinski  fait  le  plus  souvent  défaut.  Plus  rarement 
on  observe  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  très 
faibles  ou  nul'.  En  somme,  des  troubles  des  réflexes 
peuvent  exister  au  début,  mais  il  faut,  pour  les  cons¬ 
tater,  observer  les  malades  les  premiers  jours  ou  au 
moins  les  premières  semaines,  car  dans  la  suite  les 
réflexes  redeviennent  normaux. 

Les  réactions  p  ipillaires  ne  sont  pas  modifiées  en 
général. 

La  tension  artérielle  a  paru  normale,  mais  on 
observe  souvent  dans  les  premiers  jours  quelquefois 
de  la  bradycardie,  plus  souvent  une  légère  tachy¬ 
cardie;  le  pouls  est  d’ailleurs  instable  et  se  modifie 
très  facilement  sous  l'influence  de  changement  de 
position,  de  Belfort,  etc. 

Dans  ce  groupe  de  cas,  la  ponction  lombaire 
n’a  pas  montré  de  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  lequel  est  clair,  non  hypertendu,  non 
hyperalbumineux,  sans  réactions  cellulaires. 

Les  éléments  de  ce  syudrome  peuvent  être  dissociés 
ou  au  contraire  être  associés  à  des  lésions  autres 
(troubles  auriculaires,  surdité,  etc.). 

Ces  troubles  nerveux  ont  une  tendance  progressive 
vers  la  guérison.  Au  maximum  les  premiers  jours, 
ils  s’atténuent  ensuite  et  la  plupart  des  malades  ont 
été  renvoyés  au  bout  de  quatre  à  six  semaines  guéris 
ou  très  améliorés. 

En  dehors  du  repos,  du  calme  physique  et  moral, 
les  bains  chauds,  les  injections  de  sérum  chloruré  ou 
glycosé,  l’adrénaline,  la  strychnine  et  1  huile  cam¬ 
phrée  paraissent  les  moyens  thérapeutiques  les  plus 
rationnels  et  les  plus  efficaces. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  Xe  ARMÉE 

(Sf.cteuk  sud.) 

25  Novembre  1915. 

Méningite  cérébro-spinale  traitée  sans  l’aide  du 
laboratoire.  Méningite  sérique.  Guérison.  — 

M.  Tapie  rapporte  un  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  observée  dans  un  cantonnement  de  la  Marne 
chez  un  enfant  de  trois  ans  et  à  propos  de  cette 
observation  développe  les  deux  conclusions  sui- 

1°  En  présence  d’un  syndrome  méningé,  le  méde¬ 
cin  isolé  et  privé  de  l’aide  précieuse  du  laboratoire 
peut  encore  faire  beaucoup;  il  peut  guérir  son  ma¬ 
lade.  Si  ma  première  ponction  entraînait  le  diagnos¬ 
tic  de  méningite  (hypertension,  hyperalbuminose, 
reflet  jaunâtre  du  liquide  témoignant  d’une  purulence 
probable),  elle  me  laissait  hésitant  quant  à  la  nature 
de  l’infection.  Dans  le  doute,  j’injectais  du  sérum  : 
l’amélioration  qui  suivit,  l’apparition  de  l’herpès  et 
d’une arthropathie  vinrent  confirmer  mon  diagnostic. 
En  présence  d'une  angine  douteuse,  nous  injectons 
systématiquement  le  sérum  de  Roux  ;  c’est  la  même 
conduite  que  nous  devons  adopter  quand  il  s'agit 
d’une  infection  méningée. 


2°  Lorsque  la  sérothérapie  intensive  est  suivie 
d’une  amélioration  rapide  et  qu’ensuite  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  brusquement  en  dehors  de  toute  compli¬ 
cation  appréciable,  <  n  doit  songer  à  la  possibilité 
d’une  fièvre  sérotoxique  et  d’une  méningite  sérique. 
Dans  la  majorité  des  cas,  la  ponction  lombaire  don¬ 
nera  un  liquide  clair  et  nous  écarterons  l’hypothèse 
d’une  reprise  de  l’infection.  Chez  ma  petite  malade, 
l’aspect  constamment  louche  du  liquide  égarait  fata¬ 
lement  mon  diagnostic;  seul,  le  microscope  m’aurait 
montré  que  ce  liquide  était  stérile,  que  les  éléments 
qui  le  troublaient  étaient  parfaitement  intacts  (réac¬ 
tion  puriforme  aseptique).  J’ai  donc  injecté  du  sérum 
et  j’ai  aggravé  tous  les  symptômes  ;  mais  cette  aggra¬ 
vation  même  m’a  permis  de  soupçonner  la  cause  de 
ces  phénomènes  alarmants  qui  ont  rapidement  dis¬ 
paru  par  la  simple  ponction  d’évacuation. 

Au  sujet  du  traitement  des  plaies  de  l’abdomen. 

—  M.  P.  Gorse.  Le  traitement  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen  a  donné  lieu,  depuis  le  début 
des  opérations,  à  de  nombreuses  discussions;  l’abs¬ 
tention  perd  de  plus  en  plus  du  terrain,  et  la  laparo¬ 
tomie,  au  contraire,  est  actuellement  à  peu  près  uni¬ 
versellement  préconisée.  Mais  elle  exige  certaines 
conditions  d’installation  qui  ne  peuvent  se  rencontrer 
partout,  surtout  dans  la  guerre  de  mouvement.  Il 
sembl- qu’il  y  ail  alors  avantage,  mais  dans  ces  cas-là 
seulement,  à  faire  l'incision  sus-pubienne  avec  drai¬ 
nage  du  péritoine,  plutôt  qu’à  s’abstenir. 

Cette  opération  a  été  très  critiquée  :  elle  a  le  gros 
inconvénient  de  ne  pas  supprimer  les  perforations, 
et  aussi  de  ne  pas  permettre  de  voir  les  lésions,  de 
sorte  qu’un  doute  persiste  toujours  sur  le  diagnostic; 
mais,  par  contre,  elle  est  d’une  simplicité  remar¬ 
quable.  Beaucoup  de  chirurgiens  la  considèrent 
comme  une  abstention  déguisée-.  Il  semble  qu’elle 
soit  mieux  que  cela,  tout  en  restant  un  pis-aller  à 
réserver  uuiquement  aux  cas  où  on  ne  peut  pratiquer 
la  laparotomie  pour  une  cause  quelconque. 

Récemment,  une  statistique  communiquée  à  la 
Société  de  Chirurgie  par  Tartois  donnait  avec  cette 
méthode  3  guérisons  sur  15  cas  (13  Octobre  1915);  à 
l’ambulance  à  laquelle  je  suis  affecté,  l’hiver  dernier, 
dans  des  conditions  matérielles  très  mauvaises,  cette 
intervention  a  été  pratiquée  15  fois,  soit  par  P.  Brocq, 
soit  par  moi-même,  dans  des  plaies  de  l'abdomen 
par  balle  en  la  complétant  par  l’éthérisation  du  péri¬ 
toine.  Le  nombre  des  guérisons  a  été  de  4,  ce  qui 
donne  une  mortalité  de  73  pour  100. 

Hémiplégie  spinale  par  éclatement  d’obus  à  proxi¬ 
mité.  Fracture  de  la  6°  cervicale.  —  MM.  G.  Rous¬ 
sy  et  J.  Boisseau  présentent  un  malade  atteint 
d’une  hémiplégie  spinale  par  lésion  de  C  8  et  D  1 
consécutive  à  une  fracture  de  la  6°  vertèbre  cervi¬ 
cale.  Le  11  Octobre,  le  malade  a  été  enseveli  par 
l’éclatement  d’un  gros  obus.  Il  perdit  connaissance 
puis  fut  amené  dans  le  service  trente-six  heures 
après  l’accident.  Il  était  à  ce  moment  quadriplégique. 
L’examen  montra  qu’il  s’agissait  d’une  hémiplégie 
spinale  organique  certaine  avec  syndrome  de  Brown- 
Séquard  très  net,  et  du  côté  paralysé  syndrome  de 
Claude  Bemard-IIorner. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal  tant  au 
point  de  vue  cytologique  qu’au  point  de  vue  chimique 
(pas  d’hyperalbuminose). 

On  pensa  d’abord  qu’il  s’agissait  d’une  commotion 
médullaire  vraie  avec  lésion  organique  par  déflagra¬ 
tion  des  gaz,  mais  l’exam>  n  radiographique  montra 
une  fracture  des  lames  de  la  6e  vertèbre  cervicale. 

Le  malade  n’avait  pu  donner  aucun  renseignement 
précis  sur  les  conditions  dans  lesquelles  s’était  pro¬ 
duit  l’accident:  on  apprit  ultérieurement  par  ses 
camarades  qu’il  avait  reçu  sur  la  nuque  des  sacs  de 
terre  projetés  du  parapet  par  l’éclatement  d’obus. 

Les  auteurs  font  observer  combien  les  commo¬ 
tions  médullaires  organiques,  par  déflagration  des 
gaz  sans  traumatisme  direct  ou  sans  fracture  de  la 
colonne  vertébrale,  doivent  être  rares,  puisque  mal¬ 
gré  le  grand  nombre  de  malades  examinés,  ils  n’en 
ont  observé  aucun  jusqu’ici. 

Hémorragie  méningée  essentielle  chez  un  jeune 
sujet.  —  M.  Orticoni  rapporte  l’observation  d’un 
jeune  sujet,  âgé  de  21  ans,  entré  à  l'hôpital  dans  le 
coma,  sans  fièvre,  et  qui  présentait  en  même  temps  un 
peu  de  raideur  de  la  nuque  et  du  signe  de  ICernig  très 
manifeste.  Ce  malade  n’avait  ni  sucre  ni  albumine 
dans  son  urine,  des  ponctions  lombaires,  faites  à  des 
jours  différents  et  à  des  étages  différents  de  la  cavité 
rachidienne,  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’une  hémor¬ 
ragie  méningée  qui  fut  considérée  d’abord  comme 
I  un  type  d’hémorragie  méningée  essentielle  chez  un 
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jeune  sujet.  La  réaction  de  Wassermann,  faite  quel¬ 
ques  jours  après  avec  le  liquide  céphalo-rachidien 
s'étant  montrée  positive,  le  malade  fut  soumis  è  un 
traitement  mercuriel  qui  amena  très  rapidement  une 
amélioration  notable. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  que  les 
diagnostics  d’hémorragie  méningée  essentielle,  même 
chez  des  jeunes  sujets,  ne  doivent  être  considérés 
que  comme  des  diagnostics  provisoires. 

Les  moyens  d’investigation  biochimique  que  nous 
avons  à  notre  disposition  nous  permettent  de  réduire 
de  plus  en  plus  le  nombre  de  ces  affections  que 
nous  déclarons  à  tort  comme  essentielles. 

L’auteur  avait  observé,  quelques  jours  avant,  une 
méningite  aiguë  qui-  avait  évolué  avec  le  masque 
d'une  méningite  bacillaire  et  où  la  vérification  per¬ 
mit  de  constater  des  lésions  tout  &  fait  évidentes  de 
causes  spécifiques. 

—  AL  Léon  Bernard.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer 
dans  mon  service  deux  cas  analogues  à  celui  que  vient 
de  rapporter  M.  Orticoni.  Dans  l’un,  il  s'agissait 
d’un  soldat,  cavalier,  de  24  ans;  dans  l’autre,  d’un 
fantassin,  territorial,  de  41  ans.  Dans  les  deux  cas, 
après  un  début  brusque  par  céphalée,  douleur  intense 
de  la  nuque  et  lachialgie  violente,  un  syndrome  mé¬ 
ningé  banal  s’établit;  cependant  dans  un  cas,  le  signe 
de  Kernig  manquait;  dans  l’autre,  il  y  avait  de  l’iné¬ 
galité  pupillaire.  Dans  les  deux,  on  nota,  les  premiers 
jours,  l'albuminurie,  et  la  température  s’éleva  jus¬ 
qu’aux  environs  de  39°  Seule  la  ponction  tombai- e 
montra  que  ce  syndrome  traduisait  une  hémorragie 
méningée.  Le  liquide  retiré  est  d’abord  sanglant;  dans 
les  ponctions  suivantes,  il  devient  laqué,  puis  de  plus 
en  plus  clair.  11  faut  noter  que  le  sang  s’accompagne 
d’une  réaction  lymphocytaire,  qui  régresse  petit  à 
petit,  en  même  temps  que  les  symptômes  s'effacent. 
Les  deux  malades,  observés  à  plusieurs  mois  d’inter¬ 
valles,  sont  partis  guéris. 

Les  faits  de  cet  ordre,  bien  que  très  exceptionnels, 
sont  connus:  leur  étiologie  est  très  observé.  Il  est 
possible,  même  probable,  que  la  syphilis  ou  la  tuber¬ 
culose  jouent  un  rôle  dans  la  genèse  de  quelques-uns 
d’entre  eux,  non  de  tous,  sans  doute.  La  réaction  de 
Wassermann  était  positive  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  notre  sujet  jeune,  négative  dans  l'autre, 
qui  fournit  une  inoculation  négative  à  un  cobaye. 

Quant  au  pronostic,  il  convient  peut-être  de  faire 
quelques  réserves,  car,  d’après  certains  auteurs,  celte 
affection  est  sujette  è  récidives,  qui  peuvent,  après  la 
guérison  d’une  première  atteinte,  être  mortelles. 

Considérations  sur  le  traitement  des  coups  de  feu 
du  crâne.  —  AL  Arnaud  aboutit  aux  conclusions 

Toute  plaie  crânienne,  si  minime  soit-elle,  doit  être 
débridée  afin  que  puisse  être  vérifiée  l'intégrilé  de  la 
table  osseuse.  Une  lésion  même  minime  (ragade, 
éraillure,  simple  dépoli),  et  Ton  fera  appliquer  une 
couronne  de  trépan  qui  permettra  le  plus  souvent  de 
constater  un  éclatement  de  la  table  interne  (vitrée). 

A  plus  forte  raison  une  lésion  plus  considérable, 
fissure,  fêlure,  enfoncement,  nécessite  la  trépanation. 
La  plaie  osseuse  sera  régularisée.  En  dehors  de  toute 
atteinte  de  la  dure-mère  ces  cas  sont  très  favo¬ 
rables. 

Quand  la  dure-mère  est  atteinte,  si  petite  qu’en  soit 
la  lésion,  son  ouverture  doit  être  agrandie  car  il 
existe  souvent  en  pareil  cas  un  gros  foyer  sous-jacent 
de  contusion  cérébrale. 

S’il  y  a  lieu,  les  esquilles  osseuses  et  le  corps 
étranger  (éclat  d’obus)  seront  prudemment'  retirés. 
Avec  une  plaie  du  cerveau  en  profondeur  le  drainage 
s’impose,  il  sera  réalisé  non  pas  avec  de  la  gaze,  mais 
avec  un  petit  drain  enfoncé  jusqu’aux  limites  de  la 
zone  contuse  et  longtemps  laissé  en  place. 

Ces  cas  traités  de  la  sorte  guérissent  en  grand 
nombre  souvent  sans  phénomènes  de  déficit. 

Quelquefois  pourtant  surviennent  des  complica¬ 
tions  marquées  par  de  la  température,  des  vomisse¬ 
ments,  de  l’agitation  ou  du  coma,  il  peut  s’agir  d'une 
simple  irritation  méningée,  de  la  formation  d’un 
abcès  dans  la  zone  contuse,  souvent  autour  d’un 
corps  étranger  qui  n’a  pas  été  extrait,  ou  de  méningo- 
encéphalite. 

En  pareil  cas,  le  chirurgien  devra  toujours  avoir 
recours  à  la  radiographie  qui  pourra  montrer  la  pré¬ 
sence  d’un  corps  étranger  et  à  la  ponction  lombaire 
qui  renseignera  sur  la  nature  de  la  complication. 

Le  corps  étranger  sera  de  toute  nécessité  extrait. 

Dans  le  cas  d’irritation  méningée  la  ponction  lom¬ 
baire  aura  la  meilleure  influence. 

La  constatation  d’un  liquide  céphalo-rachidien  mêlé 
de  pus  ne  laisse  aucun  espoir  d’autant  qu’avec  un  foyer 


de  contusion  cérébrale’  profond,  il  s’agit  non  pas  d’une 
méningo-  encéphalite  progressive  ayant  débuté  au 
niveau  de  la  convexité  cérébrale,  mais  de  l’éruption 
de  produits  spptiques  dans  les  cavités  ventriculaires, 
à  la  faveur  de  la  perforation  d’une  de  leurs  parois. 

Dans  les  cas  de  coup  de  feu  du  crâne  de  part  en 
part  (ils  revêtent  une  extrême  gravité  et  sont  causés 
le  plus  souvent  par  des  balles),  la  trépanation  des 
deux  orifices  s'impose  :  l’orifice  d’entrée  qui  contient 
des  esquilles  et  est  infecté  sera  plus  particulièrement 
drainé  ;  par  contre,  l'orifice  de  sortie  sera  largement 
trépané,  car  de  ce  côté  existent  .des  fissures  et  aussi 
une  vaste  zone  de  contusion  cérébrale. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  le  crâne  seul  a  été 
atteint  sans  que  la  dure-mère  soit  intéressée ;  mais 
celle-ci  ne  bat  pas  ;  il  existe  une  forte  contusion  céré¬ 
brale  avec  hématome  sous  dure-mérien  souvent  vo¬ 
lumineux.  Il  peut,  en  outre,  y  avoir  des  paralysies, 
des  convulsions.  En  pareil  cas,  la  dure-mère  sera 
incisée  en  croix  et  l'espace  sous-arachnoïdien  drainé. 
L’infeclion  de  dehors  en  dedans,  la  hernie  cérébrale 
ne  doivent  pas  êire  redoutées.  Les  malades  guérissent 
simplement,  beaucoup  mieux  que  si  la  dure-mère 

En  cas  de  fracture  de  la  hase  du  crâne,  il  ne  s'agit 
pas  de  fractures  de  la  voûte  irradiées,  mais  de  frac¬ 
tures  basilaires  consécutives  à  la  pénétration  du  pro¬ 
jectile  au  niveau  d’une  cavité  naturelle  (conduit 
auditif,  orbite,  région  sous-malaire),  on  ne  peut  guère 
intervenir  sur  le  foyer  de  fracture;  on  devra  se  con¬ 
tenter  de  désinfecter  le  trajet. 

Pour  éviter  au  malade  le  développement  de  la  mé- 
ningo-encéphalile  qui  les  guette,  on  pourra,  comme 
dans  les  fractures  de  la  base  par  contre-coup,  prati¬ 
quer  suivant  les  préceptes  de  Vincent  et  Cushing  le 
drainage  préventif  de  i’espace  sous-arachnoïdii-n. 
Suivant  les  cas,  la  trépanation  pourra  être  sous  letn- 
I  porale  ou  mastoïdo-occipitale  (Delore-Arnaud). 

10  Décembre  1915. 

|  Recherches  sur  Pétiologie  des  néphrites  aiguës 
de  guerre.  —  MM.  Parisot  et  Ameuille  communi- 
;  quent  de  nouvelles  recherches  sur  l’étiologie  des  né- 
1  phrites  dont  ils  ont  déjà  signalé  la  fréquence  progres- 
j  sivement  croissante  dans  les  armées  en  campagne  sur 
le  front  occidental. 

!  Ils  estiment  qu’il  y  a  dans  la  vie  de  campagne  du 
combattant  un  ou  plusieurs  éléments  qui  créent 
une  prédisposition  du  rein  à  la  néphrite.  Celte  idée 
est  appuyée  par  plusieurs  constatation»  :  1°80  pour  lll0 
des  néphrites  frappent  des  hommes  qui  sont  sur  le 
front  depuis  le  début,  sans  avoir  jamais  été  évacués. 
Or,  il  n’y  a  qu’une  toute  petite  proportion  de  tels 
individus  parmi  les  troupes  actuelles.  Une  longue 
durée  de  séjour  au  front  est  donc  un  facteur  capital. 
2°  L'albuminurie  latente  se  rencontre  fréquemment 
chez  les  combattants,  en  dehors  de  toute  cause  de 
lésion  rénale.  Donc,  la  vie  de  campagne  agit  sur  le 
rein  d’une  façon  néfaste.  Par  lequel  de  ses  éléments  : 
fatigue  physique,  privation  de  sommeil,  exposition 
aux  iutempéries,  station  debout  prolongée,  nous 
l'ignorons.  Elle  crée  un  état  latent  sur  lequel  appa¬ 
raît  la  néphrite  aiguë,  grave  avec  de  gros  symptômes, 

.  d’une  façon  aiguë  et  brutale.  La  cause  déterminante 
j  a  été  appréciable  dans  quelques  rares  cas  Ç’a  été  la 
I  vaccination  antivariolique,  une  poussée  de  furoncu¬ 
lose,  la  suppuration  d’une  bh  ssure,  la  méningite 
cérébro-spinale  (pendant  sa  période  d'incubation)  qui 
ont  paru  déclancher  de  grosses  néphrites  aiguës 
avec  anasarque.  Mais  presque  toujours  cette  cause  a 
été  inappréciable,  soit  qu’elle  échappe  à  nos  procé¬ 
dés  d’investigation,  soit  qu’elle  soit  tellement  dissi¬ 
mulée  comme  facteur  pathogène  que  nous  ne  son¬ 
gions  pas  à  l'incriminer. 

On  peut  dégager  de  tout  cela  au  moins  une  conclu¬ 
sion  pratique.  Comme  ce  sont  les  plus  anciens  sol¬ 
dats,  ceux  qui  ont  subi  les  fatigues  de  toute  la 
campagne  qui  sont  les  plus  prédisposés,  il  serait 
peut-être  possible  de  leur  donner  un  peu  de  repos  ou 
tout  au  moins  de  les  surveiller  particulièrement  au 
point  de  vue  rénal. 

Des  complications  pleuro  -  pulmonaires  comme 
facteur  de  gravité  chez  les  blessés  du  crâne  et 
de  la  moelle  par  plaie  de  guerre.  —  AL  Gustave 
Roussy,  à  propos  de  deux  observations  récentes, 
attire  l’attention  sur  la  fréquence  des  complications 
pleuro-pulmonaires  graves  chez  les  blessés  des  cen¬ 
trés  nerveux. 

En  présence  d’un  blessé  du  crâne,  trépané  dans  les 
conditions  habituelles,  en  présence  d’uu  blessé  de  la 
moelle,  élévation  de  la  température,  les  modifications 
de  l’état  général  font  de  suite  penser  à  une  lésion 


inflammatoire  du  cerveau,  de  la  moelle  ou  des  mé¬ 
ninges. 

Parfois  ces  assertions  sont  erronées  ainsi  qu’en 
témoignent  les  observations  qui  suivent. 

Un  premier  malade  entre  avec  une  plaie  dorsale 
ayant  intéressé  la  moelle  On  note  une  paraplégie  in¬ 
complète  à  droite,  complète  à  gauche  avec  syndrome 
de  Brown-Séquard,  rétention  d'urine  et  escarre  sa¬ 
crée.  L’élude  de  la  sensibilité  permet  de  localiser  la 
lésion  au  niveau  de  D  5.  L’examen  radiographique 
montre  un  corps  étranger  à  ce  niveau.  Au  bout  de 
quelques  jours,  l’aggravation  des  phénomènes  géné¬ 
raux  attire  l’attention  du  côté  du  thorax;  une  ponction 
exploratrice  ramène  du  pus  à  gauche  et  on  pratique 
un  empyème.  La  mort  survient  quelques  jours  après, 
et  à  l’autopsie  on  trouve  un  poumon  gauche  trans¬ 
formé  en  éponge  purulente,  une  péricardite  purulente. 
Pas  traces  des  réactions  inflammatoires  du  côté 
des  méninges  ou  de  la  moelle.  Celle-ci  présente  sur 
coupes  microscopiques  et  histologiques  un  foyer  né- 
crotiqne  au  niveau  de  D  4  et  D  5,  à  prédominance 
unilatérale,  consécutif  à  uue  contusion  médullaire  à 
travers  la  méninge  non  ouverte. 

Un  secoud  malade  présente,  à  la  suite  d’une  frac¬ 
ture  du  crâne  par  éclat  d  obus,  une  lésion  cérébrale 
tengentielle  du  cerveau  gauche,  qui  a  nécessité  une 
vaste  trépanation.  Après  être  resté  pendant  plusieurs 
jours  dans  le  coma,  ce  malade  revient  peu  à  peu  à 
lui,  parle  et  s’alimente.  Puis  une  aggravation  notable 
de  l’état  général,  une  forte  élévatiou  de  température 
coïncident  avec  des  lésions  en  foyer  du  poumon  droit 
qui  peu  à  peu  se  transforment  en  signe  d  épanche¬ 
ment  pleural  :  pleurésie  purulente,  empyème  et  mort 
en  quelques  jours. 

La  pièce  que  voici  montre  d’une  part  une  grosse 
perte  de  substance  de  la  partie  supérieure  du  lobe 
fionlal  gauche  avec  réaction  cicatricielle.  Sur  le  reste 
du  cerveau,  épaississement  méningé  en  plaque  et 
partiel;  pas  de  réaction  inflammatoire  aiguë. 

Les  causes  de  ces  complications  pleuro-pulmo¬ 
naires  paraissent  complexes.  Un  fait  mérite  cependant 
d’être  mis  en  valeur  :  celui  de.  l’existence  de  frac¬ 
ture  de  côte  consécutive  vraisemblablement  à  la 
chute  du  blessé  et  dont  l’auteur  a  observé  deux 
exemples. 

De  telles  complications  peuvent-elles  être  évitées  ? 
Dans  les  observations  ci-dessus  il  ne  semble  guère. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  avait  intérêt  à  signaler  ce 
nouvel  ordre  de  complications,  et  à  attirer  sur  elles 
l’attention  de  ceux,  médecins  ou  chirurgiens,  qui  sont 
appelés  à  donner  leurs  soins  aux  grands  blessés 
nerveux. 

Un  cas  de  tumeur  du  lobe  frontal  pris  clinique¬ 
ment  pour  une  méningite  tuberculeuse.  —  M.  Gus¬ 
tave  Roussy  présente  l’observation  d’un  malade 
entré  au  centre  neuro-p»ychiatrique  d’armée  pour  : 
troubles  mentaux,  dépression  mélancolique,  mu¬ 
tisme.  tremblements,  incontinence  d’urine.  Accidents 
survenus  spontanément,  sans  aucun  traumatisme. 
Quelques  jours  après  le  tableau  clinique  revêt  celui 
d  un  syndrome  méningé  avec  légère  rénetion  lympho¬ 
cytaire  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  malade 
meurt  dans  le  coma  quinze  jours  après  son  entrée. 

A  l’autopsie  :  pas  de  trare  de  méningite  cérébrale 
ou  spinale.  Dans  le  cerveau  droit,  à  la  face  interne  du 
lobe  frontal,  ou  trouve  une  volumineuse  tumeur,  de 
la  grosseur  d’une  petite  mandarine,  empiétant  égale¬ 
ment  sur  l  hémisphère  du  côté  opposé.  L’examen 
histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  angio-sarcome. 

Quelques  exemples  de  différents  modes  de  sug¬ 
gestion  déterminant  des  accidents  hystériques.  — 

M.  Boisseau  rapporte  trois  observations  qui 
montrent  l’influence  de  l’auto-suggestion,  de 
l’hétéro-suggestion  et  de  la  suggestion  médicale 
dans  l’apparition  des  phénomènes  pithiatiques. 
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17  Janvier  1916. 

Le  traitement  des  plaies  de  guerre  anciennes.  — 

M.  M.  Bassuet  a  observé  que  le  microbisme  latent 
peut  être  réveillé  non  seulement  par  un  acte  chirur¬ 
gical,  ainsi  qu’il’en  a  été  signalé  divers  exemples  au 
cours  de  ces  derniers  tempç,  mais  aussi  par  une 
intervention  sérothérapique  appropriée.  En  ce  der¬ 
nier  cas,  le  réveil  du  microbisme  latent  est  entière¬ 
ment  favorable  au  blessé  qui  se  trouve  rapidement 
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libéré,  ensuite,  d’une  lésion  ancienne  non  guérie. 

Au  centre  de  fistuleux  de  Beaugency  où  il  se  trouve 
présentement  attaché,  M.  Bassuet  a  eu  occasion  de 
traiter  421  anciens  blessés  ayant  séjourné,  sans  y 
guérir,  de  huit  à  quatorze  mois  dans  divers  hôpitaux. 

Tous  ces  blessés  furent  traités  par  lui  par  le 
sérum  polyvalent  contre  les  pyagines,  préparé  à 
1  Ecole  d’Alfort  par  MM.  Leclainche  et  Vallée.  Le 
plus  souvent  le  sérum  fut  utilisé  en  simples  panse¬ 
ments  locaux  et  en  un  petit  nombre  de  cas  il  fut 
administré  en  injections  sous-cutanées  ou  encore 
intraveineuses. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  chez  49  blessés 
encore  porteurs  de  lésions  anciennes,  M.  Bassuet 
vit  survenir  à  distance  de  la  place  traitée  ou  du  point 
d'injection  du  sérum,  mais  toujours  sur  une  cicatrice 
complète  d'une  autre  blessure,  un  réveil  de  l’injec¬ 
tion  éteinte  en  apparence.  Dans  tous  ces  cas,  l’on 
vit  évoluer  rapidement  un  abcès  riche  en  pus  qui 
s'ouvrit  spontanément  sur  l’ancienne  cicatrice,  don¬ 
nant  lieu,  dans  31  cas,  à  une  élimination  de  débris 
vestimentaires,  d’esquilles  osseuses,  de  fragments 
de  projectiles. 

Ces  abcès  guérirent  promptement  en  même  temps 
que  l’on  constata  une  amélioration  rapide  de  l’état 
général  des  sujets. 

Dans  le  traitement  des  fistules  atones  et  persis¬ 
tantes,  l’emploi  de  ce  même  sérum  de  Vallée  et 
Leclainche,  après  lavage  à  la  solution  de  Ringer- 
Locke,  a  constaté  encore  M.  Bassuet,  détermine  très 
vite  l’apparition  de  manifestations  aigues  qui  s’étendent 
ensuite  au  voisinage  immédiat  de  la  lésion. 

Dès  les  premiers  pansements,  la  suppuration  parait 
s’accentuer.  En  fait,  la  fistule  élimine  non  du  pus 
septique,  mais  un  abondant  exsudât  leucocytaire  et, 
si  le  trajet  aboutit  à  une  lésion  osseuse  simple  saus 
esquilles  ni  corps  étrangers,  l’exsudation  se  ralentit 

Dans  le  cas  de  fistules  entretenues  par  corps 
étrangers,  dès  les  second  ou  troisième  pansements, 
on  constate  un  agrandissement  de  l’ouverture  fistu- 
laire  qui  s'élargit  tant  que  les  corps  étrangers  aux¬ 
quels  aboutit  le  trajet  demeurent  en  place.  Après 
élimination  de  ceux-ci,  la  cicatrisation  survient  rapi¬ 
dement. 

M.  Bassuet  a  ainsi  extrait,  sans  aucune  interven¬ 
tion  opératoire,  377  corps  étrangers  les  plus  variés. 

24  Janvier  1916. 

Sur  le  tétanos  tardif.  —  M.  P.  Bazy.  Le  tétanos 
tardif  peut  apparaître  de  trente  à  cinquante  jours 
après  la  blessure  qui  est  censée  en  être  l’origine. 

Il  peut  se  montrer  chez  les  blessés  qui  ont  reçu 
une  injection  préventive  de  sérum  et  chez  ceux  qui 
ne  l’ont  pas  reçue.  Il  peut  se  manifester  sans 
cause  appréciable  et  se  manifester  surtout  à  l’occa¬ 
sion  d’opérations  soit  sur  les  points  blessés,  soit 
loin  de  ces  points  et  sans  que  l'opération  ait  rien 
de  commurn  avec  la  blessure. 

A  l’occasion  du  réveil  inflammatoire  de  la  blessure, 
la  persistance  de  corps  étrangers  dans  la  plaie  n'est 

La  gravité  du  tétanos  tardif  est  grande  puisque  la 
mort  a  pu  être  observée  dans  un  tiers  des  cas,  pour 
une  série  de  cas,  et  dans  la  moitié  pour  une  autre 

L’enseignement  à  tirer  de  ce  fait  est  qu’il  ne  suffit 
pas  de  faire  une  seule  injection  préventive  de  sérum 
immédiatement  après  la  blessure,  mais  que,  chez,  les 
suppurants,  il  faut  répéter  cette  injection  tous  les 
huit  jours  environ  pendant  nu  mois  et  la  répéter 
encore  avant  toute  intervention  sérieuse.  G.  V. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE 

Les  injections  de  quinine  (Indien  Medical  Gazette , 
1915,  Murs).  —  Jusqu'à  une  époque  très  récente  il 
était  admis  et  enseigné  que  les  injections  hypoder¬ 
miques  de  quinine  ont  une  action  plus  certaine  et 
plus  rapide  que  l’administration  orale.  L’observation 
clinique  minutieuse  ne  permet  pas  de  souscrire  à 
cette  manière  de  voir. 

Les  expériences  sur  le  lapin  démontrèrent  tout 
d’abord  que  quatorze  heures  après  une  injection 
intramusculaire  66,5  pour  100  de  la  quinine  injectée 
était  encore  immobilisée  au  siège  même  de  l'injec¬ 
tion.  Cliniquement,  Megan  constata  que  l'administra¬ 
tion  orale  de  la  quinine  avait  une  action  antither¬ 


mique  plus  rapide  et  plus  sûre  que  l’administration 
hypodermique. 

Les  recherches  ultérieures  démontrèrent  qu’à 
moins  d'être  en  solution  diluée,  les  sels  de  quinine 
exercent  sur  les  tissus  une  action  irritante  et  des¬ 
tructive,  que,  d’autre  part,  les  sels  de  quinine  sup¬ 
portent  mal  la  chaleur  et  partant  la  stérilisation. 

Les  injections  de  quinine  à  la  concentration 
usuelle  de  1/10  provoquent  souvent  les  accidents  sui- 

1°  Neurose  locale,  par  action  irritante  et  caus¬ 
tique  ; 

2°  Thrombose  et  embolie,  même  par  injection 
para-vasculaire; 

3°  Paralysie,  soit  par  destruction  directe  d’un 
tronc  nerveux,  soit  par  thrombose  d’un  gros  vaisseau 
(paralysie  ischémique); 

4°  Ulcération  par  nécrose  ; 

5°  Tétanos. 

L’injection  intraveineuse  d’une  solution  très  di¬ 
luée  (0,40  à  0,50  pour  1  litre  de  solution  alcaline) 
évite  à  peu  près  sûrement  ces  accidents. 

A.  M. 

SYPHILIS 

G.  Thibierge.  La  durée  de  la  période  d’incubation 
de  la  syphilis  envisagée  principalement  au  point 
de  vue  médico-légal  (Ann.  de  Dermut.  et  de  Syphil., 
t.  Y,  n°  10,  année  1914-1915,  Juillet,  pp.  541-551). 
—  La  vérification  des  dates  joue  un  rôle  essen¬ 
tiel  dans  toutes  les  expertises  médico-légales  concer¬ 
nant  la  svphilis.  La  période  qui  s’écoule  entre  l’ino¬ 
culation  du  virus  et  l’apparition  du  chancre  ou  pre¬ 
mière  incubation  est  d’un  intérêt  capital,  et  cepen¬ 
dant  la  durée  de  cette  période  est  peu  précise  dans 
les  traités  classiques  qui  indiquent  une  durée  moyenne 
très  variable.  Deux  ordres  de  renseignements  sont 
particulièrement  précieux  :  1°  les  cas  où  l’on  a  pu 
noter  avec  précision  les  dates  respectives  du  contact 
infectant  et  lu  début  du  chancre;  2°  le  temps  d’incu¬ 
bation  observé  au  cours  d’inoculations  de  produits 
spécifiques  faites  volontairement  à  des  sujets  sains. 

Thibierge  étudie  soigneusement  les  nombreuses 
statistiques  publiées,  ainsi  que  le  résultat  des  inocu¬ 
lations  expérimentales  pratiquées  sur  l’homme  et 
même  sur  le  singe.  De  l’ensemble  des  documents 
compulsés  il  semble  résulter  que  la  durée  moyenne 
de  l'incubation  de  la  syphilis  est  de  vingt-cinq  à 
trente  jours,  mais  que  les  limites  extrêmes  de  cette 
durée  peuvent  varier  considérablement.  Le  minimum 
qui  rarement  descend  au-dessous  de  quatorze  jours, 
a  pu.  dans  un  cas  expérimental  humain  de  Lind- 
mann,  descendre  à  dix  jours.  Le  maximum  de  déter¬ 
mination  expérimentale  a  été  de  quarante-deux  jours 
dans  le  cas  de  l'anonyme  du  Palatinat,  mais  on  a  si¬ 
gnalé  cliniquement  jusqu’à  quatre-vingt-dix-sept 
jours  dans  un  cas  de  Puech. 

Le  médecin  expert  appelé  à  faire  état  de  la  durée 
de  la  période  d  incubation  pour  établir  la  possibilité 
de  la  contraction  de  la  syphilis  devra  donc  malgré 
tout  baser  ses  conclusions  sur  une  moyenne  de 
vingt-cinq  à  trente  jours,  toute  théorique,  puisqu’elle 
ne  correspond  à  la  durée  de  l’incubation  que  dans 
les  deux  cinquièmes  des  cas.  Considérant  comme 
chiffre  extrême  quatorze  et  quarante -deux  jours, 
l'expert  pourra  dans  ces  limites  répondre  avec  pré¬ 
cision  aux  questions  médico-légales  posées,  mais  il 
devra  toujours  penser  aux  exceptions  possibles,  aux 
durées  anormales  d'incubation  de  soixante  et  même 
quatre-vingt-dix  jours  qui,  en  permettant  le  doute, 
viennent  compliquer  la  solution  scientifique  du  pro¬ 
blème  posé.  E.  SclilH.MAN.N. 

NEUROLOGIE 

Pierre  Marie  et  Ch.  Foix.  Les  rêilexes  d’automa¬ 
tisme  dits  de  défense  (/fer.  neurol.,  t.  XXII,  n“  16, 
1915,  Avril,  pp,  225-236).  —  Les  réflexes  de  défense 
sont  connus  expérimentalement  depuis  longtemps, 
leur  étude  clinique  est  une  acquisition  récente. 
Pierre  Marie  et  Foix  abordent  successivement  dans 
ce  travail  : 

1"  Leur  étude  sémiologique; 

2°  Leur  signification  physiologique  ; 

3°  Leur  valeur  diagnostique  en  pathologie. 

Au  point  de  vue  sémiologique  les  réflexes  de  défense 
latents  à  l’état  normal  s'exaltent  dans  les  états  patho¬ 
logiques  s’accompagnant  de  lésions  du  faisceau  pyra¬ 
midal.  Ils  sont  surtout  marqués  aux  membres  infé¬ 
rieurs  où  ils  affectent  trois  types  principaux  : 

1°  Le  phénomène  des  raccourcisseurs  ; 

2°  Le  phénomène  des  allongeurs  ; 

3°  Le  réflexe  d’allongement  croisé. 


Au  membre  supérieur  les  réflexes  de  défense  con¬ 
sistent  le  plus  souvent  en  un  mouvement  de  flexion 
de  l’avant-bras  sur  le  bras,  réactions  que  Claude  a 
étudiées  sous  le  nom  d’hyperkinésie  réflexe. 

Au  point  de  vue  de  leur  sémiologie  particulière  ce 
sont  des  mouvements  coordonnés  et  complexes,  com¬ 
portant  à  la  fois  l’excitation  de  groupes  musculaires 
fonctionnels  distant  les  uns  des  autres  et  l’inhibition 
de  leurs  antagonistes.  Ces  caractères  de  complexité, 
de  coordination,  d’adaptation  confèrent  à  ces  phéno¬ 
mènes  une  allure  bien  spéciale,  qui  les  sépare  com¬ 
plètement  des  réflexes  ordinaires  et  des  réflexes 
tendineux. 

La  signification  physiologique  des  réflexes  de  dé¬ 
fense  est  montrée  par  les  très  nombreuses  expériences 
qui  ont  été  pratiquées  :  tous  ces  mouvement  expri¬ 
ment  l’automatisme  de  la  moelle  libérée  de  l’influence 
du  cerveau. 

C’est  donc  au  cours  des  interruptions  des  voies 
motrices  médullaires  qu’on  observe  l’exagération 
des  réflexes  d’automatisme,  qu’il  s’agisse  d’un  syn¬ 
drome  hémiplégique  ou  d’un  syndrome  paraplégique. 

Au  cours  des  hémiplégies  ils  apparaissent  très 
précocement  au  moment  de  l’ictus,  prédominant  de 
beaucoup  du  côté  paralysé  et  généralement  associés 
à  l’extension  du  gros  orteil.  Dans  les  hémiplégies 
anciennes  ils  sont  toujours  localisés  du  côté  malade. 
L’intensité  du  réflexe  est  généralement  proportion¬ 
nelle  à  l’intensité  de  la  paralysie. 

Au  cours  des  paraplégies  il  faut  distinguer  deux 

1°  Dans  les  lésions  plus  "Su  moins  systématisées 
du  faisceau  pyramidal  (sclérose  latérale,  paraplégie 
syphilitique  du  type  Erb),  les  phénomènes  d’automa¬ 
tisme  sont  peu  marqués  ; 

2°  Dans  les  lésions  équivalentes  à  une  interrup¬ 
tion  de  l’-xe  médullaire  plus  ou  moins  complète 
(paraplégies  par  compressions,  grandes  scléroses  en 
plaque)  l’activité  du  segment  inférieur  sous-lésionnel 
est  autonome  et  par  conséquent  marquée. 

Plus  la  lésion  est  profonde  d’une  façon  générale, 
plus  les  réflexes  de  défense  sont  marqués  et  même 
ces  derniers  continuent  à  s’exagérer  alors  que  les 
réflexes  tendineux  commencent  à  décroître  ce  qui  est 
un  signe  de  fâcheux  augure  dans  certaines  affec¬ 
tions  graves  et  progressives  de  la  moelle. 

Les  réflexes  de  défense  peuvent  encore  servir  à 
préciser  le  siège  d'une  lésion  de  la  moelle.  Pour 
Babinski  et  Jarkowski,  ils  en  marquent  la  limite  infé¬ 
rieure  alors  que  l’anesthésie  en  marque  le  plus  sou¬ 
vent  la  limite  supérieure.  Si  bien  que  ces  deux 
notions  permettent  de  mesurer  la  longueur  de  la 
lésion.  Cette  notion  de  l’étendue  de  la  compression 
fournit  une  indication  très  importante  au  sujet  du 
siège  extra  ou  intra-dure-mérien  de  la  compression  ; 
une  tumeur  longue  sera  vraisemblablement  extra- 
dure-mérienne,  une  tumeur  courte  intra-dure-mé- 

La  portée  pratique  des  réflexes  d’automatisme  est 
pour  Pierre  Marie  et  Foix  égale  à  leur  intérêt  théo¬ 
rique.  La  notion  du  fonctionnement  automatique 
des  centres  inférieurs  permet  de  pénétrer  plus  en 
avant  dans  la  compréhension  des  mouvements  syner¬ 
giques.  Elle  montre  en  effet  combien  dans  certains 
actes  volontaires  au  mouvement  principal,  volitionnel, 
se  joignent  un  peu  normalement,  beaucoup  à  l’état 
pathologique,  d'autres  mouvements  dépendants  de 
l'automatisme  médullaire. 

E.  Schulmann. 

RADIOLOGIE  ET  ÉLECTROLOGIE 

H.  Lebon  (Paris).  Etude  radiologique  de  la  con¬ 
stipation  (Journal  de  Radiologie  et  d'Electrologie, 
n°  10,  1915,  Août,  pp.  591-600).  —  L’examen  radiolo¬ 
gique  a  permis  de  reconnaître  certaines  formes  de 
constipation,  dont  la  clinique  était  incapable  de  faire 
soupçonner  l’existence.  Souvent  les  rayons  X  révèlent 
l’arrêt  momentané  des  matières  en  des  points  cons¬ 
tants,  dans  le  cours  de  certaines  affections,  sans 
lésions  apparentes  des  parois  intestinales. 

Mais  souvent  aussi  il  s’agit  d’allongements  patho¬ 
logiques  du  côlon,  de  coudures  brusques,  de  rétré¬ 
cissements  fibreux,  ou  bien  encore  de  néoplasmes 
insoupçonnés,  dont  le  diagnostic  est  renflu  difficile 
par  la  présence  de  fausses  diarrhées;  dans  ces  cas, 
la  radioscopie,  en  précisant  la  nature  de  l’obstacle  et 
son  siège  exact,  permet  ou  d’instituer  un  traitement 
médical  ou  d’intervenir  chirurgicalement. 

P.  Colombier. 
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LES  APPUIS  DES  APPAREILS  PROTHÉTIQUES 
ET  LES  PROCÉDÉS  D’AMPUTATION 

Par  Aug.  BROCA 

Professeur  d’opérations  et  appareils 
à  la  Faculté  de  Paris. 


Avec  un  appareil  de  prothèse,  un  amputé  doit  : 

1°  Exécuter  des  mouvements  de  levier  dans 
la  dernière  jointure  conservée; 

2°  Prendre  appui  avec  le  moignon  au-dessous 
de  cette  jointure. 

Çet  appareil  est  en  principe  formé  de  deux 
parties  : 

1°  Une  pièce  de  fixation,  adaptée  au-dessus  de 
la  dernière  jointure  conservée; 

2°  Une  pièce,  plus  ou  moins  complexe  dans  sa 
forme  et  ses  articulations,  où  le  moignon  pénètre 
pour  y  prendre  appui  et  transmettre  ses  mou¬ 
vements. 

Soit,  par  exemple,  une  amputation  de  la  jambe 
ou  de  l’avant-bras  :  l’appareil  sera  fixé  à  la  cuisse 
ou  au  bras,  articulé  au  genou  ou  au  coude  et  mû 
par  le  moignon  de  la  jambe  ou  de  l’avant-bras.  De 
même,  après  amputation  de  la  cuisse  ou  du  bras, 
la  fixation  se  fait  au  tronc,  au-dessus  de  la  hanche 
ou  de  l’épaule.  Il  faut  que  l’appareil  soit  ainsi 
maintenu,  suspendu,  sans  quoi  il  tomberait  par 
son  poids. 

Supposons  réalisée  cette  fixation,  dont  le  dis¬ 
positif  exact  ne  nous  intéresse  pas  ici,  et  deman¬ 
dons-nous  dans  quelles  conditions  mécaniques  le 
moignon  va  transmettre  ses  appuis  et  ses  mou¬ 
vements  à  la  partie  fonctionnante  de  l’appareil. 
C’est  de  la  sorte,  en  effet,  que  nous  pourrons  dé¬ 
terminer,  pour  chaque  amputation,  le  procédé  de 
choix. 

D’une  manière  tout  à  fait  générale,  on  peut  dire 
que,  quels  que  soient  sa  conformation  terminale 
et  son  mécanisme,  l’appareil  proprement  dit  est 
constitué  à  la  base  par  un  cône  dans  lequel  pé¬ 
nètre  le 'moignon.  Ce  cône  doit  être  exactement 
adapté  au  moignon,  qui  lui  transmet  deux  ordres 
de  forces  : 

1°  Des  forces  de  pression  selon  la  verticale; 

2°  Des  forces  latérales  correspondant  aux 
mouvements  angulaires'  de  l’articulation  sous- 
jacente. 

Les  forces  latérales  sont  transmises  par  toute 
une  face  du  moignon  à  la  face  latérale  corres¬ 
pondante  du  cône  d’adaptation  :  plans  antérieur 
et  postérieur  seulement  pour  les  ginglymes  angu¬ 
laires  tels  que  le  coude  et  le  genou;  n’importe 
quel  plan  pour  les  jointures  à  mouvements  de 
circumduction  comme  l’épaule  et  la  hanche. 

Les  pressions  selon  la  verticale,  qu’elles 
s’exercent  de-  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas, 
peuvent  faire  appuyer  le  membre  sur  le  cône 
d’adaptation  en  deux  points  :  1°  sur  le  sommet 
du  cône,  c’est-à-dire  sur  l’extrémité  du  moignon; 
2°  sur  la  base  du  cône,  c’est-à-dire  sur  les  saillies 
osseuses  sous-jacentes  à  la  dernière  jointure  coh- 
servée.  L’adaptation  n’est  jamais  assez  intime 
pour  que  le  soulagement  dû  à  l’emboîtement  du 
moignon  dans  le  côpe  soit  à  prendre  en  grande 
considération. 

Ces  règles  générales  étant  posées,  voyons  ce 
qui  se  passe  au  membre  supérieur  et  au  membre 
inférieur  pour  les  amputations  au-dessus  et  au- 
dessous  du  coude  ;  au-dessus  et  au-dessous  du 
genou. 

1°  Membre  supérieur. 

Au  membre  supérieur,  qu’il  s’agisse  d’une  désar¬ 
ticulation  de  l'épaule  ou  de  Y  amputation  du  bras, 
le  cône  d’adaptation  (fixé  au  tronc  par  une  sorte 
de  baudrier)  emboîte  la  paroi  thoracique  anté¬ 
rieure  et  la  région  scapulaire.  Il  est  évident  que  la 
transmission  possible  des  mouvements  d’en¬ 
semble  —  toujours  bien  médiocres  — pour  porter 
l’appareil  en  avant,  en  arrière,  en  dehors,  exige 
la  conservation  d’uii  moignon  assez  long  :  la 
force  du  levier  ne  cohimence  à  avoir  quelque 


intérêt  que  pour  les  amputations  au-dessous  de 
la  partie  moyenne  du  bras.  L’appareil  tient  beau¬ 
coup  mieux  en  place,  sa  suspension  par  l’épau¬ 
lette  terminale  est  bien  mieux  assurée  si  le  moi¬ 
gnon  reste  arrondi  par  la  tête  humérale  et  le  col 
anatomique  :  d’où  la  supériorité  de  l’amputation 
intradeltoïdienne  sur  la  désarticulation;  mais 
c’est  à  peu  près  la  seule,  car  la  transmission  de 
mouvements  par  le  bout  osseux  conservé  est 
pratiquement  nulle. 

-Lorsque  le  moignon  d’humérus  est  assez  long, 
les  pressions  qu’il  supporte  dans  les  mouvements 
par  lui  transmis  à  l’appareil  s’exercent  en  avant, 
en  arrière,  en  dehors;  la  pression  longitudinale 
est  toujours  nulle.  Donc,  la  cicatrice  terminale, 
pourvu  qu’elle  n’adhère  pas  à  l’os,  n’a  aucun 
inconvénient  et  l’on  peut  employer,  à  volonté, 
soit  le  procédé  circulaire,  soit  le  procédé  à  deux 
lambeaux  égaux. 

De  même  pour  Y  amputation  de  l'avant-bras,  où 
le  moignon  exécute  des  mouvements  de  charnière 
dans  le  plan  sagittal,  sans  pression  terminale. 
Ici,  l’intérêt  est  considérable  de  conserver  un 
levier  aussi  long  que  possible,  à  la  fois  pour 
l’emboîtement  et  pour  la  force  du  moignon. 

Quant  à  Y  amputation  du  poignet,  dans  certains 
actes  spéciaux  elle  permet,  sans  appareil,  un 
usage  du  moignon  par  appui  direct  sur  un  objet 
à  maintenir  ou  à  repousser  :  et  pour  cela,  il  est 
important  que  les  extrémités  osseuses  soient 
matelassées  par  la  peau  palmaire,  que  la  cicatrice 
soit  franchement  dorsale.  Le  procédé  de  choix 
est  donc  le  lambeau  antérieur,  ou  ses  dérivés. 
Mais  Ducroquet  m’a  fait  remarquer  que  la  saillie 
des  apophyses  slyloïdes  et  des  têtes  articulaires 
n’est  pas  favorable,  et  que  mieux  vaut  peuî-être 
les  abraser,  c’est-à-dire  pratiquer  une  amputation 
très  basse  :  quelque  chose  de  comparable,  si  l’on 
veut,  à  l’abrasion  des  malléoles  après  désarticu¬ 
lation  tibio-tarsienne. 

Après  les  amputations  du  bras,  les  névromes 
du  médian  et  du  cubital  sont  fréquents  et  fort 
gênants  :  il  faut  donc  réséquer  les  nerfs  aussi 
haut  que  possible.  Il  m’a  paru  que  cet  inconvé¬ 
nient  est  beaucoup  moindre  après  les  amputations 
de  l’avant-bras. 

2°  Membre  inférieur. 

Si  maintenant  nous  étudions  le  fonctionnement 
des  moignons  au  membre  inférieur,  nous  compre¬ 
nons  tout  de  suite  que  la  fonction  primordiale 
est  au  contraire  l’appui  selon  la  verticale,  pour 
transmettre  au  sol  le  poids  du  corps  pendant  la 
station  debout  et  la  marche;  et  nous  devons  nous 
demander  quelles  sont  les  conditions  où  il  faut 
recourir  soit  à  l’appui  direct,  soit  à  l’appui  sur 
les  saillies  osseuses  sous-jacentes  à  la  dernière 
jointure  conservée,  ces  deux  appuis  pouvant  d’ail¬ 
leurs  se  combiner. 

Mais  pour  que  l’appui  direct  sur  le  moignon 
soit  possible,  deux  conditions  sont  indispen¬ 
sables  :  qu’il  n’y  ait  point  de  cicatrice  terminale; 
que  l’extrémité  osseuse  soit  bien  matelassée  par 
un  lambeau  épais  et  non  adhérent  à  l’os.  En  effet, 
la  marche  directe  sur  le  moignon  ne  comporte 
pas  un  simple  appui  par  pression,  mais  des  frot¬ 
tements  obligatoires,  plus  ou  moins  importants, 
par  va-et-vient.  Cela  n’est  réalisé  dans  des  con¬ 
ditions  vraiment  parfaites  que  si  la  peau  est  adap¬ 
tée  par  sa  structure  à  ce  fonctionnement.  C’est  le 
cas  pour  la  plante  des  pieds  :  épiderme  et  derme 
épais,  aréoles  fibreux  sous-eutanés  .continus  avec 
l’aponévrose  d’enveloppe  et  limitant  de  petites 
cavités  remplies  de  lobules  adipeux  formant  cous¬ 
sin,  constituant  comme  autant  de  petites  boules  li¬ 
quides  glissant  les  unes  sur  les  autres.  La  peau  de 
la  pointe  et  de  la  face  postérieure  dû  talon  est 
moins  préparée  à  cela  anatomiquement  que  la 
semelle  plantaire  :  elle  est  bonne  cependant,  et 
c’est  pour  cela  que  la  marche  directe,  sans 
décharge  sur  les  condyles  du  tibia,  est  possible 
après  l’ampuiation  sus-malléolaire. 

Mais  une  peau  qui  n’est  point  ainsi  préparée 


par  sa  structure  normale  peut  cependant  fort  bien 
s’adapter  à  ces  pressions,  à  ces  frottements, 
pourvu  qu’elle  soit  matelassée  par  une  couche 
musculaire  épaisse,  doublée  toutes  les  fois  que 
c’est  possible,  de  tissu  fibreux.  Une  place  non 
doublée,  surtoutchez  les  individus  blonds  et  gras, 
à  peau  fine  et  tendre,  s’ulcère  facilement  par 
frottement  et  même  par  pression  simple  ;  il  s’y 
fait  des  hygroinas,  des  durillons.  Voyez  ce  que 
devient,  en  cas  de  pied  bot  varus  équin,  la  peau 
dorsale  et  externe  du  pied. 

Ces  muscles  du  lambeau  ne  resteront  pas,  sous 
l’os,  à  l’état  de  tissu  musculaire,  mais  ils  devien¬ 
dront  fibreux  —  utiles  cependant,  car  : 

1°  Ils  interposeront  une  lame  fibreuse  plus  ou 
moins  épaisse  entre  l’os  et  la  peau,  en  sorte  que 
celle-ci  restera  mobile  sous  l’os  et  ne  sera  pas 
comprimée  directement; 

2°  Ils  adhéreront  à  la  tranche  osseuse,  y  for¬ 
mant  insertion  tendineuse,  ce  qui  rend  plus 
énergique  leur  action  sur  le  levier  osseux  con¬ 
servé. 

Un  lambeau  supporte  mal  l’appui  lorsque  les 
muscles  se  rétractent  autour  de  l’os,  sous  lequel 
il  n’y  a  dès  lors  plus  que  la  peau.  De  même  lors¬ 
qu’il  est  tendu  sous  l’os  :  les  chairs  doivent  rester 
molles  et  lâches. 

Certes,  et  nous  le  dirons  plus  loin,  la  longueur 
d’os  conservée  a  souvent  une  grande  importance, 
et  dans  les  écrasements  avec  suppuration,  on  est 
souvent  pris  dans  un  dilemme  :  avoir  des  parties 
molles  courtes,  en  partie  cicatricielles  et,  adhé¬ 
rentes;  avoir  un  os  bien  matelassé,  des  chairs 
mobiles,  une  bonne  cicatrice,  mais  un  os  dont  la 
brièveté  rend  la  prothèse  difficile.  Appréciation 
souvent  délicate  pour  le  clinicien,  qui  doit  savoir 
quelquefois  sacrifier  quelques  centimètres  d’os. 
Mieux  vaut  par  exemple,  et  de  beaucoup,  une 
bonne  sous-astragalienne  qu’un  mauvais  Chopàrt 
à  peau  courte. 

Cela  dit,  examinons  quelques  cas  particuliers. 

Amputation  du  pied.  —  La  règle  générale 
est  de  faire  marcher  directement  le  sujet  sur  la 
peau  plantaire  conservée  et  de  rejeter  franche¬ 
ment  la  cicatrice  à  la  face  dorsale,  de  façon  que 
l’extrémité  antérieure  du  squelette  soit  matelassée 
par  un  lambeau  aussi  épais  que  possible  et  n’ap¬ 
puie  pas  sur  la  cicatrice.  La  pression,  en  effet, 
s’exerce  surtout  sur  la  plante,  mais  aussi  sur  le 
bout  du  pied. 

Lorsqu’on  ampute  les  cinq  orteils  à  la  fois,  la 
prothèse  consiste  simplement  en  une  bottine  dont 
l’extrémité  antérieure  est  artificiellement  remplie. 
L’opération  —  assez  souvent  pratiquée  pour  ge¬ 
lure  —  n’est  bonne  que  si  l’on  peut  conserver 
toute  la  peau  plantaire,  en  passant  dans  le  pli 
digitoplantaire  et  en  gardant  sous  le  premier 
orteil  au  moins  moitié  de  la  longueur  de  la  pre¬ 
mière  phalange.  Déjà  de  la  sorte  le  lambeau  ne 
couvre  pas  toute  la  hauteur  des  têtes  métatar¬ 
siennes,  ma;s  la  tension  de  la  cicatrice  n’est  pas 
excessive.  Si  l’on  ne  peut  agir  ainsi,  il  vaut 
mieux  sacrifier  franchement  les  têtes  des  métatar¬ 
siens,  sans  se  laisser  hypnotiser,  en  particulier, 
par  le  rôle  d’appui  dévolu,  dans  la  station  et  la 
marche,  à  celle  du  premier.  Mon  expérience  per¬ 
sonnelle  est  que  l’on  a  beaucoup  exagéré  les  in¬ 
convénients  fonctionnels  de  l’amputation  partielle 
ou  totale  du  premier  métatarsien  ;  mieux  vaut,  de 
beaucoup,  sacrifier  sa  tête  que  de  le  laisser  ap¬ 
puyer  constamment  sur  une  peau  distendue, 
mince  et  cicatricielle,  forcément  douloureuse. 

Pour  les  amputations  du  métatarse  et  du  tarse, 
notre  but  doit  être  de  conserver  le  plus  possible 
de  la  longueur  du  pied,  de  préférer  par  consé¬ 
quent  l’amputation  intramétatarsienne  à  celle  de 
Lisfranc,  celle  de  Lisfranc  à  celle  de  Chopart. 
En  effet,  à  mesure  que  diminue  la  longueur  du 
levier  en  avant  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  on 
augmente  la  prédominance  des  extenseurs  sur  les 
fléchisseurs;  celle  du  triceps  sural,  en  particu¬ 
lier,  dont  le  levier  calcanéen  postérieur  n’est  en 
rien  raccourci. 
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Mais  encore  doit-on  se  souvenir,  en  appliquant 
cette  réglé,  qu’il  faut  toujours  avoir  des  parties 
molles  plantaires  assez  longues  pour  que  le  lam¬ 
beau  puisse  être  suturé,  sans  tension,  franche¬ 
ment  à  la  lace  dorsale. 

Pour  cela,  quand  on  pratique  la  désarticulation 
de  Lisfrane,  l’écueil  est  surtout  dans  la  saillie 
considérable  que  fait  en  dedans  le  premier  cunéi¬ 
forme.  Si  celle  saillie  ne  peut  être  matelassée 
par  le  lambeau  plantaire  remontant  en  avant  d’elle, 
mieux  vaut  enlever  le  premier  cunéiforme,  en 
rasant  d’aussi  près  que  possible  sa  surface,  de 
façon  à  conserver  le  tissu  fibreux  où  s’épanouit  le 
tendon  du  jambier  antérieur  pour  s’insérer  au 
cunéiforme  et  à  la  base  du  premier  métatarsien. 
Celte  coque  fibreuse  est  en  continuité  avec  les 
ligaments  plantaires,  qu’eux  aussi  on  conserve 
avec  soin,  en  rasant  la  face  plantaire  des  métatar¬ 
siens  désarticulés,  cl  de  la  sorte  le  jambier  ne  se 
rétracte  pas,  mais  contracte  des  adhérences  secon¬ 
daires  au  scaphoïde. 

Quelle  que  soit  l'amputation  pratiquée ,  les 
tissus  fibreux  qui,  à  la  plante,  du  tarse  au  méta¬ 
tarse,  constituent  les  ligaments  articulaires,  les 
gaines  tendineuses,  les  insertions  des  muscles 
courts,  sont  fort  importants  à  conserver.  Ils 
garnissent  le  lambeau  d’un  matelassage  qui 
supporte  la  pression  bien  mieux  qu’une  tranche 
musculaire.  C’est  pour  cela  que  si,  dans  les  am¬ 
putations  de  Lisfrane  et  de  Chopart,  il  faut  re¬ 
noncer  au  vieux  procédé  de  la  transfixion  simple, 
le  procédé  de  l’entaille  complète,  jusque  sous 
l’articulation,  me  parait  également  défectueux. 
Quand  on  transfixe  le  lambeau  plantaire  sans 
entaille  préalable,  en  commençant  par  la  désarti¬ 
culation,  on  est  exposé,  d’abord,  à  ne  pas  garder 
assez  de  peau  dorsale;  et  aussi,  mettant  une  lame 
à  plat  sous  le  gril  métatarsien,  concave  en  bas,  on 
coupe  forcément  en  plein  muscle.  Mais,  si  l’on 
veut  pousser  l’entaille  jusqu’au  bout,  d’avant  en 
'  arrière,  — il  paraît  meme  que  certains  chirurgiens 
conseillent  d’aborder  le  ligament  de  Lisfrane  par  la 
plante,  parce  que  c’est  plus  facile,  —  on  ne  peut 
pas  davantage  raser  les  os  de  près  et  conserver 
les  coques  ligamenteuses.  On  n’y  réussit  que  si 
on  travaille  de  gauche  à  droite  et  de  bout  en  bout, 
lame  verticale,  dans  la  concavité  de  l’avant-pied 
abattu  verticalement,  après  section  des  ligaments 
dorsaux  et  du  ligament  de  Lisfrane. 

Idée  théorique,  pour  opérateurs  sur  cadavre, 
ai-je  souvent  entendu  dire,  pendant  la  période  de 
paix  où  l’amputation  réglée,  telle  qu’on  la  répète 
à  l’amphithéâtre,  était  exceptionnelle.  Hélas  !  nous 
en  avons  vu,  des  amputations  pour  lésions  trau¬ 
matiques  ;  j’en  ai  vu,  des  moignons  bons,  médiocres 
et  mauvais.  Des  médiocres  et  des  mauvais  sur¬ 
tout  :  ce  qui  tient  sans  doute  pour  une  bonne  part 
aux  conditions  défectueuses  que  nous  impose  la 
suppuration,  mais  pour  beaucoup  aussi  à  la  mé¬ 
connaissance  des  préceptes  que  Farabeuf  nous 
inculquait. 

Ce  que  je  viens  de  dire  est  peut-être  peu  im¬ 
portant  pour  la  désarticulation  de  Lisfrane.  C'est 
capital  pour  celle  de  Chopart  :  tout  appui  manque 
aux  tendons  dorsaux,  qui  se  rétractent,  si  vous 
ne  les  réinsérez  à  la  lame  fibreuse  plantaire;  et  le 
talon  s’élève,  et  le  bec  du  calcanéum  exerce  sur  la 
partie  frontale  du  lambeau  une  pression  insup¬ 
portable.  Conservez, au  contraire,  la  lame  fibreuse, 
par  quelques  points  de  suture  lixez-y  les  tendons 
dorsaux,  extenseurs  et  jambier  antérieur,  et  ils 
vont,  prenant  le  bec  du  calcanéum  en  dessous, 
relever  ce  bec,  contrc-balancer  le  tendon  d’Achille. 

H  est  bon.  mais  non  indispensable,  de  réséquer 
les  nerfs  dans  le  lambeau  :  ils  sont  petits  et,  si 
le  calcanéum  ne  bascule  pas,  ils  ne  sont  pas  com¬ 
primés  pendant  la  station  et  la  marche. 

Dans  les  amputations  de  Chopart  et  de  Lis- 
franc,  on  marche  sur  le  calcanéum,  garni  de  sa  peau 
plantaire  restée  en  place.  Dans  les  amputations 
sous-astragaliennc ,  tibio-tarsienne,  sus-malléo¬ 
laire,  on  enlève  en  tout  ou  en  partie  le  squelette 
tarsien  postérieur,  et  sous  l’os  restant  (astragale, 


extrémité  des  os  de  la  jambe)  il  faut  amener  la 
peau  plantaire,  libérée  par  désossement  du  cal¬ 
canéum. 

Le  lambeau  plantaire  et  interne  de  la  sous- 
astragalienne  (ou  de  la  tibio-tarsienne)  donne  un 
appui  direct  parfait  à  deux  conditions  :  1°  que 
l'on  ait  rasé  avec  soin  les  os  et  laissé  des  tissus 
fibreux  dans  le  lambeau;  2°  que  l’on  ait  réséqué 
le  nerf  tibial  postérieur,  dont  le  névrome  rend  la 
marche  impossible. 

Le  lambeau  de  Syme  pour  la  désarticulation 
tibio-tarsienne  est  parfait  si  le  tendon  d’Achille, 
désinséré  de  très  près,  reste  adhérent  à  la  peau 
du  talon.  Le  névrome  ici  n’est  pas  à  craindre. 

L’amputation  sus-malléolaire,  par  le  procédé 
de  Guyon,  permet  la  prothèse  avec  appui  direct 
sur  le  moignon;  le  poids  du  corps  porte  sur  la 
peau  postérieure  du  talon,  doublée  par  le  tendon 
d’Achille  et  rabattue  sous  la  section  osseuse.  Cçtte 
peau  ne  s’atrophiera  pas  par  pression  si  elle  est 
matelassée  par  le  tendon  d’Achille;  et  ce  tendon 
ne  se  rétractera  pas  vers  la  jambe  si  on  a  décor¬ 
tiqué  le  calcanéum  en  le  rasant  de  très  près. 
Quand,  après  cela,  on  coupc  le  tendon  en  biseau 
au  ras  du  bord  supérieur  du  calcanéum,  il  reste 
en  continuité  avec  la  peau  par  une  forte  coque 
fibreuse,  que  l’on  maintient  sous  la  section  osseuse 
en  suturant  son  bord  inférieur  aux  tendons  anté- 

J’ai  réuni  l’amputation  sus-malléolaire  aux 
amputations  du  pied,  parce  que  les  principes  de 
la  prothèse  y  sont  les  mêmes.  C’est  ce  que  le 
chirurgien  doit  se  dire  toutes  les  fois  qu’il  est 
obligé  de  sacrifier  le  pied  :  la  longueur  du  seg¬ 
ment  conservé  n’est  sans  doute  pas  négligeable, 
mais  Vt  condition  que  les  parties  molles  soient 
assez  longues  pour  qu’elles  ne  subissent  aucune 
tension.  Mieux  vaut,  de  beaucoup,  une  bonne 
sous-astragalienne  qu’un  Lisfrane,  cl  surtout 
qu’un  Chopart  à  peau  courte  ;  mieux  vaut  une 
tibio-tarsienne  qu’une  sous-astragalienne  à  peau 
courte;  une  sus-malléolaire  qu’une  tibio-tar¬ 
sienne. 

Amputations  de  jambe.  —  Pendant  longtemps, 
on  a  cru  que  l’appui  après  amputation  de  jambe, 
à  partir  de  la  sus-malléolaire,  devait  se  faire  par 
modelage  sur  le  plateau  tibial,  l’appui  direct  sur 
le  bout  du  moignon  étant  accessoire,  ou  même 
nul;  et  pour  les  amputations  dites  «  au  lieu 
d’élection  »  on  faisait  toujours  appuyer  sur  la 
tubérosité  du  tibia,  le  sujet  marchant  ainsi  sur  le 
genou  fléchi  à  angle  droit. 

En  réalité,  on  a  reconnu  que  l'appareillage  est 
d’autant  meilleur  que  l’on  y  fait  davantage  pré¬ 
dominer  l’appui  terminal  direct1;  que  cet  appui 
•  est  possible,  et  même  excellent,  pour  l’ampu¬ 
tation  élevée,  dite  au  lieu  d’élection.  Or,  cela  est 
incompatible  avec  la  cicatrice  terminale  de  l’am¬ 
putation  circulaire  ;  cela  exige  le  matelassage  par 
un  lambeau.  Et  les  lambeaux  de  beaucoup  les 
meilleurs,  quand  on  a  le  choix,  sont  :  au-dessous 
de  la  partie  moyenne,  le  lambeau  postérieur;  au- 
dessus,  le  lambeau  externe.  Ils  sont  rembourrés 
par  une  couche  musculaire  épaisse  et  ils  garnis¬ 
sent  très  bien  la  saillie  du  tibia. 

Quant  au  squelette,  quelle  que  soit  la  hauteur 
de  la  section,  deux  conditions  sont  indispensables 
à  cet  appui  :  1°  que  l’on  ait  abattu  obliquement 
la  crête  tibiale  ;  2°  que  l’on  ait  scié  le  péroné  plus 
haut  que  le  tibia,  lequel  doit  seul  appuyer  sur 
l’appareil.  Dans  l’amputation  haute,  à  7  ou  8  cm. 
au-dessous  de  l’ articulation,  le  mieux  semble 
être  de  désarticuler  le  petit  bout  de  péroné,  qui 
tend  à  diverger  en  dehors,  et  à  pointer  sous  la 
peau. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  la  seule  prothèse 

1.  Lisez  la  dernière  édition  du  Manuel  de  Farabeuf,  et 
vous  y  trouverez  cette  assertion,  tandis  que  la  question 
était  posée  autrement  dans  la  première  édition  ;  et  vous 
verrez  la  différence  des  principes  posés  en  1872  et  en  1909. 
Mais  il  faut  reconnaître  que 'dans  la  pratique  l’appui 
direct  était  assez  mal  réalisé,  qu’en  fait  il  restait  acces¬ 
soire.  Or  aujourd'hui,  et  je  crois  surtout  grAce  à  Ducro- 
quet,  il  est  réellement  principal. 


pratique  pour  l’amputation  dite  au  lieu  d’élection 
était  le  pilon,  avec  marche  sur  le  genou  fléchi  à 
angle  droit  :  appui  tout  à  fait  bien  supporté  par 
la  peau  située  au-devant  de  la  tubérosité  tibiale. 
Les  appareils  modernes,  avec  appui  à  la  fois  sur 
le  bout  du  moignon  et  sur  les  plateaux  tibiaux, 
permettent  la  conservation  de  la  flexion  active 
du  genou  pourvu  que  le  moignon  ait  à  peu  près 
8  cm.  de  long.  Et  ces  appareils  sont  beaucoup 
plus  robustes  qu’autrefois. 

Nous  ne  devons  donc  plus  poser  le  principe,  en 
vigueur  il  n’y  a  pas  longtemps  encore  :  amputa¬ 
tion  basse  et  marche  sur  la  jambe  lorsqu’est 
possible  la  prothèse  dispendieuse  avec  flexion 
libre  du  genou  ;  amputation  de  parti  pris  au  lieu 
d’élection  chez  l’ouvrier  manuel,  qui  devra  mar¬ 
cher  sur  le  genou  fléchi.  Ce  dernier  mode  d’appa¬ 
reillage  reste  seul  réalisable  lorsque  le  genou  est 
raidi  en  flexion  et  n’a  pas  le  mouvement  complet 
d’extension  active. 

Mais  de  ce  que  l’appareillage  genou  libre  est 
devenu  pratique  (et  encore  faudra-t-il  voir  ce 
qu’il  aura  donné  dans  quelques  années  sur  les 
amputés  à  profession  manuelle),  il  ne  s’ensuit  pas 
qu'il  faille  toujours,  et  de  parti  pris,  amputer  à  la 
partie  inférieure  de  la  jambe.  L’amputation  supé¬ 
rieure  n’est  plus  «  d’élection  »  et  c’ést  tout  ;  mais 
il  faut  ajouter  :  1°  qu’une  fois  conservée  mi- lon¬ 
gueur  de  la  jambe,  il  n’y  a  pas  grande  différence 
de  valeur  du  moignon  pour  l’adaptation  au  cône 
et  pour  les  mouvements  de  levier;  2°  qu’un  bon 
appareillage,  solide,  exige  prédominance  de 
l’appui  direct,  donc  emploi  d’un  lambeau,  et  d’un 
lambeau  long,  ne  bridant  pas  l’os.  En  particulier, 
l’amputation  circulaire  à  la  partie  inférieure  de 
la  jambe  donne  presque  toujours  des  moignons 
déplorables,  non  matelassés. 

Amputations  de  cuisse.- — La  désarticulation  du 
genou  est  mécaniquement  identique  à  l’amputa¬ 
tion  proprement  dite  :  la  dernière  articulation 
qui  fonctionne  est  celle  de  la  hanche,  et  la  diffé¬ 
rence  n’est  que  dans  la  longueur  du'  levier  osseux 
conservé. 

L’appui  indirect,  au-dessous  de  la  jointure 
active,  se  prend  sous  l’ischion,  et  il  y  a  grand 
avantage  à  le  soulager,  et  même  souvent  à  le  sup¬ 
primer,  en  prenant  un  bon  appui  direct  au  bout 
du  moignon.  Or,  Ducroquet  m’a  appris  —  et  lui- 
même  a  je  crois  appris  depuis  qu’il  étudie  nos 
mutilés  militaires  —  qu’on  peut  fabriquer  d’ex¬ 
cellents  appareils  à  appui  direct  pour  l’amputa¬ 
tion  de  cuisse  à  la  partie  moyenne,  et  même  un 
peu  au-dessus;  en  sorte  que  l’appui  indirect  n’est 
imposé  que  par  l’amputation  au  tiers  supérieur, 
et  encore  doit-on  l’alléger  par  un  appui  direct. 

Mais  cette  réalisation  est  incompatible  avec  la 
cicatrice  terminale  ;  elle  exige  le  procédé  à  lam¬ 
beau,  et  en  particulier  à  lambeau  antérieur.  On 
tiendra  compte  de  cette  donnée,  au  lieu  de  tou¬ 
jours  se  laisser  hypnotiser  exclusivement  par  la 
longueur  d’os  conservée.  Cette  longueur  est  d’im¬ 
portance  majeure  quand  on  est  forcé  de  scier 
au-dessus  de  la  partie  moyenne  :  un  moignon 
trop  court  tient  mal  dans  le  cône  d’adaptation; 
et  d’autre  part,  comme  l’appui  terminal  est  nul  ou 
accessoire,  l’importance  de  la  cicatrice  est  acces¬ 
soire. 

Mais  au-dessous  de  la  partie  moyenne,  il  faut 
savoir  au  besoin  sacrifier  un  peu  de  longueur  à  un 
bon  matelassage. 

Je  crois,  par  exemple,  que  sous  les  condyles 
fémoraux  saillants  la  structure  de  la  peau,  mince 
et  non  doublée,  de  la  face  antérieure  de  la  jambe 
a  causé  souvent  des  déceptions  après  la  désarti¬ 
culation  du  genou  :  dans  cette  région,  si  l’on  veut 
marcher  sûrement  avec  appui  direct  sur  le  bout 
du  moignon,  je  crois  préférable  de  pratiquer 
l’amputation  intracondylienne,  avec  ablation  de 
la  rotule.  On  amène  sous  la  section  osseuse,  large 
et  plane,  une  peau  qui  déjà  est  habituée  aux 
frottements  et  qui  est  doublée  par  l’appareil  ten¬ 
dineux  du  quadriceps.  Il  faut  avoir  soin  de 
couper  le  tendon  rotulien  aussi  bas  que  possible, 
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de  le  conserver  assez  long  pour  pouvoir  le 
suturer  aux  parties  molles  postérieures.  On  coiffe 
ainsi  très  bien  l’extrémité  osseuse,  et  je  ne  suis 
pas  convaincu  qu’il  soit  préférable  d’enclouer  sous 
la  section  fémorale  la  rotule  conservée  et  avivée. 

Les  névromes  du  nerf  sciatique  semblent  bien 
moins  fréquents  et  bien  moins  gênants  que  ceux 
des  nerfs  du  bras. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LA  PONCTION  VEINEUSE 

Le  moyen  de  ne  pas  faire  de  «  ponction  blanche  » . 

Dupuytren,  faisant  une  leçon  sur  la  saignée,  voulut 
montrer  à  ses  élèves  la  facilité  de  cette  petite  inter¬ 
vention.  D’un  coup  de  lancette,  il  fit  l’incision  clas¬ 
sique  sur  la  veine  d’élection,  mais  .  le  sang  ne 

jaillit  pas!  Il  eut  alors  la  présence  d’esprit  de  dire  : 
«  Avant  de  vous  montrer,  messieurs,  combien  il  est 
facile  de  faire  une  saignée,  j’ai  voulu  vous  montrer 
combien  il.est  facile  de  faire  une  «  saignée  blanche  »  ! 

Il  est  aussi  facile,  sinon  plus,  de  faire  une  ponction 
veineuse  blanche,  surtout  si  l’on  suit  la  technique 
classique!  Aussi,  pensons-nous  être  utile  en  parlant 
ici  du  procédé  qui  nous  a  donné  des  résultats  cons¬ 
tamment  favorables. 

La  «  ponction  veineuse  »  est  devenue,  dans  ces 
dernières  années,  une  des  petites  opérations  cliniques 
les  plus  répandues,  que  chacun  doit  pouvoir  faire 
avec  l’outillage  le  plus  simple  et  chez  tous  les  sujets, 
maigres  ou  adipeux,  nourrissons  ou  adultes,  ayant 
des  veines  apparentes  ou  non.  La  réussir  dans  toutes 
ces  conditions  s’impose,  de  façon  à  ne  priver  aucun 
malade,  d’une  part  du  bénéfice  des  admirables  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique  intra-veineuse;  d’autre 
part,  elle  est  le  procédé  de  choix  qui  remplace  de 
plus  en  plus  la  phlébotomie  et  c’est  par  ce  moyen 
aussi  qu’est  prélevé,  dans  les  meilleures  conditions, 
le  sang  utile  à  des  examens  de  laboratoire,  adjuvants 
de  plus  en  plus  nombreux  et  indispensables  de  la 
clinique . 

La  technique  la  plus  communément  répandue 
consiste  à  ponctionner  directement  sur  la  reine.  C’est 
la  meilleure  façon  de  faire  une  ponction  blanche. 

La  veine,  mobile  sous  les  téguments,  se  dérobe  et 
si  elle  n’est  pas  visible  extérieurement  —  ce  qui  est 
encore  plus  fréquent  avec  l’asepsie  de  la  peau  à  la 
teinture  d’iode  —  l’aiguille  se  perd  dans  le  tissu 
cellulaire  voisin  où  l’on  cherche  en  vain  à  pénétrer 
dans  la  veine. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  on  recommande 
certains  subterfuges,  qui  visent  tous  à  immobiliser 
plus  ou  moins  la  veine  :  c’est  ainsi  qu'on  dit  de  fixer 
celle-ci  à  l’aide  de  l’index  et  du  médius  de  la  main 
gauche,  placés  symétriquement  de  chaque  côté  de  la 
veine;  ou  bien  à  l’aide  du  pouce  de  la  même  main, 
pressant  les  téguments  sur  la  veine  même,  au-dessous 
du  point  &  ponctionner  et  attirant  ceux-ci  vers  l’opé¬ 
rateur,  suivant  l’axe  du  vaisseau.  Plutôt  qu’utiles, 
tous  ces  procédés  sont  défavorables  :  ils  n’immo¬ 
bilisent  jamais  complètement  la  veine;  ils  tendent 
seulement  à  l'écraser,  à  diminuer  par  conséquent  sa 
lumière  et  l'afflux  sanguin. 

Nous  nous  servons  personnellement  depuis  long¬ 
temps  d’un  procédé  qui  ne  nous  a  jamais  fait  défaut 
et  que  nous  avons  vu  adopter  par  tous  les  médecins 
à  qui  nous  l’avons  indiqué. 

Il  consiste  à  tirer  parti  de  la  mobilité  de  la  veine, 
qui,  dans  le  procédé  classique,  est,  au  contraire,  la 
difficulté.  En  effet,  cette  mobilité  est  relative.  La 
veine  se  déplace  latéralement,  mais  ce  déplacement  a 
une  limite,  au  delà  de  laquelle  la  veine  est  fixe.  Au 
lieu  de  ponctionner  «  sur  la  veine  et  parallèlement  à 
elle  »  comme  on  le  fait  généralement,  il  faut  piquer 
la  peau  en  dehors  de  la  veine  et  diriger  l’aiguille 
obliquement  vers  elle.  Dans  celte  manœuvre,  la  veine 
mobile  fuit  devant  l’aiguille,  mais  bientôt  sa  limite 
de  déplacement  est  atteinte.  Elle  est  alors  acculée  et 
l’aiguille  là  pénètre  facilement. 

On  procède  de  la  façon  suivante  :  après  avoir  serré 
le  bras  du  sujet,  à  l'aide  d’un  lien  quelconque,  mais 
de  telle  façon  que  cette  constriction,  suffisante  pour 
être  un  obstacle  à  la  circulation  veineuse,  laisse 
subsister  la  circulation  artérielle  (on  doit  sentir  le 
pouls  radial),  on  aseptise  le  pli  du  coude,  de  préfé¬ 
rence  du  côté  droit  chez  les  droitiers,  gauche  chez 
les  gauchers.  Le  sujet  présente  à  l’opérateur  le 
membre  supérieur  de  ce  côté,  en  hyperextension,  et 


les  doigts  fortement  fléchis  sur  le  pouce  dans  la 
paume  de  la  main  Les  veines  font  de  cette  façon  une 
saillie  plus  appréciable  au  pli  du  coude.  Il  convient 
de  choisir  pour  la  ponctionner,  non  pas  la  veine  la 
plus  visible,  mais  la  plus  sensible  au  toucher. 

L’aiguille  pique  à  côté  de  la  veine,  en  dehors  ou 
en  dedans,  indifféremment,  mais  de  préférence  dans 
sa  concavité,  si  la  veine  décrit  une  courbe.  On  dirige 
l’aiguille  vers  la  veine  obliquement,  mais  de  telle 
sorte  que  sa  moitié  antérieure  au  moins  repose  Bur 
le  plan  cutané  aseptisé.  Cela  est  très  important,  car 
eu  procédant  ainsi  on  dirige  à  coup  sûr  la  pointe  de 
l’aiguille  vers  la  face  latérale  de  la  veine  et  non  au- 
dessous  de  celle-ci.  Dans  cette  position  de  l’aiguille, 
la  veine  et  elle  forment,  sur  le  plan  cutané,  un  angle 
aigu  ouvert  en  bas. 

Lorsque  la  veine  est  saillante,  on  voit  celle-ci, 
sous  la  poussée  de  l’aiguille,  fuir  devant  elle  sur  un 
trajet  variable  de  2  à  5  mm.  Bientôt,  la  limite  de  la 
mobilité  de  la  veine  est  atteinte  et  l’aiguille  la 
pénètre  invariablement. 

On  a,  à  ce  moment,  une  sensation  spéciale  de 
ressaut  de  l’aiguille,  à  laquelle  on  ne  se  trompe  pas 
et  le  sang  s’écoule  au  même  moment.  Mais  ce  ressaut 
«  avertisseur  »  est  bien  mieux  perçu  ainsi  qu’en 
ponctionnant  la  veine  directement,  suivant  la  tech¬ 
nique  classique,  car,  dans  celle-ci,  on  confond  souvent 
le  temps  de  la  piqûre  de  la  peau  et  celui  de  la  piqûre 

Quand  la  veine  ne  fait  pas  saillie  extérieurement, 
après  l’avoir  repérée  au  doigt,  on  procède  de  la 
même  façon  que  précédemment,  mais  sachant  que  la 
veine',  mobile,  fuit  devant  l’aiguille,  on  enfonce  celle- 
ci  sans  crainte  ;  lorsqu’elle  est  bien  dirigée,  comme 
il  a  été  dit  ci-dessus,  elle  rencontre  fatalement  la 
veine  et  la  pénètre. 

Nous  avons  toujours  procédé  ainsi  pour,  toutes  nos 
ponctions  veineuses.  Il  y  a  deux  ans,  étant  interne  à 
Trousseau,  cheznotre  bon  maître  le  Dr  Triboulet,  nous 
avons  pu  ainsi  multiplier  les  prises  de  sang  pour  hémo¬ 
cultures,  Wassermann,  etc.,  chez  les  nourrissons,  où 
les  ponctions  veineuses  sont  à  juste  titre  considérées 
comme  difficiles,  par  le  procédé  le  plus  répandu. 

Pendant  cette  guerre,  nous  sommes  appelé  journel¬ 
lement  à  faire  des  ponctions  veineuses,  qui  seraient  à 
la  portée  de  tous  par  le  procédé  que  nous  employons. 

Le  calibre,  la  forme  de  l’aiguille,  etc.,  ne  sont 
pas  un  obstacle  pour  s’abstenir  de  faire  une  ponc¬ 
tion  veineuse.  Certes,  les  uns  préfèrent  se  servir 
d’aiguilles  à  biseau  court,  d’autres  d’aiguilles  à 
biseau  long.  .Ce  sont  des  appréciations  personnelles, 
que  l’on  ne  doit  satisfaire  que  si  l’on  dispose  d’un 
matériel  varié.  En  temps  de  guerre,  où  l’on  peut 
parfois  avoir  à  sa  disposition  dans  des  cas  d’urgence, 
seulement  un  matériel  réduit,  il  faut  se  souvenir  que 
toutes  les  aiguilles  à  injection,  aiguilles  de  I’ravaz, 
les  plus  fines,  ou  aiguilles  à  ponction  lombaire, 
les  plus  longues,  permettent  de  faire  facilement  toutes 
les  ponctions  veineuses,  avec  la  technique  ci-dessus. 

Les  services  qu’on  peut  rendre  aux  malades,  soit 
pour  administrer  ainsi  une  thérapeutique  plus  active, 
soit  pour  éclaicir  un  diagnostic  d'où  dépend  l’avenir 
du  malade,  ne  permettent  pas  de  les  priver  de  cette 
modeste  intervention,  dans  les  cas  de  plus  en  plus 
nombreux  où  l’indication  s’en  présente. 

Henri  Godlewski, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Médecin  auxiliaire  de  réserve. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Canule  anglaise  pour  l’injection  intra-veineuse 
de  sérum  physiologique. 

Pour  les  injections  intraveineuses  de  sérum  physio¬ 
logique,  je  préfère  à  l’aiguille  ordinaire  une  canule 
courbe  de  2  mm.  de  diamètre  et  à  extrémité  mousse 
taillée  en  biseau,  telle  que  celle  dont  se  servent  beau- 


Cnnule  pour  sérum  intra-veineu?. 


coup  de  chirurgiens  anglais. Cette  canule  est  introduite 
dans  la  veine  dénudée  et  ponctionnée  au  bistouri. 

Son  gros  calibre  assure  un  débit  beaucoup  plus 
rapide  que  celui  des  aiguilles  creuses  —  on  peut 
injecter  1  1/2  à  2  litres  en  quelques  minutes,  —  et 
l’on  obtient  un  relèvement  immédiat  du  pouls  et  la 
disparition  rapide  des  autres  effets  du  shock. 


La  ponction  d'une  veine  superficielle  chez  un  blessé 
sans  pouls  est  souvent  chose  difficile.  La  grosse 
canule  exigeant  la  dénudation  de  la  veine,  celle-ci  se 
trouve  toujours. 

J'ajouterai  incidemment  que  j’ai  l’habitude  de  faire 
pratiquer  l’infusion  intra-veineuse  pendant  l’opé¬ 
ration  et  que  je  la  fais  faire  ordinairement  dans  la 
veine  saphène  interne,  qui  est  toujours  assez  volu¬ 
mineuse  et  dont  la  position  devant  la  malléole  interne 
est  constante.  En  particulier,  pour  les  laparatomies, 
l’aide  gêne  moins  les  opérateurs,  quand  il  donne  le 
sérum  au  pied,  que  lorsqu’il  le  donne  dans  une 
veine  du  pli  du  coude. 

Dr  Willems  (de  Gand), 
Directeur  de  l’Hôpital  militaire  beige 
de  Hoogstaede. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICO' CHIRURGICALE  UE  U  V’  ARNIËE 

11  Décembre  1915. 

I.  —  Plaies  oculaires, 

1.  Lesplaies  oculaires  en  chirurgie  de  guerre.  — 

M.  Magitot.  Les  plaies  des  yeux  sont  toujours  graves 
pour  la  fonction  visuelle.  Mais  le  pronostic  d’un 
grand  nombre  de  ces  blessures  est  souvent  exagéré, 
soit  dans  le  sens  de  la  bénignité,  soit  dans  celui  de 
la  gravité.  Il  est  exagéré  dans  le  sens  de  la  bénignité 
quand  la  méconnaissance  d’un  corps  étranger  intrar 
oculaire  détermine  à  instituer  un  traitement  d’at¬ 
tente  prolongé.  Il  est  exagéré  dans  le  sens  de  la 
gravité  quand,  à  la  vue  d’une  plaie  du  segment  anté¬ 
rieur  ayant  provoqué  l’affaiblissement  du  globe,  le 
chirurgien  décide  l’énucléation  d’emblée. 

Il  n’existe  pas  de  chirurgie  spéciale  de  l’œil  en 
tant  que  principes  généraux.  L’ablation  d’un  œil 
blessé  doit  se  faire  avec  autant  de  discernement  que 
l’amputation  d’un  membre.  Cet  acte  doit  être  basé 
sur  la  nécessité  absolue  :  la  perte  d'un  œil  fait  un 
mutilé  comme  la  perte  d’un  membre,  l'n  homme  qui 
perd  la  vision  d’un  œil  perd  du  même  coup  la  vision 
stéréoscopique,  la  faculté  d'évaluer  les  distances  ou 
les  reliefs.  La  perle  totale  de  l’organe,  l’orbite  vide 
est  beaucoup  plus  grave  de  conséquences  sociales.  Il 
faut  songer  à  toutes  les  professions  qui  seront,  de 
ce  fait,  interdites  à  cette  catégorie  de  blessés  de 
guerre  ;  toutes  les  professions  qui  exigent  un  contact 
permanent  avec  le  public  ne  seront  pas  plus  prati¬ 
cables  pour  ces  borgnes  que  pour  les  manchots  ou 
les  estropiés.  Et  que  dire  de  ceux  qui,  en  plus  de  la 
perte  d’un  œil,  ont  une  mutilation  de  la  face  et  des 
paupières. 

La  thérapeutique  des  plaies  oculaires  doit  donc 
poursuivre  un  double  but  :  1°  conserver  la  vision 
restante  ;  2°  si  la  vision  est  irrémédiablement  per¬ 
due,  faire  que  le  blessé  ne-  devienne  pas  un  mutilé, 
s’appliquer  à  retirer  de  l’organe  déchu  un  bon  moi¬ 
gnon  mobile  rendant  possible  le  port  d'une  prothèse. 
Grâce  à  l’application  de  ces  principes,  nombre  de 
borgnes  pourront  porter  des  coques  en  verre  dont 
l’effet  esthétique  leur  rendra  possible  la  continua¬ 
tion  de  leur  profession. 

Pour  atteindre  ce  but,  on  doit  désinfecter  les  plaies 
oculaires  aussitôt  produites  ;  il  faut  les  recouvrir 
d’un  pansement  propre  si  on  ne  peut  faire  mieux.  Il 
faut  user  du  recouvrement  conjonctival  pour  les 
plaies  du  segment  antérieur  et  ne  pas  se  décider 
trop  vile  à  une  énucléation  irrémédiable.  Pour  les 
plaies  d’apparence  bénigne,  il  faut  se  méfier  des 
corps  étrangers  si  fréquents  et  rechercher  soigneuse¬ 
ment  la  porte  d'entrée,  parfois  si  difficile  à  distin¬ 
guer,  quand  l’accident  remonte  à  quelques  jours.  Pour 
recueillir  les  signes  utiles,  on  doit  placer  le  malade 
à  contre-jour  ou  mieux  dans  un  endroit  sombre. 
Avec  une  petite  lampe  électrique  de  poche,  on  éclaire 
latéralement  pendant  qu’on  regarde  de  face.  On  peut- 
également  utiliser  une  source  lumineuse  latérale 
(une  lampe  ou  une  bougie)  dont  la  lumière  est  con¬ 
densée  avec  une  lentille  en  faisant  tomber  le  foyer 
sur  la  pupille.  Quand  on  a  acquis  les  présomptions 
du  corps  étranger,  il  faut  évacuer  sans  tarder  le 
blessé  sur  un  centre  possédant  un  électro-aimant 
puissant.  Cet  appareil  sert  au  diagnostic,  et  il  a,  de 
plus,  l’avantage  de  permettre  l’ablation  immédiate 
des  corps  maguétiques.  Grâce  à  lui,  non  seulement 
une  certaine  vision  pourra  être  conservée,  mais  les 
accidents  d'intolérance  et  l’énucléation  fatale  seront 
évités.  Pour  que  le  blessé  puisse  tirer  tous  les  béné- 
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fices  de  cette  intervention,  il  ne  faut  pas  attendre 
que  les  réactions  fibreuses  aient  rendu  impossible 
la  mobilisation  de  l’éclat.  D’un  diagnostic  précoce 
résultera  donc  l’avenir  de  l’organe  blessé. 

L’œil  est  ordinairement  considéré  comme  un  or¬ 
gane  si  délicat  qu’il  doive  ressortir  des  ophtalmolo¬ 
gistes  seuls.  Cependant,  pour  particulière  que  soit 
en  quelques  cas  sa  thérapeutique,  les  tissus  qui  le 
constituent  obéissent  aux  règles  de  la  biologie  géné¬ 
rale.  Les  méthodes  chirurgicales  à  employer  ne  dif¬ 
fèrent  pas  des  principes  à  appliquer  pour  les  autres 
parties  de  l’organisme.  Il  faut  seulement  discerner 
les  meilleures  méthodes.  Un  tableau  schématique 
peut  résumer  les  indications  d’urgence  relatives  aux 
•  différentes  catégories  de  plaies  oculaires  : 

1°  Dilacération  du  globe.  Enucléation.  Esquillec- 
tomie.  Réfection  des  paupières.  Drainage  des  cavités 
faciales  atteintes  ; 

2°  Plaies  du  segment  postérieur. 

a)  Signes.  Perte  de  la  vision.  Chémosis.  Hypoto¬ 
nie.  Sang  dans  la  chambre  antérieure.  Immobilité  de 
la  pupille.  Quelquefois  exophtalmie. 

b)  Conduite  thérapeutique.  Expectative.  Exophtal¬ 
mie,  faire  blépharorraphie.  Pansement  légèrement 
compressif  pour  maintenir  la  fermeture  de  l’œil. 

3°  Plaies  du  segment  antérieur. 

a)  Respectant  la  forme  du  globe.  Lavage  au  sérum 
à  9/1.000.  Réaction  de  la  hernie  irienne.  Recherche 
du  corps  étranger.  Electro-aimant.  Recouvrement 
conjonctival.  Pansement  binoculaire. 

b)  Déterminant  un  affaissement  du  globe.  Lavage 
au  sérum.  Amputation  du  segment  antérieur  ou  de 

c)  Avec  infection  du  globe.  Signes  :  chémosis, 
douleur,  élévation  légère  de  température,  œdème 
des  paupières.  Conduite  :  énucléation. 

2.  Sur  quelques  blessures  oculaires  occasionnées 
par  les  engins  à  forte  charge  d'explosif.  —  M.  Haas 
décrit  un  certain  nombre  de  blessures  oculaires  plus 
spécialement  occasionnées  par  les  engins  à  forte 
charge  d’explosif,  avec  une  enveloppe  relativement 
mince.  Eu  dehors  des  plaies  pénétrantes  du  globe, 
ces  engins  peuvent  déterminer  : 

a)  Tout  un  groupe  de  blessures  par  contusion  ou 
par  commotion.  Dans  la  contusion,  l’agent  vulnérant 
est  un  corps  matériel  projeté  par  l’explosion,  souvent 
une  pierre.  Dans  la  commotion,  c’est  le  déplacement 
violent  de  l’organe  dans  l’orbite,  et  sa  déformation 
au  delà  des  limites  d’élasticité  de  ses  parties,  qui 
créent  la  lésion.  A  signaler  notamment  :  la  kératite 
contusive,  l’hypohéma,  la  cyclite  contusive,  la  sub¬ 
luxation  du  cristallin  avec  myopie  traumatique  et  la 
cataracte  contusive  (dont  l’apparition  est  beaucoup 
plus  tardive  que  celle  de  la  cataracte  traumatique, 
dans  laquelle  la  capsule  cristallinienne  est  ouverte). 
Il  convient  d’y  ajouter  les  hémorragies  et  exsudats  du 
vitré  et  la  commotion  rétinienne  avec  œdème  et  hé¬ 
morragies  maculaires. 

b)  Un  second  groupe  de  blessures  avec  pénétration 
de  corps  étrangers  très  petits  et  souvent  non  magné¬ 
tiques  (grains  de  sable).  L'explosion  est  susceptible 
de  communiquer  à  ces  petites  masses  une  vitesse 
suffisante  pour  en  déterminer  la  pénétration  :  1°  jus¬ 
qu’aux  parties  profondes  de  la  cornée,  où  elles  for¬ 
ment  des  tatouages  serrés  ;  2°  jusqu’à  la  chambre 
antérieure  :  les  grains  de  sable  derrière  lesquels  se 
sont  aussitôt  refermées  les  plaies  cornéennes,  restent 
alors  libres  dans  l'humeur  aqueuse,  ou  bien  se  fixent 
dans  les  plis  de  l’iris,  ou  bien  tombent  dans  le  réces- 
sus  irido-scléral  ;  3°  jusqu’au  cristallin  :  on  aperçoit 
parfois  ainsi  des  corps  étrangers  enrobés  dans  les 
flocons  d’une  cataracte  traumatique. 

IL  —  Organisation  et  fonctionnement  de  services 
DE  MALADIES  CUTANÉES  ET  VÉNÉRIENNES. 

1.  M.  Rouvière.  Un  service  de  maladies  cutanées 
et  vénériennes  fonctionne  dans  le  centre  hospitalier 
de  X...  depuis  le  lBr  Décembre  1914.  Il  dispose  d’un 
pavillon  et  de  deux  baraques  contenant  en  tout  90  lits. 

Il  utilise,  à  des  heures  déterminées,  un  service  de 
douches  et  une  étuve  Geneste  et  Herrscher  qui 
servent  également  aux  corps  de  troupe  et  aux  forma¬ 
tions  sanitaires  dépendant  du  centre  hospitalier. 

Les  maladies  cutanées  le  plus  souvent  observées 
dans  ce  service  sont  par  ordre  décroissant  :  la  gale, 
la  pédiculose,  la  phtiriase,  l’eczéma,  les  séborrhéides 
erzématisantes,.  l’ccthyma  localisé  surtout  au  niveau 
des  membres  inférieurs,  l'urticaire,  les  érythèmes 
d’origine  intestinale,  le  prurigo,  la  furonculose,  les 
folliculites,  la  pelade,  l’acné,  et,  plus  rarement,  le 
psoriasis,  le  pityriasis  rosé  de  Gibert  et  le  zona.  A 
signaler  un  cas  de  favus,  un  cas  de  lupus  et  un  cas 


de  maladie  de  Recklinghausen.  Ces  différentes  affec¬ 
tions  subissent  un  traitement  approprié  à  chacune 
d’elles  grâce  à  l’emploi  de  pansements  secs  ou 
humides,  de  pommades,  de  pâtes  ou  de  poudres.  Les 
mesures  de  désinfection  prises  vis-à-vis  des  maladies 
contagieuses  sont  des  plus  rigoureuses.  Le  nombre 
des  cutanés  soignés  dans  ce  service  depuis  le  début, 
c’est-à-dire  depuis  un  an,  est  de  597  dont  272  galeux. 
Ce  chiffre  ne  comprend  pas  celui  des  consultants. 

Les  affections  vénériennes  le  plus  communément 
observées  sont  la  syphilis  et  la  blennorragie;  il  y  a 
très  peu  de  cas  de  chancres  mous,  de  balanite  et  de 
végétations.  Ont  été  hospitalisés  dans  le  service, 
depuis  un  an,  494  vénériens  et  parmi  eux  255  syphi- 

'  Les  blennorragies  simples  sont  traitées  par  les 
grands  lavages  au  permanganate  de  potasse  suivant 
la  méthode  de  Janet,  et  par  l'ingestion  de  capsules 
de  copahu.  Les  blennorragies  compliquées  sont  sou¬ 
mises  aux  traitements  habituels.  Les  syphilitiques 
subissent  un  traitement  des  plus  actifs.  Pendant  une 
semaine,  ils  font  des  frictions  mercurielles,  surtout 
pour  apprendre  à  faire  ce  traitement.  Ils  reçoivent 
ensuite  une  série  de  5  piqûres  d’huile  grise  à 
40  pour  100  à  une  semaine  d’intervalle.  Pendant  qu'ils 
sont  soumis  au  traitement  mercuriel,  les  syphili¬ 
tiques  reçoivent  une  ou  deux  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  914,  de  0,75  centigr.  chacune.  Le  nombre 
d’injections  est  porté  à  3  ou  4  et  leur  dose  est  pro¬ 
gressivement  augmentée  dans  les  cas  de  syphilis 
nerveuse.  Les  tertiaires  prennent  en  outre  de  l’iodure 
de  potassium  à  haute  dose.  Tous  les  syphilitiques 
prennent  des  soins  minutieux  de  propreté  de  leur 
bouche.  Ils  restent  environ  un  mois  dans  le  service 
pour  faire  une  cure  complète.  A  leur  sortie,  ils  sont 
munis  d’une  ordonnance  leur  indiquant  les  soins 
qu’ils  doivent  continuer  à  prendre  ultérieurement  au 
régiment,  sous  forme  de  frictions  ou  de  pilules  pour 
éviter  les  récidives.  Grâce  aux  traitements  énergiques 
qu’il  est  possible  d’utiliser,  et  surtout  grâce  au  914 
(néo-salvarsan  ou  novarsénobenzol),  la  plupart  des 
malades  sont  renvoyés  directement  sur  le  front  en 
passant  par  le  dépôt  d’éclopés. 

Du  1er  Avril  au  21  Juillet  1915,  sur  511  cutanés  et 
vénériens  qui  ont  quitté  le  service,  47  seulement  ont 
été  évacués  sur  les  formations  de  l’intérieur,  très 
souvent  d’ailleurs  pour  une  affection  intercurrente. 
C’est  donc  seulement  15  pour  100  de  ces  malades  qui 
ont  quitté  la  zone  des  armées. 

Si,  au  chiffre  des  hospitalisés,  s’ajoute  celui  des 
consultants,  on  arrive  à  un  total  de  1.600  malades 
examinés  et  traités  dans  le  service  des  maladies  cuta¬ 
nées  et  vénériennes  depuis  sa  création. 

2.  Fonctionnement  d’un  service  des  maladies 
cutanées  et  vénériennes  dans  une  ambulance.  — 

M.  Bodin.  L’ambulance  n°  ....  immobilisée  à  Y  ... 
depuis  la  fin  de  Septembre  1915,  a  été  spécialisée 
dans  le  traitement  des  affections  cutanées  et  véné¬ 
riennes.  120  lits  y  sont  aménagés  et,  depuis  deux  mois 
et  demi  qu’elle  fonctionne,  300  malades  y  ont  été 
traités.  Il  est  donc  possible  d’avoir  dès  aujourd’hui 
une  idée  des  résultats  que  peut  donner  un  pareil 

Un  premier  fait  est  à  noter  :  la  plupart  des  malades 
qui  y  sont  envoyés  étaient  dirigés  sur  l’intérieur, 
d’où  ils  ne  retournent  à  leur  poste  qu’après  une 
période  toujours  longue.  Or,  la  majorité  de  ces 
hommes  ont  pu  être  traités  à  l’ambulance  et  renvoyés 
à  leur  corps  après  une  à  (rois  semaines. 

Relativement  à  la  nature  des  dermatoses  obser¬ 
vées,  il  faut  signaler  la  grande  fréquence  des  infec¬ 
tions  cutanées  à  streptocoques  et  à  staphylocoques  : 
cchthyma,  impétigo,  furonculose,  pyodermites,  qui 
guérissent  bien  d’une  manière  générale,  sauf  chez  quel¬ 
ques  individus  fatigués  et  dont  l’état  est  défectueux. 
La  gale  est  également  très  fréquente.  Parmi  les  der¬ 
matoses  plus  rares,  on  relève  :  les  séborrhéides  eczé- 
matisées,  l’eczéma  érysipélatoïde  de  la  face,  le  zona, 
le  psoriasis,  les  trichophyties  de  la  barbe,  l’érythème 
polymorphe. 

Quant  aux  syphilitiques,  ils  représentent  un 
cinquième  des  malades  hospitalisés.  Presque  tous 
sont  atteints  de  syphilis  récente,  chancres  ou  syphi- 
lides  secondaires.  D’une  manière  générale,  ils  sont 
traités  par  les  injections  intra-veineuses  de  néo- 
salvarsan  dont  on  vérifie  constamment  les  remar¬ 
quables  effets.  Après  2  ou  3  injections,  tous  les 
accidents  ont  disparu  et  les  malades  ont  été  complè¬ 
tement  blanchis.  Les  réactions  au  traitement  ont  été 
nulles  ou  insignifiantes.  Ces  malades  ainsi  redevenus 
disponibles  et  n'étant  plus  contagieux,  sont  alors 
renvoyés  à  leur  corps  avec  l’indication  écrite  du 
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traitement  préventif  ultérieur  indispensable.  Afin  de 
rendre  ce  traitement  aussi  simple  que  possible  sans 
interruption  du  service,  il  est  prescrit  par  cures  de 
quinze  jours  chaque  mois,  cures  de  pilules  de  Dupuy- 
tren  qui  se  trouvent  dans  toutes  les  formations  sani¬ 
taires.  Un  malade  qui  a  reçu  3  ou  4  injections  intra¬ 
veineuses  de  914  et  qui  continue  régulièrement  un 
traitement  mercuriel  par  pilules,  quinze  jours  sur 
trente,  a  toutes  chances  de  rester  indemme  pendant 
longtemps;  il  est  disponible  et  non  contagieux;  c’est 
le  but  que  l’on  se  propose  d’atteindre  dans  les  cir¬ 
constances  actuelles  et  c’est  aussi  probablement  le 
meilleur  moyen  de  prophylaxie  à  employer. 

'Si  l’on  prend  maintenant  les  résultats  obtenus  à 
l’ambulance  dans  leur  ensemble,  on  voit,  qu’en 
Octobre  et  Novembre,  sur  300  malades  traités, 
86  pour  100  ont.  été,  dans  un  bref  délai,  renvoyés  à 
leur  corps.  Ce  chiffre  se  passe  de  commentaires;  on 
en  saisit  aisément  l’importance  au  point  de  vue  du 
maintien  des  effectifs,  et  cela  démontre  Dùtililé  des 
services  spécialisés  dans  la  zone  des  armées. 

3.  Traitement  des  pyodermites.  —  M.  Castaing 
souscrit  à  l’opinion  qui  condamne  le  pansement 
humide  des  pyodermites  et  lui  reproche  de  macérer 
les  tissus,  de  former  des  clapiers  et  de  retarder 
l’épidermisation.  II  pratique  systématiquement  le 
décapage  sec,  suivi  d’application  de  teinture  d’iode 
d’abord,  puis  d’alcool  pendant  quelques  minutes, 
avec  pansement  consécutif  avec  un  corps  gras  ;  le 
pansement  est  renouvelé  chaque  jour.  Dans  nombre 
de  cas,  l’emplâtre  de  Yigo  limité  à  la  plaie  et  renou¬ 
velé  tous  les  deux  jours  donne  de  bons  résultats. 
L’application  pendant  quelques  minutes  d’eau  de 
Javel  en  solution  au  centième,  suivie  de  pansement 
sec  aseptique,  réussit  aussi  très  rapidement. 

4.  A  propos  du  traitement  de  l’echthyma.  — 

M.  Bodin.  Dans  le  traitement  de  l’echthyma  des 
membres  inférieurs,  l’une  des  dermatoses  les  plus 
fréquentes  aux  armées,  il  est  un  fait  que  l’on  ne  sau¬ 
rait  trop  mettre  en  relief  :  c’est  le  danger  du  panse¬ 
ment  humide  qui  macère  les  tissus,  favorise  les  ino¬ 
culations  microbiennes  autour  des  lésions  et  empêche 
la  cicatrisation  de  se  faire.  En  quelques  cas  où  l’in¬ 
flammation  est  vive  et  où  les  croûtes  sont  abondantes, 
il  peut  rendre  des  services,  mais  sa  durée  doit  être 
très  limitée  :  quelques  heures,  un  jour  au  plus. 

D’une  manière  constante,  on  obtient  dans  l’echthyma 
d’excellents  et  rapides  résultats  par  les  pansements 
à  l’aide  des  pâtes  et  des  poudres.  Les  ulcérations 
débarrassées  de  leurs  croûtes,  et  ceci  est  indispen¬ 
sable,  sont  touchées  avec  une  solution  antiseptique  : 
eau  d’Alibour  ou  nitrate  d’argent  à  1/100,  séchées  à 
la  ouate,  puis  saupoudrées  avec  de  l'aristol  ou  du 
sous-carbonate  de  fer.  Autour,  on  étend  une  pâte  de 
zinc  au  calomel  :  aucun  topique  mieux  que  celui-là 
n’empêche  les  infections  microbiennes  dans  la  zone 
qui  environne  les  ulcérations.  Quand  l’épidermisation 
est  lente  à  se  faire,  il  faut  employer  les  attouchements 
au  crayon  de  nitrate  d’argent,  les  applications  de 
rondelles  d’emplâtre  de  Vigo,  ou  mieux  d’emplâtre 
rouge  au  minium  et  au  cinabre  qui  ne  doivent  dé¬ 
passer  les  ulcérations  que  de  1  ou  2  mm. 

III.  —  Communications. 

1.  Commotion  cérébro-médullaire  par  éclate¬ 
ment  rapproché.  —  M.  Dupouy  présente  deux  su- 

•jets  atteints  de  commotion  cérébro-médullaire  par 
éclatement  rapproché  d’obus  et  de  torpille.  Le  ta¬ 
bleau  clinique  est  identique  et  constitue  le  type  ordi¬ 
naire,  relativement  bénin  :  amaigrissement,  perte 
complète  des  forces,  état  de  dépression  générale  avec 
anorexie,  amnésie  verbale,  vertiges,  pollakiurie 
transitoire;  amyosthénie  généralisée  sans  paralysie 
nettement  établie,  fatigabilité  extrême,  raideur  de  la 
colonne  vertébrale,  crampes  des  mains  et  des  jambes, 
tremblement  des  extrémités,  lenteur,  scansion  et  tré¬ 
mulation  de  la  parole,  céphalée  persistante,  douleurs 
rachidiennes,  osseuses  et  articulaires,  paresthésies 
diverses,  exagération  passagère  des  réflexes  ten¬ 
dineux,  signe  du  sterno  (contraction  brusque  des 
muscles  sterno-cléido-mastoïdiens  et  trapèzes  par  per¬ 
cussion  de  la  nuque,  du  manubrium  sternal  ou  du 
crâne),  hypertension  passagère  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  sans  hémorragies,  ni  hyperalbuminose  ou 
lymphocytose  marquées. 

2.  Ostéome  des  aviateurs.  —  MM.  Vorbe  et 
Rocher  communiquent  une  observation  relative  à  un 
ostéome  de  la  nuque,  du  volume  d’une  petite  man¬ 
darine,  inséré  sur  les  apophyses  épineuses  des  4  e  et 
5e  cervicales  à  la  suite  d’une  chute  d’aéroplane;  gêne 
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pour  l’extension  du  cou  ;  quelques  douleurs  dans  le 
cou  et  engourdissement  dans  le  bras  droit.  Extir¬ 
pation.  Au  point  de  vue  de  la  structure,  c’était  une 
tumeur  osseuse  à  tissu  spongieux  recouverte  d’une 
couche  de  cartilage  hyalin. 

3.  Trois  cas  de  chirurgie  abdominale.  —  M.  Ro¬ 
cher  relate  trois  observations.  La  première  a  trait  à 
une  plaie  de  la  région  épigastrique  par  balle;  sortie 
dans  l’hypocondre  gauche.  Vomissements,  hématé- 
mèse,  diarrhée.  Au  seizième  jour,  incision  iliaque 
droite  d’un  volumineux  hémopériloine  (2  litres)  col¬ 
lecté  dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  droit,  descendant 
un  peu  dans  le  pelvis.-  Guérison.  Pathogénie  :  plaie 
de  l’estomac  et  probablement  des  vaisseaux  de  la 
grande  courbure. 

La  seconde  est  relative  à  une  plaie  du  flanc  gauche 
par  éclat  d’obus  chez  un  soldat  de  26  ans.  La  radio¬ 
graphie  situe  l’éclat  dans  la  région  du  côlon  gauche. 
Intervention  .nécessitée  au  quinzième  jour  par  me- 
lama  abondant  et  anémie  extrême.  Ouverture  d’un 
abcès  périnéphrétique  gauche  ;  plaie  du  bord  du 
rein  gauche  expliquant  hématurie  passagère  du  dé¬ 
but.  Mort.  A  l'autopsie,  pas  de  lésion  du  côlon,  le 
corps  étranger  est  trouvé  à  son  contact.  Mais  double 
ulcère  rond  de  la  première  portion  du  duodénum;  la 
vésicule  biliaire  et  la  tête  du  pancréas  sont  rongés 
par  les  ulcères;  pas  de  péritonite;  traclus  intestinal 
plein  de  sang. 

La  troisième  concerne  une  plaie  du  lobe  gauche  du 
foie  et  de  la  tête  du  paucréas  par  éclat  de  grenade. 
Hémorragie  péritonéale  abondante.  Intervention  : 
mort  vingt-quatre  heures  après  (shock  et  hémorragie). 

4.  Présentation  du  radiostéréomètre  Mazo.  — 

M.  Eybert  présente  cet  appareil  qui  permet  non 
seulement  de  voir  avec  un  relief  saisissant  la 
position  d'un  projectile  par  rapport  aux  plans  osseux 
ou  à  un  repère  établi  d’avance,  mais  encore  de  me¬ 
surer  la  distance  du  plan  du  projectile  au  plan  du 
repère  choisi.  Celte  mesure  est  donnée  par  un  réseau 
ligné  se  mouvant  transversalement  devant  les  clichés 
radiographiques,  L’appareil  permet  facilement  la 
localisation  de  projectiles  et  des  redressements  déli¬ 
cats  de  fractures  que  n’auraient  pas  permis  d’autres 
procédés. 
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Plaies  de  l’abdomen  (suite).  —  M.  Sèjournet.  A 
prendre  des  statistiques  globales  et  à  en  exposer 
d’ensemble  les  résultats,  on  fausse  les  données 
légitimes  qui  militent  en  faveur  de  l’intervention.  Le 
titre  de  «  Plaies  de  l’abdomen  »,  sous  une  apparence 
de  précision,  est  en  réalité  vague  et  imprécis.  II  ren¬ 
ferme  dans  un  même  cadre  des  cas  bien  dissem¬ 
blables  comme  aspect,  comme  gravité  et  comme 
pronostic.  Les  plaies  de  l’abdomen  doivent  être  disso¬ 
ciées.  Il  y  a  les  plaies  pénétrantes  qui  n’inléressent 
que  la  grande  cavité  péritonéale,  ce  sont  ces  plaies  et 
leur  guérison  qui  viennent  pour  une  grande  partie 
embellir  les  statistiques  des  interventionnistes.  A 
côté  d’elles  se  placent  les  autres  plaies  de  l’abdomen, 
parmi  lesquelles  les  unes  ne  saignent  que  peu,  mais 
rapidement  s'accompagnent  de  réactions  péritonéales 
intenses;  ce  sont  les  plaies  du  tube  digestif,  estomac, 
grêle,  gros  intestin.  Les  autres  saignent  beaucoup 
et  tirent  leur  gravité  du  fait  de  cette  hémorragie,  ce 
sont  les  plaies  du  foie,  de  la  rate  et  des  gros  vais¬ 
seaux.  D’autres  enfin,  saignent  beaucoup  et  très  rapi¬ 
dement,  s’accompagnent  de  péritonite;  ce  sont  les 
plaies  associées1  du  tube  digestif  et  des  viscères  ou 
autres  organes  abdominaux. 

C’est  dans  cet  ordre  d’idées  que  j’ai  repris  un 
certain  nombre  de  statistiques  intégrales.  Nous  y 
avons  ajouté  10  Observations  inédites,  dont  4  appar¬ 
tiennent  à  M.  Decorde,  qui  a  obtenu  2  décès  et  2  gué¬ 
risons.  Les  6  autres  me  sont  personnelles  avec 
1  guérison  et  5  décès,  dont  4  au  moins  furent  liées  à 
des  lésions  extrêmement  graves.  J’ai  réuni  ainsi 
167  observations  que  j’ai  classées  d’après  les  prin¬ 
cipes  énoncés  plus  haut  et  que  j’ai  représentées  sur 
ce  tableau. 

CAS  GUÉRIS  MORTS  P.  100 


1°  Plaies  pénétrantes  sans 

LÉSIONS  VISCÉRALES  .  . 


2°  Plaies  du  ture  digestif  : 


Intestin 

grêle. 


Perforations,  4  ou 
moins  de  4  .  .  . 

Plus  de  4 . 

Section  ou  déchi- 


11 


18 

14 


22 


8  3  27 

8  10  57 

4  10  70 

C  16  72 
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Gros  intestin . 

Mixtes  :  Gros  intestin  et  grêle . 
3°  Plaies  du  tube  digestif 


Tube  digestif  et  foie  .... 


gfnes  .  .  . 
i  ORGANES  INTRA- 


9  2 

3 


2  »  2  100 


4  »  4  100 


DU  TURE  DIGESTIF  : 

Plaies  du  foie .  12  9 

Rate . e .  .  .  .  C  1 

Plaies  diverses,  rein,  vessie, 

gros  vaisseaux  ......  8  1 


25 
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Parmi  ces  diverses  classes,  la  deuxième  est  la  plus 
nombreuse,  elle  se  divise  en  trois  variétés  :  les 
plaies  du  grêle,  du  gros  intestin  et  les  plaies  mixtes. 
Les  plaies  du  grêle  doivent  nous  arrêter,  elles  n’ont 
pas1  toutes  le  même  caractère  de  gravité  et  il  faut 
distinguer  :  les  perforations  qui  sont  d’autant  plus 
graves  qu’elles  sont  plus  nombreuses;  aussi  ai-je 
choisi  un  chiffre  moyen  4,  qui  les  partage,  et  les  sec¬ 
tions  et  larges'  déchirures  qui  deviennent  très  redou- 

En  somme,  ce  tableau  met  bien  en  évidence  ce 
que  nous  savons  tous  et  ce  qui  domine  la  chirurgie 
de  guerre,  c’est  que  la  gravité  des  blessures  dépend 
au  premier  chef  des  dégâts,  des  fracas  causés  par 
l’agent  vulnérant.  Est-ce  à  dire  que  nous  ne  devions 
pas  lutter,  joindre  nos  efforts  pour  abaisser  cette 
mortalité,  au  lieu  de  nous  cantonner  dans  un  rôle 
inactif  en  laissant  à  la  nature  le  soin  de  réparer  les 
dégâts  ? 


Plaies  articulaires  (suite).  —  M.  Guénard  insiste 
tout  particulièrement  sur  les  abcès  migrateurs  d’ori- 
giue  articulaire.  Ces  abcès  se  développent  soit  à  la 
partie  antérieure,  soit  à  la  partie  postérieure  de  là 
cuisse  èt  de  la  jambe.  L'abcès  crural  antérieur  a  son 
point  de  départ  dans  l’ulcération  et  la  perforation  du 
fond  du  grand  cul-de-sac  synovial;  il  se  développe 
dans  l’épaisseur  du  quadriceps  crural.  L'abcès  cru¬ 
ral  postérieur  se  trouve  localisé  derrière  l’extrémité 
inférieure  du  fémur,  il  ne  tend  pas  à  se  diriger  vers 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  L’abcès  jambier  est 
toujours  postérieur;  il  suit  les  vaisseaux  poplités  et 
pénètre  dans  la  loge  du  muscle  poplité  pour  venir  se 
présenter  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
jambe,  puis  il  se  répand  dans  l’intervalle  compris 
entre  les  jumeaux  et  le  soléaire,  quelquefois  entre  le 
soléaire  et  les  muscles  profonds;  un  tel  abcès  peut 
descendre  jusqu’au  voisinage  du  cou-de-pied.  La 
connaissance  et  la  recherche  systématique  de  ces 
abcès  a  conduit  l’auteur  à  compléter  le  procédé  habi¬ 
tuel  d’arthrotomie.  Guénard  pratique  depuis  long¬ 
temps  l’ablation  de  la  rotule  et  l’ouverture  large  du 
cul-de-sac  synovial  pour  drainer  la  partie  fémo-rotu- 
lienne  de  l’articulation  ainsi  que  le  cul-de-sac,  mais 
il  complète  le  procédé  par  deux  incisions  latérales, 
l’une  externe,  l’autre  interne,  qui  ouvrent  non  seule¬ 
ment  l’interligne,  mais  encore  les  loges  où  se  trou¬ 
vent  côllectés  les  abcès  cruraux  postérieurs  et  jam¬ 
bier,  il  réalise  ainsi  un  meilleur  drainage  de  la  partie 
fémoro-tibiale  de  l’articulation.  En  combinant  ce  pro¬ 
cédé  avec  des  interventions  économiques  sur  le  sque¬ 
lette,  dans  le  cas  de  fracture,  il  a  pu  obtenir  des 
résultats  satisfaisants  de  chirurgie  conservatrice  du 
membre.  Il  a  amélioré  notablement  sa  statistique 
qui,  dans  la  période  de  Mars  correspondant  à  la  pre¬ 
mière  offensive  de  Champagne,  n’était  pas  satisfai¬ 
sante.  Depuis  celte  époque  et  y  compris  la  période 
correspondant  à  la  seconde  offensive  de  Champagne, 
il  a  traité  32  blessés  atteints  de  plaies  pénétrantes 
du  genou  avec  ou  sans  fracture.  5  ont  succombé, 
soit  15  pour  100.  Tous  les  autres,  sauf  4  qui  ont 
guéri  sans  intervention,  ont  bénéficié  d’une  opération 
économique;  la  résection  a  été  pratiquée  9  fois,  et 
3  amputations  ont  été  faites.  Guénard  insiste  sur  la 
nécessité  de  surveiller  attentivement  les  suites  opé¬ 
ratoires  et  recommande  pour  les  lavages  une  prépa¬ 
ration  dont  l’emploi  repose  sur  les  propriétés  désin¬ 
fectantes  du  soufre  précipité  et  de  l’acide  sulfureux 
naissant. 

—  M.  Marchack  publie  une  statistique  de  15  cas 
d’arthrite  purulente  du  genou  avec  9  guérisons^par 


ankylosé,  4  par  amputation  et  2  morts.  Un  des  deux 
décès  est  dû  au  tétanos,  l’autre  à  des  hémorragies 
répétées.  Le  traitement  consistait  en  débridements 
aussi  précoces  que  possible  de  l’articulation  par  deux 
incisions  latérales  et  une  troisième,  antérieure,  ou¬ 
vrant  aussi  largement  que  possible  le  cul-de-sac  sous- 
tricipital.  Si,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  ce  trai¬ 
tement  a  été  insuffisant,  Marchack  pratique  une  ou¬ 
verture  large  du  genou  suivant  la  technique  de 
Delbet  :  section  des  ligaments  latéraux  en  glissant 
le  bistouri  aussi  loin  que  possible  sur  les  faces  laté¬ 
rales  du  condyle,  ablation  de  la  rotule  et  de  la  syno¬ 
viale  sous-tricipitale.  Le  malade  est  mis  immédiate¬ 
ment  dans  l’appareil  Delamare  qui  n'est  qu’un  appa¬ 
reil  de  cuisse  de  Delbet  dont  les  deux  anses  latérales 
vont  jusqu’au  pied,  le  pied  étant  enveloppé  dans  une 
botte  ouatée  et  soumis  à  une  traction  mécanique  pre¬ 
nant  ses  points  d’appui  sur  le  pied  et  sur  l’anse  mé¬ 
tallique.  A  défaut  de  cet  appareil,  Marchack  immo¬ 
bilise  le  genou  dans  un  appareil  de  marche  prolongé 
jusqu’à  la  cuisse,  avec  deux  anses  au  niveau  du 
genou.  Comme  désinfectants,  Marchack  emploie 
l’éther  et  la  solution  iodo-iodurée.  Trois  malades  ont 
été  traités  exclusivement  par  le  chlorure  de  magné¬ 
sium  en  lavages  locaux  et  en  injectons  sous-cutanées, 
en  solution  isotonique.  Marchack  croit  que  la  gué¬ 
rison  rapide  de  ces  malades  est  due  en  grande 
partie  à  l’exaltation  phagocytaire  par  le  chlorure  de 
magnésium.  Chez  presque  tous  les  malades,  Marchack 
a  été  obligé  de  pratiquer  des  incisions  secondaires 
au  niveau  des  fusées  purulentes  siégeant  à  la  face 
anléro-exlerne  de  la  cuisse  et  au  niveau  du  mollet.  lia 
été  obligé  d’amputer  quatre  malades  qui  ont  survécu. 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  —  M.  Sacquépée  ob¬ 
serve  que  l’expression  traditionnelle  «  gangrène  ga¬ 
zeuse  »  représente  une  simple  convention  nosogra¬ 
phique,  et  qu’elle  ne  saurait  tenir  lieu  de  définition. 
Pour  étudier  avec  fruit  celte  affection,  il  faut  d'abord 
s’entendre  sur  le  domaine  anatomo-clinique  qui  lui 
appartient.  L’existence  d'une  infiltration  gazeuse, 
même  accompagnée  d’un  processus  gangreneux  plus 
ou  moins  net,  ne  suffit  pas  à  légitimer  le  diagnostic 
de  gangrène  gazeuse  entendue  dans  le  sens  qui  nous 
a  été  légué  par  nos  prédécesseurs. 

Au  niveau  des  plaies  plus  ou  moins  anfractueuses, 
dans  la  chambre  (/’ nUn/m»  d’Ombrédanne,  les  germes 
anaérobies  se  développent  d’autant  mieux  qu’ils 
trouvent  réunies  les  meilleures  conditions  qu’on 
puisse  leur  offrir  ;  tissus  morts  ou  anémiés  formant 
milieu  de  culture;  température  eugénésique  ;  humi¬ 
dité  ;  anaérobiose,  complétée  au  besoin  par  la  pullu¬ 
lation  des  aérobies.  Le  développement  des  anaéro¬ 
bies  amène  la  production  de  gaz  avec  plus  ou  moins 
de  nécrose;  c’est  une  sorte  de  putréfaction  sur  le 
vivant.  Les  gaz  formés  dégagent  une  odeur  putride, 
ils  peuvent  s’infiltrer  à  quelque  distance  dans  les  tis¬ 
sus.  De  telles  manifestations  peuvent  être  le  point  de 
départ  d’une  infection,  mais  bien  souvent,  au  moins  à 
leur  début,  elles  traduisent  moins  une  infection  qu’une 
culture  en  tissus  altérés.  Il  n’est  pas  rare  également 
qu'il  se  produise  à  proximité  de  la  plaie  des  infections 
gangreneuses  localisées,  traduites  par  des  plaques  ou 
des  fusées  d’infiltration  gazeuse  avec  œdème  plus  ou 
moins  teinté,  sans  altération  grave  des  tissus  profonds. 
La  chirurgie  a  facilement  raison  de  ces  processus 
par  les  moyens  habituels,  sans  avoir  recours  aux 
moyens  extrêmes. 

Ces  deux  catégories  de  manifestations  doivent  être 
séparées  de  la  gangrène  gazeuse.  Cette  dernière  est 
essentiellement  caractérisée  localement  par  un  tré¬ 
pied  anatomo-pathologique  :  altération  des  tissus, 
musculaire  surtout,  avec  tendance  gangreneuse  :  infil¬ 
tration  gazeuse;  œdème,  teinté  ou  non  :  les  trois  élé¬ 
ments  étant  susceptibles  de  varier  énormément  en 
importance  respective;  à  ce  syndrome  anatomique,  il 
faut  ajouter  l’odeur,  vraiment  spéciale.  La  lésion 
présente  une  tendance  rapidement  envahissante.  En¬ 
fin,  elle  s’accompagne  très  tôt  des  signes  d’intoxica¬ 
tion  générale  signalés  antérieurement. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  gangrène  gazeuse  se 
différencie  facilement  des  processus  anaérobies  loca¬ 
lisés  dont  il  a  été  parlé  ci-dessus.  Tuffier,  Ombré- 
danne  ont  déjà  fait  des  observations  analogues.  Eres- 
son,  Brechot,  Alquier  et  bien  d’autres  enregistrent 
les  mêmes  constatations. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie  générale,  deux  con¬ 
ditions  sont  prédominantes  :  d’une  part,  une  infec¬ 
tion  profonde  de  plaies  anfractueuses;  d’autre  part, 
le  siège  de  la  blessure  dans  les  masses  musculaires. 
L’infection  est  réalisée  par  la  terre  emportée  par  le 
projectile  ou  par  les  débris  vestimentaires  ;  avec  la 
terre,  réceptacle  commun  de  toutes  les  bactéries, 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  3  Février  1916 


N*  7 


pénètrent  une  foule  d’espèces  microbiennes,  y  com¬ 
pris  celles  qui  proviennent  des  déchets  humains  ou 
animaux.  D'autre  part,  les  dissections  anatomiques 
montrent  que  toute  gangrène  gazeuse  présente  à  son 
point  de  départ  des  altérations  musculaires  évi¬ 
dentes.  Le  concours  des  deux  conditions  primor¬ 
diales  qui  précèdent  explique  la  localisation  tout  à 
fait  habituelle  de  l’affection  aux  membres  dans  leurs 
segments  les  plus  charnus. 

L’étude  bactériologique  de  semblables  lésions  per¬ 
met  de  constater  que  leur  flore  microbienne  est  com¬ 
plexe,  ce  qu’il  était  facile  de  prévoir.  Aussi  l’auteur 
s’est-il  adressé  de  préférence  à  des  procédés  biolo¬ 
giques,  en  n’accordant  aux  germes  rencontrés  une 
signification  définie  que  s’ils  se  montrent  capables 
de  reproduire  expérimentalement  des  lésions  super¬ 
posables  aux  lésions  humaines. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  il  a  déjà  été  établi  anté¬ 
rieurement  que  le  bacille  de  l'œdème  gazeux  malin 
est  susceptible  de  reproduire  expérimentalement 
l'érysipèle  blanc  des  chirurgiens.  Des  recherches 
complémentaires  ont  montré  depuis  que  le  même 
germe  inoculé  seul  (c’est-à-dire  débarrassé  de  toxine) 
dans  des  conditions  qui  rappellent  l’infection  natu¬ 
relle,  détermine  qjiez  l’animal  (lapin,  inoculation 
intramusculaire)  des  altérations  profondes  des 
muscles,  ramollissement,  infiltrations  gazeuses,  mo¬ 
dification  de  teinte  (pâle  ou  au  contraire  livide  ou 
ecchyinotique).  Ces  altérations  demeurent  localisées, 
elles  n’atteignent  même  pas  la  totalité  du  segment  du 
membre  inoculé.  L’œdème  périphérique  n’est  pas  très 
marqué,  parfois  à  peine  perceptible.  Les  altérations 
viscérales  sont  inconstantes.  L’animal  succombe  à 
des  lésions  peu  étendues  avec  intoxication  générale. 
De  telles  lésions  sont  superposables  à  ce  que  les 
chirurgiens  ont  décrit  sous  le  nom  de  gangrène  dif¬ 
fuse,  forme  très  fréquente  de  la  gangrène  gazeuse. 

Outre  ce  germe,  il  faut  incriminer  parfois  le  vibrion 
septique,  ou  encore  d’autres  agents  les  uns  moins 
connus,  les  autres  d’action  incertaine. 

Pour  le  moment,  la  prophylaxie  spécifique  n’est 
qu’une  espérance  à  échéance  lointaine.  Au  contraire, 
la  prophylaxie  chirurgicale,  quand  les  circonstances 
permettent  de  l'appliquer  rapidement,  donne  dès 
maintenant  des  résultats  nullement  négligeables. 

—  M.  Marchack  a  traité  12  cas  par  injections 
d’éther  et  pansements  à  l’éther  et  a  perdu  3  malades 
sur  12,  soit  25  pour  100.  Il  croit  que  plus' la  forme 
est  précoce,  plus  elle  est  grave.  Chez  3  de  ses  malades 
qui  sont  décédés,  la  gangrène  gazeuse  s’était  déclarée 
au  bout  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  tandis  que 
chez  les  autres  qui  ont  survécu,  elle  n’avait  débuté 
que  du  quatrième  au  sixième  jour.  La  technique 
employée  était  la  suivante  :  très  large  débridement, 
injections  d’éther  dans  le  tissu  musculaire,  plus  une 
trentaine  de  piqûres  sous-cutanées  d’un  1/2  cm*  cha¬ 
cune  dépassant  largement  la  région .  malade.  Deux 
pausemeuts  journaliers  à  l’éther  et  pulvérisation  de 
solution  phéuiquée  avant  chaque  pansement.  Sur 
9  malades  guéris,  deux  fois  seulement  Marchack  a 
dû  recourir  à  l’exérèse  ;  une  désarticulation  de  l’épaule, 
une  amputation  de  la  cuisse.  Un  malade  fut  atteint  de 
tétanos  au  douzième  jour  de  l’évolution  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse.  Traité  par  l’acide  phénique,  1  gr.  par 
jour,  et  le  sérum  antitétanique  en  injections  intra¬ 
rachidiennes  (40  cm3  tous  les  deux  jours).  Ce  malade 
guérit. 

Liquide  de  Dakln  (suite).  —  M.  Potherat.  11  y 
a  dans  la  question  deux  poiuts  différents,  un  liquide 
particulier,  bactéricide  puissant  d’après  son  auteur, 
et  une  méthode  chirurgicale  appliquée  au  traitement 
"des  plaies  de  guerre.  Dakin  est  l’auteur  du  liquide 
qui  porte  son  nom.  Alexis  Carrel  est  le  père  de  la 
méthode  dont  Tuffier  s’est  fait  le  propagandiste 
ardent.  La  méthode  de  traitement  des  plaies  préco¬ 
nisée  par  A.  Carrel  va  à  l’encontre  de  tout  ce  qu’on 
a  cousidéré  comme  le  meilleur  après  une  expérience 
déjà  longue,  le  débridement  des  plaies,  l’ablation  des 
corps  étrangers,  des  esquilles,  des  débris  vestimen¬ 
taires,  l’emploi  des  contre-ouvertures,  des  drainages 
aux  points  déclives,  etc.  ;  il  leur  substitue  l’occlusion 
relative,  l’absence  tout  au  moins  de  débridements, 
de  contre-ouvertures,  se  contentant  de  remplir  la 
plaie  de  mèches  imbibées  du  liquide  de  Dakin  entou¬ 
rant  des  tubes  par  lesquels  on  instille  toutes  les 
heures  ou  toutes  les  deux  heures  du  même  liquide  de 
Dakin.  Cette  méthode  exactement  appliquée  devait 
transformerla  chirurgie  des  plaies  de  guerre,  juguler 
ou  faire  avorter  toutes  les  infections,  réaliser  leur 
stérilisation  chimique,  faire  cesser  toute  suppura¬ 
tion.  Les  tissus  mortifiés  eux-mêmes  s’éliminent' 
saus  odeur  et  sans  suppuration. 


L’expérience  actuelle  confîrme-t-elle  ces  affirma¬ 
tions  «  merveilleuses  »  ?  Non,  du  moins  sur  le  terrain 
où  l'auteur  l’a  vue  en  action.  L’application  stricte  de  la 
méthode  ne  fait  pas  disparaître  les  graves  accidents 
d’infection  locale  ou  généralisée,  n'empêche  pas  que 
des-  membres  doivent  être  amputés,  que  des  morts  ne 

La  méthode  modifiée  dans  le  sens  du  débridement, 
des  ablations  de  corps  étrangers,  mais  sans  contre- 
ouvertures  et  sans  drainages  évacuateurs,  ne  donne 
pas  de  meilleurs  résultats  au  moins  dans  les  cas  les 
plus  graves.  Seule,  l’adjonction  d’un  bon  drainage  à 
l’emploi  du  liquide  et  de  la  méthode  de  Carrel  peut 
donner  des  résultats  satisfaisants.  Ces  résultats 
d’ailleurs  n’ont  rien  de  supérieur  à  ce  qu’on  obtient 
avec  les  méthodes  et  les  liquides  antiseptiques  les 
plus  couramment  employés. 

Quant  au  liquide  lui-même,  dénommé  liquide  de 
Dakin,  il  ressemble  trait  pour  trait  à  la  liqueur  de 
Labarraque  dont  il  ne  diffère  véritablement  que  par 
l’adjonction  de  4  gr.  d’acide  borique  par  litre,  dans  le 
but  de  neutraliser  l'alcali  libre  de  la  liqueur  de 
Labarraque.  Cela  ne  semble  pas  justifier  la  substi¬ 
tution  d'une  autre  appellation  à  la  préparation  ima¬ 
ginée  par  le  chimiste  distingué  et  extrêmement  méri¬ 
tant  que  fut-Labarraque,  notre  compatriote  d’Oloron. 
Or,  l’action  désinfectante  de  la  liqueur  de  Labar¬ 
raque  est  connue  presque  depuis  sa  découverte  vers 
1820:  en  tout  cas,  elle  a  été  bien  souvent  utilisée 
depuis  la  guerre  de  Crimée,  où  elle  fut  employée  au 
traitement  des  plaies  ;  elle  est  d'un  usage  courant 
dans  certaines  plaies  du  temps.de  paix.  11  est  bien 
certain  qu’elle  jouit  d'un  pouvoir  bactéricide,  qui  la 
place  à  côté  de  bons  antiseptiques,  mais  l’adjonction 
de  l’acide  borique  n’augmente  en  rien  ce  pouvoir 
bactéricide  et  n’ajoute  rien  aux  avantages  de  la  pré¬ 
paration,  sans  faire  au  reste  disparaître  les  inconvé¬ 
nients  qui  jusqu’ici  se  sont  opposés  à  la  généralisation 
de  son  emploi.  Mais  la liqueur  de  Labarraque  comme 
la  préparation  conseillée  par  Dakin  évoquent  l’in¬ 
fluence  des  chlorures  sur  l’évolution  des  plaies  et 
nous  savons  comment  le  professeur  Dclbet  à  su  tirer 
parti  de  cette  action,  en  préconisant  la  solution  de 
chlorure  de  magnésium  à  12  1/2  pour  100  qui  paraît 
avoir  la  plus  heureuse  action  sur  la  marche  et  la 
réparation  des  plaies'de  guerre. 
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De  l’ostéosynthèse  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures.  —  M.  Abel  Desjardins  ne  se  reconnaît  plus  le 
droit  de  soigner  les  fractures  par  les  anciennes  mé¬ 
thodes  orthopédiques  plâtre,  gouttières,  extension 
continue.  Avec  l’ostéosynthèse,  on  réalise  d'une  façon 
absolue  la  réduction  et  la  contention  parfaite  des 
fractures. 

Dans  les  fractures  ouvertes  infectées,  le  fait  de 
placer  sur  l’os  un  fil  ou  un  manchon  n’augmente  en 
rien  l’ostéomyélite  inévitable.  11  est  possible  de  faire 
à  cette  méthode  deux  objections  : 

1°  On  place  dans  un  foyer  infecté  un  corps  étranger 
qui,  par  conséquent,  ne  va  pas  rester  aseptique  et 
pourra,  par  suite,  être  nocif  ; 

2°  Ce  corps  étranger  sera-t-il  bien  supporté  et 
n’entretiendra-t-il  pas  les  accidents  septiques? 

Les  accidents  immédiats  dus  à  la  présence  du  corps 
étranger  sont  simples  à  éviter  par  un  bon  drainage. 
Les  drains  ne  valent  rien.  Il  faut  que  la  collection 
puisse  s’écouler  librement.  Pour  arriver  à  ce  résultat, 
il  suffit  :  de  faire  une  longue  incision  de  débridement, 
de  réséquer  aux  ciseaux  une  notable  portion  de  muscle 
de  façon  à  obtenir  une  plaie  en  entonnoir  —  on  n’en¬ 
lève  jamais  assez  de  muscle  —  et  à  voir,  saus  le 
secours  du  moindre  écarteur,  le  foyer  de  fracture. 
On  est  ainsi  à  l’abri  de  l’obturation  musculaire  de  la 
plaie.  Pour  assurer  le  drainage  certain,  on  tasse  dans 
chaque  angle  de  la  plaie  deux  cylindres  de  gaze  for¬ 
tement  comprimée,  à  1»  façon  d’un  bouchon,  qu’on 
place  entre  les  arcades  dentaires  pour  maintenir  la 
bouche  béante. 

Quant  à  la  question  de  la  tolérance  du  corps 
étranger,  elle  est  facile  à  résoudre  :  on  l’enlève  quand 
besoin  en  est. 

L’ostéosynthèse  est  donc  la  méthode  de  choix,  mais 
il  est  bien  entendu  que  c’est  Une  méthode  chirurgi¬ 
cale  qui,  par  conséquent,  ne  doit  être  employée  ni 
par  uu  dentiste,  ni  par  un  accoucheur,  ni  par  un 
orthopédiste,  mais  par  un  chirurgien. 


Pour  réaliser  l’ostéosynthèse,  M.  Desjardins  a 
renoncé  aux  fils  métalliques  et  aux  agrafes  ;  il  utilise 
des  plaques  en  maillechort  à  perforations  multiples 
qu’on  enroule  autour  des  fragments  et  qu’on  fixe  à 
l’aide  de  vis  serrées  à  force  par  des'  écrous,  à  la 
manière  des  colliers  de  serrage  réunissant  deux 

Le  périoste  est  conservé,  car  il  faut  avoir  soin  de 
ne  pas  rnginer  l’os. 

Le  drainage  est  assuré  par  les  perforations  de  la 
plaque. 

L’auteur  insiste  ensuite  sur  l’importance  du  traite¬ 
ment  préventif  de  l’ostéopiyélite  :  il  curette  la  cavité 
médullaire. 

Les  opérés  peuvent,  le  lendemain  de  l’intervention, 
lever  la  jambe  du  pied  du  lit  avec  une  fracture  du 
fémur  bien  mamelonnée. 

Enfin,  il  n’est  pas  nécessaire  de  placer  les  deux 
fragments  en  contact,  et  cela  a  une  grande  impor¬ 
tance  pour  les  fractures  du  membre  inférieur.  On 
peut  ainsi  arriver  à  compenser  un  raccourcissement 
de  4  cm. 

Le  cal,  guidé  par  le  manchon  dans  lequel  il  se  déve¬ 
loppe,  pousse  en  longueur  exclusivement  et  non  plus 
en  champignon. 

Enfin,  le  temps  opératoire  est  réduit  au  minimum, 
ce  qui  a  bien  son  importance  en  chirurgie  de  guerre  : 
l’auteur  a  pu  manchonner  cinq  fractures  en  une 

—  M.  Bonamy  a  obtenu  par  l’ostéosynthèse  de 
très  bons  résultats,  mais  il  ne  peut  admettre  l’abso¬ 
lutisme  de  Desjardins.  Il  continuera  à  réduire  et 
maintenir  réduites,  par  les  anciennes  méthodes,  la 
plupart  des  fractures. 

L’opération  sanglante  doit  être  discutée  :  1°  dans 
les  fractures  fermées  ;  2°  dans  les  fractures  ouvertes; 
3"  dans  les  fractures  avec  pseudarthrose. 

1°  Toutes  les  fois  qu’une  fracture  nu  peut  être 
suffisamment  bien  réduite  et  suffisamment  bien  main¬ 
tenue,  il  faut  intervenir  :  telles  les  fractures  en  Y  du 
tibia,  les  fractures  concomitantes  des  cubitus  et 
radius,  les  fractures  de  cuisse  à  grand  chevauche¬ 
ment  et  notamment  celles  du  tiers  inférieur  où  le 
fragment  inférieur  bascule  si  fâcheusement  en  arrière. 

2°  Dans  les  fractures  ouvertes,  lorsqu’on  est  en 
présence  d’un  blessé  affaibli  et  infecté,  il  est  préfé¬ 
rable  d’attendre  une  asepsie  relative  quinze  jours, 
trois  semaines  pour  suturer,  à  moins  d'indication 
pressante  telle  que  menace  de  lésions  vasculaires 
des  esquilles. 

3°  Pour  les  fractures  avec  pseudarthrose,  il  faut 
savoir  patienter  et  n’intervenir  que,  lorsqu  :  au  bout  de 
deux  ou  trois  mois,  on  ne  voit  aucun  travail  de  con¬ 
solidation  s’amorcer.  En  opérant  trop  tôt,  on  t'isque 
souvent  d’enlever  trop  de  tissu  osseux,  de  réséquer 
des  fragments  susceptibles  de  vivre  encore.  Le  chi¬ 
rurgien  n’arrivera  jamais  à. être  aussi  économe  que  la 
nature. 

L’auteur  rapporte  ensuite  une  série  d’observations 
à  l’appui  de  ses  considérations. 

Des  accidents  du  déraidissement  brusque  des'an- 
kyloses.  —  M.  A.  Lavenant  fait  une  communication 
de  grande  portée  pratique  sur  la  méthode  de  dérai¬ 
dissement  brusque  des  ankylosés  qui  ne  doit  être 
appliquée  que  dans  des  cas  très  définis.  Le  dérai¬ 
dissement  nécessite  l’anesthésie  générale,  l’auteur 
n’a  vu  refuser  l’anesthésie  que  par  des  blessés  qu’il 
avait  toutes  raisons  de  croire  simulateurs.  D’une 
façon  générale,  dans  ses  tournées  d’inspection, 
M.  Lavenant  a  vu  employer  le  déraidissement  forcé 
sans  discernement  et  n’a  cessé  de  recommander  de  ne 
l’appliquer  qu'après  examen  des  radiographies  mon¬ 
trant  qu’il  n’y  avait  ni  butoir  osseux,  ni  cal  intra- 
articulaire,  qu’après  élude  complète  de  l’état  des 
vaisseaux,  des  nerfs,  etc. 

Il  a  constaté  des  résultats  néfastes  de  l’omission 
de  ces  notions  qui  sont  élémentaires  pour  des  chirur¬ 
giens  de  carrière. 

Il  a  relevé  :  des  fractures  itératives,  des  fractures 
d’os  voisin,  des  ruptures  de  muscles  envahis  par  du 
tissu  fibreux  (deux  cas  concernent  le  biceps  bra¬ 
chial!),  des  épanchements  articulaires  et  péri-arti- 
culaires  énormes,  des  arthrites  suppurées  par  réveil 
de  I  infection  durant  des  mois  chez  des  gens  guéris, 
des  accidents  d’infection  générale  avec  poussées 
fébriles  :  dans  un  cas,  une  mort  par  anurie. 

L’auteur  conclut  que  Ton  ne  saurait  trop  mettre  en 
garde  contre  ces  accidents  les  médecins  peu  habitués 
à  la  chirurgie  et  à  tendances  orthopédiques  subite¬ 
ment  révélées  par  la  guerre. 

L’or  colloïdal  dans  le  traitement  des  Infections 
chirurgicales.  —  M.  Paul  Delbet  fait  une  étude 
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complète  du  l'or  colloïdal  dans  ses  applications  thé¬ 
rapeutiques  ;  il  utilise  l’or  bleu  titrant  vingt-cinq 
centièmes  de  milligramme  par  centimètre  cube. 

L’or  colloïdal  détermine  une  hyperleucocytose 
accentuée;  mais  il  doit  être  employé  en  injections 
intra-veineuses.  De  cette  façon,  la  dose  de  2  cm8  est 
trop  élevée.  Une  injection  quotidienne  de  1  cm8 
suffit.  Quand  l’infection  n’est  pas  menaçante,  on  pra¬ 
tiquera  injection  tous  les  deux  jours.  La  réaction 
peut  être  parfois  violente.  Dans  un  cas,  désespéré 
d’ailleurs,  une  malade  expira  une  heure  après  une 
injection  de  2  cm8. 

L’auteur  expose  une  série  de  29  cas  et  conclut  que 
l’indication  de  l’injection  est  formelle  chez  les  blessés 
trépanés,  pleurotomisés,  laparotomisés,  amputés, 
qui  continuent  à  présenter  des  accidents  graves  et 
chez  lesquels  aucune  intervention  nouvelle  ne  peut 
être  tentée.  Dans  une  deuxième  catégorie  de  faits,  le 
chirurgien  hésite  entre  une  intervention  radicale  ou 
une  opération  conservatrice.  L’or  colloïdal  peut  alors 
être  employé  avec  prudence  concurremment  avec  le 
traitement  conservateur. 

A  propos  de  l’aspiration.  —  M.  Robert  Leroux 
présente  un  dispositif  de  confection  facile  qui  per¬ 
met  la  pyoaspiration  et  l’instillation  continues  et  si¬ 
multanées  des  plaies  de  guerre. 

Du  traitement  des  piales  à  l’air  libre.  Les  cor¬ 
beilles  caoutchoutées.  —  M.  Robert  Lôewy  fait  une 
communication  sur  le  traitement  des  plaies  à  l’air 
libre.  Il  a  établi  une  série  de  modèles  de  corbeilles 
caoutchoutées  fort  simples  à  réaliser,  composées 
d’une  armature  en  fil  de  fer  supportant  un  tissu  im¬ 
perméable.  On  y  place  les  membres  blessés  sans  pan¬ 
sement.  Les  corbeilles  présentent  un  orifice  inférieur 
avec  un  tube  évacuateuren  caoutchouc. 

On  peut  pratiquer  aisément,  sans  déplacer  les 
membres  blessés,  les  traitements  les  plus  variés  : 
lavages,  pulvérisation,  aspiration,  etc. 

L’auteur  cite  des  exemples  où  les  résultats  de  cette 
pratique  ont  été  remarquables  :  le  symptôme  dou¬ 
leur  et  la  rétention  des  liquides,  en  particulier,  sont 
extrêmement  atténués. 

Anévrisme  de  la  fémorale.  —  M.  Péraire  a  pra¬ 
tiqué  l’ablation  d’un  sac  anévrismal  et  ligaturé  les 
deux  bouts  artériels.  La  tumeur  présentait  la  forme 
d’une  poire  et  laissait  percevoir  un  souffle  très  net. 

L’intervention  n’a  déterminé  aucun  trouble  tro¬ 
phique  chez  le  blessé. 

Section  des  extenseurs  des  doigts  de  la.  main 
gauche.  —  M.  Péraire  a  dû  pratiquer  le  dédouble¬ 
ment  des  tendons,  il  a  suturé  au  fil  de  lin.  Le  fonc¬ 
tionnement  est  parfait.  Dr  Robert  Loewy. 
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Désinfection  et  réunion  immédiate  ou  précoce 
des  plaies  récentes.  —  M.  Hartmann  lit  une  note 
de  M.  Cunéo  dans  laquelle  ce  dernier  démontre  que, 
pour  désinfecter  une  plaie  récente  et  en  obtenir  la  réu¬ 
nion  immédiate  ou  précoce,  il  n’est  nullement  besoin 
de  la  soumettre  à  un  lavage  quasi  continu,  pouvant 
durer  plusieurs  jours,  avec  la  seule  liqueur  de  Dakin. 

Lorsque,  vers  la  fin  de  son  séjour  à  Y...,  grâce 
aux  progrès  «  lentement  réalisés  dans  le  transport 
rapide  des  blessés  »,  M.  Cunéo  a  pu  traiter  des  plaies 
datant  de  quelques  heures,  il  les  a  désinfectées  et 
réunies  avec  succès,  de  la  façon  très  simple  que  voici  ; 

Quand  il  s’agissait  d’un  séton,  justiciable  de  la  dé¬ 
sinfection  immédiate,  il  introduisait  dans  un  des  ori¬ 
fices  une  longue  pince  qui,  sortant  par  l’autre  orifice, 
allait  saisir  une  compresse  de  gaze.  Celle-ci  était  im¬ 
bibée  du  liquide  qu’il  avait  sous  la  main  :  eau 
oxygénée  pure  ou  diluée,  teinture  d’iode  au  20e,  etc. 
Tenant  les  deux  chefs  de  cette  compresse,  il  ramo¬ 
nait  vigoureusement  le  séton,  ramenant  des  débris 
,  de  vêtement  et  autres  corps  étrangers.  La  manoeuvre 
était  recommencée  à  deux  ou  trois  reprises.  9  fois 
sur  10  le  blessé  ne  présentait  aucune  complication. 
Si  le  trajet  s’infectait,  M.  Cunéo  le  fendait.  Lui  ou 
ses  aides  ont  ainsi  traité  des  centaines  de  blessés. 

S’agissait-il  d’une  plaie  anfractueuse,  la  technique 
était  un  peu  plus  complexe.  La  plaie,  agrandie  si 
cela  était  nécessaire,  était  maintenue  béante  par  des 
pinces  à  traction.  A  l’aide  d’un  bock  M.  Cunéo  arro¬ 
sait  tous  les  recoins  avec  un  liquide  tiède  de  nature 
variée.  11  aurait  peut-être  même  employé  la  liqueur 
de  Dakin,  s’il  en  avait  été  question  à  ce  moment-là 
autant  que  maintenant.  La  plaie  bien  nettoyée,  il  re¬ 
fermait  sans  drainage.  Il  lui  a  fallu  parfois  enlever 
deux  ou  trois  fils,  mais  cela  était  plutôt  rare. 


Pour  les  plaies  du  crâne,  M.  Cunéo  agissait  de  la 
façon  suivante  (du  jour  où  les  blessés  lui  sont  arri¬ 
vés  dans  les  premières  heures).  Il  dessinait  un  grand 
lambeau  à  convexité  supérieure  contenant  la  plaie 
cutanée  ;  celle-ci  était  circonscrite  par  une  inci¬ 
sion  circulaire  et  aussitôt  suturée.  On  nettoyait  le 
foyer  de  fracture,  on  enlevait  les  esquilles,  etc.,  et  on 
tamponnait  fortement  pour  arrêter  l’hémorragie  qui 
était  généralement  abondante.  Deux  ou  trois  jours 
après,  si  le  malade  allait  bien,  le  tamponnement  était 
enlevé  et  le  lambeau  suturé  sans  drainage.  Les  bles¬ 
sés  ainsi  traités  ont  donné  un  pourcentage  de  guéri¬ 
son  supérieur  à  ceux  que  M.  Cunéo  obtenait  avec 
son  ancienne  technique  (incision  cruciale,  nettoyage 
du  foyer  de  fracture,  tamponnement  prolongé). 

M.  Ciinéo  fait  observer,  en  terminant  que  la  pra¬ 
tique  qu’il  vient  d’indiquer  n’a  rien  qui  lui  soit  per¬ 
sonnel  et  qu’elle  est  courante  dans  les  services  de 
l’avant.  Aussi  pense-t-il  que  la  circulaire  préconisant 
l’emploi  du  liquide  de  Dakin,  dont  M.  Tuffier  a  pris 
la  responsabilité,  était  au  moins  inutile. 

—  M.  Tufûer  croit  que,  quelques  heures  après  la 
blessure,  une  désinfection  mécanique,  consistant  dans 
le  débridement,  l’extirpation  des  corps  étrangers, 
l’ablation  des  parties  mortifiées,  peut  à  elle  seule 
suffire  à  assurer  la  réunion  secondaire  d’une  plaie  de 
guerre.  Au  contraire,  après  quelques  jours,  la  désin¬ 
fection  mécanique  ne  lui  semble  pas  suffisante  et  il 
estime  qu’une  désinfection  chimique  est  nécessaire  : 
c’est  alors  la  liqueur  de  Dakin  .qu’il  considère 
comme  un  excellent  topique.  Il  laisse  de  côté  la 
question  de  la  réunion  secondaire  tardive  qu'on  peut 
réaliser  après  ablation  des  parties  fibreuses  :  elle 
n’entre  pas  en  discussion  ici. 

M.  Tuffier  maintient  donc  tout  ce  qu’il  a  dit,  et  à 
propos  de  l'emploi  de  l’hypochlorite,  et  à  propos  de 
la  réunion  secondaire  des  plaies. 

—  M.  Quénu  estime  qu’après  ces  paroles  de 
M.  Tuffier  la  question  du  pansement  par  la  liqueur 
de  Dakin  s’éclaircit  singulièrement.  M.  Tuilier 
accorde  que  la  réunion  précoce  primitive  s’obtient 
avec  un  liquide  quelconque,  à  la  condition  que  la 
plaie  soit  nettoyée  dans  les  premières  heures  et  débar¬ 
rassée  des  parties  contuses  et  des  projectiles.  C’est 
ce  que  M.  Quénu  n’a  cessé  de  répéter  soit  ici  même, 
soit  à  l’Académie,  en  réponse  à  une  communication 
de  M.  Pozzi. 

Un  ce  qui  concerne  la  réunion  primo-secondaire, 
c’est-à-dire  la  réunion  précoce,  après  peu  de  jours, 
le  critérium  de  l’examen  bactériologique  et  de  la 
stérilité  des  plaies  obtenue  par  la  liqueur  de  Dakin 
entraînant  la  réunion  primo-secondaire  ne  parait  pas 
avoir,  aux  yeux  de  M.  Quénu,  une  grande  valeur;  le 
résultat  négatif  d’un  ensemencement  fait  avec  un 
prélèvement  à  la  surface  d’une  plaie  ne  prouve  pas 
la  stérilité  de  toute  l’étendue  de  la  plaie;  l’obtention 
de  la  réunion  ne  démontre  pas  davantage  la  stérilité 
de  la  plaie,  car  si  seules  les  plaies  stériles  se  réunis¬ 
saient,  nous  aurions  en  chirurgie  civile  une  propor¬ 
tion  d’échecs  que  nous  n’observons  pas  et,  dans  la 
chirurgie  de  guerre,  nous  ne  verrions  survenir  aucune 
guérison  dans  les  sutures  de  plaies  intestinales. 

En  réalité,  la  réunion  primitive  et  la  réunion 
primo-secondaire  s’observent  avec  des  plaies  non 
stériles  et  très  peu  virulentes  ;  la.  réunion  et  sa 
réussite  n’impliquent  donc  pas  nécessairement  une 
plaie  stérile. 

Restent  les  réunions  tardives  ;  elles  sont  connues 
depuis  longtemps  et  M-.  Quénu  montrera  ici  un  Cho- 
part  fait  sur  le  front,  avec  recroquevillement  du  lam¬ 
beau  plantaire  qui  laissait  à  découvert  une  surface 
granuleuse  ;  ce  lambeau  fut  détaché  puis  réappliqué 
sur  la  surface  granuleuse  sans  avivement  et  fixé  par 
deux  points  de  suture  ;  la  réunion  fut  obtenue. 

—  M.  Broca  constate,  une  fois  de  plus,  que  dans 
tout  ceci  il  n’y  arien  de  neuf!  Depuis  longtemps, 
tous  les  chirurgiens  de  métier  connaissent  les  réu¬ 
nions  immédiates  secondaires  des  plaies,  c'est-à-dire 
la  réunion  des  plaies  arrivées  à  la  période  des  bour¬ 
geons  charnus. 

Pourquoi  donc  cet  étonnement  pour  une  «  méthode  » 
qui,  à  certains,  paraît  nouvelle  ?  Ne  serait-ce  pas 
que  M.  Carrel,  physiologiste  et  non  chirurgien,  s’est 
trouvé  en  présence  de  faits  inconnus  de  lui  jus¬ 
qu’alors  et  a  cru  sa  pratique  nouvelle  parce  que  les 
chirurgiens  de  métier  passaient  sous  silence  des  obser¬ 
vations  qui  étaient,  pour  eux,  de  pratique  courante  ? 

—  M.  Monprofit  croit  qu’il  est  daugereux  de  par¬ 
ler  trop  de  réunion  immédiate  ou  secondaire,  en  ce 
moment,  dans  les  formations  de  l’avant,  où  l'on  voit 
encore  parfois,  même  maintenant,  des  réunions  im¬ 
médiates  faites  dans  des  conditions  où  elles  ne  don-  I 
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nent  pas  de  résultats  satisfaisants,  et  il  est  à  craindre 
que  des  personnes  peu  expérimentées  ne  s’autorisent 
de  telle  ou  telle  communication  pour  tenter  encore 
des  réunions  qui  ne  seront  pas  favorables  aux  blessés. 
Pour  sa  part,  M.  Monprofit  considère  qu'il  faut 
avant  tout  s’en  tenir  aux  règles  classiques  de  la  chi¬ 
rurgie  :  incisions,  débridements,  nettoyage  des  plaies, 
drainage,  la  nature  des  antiseptiques  employés  ayant 
moins  de  valeur. 

M.  Monprofit  a  vu  des  réunions  secondaires  faites 
sur  de  longues  incisions  de  débridement  bourgeon¬ 
nantes,  dès  le  printemps  de.  1915,  dans  l’ambulance 
du  professeur  Depage.  Mais  ces  réunions  n’étaient 
faites  qu’avec  beaucoup  de  précautions,  après  une 
étude  attentive  du  blessé  et  de  sa  plaie,  de  façon  à  ne 
lui  faire  courir  aucun  risque. 

—  M.  Hartmann,  résumant  cette  discussion,  con¬ 
clut  : 

1°  Que,  de  l’avis  de  tous,  la  désinfection  des  plaies 
de  guerre  est  d’autant  plus  facile  que  le  traitement 
est  institué  à  un  moment  plus  rapproché  de  leur  pro¬ 
duction  ; 

2°  Que  cette  désinfection  peut  être  réalisée  par 
divers  moyens  :  M.  Tuffier  lui-même  vient  de  relater 
une  série  de  fractures  compliquées  de  cuisse,  de 
l’humérus,  du  bassin,  réunies  immédiatement  sans 
accidents  et  après  désinfection  par  d'autres  agents 
que  le  liquide  de  Dakin.  Par  là  même,  il  montre  que 
ce  liquide  est  inutile,  et,  par  conséquent  aussi,  la 
circulaire  qu'il  a  rédigée  ; 

3°  Que  la  réunion  préconisée  dans  cette  circulaire 
est  même  dangereuse  lorsqu’elle  est  pratiquée  par 
des  médecins  n’ayant  qu’une  expérience  chirurgicale 
récente.  M.  Monprofit  même  a  insisté  sur  la  nécessité 
d’inculquer,  au  contraire,  à  la  masse  des  praticiens 
l’idée  de  l’utilité  des  débridements  et'du  drainage. 

Pyoculture  et  liquide  de  Dakin.  —  M.  Delbet 
rappelle  qu’il  a  donné,  la  veille,  à  l'Académie  de  Méde¬ 
cine  (voir  La  Presse  Médicale  du  27  Janvier  1916, 
n°  5,  p.  40),  un  résumé  d'une  partie  des  constatations 
que  ses  660  pyocultures  lui  ont  permis  de  faire.  Il 
croit  devoir  ajouter  aujourd'hui  quelques  mots  à 
propos  de  la  première  communication  de  M.  Pozzi, 
faite  sur  ce  sujet  le  4  Janvier  et  dont  il  n’a  eu  con¬ 
naissance  qu’en  revenant  des  armées. 

M.  Pozzi  y  déclare  que  Carrel  a  été  amené  par 
ses  recherches  «  à  reconnaître  que  les  résultats  four¬ 
nis  par  la  pyoculture  n’avaient  aucune  valeur  au 
point  de  vue  des  indications  opératoires  ».  M.  Delbet 
n’est  point  surpris  du  résultat  auquel  Carrel  est 
arrivé.  En  effet,  Carrel  se  sert  de  la  liqueur  de 
Dakin.  Or,  cet  antiseptique,  pour  des  raisons  qui  ont 
été  exposées  ici,  rend  la  pyoculture  plus  abondante. 
Cette  modification  artificiellement  produite,  M.  Del¬ 
bet  ne  la  croit  point  heureuse  pour  le  malade,  mais 
elle  n’a  évidemment  pas,  pour  le  pronostic,  la  même 
importance  que  les  modifications  du  pus  qui  se  pro¬ 
duisent  sans  intervention  étrangère. 

Dans  le  voyage  aux  armées  auquel  il  a  fait  allusion, 
M.  Delbet  avait,  entre  autres  buts,  celui  d’étudier 
l’action  des  antiseptiques  et,  en  particulier,  de  la 
liqueur  de  Dakin  sur  les  plaies  récentes. 

Or,  dans  les  deux  armées  où  il  est  allé,  on  ne  se  sert 
plus  de  cette  liqueur.  Dans  l’une,  on  se  borne  à  dire 
qu’on  l’a  abandonnée  parce  qu’elle  n’a  pas  donné  les 
résultats  qu’on  en  attendait.  Dans  l’autre,  on  est  très 
monté  contre  elle,  parce  que  l’application  des  pré¬ 
ceptes  formulés  dans  la  circulaire  de  Tuffier  ont 
amené,  a-t-on  dit,  des  désastres.  M.  Delbet  n’a  pu 
trouver  qu’un  chirurgien  qui  l’emploie  et  qui  a  dé¬ 
claré  qu’il  a  continué  à  s’en  servir,  parce  qu’il  n’a 
pas  de  moyen  de  stériliser  l’eau  et  que  la  solution 
peut  être  préparée  avec  une  eau  quelconque. 

M.  Delbet  a  trouvé  chez  ce  chirurgien  trois  frac¬ 
tures  compliquées,  largement  débridées,  et  soumises 
à  l’irrigation  continue.  Il  convient  d’ailleurs  qu’au¬ 
cune  n'avait  pu  être  soumise  à  ce  traitement  dès  les 
premières  heures.  II  a  fait  des  prélèvements  de  ces 
trois  plaies  pendant  l’irrigation  et  il  présente  des 
figures  de  ses  préparations. 

Même  dans  un  liquide  limpide,  qui  pourrait  être 
considéré  comme  de  la  liqueur  de  Dakin  pure,  il  y  a 
des  microbes;  il  y  sont  certainement  moins  nom¬ 
breux  que  dans  une  prise  venant  de  la  profondeur, 
mais  leur  nombre  est  cependant  considérable.  Ces 
microbes  ne  sont  pas  des  cadavres  ;  ils  sont  vivants  ; 
ils  se  sont  développés  dans  la  pyoculture.  Avec  la 
pyoculture,  qui  contient  des  bacilles  du  type  perfrin- 
gens,  M.  Delbet  a  fait  un  ensemencement;  la  culture 
a  été  inoculée  à  un  cobaye  :  le  cobaye  est  mort  en 
quelques  heures  avec  un  abcès  gazeux.  Le  sang  du 
cœur  contenait  des  bacilles  et  des  streptocoques . 
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Ces  faits,  pense  M.  Delbet,  éclaireront  ceux  qui, 
confiants  dans  la  célèbre  circulaire,  croient  encore 
—  s'il  en  reste-  qu’avec  la  liqueur  dé  Dakin  on  peut 
stériliser  les  plaies  infectées. 

De  l'extraction  des  projectiles  sous  le  contrôle 
intermittent  de  la  radioscopie.  — M.  H.  Brin  (d’An¬ 
gers)  constate  que,  malgré  la  communication  si  inté¬ 
ressante  et  si  concluante  de  MM.  Ombrédanne  et 
Ledoux-Lebard,  la  radioscopie  intermittente  pendant 
l’opération  n’est  pas  encore  suffisamment  répandue. 
Dans  la  IX''  Région,  où  l’exemple  du  chef  de  secteur 
a  été  suivi,  elle  règne  sans  conteste,  et,  dans  toutes 
les  mains,  elle  donne  les  mêmes  résultats  excellents. 
Pour  sa  part,  M .  Brin  en  a  été  très  satisfait  :  sur  117 
recherches  il  n’a  manqué  qu’un  projectile  et,  parmi 
ceux  qu’il  a  extraits,  il  y  en  avait  un  grand  nombre 
qui  avaient  été  manqués  une  ou  deux  fois  par  des  chi¬ 
rurgiens  très  experts  n’ayant  eu  pour  se  guider  que 
la  radiographie  indépendante  ou  l’électrovibreur. 

La  grande  supériorité  du  procédé  radioscopique 
intermittent  c'est  de  ne  pas  imposer  à  la  chirurgie, 
comme  semblent  le  faire  certains  localisateurs,  une 
ligne  droite  inflexible.  C’est  un  procédé'  souple,  qui 
s'adapte  à  toutes  les  positions  opératoires,  dussent- 
elles  changer  au  cours  de  l’intervention.  Il  suit  les 
étapes  de  l’opération  sans  gêner  le  chirurgien.  C’est  un 
procédé,  non  de  science  pure,  mais  de  sage  pratique. 

Projectiles  des  corps  vertébraux  lombaires.  — 
Les  projectiles  des  corps  vertébraux  sont  parfois 
assez  difficiles  à  extraire.  M.  H.  Brin  a  eu  l’occa¬ 
sion  d'en  enlever  deux  situés  dans  les  corps  lom¬ 
baires  et  il  eu  rapporte  sommairement  le  protocole 
opératoire.  11  tient  d'ailleurs  en  deux  mots  :  grande 
incision  de  néphrectomie  lombaire  et  emploi  d'ins¬ 
truments  très  longs,  ciseaux  à  froid  et  curettes  ren¬ 
forcées  de  25  à  30  cm.  de  longueur. 

Fistule  Iliaque  avec  grands  décollements  remon¬ 
tant  jusqu’à  la  région  lombaire  et  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  abdominale;  phlébite  du  membre  infé¬ 
rieur  ;  poussées  d'infection  et  d'érysipèle  ;  guérison 
en  quinze  jours  par  le  drainage  filiforme.  —  Présen¬ 
tation  du  malade  par  M.  Chaput. 

Cinq  cas  d’ablation  de  projectiles  intrapulmo¬ 
naires  suivis  de  complications  légères.  —  M.  Mau- 
claire  publie  ces  cas  pour  montrer  que  l’ablation  des 
projectiles  intrapulmonaires  peut  être  suivie  de 
complications  qui,  dans  ces  cas,  restèrent  légères  : 
hémoptysie  (2  cas),  épanchement  séreux  pleural 
(3  cas).  Mais  il  peut  ne  pas  toujours  en  être  ainsi. 
Aussi,  M.  Mauclairc  croit-il  qu’il  ne  faut  enlever  les 
projectiles  intrapulmonaires  que  s’ils  donnent  lieu  à 
des  douleurs  très  vives,  ou,  comme  il  l’a  vu,  à  des 
.  épanchements  pleuraux  ou  à  des  congestions  pulmo¬ 
naires  à  répétitions. 
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La  gangrène  symétrique  des  extrémités.  —  M.  G. 
Bariô,  à  propos  d'une  communication  récente  de 
M.  Souques,  fait  observer  que  dans  l'affection  con¬ 
nue  sous  le  nom  de  maladie  de  Raynaud,  il  y  a  lieu 
de  distinguer  deux  formes  cliniques  différentes  : 
l’une,  véritable  névrose  des  centres  vaso-moteurs, 
justiciable  du  traitement  par  les  courants  continus, 
et  presque  toujours  terminée  par  la  guérison;  l’autre, 
d’un  pronostic  plus  sévère,  dans  laquelle,  au  spasme 
vasculaire,  s’ajoute  l’action  locale  d’altérations  plus 
ou  moins  profondes  des  artérioles,  capable  de  pro¬ 
duire,  outre  des  phénomènes  douloureux  très  in¬ 
tenses,  de  la  gangrène  sèche  siégeant  symétrique¬ 
ment  aux  doigts  et  quelquefois  aux  orteils,  avec  éli¬ 
mination  lente  des  parties  mortifiées.  C’est  à  cette 
dernière  variété  de  la  maladie  qu’il  conviendrait 
d’attribuer  tout  particulièrement  l’appellation  de 
gangrène  symétrique  des  extrémités. 

Le  pouls  lent  par  anémie  et  surmenage.  — 
M.  Edg.  Hirtz  rappelle  qu’il  croit  avoir  été  le  pre¬ 
mier  à  attirer  l’atteutiou  sur  l'influence  du  surmenage 
dans  la  production  de  la  bradycardie.  D’abord  dans 
la  thèse  de  llegnard,  surtout  dans  un  mémoire  publié 
en  1895,  enfin,  dans  la  thèse  de  Saurel,  il  a  montré 
le  rôle  de  l'anémie  et  du  surmenage,  tantôt  associés, 
tantôt  isolés,  comme  facteurs  étiologiques  de  ralen¬ 
tissement  des  pulsations  cardiaques  ;  et  il  insistait 
déjà  il  y  a  vingt  ans  sur  ce  fait  que  la  bradycardie 
résulte  souvent  d'un  travail  excessif,  de  fatigues  inu¬ 
sitées,  survenaut  sur  des  sujets  dont  la  force  de  résis¬ 
tance  a  déjà  diminué  pour  quelque  cause  que  ce  soit. 

Depuis  lors,  ces  idées  sont  devenues  classiques,  et 
M.  Gouget  les  a  confirmées  récemment.  D’ailleurs 


M.  Ilirtz  a  constaté  lui-même  cette  bradycardie  chez 
des  soldats  archifatigués  à  la  suite  de  la  bataille  de 
la  Marne  :  c’est  donc  une  notion  certaine,  intéres¬ 
sante,  mais  qui  n’a  plus  le  mérite  de  la  nouveauté. 

Méningite  typhique  primitive  simulant  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  —  MM.  Cottin  et  Gastinel  pré¬ 
sentent  l’observation  recueillie  dans  le  service  des 
contagieux  de  l’hôpital  militaire  Villemin,  d’une  sep¬ 
ticémie  éberthienne  à  manifestations  méningée  et 
pleurale.  Les  signes  cliniques  sont  ceux  d’une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  évoluant  avec  une  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  de  la  base.  La  cytologie  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  donne  une  formule  lymphocytaire,  mais 
son  ensemencement  permetd’isolerlebacilled’Eberth  ; 
on  le  retrouve  également  par  la  culture  du  liquide 
pleural  et  celle  du  sang  montre  qu’il  s’agit  bien 
d'une  septicémie  à  bacille  typhique. 

Cette  observation  met  en  évidence  un  type  assez 
particulier  de  mé.ningite  éberthienne  :  l’absence  de 
tout  signe  de  dothiénentérie  le  sépare  des  formes 
plus  ou  moins  accusées  de  réactions  méningées  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  l’allure  clinique  très 
subaiguê  suivant  la  méningite  tuberculeuse,  ainsi  que 
la  coexistence  d’un  épanchement  pleural  en  font  une 
forme  individualisée  parmi  les  méningites  éberthien- 
nes  primitives  dont  l’évolution  est  généralement  aiguë. 

Germes  spécifiques  dans  les  vomissements  bilieux 
au  cours  des  maladies  typhoïdes.  —  MM.  Jean 
Baur,  Hautefe'uille  et  J.  Sevestre  ont  observé  que 
les  germes  du  groupe  typhiqùe-paratyphique  peuvent 
se  trouver  dans  les  voies  biliaires  dans  deux  circons¬ 
tances  ;  1°  ils  traversent  le  foie  pour  être  éliminés 
par  la  bile  et  les  matières  fécales  ;.2°  ils  se  localisent 
dans  les  voies  biliaires  pour  provoquer  des  iésions 
d'angio-cholécystite  à  tous  ses  degrés. 

Dans  l’un  et  l'autre  de  ces  cas,  des  vomissements 
bilieux  peuvent  se  produire:  leur  ensemencement  per¬ 
met  d’établir  le  diagnostic  bactériologique  de  l’infec¬ 
tion,  avec  les  conséquences  thérapeutiques,  pronosti¬ 
ques  et  prophylactiques  résultant  de  cette  constatation. 

Méningite  ménlngococcique  et  tuberculose.  — 
MM.  Paul  Sain  ton  et  J ean  Maille  rapportent  l’obser¬ 
vation  de  deux  sujets  soignés  pour  des  atteintes  de 
méningite  cérébro-spinale.  Les  deux  sujets  ayant 
succombé,  l’autopsie  permit  de  constater  que  les 
deux  malades  étaient  aussi  touchés  par  la  méningite 
tuberculeuse.  Ainsi  s’explique,  dans  ces  cas,  l’inef- 
licacilé  qui  serait  autrement  étonnante  de  la  séro¬ 
thérapie  antiméningococcique. 

L’utilité  des  doses  élevées  et  massives  de  sérum 
dans  les  diphtéries  graves.  —  M.  Jean  Deroide 
(de  Calais)  rapporte  les  observations  de  deux  enfants 
de  5  ans  et  de  19  mois,  atteints  de  diphtérie  grave  et 
chez  lesquels  il  pratiqua  des  injections  à  haute  dose 
de  sérum  (120  et  90  cm*  en  vingt-quatre  heures). 
L’auteur  insiste  sur  les  avantages  de  cette  thérapeu¬ 
tique  et  insiste  également  sur  l’importance  des  béné¬ 
fices  que  l’on  peut  tirer  de  l’emploi  à  dose  suffisante 
de  l’adrénaline.  En  traitement  local,  M.  Deroide  dé¬ 
clare  s’être  toujours  bien  trouvé  de  l’emploi  des  badi¬ 
geonnages  de  glycérine  à  l’arsénobenzol  à  1/20  ou  à  1  / 30. 

Vingt-cinq  cas  d’astéréognosie,  reliquat  de  bles¬ 
sures  cranio-cérébrales.  —  M.  Maurice  Villaret 
a  eu  l’occasion  d’observer,  depuis  le  début  de  la 
campagne,  21  traumatismes  pariétaux  et  4  fractures 
de  l’occipital  ou  du  frontal  qui  se  sont  accompagnés 
de  ce  signe  précis  et  délicat,  qui  a  été  décrit,  notam¬ 
ment  par  Dejerine,  sous  le  nom  d’astéréognosie  cor¬ 
ticale.  Six  fois  celle-ci  s’est  montrée  à  l’état  pur; 
quaire  fois,  elle  s’est  accompagnée  d’altération  du 
sens  des  altitudes  et  de  discrimination  tactile  ;  sept 
fois,  elle  s’est  associée  à  la  suppression  de  la  sensi¬ 
bilité  osseuse;  une  fois,  elle  a  concordé  avec  les  dif¬ 
férentes  anesthésies,  sauf  celle  du  sens  des  attitudes; 
sept  fois  enfin,  elle  a  coïncidé  avec  la  diminution,  à 
des  degrés  divers,  des  différentes  sensibilités.  La 
recherche  de  l’astéréognosic  doit  être  pratiquée 
systématiquement  chaque  fois  qu’il  y  a  lieu  d’établir 
le  diagnostic  rétrospectif  et  le  pronostic  à  distance  de 
tràumatismescranio-cérébraux  d'ancienne  date.  Seule 
séquelle  possible  de  ceux-ci,  sa  découverte  est  suscep¬ 
tible  de  modifier  singulièrement  l’appréciation  de 
l’expert,  dont  un  examen  superficiel  pourrait,  sans 
elle,  conclure  à  tort  à  l’absence  de  reliquats  nerveux 
pathologiques. 

—  M.  Pierre  Marie  constate  que  les  troubles  du 
sens  stéréagnostique,  très  fréquents  dans  les  trauma¬ 
tismes  crâniens,  sont  parfois  limités  à  une  partie  de 
la  maiu  et  des  doigts. 

Rétrécissement  acquis,  avec  ectasie  en  aval  de 
l’artère  pulmonaire  d’origine  rhumatismale.  — 

M.  Pierre  Cazamian  rapporte  l’observation  très 
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détaillée  d’un  malade  atteint  de  rétrécissement  pul¬ 
monaire,  accompagné  d’ectasie  en  aval,  d’origine 
rhumatismale,  observation  qui  fut  recueillie  en  uti¬ 
lisant  les  nouvelles  méthodes  d’investigation  clinique, 
radiologique  et  graphique.  L’existence  de  l’ectasie- 
chez  ce  malade  a  été  établie  par  l’examen  à  l’écran. 

Les  lésions  constatées  sont  manifestement  acquises 
et  non  d’origine  congénitale. 

En  effet,  le  malade,  dans  son  jeune  âge,  n’a  jamais 
présenté  de  dyspnée  facile  ni  de  cyanose  ;  il  présente 
en  revanche  des  antécédents  d’endocardite  rhuma¬ 
tismale  des  plus  nets;  de  plus,  il  a  une  notable  ectasie 
en  aval  de  la  sténose  pulmonaire  et  enfin  son  cœur, 
ainsi  que  l’a  démontré  l’examen  radiologique,  ne  pré¬ 
sente  pas  la  déformation  dite  «  en  sabot  »  qui  est, 
pour  ainsi  dire,  constante  dans  la  sténose  pulmo¬ 
naire  congénitale  pure.. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Février  1916. 

A  propos  de  la  pyoculture.  —  M.  Pozzi  con¬ 
state  que  la  question  de  la  pyoculture  a  changé  de 
face  depuis  la  dernière  communication  de  M.  Delbet. 

Jusqu’ici  c’était  un  procédé  d’une  application 
simple  et  facile,  mis  entre  les  mains  des  cliniciens 
pour  juger,  dans  les  cas  douteux,  de  la  gravité  d'une 
suppuration,  et  décider,  en  conséquence,  de  l’absten¬ 
tion  ou  de  l'intervention. 

Les  changements  apportés  par  M.  Delbet  dans  sa 
.  méthode  ont  trait  à  la  technique  et  aux  indications 
opéraloires.  Conformément  aux  critiques  de  Wright 
et  de  MM.  Pozzi  et  Agasse-Lafont,  sa  technique  s’est 
modifiée  :  la  culture  en  bouillon,  qui  faisait  partie 
inhérente  de  la  pyoculture  première  manière,  ne  lui 
paraît  plus  indispensable. 

En  outre,  il  a  changé  l’esprit  de  sa  méthode  au 
point  d’en  faire  presque  une  méthode  nouvelle,  que 
M.  Pozzi  propose  d’appeler  la  néopyoculture.  Alors 
que  naguère  une  suppuration  bénigne,  un  organisme 
qui  se  défendait  devaient  donner  une  pyoculture 
nulle,  M.  Delbet  reconnaît  (après  MM.  Pozzi  et 
Agasse-Lafont)  qu’un  petit  abcès,  un  furoncle  peuvent 
donner  une  pyoculture  très  abondante,  et  qu’une  pyo¬ 
culture  positive  peut  cadrer  avec  un  pronostic  bénin. 

Pour  compenser  ce  qu’il  a  retiré  à  sa  méthode, 
comme  guide  aux  graves  interventions  chirurgicales, 
M.  Delbet  lui  donne  quelques  autres  applications. 
Mais  ces  applications,  connues  et  utilisées  antérieure¬ 
ment  à  ses  recherches,  sont  tout  à  fait  en  dehors  du 
principe  initial  de  la  pyoculture. 

Les  injections  intra-veineuses  de  quinine  basique 
à  très  faibles  doses  dans  la  fièvre  paludéenne.  — 

M.  Roux  a  pensé  que  si  l’on  réalisait  avec  la  qui¬ 
nine  un  produit  jouissant  de  propriétés  analogues  à 
celles  des  médicaments  colloïdaux ,  on  trouverait 
dans  ce  nouveau  corps  un  médicament  utile  dans  le 
paludisme. 

Or  la  quinine  basique  peut  fournir  des  pseudo¬ 
solutions  neutres  renfermant  de  2  à  3  milligr.  de 
quinine  par  centimètre  cube.  Administrées  par  voie 
intraveineuse  à  la  dose  de  quelques  centimètres 
cubes,  ces  solutions  sont  très  efficaces  contre  le 

L’injection  intra-veineuse  de  quinine  basique  est, 
chez  les  paludiques,  suivie  d’une  réaction  plus  ou 
moins  vive  et  qui  semble  être  proportionnelle  au 
degré  de  l’intoxication.  Chez  les  sujets  non  impa¬ 
ludés,  elle  ne  détermine  aucune  réaction. 

Les  premiers  essais  qui  ont  été  faits  de  ce  nouveau 
mode  de  traitement  montrent  que  sous  l’influence  de 
doses  très  faibles  employées  par  voie  intra-veineuse, 
la  quinine,  à  l’état  de  pseudo-solution,  peut  com¬ 
battre  efficacement  et  rapidement  l’accès  de  palu¬ 
disme  et  probablement  l’infection  paludéenne. 

Deux  procédés  simples  pour  localiser  rapidement 
les  projectiles  par  les  rayons  X.  —  M.  A.  Strohl 
donne  la  description  de  deux  procédés  des  plus  sim¬ 
ples  permettant  de  localiser  rapidement  les  projec¬ 
tiles  de  guerre  égarés  au  sein  des  tissus.  L’un  de  ces 
procédés  utilise  la  radiographie  et  le  second  la  radios- 

Goitre,  crétinisme  et  myxœdème  dans  les  Hautes- 
Vosges.  —  M.  Léon  Mac  Auliffe  a  relevé  que  dans 
la  population  autochtone  des  Hautes-Vosges  le  goi¬ 
tre  et  les  états  somatiques  et  psychopathiques  qui 
semblent  en  relever  sont  très  fréquents. 

Des  remarques  faites  parM.  Mac  Auliffe  il  semble 
que  la  fréquence  de  ces  états  doit  surtout  être  attri¬ 
buée  à  la  qualité  des  eaux  et  à  la  consanguinité. 

Georges  Yitoux. 
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REVACCINATION  ANTITYPHOIDIQUE 

'  ET 

VACCINATION  ANTIPARATYPHOÏDIQUE 

Par  MM.  F.  WIDAL  et  J.  COURMONT. 

La  fréquence  des  paratyphoïdes  aux  armées  est 
le  fait  épidémiologique  saillant  de  la  guerre 
actuelle.  Quelques  mois  déjà  après  le  début  des 
hostilités,  M.  Landouzy  avait  signalé  leur  exten¬ 
sion.  Dès  le  mois  de  Décembre  1914*,  il  réclamait 
la  vaccination  comme  la  seule  mesure  prophylac¬ 
tique  à  leur  opposer,  et  demandait  une  étude  com¬ 
parée  de  la  méthode  des  vaccinations  successives 
contre  la  typhoïde  et  les  paratyphoïdes,  et  de  la 
méthode  de  vaccination  mixte  obtenue  par  l’injeç- 
tion  d’un  mélange  de  bacilles  typhiques  et  de 
bacilles  paratyphiques. 

Au  mois  d’Août  dernier,  l’un 1  2  de  nous  a  fait 
réponse  à  cet  appel.  Après  avoir  exposé  l’état  de 
lajquestion,  il  a  soutenu  que  le  choix  devait  porter 
sur  un  vaccin  triple  contenant  un  nombre  de 
bacilles  typhiques  égal  à  celui  contenu  dans  un 
iraccin  simple  antityphoïdique,  et  un  nombre 
double  au  total  de  bacilles  paratyphiques  A  et  B. 
Il  a  rapporté  des  expériences  prouvant  l’action 
puissamment  immunigène  d’un  tel  vaccin  chauffé; 
1  a  montré  que  ce  vaccin  faisait  apparaître  dans 
e  sang  les  divers  anticorps  spécifiques  pour 
:hacun  de  ces  microbes  et  a  fait  ressortir  l’inno- 
:uité  de  son  application. 

Ce  vaccin  triple  chauffé  a  été  employé,  depuis 
ilusieurs  mois,  à  Paris  et  en  diverses  régions  du 
erritoire;  tous  ceux  qui  en  ont  fait  usage  ont 
constaté  la  tolérance  remarquable  de  l’organisme 
i  son  égard. 

L’accord  s’est  fait  sur  la  nécessité  d’employer 
e  vaccin  triple  pendant  la  guerre  actuelle.  Mais 
>n  ne  pouvait  pas  laisser  sans  le  bénéfice  de  la 
?acéination  antiparatyphoïdique  un  grand  nombre 
de  sujets  qui,  surtout  dans  l’armée,  n’ont  été 
iusqu’ici  protégés  que  contre  l’infection  éber- 
thienne. 

La  vaccination  double  antiparatyphoïdique  A 
et  B  pouvait  paraître  le  moyen  tout  naturellement 
indiqué  pour  compléter  une  vaccination  anti¬ 
typhoïdique  simple  pratiquée  antérieurement. 
C’est  cependant,  à  notre  avis,  le  vaccin  triple  que 
l’on  doit  employer  dans  ces  conditions,  parce  que, 
tout  en  protégeant  contre  les  paratyphoïdes,  il 
peut,  par  son  application,  apporter  une  solution 
au  problème  de  la  revaccination  antityphoïdique, 
problème  dont  on  doit  commencer  à  se  préoccuper 
en  raison  de  la  longue  durée  de  la  guerre  actuelle. 

L’immunité  que  nous  conférons  par  les  vac¬ 
cins  n’est  jamais  que  relative.  Des  circonstances 
capables  de  la  rompre  peuvent  survenir,  surtout 
chez  des  soldats  soumis  aux  mauvaises  conditions 
hygiéniques  que  crée  l’état  de  guerre.  On  est 
encore  mal  fixé  sur  la  façon  dont  se  conserve 
ou  se  perd  l’immunité  ;  le  temps  seul  pourra  nous 
fournir  des  renseignements  précis  à  cet  égard. 

La  fièvre  typhoïde  est  rare  chez  les  vaccinés, 
mais  on  l’observe  cependant,  parfois,  même  chez 
les  sujets  qui  ont  reçu  les  doses  réglementaires. 
Aussi,  la  revaccination  antityphoïdique  simple 
a-t-elle  déjà  été  mise  en  pratique  dans  certaines 
armées  étrangères.  L’immunité  qui  va  en  s’affai¬ 
blissant  doit,  en  tout  cas,  mettre  un  temps  rela¬ 
tivement  long  avant  de  disparaître  complètement; 
la  preuve  en  est  dans  la  bénignité  que  présente 
souvent  la  typhoïde,  lorsqu’elle  éclate  chez  des 
vaccinés. 

Nous  avons  revacciné  avec  du  vaccin  triple 
environ  quatre  mille  personnes  qui  avaient  été 
immunisées  antérieurement  avec  le  vaccin  simple 


1.  Landouzy.  —  «  Fièvre  typhoïde  et  fièvres  paraty 
phoïdes.  Traitement  des  typhiques.  Prophylaxie  de  fièvres 
typhoïdes  ».  La  Presse  Médicale,  2  Décembre  1914. 

2.  F.  Wid al.  —  «  Etude  sur  les  vaccinations  mixtes 

antityphoïdiques  et  antiparatyphoïdiques  ».  Bulletin  de 
l’Académie  de  Médecine,  10  Août  1915. 


antityphoïdique.  Beaucoup  d’entre  elles  étaient 
vaccinées  depuis  un  an  au  moins,  d’autres  ne 
l’étaient  que  depuis  quelques  mois,  d’autres  de¬ 
puis  quelques  semaines  seulement.  C’est  encore 
le  vaccin  triple  que  nous  appliquons  chez  les 
sujets  ayant  eu  la  fièvre  typhoïde,  pensant  que 
même,  dans  ce  cas,  il  ne  peut  y  avoir  qu’avan¬ 
tage  à  profiter  de  la  vaccination  antiparatyphoï¬ 
dique  supplémentaire  pour  renforcer  l’immunité 
contre  la  fièvre  typhoïde.  Il  est,  d’ailleurs,  pres¬ 
que  toujours  impossible  de  savoir  lequel  des 
trois  bacilles  était  à  l’origine  d’une  infection 
typhoïde  antérieure. 

Le  vaccin  triple  est  aussi  bien  supporté  que  si 
les  sujets  n’avaient  pas  été  antérieurement  vac¬ 
cinés  ou  n’avaient  pas  eu  la  typhoïde.  Nous 
n’avons  jamais  constaté  que  le  fait  d’avoir  subi 
une  fièvre  typhoïde  antérieure,  ait  créé  une  sorte 
d’état  d’anaphylaxie  que  l’on  a  invoqué  pour 
expliquer  la  violence  de  certaines  réactions. 

Le  vaccin  que  nous  avons  employé  a  été  com¬ 
posé  à  l’Institut  Pasteur,  d’après  les  indications 
fournies  par  l’un  de  nous.  Il  a  été  préparé  suivant 
la  technique  de  M.  Salimbeni,  technique  dont  les 
diverses  opérations  se  font  avec  une  asepsie  si 
rigoureuse  que  le  vaccin  chauffé  ainsi  obtenu  a 
l’avantage  d'être  conservé  sans  l’addition  d’aucun 
antiseptique. 

Ce  vaccin  contient  actuellement  environ  1  mil¬ 
liard  1/2  de  germes  par  centimètre  cube.  Si  le 
temps  ne  presse  pas,  nous  l’injectons  aux  mêmes 
doses  que  chez  les  sujets  n’ayant  reçu  aucune 
vaccination  antérieure  (1  cm’,  1  cm3 1/2,  2  cm*, 
3  cm*).  Quand  les  circonstances  le  demandent, 
nous  l’injectons  en  trois  fois  aux  doses  de 
lem*  1/4,  2  cm*,  2  cm*  1/2. 

L’immunité  qui  reste  après  une  vaccination 
antérieure  doit  surtout  être  renforcée.  Lorsque 
plus  tard  la  revaccination  triple  devra  s’adresser 
à  des  sujets  ayant  été  immunisés  antérieurement 
non  plus  avec  du  vacciii  simple,  mais  avec  du 
vaccin  triple,  peut,  être  deux  doses  seront-elles 
suffisantes  pour  renforcer  l’immunité  contre  les 
trois  germes. 

Sous  l’influence  de  -ce  vaccin,  les  différents 
anticorps  spécifiques  pour  chacun  de  ces  mi¬ 
crobes  apparaissent  en  abondance  dans  le  sang 
avec  des  variations  suivant  les  cas.  Nous  avons 
vu  parfois  le  pouvoir  agglutinant  s’élever  dès  la 
seconde  injection  pour  l’un  ou  l’autre  des  trois 
germes  jusqu’à  1  pour  5.000  et  jusqu’à  1  pour 
10.000.  L’agglutination  pour  le  Paratyphique  B 
est  parfois  la  moins  forte. 

En  résumé,  le  vaccin  triple  suffit  à  tous  les 
besoins  de  la  vaccination  antityphoïdique  et  de  la 
vaccination  antiparatyphoïdique.  Son  applica¬ 
tion  chez  les  sujets  déjà  vaccinés  contre  la  ty¬ 
phoïde  résout  du  même  coup  pour  le  moment  la 
question  de  la  vaccination  antiparatyphoïdique 
supplémentaire  et  de  la  revaccination  antityphoï¬ 
dique.  . 
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Le  traitement  des  maladies  infectieuses  par  les 
injections  d’or  colloïdal  est  de  date  récente  : 
nous  avons  eu  l’occasion,  à  l’Hôpital  de  conta¬ 
gieux  où  nous  avons  été  affectés,  d’en  faire  un 
très  large  emploi  dans  la  rougeole,  au  cours  de 
l’épidémie  exceptionnellement  maligne  qui  a  sévi 
pendant  l’hiver  1914-1915.  Nous  ne  pensons  pas 
que  cetlc  thérapeutique  ait  déjà  été  signalée  dans 
cette^affection,  et  c’est  à  ce  titre  qu’il  nous  a  paru 


utile  de  donner  le  résultat  de  nos  observations 
de  l’année  passée,  au  début  de  la  saison,  où  se 
produit  d’ordinaire  une  recrudescence  de  cette 
fièvre  éruptive.  Il  faut,  d’ailleurs,  pour  recourir  à 
cette  thérapeutique  qui  semble  se  recommander 
essentiellement  de  la  médication  perturbatrice  des 
contemporains  de  Trousseau,  que  la  maladie 
revête  un  caractère  de  sévérité  qui  autorise  la  pro¬ 
duction  d’une  aussi  violente  réaction  organique. 

Nous  nous  sommes  trouvés  dans  ce  cas;  dans 
toute  la  région  militaire  à  laquelle  nous  apparte¬ 
nions,  l’épidémie  s’est  présentée  avec  une  allure 
maligne  telle  que  dans  la  majorité  des  formations 
la  mortalité  globale  a  atteint  et  dépassé  20  p.  100. 
Le  service  de  rougeole  de  notre  hôpital  était  ou¬ 
vert  depuis  une  semaine  à  peine,  il  n’avait  reçu 
que  vingt-cinq  morbilleux  que  nous  comptions 
déjà  trois  cas  de  mort  survenus  dans  les  trois  A 
cinq  premiers  jours  de  l’éruption;  nous  avons 
vu  un  jeune  soldat  de  19  ans,  sain  et  vigou¬ 
reux,  qui  avait  été  amené  à  l’hôpital  en  pleine 
période  d’éruption,  succomber  le  surlendemain  de 
son  entrée,  après  avoir  présenté  les  manifesta¬ 
tions  suivantes  fièvre  oscillant  entre  40°  et  41°, 
dépassant  même  41°,  dyspnée  très  vive,  attei¬ 
gnant  60  respirations  à  la  minute,  pouls  à  130, 
visage  à  la  fois  cyanosé  et  congestionné.  C’était 
bien  la  forme  suffocante  décrite  par  Grancher  et 
différenciée  par  lui  de  la  broncho-pneumonie  du 
début;  la  percussion,  en  effet,  ne  donnait  qu’un 
peu  de  submatité  aux  bases,  et  à  l’auscultation 
on  ne  relevait,  avec  quelques  sibilances  dissé¬ 
minées,  qu’une  obscurité  assez  marquée  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  des  deux  côtés,  sans  foyer  de 
râles  ni  de  souffle.  Nous  n’avons  pas  fait  l’autopsie 
de  ce  malade,  mais  elle  a  été  pratiquée  pour  un 
des  deux  autres  qui  avait  présenté,  avec  moins 
de  brusquerie,  des  symptômes  identiques.  Elle 
a  confirmé  le  diagnostic  clinique  en  nous  per¬ 
mettant  de  constater  qu’il  n’y  avait  dans  les 
poumons  aucune  trace  de  broncho-pneumonie, 
mais  simplement  des  symptômes  de  congestion  et 
d’œdème.  La  congestion  était,  du  reste,  la  do¬ 
minante  générale  :  tous  les  organes  étaient  gor¬ 
gés  de  sang,  en  particulier  les  reins,  qui  ne  pré¬ 
sentaient,  par  ailleurs,  aucune  lésion  appréciable 
à  l’examen  macroscopique. 

Le  caractère  malin  des  cas  ainsi  examinés  ne 
peut  se  traduire  uniquement  par  les  courbes  de 
température,  du  pouls  et  de  là  respiration.  Mieux 
encore,  l’impression  d’ensemble  donnait  la  convic¬ 
tion  d’une  forme  extraordinairement  grave  que 
confirmaient  l’apparence  inquiète,  l’expression 
singulièrement  anxieuse  des  malades. 

Tous  les  traitements  tentés-ont  été  impuissants 
à  conjurer  la  marche  foudroyante  de  la  mala¬ 
die.  Nous  avons  employé  sans  succès  oxygène 
sous-cutané,  bains  chauds,  saignées,  sérum 
adrénaliné,sans  parler  de  toutes  les  injections  sti¬ 
mulantes  d’usage  en  pareil  cas.  Le  seul  résultat  un 
peu  appréciable  est  celui  que  nousa  donné  une  large 
saignée  de  500  gr.,  à  la  suite  de  laquelle  le  pre¬ 
mier  de  ces  malades  a  été  calme  pendant  quel¬ 
ques  heures ,  mais  l’évolution  fatale  n’a  pas 
été  enrayée  pour  autant. 

Il  est  à  signaler  qu’un  de  nos  malades  a  pré¬ 
senté  des  phénomènes  ataxo-adynamiques  très 
accusés  avec  une  agitation  de  paroles  et  d’actions 
qui  a  nécessité  son  maintien  par  deux  infirmiers. 

Sur  ces  entrefaites,  nous  avons  vu  arriver,  dans 
notre  service,  un  jeune  engagé  de  17  ans  1/2 
dont  l’état  était  de  tous  points  identique.  Nous 
redoutions  pour  lui  la  même  évolution  que  pour 
ses  camarades,  en  voyant  que  la  courbe  de 
température  se  maintenait  au-dessus  de  40°, 
avec  élévation  simultanée  de  celles  du  pouls  et  de 
la  respiration.  (R.  60,  P.  130).  Le  troisième  jour 
de  cet  état,  le  DrCamuset  eut  l’heureuse  inspira¬ 
tion  de  pratiquer  une  injection  intraveineuse  de 
1  cm*  de  collobiase  Dausse.  J’insiste  tout  particu¬ 
lièrement  sur  le  fait  qu’il  s’est  agi  d’une  injection 
intraveineuse,  parce  que,  à  plusieurs  reprises, 
chez  d’autres  malades,  en  particulier  chez  ceux 
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dont  nous  avions  eu  à  déplorer  la  mort,  nous 
avions  fait  des  injections  sous-cutanées  de  la 
même  préparation.  Elles  n’avaient  amené  ni 
réaction  apparente  de  l'organisme,  ni  modification 
de  la  marche  de  l’affection.  Il  en  fut  tout  autre¬ 
ment  de  l’injection  intraveineuse;  elle  déter¬ 
mina,  en  effet,  une  demi-heure  après  son  admi¬ 
nistration,  un  frisson  d'une  intensité  exception¬ 
nelle  qui  s’est  prolongé  pendant  vingt  minutes, 
puis  une  crise  de  sudation  intense,  enfin  une 
impression  de  bien-être  et  de  calme  qui  fut  le 
prélude  d'une  chute  thermique  à  37°.  Par  la  suite, 
la  température  ne  s’est  pas  relevée  au-dessus  de 
38°  pour  donner  le  tracé  de  toutes  les  rougeoles 
normales. 

La  plupart  des  observations  des  malades  trai¬ 
tés  par  cette  méthode  peuvent  être  calquées  sur 
celle-ci.  Dans  certains  cas,  on  a  dû  répéter  les 
injections  :  l’abaissement  de  la  courbe  thermique 
n’a  pas  toujours  été  aussi  brusque,  mais  néan¬ 
moins  les  résultats  ont  toujours  été  très  appré¬ 
ciables. 

Nous  tenons  à  insister  surlefait  que  l’injection 
d’or  colloïdal  n’a  pas  simplement  une  action  anti¬ 
thermique,  mais  que  l’action  antithermique  est 
la  résultante  de  l’amélioration  non  douteuse  de 
l’état  général.  En  effet,  chez  les  malades  pour  les¬ 
quels  la  défervescence  n’a  pas  été  très  accusée,  on 
observait  presque  toujours,  le  lendemain  matin, 
une  impression  de  mieux-être  et  la  diminution  de 
l’état  congestif  du  visage,  ainsi  que  de  la  cyanose. 

Pour  résumer  les  manifestations  que  présente 
l’organisme  à  la  suite  de  l’application  de  cette 
méthode,  nous  dirons  qu’elles  peuvent  se  sché¬ 
matiser  ainsi  : 

1“  Au  bout  d’une  demi-heure  environ,  frissons 
violents,  multiples,  prolongés ,  durant  de  15  à 
20  .minutes,  après  lesquels  se  produit  une  im¬ 
pression  de  froid  intense,  sans  malaise  à  propre¬ 
ment  parler,  sans  douleur  non  plus,  mais  cette 
sensation  est  quelquefois  assez  pénible.  Elle  ne 
l’est  pas  toujours  assez  pourtant,  pour  donner  au 
malade  l’appréhension  de  l’injection  dans  le  cas 
où  il  est  nécessaire  de  la  répéter.  Au  contraire,  il 
a  conscience  du  bien-être  qui  est  le  résultat  de  ce 
traitement,  et  nous  l’avons  vu  souvent  réclamer 
une  autre  piqûre. 

2°  Phase  de  sudation  qui  n’existe  pas  toujours, 
mais  qui  est  souvent  très  marquée,  caractérisée 
par  des  sueurs  profuses  mouillant  toute  la  literie 
et  nécessitant  un  changement  de  linges  complet 
lorsqu'elle  est  terminée. 

3°  Elévation  thermique.  —  Elévation  thermique 
soudaine  et  qui  se  produit  après  le  frisson,  pen¬ 
dant  la  phase  de  sudation,  et  continue  après  qu’elle 
est  passée;  la  température  peut  remonter  d’un 
degré,  parfois  seulement  d’une  fraction  de  degré. 

4°  Défervescence.  —  La  chute  de  température 
peut  être  de  4°,  mais  souvent  de  1°  ou  2°*;  parfois 
elle  n’est  que  de  quelques  dixièmes  de  degré,  et  ne 
devient  complète  qu’après  une  seconde  injection. 

Nous  tenons  à  attirer  l’attention  sur  la  néces¬ 
sité,  ou  du  moins  sur  l’opportunité  qu’il  y  a  à 
prendre  des  précautions  contre  l’élévation  ther¬ 
mique  immédiate.  On  comprend  aisément  qu’une 
élévation  d’un  degré  chez  un  malade  qui  a  39°  ou 
même  40°,  n’a  pas  une  importance  considérable; 
mais  lorsqu’on  pratique  l’injection  chez  un  ma¬ 
lade  qui  a  41°  et  plus,  il  faut  surveiller  l’élévation 
de  la  température  pour  la  combattre  par  des 
moyens  appropriés;  nous  avons  employé  dans  ce 
but  le  drap  mouillé;  voici  la  conduite  que  nous 
avions  adoptée  :  la  température  du  malade  était 
prise  de  demi-heure  en  demi-heure  quand  au 
moment  de  l’injection,  elle  était  voisine  de 
41".  Si  la  température  s’élevait,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu  plusieurs  fois,  aux  environs  de  42° 
(nous  l’avons  même  vu  atteindre  42,2),  nous  met¬ 
tions  immédiatement  le  rougeoleux  dans  un  drap 
mouillé  de  manière  à  empêcher  la  prolongation 
de  cette  hyperthermie  excessive. 

Je  dois  dire  qu’en  procédant  ainsi  nous  avons 
obéi  beaucoup  plus  à  des  préoccupations  théo¬ 


riques  qu’à  des  craintes  bien  fondées  en  fait,  car 
les  premiers  malades  à  qui  nous  n’avions  pas 
fait  de  drap  mouillé  ont  supporté  sans  incon¬ 
vénient  cette  fièvre  extrême,  sans  doute  parce 
que  la  durée  en  est  brève.  Nous  croyons  néan¬ 
moins  qu’il  y  a  avantage  à  l’abréger  encore  par 
le  moyen  du  drap  mouillé;  nous  inclinons  même 
à  penser  que  dans  le  cas  où  la  température  est 
aussi  élevée,  il  y  a  indication,  avant  de  procéder  à 
l’injection  d’or  colloïdal,  soit  de  donner  un  bain 
frais,  soit  de  faire  une  affusion  froide,  de  manière 
à  essayer  d’abaisser  la  température  initiale. 

Au  point  de  vue  de  la  dose,  nous  n’avons  pas 
dépassé  1  cm8  1/2,  c’est-à-dire  37/1. 000  demilligr. 
d’or  colloïdal.  Habituellement,  nous  donnions 
1  cm1,  soit  1/4  de  milligr.  Dans  beaucoup  de  cas, 
nous  nous  sommes  contentés  de  faire  1/2  cm8. 
Nous  avons  même  injecté  une  dose  excessi¬ 
vement  réduite  :  1/4  de  cm3.  Nous  avons  constaté 
que  même  sous  cette  forme  atténuée,  l’or  colloïdal 
donnait  une  réaction  appréciable.  Nous  pouvons 
même  dire  qu’il  n’y  a  pas  à  proprement  parler 
d’équation  à  établir  entre  la.  dose  injectée  et  la 
réaction  qui  suit  l’injection.  11  semble  qu’il  y  ait, 
en  pareil  cas,  un  facteur  individuel  autrement 
important.  Certains  malades  réagissent  modéré¬ 


ment  avec  1  cm8  à  1  cm8 1/2,  alors  que  d’autres 
ont  une  réaction  très  vive  avec  1/2  cm8.  Nous 
croyons  néanmoins  qu’il  est  toujours  préférable, 
lorsqu’on  a  quelques  appréhensions  au  sujet  de 
la  résistance  de  l’organisme,  de  ne  donner  la 
première  injection  qu’à  dose  faible  (1/2  cm8  par 
exemple).  Puis  lorsqu’on  a  vu  la  manière  de  réagir 
du  malade,  pour  les  injections  suivantes  augmen¬ 
ter  progressivement  la  dose  en  tenant  compte  de 
la  réaction  produite  à  l’administration  précédente. 
Dans  les  cas  où  l’on  est  en  présence  d’une  rou¬ 
geole  maligne  donnant  des  craintes  immédiates, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  injècter  d’emblée  1  cm8. 

Il  est  à  noter  qu’il  est  important  de  ne  pas 
attendre  pour  faire  l’injection.  Nous  avons  pu 
remarquer  que  les  formes  malignes  lie  sont  pas 
toujours  immédiatement  inquiétantes;  l’aggrava¬ 
tion  y  est  progressive,  si  bien  qu’on  se  trouve 
en  présence  d’un  malade  complètement  suffocant 
et  arrivé  au  terme  ultime,  sans  que  pour  ainsi 
dire  aucun  incident  nouveau  ne  se  soit  produit. 
Nous  tenons  à  faire  observer,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  dit  plus  haut,  que  c’est  l’injection 
intraveineuse  seule  qui  a  donné  des  résultats; 
l’injection  sous-cutanée,  dans  tous  les  cas  où  nous 
l’avons  appliquée  (et  nous  l’avons  pratiquée  non 
pas  seulement  dans  les  cas  de  rougeole  où  nous 
avons  eu  à  déplorer  la  mort  de  nos  malades,  mais 
encore  dans  d’autres  affections),  s’est  montrée 
absolument  inopérante. 

Nous  avons  eu  principalement  en  vue  l’emploi  I 


de  l’or  colloïdal  dans  les  rougeoles  malignes 
d’emblée;  mais  nous  devons  signaler  qu’il  nous 
a  donné  d’excellents  résultats  dans  les  complica¬ 
tions  proprements  dites  de  la  maladie.  La  courbe 
ci-dessous  offre  un  exemple  très  net  de  la  régula¬ 
rité  avec  laquelle  la  fièvre,  dans  un  cas  de  bron¬ 
cho-pneumonie  morbilleuse,  a  obéi  à  l’action  des 
injections  de  collobiase. 

Cette  thérapeutique,  dont  nous  tenons  à  ne  pas 
dissimuler  le  caractère  impressionnant,  peut-elle 
être  recommandée  sans  aucune  réserve  ?  Le  résul¬ 
tat  global  qui  en  a  été  la  conséquence,  la  com¬ 
paraison  avec  ceux  qui  ont  été  obtenus  dans  les 
autres  formations  par  les  méthodes  usuelles  est 
si  nettement  en  sa  faveur  que  nous  voudrions 
pouvoir  l’affirmer.  Mais  nous  n’osons  pas  le  faire 
et  ne  pensons  pas  qu’elle  puisse  être  prônée  sans 
aucune  restriction.  Nous  avons  eu  deux  morts 
chez  les  malades  traités  par  l’or  colloïdal  :  l’un 
a  succombé  à  une  rougeole  particulièrement 
maligne  et  d’évolution  anormale,  puisqu’elle  avait 
débuté  par  des  symptômes  de  pneumonie  franche 
qui  se  sont  jugés  au  bout  de  quatre  jours  par  l’ap¬ 
parition  d’une  éruption  absolument  typique.  Chez 
lui,  deux  premières  injections  d’or  colloïdal  ont 
amené  un  abaissement  très  marqué  de  la  tempéra¬ 
ture  ;  deux  autres,  nécessitées  par  la 
reprise  de  la  fièvre,  ont  été  impuis¬ 
santes  à  enrayer  la  marche  de  l’af¬ 
fection  et  le  malade  a  succombé  au 
collapsus  cardiaque  peu  après  la 
dernière.  Nous  devons  à  noter  que 
le  cœur  avait  toujours  été  défaillant 
et  cela  dès  le  début  et  qu’il  avait 
fallu  y  parer  par  les  moyens  d’usage. 
Nous  ne  pouvons  pas,  en  toute 
rigueur,  étant  donnée  la  gravité  de  la 
maladie,  mettre  sur  le  compte  de  la 
thérapeutique  une  mort  que  l’état 
du  patient  donnait  tout  lieu  de  re¬ 
douter  et  que  nous  nous  proposions 
précisément  de  conjurer  par  la  mé¬ 
thode  employée.  Néanmoins  nous 
croyons  devoir  verser  le  fait  au  dos¬ 
sier  d’une  médication  non  encore 
définitivement  éprouvée.  Il  en  est 
de  même  du  suivant.  Un  malade 
atteint  de  rougeole  grave  a  été  em¬ 
porté,  à  la  suite  de  la  deuxième 
injection,  par  une  crise  de  delirium 
tremens  suraiguë  qui  s’est  produite 
deux  heures  après  l’administration 
de  l’or  colloïdal  au  moment  où  tous  les  phéno¬ 
mènes  réactionnels  étaient  passés. 

Evidemment,  ces  faits  ne  sont  pas  nets  :  il 
est  toujours  difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui 
revient  à  l’infection  et  de  ce  qui  peut  être  attri¬ 
bué  au  médicament  dans  des  cas  de  maladie 
grave,  quand  c’est  précisément  la  malignité  de  la 
maladie  qui  commande  une  intervention  donnée. 
Et  cerlainement  nous  serions  moins  réservés,  si 
l’un  de  nous  n’avait  pas  eu  l’occasion  d’observer 
un  cas  de  mort  chez  un  typhique  dont  l’état  n’était 
pas  immédiatement  inquiétant  et  qui  a  succombé 
au  cours  de  la  réaction  consécutive  à  la  seconde 
injection  intraveineuse. 

Ces  réserves  faites,  nous  croyons  néanmoins 
devoir  préciser  que  les  deux  soldats  que  nous 
avons  perdus  étaient  atteints  de  rougeoles  très 
graves  et  que  les  accidents  auxquels  ils  ont  suc¬ 
combé  rappellent  ceux  qu’ont  présentés  d’autres- 
malades  n’ayant  pas  été  traités  par  cette  méthode. 
Nous  avons,  en  effet,  noté  des  phénomènes  de 
collapsus  cardiaque  et  d’excitation  cérébrale  aiguë 
chez  les  morbilleux  traités  au  début  avant  l’emploi 
de  l’or  colloïdal. 

D’ailleurs,  ce  qui  prime  tout,  c’est  que  depuis 
l’application  de  cette  méthode,  nous  avons  vu  la 
mortalité  tomber  de  12  pour  100  à  3  pour  100  et, 
bien  que  par  la  suite  la  mortalité  globale  se  soit 
un  peu  relevée  du  fait  de  broncho-pneumonies 
tardives,  elle  est  toujours  restée  au-dessous  de 
5  pour  100,  chiffre  très  inférieur  à  celui  de  l’en- 
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semble  de  l'épidémie.  Nous  avons  traité  par  l’or 
colloïdal  plus  de  cent  malades,  et  de  cette  obser¬ 
vation  assez  étendue  nous  croyons  être  en  droit 
d’affirmer  que  c’est  à  son  emploi  que  nous  devons 
la  statistique  exceptionnellement  heureuse  dont 
nous  pouvons  nous  féliciter.  La  chute  impres¬ 
sionnante  des  trois  courbes  (T.  P.  R.)  est  trop 
nette  à  la  suite  de  l’injection  intraveineuse  pour 
qu’on  puisse  nier  la  relation  de  cause  à  effet,  et 
elle  va  trop  nettement  de  pair,  avec  une  améliora¬ 
tion  marquée  de'  l’état  général  pour  qu’on  n’attri¬ 
bue  au  traitement  qu’une  action  momentanée  et 
superficielle.  Nous  avons  tenu  à  marquer  que 
cette  réaction  très  vive  de  l’organisme  pouvait  ne 
pas  aller  sans  risques  ;  mais  ces  réserves  ne 
sauraient  tenir  contre  un  fait  brutal  :  c’est  que, 
dans  l’hôpital  de  contagieux  où  l’or  colloïdal  a  été 
employé  systématiquement  dans  les  cas  de  rou¬ 
geole  maligne,  la  mortalité  a  été  normale,  tandis 
que  dans  d’autres  formations  le  pourcentage  de 
morts  a  atteint  et  souvent  dépassé,  malgré  tous 
les  traitements,  malgré  les  soins  les  plus  éclairés, 
le  quart  des  malades  traités. 


LE  TRAITEMENT  D’URGENCE 

DES  PLAIES  PÉNÉTRANTES  DU  CRANE 

PAR  PROJECTILES  DE  GUERRE 

Par  M.  E.  VELTER. 


I 

Les  circonstances  de  la  guerre  de  tranchées 
ont  rendu  très  fréquentes  les  blessures  du  crâne; 
l’emploi  d’engins  meurtriers  de  plus  en  plus  per¬ 
fectionnés  a  amené  ces  blessures  à  un  degré  de 
gravité  beaucoup  plus  grand  que  dans  les  précé¬ 
dentes  guerres,  aussi  est-il  particulièrement  inté¬ 
ressant  d’étudier  leur  traitement. 

Chargé  depuis  plus  d’un  an  du  service  de  chi¬ 
rurgie  crânienne  d’un  hôpital  de  1er  échelon, 
dans  une  ville  située  à  quelques  kilomètres  de  la 
ligne  de  feu,  j’ai  eu  l’occasion  de  traiter  de  nom¬ 
breux  blessés  du  crâne,  amenés  très  vite,  de  deux 
à  six  heures  après  leur  blessure,  par  un  service 
automobile  qui  les  prenait  au  poste  de  secours  et 
les  amenait  directement,  sans  transbordement,  au 
lit  d’hôpital. 

A  ces  excellentes  conditions  de  transport  ra¬ 
pide,  s’ajoutaient  celles  d’un  hôpital  fixe  bien 
installé,  bien  outillé,  et  offrant  tout  le  nécessaire 
pour  faire,  dans  de  bonnes  conditions  d’asepsie, 
toutes  les  opérations  d’urgence. 

C’est  le  résultat  de  cette  année  de  pratique  que 
j'apporte  ici,  avec  quelques  réflexions  qui  se 
dégagent  de  l’étude  des  faits  que  j’ai  eus  sous  les 
yeux;  je  m’attacherai  particulièrement  â  montrer 
l’opportunité  de  la  trépanation  d’urgence,  et  les 
résultats  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre. 

II.  —  Indications  opératoires. 

Faut-il,  en  règle  générale,  ne  pas  opérer  d’ur¬ 
gence  les  plaies  du  crâne,. et  réserver  l’interven¬ 
tion  soit  pour  certains  cas  manifestement  très 
graves  d’emblée,  soit  pour  les  cas  où  apparais¬ 
sent  des  complications  ? 

Faut-il,  au  contraire,  systématiquement  trépa¬ 
ner  toutes  ces  plaies,  aussi  bien  celles  où  la  péné¬ 
tration  est  douteuse  ou  seulement  soupçonnée, 
que  celles  qui  sont  manifestement  pénétrantes  ? 

Toute  la  question  est  là,  là  le  sujet  principal 
des  divergences  d’opinions;  là,  semble-t-il,  le 
point  capital  de  l’histoire  du  traitement  des  plaies 
du  crâne;  car,  s’il  est  bien  entendu  que  les  ques¬ 
tions  d’instrumentation,  de  technique  et  de  soins 
postopératoires  (trop  souvent  négligés)  sont 
importantes,  c’est  le  choix  du  moment  opportun 
pour  l’intervention  qui  prime  tout  :  si  parfaites 
que  soient  l’asepsie  et  la  technique,  l’opération 
ne  vaudra  rien  si  elle  n’est  pas  faite  à  temps. 

Un  grand  nombre  de,  chirurgiens  de  l’armée 


allemande  préconisent  l’abstention  *.  L’un  deux 
(Rothmann  a)  va  jusqu’à  dire  que  «  si  au  bout  de 
dix  à  douze  jours  l’opération  se  trouve  nécessaire, 
il  n’y  a  pas  de  temps  perdu  »  (!),  et  qu’en  consé¬ 
quence  «  il  ne  faut  pas  opérer  les  plaies  du  crâne 
sur  le  front  ». 

Les  chirurgiens  français  comptent  d’assez 
nombreux  partisans  de  l’abstention. 

Maurice  Cazin  "  s’élève  contre  la  pratique  des 
trépanations  d’urgence  qu’on  fait  à  son  avis  trop 
fréquentes.  D’après  lui,  des  blessés  atteints  de 
fracture  du  crâne  par  balle,  avec  issue  de  matière 
cérébrale,  ontguéri  sans  trépanation,  après  simple 
nettoyage  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie  à  la 
teinture  d’iode. 

Robert  Lcev.y  ‘  proteste  également  contre  la 
trépanation  systématique. 

Le  Fur  rapporte  7  cas,  dont  2  guéris  sans  opé¬ 
rations,  et  5  opérés  avec  2  morts;  il  se  montre, 
ainsi  que  Bonamy,  peu  partisan  de  la  trépanation 
trop  fréquente. 

A  l’encontre  des  opinions  précédentes,  la  plu¬ 
part  des  chirurgiens  sont  d’avis  d’intervenir;  je 
citerai  seulement  l’un  des  plus  autorisés,  car  ses 
conclusions  sont  particulièrement  précises  et  ins¬ 
tructives  :  c’est  M.  Auvray8,  dans  une  commu¬ 
nication  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris. 

Ses  conclusions  résument  l’opinion  de  la  ma¬ 
jorité  des  chirurgiens.  Tous  les  faits  que  pour  ma 
part  j’ai  observés  affirmeftt  la  nécessité  absolue 
de  trépaner  d’urgence,  aussi  tôt  que  possible  après 
la  blessure,  toutes  les  plaies  du  crâne. 

Une  restriction  est  cependant  à  faire  pour  cer¬ 
tains  cas  où  il  est  préférable  de  s’abstenir  :  grands 
délabrements,  éclatements  étendus  de  la  boîte 
crânienne,  grosse  dilacération  des  hétnisphères  ; 
les  blessés  sont  dans  le  coma,  et  meurent  dans  un 
temps  variant  entre  deux  et  huit  heures  après  la 
blessure  ;  on  ne  peut  faire  là  que  de  la  chirurgie  de 
nettoyage  :  ablation  d’esquilles  et  de  corps  étran¬ 
gers,  régularisation  des  tranches  osseuses  à  la 
pince-gouge,  pansement  protecteur. 

Dans  toutes  les  autres  circonstances,  il  faut 
intervenir;  deux  cas  sont  à  envisager  : 

La  plaie  est  certainement  pénétrante  ; 

La  pénétration  est  douteuse. 

A.  La  plaie  est  certainement  pénétrante. 
—  Il  faut  trépaner  pour  les  raisons  suivantes  : 

a)  Nécessité  de  nettoyage. 

b)  Nécessité  de  l'ablation  des  esquilles.  —  Il  faut 
les  enlever  complètement;  le  simple  relevage  est 
le  plus  souvent  insuffisant,  car  il  ne  permet  pas 
de  se  rendre  un  compte  exact  de  l’étendue  des 
lésions  osseuses;  il  y  a  des  esquilles  cachées,  qui 
se  déplacent,  et  sont  souvent  projetées  loin  du 
foyer  de  fracture  ;  les  esquilles  détachées  se  né¬ 
crosent  et  peuvent  suppurer,  donnant  ainsi  des 
accidents  rapidement  mortels,  comme  dans  l’ob¬ 
servation  rapportée  par  J.  Roy 6. 

Dans  certains  cas,  enfin,  au  niveau  d’esquilles 
ou  de  fragments  osseux  chevauchant  l’un  sur 
l’âutre,  un  cal  peut  ultérieurement  comprimer  et 
irriter  le  cortex.  J’ai,  en  ce  qui  me  concerne,  tou¬ 
jours  pratiqué  l’ablation  complète  des  esquilles  ; 
dans  un  seul  cas,  je  me  suis  borné  au  simple 
relevage  d’üne  large  esquille  de  l’occipital,  qui 
reposait  directement  sur  le  sinus  latéral  :  à  un  de 
ses  bords  un  suintement  sanguin  continu  indi- 
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quait  l’existence  d’une  petite  déchirure  de  la  paroi 
sinusienne. 

c)  Nécessité  d'une  trépanation  large.  — •  Il  faut 
avoir  beaucoup  de  jour,  pour  explorer  avec  soin 
la  dure-inère  et  suivre  jusqu’au  bout  toutes  ses 
déchirures,  évacuer  les  hématomes  en  nappe, 
rechercher  les  esquilles  à  distance.  On  oublie 
trop  souvent  que ,  dans  toutes  les  plaies  pénétrantes 
du  crâne,  les  éclatements  de  la  table  interne  sont 
toujours  beaucoup  plus  étendus  que  ceux  de  la  table 
externe  ;  de  là  la  nécessité  d’entamer  ia  paroi  à  la 
pince-gouge  jusqu’au  point  où  on  trouve  le  tissu 
osseux  sain,  et  les  deux  tables  normales  ;  il  faut 
en  résumé  agrandir  l'orifice  jusqu'à  ce  qu’on  trouve 
tissu  osseux  normal  et  dure-mère  intacte. 

Pour  toutes  ces  raisons,  n’y  a-t-il  pas  lieü,  à 
mon  avis,  de  faire,  comme  s’y  sont  attachés  beau¬ 
coup  de  chirurgiens,  une  distinction,  au  point  de 
vue  de  l’opportunité  de  l’opération,  entre  les 
plaies  directement  pénétrantes,  les  plaies  en 
séton  et  les  plaies  tangentielles  :  tontes  doivent 
être  trépanées  et  vérifiées  au  grand  jour,  car  tous 
les  degrés  de  lésions  osseuses  et  méningées  peu¬ 
vent  s’y  voir. 

A  plus  forte  raison,  devra-t-on  intervenir  si  la 
radiographie  ou  la  radioscopie  montre  l’existence 
de  corps  étrangers,  de  projectiles  abordables; 
mais  il  faut  savoir  se  passer  de  ce  procédé  d’ex¬ 
ploration  qui  manque  habituellement  dans  les 
formations  de  l’avant,  et  il  ne  faut  pas  attendre, 
pour  opérer,  qu’une  voiture  radiologique  soit 
arrivée,  ou  que  le  blessé  ait  été  transporté,  loin 
de  la  ligne  de  feu,  dans  une  formation  pourvue  de 
l’installation  nécessaire. 

B.  La  plaie  n’est  pas  certainement  péné¬ 
trante.  —  Il  faut,  par  une  incision  cutanée 
large,  débrider  la  plaie  et  examiner  attentivement 
le  périoste  et  la  table  externe  ;  s’il  existe  une  éfail- 
lurc,  une  fissure,  ou  ïe  plus  petit  écrasement,  il  faut 
trépaner  ;  on  trouve  alors  des  lésions  de  la  table 
interne,  des  éclatements  en  étoile,  des  esquilles 
plus  ou  moins  longues,  détachées  parfois  et  pro¬ 
jetées  à  distance,  des  hématomes  en  nappe  sou¬ 
vent  très  étendus,  des  déchirures  de  la  dure-mère 
embrochée  par  une  esquille;  ce  sont  des  faits 
d’observation  absolument  courante.  S’il  n’y  a  rien  ' 
d’apparent,  mais  si  le  blessé  se  plaint  de  céphalée, 
s’il  a  de  la  torpeur,  à  plus  forte  raison  des  signes 
d’irritation  corticale,  il  faut  également  intervenir. 
Dans  les  autres  cas  on  est  autorisé  à  attendre  ;  et 
l’incision  exploratrice,  outre  qu’elle  aura  ren¬ 
seigné  sur  l’état  de  l’os,  aura  servi  au  nettoyage 
et  à  la  régularisation  de  la  plaie,  avantage  qui 
n’est  pas  à  dédaigner;  on  peut d’ailleurs  trépaner 
ultérieurement  si  des  symptômes  nouveaux  se 
montrent  les  jours  suivants. 

En  résumé,  ne  pas  trépaner  en  cas  de  plaie 
pénétrante  est  une  pratique  dangereuse,  surtout  si 
on  est  en  présence  de  plaies  où  la  lésion  ne  se 
borne  pas  à  la  lésion  osseuse,  mais  où  il  y  a  en 
outre  atteinte  des  méninges  et  de  l’encéphale. 

Ne  pas  trépaner  dans  les  autres  cas  est  également 
dangereux  :  il  faut  toujours  avoir  présent  à 
l’esprit  qu’il  y  a  aux  os  du  crâne  une  table  in¬ 
terne,  qui  éclate  alors  même  que  la  table  externe 
est  intacte;  que  la  plus  petite  fissure  de  cette 
table  donne  un  hématome  que  rien  ne  fait  au  début 
soupçonner.  La  temporisation  n’est  permise  que 
si  le  blessé,  non  évacué,  peut  être  attentivement 
suivi  d’heure  en  heure  et  opéré  au  premier 
signal. 

Que  valent  les  opérations  tardives?  Elles  sont 
faites  dans  de  mauvaises  conditions,  car  les 
plaies  du  crâne  s’infectent  avec  la  plus  grande 
facilité;  elles  sont  le  plus  souvent  forcément  in¬ 
complètes  et  exposent  à  des  accidents  fort 
graves  à  loùgUe  .échéance. 

Que  dire  enfin  des  réopérations  faites  dans  les 
formations  de  l’arrière  plus  ou  moins  longtemps 
après  une  première  trépanation  d’urgence?  Seuls 
les  abcès  à  évolution  lente  et  l'épilepsie  trauma¬ 
tique  peuvent  les  justifier;  toutefois  leurs  résul¬ 
tats  sont  souvent  précaires,  et  même  si  la  radio- 
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graphie  "montre  des  esquilles  ou  des  corps  étran¬ 
gers  qui  sont  bien  tolérés,  il  faut  s’abstenir  ;  une 
nouvelle  intervention  donne  des  cicatrices  nou¬ 
velles  cutanées  et  méningées,  expose  à  des  déla¬ 
brements  plus  étendus,  à  des  irritations  corticales 
plus  grandes.  Les  exemples  sont  nombreux,  où 
des  interventions  renouvelées  ont  aggravé  les 
symptômes  existants  ou  déterminé  de  nouveaux 
troubles.  C’est  le  cas  d’un  homme  que  j’ai  eu 
l’occasion  de  trépaner,  en  Février  1915,  pour  une 
plaie  pénétrante  de  la  région  occipitale  gauche 
avec  dilacération  du  lobe  occipital  et  hémianopsie 
homonyme  droite  :  la  cicatrisation  fut  obtenue 
par  première  intention;  l'hémianopsie  persista 
sans  changement.  Ce  blessé  fut  en  Mai  et  Juin 
réopéré  trois  fois  de  suite  dans  un  service  de 
chirurgie  dé  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  où  il  avait  été 
évacué;  les  interventions  furent  faites  dans 
l’espoir  de  trouver  une  petite  esquille  vue  à  la 
radioscopie  et  qui  était  peut-être  pour  quelque 
chose  dans  la  persistance  de  l’hémianopsie.  Non 
seulement  cette  esquille  ne  fut  pas  trouvée,  mais 
l’hémianopsie  persista  intégralement,  des  hémor¬ 
ragies  nécessitèrent  l’application  de  pinces  à 
demeure  et  la  cicatrisation  de  la  plaie  fut  très 
lente;  enfin  le  blessé  présenta  une  diminution 
marquée  de  l’acuité  auditive  de  l’oreille  gauche. 
Il  est  indéniable  que  dans  des  cas  semblables  on 
n’obtient  aucun  bénéfice  des  interventions  répé¬ 
tées,  dont  les  dangers  d’ailleurs  ne  sont  pas 
négligeables. 

III.  —(Résultats  personnels, 

Sur  un  total  global  de  81  blessés  atteints  de 
plaie  pénétrante  du  crâne,  20  avaient  des  plaies 
très  étendues,  avec  éclatement  complet  de  la 
boîte  crânienne,  très  gros  délabrements,  perte 
d’une  grande  quantité  de  matière  cérébrale, 
hémorragies  abondantes,  etc. 

Tous  les  autres  (61)  furent  opérés  dans  un  délai 
maximum  de  quarante  heures;  certaines  opéra¬ 
tions  durent  être  ainsi  différées  à  cause  de  l’en¬ 
combrement.  Tous  avaient  été  amenés  de  deux 
à  six  heures  après  leur  blessure.  Dans  un  seul  cas 
la  trépanation  fut  faite  après  quatre  jours  :  il 
s’agissait  d’un  blessé  tombé  dans  un  réseau  de 
fils  de  fer,  et  dont  la  relève  avait  été  impossible. 
Ces  cas  se  répartissent  en  9  décès  et  52  guéri- 

Les  décès  se  sont  produits  dans  les  conditions 
suivantes  : 

lor  cas.  —  Gros  éclatement  de  la  voûte  du  crâne, 
projection  de  volumineuses  esquilles  dans  les 
hémisphères,  foyers  successifs  de  ramollissement, 
coma  progressif  ;  mort  au  8°  jour. 

2e  cas.  —  Plaie  pénétrante  de  la  région  frontale, 
avec  gros  éclat  d’obus  intracérébral,  extrait  par 
trépanation  pariétale  faite  le  8‘-  jour  après  radio¬ 
scopie  ;  décès  le  10°  jour. 

3°  cas.  —  Plaie  pénétrante  très  étendue  de  la  voûte, 
méningo-encéphalite  à  marche  rapide;  mort  le 

4e  cas.  —  Blessé  relevé  seulement  le  4°  jour  :  plaie 
pénétrante  de  la  fosse  cérébelleuse  droite  infectée; 
décès  le  6°  jour. 

5e  cas.  —  Gros  éclatement  du  crâne,  énorme  encé- 
phalocèle,  méningo-encéphalite;  mort  le  20°  jour. 
6e  et  7e  cas.  —  Gros  éclatements  du  crâne,  coma 
persistant;  décès  en  2  jours. 

8"  cas.  —  Plaie  pénétrante  infectée  de  la  région  parié¬ 
tale;  mort  au  5e  jour. 

9e  cas.  —  Plaie  pénétrante  de  la  région  fronto-tem- 
porale  gauche,  dilacération  du  lobe  frontal;  syn¬ 
cope  mortelle  une  demi-heure  après  l’opération 
(anesthésie  difficile  et  syncope  pendant  l’inter¬ 
vention). 

Sur  les  52  blessés  guéris,  les  uns  n’ont  pré¬ 
senté  ni  complications  ni  suites  fâcheuses;  les 
autres  ont  conservé  des  séquelles  plus  ou  moins 
graves,  en  rapport  avec  l’étendue  plus  ou  moins 
grande  des  lésions  (hémiplégies,  monoplégies, 
aphasies,  hémianopsies).  Dans  deux  cas  seule¬ 
ment  il  y  eut  encéphalocèle  (de  la  grosseur  d’une 
noix)  rapidement  réduite. 


Les  agents  vulnérants  étaient  le  plus  souvent 
des  éclats  d’obus  ;  les  plaies  par  balle,  beaucoup 
moins  nombreuses,  n’ont  pas  présenté  de  carac¬ 
tères  bien  particuliers,  les  balles  reçues  à  courte 
distance  ayant  sur  le  crâne  de  gros  effets  explo¬ 
sifs,  et  donnant  des  délabrements  très  compa¬ 
rables  à  ceux  produits  par  des  éclats  d’obus 
volumineux.  Ku  égard  à  la  nature  de  la  blessure, 
ces  cas  se  groupent  en  trois  catégories  : 

A.  —  20  plaies  pénétrantes  des  parois  crâ¬ 
niennes  seules  :  peau,  périoste  et  os  étaient 
atteints,  des  projectiles  étaient  souvent  restés 
enclavés  sous  le  cuir  chevelu  ou  incrustés  dans 
la  paroi  osseuse.  Existence  constante  d’un 
hématome  sous-dure-mérien.  Tous  ces  cas  ont 
guéri  avec  cicatrisation  par  première  intention, 
sans  séquelles  autres  qu’un  peu  de  sensibilité  de 
la  région  trépanée  et  parfois  une  céphalée 
légère. 

B.  —  27  plaies  pénétrantes  avec  lésions  des 
méninges  et  de  l’encéphale. 

Les  séquelles  observées  furent  les  suivantes  : 


Hémianopsies  de  types  divers .  3  cas. 

Hémiplégie  droite  et  aphasie  partielle .  2  — 

Hémiplégie  gauche .  1  — 

Aphasie  sensorielle  sans  hémiplégie.  .  2  — 

Monoplégie  crurale  unilatérale  ....  1  — 

Monoplégie  crurale  double .  2  — 


Chez  tous  les  autres  blessés,  la  guérison  fut 
complète,  sans  complications  locales  ni  ner¬ 
veuses,  au  moins  pendant  tout  le  temps  où  ces 
blessés  ont  été  suivis  (de  quatre  à  huit  se¬ 
maines). 

7  fois  il  existait  des  corps  étrangers  intracéré¬ 
braux  (petits  éclats  d’obus  et  de  balle)  qui  furent 
localisés  par  la  radioscopie;  trois  furent  extraits 
sans  grandes  difficultés  ;  les  autres  furent  aban¬ 
donnés  :  leur  siège  très  profond,  leur  petite 
taille,  l’absence  complète  de  signes  d’infection, 
contre-indiquaient  toute  tentative  d’extraction. 

C.  —  5  plaies  tangentielles  non  pénétrantes 
dans  lesquelles  la  trépanation  a  montré  des 
lésions  de  la  table  interne  et  des  hématomes 
sous-dure-mériens.  Tous  ces  cas  guérirent  sans 
complication,  sauf  un  seul  (cité  déjà  plus  haut), 
où  existait  un  kyste  séro-hématique  de  la  surface 
de  l’hémisphère,  et  où  des  signes  d’hémiplégie 
persistèrent  longtemps,  mais  avec  amélioration 
progressive.  . 

La  relation  complète  de  tous  ces  faits,  intéres¬ 
sants  au  point  de  vue  clinique  et  opératoire,  sor¬ 
tirait  des  limites  de  ce  travail,  où  j’ai  cherché 
surtout  à  montrer  la  nécessité  de  l’opération 
d’urgence  dans  les  plaies  pénétrantes  du  crâne. 
J’insisterai  cependant  sur  certains  points  de 
technique  auxquels  j’ai  eu  recours,  et  qui  m’ont 
paru  donner  de  bons  résultats. 

IV.  —  Technique. 

A.  Soins  opératoires.  - —  Après  savonnage, 
rasage  et  séchage  du  cuir  chevelu,  le  badigeon¬ 
nage  à  la  teinture  d’iode  au  dixième  est  le  pro¬ 
cédé  le  plus  rapide  et  le  plus  sûr  de  désinfection. 

B.  Incision.  —  Si  la  plaie  est  large,  c’est  son 
siège  même  qui  détermine  le  lieu  de  l’incision, 
laquelle  n’est  alors  qu’un  débridement;  ses  bords, 
s’ils  sont  déchiquetés,  seront  régularisés. 

Si  la  plaie  est  petite,  il  faut  se  donner  beaucoup 
de  jour-,  il  faut  faire  un  lambeau  cutanéo-périos- 
tique  grand ,  très  grand ,  quadrilatère  :  le  lambeau 
est  ainsi  plus  facile  à  saisir  qu’un  lambeau  demi- 
circulaire,  l’hémostase  est  aussi  beaucoup  plus 
aisément  réalisable. 

S’il  n’y  a  pas  d’enfoncement  osseux  visible,  il 
faut  se  baser  sur  les  symptômes  nerveux  pour 
intervenir  après  un  diagnostic  de  localisation. 
Dans  tous  les  cas,  il  convient  de  tenir  compte  des 
données  classiques  de  la  topographie  cranio- 
cérébrale  que  je  n’ai  pas  à  rappeler  ici. 

C.  Hémostase.  —  L’hémostase  du  cuir  che¬ 
velu  est  très  difficile  à  faire,  la  ligature  des  vais¬ 
seaux  enchâssés  dans  son  épaisseur  est  impos¬ 


sible.  On  n’obtient  l’hémostase  que  par  la  com 
pression  :  pinces  de  Péan  ou  de  Rocher,  pinces 
en  T,  appliquées  sur  la  tranche  du  lambeau. 

L’hémostase  préventive  par  la  bande  d’Esmarch 
appliquée  en  serre-tête  à  la  hauteur  de  la  région 
fronlo-tcmporale  donne  de  bons  résultats,  mais 
elle  ne  sert  que  dans  les  interventions  sur  la 
voûte;  elle  est  inapplicable  pour  les  opérations 
sur  la  base  et  les  fosses  cérébelleuses. 

D.  Résection  osseuse.  —  J’ai  toujours  em¬ 
ployé  la  pince-gouge  qui  suffit  quand  la  plaie  est 
pénétrante;  dans  le  cas  contraire,  on  fait  d’abord 
un  ou  deux  orifices  avec  la  fraise  de  Doyen;  il  est 
facile  alors,  avec  la  pince-gouge  ou  la  pince  em¬ 
porte-pièce,  de  tailler  un  volet  aussi  étendu 
qu’on  le  désire. 

Gomme  je  l’ai  déjà  dit,  les  lésions  de  la  table 
interne  sont  beaucoup  plus  étendues  que  celles 
de  la  table  externe,  de  là  la  nécessité  de  faire 
porter  la  résection  jusqu’au  tissu  osseux  sain. 
L’exploration  des  bords  à  la  sonde  cannelée  ou 
au  ressort  de  De  Martel  (décolle-dure-mère)  per¬ 
met  de  s’assurer  de  l’intégrité  de  la  table  interne 
et  de  l’existence  possible  d’esquilles  très  minces 
projetées  à  distance  entre  la  dure-mère  et  l’os. 

L' hémostase  de  Vos  est  souvent  très  difficile  à 
obtenir  (région  temporale,  région  du  vertex, 
voisinage  des  grands  sinus  et  des  lacs  sanguins, 
certains  cas  de  diploé  très  épais  et  presque  caver¬ 
neux);  l’application  sur  la  tranche  osseuse  qui 
saigne  d’un  lambeau  de  muscle  (lambeau  de 
muscle  temporal  ou  d’un  muscle  de  la  nuque, 
lambeau  d’épicrâne  doublé  d’un  peaucier)  paraît 
être  le  procédé  le  plus  simple,  le  plus  rapide  et 
le  plus  sûr. 

E.  Exploration  de  la  duee-mèiie  et  de  l’en¬ 
céphale.  —  Par  la  large  brèche  osseuse,  il  est 
facile  d’explorer  la  dure-mère  après  l’évacuation 
des  hématomes  en  nappe,  presque  constants; 
tantôt  elle  est  intacte  ou  ne  présente  que  quelques 
éraillures,  tantôt  elle  est  plus  ou  moins  largement 
déchirée  ou  perforée. 

Dans  le  premier  cas,  faut-il  l’inciser  pour 
explorer  l’écorce?  Je  crois  qu’il  est  préférable  de 
ne  pas  faire  systématiquement  cette  incision  :  on 
est  autorisé  à  la  faire  d’emblée  s’il  existe  des 
signes  persistants  d’irritation  corticale;  sinon  il 
faut  attendre  :  on  peut  toujours  dans  un  deuxième 
temps  faire  l’incision  cruciale  qui  pourra  alors 
permettre  l’évacuation  d’hématomes  sous-dure- 
mériens  ou  de  kystes  séro-hématiques  intracé¬ 
rébraux. 

Danb  le  second  cas,  il  faut  évacuer  la  bouillie 
cérébrale  mêlée  de  sang,  et  souvent  de  débris  de 
toutes  sortes,  qui  s’écoule  par  la  déchirure  et 
explorer  prudemment  au  stylet,  ou  mieux  au 
doigt,  le  tissu  nerveux  ;  on  y  découvre  souvent 
des  esquilles  osseuses  et  des  fragments  de  pro¬ 
jectiles. 

J’ai  toujours  pratiqué  la  suture  de  la  plaie 
dure-mérienne  au  catgut  fin,  même  dans  les  cas 
où  la  réunion  n’était  pas  complète  par  suite  d’une 
perte  de  substance  de  la  méninge  dilacérée; 
cette  manœuvre  m’a  paru  bonne  et  j’y  vois  vo¬ 
lontiers  la  raison  du  très  petit  nombre  d’encépha- 
locèles  que  j’ai  observés. 

Toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  la  radios¬ 
copie  et  la  radiographie  doivent  précéder  l’inter¬ 
vention;  la  présence  de  corps  étrangers  intra¬ 
cérébraux  indiquera  dans  chaque  cas  la  conduite 
à  tenir,  ainsi  que  les  tentatives  d’extraction  qu’il 
y  aura  lieu  de  faire;  ce  sont  là  des  points  parti¬ 
culiers  que  je  n’envisagerai  pas  ici. 

E.  —  J’ai  toujours  suturé  au  crin  les  plaies 
crâniennes,  même  celles  faites  par  les  projectiles 
eux-mêmes,  après  régularisation  et  avivement 
des  bords,  et  désinfection  soigneuse  à  la  teinture 
d’iode  ;  dans  ces  conditions,  la  cicatrisation  se 
fait  par  première  intention. 

G.  Dbainage.  —  En  règle  générale,  si  l’opé¬ 
ration  est  faite  très  tôt,  il  n’y  a  pas  d’infection  ; 
et-le  drainage  n’est  indiqué  que  si  on  craint  la 
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formation  d’une  collection  sanguine  au  point 
trépané.  Dans  25  cas  sur  52,  j’ai  suturé  sans  drai¬ 
nage  et  la  cicatrisation  s’est  faite  sans  compli¬ 
cations.  S’il  y  a  lieu  de  drainer,  l’application 
d  un  faisceau  de  20  à  30  crins  de  Florence  donne 
les  meilleurs  résultats  :  le  drain  de  caoutchouc 
se  bouche  trop  vite  et  s’aplatit  sous  le  pansement 
compressif;  les  mèches  de  gaze  drainent  mal, 
car  le  sang  coagulé  les  fait  adhérer  très  vite  aux 
bords  de  la  plaie;  elles  sont  cependant  indiquées 
lorsqu’il  faut  faire  une  hémostase  par  tamponne¬ 
ment  :  je  les  ai  employées  principalement  dans 
des  plaies  pénétrantes  avec  lésions  des  sinus 
veineux  (deux  plaies  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur,  une  plaie  du  sinus  latéral),  où  le  tampon¬ 
nement  prolongé  permet  seul  de  faire  l’hémo¬ 
stase,  Ja  suture  de  la  plaie  sinusienne  étant  Je 
plus  souvènt  impraticable*.  Le  tamponnement 
peut  alors  être  laissé  en  place  très  longtemps 
(jusqu’à  quinze  jours),  la  mèche  étant  sim¬ 
plement,  à  chaque  pansement,  imbibée  d’alcool 
iodé  ou  dé  teinture  d’iode  au  20e. 

H.  Soins  postopératoires.  —  Les  panse¬ 
ments,  faits  avec  une  asepsie  rigoureuse ,  doi¬ 
vent  être  rares  (tous  les  deux  jours,  délai  mini¬ 
mum);  ablation  des  crins  drainants  le  deuxième 
ou  le  quatrième  jour;  ablation  des  crins  cutanés 
le  huitième  jour.  Il  y  a  avantage  à.  faire  des  pan¬ 
sements  compressifs  surtout  au  début,  quoique 
les  blessés  les  trouvent  assez  pénibles,  on  évite 
ainsi  bien  des  incidents  fâcheux  (hémorragies 
sous  le  lambeau). 

Je  ne  dirai  qu’un  mot  de  la  ponction  lombaire 
qui  soulage  souvent  beaucoup  les  blessés;  mais 
quand  la  trépanation  a  été  faite  de  bonne  heure, 
le  drainage  lombaire  ne  trouve  que  peu  d’indi¬ 
cations. 

V.  —  Conclusions. 

1°  Trépaner  systématiquement  toutes  les  plaies 
du  crâne,  aussi  bien  celles  où  la  pénétration  est 
douteuse,  que  celles  où  elle  est  certaine;  i 

2°  Opérer  d’urgence  ;  d’où  la  nécessité  d’inter¬ 
venir  aussi  tôt  que  possible  après  la  blessure, 
donc  dans  les  formations  de  l’avant; 

3°  Opérer  largement,  se  donner  beaucoup  de 
jour  pour  ne  rien  laisser  d  inexploré  ;  ne  pas 
s’obstiner  à  extraire  tous  les  projectiles  intra¬ 
cérébraux,  surtout  les  petits,  qui  sont  souvent 
bien  tolérés  ; 

4°  Fermer  les  plaies,  drainer  le  moins  pos¬ 
sible;  l’infection  est  d’autant  moins  à  craindre 
qu’on  a  opéré  plus  tôt,  les  indications  du  drai¬ 
nage  sont  ainsi  réduites  au  minimum  ; 

5°  C’est  avant  tout  la  précocité  de  l’interven¬ 
tion  systématique  qui,  pour  les  plaies  du  crâne, 
plus  peut-être  que  pour  les  autres  blessures,  est 
le  facteur  essentiel  du  succès. 
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Survie  etphagocytose  de  leucocytes  en  milieu  uri¬ 
naire  et  en  dehors  de  l’organisme.  —  MM.  Ch.  Hol¬ 
lande  et  J.  Beauverie  ont  constaté  que  dans  une 
urine  à  réaction  acide  et  riche  en  substances  albumi¬ 
noïdes,  on  peut  rencontrer  des  leucocytes  polynu- 
cléés  neutrophiles  vivants.  Ces  leucocytes,  en  dehors 
de  l’organisme  et  à  la  température  du  laboratoire, 
sont  capables  d’incorporer  dans  leur  protoplasma  des 
éléments  étrangers  se  trouvant  accidentellement  dans 
l’urine,  tels  que  :  levures,  bactéries  et  grains  d’aini- 
dou  ou  de  carmin.  Cette  phagocytose  peut  s’effectuer 
dix  heures  après  l’émission  d’urine,  les  leucocytes 
demeurant  encore  vivants. 

L’action  phagocytaire  n’est  pas  due  à  une  augmen¬ 
tation  des  sels  de  magnésie  dans  l’urine,  mais  parait 


1.  Voir  à  ce  sujet  :  Morestin.  —  «  Deux  cas  de  plaie 
du  sinus  longitudinal  ».  Soc.  de  Chirurgie,  6  Janvier  1915  • 
in  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris ,  1915,  no  1,' 
p.  53. 


plutôt  devoir  s'effectuer  par  suite  de  la  présence  des 
substances  albuminoïdes  du  sang  ou  pas  modifiées. 

L’alimentation  exclusive  et  la  carence  alimen¬ 
taire.  —  MM.  Weill  et  G.  Mouriquand  (de  Lyon) 
montrent  dans  leur  note  que  dans  l’alimentation 
exclusive,  c’est  la  suppression  de  certaines  sub¬ 
stances  «vitales»  ou  substances  «ferments»,  les 
vitamines,  et  non  l’exclusivité  des  aliments  qui  cons¬ 
titue  la  véritable  cause  des  troubles  par  carence  et  de 
la  mort  qui  frappe  les  sujets  servant  aux  expériences. 

Infections  à  bacilles  pseudodysentériques.  — M. 
L.  Nègre  a  trouvé  en  Algérie,  chez  les  sujets  at¬ 
teints  d’affections  intestinales,  toute  une  série  de 
germes  qui  paraissent  s’échelonner  entre  le  bacille 
dysentérique  et  le  llacterium  coli.  Certains  de  ces 
germes  paraissent  devoir  être  classés  parmi  les  ba¬ 
cilles  dits  pseudodysentériques  par  la  propriété 
qu’ils  possèdent  de  faire  virer  la  gélose  laclosée 
tournesolée,  de  faire  fermenter  le  lactose  avec  déga¬ 
gement  de  gaz  et  de  coaguler  le  lait. 

Syndrome  fruste  de  rotation  autour  de  l’axe  lon¬ 
gitudinal  chez  l’homme.  —  M.  André-Thomas  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  blessé  dont  la  lésion  a  cer¬ 
tainement  endommagé  le  Verrais  et  l’hémisphère 
gauche.  Il  montre  que  chez  ce  blessé,  dont  l’état  rst 
tout  à  fait  comparable  à  celui  du  chien  privé  d’une 
moitié  latérale  du  cervelet,  on  se  trouve  en  présence 
d’un  syndrome  fruste  de  rotation  autour  de  l’axe  lon¬ 
gitudinal.  D’après  M.  André-Thomas,  il  n’est  pas 
douteux  que  ce  soit  à  la  lésion  du  vermis  qu’il  faut 
rapporter,  pour  la  grande  part,  les  troubles  de  l’équi¬ 
libre  et  le  syndrome  de  rotation  observés  chez  le 
malade. 

Etude  des  lois  numériques  de  la  sécrétion  rénale 
de  l’urée.  —  MM.  H.  Chabanier  et  E.  Ibarra- 
Loring.  Ambard  a  constaté  qu’il  existe  entre  la 
concentration  de  l’urée  dans  l’urine,  le  débit  de 
l’urée  dans  l’urine  (ramené  à  24  heures)  et  la  teneur 
en  urée  du  sérum,  des  rapports  constants  qu’il  a 
formulés  sous  le  nom  de  lois  numériques  de  la  sécré¬ 
tion  rénale  de  l'urée.  Chabanier  et  Ibarra  ont  repris 
l’élude  expérimentale  de  ces  lois.  Ils  ont  vérifié  que  : 

1°  Lorsque  le  rein  débite  l’urée  à  concentration 
constante,  le  débit  varie  proportionnellement  au  carré 
de  la  concentration  de  l’urée  dans  le  sang; 

2°  Lorsque  la  teneur  en  urée  du  sérum  est  cons¬ 
tante,  le  débit  de  l’urée  est  inversement  proportionnel 
à  la  racine  carrée  de  la  concentration  de  l’urée  dans 

3°  Lorsque  la  teneur  en  urée  du  sérum  et  la  con¬ 
centration  de  l’urée  dans  l’urine  varient  simultané¬ 
ment,  les  rapports  précédents  continuent  à  exister. 

Les  trois  facteurs  indiqués  plus  haut  semblent 
définir  à  eux  seuls  la  sécrétion  de  l’urée.  Chabanier 
et  Ibarra  apportent  plusieurs  exemples  où  la  troi¬ 
sième  loi  est  vérifiée,  loi  dont  la  formule  de  la  cons¬ 
tante  uréo-sécrêtoire  d‘ Ambard  est  l’expression  numé- 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

4  Février  1916. 

Dermites  consécutives  aux  blessures  de  guerre. 

—  M.  h.  Butte  a  observé  chez  un  certain  nombre  de 
blessés  des  affections  cutanées  d’aspect  un  peu  spé¬ 
cial  et  surtout  remarquables  par  leur  ténacité  et  leur 
tendance  aux  récidives. 

Ces  affections  apparaissent  un  temps  plus  ou 
moins  long  après  la  guérison  de  la  blessure  et  dans 
le  voisinage  de  celle-ci.  D’après  les  observations  de 
M.  Butte,  elles  peuvent  se  ranger  en  divers  groupes  : 
1°  dermites  eczémateuses  ;  2°  kératodermites  ; 

3°  érythrodermies  et  troubles  trophiques  cutanés  ; 
4°  pyodermites. 

Ces  diverses  lésions  sont  en  général  très  tenaces  et 
surviennent  souvent  à  la  suite  d’applications  de 
topiques  irritants,  en  particulier  de  la  teinture 
d’iode.  Elles  ont  une  grande  tendance  aux  réci- 

II  semble  que  Ton  se  trouve,  lorsqu’elles  existent, 
en  présence  d’une  diminution  de  résistance  de  la 

Dans  ces  conditions,  il  convient  d’éviter  soigneu¬ 
sement  de  recourir  pour  les  soigner  à  tout  topique 
irritant.  Le  repos,  les  pansements  ouatés,  rares,  les 
lotions  émollientes,  les  pulvérisations,  les  douches 
tièdes,  les  onctions  avec  de  la  vaseline  ou  de  la  pâte 
de  zinc  sont  particulièrement  à  recommander  pour 
leur  traitement. 

Réflexe  cutané  plantaire  dans  un  cas  d’ataxie 
aiguë.  —  MM.  Georges  Guillain  et  A.  Barré  ont  I 


constaté  chez  un  jeune  soldat  atteint  d’une  affection 
diffuse  du  névraxe,  qu’ils  ont  eu  récemment  l’occasion 
d’observer,  une  véritable  inversion  du  réflexe  cutané 
plantaire  pathologique,  inversion  rendue  visible  par 
une  modalité  particulière  de  recherches,  par  un  chan¬ 
gement  dans  la  position  du  malade. 

Le  traitement  des  dysenteries.  —  MM.  Rathery 
et  Fourniol  estiment  que  la  première  mesure  à 
prendre  avant  de  traiter  une  dysenterie  est  d’en  faire 
le  diagnostic  étiologique  en  recourant  :  1°  à  l’examen 
des  selles  à  l’état  frais;  2°  au  séro-diagnostic ;  3°  à 
la  recherche  du  bacille  dans  les  selles. 

Cela  fait,  on  aura,  autant  que  possible,  recours  à 
la  médication  dite  spécifique. 

S’il  existe  des  amibes  dysentériques  dans  les 
selles,  on  prescrit  le  chlorhydrate  d’émétine  en 
injection  ;  il  donne  presque  à  coup  sûr  des  résultats 
excellents. 

S’il  s’agit  de  dysenterie  bacillaire,  on  aura  recours 
avec  le  plus  grand  succès  au  sérum  antidysenté¬ 
rique  de  Vaillard  et  Dopter. 

Si  les  examens  de  laboratoire  sont  demeurés  néga¬ 
tifs,  on  pratique  successivement  des  injections  de 
chlorhydrate  d’émétine  et  de  sérum  antidiphtérique, 
et  Ton  a  recours  à  la  médication  symptomatique  ou 
adjuvante,  lavements  au  bleu  de  méthylène,  au  nitrate 
d’argent,  injections  de  sérum  physiologique,  etc. 

Un  procédé  de  guérison  des  sourds-muets  par 
commotion  labyrinthique.  —  MM.  L.  Lortat-Jacob 
et  J.-B.  Buvat,  chez  six  sujets  atteints  de  surdo- 
mutité  consécutive  à  des  enfouissements  après  écla¬ 
tement  d’obus  ou  de  torpilles,  dont  l’examen  de 
l’oreille  ne  révélait  d’autres  troubles  que  des  phéno¬ 
mènes  d’ordre  hystéro-traumatique  et  chez  qui  les 
moyens  classiques  (isolement,  psychothérapie,  réé¬ 
ducation,  faradisation,  vibration)  ne  donnaient  guère 
de  résultats,  ont  obtenu  la  guérison  brusque  par 
l’action  brutale  de  l’ipéca  sur  le  glosso-pharyngien. 

Traitement  de  la  scarlatine  par  le  salicylate  de 
soude.  —  M.  Ch.  Esmein,  de  même  que  M.  F.  Ra- 
mond.a  constaté  les  excellents  effets  du  salicylate  de 
soude  dans  le  traitement  de  la  fièvre  scarlatine. 

Sur  une  forme  spéciale  de  «  parésie  parato- 
nlque  des  muscles  moteurs  de  la  main  ».  —  MM. 
Pierre  Marie  et  Foix.  Ces  malades,  analogues  à 
ceux  signalés  par  MM.  Pitres  Sicard,  Henry  Meige 
et  Mm<!  Bénisty,  qui,  sous  le  nom  de  paralysie  glo¬ 
bale,  main  figée,  main  d’accoucheur,  main  de  cygne, 
sont  en  réalité  atteints  d’une  impotence  fonctionnelle 
due  non  pas  à  une  paralysie,  mais  à  un  état  paré¬ 
tique  avec  paratonie  des  muscles  moteurs  de  la  main. 
L’état  parétique  est  caractérisé  par  un  affaiblissement 
sans  perte  absolue  de  la  contraction  volontaire.  Cet 
affaiblissement  prédomine  sur  les  muscles  hypoto¬ 
niques  dont  la  contraction  est  rendue  inefficace  par 
une  réaction  simultanée  des  muscles  hypertoniques 
hyperexcitables,  qui  la  marque.  La  paratonie  que 
détermine  l’attitude  est  caractérisée  par  une  hyper¬ 
tonie  des  muscles  grand  et  petit  palmaires,  inter¬ 
osseux  et  adducteur  du  pouce,  dans  l’ensemble  le 
territoire  du  nerf  cubital  et  une  partie  du  territoire 
du  médian,  et  une  hypertonie  des  muscles  radiaux  et 
extenseurs,  dans  l’ensemble  le  territoire  du  radial. 
La  nature  organique  s’affirme  :  1°  par  la  topographie 
de  l’hyper  et  de  l’hypotonie  superposée  aux  terri¬ 
toires  nerveux  ;  2°  par  une  hypoexcitabilité  électrique 
modérée  prédominant  sur  certain  territoire,  d’où 
fréquemment  inversion  de  l’excitation  unipolaire  de 
la  région  dorsale  de  l’avant-bras  ;  3°  hyperexcita¬ 
bilité  de  la  percussion  des  muscles  hypertoniques,  et 
peut-être,  mais  à  un  moindre  degré,  des  muscles 
hypertoniques;  4°  l’exagération  de  certains  réflexes 
tendineux  et  osseux,  notamment  ceux  des  muscles 
hypertoniques,  taudis  que  ceux  des  muscles  hypo¬ 
toniques  sont  plutôt  diminués  ;  5°  enfin  souvent  des 
changements  de  température.  Chez  les  deux  malades 
présentés  parles  auteurs,  comme  dans  plusieurs  des 
cas  analogues  relatés,  le  point  de  départ  paraît  avoir 
été  une  lésion  légère  et  portant  surtout  sur  les 
fibres  sensitives  du  cubital. 

Action  de  la  vaccination  antityphique  sur  la  ge¬ 
nèse  des  fièvres  paratyphoïdes.  —  M.  E.  Rist,  qui 
est  depuis  un  an  chargé  d’un  service  de  typhoïdiques, 
a  fait  à  trois  reprises  les  statistiques  de  tous  les  cas 
dont  le  diagnostic  a  été  précisé  au  moyen  de  l’hémo¬ 
culture.  Il  a  ainsi  pu  chaque  fois  mettre  en  évidence 
ce  fait  que  la  vaccination  favorise  l’éclosion  des 
fièvres  paratyphoïdes  A  et  B  dans  la  mesure  même 
où  elle  diminue  le  nombre  des  fièvres  typhoïdes  pro¬ 
prement  dites. 

Pour  expliquer  cette  action  exercée  par  la  vaccina- 
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tion  anti-éberthienno  sur  .la  fréquence  des  infections 
paralyphiques,  M.  Hist  émet  cette  hypothèse  que 
l'infection  typhoïdique,  dans  les  conditions  où  l'on 
observe  actuellement  et  qui  sont  celles  de  la  conta¬ 
gion  directe,  est  sans  doute  toujours  une  infection 
mixte,  c’est-à-dire  que  le  matériel  infectieux,  d’ori¬ 
gine  intestinale,  contient  les  trois  germes,  Eberth, 
paratyphique  A  et  paratyphique  B. 

—  M.  Netter  fait  observer  que  les  remarques  de 
M.  Rist  apportent  un  argument  très  solide  en  faveur 
des  vaccinations  mixtes  dont  personnellement  il  a,  de 
bonne  heure,  signalé  l’opportunité. 

—  M.  Léon  Bernard  estime  également  que  la  con¬ 
clusion  qui  se  dégage  au  point  de  vue  pratique  de  la 
communication  de  M  .  Rist  CBt  la  nécessité  impérieuse 
de  pratiquer  la  vaccination  mixte,  à  la  fois  anti-éber- 
thienne  et  anli-paralyphique.  A  son  avis,  la  mise  en 
pratique  de  cette  vaccination  triple  abaissera  consi¬ 
dérablement  la  morbidité  typhoïdique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2  Février  1916. 

Sur  la  pyoculture  (Suite  de  la  discussion).  — 
M.  Pozzi  constate  que  les  nouvelles  précisons  et 
modifications  de  M.  JJelbet  présentent  la  pyoculture 
sous  un  jour  tout  nouveau.  Elles  donnent  à  cette  mé¬ 
thode  des  limites  inattendues  et  aussi  des  applica¬ 
tions  non  encore  indiquées.  Il  importe  donc,  pour 
fixer  l’état  actuel  de  la  question,  de  jeter  d’abord  un 
coup  d’œil  en  arrière  et  de  rappeler  ce  qu’était  jus¬ 
qu’ici  la  méthode,  afin  de  mesurer  le  chemin  par¬ 
couru  depuis  peu. 

Le  point  le  plus  important  du  débat  soulevé  par 
la  pyoculture  a  toujours  été  la  question  de  sa  valeur 
pour  les  indications  ou  contre-indications  opéra¬ 
toires.  Or,  ce  point  avait  été  nettement  et  péremp¬ 
toirement  établi,  tant  par  M.  Delbet  que  par  ses 
disciples.  La  pyoculture,  d'après  eux,  éclairait  sou¬ 
verainement  l’opérateur  dans  les  cas  douteux  :  on 
devait  intervenir  soit  par  un  débriden^ent,  soit  même 
une  amputation,  quand  la  culture  du  pus  était  posi¬ 
tive  ;  au  contraire,  on  devait  s’abstenir  si  elle  était 
nulle  ou  négative.  M.  Delbet  concluait  par  cette  for¬ 
mule  caractéristique  :  «  Quand  la  pyoculture  et  la 
clinique  sont  en  désaccord,  ce  qui  n’est  pas  rare, 
j'estime  que  c’est  à  la  pyoculture  qu’il  faut  faire  con- 
liauce.  » 

Les  statistiques  manquent  pour  savoir  jusqu’à 
quel  point  ces  affirmations  sont  corroborées  par  les 
faits.  En  récapitulant  le  nombre  des  cas  publiés 
actuellement  par  MM.  Trémolières  et  Loew,  Delbet, 
Routier,  Barnsby  et  Truffier,  on  ne  trouve  que  24  in¬ 
terventions  contre  9  cas  d'abstention  commandés 
par  la  pyoculture.  Sur  ce  nombre,  on  compte  deux 
amputations  de  cuisse  conditionnées  par  la  pyocul- 

C’est  à  propos  de  ces  deux  derniers  cas,  en  parti¬ 
culier,  que  MM.  Pozzi  et  Agasse-Lafont  ont  cru 
devoir  jeter  leur  cri  d’alarme.  Il  semble  que  ce  cri 
ait  été  écouté  jusqu'à  un  certain  point,  même  par 
M.  Delbet.  En  effet,  depuis  cette  période  récente, 
une  évolution  considérable  de  la  doctrine  s’est  pro¬ 
duite,  si  l’on  en  juge  par  la  dernière  note  présentée 
à  l’Académie  par  M.  Delbet.  Voici,  rapidement  résu¬ 
més,  les  caractères  différentiels  de  ce  qu’on  pourrait 
appeler  la  «  néo-pyoculture  »,  telle  qu’elle  nous  appa¬ 
raît  aujourd’hui  : 

1°  Technique.  —  La  culture  eu  bouillon,  jugée 
indispensable  pour  la  comparaison  avec  la  culture  en 
pipette,  sinon  complètement  abandonnée  a  n’est 
point  indispensable  »,  désormais. 

2°  Valeur  relative  des  indications  thérapeutiques 
fournies  par  la  pyoculture  et  la  clinique.  —  C’est  là 
l’évolution  capitale  de  M.  Delbet.  «  Si  abondante  que 
soit  une  pyoculture,  déclare  M.  Delbet,  elle  ne  com¬ 
mande  jamais  par  elle-même  l'amputation;  il  suffit 
souvent  d’un  débridement  bien  fait  pour  transformer 
la  pyoculture.  » 

D'autre  part,  M.  Delbet  enlève  à  la  juridiction  delà 
culture  du  pus  une  très  grande  catégorie  d'affections 
chirurgicales  :  «  Les  vieilles  plaies  ou  fistules,  dit-il, 
méritent  des  considérations  spéciales  :  elles  consti¬ 
tuent  un  organe  de  défense  plus  ou  moins  parfait.  Les 
phénomènes,  dout  elles  sont  la  siège,  se  passent  en 
quelque  sorte  en  dehors  de  l’organisme.  Aussi,  une 
pyoculture  positive,  même  abondante,  ne  comporte 
pas  à  elle  seule  un  pronostic  grave,  mais  elle  indique 
qu'il  faut  ménager  les  interventions  qui,  en  rompant 
la  barrière  de  défense,  pourraient  ouvrir  à  l’infec¬ 


tion  la  porte  de  l'organisme  partiellement  fermée.  » 

Une  autre  catégorie  où  l’abstention  est  actuelle¬ 
ment  recommandée,  même  avec  une  pyoculture  très 
légèrement  positive,  comprend  toutes  les  plaies 
récentes. 

M.  Pozzi  ne  doute  pas  que  l'évolution  de  la  mé¬ 
thode  ne  se  poursuive;  mais  dès  maintenant  un  pre¬ 
mier  point  est  acquis,  et  de  l’aveu  même  de  M.  Del¬ 
bet  :  c’est  que  la  formule  séduisante,  mais  trop 
simpliste,  inscrite  dans  ses  premières  publications, 
doit  être  abandonnée.  Si  pyoculture  négative  veut 
peut-être  dire  (quand  il  n’y  a  pas  erreur  de  technique), 
pronostic  bénin,  on  ne  saurait  accepter  la  proposition 
inverse,  et  considérer  la  pyoculture  positive  comme 
indiquant  un  pronostic  grave  et  la  nécessité  d’inter¬ 
vention. 

Il  reste,  à  la  vérité,  à  la  pyoculture  quelques  em¬ 
plois  subalternes.  Tels  sont  :  le  rôle  d’indicateur  de 
l’agent  principal  de  l’infection  qui  peut  être  fort  utile 
pour  la  préparation  des  vaccins  ;  la  recherche,  dans 
les  blessures  multiples,  de  celle  qui  est  cause  des 
troubles  généraux.  La  pyoculture  pourrait  encore, 
d’après  M.  Delbet,  avertir  à  l’avance  de  l’apparition 
d’un  accident  local,  abcès  ou  lymphangite. 

Ou  ne  saurait  méconnaître  l’importance,  relative, 
de  ces  attributions  nouvelles. 

—  M.  Delbet  répond  à  M.  Pozzi  qüe,  s’il  veut  se 
faire  une  opinion  sur  la  pyoculture,  comme  il  n’a  que 
28  cas,  il  met  à  sa  disposition  environ  2.000  prépa¬ 
rations  avec  toute  l’expérience  qu’il  a  pu  tirer  de  leur 
étude.  A  la  vérité,  une  pareille  quantité  de  docu¬ 
ments  ne  se  manie  pas  en  quelques  jours.  Mais  un 
jour  M.  Pozzi  aura,  par  les  soins  de  M.  Delbet,  un 
livre  intitulé  :  Pyoculture  et  cytophylaxie. 

Sur  un  procédé  de  libération  nerveuse  dans  les 
Cas  de  plaies  des  nerfs.  —  M.  Tufûer  présente  un 
mémoire  de  M.  Dumas  qui  renferme  une  technique 
opératoire  et  des  considérations  importantes  sur  les 
régénérations  nerveuses. 

Voici  d’abord  le  procédé  de  libération  opératoire 
dès  nerfs  qu'emploie  l'auteur. 

C'est,  avant  tout,  une  libération  à  distance  du  nerf. 
Incision  cutanée  longue,  dépassant  largement  au- 
dessus  et  au-dessous  toute  la  zone  cicatricielle. 
Recherche  du  bout  supérieur  du  nerf,  dissection  de 
ce  nerf  de  haut  en  bas  jusqu’à  son  entrée  dans  le  tissu 
scléreux.  Recheiche  du  bout  inférieur;  on  remoute 
progressivement  jusqu’au  niveau  du  pôle  inférieur  de 
la  zone  sclérosée,  quelles  que  soient  son  étendue  et 
son  épaisseur.  Alors,  au  lieu  de  chercher  à  disséquer 
le  nerf  dans  le  tissu  scléreux,  on  dissèque  toute  la 
masse  scléreuse  jusqu'à  ce  qu'on  soit  en  tissu  sain, 
musculaire,  cutané  ou  interstitiel,  et  on  enlève,  en 
somme,  comme  une  tumeur.  Sa  profondeur  est  déga¬ 
gée  de  la  même  façon  et  on  est  alors  en  face  de  deux 
cordons  nerveux  séparés  ou  réunis  par  une  énorme 
masse  scléreuse.  On  peut  ensuite,  tout  à  son  aise, 
faire  une  dissection  minutieuse  du  tissu  scléreux  en 
suivant  les  fibres  nerveuses  du  bout  supérieur  vers 
le  bout  inférieur.  On  sépare  les  éléments  de  la  gangue 
et  on  arrive  ainsi  progressivement  jusque  sur  la 
lésion  nerveuse  elle-même.  Deux  faits  peuvent  se 
présenter.  La  section  a  été  incomplète  cliniquement  : 
on  trouve  alors  un  névrome  de  réaction  plus  ou 
moins  exubérant;  on  extirpe  la  partie  exubérante  de 
ce  nodule  au  ras  du  cordon  nerveux,  et  on  replace  le 
nerf  ainsi  libéré  dans  le  tissu  graisseux  protecteur. 
Si  la  section  est  complète,  on  façonne  le  tissu  inter¬ 
médiaire  qui  réunit  les  deux  bouts  et  on  constitue  un 
véritable  pont  qui  conduit  les  libres  nerveuses  de 
l’extrémité  centrale  à  l’extrémité  périphérique.  L’ex¬ 
périence  a  prouvé  à  M.  Dumas  que,  dans  les  plus 
mauvais  cas  d’écartement  apparent  de  5,  6  et  même 
8  centimètres  des  deux  bouts,  le  rétablissement  de 
la  fonction  nerveuse  peut  se  réaliser. 

Ce  procédé  opératoire,  très  simple,  réduit  au  mini¬ 
mum  la  possibilité  des  blessures  du  nerf  pendant 
l’opération,  il  facilite  beaucoup  la  dissection  de  la 
lésion  nerveuse  elle-même,  et  il  réduit  également 
les  faits  de  véritable  discontinuité  des  deux  bouts, 
dont  la  fréquence  ne  dépasse  pas  5  à  6  pour  100  des 
cas  ;  enfin,  il  débarrasse  le  nerf  de  toutes  chances 
de  récidive  par  le  tissu  sclérosé. 

M.  Dumas  est  intervenu,  dans  ces  conditions  :  sur 
le  cubital,  142  fois;  le  médian,  133  fois  (dans  48  cas 
les  deux  lésions  coexistaient)  ;  le  radial,  119  fois  ;  le 
sciatique.  88  fois  ;  le  plexus  brachial,  30  fois. 

M.  D  mas  ne  donne  malheureusement  pas  de  ré¬ 
sultats  à  très  longue  échéance  parce  que,  malgré 
les  500  lits  de  son  hôpital,  les  évacuations  doivent 
être  beaucoup  plus  rapides  qu'il  ne  le  désirerait. 
Malgré  cela,  les  opérés  qu'il  a  retrouvés  dans  les 


dépôts  de  convalescents  de  la  région  ou  dont  il  a 
reçu  directement  ou  indirectement  par  leurs  méde¬ 
cins  des  nouvelles  sont  assez  nombreux. 

11  ne  rapporte  aucun  cas  de  récupération  motrice 
après  résection  et  suture  d’un  nerf  :  les  succès,  à  cet 
égard,  existent  certainement  et  deviendront  proba¬ 
blement  avec  le  temps  de  plus  en  plus  fréquents  ; 
mais,  à  l’heure  actuelle,  ils  sont  encore  peu  nombreux, 
puisque  à  la  Société  de  Chirurgie  on  en  compte 
•  encore  les  exemples. 

C’est  sur  le  symptôme  douleur  que  les  résultats 
opératoires  sont  le  plus  manifestes.  L’évolution 
fonctionnelle  est  généralement  la.  suivante  :  le  soir 
même  de  l'intervention,  soulagement  considérable 
équivalant  à  une  guérison,  mais  il  ne  persiste  pas, 
des  douleurs  réapparaissent  presque  toujours  moins- 
vives  dès  le  lendemain  et  les  jours  suivants  ;  en 
somme,  ce  n’est  guère  qu’aprèB  le  huitième  jour 
qu’on  peut  affirmer  un  succès. 

L’évolution  des  troubles  moteurs  est' toute  diffé¬ 
rente,  elle  est  plus  tardive  et  particulièrement  diffi¬ 
cile  à  apprécier,  mais  il  est  un  fait  très  remarquable, 
que  l’expérience  confirme  chaque  jour  :  c’est  la  dif¬ 
férence  qui  existe  au  point  de  vue  de  la  récupération 
motrice  entre  chacun  des  nerfs.  Il  existe,  àcet  égard, 
une  véritable  individualité,  et  les  syndromes  de  res¬ 
tauration  affectent  une  rapidité  différente,  suivant  le 
nerf  atteint.  M,  Dumas  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Sur  le  nerf  radial,  les  résultats  des  interventions 
sont  absolument  satisfaisants  :  compressions  ou  sec¬ 
tions  incomplètes  ont  toute»  guéri.  Pour  les  sections 
complètes,  traitées  par  libération,  l’auteur  possède 
18  opérés  dont  les  uns  ont  eu  jusqu’à  8  cm.  entre  les 
deux  bouts  du  nerf,  tous  traités  par  libération  et 
taille  du  tissu  intermédiaire  en  un  pont,  et  qui  sont 
actuellement  complètement  guéris  (M.  Dumas  a 
opéré  119  nerfs  radiaux). 

Il  n’en  est  malheureusement  pas  ainsi  pour  les 
autres  nerfs.  Le  cubital  a  donné  deB  récupérations 
fonctionnelles  plus  lentes  :  sur  142  cas,  M.  Dumas  ne 
possède  que  deux  observations  de  récupération  mo¬ 
trice  indubitable. 

Pour  le  sciatique,  surtout  l’interne,  les  résultats 
sont  moins  favorables  encore  ;  mais,  de  tous  les 
nerfs,  c’est  le  médian  qui  est  le  plus  décevant  puis¬ 
qu’il  n’y  a  pas  une  intervention  de  section  complète  en 
voie  de  récupération  et  pas  une  seule  section  incom¬ 
plète  qui  ait  guéri. 

A  ce  propos,  M.  Tuffier  croit  important  de  préci¬ 
ser  pour  les  principaux  nerf»  quelles  sont  leB  carac¬ 
téristiques  des  récupérations  motrices  après  lésion 
de  ces  nerfs. 

D’abord,  pour  qu’une  observation  soit  valable,  il 
semble  qu’elle  ne  puisse  se  passer  d’un  .certain  nom¬ 
bre  de  renseignements  précis,  savoir  : 

1°  Avant  l'opération  ;  a)  d’un  examen  clinique 
détaillé  portant  sur  les  perturbations  sensitives  et 
motrices  dans  le  territoire  du  nerf  lésé,  avec  men¬ 
tion  faite  des  muscles  qui  se  contractent  ou  non  dans 
l’exécution  de  chaque  mouvement;  b)  d’un  examen 
électrique  complet;  c)  d’un  examen  de  la  sudation 
dans  le  territoire  cutané  du  nerf  (il  donne  des  rensei- 
■  gnements  pronostiques  importants). 

2°  D'un  rapport  complet  de  l’opération. 

3°  Après  l’opération  :  de  plusieurs  nouveaux  exa¬ 
mens  cliniques  répétés  à  des  intervalles  réguliers 
(l’examen  électrique  n’a  plus  guère  d’intérêt,  puisque 
la  contractilité  volontaire  précède  toujours  la  con¬ 
tractilité  électrique). 

Ceci  dit,  il  faut,  pour  connaître  la  paralysie  d’un 
nerf  et  pour  en  apprécier  la  récupération,  se  baser 
uniquement  sur  certains  signes  qui  constituent  de 
véritables  repères ,  sans  l'existence  desquels  il  est 
impossible  de  conclure  à  une  restauration  du  nerf. 

Pour  les  paralysies  du  nerf  médian,  il  n’existe 
qu’un  seul  Bigne  caractéristique  de  la  lésion  :  c’est 
l'absence  de  la  flexion  de  la  phalangette  du  pouce. 
Tous  les  autres  mouvements  sont  susceptibles  d’être 
exécutés  par  le  cubital  d’une  façon  telle  qu'on  peut 
être  absolument  trompé.  Si  le  médian  est  lésé  au- 
dessous  des  origines  des  collatérales  du  long  fléchis¬ 
seur  du  pouce,  il  n’existe  aucun  signe  repère. 

Pour  diagnostiquer  une  lésion  du  cubital,  on  ne  se 
basera  jamais  sur  les  mouvements  de  flexion  de  l’an¬ 
nulaire  et  du  petitdoigt,  mais  uniquement  sur  l’action 
des  interosseux  sur  le  médius  (mouvement  de  latéra¬ 
lité  de  ce  doigt). 

Quant  au  radial,  l’appréciation  de  sa  récupération 
est  des  plus  simples.  Comme  il  n’existe  pas  de  sup¬ 
pléances  possibles  dans  son  territoire,  le  moindre 
|  mouvement  d’extension  du  poignet  équivaut  à  la  cer- 
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titude  de  la  restauration,  ou  plutôt  d’uu  début  de 
restauration. 

Enfin  la  récupération  motrice  du  sciatique  poplité 
externe  se  reconnaîtra  à  la  possibilité  des  mouve¬ 
ments  d’abduction  du  pied. 

La  constatation  de  ces  signes  rendra  les  plus  grands 
services  à  ceux  qui  voudront  bien  se  donner  la  peine 
de  les  rechercher. 

Deux  observations  d'hématome  artério-veineux 
des  vaisseaux  poplités  ;  intervention  d’urgence; 
guérison.  —  Ces  deux  observations,  que  M.  Lenor- 
mant  rapporte  au  nom  de  M.  Oudard,  médecin  de  la 
marine,  ont  trait  à  des  plaies  simultanées  de  l’artère 
et  de  la  veine  poplitées  sans  grande  hémorragie  exté¬ 
rieure,  mais  avec  hématome  anévrismal  diffus.  Chez 
ses  deux  blessés,  M.  Oudard  est  intervenu  d'urgence 
et  a  fait  purement  et  simplement  la  ligature  des  vais¬ 
seaux  lésés  :  tous  deux  ont  guéri,  bien  que  l’un  d’eux 
ait  présenté  ultérieurement  des  petites  escarres  mal¬ 
léolaires. 

M.  Lenormant  estime  que  cette  conduite  est  la  plus 
sage,  la  ligature  des  vaisseaux,  en'  pareil  cas,  étant 
une  opération  sûre  dans  sa  technique  et  ses  résultats, 
tandis  que  la  suture  —  d’ailleurs  rarement- pratiquée 
et  plus  difficile  —  a  des  conséquences  beaucoup  plus 
aléatoires  (imperméabilité  ultérieure  du  vaisseau). 

Fausses  éventrations  par  paralysie  partielle  des 
muscles  de  l’abdomen  à  la  suite  de  blessures  de 
guerre.  —  M.  Walther  présente  trois  blessés  qui 
portent,  à  la  région  antéro-latérale  de  l’abdomen, 
une  tumeur  par  distension  paralytique  de  la  paroi  à 
la  suite  d’une  blessure  de  la  région  lombaire.  Ces 
tumeurs  siègent,  non  pas  au  niveau,  mais  au  voisi¬ 
nage  ou  à  distance  de  la  cicatrice  :  il  s’agit  de  fausses 
éventrations,  d’éventrations  paralytiques  suites  de 
sections  nerveuses. 

—  M.  Legueu  fait  remarquer  que  cette  lésion  de 
l’éventration  antérieure  pour  une  plaie  lombaire  est 
très  fréquente  en  chirurgie  générale  :  tous  les  indi¬ 
vidus  qui  ont  été  opérés  du  rein,  ou  à  peu  près,  par  la 
voie  lombaire  conservent  une  éventration  antérieure 
portant  sur  les  muscles  petit  oblique  ou  transverse  ; 
elle  produit  un  signe  qui  frappe  beaucoup  les  ma¬ 
lades  et  qui  est  V asymétrie  verticale. 

Pilon  articulé  avec  pied  de  parade,  pour  amputa¬ 
tion  de  cuisse.  —  Ce  pilon,  que  présentent  MM.  Broca 
et  Ducroquet,  et  qui  esté  l’usage  des  ouvriers  ayant 
besoin  à  la  fois  d’un  appareil  solide  et  pratique,  se 
compose  d’un  pilon  ordinaire,  mais  à  genou  articulé 
et  à  quillon  mobile.  Lorsque  le  sujet  s’assied,  il  fait 
fléchir  son  pilon,  eu  agissant,  à  travers  son  panta¬ 
lon,  sur  la  targette  d’un  verrou,  et,  dès  qu’il  se  lève, 
le  verrou  bloque  automatiquement  l’articulation  en 
extension.  Le  quillon  mobile  peut  être,  pour  le 
dimanche,  remplacé  par  un  pied  articulé  au-dessus 
duquel  est  un  faux  mollet  en  cuir  qui  va  entourer  le 
pilon  et  remplir  le  pantalon.  Le  blessé  peut  d’ailleurs 
alors  s’exercer  à  la  marche  avec  flexion  du  genou,  eu 
débloquant  son  verrou  et  en  mettant  en  avant  de' 
l’appareil  un  muscle  artificiel  en  caoutchouc  qui  fait 
l’extension. 

L’appareil,  en  bois,  pèse  de  2  kilogr.  à  2  kilogr.  500, 
selon  la  taille  du  sujet.  Plusieurs  fabricants  français 
commencent  à  le  construire. 

Insuffisance  anale  après  abcès  anal  :  froncement 
des  parties  molles  périanales;  bon  résultat  fonc¬ 
tionnel.  —  M.  Mauclaire  présente  un  malade  qui,  à 
la  suite  d’une  grande  suppuration  périanale,  fut 
atteint  d’une  insuffisance  anale  notable  :  il  perdait 
les  gaz  et  les  matières  quand  elles  étaient  très  molles. 
M.  Mauclaire  tenta  d’abord  d’aller  à  la  recherche  des 
deux  bouts  du  sphincter  anal,  mais  né  put  les  trou¬ 
ver  au  milieu  du  tissu  fibreux.  11  a  alors,  sur  deux 
plans,  rapproché  par  froncement  les  parties  fibreuses 
de  la  région  :  la  continence  anale  est  redevenue 
bonne  aussitôt  après  l’opération. 

Projectile  logé  dans  la  paroi  postérieure  du  cœur. 
—  M.  Pierre  Delbet  présente  un  malade  qui  a  une 
balle  logée  dans  la  paroi  postérieure  du  cœur.  Il  l’a 
reçue  le  lor  Octobre  1915.  M.  Contremoulins  n’a  pu 
la  localiser  très  exactement.  Les  troubles  se  bornent 
à  une  légère  tachycardie  et  un  peu  d’essoufflement 
dans  l’effort.  Etant  données  ces  deux  conditions, 
M.  Delbet  s’est  abstenu  de  toute  intervention. 

Deux  anévrismes  suturés.  —  M.  Pauchet  pré¬ 
sente  deux  cas  d’anévrismes  poplités,  l’un  artériel 
^.(perforation  de  l’artère  atteignant  la  dimension  d’une 
lentille),  l’autre  artério-veineux  (déchirures  vascu¬ 
laires  de  1  cm.  sur  4  à  5  mm.)  qu’il  a  traités  par  la 
suture  vasculaire. 


Compression  fibreuse  partielle  du  tronc  du  nerf 
sciatique  avec  paralysie  limitée  au  sciatique  poplité 
externe.  —  M.  Mauclaire  présente  un  malade  qui, 
après  une  plaie  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
par  éclat  d’obus,  a  présenté  tous  les  signes  d’une 
paralysie  limitée  au  sciatique  poplité  externe.  A 
i’opération  de  libération  fibreuse,  on  a  trouvé  du 
tissu  fibreux  périphérique  comprimant  surtout  la 
partie  externe  du  nerf  sciatique  à  Ba  sortie  de 
l’échancrure  sciatique,  très  haut,  loin  de  la  bifurca¬ 
tion  du  tronc  du  sciatique. 

■  C’est  là  un  nouvel  exemple  de  ces  lésions  ner¬ 
veuses  avec  syndrome  de  dissociation  fasciculaire 
qu’ont  décrites  M.  et-  Mmo  Dejerine. 

Appareil  pour  les  paralysies  du  sciatique  poplité 
externe.  —  M.  Mauclaire  présente  un  appareil 
élastique  qu’il  fait  porter  aux  blessés  atteints  de 
paralysie  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  afin  de 
les  aider  à  relever  la  pointe  du  pied  et  éviter  le  step- 
page. 

Gants  protecteurs  pour  la  recherche  des  corps 
étrangers  sous  l’écran.  —  M.  Mauclaire  présente 
ces  gants  qu’il  a  déjà  décrits  dans  une  précédente 
séance  et  qui  sont  fabriqués  par  la  maison  Leclerc. 
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Résultats  éloignés  des  anastomoses  entéro- 
blllalres.  —  M.  Pierre  Bazy.  Le  canal  d’écoulement 
de  la  bile  dans  l’intestin  peut  être  définitivement 
oblitéré.  Il  est  donc  indiqué  de  créer  par  une  opéra¬ 
tion  une  nouvelle  voie  pour  permettre  à  la  bile  de 
s'écouler. 

On  réalise  ainsi  de  nouvelles  conditions  à  cet  écou¬ 
lement.  Il  est  intéressant  de  connaître  les  résultats 
éloignés  des  interventions  de  cette  nature. 

Eu  présentant  à  l’Académie  une  femme  à  qui  il  a 
fait,  il  y  a  huit  ans,  une  opération  qui  êst  parmi  les 
premières  de  ce  genre,  et  en  faisant  allusion  à  d’autres 
cas  opérés  depuis  plusieurs  années  et  qui  continuent 
à  avoir  des  suites  favorables,  M.  Bazy  montre  les 
bienfaits  de  ces  interventions  qui  rétablissent  les 
fonctions  physiologiques  sans  créer  des  dangers 
résultant  de  conditions  anatomiques  différentes. 

Il  est  probable  qu’il  doit  se  développer  des  appa¬ 
reils  de  défense  contre  les  infections  microbiennes 
partant  de  l’intestin,  analogues  à  ceux  qui  existent 
normalement. 

Et  M.  Bazy  établit  une  analogie  entre  ces  opéra¬ 
tions  faites  sur  les  voies  biliaires  et  celles  qu’il  a 
inaugurées  et  préconisées  sur  les  voies  urinaires, 
dans  les  cas  d’hydronéphrose  par  abouchement  anor¬ 
mal  de  l’uretère  dans  le  bassinet  ou  dans  le  cas  de 
sections  bas  situées  de  l’uretère. 

Le  vin.au  point  de  vue  psychologique.  —  M.  Cb. 
Fiessinger.  Activant  les  sécrétions  internes,  le  vin 
stimule  les  associations  d’idées  et  échauffe  les  états 
affectifs.  Les  esprits  originaux  et  qui  se  renouvel¬ 
lent,  les  élans  du  cœur  et  de  la  bonté  active  appar¬ 
tiennent  plus  souvent,  ce  semble,  aux  buveurs  modé¬ 
rés  de  vin  (30  à  60  centilitres  par  jour).  Des  diffé¬ 
rentes  conditions  qui  ont  façonné  le  génie  de  l’âme 
française,  l’usage  habituel  du  vin  détient  le  grand 
rôle  dans  cette  heureuse  formation. 

La  bière  est  cause  de  la  lourdeur,  de  la  brutalité 
allemande,  comme  le  vin  de  la  légèreté  intellectuelle 
et  de  la  générosité  de  sentiments  familières  aux  habi¬ 
tudes  mentales  de  notre  race. 

—  M.  Linossier  fait  observer  qu’il  peut  être  dan¬ 
gereux  de  faire  du  haut  de  la  tribune  de  l’Académie 
de  Médecine  un  éloge  du  vin  qui  pourra  constituer 
une  excuse  à  ceux  qui  ne  font  pas  usage  de  petites 

—  M.  Maurice  de  Fleury  fait  observer  que,  soi¬ 
gnant  beaucoup  de  neurasthéniques,  il  avait  été  con¬ 
duit  dès  l’abord  à  leur  donner  du  vin.  Devant  les 
résultats  de  cette  pratique, .il  y  a  renoncé  complète¬ 
ment  et  est  devenu  un  partisan  déterminé  de  l’usage 
de  l'eau  comme  unique  boisson. 

—  M.  Fiessinger  fait  observer  à  M.  Linossier 
qu’exerçant  à  Vichy,  il  voit  surtout  des  victimes  du 
vin,  ses  clients  étant  en  général  de  grands  buveurs. 

A  M.  M.  de  Fleury,  M.  Fiessinger  fait  observer 
que  les  neurasthéniques  sont  en  général  des  malades 
supportant  fort  mal  le  vin.  Cependant,  si  on  les 
change  de  milieu,  si  on  leur  fait  prendre  du  bismuth, 
ils  peuvent  consommer  du  vin  sans'.inconvénient. 

La  laryngoscopie  directe,  la  trachéo-broncho- 
scopie  et  l’œsophagoscopie  au  service  des  blessés  de 


guerre.  —  M.  Guisez,  depuis  un  an,  soigne  les 
blessés  du  Centre  oto-laryngologique  de  la  Xe  région  ; 
il  a  eu  l’occasion  d’observer  41  blessés  de  voies 
digestives  et  aériennes  supérieures,  26  du  larynx, 
6  de  la  trachée  et  7  de  l’œsophage. 

Dans  tous  ces  cas,  la  laryngoscopie  directe,  la 
trachéo-bronchoscopie  et  l’œsophagoscopie  lui  ont 
rendu  les  plus  grands  services  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostic  et  thérapeutique. 

La  laryngoscopie  directe  supplée  l’examen  au  miroir 
qui  se  montre  souvent  insuffisant  pour  établir  exac¬ 
tement  le  diagnostic  de  lésion  endolaryngée,  par 
exemple,  lorsque  l’épiglotte  est  procidente,  lorsque 
les  lésions  sont  sous-glottiques  ou  siègent  au  niveau 
de  l’angle  tout  à  fait  antérieur  des  cordes  vocales. 
Elle  permet,  en  outre,  d’intervenir  directement  sur 
différentes  lésions,  d’enlever  certaines  productions 
(néo-formations  inflammatoires,  polypes),  des  adhé¬ 
rences  cicatricielles  et,  en  particulier,  des  palmures 
qui  fréquemment  réunissent  l’angle  antérieur  des 
cordes  vocales  à  la  , suite  de  plaies  par  balleB  ayant 
traversé  le  larynx. 

La  trachée  peut  être  également  le  siège  de  sténoses 
cicatricielles  par  plaies  par  balles  ou  éclats  d’obus  ; 
il  a  été  possible  à  l’auteur  d’en  diagnostiquer  et  d’en 
dilater  de  visu  6  cas,  dont  2  à  forme  particulièrement 
grave,  une  fois  il  y  avait  rupture  de  3  anneaux  de  la 
trachée  à  la  suite  d'un  violent  éclatement  d'obus  dans 
le  voisinage  du  blessé. 

L’œsophage,  quoique  plus  rarement,  peut  être 
traversé  par  tine  balle  dans  la  région  du  cou  et 
même,  dans  un  cas  examiné  récemment,  le  projectile 
avait  atteint  l’œsophage  dans  sa  portion  thoracique; 
il  en  résulte  des  sténoses  cicatricielles  à  forme 
grave  que  seul  l  œsophagoscope  permet  de  déceler 
et  de  dilater. 

Enfin,  assez  fréquemment  (5  cas)  l’œsophage  est  le 
siège  de  spasmes  par  irritation  du  pneumogastrique 
à  cause  d’un  projectile  qui  a  traumatisé  les  régions 
avoisinantes. 

Ici  également  la  dilatation  forcée  a  permis  aux 
malades  de  se  réalimenter. 

Quoique  rare,  le  diagnostic  de  projectiles  dans  ces 
conduits  peut  bénéficier  des  méthodes  endosco¬ 
piques  ;  chez  un  malade  il  y  avait  éclat  d’obus  au 
tiers  supérieur  de  l’œsophage  et  dans  un  autre  cas  le 
projectile  put  être  repéré  exactement  au  niveau  du 
IIe  anneau  faisant  saillie  sur  la  paroi  postérieure  de 
la  trachée, 

La  préparation  du  catgut.  —  M.  Goris  .a  étudié 
les  conditions  de  la  préparation  et  de  la  stérilisation 
des  catguts  livrés  au  Service  de  Santé  militaire. 

De  ses  recherches,  il  résulte  que  la  préparation 
d’un  catgut  convenablement  stérile  exige  au  préalable 
que  la  préparation  des  cordes  soit  faites  avec  plus  de 
soins  que  n’en  comportait  jusqu’ici  leur  fabrication. 
Ces  soins,  du  reste,  sont  aisés  à  prendre.  Il  consis¬ 
tent  dans  les  précautions  les  plus  élémentaires  de 
l'asepsie  bactériologique. 

Georges  Vitoux. 
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NEUROLOGIE 

Etjas  Moniz.  Poliencépbalite  subaiguë  hémorra¬ 
gique  de  Wernicke  avec  le  syndrome  du  noyau 
rouge.  Modifications  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  complications  otiques  (Ilev.  neurol.,  t.  XXI,  n°  16, 
1915,  Avril,  pp.  237-241).  — L’auteur  rapporte  un 
cas  de  poliencéphalite  hémorragique  supérieur  du 
type  de  Wernicke  qui  semble,  par  les  symptômes  et 
son  allure  clinique,  bien  caractéristique. 

11  s’agit  d'un  cultivateur  de  31  ans,  non  alcoolique, 
qui,  au  cours  de  son  travail  en  plein  soleil,  tomba 
dans  un  état  semi  comateux.  Cet  homme  a  successi¬ 
vement  présenté  des  phénomènes  oculaires  :  para¬ 
lysie  des  IIIe  et  IVe  paires  des  deux  côtés,  légère  pa¬ 
résie  des  VI”  et'  VII"  paires  à  droite,  de  l’hémiataxie 
cérébelleuse  avec  latéropulsion  gauche,  du  trouble 
de  la  parole,  une  apyrexic  constante  au  cours  de 
toute  l’évolution  morbide 

La  marche  de  l’affection,  qui  a  duré  plus  de  deux 
mois  et  s’est  terminée  par  la  guérison,  a  été  aty¬ 
pique.  Le  liquide  céphalo-rachidien  étudié  à  plusieurs 
reprises  a  donné  des  résultats  cytologiques  très  dif¬ 
férents.  Incolore,  au  début,  avec  albumine  et  cytologie 
normale^  au  milieu  du  syndrome  le  liquide  devenu 
jaune  montra  une  grande  quantité  de  globules  rouges  ; 
à  la  fin  on  a  pu  découvrir  une  lymphocytose  assez 
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Il  s'agit  bien,  pour  Moniz,  d’un  cas  de  syndrome  du 
noyau  rouge,  se  rapprochant  de  l’observation  de 
Claude.  La  lésion  du  noyau  rouge  et  du  pédoncule 
cérébelleux  supérieur  qui  s'entre-croisent  un  peu 
plus  bas,  explique  l'hémiusyuergie  et  l’hémiataxie 
gauches,  le  voisinage  de  ce  noyau  avec  les  noyaux 
des  IIIe  et  IVe  paires  explique  les  paralysies  de  ces 
nerfs  et  la  proximité  du  faisceau  longitudinal  posté¬ 
rieur  qui  contient  les  libres  d'association  des  divers 
noyaux  des  nerfs  crâniens  fait  comprendre  le  nystag- 
mus  observé. 

L’auteur  n’a  pas  fait  de  cultures,  mais  il  croit  à  la 
nature  infectieuse  du  processus  inflammatoire  hémor¬ 
ragique,  en  raison  de  l’intime  relation  qu’il  y  a  entre 
les  poliencéphalites  et  les  poliomyélites. 

K.  Sohclmann. 

SYPHILIS 

Jules  Morawski.  Un  cas  de  mort  après  une  injec¬ 
tion  de  néo-salvarsan  à  forte  concentration  (/fer. 
neurol.,  t.  XXII,  n°  16,  1915.  Avril,  pp.  242-243).  — 
Il  s’agit  d’un  cas  de  mort  chez  un  paralytique  général 
à  la  suite  de  deux  injections,  à  quatre  jours  d’inter¬ 
valle  de  0,30  et  de  0,45  centigr.  de  néo-salvarsan 
très  concentré,  dans  2  cm”  d’eau  seulement.  LJ  auteur, 
cherchant  la  cause  du  décès  dans  la  toxicité  du  mé¬ 
dicament,  l’insuffisance  des  reins  et  le  mauvais  état 
des  vaisseaux,  penche  pour  ce  dernier  motif,  incri¬ 
minant  une  dégénérescence  marquée  du  tissu  vascu¬ 
laire  chez  un  malade  syphilitique  et  alcoolique  de¬ 
puis  longtemps. 

La  conclusion  est  que  l’on  ne  doit  traiter  les  para¬ 
lytiques  généraux  par  le  salvarsau  et  le  néo-salvar- 
san  qu’avec  beaucoup  de  prudence.  E.  S. 

MÉDECINE 

Bundesen.  La  réaction  de  Schick  ( Journal  of 
Amer.  Assoc.,  t.  LXIV,  1915,  Juin).  —  Les  obser¬ 
vations  de  plusieurs  auteurs,  de’ Schick  et  Park  en 
particulier,  ont  démontré  que  dans  le  sang  de 
80  pour  100  des  nouveau-nés,  de  50  à  00  pour  100 
des  enfants  et  de  90  pour  100  des  adultes,  on  trouve 
une  quantité  d'antitoxine  diphtérique  suflisante  pour 
immuniser  lesdils  sujets  contre  l’infection  diphtérique 
et  rendre  en  conséquence  superflue  toute  injection 
prophylactique. 

La  réaction  suivante  permet  de  reconnaître  si  uu 
sujet  est  ou  non  spontanément  immunisé. 

Pour  pratiquer  la  réaction,  il  est  nécessaire  d’avoir 
une  seringue  hypodermique  bien  graduée  de  1  cm' 
avec  une  aiguille  de  platine  assez  fine  pour  pouvoir 
être  introduite  dans  les  couches  superficielles  de  la 
peau  de  l'avant-bras  stérilisée  au  préalable  au  savon 
et  à  1  alcool.  Un  pli  de  la  peau  étant  soulevé,  on  intro¬ 
duit  doucement  et  très  superficiellement  l’aiguille  de 
façon  à  ce  que  la  pointe  de  l’aiguille  soit  entrevue 
sous  les  couches  cutanées  superficielles.  On  injecte 
alors,  en  retirant  graduellement  l'aiguille,  une  très 
petite  dose,  inférieure  à  1  cm3  de  toxine. 

Le  résultat  de  la  réaction  est  obtenu  en  vingt- 
quatre  heures. 

Si  l’antitoxine  est  absente  du  sang  du  sujet  on  se 
trouve  en  quantité  insuffisante  pour  conférer  l’immu¬ 
nité,  on  voit  se  développer  une  induration  érythéma¬ 
teuse  de  10  à  25  mm.  de  diamètre  qui  atteint  son 
maximum  de  développement  en  quarante-huit  heures. 
Celte  réaction  positive  disparaît  en  une  semaine  envi¬ 
ron,  après  desquamation  légère  en  laissant  une 
induration  centrale  caractéristique. 

Cette  réaction  positive  indique  que  chaque  centi¬ 
mètre  cube  de  sang  renferme  une  quantité  d'antitoxine 
inférieure  h  1/50  de  l’unité. 

Quoique  cette  réaction  soit  évidemment  fort  varia¬ 
ble  suivant  les  individus,  on  peut  admettre  qu’une 
réaction  érythémateuse  franche  atteste  l’absence  ou 
l’insuffisance  d'antitoxine  diphtérique. 

Une  réaction  nulle  ou  douteuse  atteste  au  con¬ 
traire  la  présence  probablement  prophylactique  de 
l’antitoxine.  A.  M. 

UROLOGIE 

R.  Lépine  et  R.  Boulud.  Sur  la  sécrétion  compa¬ 
rée  des  deux  reins  chez  le  chien  (Journal  d' Uro¬ 
logie,  t.  VI,  n”  3,  1915,  15  Juin,  pp.  297-325).  —  C’est 
une  question  fort  controversée  que  celle  de  savoir  si 
la  sécrétion  rénale  est  la  même  des  deux  côtés.  Y 
a-t-il  entre  les  deux  reins  un  certain  balancement  ou 
bien  la  sécrétion  est-elle  identiquement  la  même  i’ 
Lépine  et  Boulud  ont  expérimenté  sur  trente- 
quatre  chiens  neufs  et,  contrairement  à  l’opinion  de 
certains  physiologistes,  ils  n’ont  pu  remarquer  aucun 
balancement  de  la  sécrétion  entre  les  deux  glandes.  A 
vrai  dire  l'un  des  reins,  le  droit  surtout,  sécrète  plus 


que  l’autre  dans  quelques  cas  ;  mais  en  ne  faisant 
état  que  des  chiens  parfaitement  normaux,  la  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  côtés  est  insignifiante. 

Si,  sous  une  contre-pression  modérée  de  40.  cm3 
d’eau,  on  fait  sécréter  l’un  des  reins,  on  observe  que 
la  quantité  d’eau  et  de  chlorures  excrétés  de  ce  côté 
pendant  la  contre-pression  est  sensiblement  moindre 
que  de  l’autre  côté  où  il  y  a  libre  écoulement  de 
l'urine  ;  cette  diminution  est  due  sans  doute  à  une 
augmentation  de  la  résorption  intrarénale  de  l’eau  et 
des  chlorures. 

Après  une  obstruction  urétérale  de  quinze  heures, 
il  y  a  excrétiou  surabondante  de  l’eau  et  des  chlo¬ 
rures,  ce  qui  tient  à  la  diminution  de  la  résorption 
par  le  rein  fonctionnellement  lésé.  Après  une  ob- 
.  struction  plus  courte,  ou  une  courte  contre-pression, 
des  effets  de  même  sens  plus  ou  moins  marqués  sont 
obtenus. 

Si  l’on  provoque,  en  injectant  un  peu  d’eau  salée 
avec  4  pour  1.000  de  sulfate  de  quinine,  une  intoxica¬ 
tion  rénale  unilatérale,  on  observe  une  chlorurie  qui 
peut  être  très  abondante  et  qui  s’explique  par  une 
grande  diminution  de  la  résorption  intrarénale  des 
chlorures.  E.  Sciiulmann. 

BACTÉRIOLOGIE 

M.  Weinberg  et  P.  Séguin.  Recherches  biolo¬ 
giques  sur  l’éosinophile.  Deuxième  partie.  Pro¬ 
priétés  phagocytaires  et  absorption  de  produits 
vermineux  (Ann.  de  l'iiist.  Pasteur,  t.  XXIX,  n°  7, 
1915,  Juillet,  pp.  323-345).  —  Les  auteurs,  dans  un 
précédent  mémoire,  ont  essayé  d’établir  les  lois  de  la 
chimiotaxie  de  l'éosinophile.  Ils  ont,  au  cours  de  ces 
recherches,  pu  trouver  une  technique  capable  de 
provoquer  d’une  façon  certaine  dans  Tin  point  quel¬ 
conque  de  l’organisme  une  éosinophilie  locale  consi¬ 
dérable.  (irâce  à  ce  procédé,  ils  ont  pu  étudier  en 
détail  les  propriétés  phagocytaires  des  leucocytes 
éosinophiles,  et  voici  les  conclusions  qui  découlent 
de  ce  très  intéressant  travail. 

Les  éosinophiles  sont  doués  de  propriétés  phago¬ 
cytaires  vis-à-vis  des  matières  inertes,  des  espèces 
microbiennes,  des  protozoaires  et  des  globules 
rouges,  mais  ces  propriétés,  d’une  façon  générale, 
s’exercent  plus  vigoureusement  vis-à-vis  des  mi¬ 
crobes  que  vis-à-vis  des  cellules. 

Weinberg  et  Séguin,  expérimentant  avec  le  11.  sub- 
tilis,  le  11.  coli,  les  protozoaires  et  les  globules 
rouges,  ont  vu  que  les  éosinophiles  englobent  et  di¬ 
gèrent  complètement  ces  éléments,  ceci  aussi  bien 
in  vitro  qu’in  vivo.  Aussi,  lorsqu’ils  sont  très  abon¬ 
dants  dans  le  sang  ou  qu’ils  sont  accumulés  au  point 
de  pénétration  d’un  microbe,  ils  jouent  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  protection  immédiate  de  l'organisme 
contre  l'infection. 

Toutefois,  quoique  indiscutablement  phagocytes, 
les  éosinophiles  ne  sont  dans  l’organisme  que  des 
phagocytes  suppléants.  Le  plus  souvent  leur  rôle 
phagocytaire  n’est  pas  décelé  ;  ils  sont  exception¬ 
nellement  rencontrés  dans  les  collections  purulentes 
et  les  techniques  de  coloration,  ordinairemént  em¬ 
ployée,  ne  les  différencient  pas  des  autres  variétés 
leucocytaires. 

Etudiés  après  un  contact  prolongé  de  une  heure  à 
37°  avec  du  liquide  hydatique,  les  éosinophiles  ne 
manifestent  plus  leurs  propriétés  phagocytaires  alors 
que  les  autres  leucocytes  :  neutrophiles  ou  mononu¬ 
cléaires,  les  manifestent  encore.  Les  éosinophiles 
absorbent  du  liquide  hydatique  et  ce  liquide  perd  de 
son  côté  son  pouvoir  antigénique,  ainsi  que  le  dé¬ 
montrent  Weinberg  et  Séguin  par  la  réaction  de 
fixation,  après  avoir  été  en  contact  un  certain  temps 
avec  des  éosinophiles  assez  nombreux. 

Cette  absorption  de  l’antigène  hydatique  par  les 
éosinophiles  se  fait  aussi  bien  à  l’étuve  qu’à  la  gla¬ 
cière,  et  les  éosinophiles  des  animaux  immunisés  sont 
plus  actifs  que  ceux  des  animaux  neufs. 

Les  leucocytes  éosinophiles,  concluent  les  auteurs, 
jouent  donc  un  rôle  capital  dans  l’immunité.  Alors 
que  les  neutrophiles  ont  'surtout  pour  principal  fonc¬ 
tion  de  protéger  l’organisme  contre  les  microbes,  les 
éosinophiles  semblent  plus  particulièrement  adaptés 
à  la  neutralisation  de  certaines  substances  toxiques, 
ne  manifestant  leur  pouvoir  phagocytaire  qu’en  l’ab¬ 
sence  des  neutrophiles.  E.  Sciiulmann. 

THÉRAPEUTIQUE 

Collins.  Action  clinique  du  veratrum  (Archives 
of  Internai  Medecine,  1915,  15  Juillet).  —  La  dose 
activa,  par  adulte,  de  la  teinture  de  veratrum 
Album  (alcool  95°,  1/10)  est  de  XXX  à  LXXV  gouttes 
(dose  plus  élevée  que  les  doses  usuellement  em¬ 
ployées). 


Cliniquement,  les  effets  du  veratrum  ressemblent 
à  ses  effets  pharmacologiques  et  se  manifestent  par 
un  ralentissement  du  pouls  de  12  à  42  battements  à 
la  minute  et  par  uu  abaissement  marqué,  3  cm. 
environ,  tant  de  la  pression  systolique  que  de  la 
pression  diastolique.  Dans  deux  cas  d’hypertension, 
la  chute  de  pression  fut  de  49  mm.  pour  la  systo¬ 
lique,  de  8  mm.  pour  la  diastolique. 

Les  effets  circulatoires  sont  indépendants  des 
effets  toxiques  tels  que  la  nausée  et  les  vomissements. 

Sir  Léonard  Rogers.  Résultats  du  traitement  de 
1.000  cas  de  choléra  parle  sérum  hypertonique  et 
le  permanganate  de  potasse  avec  remarques  sur 
la  valeur  préventive  des  alcalins  dans  l’urémie  et 
sur  le  rôle  de  l'atropine  (The  Lancet,  1915,  31  Juil¬ 
let,  pp.  219-223).  —  Entre  1908  et  1910,  l’auteur  attira 
l’attention,  dans  maintes  publications,  sur  la  valeur 
des  solutions  salines  hypertoniques  et  de  l’adminis¬ 
tration  interne  des  permanganates  dans  le  traitement 
du  choléra.  C’est  le  résultat  confirmatif  résultant 
de  l’observation  de  1.000  cas  de  choléra  traités  par  sa 
méthode,  de  1910  à  1914,  que  l’auteur  nous  donne  ici 
dans  une  série  de  tableaux  beaucoup  trop  substan¬ 
tiels  pour  pouvoir  être  résumés. 

Il  en  résulte  que  l’application  systématique  dudit 
traitement  (injections  hypertoniques  et  administration 
interne  de  permanganate  de  potasse)  réduisit  la  mor¬ 
talité  de  60  pour  100  à  20  pour  100,  soit  des  deux  tiers 
des  sujets  de  moins  de  50  ans.  Les  causes  les  plus 
fréquentes  de  ce  reliquat  de  mortalité  sont  :  le  col- 
lapsus,  l'urémie,  la  pneumonie,  la  défaillance  car¬ 
diaque  et  l’hyperpyrexie. 

L’adjonction  de  bicarbonate  de  soude  au  sérum 
administré  par  voie  intra-veineuse  (environ  8  gr.  de 
NaCl  au  litre  et  20  gr.  de  bicarbonate  de  soude)  sem¬ 
ble  avoir  exercé  une  action  préventive  évidente  et  puis¬ 
sante  contre  l’urémie.  Mortalité,  11  pour  100  avant, 
3,4  p.  100  après. 

L'atropine,  enfin,  semble  avoir  exercé  de  même 
une  action  extrêmement  favorable.  57  cas  traités  par 
l’atropine  par  voie  hypodermique  ont  donné  une  mor¬ 
talité  de  10  pour  100 :  67  cas  non  traités  par  l’atro¬ 
pine  ont  donné  une  mortalité  de  24  pour  100. 

B.  Robinson.  Traitement  de  l’obésité  (New-  York 
Medical  Journal,  1915,  ,14  Août).  —  L’auteur  re¬ 
commande  surtout  l’usage  du  phosphate  de  soude 
et  des  hypophosphites  de  chaux  et  de  soude.  Le 
phosphate  de  soude  sera  donné  au  coucher  à  la 
dose  d’une  cuiller  à  thé  dans  un  peu  d’eau.  Les 
hypophosphites  seront  administrés  à  chaque  repas 
comme  toniques  nervins  à  la  dose  de  0  gr.  50.  Ces 
drogues  favoriseraient  l’amaigrissement  en  vertu 
d’un  mécanisme  encore  inexpliqué. 

Le  phosphate  de  soude  serait  particulièrement 
indiqué  chez  les  sujets  atteints  de  congestion  hépa¬ 
tique  provoquée  par  l’abus  des  bons  dîners,  des  vins 
généreux  et  des  boissons  alcooliques. 

L’usage  de  ferments  lactiques  à  la  fin  des  repas  et 
au  moment  du  coucher  serait  aussi  recommandable, 
l’obésité  étant  favorisée  par  les  processus  fermenta- 
tifs  du  tube  digestif.  A.  M. 

RADIOLOGIE  ET  ÉLECTROLOGIE 

E.  J.  Hirtz  (Paris).  Le  traitement  des  hydar- 
throses  et  des  arthrites  du  genou  par  la  radiogra¬ 
phie  et  la  galvanisation  associées  (Journal  de 
Radiologie  et  d'Electrologie,  n°  10,  1915,  Août, 
pp.  588-590).  —  Les  arthrites  traumatiques  du  genou, 
les  arthrites  à  début  spontané,  celles  qui  se  ratta¬ 
chent  au  rhumatisme  subaigu  ou  à  la  gonococcie, 
l'hydarlhrose  chronique  et  enfin  les  arthrites  fran¬ 
chement  chroniques  avec  déformations  osseuses 
constituent  des  lésions  extrêmement  rebelles  à  la  thé¬ 
rapeutique  actuelle. 

M.  Hirtz  considère  la  radiothérapie  associée  à  la 
galvanisation  comme  le  traitement  le  plus  efficace  de 
ces  affections.  Il  conseille  une.  séance  de  radiothé¬ 
rapie  (à  la  dose  de  4  H.)  toutes  les  trois  semaines  et, 
dans  l’intervalle,  des  séances  de  trois  quarts  d’heure 
de  galvanisation  (ionisation  iodurée)  répétées  trois 
fois  par  semaine.  P.  Colombieh. 

Arcelin  (Paris).  Phénomènes  cutanés  tardifs  dus 
à  la  radiothérapie  (Journal  de  Radiologie  et  d’Elec- 
trologie,  n°  10,  1915,  Août,  pp.  601-607).  —  La  radio¬ 
thérapie  peut  être  cause  de  phénomènes  cutanés 
survenant  tardivement,  quelquefois  même  très  long¬ 
temps  après  l'application  du  traitement.  L’impor¬ 
tance  de  ces  radiodermites  dépend  de  trois  facteurs 
principaux  :  la  quantité  de  rayons  X  absorbée  par  la 
peau,  le  degré  de  résistance  de  la  peau  et  l’étendue 
de  la  surface  cutanée  irradiée.  P.  Colombier. 
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DES  ECZÉMAS  ARTIFICIELS  DURABLES 
CAUSÉS,  AUTOUR  DES  PLAIES  DE  GUERRE, 
PAR  L’ABUS  DES  ANTISEPTIQUES 

Par  R.  SABOÜRAUD. 


La  chose  est  importante,  et  je  crois  vraiment 
utile  d’en  signaler  la  fréquence  à  nos  confrères, 
chirurgiens  des  hôpitaux  d’armée.  De  là  vient 
journellement  l’indisponibilité  de  milliers  de 
soldats.  Rien  n’est  plus  fréquent  aujourd’hui 
que  les  épidermites  artificielles  causées  par 
l’emploi  d’antiseptiques  traumatisants. 

*  * 

I.  Dans  un  premier  cas,  il  s’agit  d’une  simple 
écorchure  que  le  médecin  ne  verra  même  pas  et 
qui  sera  pansée  par  l’infirmier.  L’infirmier,  lui, 
ne  connaît  que  deux  médicaments  :  la  teinture 
d’iode  à  10  p.  100,  ét  l’eauoxygénée  à  12  volumes. 
Il  alternera  donc  ces  médicaments  et  d’autant  plus 
souvent  que  le  bon  résultat  se  fera  plus  attendre. 
Et  cela  jusqu’à  ce  que  la  mort  de  l’épiderme 
s’ensuive.  Après  une  semaine,  autour  de  l'écor¬ 
chure  qui  ne  sera  pas  guérie,  sera  né  tout  un 
placard  d’eczéma  traumatique  grand  comme  la 
main.  Et  plus  la  lésion  s’étendra  en  surface,  plus 
on  étendra  à  sa  surface  les  applications  médica¬ 
menteuses.  Dans  un  mois,  le  malade  sera  devenu 
un  impotent.  J’ai  vu  une  jambe  entière  envahie 
d’eczéma  pour  une  blessure  grande  comme  l’ongle 
à  l’origine. 

*** 

II.  Un  autre  cas  est  aussi  fréquent.  II  s’agit 
d’un  grand  blessé,  il  est  passé  par  les  mains  du 
chirurgien,  mais  une  fois  sauvé,  èt  sa*  plaie  en 
voie  de  cicatrisation,  on  l’a  confié  à  un  sous- 
ordre,  et  le  chirurgien  ne  le  verra  plus. 

Alors  l’infirmier  «  qui  a  vu  faire  le  panse¬ 
ment  »  va  le  continuer  indéfiniment,  sans  aucune 
modification.  Et  ce  sera  toujours  les  lavages  et 
les  badigeons,  les  badigeons  et  les  lavages, 
ceux-ci  avec  l’eau  oxygénée  pure  et  les  applica¬ 
tions  réitérées  de  teinture  d’iode.  On  peut  ainsi 
faire  durer  six  mois  et  plus  une  plaie  superfi¬ 
cielle  qui  eût  seulement  demandé  pour  se  fermer 
qu’on  s’occupât  un  peu  moins  d’elle. 

& 

*  * 

III.  Dans  un  troisième  cas,  la  plaie  est  guérie, 
mais  il  s’est  formé,  sur  sa  cicatrice,  un  eczéma 
d  autant  plus  tenace  qu’on  le  traitera  comme  la 
plaie  dont  il  procède  par  l’eaù  oxygénée,  la  tein¬ 
ture  d’iode,  les  hypochlorites,  les  solutions  for- 
molées,  etc. 

Ne  parlez  pas  d’ailleurs  de  votre  crainte 
des  eczémas  traumatiques  à  l’infirmier  que  vous 
verrez  faire.  Car  vous  aurez  vite  compris  qu’il 
ignore  complètement  ce  dont  vous  parlez. 
Et  c’est  chaque  jour  que  nous  voyons  la  produc¬ 
tion  et  la  persistance  d’eczémas,  provoqués  et 
entretenus  par  des  agents  médicamenteux,  que 
l’on  croit  utiles  et  qui  nuisent.  Examinons  un 
instant  le  mécanisme  de  l’eczéma  traumatique,  il 
est  facile  à  reproduire,  on  peut  l’obtenir  sur  beau¬ 
coup  de  téguments  par  un  simple  pansement  à 
l’eau  salée  hypertonique.  Le  réseau  vasculaire 
sous-épidermique  se  congestionne  et  le  derme 
s’œdématie.  Bientôt  le  sérum  se  fraie  un  chemin 
à  la  surface.  Il  est  exsudé;  l’épiderme  suinte.  En 
même  temps,  les  couches  épidermiques  se  dislo¬ 
quent  et  se  désagrègent.  Dorénavant  l’épiderme 
a  perdu  son  revêtement  corné  qui  est  sa  cui¬ 
rasse.  Son  infection  est  devenue  très  facile  ;  et 
elle  manquera  d’autant  moins  de  se  produire 
qu’il  existe  une  plaie  infectée  ou  une  fistule  au 
voisinage. 


En  quelques  jours  se  développeront,  sur  la 
surface  cczématiséc,  des  quantités  de  petites 
folliculites  pustuleuses  staphylococciques,  dont 
vingt  resteront  bénignes  pour  une  qui  deviendra 
furoncle.  Mais  ce  furoncle  sera  suivi  de  beaucoup 
d’autres.  Et  voilà  l’homme,  au  moment  où  il 
devrait  quitter  l’hôpital,  qui  s’y  trouve  fixé  de 
nouveau  et  pour  des  mois. 

Souvent  même,  l’eczéma  se  compliquera  de 
toutes  les  modalités  des  pyodermites.  11  se  cou¬ 
vrira  de  croules  impétigineuses,  et  s’entourera 
non  seulement  de  furoncles,  mais  d’abcès  furon- 
culeux  et-  d’ecthyma,  toutes  complications  évi¬ 
tables. 

«  Mais,  dira-t-on,  irez-vous  prétendre  que  des 
substances  antiseptiques  peuvent  déterminer  des 
complications  qui  sont  microbiennes  ?  » 

Sans  aucun  doute.  Notre  peau  ne  résiste  aux 
infections  que  quand  elle  est  saine  et  fermée. 
Du  jour  où  elle  est  ouverte  sur  une  large  surface, 
vous  n’empêcherez  pas  son  infection.  Vous  l’em¬ 
pêcherez  d’autant  moins  que  la  source  de  l’infec¬ 
tion  est  toute  proche,  c’est  la  plaie  infectée,  c’est 
la  fistule.  Dans  ces  conditions,  traumatiser  la 
peau  du  voisinage,  c’est  vouloir  en  réaliser  l’in¬ 
fection. 

Mais,  existe-t-il  des  antiseptiques  très  actifs 
qui  puissent  détruire  des  microbes  sans  détruire 
l’épiderme  aussi?  Oui,  ces  antiseptiques  sont 
connus  depuis  deux  siècles. au  moins;  je  veux 
dire  qu’à  cette  époque  on  les  connaissait.  Car  on 
les  connaît  bien  moins  aujourd’hui.  Ce  sont  les 
sulfates  de  zinc  et  de  cuivre.  Et  voici  la  formule 
de  l’antique  Eau  d'Alibour  qui  les  employait  : 


Sulfate  de  zinc .  4  gr. 

Sulfate  de  cuivre .  1  gr. 

Eau  distillée  bouillie.  ...  1  litre. 

Eau-de-vie  camphrée  ....  5  gr. 

Teinture  de  safran . 0.50  centigr. 1 


Des  pansements  humides  permanents  avec  ce 
liquide  entretiendront  une  plaie  dans  le  meilleur 
état,  et  hâteront  sa  cicatrisation,  à  mon  avis  plus 
et  mieux,  qu’aucun  liquide  récemment  préconisé. 
Et  ces  pansements  ne  détermineront  jamais 
d’eczématisation  et  d’épidermite  traumatique. 
On  voit  inventer  tous  les  jours  des  topiques 
nouveaux  qu’on  aura  oubliés  avant  deux  mois,  et 
on  ignore  ceux  que  nos  anciens  nous  ont  légués 
et  qui  valaient  mieux  que  les  nôtres. 

Je  ne  prétends  pas  dicter  au  chirurgien  ce 
qu’il  doit  faire,  et  imposer  l’Eau  d’Alibour  à  ceux 
qui  ont  l'habitude  et  l’usage  d’autres  antisepti¬ 
ques.  (Et  cependant,  combien  qui,  s’ils  l’avaient 
essayée,  lui  demeureraient  fidèles.)  Je  voudrais 
seulement  mettre  en  garde  contre  l’usage  actuel¬ 
lement  très  immodéré  des  antiseptiques  trauma¬ 
tisants. 

Au  moins,  lorsque  la  grosse  besogne  chirur¬ 
gicale  est  terminée,  je  voudrais  qu’on  utilisât 
plus  souvent  les  vertus  efficaces  de  Y  Eau  d’Ali¬ 
bour, ,  antiseptique  excellent,  cicatrisant  merveil¬ 
leux  et  qui  n’a  pas  sur  l’épiderme  la  mauvaise 
action  de  ceux  qu’on  emploie  plus  souvent 
qu’elle. 

Avec  ces  pansements,  on  préviendra  et  on 
empêchera  ces  eczématisations  extensives  de  la 
périphérie  des  plaies  de  guerre  qui  peuvent  sur¬ 
vivre  à  leur  cicatrisation  pendant  de  longs  mois. 

"Evidemment,  si  cette  eczématisation  est  cons¬ 
tituée,  les  pansements  humides  à  l’Eau  d’Alibour 
ne  suffiront  pas  toujours  à  la  guérir...  Mais  le 
traitement  des  eczémas  traumatiques  est  un  sujet 
qui  nous  entraînerait  trop  loin  pour  que  je 
l’aborde  aujourd’hui. 

Je  l’envisagerai  dans  un  article  prochain.  Et 
ensuite  le  traitement  des  ecthymas  et  des  furon¬ 
cles  qui  viennent  compliquer  l’eczématisation  à 
leur  tour. 


1.  L’Eau  d’Alibour  est  plus  parfaite  avec  sa  formule 
intégrale,  mais  on  peut  à  la  rigueur  supprimer  safran  et 
camphre,  on  a  ainsi  un  liquide  dont  on  trouve  partout  les 
éléments  et  dont  le  coût  est  presque  nul. 


LE  SYNDROME  “  MAL  DES  AVIATEURS  ” 

(ÉTUDE  EXPÉRIMENTAI.!-:  DE  I.A  TENSION  ARTÉIUEI.1.E 

Par  M.  G.  FERRY. 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Nancy, 
Aide-major  de  2'  classe  au  Parr  d'Aviation  6  '. 


Quelles  sont  les  sensations  éprouvées  au  cours 
de  leurs  ascensions,  par  les  aviateurs,  pilotes  et 
passagers?  C’est  la  question  que  chacun  se  pose, 
lorsqu’il  voit  glisser  dans  l’azur  du  ciel  un  de 
ces  hommes  ailés.  La  réponse  n’est  pas  des  plus 
faciles,  car,  si  nous  les  interrogeons,  nous  cons¬ 
tatons  avec  étonnement  qu’ils  forment  deux 
groupes  bien  opposés. 

Les  uns  avouent  franchement  les  malaises  qu’ils 
ont  pu  éprouver  aux  différentes  altitudes,  atteintes 
plus  ou  moins  rapidement. 

Les  autres,  au  contraire,  que  de  prime  abord 
l’on  pourrait  croire  plus  nombreux,  se  font  une 
barrière  de  leur  amour-propre  d’aviateur  et 
nient  de  façon  formelle  et  définitive  avoir  éprouvé 
jamais  le  moindre  malaise.  Une  telle  discordance 
rend  évidemment  bien  difficile  l’édiction  de 
règles  générales. 

Persuadé  que  l’aviateur  le  meilleur  ne  peut 
analyser  suffisamment  scs  sensations,  tropabsorbé 
qu’il  est  par  la  surveillance  de  son  appareil  en 
vol;  et  désireux  de  faire  la  part  de  ces  deux  opi¬ 
nions,  nous  avons  volé  nous-même  comme  pas¬ 
sager  pendant  notre  stage  de  médecin  auxiliaire 
au  centre  d’aviation  militaire  d’Epinal  (été  1914). 
Le  lecteur  voudra  bien  nous  permettre  de  lui 
présenter  nos  impressions,  nées  d’une  soixan¬ 
taine  d’ascensions,  de  durée  variable,  allant  jus¬ 
qu’à  l’altitude  de  2.500  m.  au-dessus  du  sol 
(2.850  m.  au-dessus  du  niveau  de  la  mer"). 

I.  Étude  subjective*.  —  Pendant  la  montée, 
et  suivant  sa  vitesse,  l’adaptation  lente  ou  rapide 
de  l’organisme  au  milieu  ambiant  est  marquée  de 
troubles  physiologiques  divers,  apparaissant  à 
des  hauteurs  variables.  Souvent  insignifiants  et 
fugaces,  l’on  s’explique  qu’ils  aient  pu  échapper 
à  des  observateurs  non  avertis.  Les  principaux 
sont  :  la  céphalée  apparaissant  souvent  au-dessus 
de  1.500  ra.  (Blériot),  2.000  (M.  Farman); 
quelques  bourdonnements  d’oreilles  aux  mêmes 
altitudes,  surtout  lorsque  le  moteur  est  à  l’arrière 
de  la  nacelle  (M.  Farman  par  exemple)  ou  lors¬ 
qu’il  n’est  pas  rotatif;  la  difficulté  inspiratoire 
croissante  associée  à  une  expiration  plus  aisée 
dans  l’air  raréfié,  la  rapidité  et  la  petitesse  du 
pouls  à  mesure  que  l’on  s’élève. 

Ces  différentes  sensations  semblent  s’atténuer 
légèrement  dans  le  vol  horizontal  à  l’altitude 
maxima  atteinte.  Toutefois,  lorsque  survient  un 
incident  quelconque,  remous  ou  exercices  divers, 
de  suite  reparaissent  de  légers  troubles  respi¬ 
ratoires  ou  cardiaques,  d’origines  émotive  et 
réflexe,  disparaissant  vite  du  reste. 

La  descente  nous  procure  des  sensations  va¬ 
riées  d’autant  plus  nettes,  qu’elle  est  plus  rapide, 
plus  mouvementée.  La  céphalée  disparaît,  mais  à 
une  altitude  plutôt  inférieure  à  celle  de  son  appa¬ 
rition.  La  respiration  retrouve  progressivement 
son  rythme  normal.  Le  pouls  redevient  plus  lent, 
mieux  frappé,  quoique  assez  lentement,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin.  Quant  aux  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  ils  ne  s’atténuent  guère,  per¬ 
sistent  même  après  l’atterrissage,  un  temps  dont 
la  durée  varie  avec  la  forme  et  la  situation  du 
moteur  (trois  à  quatre  heures  avec  les  moteurs 


1 .  Communication  de  ce  travail  a  été  fuite  ù  la  Société  de 
Médcciue  de  l’Université  de  Nancy,  le  24  Novembre  1915. 

2.  Remerciements  ù  M.  le  général  Bouttieaux  pour 
l'uutorisation  qu’il  nous  donna  de  voler  comme  passager, 
ainsi  qu’a  nos  pilotes,  ù  MM.  les  Directeurs  des  Services  de 
santé  et  aéronautique  de  la  4r"  armée  qui  nous  permettent 
la  publication  de  ce  travail. 

3.  Cruchet.  —  «Vol  en  hauteur  et  mal  des  montagnes  », 
Revue  scientifique,  9  Décembre  1911. 
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lises  à  l'arrière,  une  demi-heure  à  une  heure  avec 
les  rotatifs  à  l’avant).  Nous  ne  parlerons  que  pour 
mémoire  du  choc  auriculo-tympanique  produit  par 
la  déglutition  au  cours  de  la  descente.  Il  résulte 
du  rétablissement  brusque  de  l’égalité  des  pres¬ 
sions  sur  les  deux  faces  du  tympan.  D’où  dispa¬ 
rition  aussi  de  cette  sensation  pénible  de  batte¬ 
ments  par  salves  synchrones  au  pouls  et  audition 
plus  claire.  Quand  la  descente  se  fait  rapide  en 
spirales  à  grands  pas,  et  court  rayon,  l’appareil 
étant  très  incliné,  il  apparaît  parfois  des  batte¬ 
ments  de  cœur  vraisemblablement  d’origine  émo¬ 
tive.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  nous  avons  éprouvé 
deux  défaillances  consécutives,  que  nous  avions 
du  reste  cherché  à  provoquer  en  regardant  suc¬ 
cessivement  les  extrémités  des  deux  ailes.  De 
courte  durée,  elles  ont  disparu  en  levant  les  yeux 
au  ciel;  ne  se  sont  pas  reproduites  au  cours 
d’autres  vols  dans  des  circonstances  semblables. 

Après  l’atterrissage,  à  la  tension  auriculaire 
et  aux  phénomènes  précités,  qui  disparaissent 
assez  rapidement,  fait  suite  une  excitation  ner¬ 
veuse  très  manifeste.  Elle  se  traduit  : 

a)  Psychiquement,  par  une  satisfaction  intense 
et  un  enchantement  du  voyage. 

b)  Sur  Y  appareil  sensitivo-moleur,  par  un  trem¬ 
blement  menu  des  extrémités  et  des  fibrillations 
musculaires  (impossibilité  fréquente  de  réaliser 
des  mesures  à  l’oscillomètre  du  Dr  Pachon  sur 
des  pilotes  venant  d’atterrir)  ;  par  de  l’incoordi¬ 
nation  légère  des  mouvements  qui  paraissent 
incertains,  imprécis;  par  une  sensation  de grande 
légèreté,  à  la  descente  de  l’appareil,  accompagnée 
parfois  de  titubation  vite  disparue. 

c)  Sur  Y  appareil  cardio-vasculaire,  par  des  bat¬ 
tements  de  cœur  vite  calmés,  par  des  congestions 
locales  visibles  surtout  au  niveau  de  la  face,  des 
yeux  notamment,  dont  les  conjonctives  sont  in¬ 
jectées.  Jamais  nous  n’avons  constaté  de  nys- 
tagrnus. 

d)  Sur  les  autres  appareils,  par  une  envie  im¬ 
périeuse  d'uriner,  souvent  injustifiée;  par  une 
augmentation  de  l’appétit. 

Tous  ces  phénomènes  disparaissent  assez  vite 
et  laissent  après  eux  de  la  fatigue,  suivie  d’un 
sommeil  réparateur,  le  plus  souvent  profond. 

Dans  quelles  proportions  rencontrons-nous, 
chez  d’autres  aviateurs,  ces  principales  sensations 
éprouvées  par  nous  ? 

Si  l’on  peut  assurer  que  tous  lés  passagers  qui 
ont  dépassé  1.500  m.  dans  leurs  premiers  vols, 
chiffre  croissant  d’ailleurs  avec  leur  entraînement, 
ont  été  gênés  à  l’une  ou  l’autre  période  du  vol,  on 
ne  saurait  évaluer  à  plus  de  50  pour  100  la  propor¬ 
tion  des  pilotes  qui  sont  dans  ce  cas.  Chez  eux, 
en  effet,  toute  considération  d’amour-propre 
écartée,  l'enquête  est  des  plus  délicates.  Outre  leur 
figé,  la  différence  de  leur  tempérament  intervient 
pour  beaucoup,  les  nerveux  étant  plus  sensibles 
que  les  apathiques.  D’autre  part,  l’entrainement 
méthodique  à  la  durée  et  à  la  hauteur,  la  tran¬ 
quillité,  la  régularité  et  la  rapidité  des  vols  sont 
des  facteurs  importants  dans  l'accoutumance  de 
chacun.  L’habitude  d’un  appareil  est  aussi  à  sou¬ 
ligner  et,  parmi  de  nombreuses  preuves,  nous 
extrayons  la  suivante,  typique,  observée  par 
nous  :  tel  pilote  du  biplan,  passager  d’un  mono¬ 
planiste  très  habile,  relatant,  après  une  demi-heure 
de  vol  à  1.800  m.  avec  descente  rapide,  des  sen¬ 
sations  neuves  qu’il  n’avait  jamais  éprouvées 
antérieurement. 

II.  Étude  objective  ou  expérimentale.  —  Il 

était  intéressant  de  chercher  dans  les  variations 
de  la  tension  artérielle  et  de  la  fréquence  du 
pouls  aux  différentes  altitudes  atteintes  plus  ou 
moins  rapidement,  une  explication  des  modifi¬ 
cations  physiologiques  énoncées  ci-dessus.  Nous 
avons  entrepris  cette  étude  à  bord  d’avions  bi¬ 
places,  sur  quelques  pilotes  dévoués,  le  plus 
souvent  sur  nous-même,  en  raison  de  la  déli¬ 
catesse  d’expérimentation,  et  le  lecteur  voudra 
bien  nous  excuser  si  nous  lui  présentons  des 
résultats  par  trop  personnels. 


A.  Pouls.  —  a)  Sur  biplan  M.  Farman  (modèle 
1913)  et  monoplan  Blériot,  nous  avons  compté 
notre  pouls  tous  les  250  m.,  et  des  graphiques  ci- 
contre  nous  déduisons:  Le  nombre  des  pulsations 
croît  à  mesure  que  l’on  s’élève  et  de  façon  à  peu 
près  régulière  dans  l’ensemble.  Rien  de  surpre¬ 
nant  d’ailleurs,  puisque  les  couches  d)air  tra¬ 
versées  sont  de  plus  en  plus  raréfiées  et  froides. 
Celte  accélération,  d’abord  très  marquée,  de 
0  à  750  m.  environ,  paraît  s’amoindrir  de  750  m. 
à  1.250,  puis  croît  de  nouveau  plus  rapidement 
au-dessus  de  cette  altitude.  Ceci  s’explique  par 
ce  fait  qu’entre  750  et  1.250  m.  l’air  est  généra¬ 
lement  plus  calme  qu’aux  altitudes  inférieures, 
le  vent  y  est  plus  régulier,  les  remous  moins 
nombreux,  en  tout  cas  moins  sensibles.  Passé 
cette  hauteur,  avec  un  vent  souvent  plus  fort,  le 
froid  surtout  est  un  grand  facteur  de  ce  nouvel 
accroissement.  D’autre  part,  chaque  fois  que  de 
gros  remous  ont  secoué  fortement  l’avion,  nous 
avons  constaté  une  accélération  brusque  du  pouls, 
qui  redevenait  plus  lent  sitôt  le  calme  rétabli. 

La  comparaison  des  graphiques  montre  en 
outre,  que  pour  une  même  altitude,  l’accrois¬ 
sement  du  nombre  des  pulsations  est  plus  accusé 
dans  les  ascensions  en  M.  Farman  que  dans  celles 
sur  Blériot. 

Moyenne  des  différences. 

Entre  0  et  1.000m  M.  Farman  =  17  |  Blériot  =  14. 

Entre  0  et  1.500™  —  =  21  j  —  =19. 

Le  Blériot  montant  plus  vite  que  leM.  Farman, 
le  cœur  éprouverait-il  un  certain  retard  à  s’ac¬ 
commoder  à  l’altitude  nouvelle  atteinte  plus  rapi¬ 
dement? 

fi)  Pendant  le  vol  à  l’altitude  maxima  acquise, 
le  pouls  ne  varie  pas  et,  comme  cela  nous  est 
arrivé  plusieurs  fois  en  Blériot,  des  virages  très 
penchés,  des  exercices  de  montagnes  russes 
n’ont  pas  troublé  son  rythme. 

y)  Au  début  de  la  descente ,  il  paraît  y  avoir, 
pendant  un  instant  très  court,  une  nouvelle  accé¬ 
lération,  due,  sans  doute,  à  la  légère  émotion 
provoquée  par  la  cessation  du  bruit  du  moteur  et 
par  ce  fait  que  l’appareil  pique  aussitôt.  Puis  la 
fréquence  diminue  régulièrement  surtout  lorsque 
la  descente  est  lente  et  sans  à-coup.  Si  elle  est 
accompagnée  de  virages  très  penchés,  pris  brus¬ 
quement,  de  secousses  dues  au  remous  (obs.  9); 
de  vertiges  (obs.  6=2  défaillances  brèves  et 
successives  dans  une  descente  rapide  en  spirales)  ; 
de  glissades  sur  l’aile  (obs.  5  =  2  glissades  de 
100  m.  environ)  ;  de  suite  on  note  une  accélération, 
de  courte  durée  c’est  vrai,  mais  néanmoins  très 
nette.  Et  après  atterrissage,  l’on  constate  une 
diminution  du  pouls  moindre  que  dans  une  des¬ 
cente  normale  d’une  même  hauteur.  Si  bien  que 
l’écart  total  entre  le  nombre  des  pulsations  au 
départ  et  à  l’atterrissage  est  plus  grand  (obs.  4, 
D  =8;  obs.  5,  D  =  14). 

Car,  à  la  suite  de  M.  Cruchet,  nous  avons  tou¬ 
jours  trouvé  le  pouls  plus  rapide  qu'au  départ 
après  un  vol  en  avion,  que  ce  vol  ait  été  régulier 
ou  qu’il  ait  été  accompagné  d’exercices  acroba¬ 
tiques  «  (G.  passant  de  90  à  130  après  un  quart 
d’heure  de  vol  à  800  m.)  ». 

N’oublions  pas,  d’ailleurs,  de  signaler  le  fait 
suivant  :  à  mesure  que  l’on  s’élève,  le  pouls  ra¬ 
dial  est  moins  perceptible,  paraît  mou  et  inégal, 
bien  que  toujours  régulier.  Nous  n’avons  pu 
matérialiser  ces  nuances,  attendu  que  des  essais 
de  sphygmographie  directe  et  de  cardiographie 
ont  été  rendus  totalement  impossibles,  aussi  bien 
par  la  ventilation  due  à  la  vitesse  de  l’avion  et  les 
trépidations  du  moteur,  que  par  la  difficulté  de 
régler  et  de  maintenir  soi-même  le  style  inscrip- 
leur  sur  le  cylindre  enregistreur  ou  la  pelote  du 
sphygmographe  sur  la  radiale. 

B.  Etude  de  la  tension  artérielle.  —  La 
grande  maniabilité  du  sphygmo-manomètre  de 
Pachon,  dont  les  oscillations  étaient  peu  troublées 
par  la  vibration  de  l’avion,  nous  a  permis  de 
suivre,  soit  isolément  (obs.  2),  soit  corrélati¬ 


vement  au  pouls  (obs.  1  et  7),  les  variations  de  la 
pression  artérielle  radiale  à  la  montée  (mesure 
faite  tous  les  250  m.)  et  à  la  descente.  Des  gra¬ 
phiques  obtenus,  tous  semblables  malgré  des 
essais  sur  avions  différents,  nous  ne  transcri¬ 
rons  que  trois,  pris  parmi  les  plus  intéressants. 

1°  Un  examen  rapide  nous  permet  de  cons¬ 
tater  que  les  courbes  des  pressions  maxima  et 
minima  semblent  limiter  un  fuseau  irrégulier 
dont  la  partie  renflée  répond  à  l’altitude  maxima 
et  dont  le  cône  correspondant  à  la  descente,  se 
rétrécit  plus  vite  que  celui  de  la  montée. 


Suivant  l’altitude,  y  aurait-il  une  utilisation 
proportionnelle  et  plus  complète  du  travail  du 
cœur,  résultant  d’une  moindre  pression  exercée 
sur  tout  l’organisme,  par  le  milieu  raréfié  am¬ 
biant;  d’où  ampliation  systolique  facilitée  du 
système  artériel,  périphérique  surtout,  et  dé¬ 
plétion  cardiaque  plus  complète  à  chaque  dias¬ 
tole?  Ou  bien  la  fréquence  plus  grande  des  bat¬ 
tements  réussirait-elle  à  expliquer  par  des 
phénomènes  d’excitation  répétée,  de  sommation, 
l’amplitude  plus  grande  et  l’utilisation  plus  large 
des  révolutions  cardiaques  ? 

A  la  descente ,  toujours  plus  rapide  que  la  mon¬ 
tée,  l’organisme  traverse  des  couches  d’air  de 
plus  en  plus  denses.  Malgré  l’accélération  per- 
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sistante  du  pouls,  l’écart  diminue  de  plus  en  plus 
entre  la  pression  inaxima  qui  décroît  et  la  pres¬ 
sion  minima  qui  augmente,  elle,  plus  rapidement. 

La  systole  cardiaque  survenant  sur  une  dias¬ 
tole  cardio-vasculaire  de  moins  en  moins  achevée 
aurait-elle  tendance  à  faiblir?  Ou  ses  effets  nor¬ 
maux  seraient-ils  moins  soutenus  par  une  élasti¬ 


cité  et  une  rétractilité  défaillantes  des  tuniques 
musculaires  artérielles?  Seraient-ce  aussi  les 
premiers  symptômes  d’une  fatigue  cardio-vas¬ 
culaire  produite  par  la  descente  rapide  ? 

2°  L'étude  détaillée  des  graphiques  montre  : 

A.  Monter  : 


durée  diî  l'ascension 

..  „  (  Observation  1.  40' 

|  —  2.  35' 

B1  .  .  —  7.  30' 


ACCROISSEMENT  DE  P.  MAXIMA 

Entre  0  et  2.000  =  +  1/2  cm. 

—  0  et  1.750  =  0 

—  0  et  2.000  =  0 


DIMINUTION  DE  P.  MINIMA 

Entre  0  et  2.000  =  —1  cm.  1/4. 

—  0  et  1.750  =  —  1  cm. 

— •  0  et  2.000  =  —  1  cm.  1/2. 


1.  La  P.  maxima  diminue  d’abord  jusqu’à  300 
à  500  m.  Passé  cette  hauteur,  elle  a  tendance  à 
croître  lentement  et  régulièrement  pour  devenir 
égale  ou  légèrement  supérieure  à  sa  valeur  au 
départ. 

2.  La  P.  minima  diminue  d’une  façon  con¬ 
tinue,  assez  vite  de  0  à  500  m.,  puis  moins  rapi¬ 
dement.  Cette  diminution  est,  en  tout  cas,  plus 
importante  que  l’augmentation  correspondante 
de  la  P.  maxima. 


B.  Descente.  —  Au  cours  de  la  descente,  que 
nous  rendions  rapide  le  plus  possible  afin  d’ob¬ 
tenir  des  variations  plus  sensibles,  nous  n'avons 
pu  effectuer  aucune  mensuration.  Celles  faites  à 
l’atterrissage  l’ont  été,  sitôt  l’appareil  et  le 
moteur  arrêtés,  avant  de  descendre  de  l’avion 
et  possèdent  par  conséquent,  comme  celles  du 
départ,  toute  l’exactitude  désirable.  Nous  notons 


DURÉE 


DESCENTE 


DIMINUTION  E 


AUGMENTATION  DE  P.  MINIMA 


l’autre.  Outre  les  nombreux  petits  malaises  signa¬ 
lés  dans  ce  travail,  il  évitera  ainsi  la  fatigue  de 
son  système  cardio-vasculaire,  d’autant  plus  ra¬ 
pide  à  se  produire,  qu’il  aura  ascensionné  sou¬ 
vent  et  que  chacune  de  ses  envolées  aura  été  ac¬ 
compagnée  de  montées  et  surtout  de  descentes 
trop  rapides. 

D’autre  part,  dans  le  choix  des  élèves-pilotes, 
abstraction  faite  des  hommes  porteurs  de  lésion 
organique  cardiaque,  si  minime  soit-elle,  qui 
doivent  être  systématiquement  refusés,  il  sera 
bon  de  faire  une  sélection  rigoureuse  parmi  ceux 
qu’une  tare  viscérale  ou  diathésique  prédispose 
trop  facilement  à  des  modifications  brusques  du 
régime  circulatoire  '. 


UN  APPAREIL  SIMPLE 
roun 

LOCALISER  LÉS  CORPS  ÉTRANGERS 

Pur  F.-M.  CADENAT, 

Prosectcur  à  lu  Fucullé  de  Paris, 
Aide-major  de  2e  classe. 


M.  F. 
Bl.  . 


Observation  1.  4' 48" 

Observation  2.  3'  30"  ou  3'  48" 

temps  ramené  à  2.000 
Observation  7.  3'  10" 


de  2.000  à  0  =  —1  cm.  1/4 
de  1.750  àû  =  — 1 

de  2.000  à  0  =  -lcm.  1/4 


de  2.000  à  0  =  4-1  cm.  1/2. 
de  1.750  â  0  =  -flcm.l/4. 

de  2.000  à  0  =  -f2. 


1.  Donc,  la  diminution  de  la  P.  maxima  paraît 
d’autant  plus  grande  que  la  descente  est  plus 
rapide. 

2.  L’augmentation  de  la  P.  minima  paraît  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  la  descente  est  plus  rapide. 


Cette  augmentation  est,  en  tout  cas,  plus  impor¬ 
tante  que  la  diminution  correspondante  de  la 
P.  maxima. 

Pression  constante  ou  moyenne.  —  Son 
étude  est  facile  : 


M.  F. 
Bl  .  . 


DURÉE 

DE  I.A  MONTÉE 

diminution  de  eression 
MOYENNE 

DE  DESCENTE 

Observation  1.  40' 

de  0  à  2.000  =  —  1/2  cm. 

4' 48" 

Observation  2.  35' 

de  0  à  1.750  =  —  3/4 

3'  30" 

Observation  7.  30' 

de  0  à  2.000  =  — 3/4 

(3'  48"  à  2  000) 

3'  10" 

de  2.000  à  0  =4-  1/4  cm. 
de  1.750  à  0  4-1/4 

de  2.000  à  0  =  -fl/4 


1.  Tend  à  diminuer  régulièrement  pendant  l(i 
montée  ;  cette  diminution  est  d’autant  plus  forte, 
que  la  montée  est  plus  rapide  (nous  savons  que 
pendant  ce  temps,  le  nombre  des  pulsations  croît) 
(association  physiologique  normale). 

2.  Tend  à  augmenter  pendant  la  descente.  Tou¬ 
tefois,  l’équivalence  de  son  accroissement  en  des 
temps  différents  ne  nous  permet  pas  de  faire  de 
cette  augmentation  une  fonction  du  temps  et  nous 
ne  saurions  conclure.  Serait-elle  surtout  fonction 
de  l’altitude,  puisque  le  gain  est  le  même  dans 


l’observation  2  (h.  1.750  m.)  que  dans  les  obser¬ 
vations  1  et  7  (h.  2.000  m.)? 

3.  Influence  globale  d'une  ascension.  —  Quelles 
modifications  générales  des  pressions  maxima, 
minima  et  moyenne  peut  provoquer  sur  un  orga¬ 
nisme,  une  ascension  en  aéroplane? 

La  comparaison  des  mensurations  faites  au 
départ  et  à  l’atterrissage,  dans  les  conditions 
d’exactitude  les  meilleures,  conduit  aux  résultats 
suivants  pour  des  vols  simples  de  durée  et  d’alti¬ 
tude  moyennes  : 


M.  F. 
Bl  .  . 


vol 

DIMINUTION 

AUGMENTATION 

durée 

ALTITUDE 

DE  P.  MAXIMA 

DE  P.  MINIMA 

Observation  1. 

44'  48" 

2.000  m. 

—  3/4  cm. 

+  1/4  cm. 

Observation  2. 

38'  30" 

1.750 

—  1 

-)-  1/4 

Observation  7. 

33'  10" 

2.000 

—  1  1/4 

+  1/2 

DIMINUTION 
DE  P.  MOYENNE 


a)  Il  y  a  donc  diminution  de  la  P  maxima, 
d’autant  plus  grande  que  le  vol  a  été  plus  rapide, 
en  montée  et  surtout  en  desccrfte; 

b)  Augmentation  de  la  pression  minima  dans 
les  mêmes  conditions; 

c)  Dans  tous  les  cas,  diminution  de  la  pression 
constante  ou  moyenne,  du  même  ordre  éga¬ 
lement  *. 

IV.  Conclusions.  —  Autrement  dit,  une  ascen¬ 
sion  en  aéroplane  laisse  après  elle  de  I’hypoten- 
sion  artérielle  ;  celle-ci  est  d’autant  plus  nette, 
qu’au  cours  du  vol,  la  montée  et  surtout  la  des¬ 
cente  ont  été  plus  rapides. 

D’autre  part,  appelé  à  adapter  rapidement  son 
effort  systolique  à  des  influences  ambiantes  essen¬ 
tiellement  et  constamment  changeantes,  l’appareil 
cardio-vasculaire  se  fatigue  vite.  Cette  fatigue 


1.  Résultats  identiques  chez  les  pilotes.  Comme  type, 
citons  l’hypotension  de  0  cm.  25  constatée  sur  l’aviateur 
P...,  lors  de  notre  petite  ascension  de  l’observation  6. 

Avant  Après 

P.  moy.  =  12cra  5  | 1  p) m“n.=9  cm  5  (  12cm  25  =  P- mu?’- 


intervient  certainement  pour  une  grande  part,  en 
la  rendant  plus  proche,  dans  la  lassitude  dispro¬ 
portionnée  avec  l’effort  fourni,  constatée  chez  les 
pilotes  après  leurs  randonnées  (pilotes  trouvés 
endormis  près  de  leur  avion  en  pleine  cam¬ 
pagne,  F...). 

Pourquoi  n’attribuerait-on  pas  à  une  anémie 
cérébrale  légère,  causée  par  ces  deux  facteurs  si 
fonctionnellement  dépendants,  fatigue  cardio-vas¬ 
culaire  et  hypotension  artérielle,  les  sensations 
de  sommolence,  de  défaillance,  les  vertiges  ac¬ 
cusés  par  quelques  aviateurs  et  rattachés  peut- 
être  trop  hâtivement  à  des  modifications  de  ten¬ 
sion  auriculaire  :  pressions  inégales  sur  les  deux 
faces  du  tympan  et  hypertension  labyrinthique, 
modifications  au  niveau  des  canaux  semi-circu¬ 
laires  ? 

N’y  aurait-il  pas  là  aussi  une  explication  ration¬ 
nelle  de  certains  accidents  graves  d’aviation,  sur¬ 
venus  à  la  suite  de  descentes  rapides  de  lieux 
élevés  (G...  après  sa  traversée  des  Alpes?) 

Aussi  estimons-nous  nécessaire  de  conseiller  à 
tout  aviateur  de  voler  tranquillement  et  de  ne 
pas  passer  trop  rapidement  d’une  altitude  à 


II existe  des  appareils  admirables  de  précision  pour 
la  localisation  des  projectiles,  tels  ceux  de  Hirlz  et 
de  Marion;  mais  devant  l’impossibilité  d’obtenir  des 
instruments  qui  ne  sont  pas  dans  la  nomenclature, 
j’ai  été  amené  à  imaginer,  il,  y  a  plus  de  six  mois, 
cet  appareil  de  fortune  dont  la  précision  est  très 
suffisante  dans  la  majorité  des  cas. 

Ses  principaux  avantages  sont  : 

1°  De  pouvoir  être  construit  immédiatement,  n’im¬ 
porte  où,  par  n’importe  qui  ; 

2°  D’être  entièrement  métallique,  donc  stérilisable  ; 

3°  De  n’exiger  qu’un  simple  examen  radioscopique  ; 

4°  De  conduire  directement  sur  le  projectile  sans 
aucun  calcul. 

Il  est  applicable  à  tous  les  cas  où  le  corps  étranger 
est  nettement  visible  sur  l’écran. 

Le  principe  est  celui  de  la  plupart  des  appareils 
de  ce  genre  :  radioscopie  sous  deux  axes  ;  le  projec¬ 
tile  se  trouve  au  point  d’entrecroisement  des  deux 
rayons.  Seules  l’application  de  ce  principe  et  la  cons¬ 
truction  de  l’appareil  méritent  une  description. 

Matériaux.  —  Du  gros  fil  de  fer  assez  souple  pour 
être  manié  facilement,  assez  épais  pour  conserver  la 
forme  qu’on  lui  donne,  en  pratique  3  mm.  de  dia- 

Une  forte  pince  à  double  articulation  pour  couper 
facilement  ce  fil  de  fer. 

Une  lime  triangulaire  pour  y  faire  des  encoches. 

Une  aiguille  indicatrice  (telle  qu’aiguille  à  tricoter 
ou  à  repriser,  épingle  à  chapeau). 

Du  fil  de  laiton  très  souple,  au  besoin  du  fil  de  fer 

Examen  radioscopique.  —  Pour  construire  et 
régler  l'appareil,  il  faut  faire  au  préalable  deux 
radioscopies  sous  deux  axes  différents,  de  manière  à 
marquer  sur  la  peau  quatre  points  de  repère,  de  la 

Le  membre  est  d’abord  placé  dans  une  position 
quelconque,  le  projectile  apparaît  sur  l’écran  et  l’on 
marque  sur  la  peau  au  moyen  d’un  instrument  opa¬ 
que  aux  rayons  (porte-plume)  ou  crayon  dermogra- 
phique)  les  deux  points  correspondant  à  la  projection 
de  l’image  du  projectile  sur  la  peau.  Pour  cela,  on 
introduit  la  plume  d’abord  entre  l’écran  et  le  membre 
pour  marquer  la  projection  antérieure  du  corps 
étranger,  puis  entre  le  membre  et  l’ampoule  pour 
repérer  la  projection  postérieure.  Le  membre  est 
ensuite  maintenu  dans  une  position  différente  après 
rotation  suivant  son  axe,  et,  de  la  même  façon,  on 
marque  deux  nouveaux  points.  On  obtient  ainsi  sur 
la  peau  quatre  repères  correspondant  aux  extrémités 
de  deux  rayons  passant  par  le  projectile  dans  des 
incidences  différentes. 

A  ce  propos,  une  remarque  importante  s’impose  : 
pour  que  l’appareil  soit  utilisable,  il  faut  que  les 
quatre  points  de  repère  soient  dans  le  même  plan. 
On  obtient  facilement  cette  disposition  en  se  plaçant 
de  telle  façon  que  le  projectile  soit  au  centre  du 
cercle  de  clarté  de  l’ampoule.  Si  celle-ci  est  munie 
d’un  diaphragme,  on  peut  obtenir  ce  résultat  d’une 


1.  Nos  ascensions  ù  bord  d’avions  plus  rapides  au  cours 
de  cette  guerre,  et  l’interrogatoire  des  nouveaux  pilotes 
qui  ont  dû  accéder  rapidement  aux  fortes  altitudes,  ont 
confirmé  amplement  nos  résultats  subjectifs. 
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façon  absolue,  sinon  on  se  rapprochera  le  plus  pos¬ 
sible  de  cette  position  optima. 

Construction  et  réglage  de  l'appareil.  —  Un  raor- 


AA',  BB'  sont  les  repères  marqués  sur  la  peau  puis 
reportés  sur  l’arc  métallique  ;  ils  correspondent  aux 
extrémités  de  deux  rayons  passant  par  le  projectile; 
celui-ci  se  trouve  donc  à  leur  entrecroisement  P.  L’en- 
coclie  C  qui  guidera  l’aiguille  est  creusée  à  la  lime  suivant 
la  direction  PG.  On  comprend  qu’elle  pourrait  se  trouver 
à  n’importe  quel  point  de  l’arc,  suivant  les  nécessités 
anatomiques  de  la  région  à  traverser  pour  atteindre  le 
projectile. 

ceau  de  gros  (il  de  fer  de  longueur  convenable  est 
moulé  sur  le  membre  au  niveau  des  points  de  repère  ; 
ceux-ci  sont  reportés  sur  le  lil  de  fer  par  des  traits 
au  crayon  qu  on  remplacera  plus  tard  par  des  en¬ 
coches  indélébiles.  Cet  arc  est  alors  appliqué  et  des¬ 
siné  sur  une  feuille  de  papier  (iig.  1).  Les  repères 
sont  marqués  par  des  points,  et  les  points  correspon¬ 
dant  aux  extrémités  du  môme  rayon  sont  réunis  par 
une  ligne  droite  :  le  point  d’entrecroisement  corres¬ 
pond  à  la  situation  du  corps  étranger  dans  l’espace  (P). 
Remarquons,  en  passant,  qu’il  n’y  a  qu’une  seule 
façon  de  réunir  les  points  de  repère  pour  que  les 
lignes  s’entrecroisent,  il  est  donc  inutile  de  marquer 
de  signes  conventionnels  les  extrémités  d’un  même 
diamètre,  on  s’y  retrouvera  toujours1. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  fixer  à  l’arc  une  ai¬ 
guille  indicatrice  et  de  la  régler  de  telle  façon  que  la 
pointe  corresponde  au  corps  étranger. 

Voici  la  technique  qui  m'a  paru  la  plus  simple  et 


Figure  2.  Figure  3. 

Fig.  2.  —  Manière  de  fixer  l'aiguille  lorsque  l’encoche 
est  perpendiculaire  à  l’arc. 

Fig.  a.  —  Manièro  de  fixer  l’aiguille  lorsque  l’encoche 
est  oblique. 

la  plus  précise  :  on  cherche  tout  d'abord  par  où  il 
sera  le  plus  facile  d'aborder  le  projectile  sans  risquer 
de  rencontrer  d’organes  importants,  ce  point  (G) 
d’abord  situé  sur  la  peau  est  ensuite  reporté  sur 
l’arc,  puis  sur  le  papier.  Au  niveau  de  ce  point  on 
creuse  alors,  au  moyen  d’une  lime  triangulaire,  une 
profonde  rigole  ayant  la  direction  que  devra  suivre 
le  bistouri.  Ceci  s’obtient  très  simplement,  en  réap- 
pliquaut  l’arc  métallique  sur  le  papier  et  limant  dans 
cette  position,  suivant  la  ligne  unissant  le  futur  point 
d'incision  C  au  point  P. 

Pour  fixer  l’aiguille  dans  cette  encoche,  on  em¬ 
ploiera  un  fil  de  laiton  dont  on  entourera  l’aiguille 
indicatrice  et  l’arc  de  fil  de  fer,  comme,  le  montrent 
les  figures  2  et  3.  On  obtient  ainsi  une  sorte  de 
tunnel  très  serré  dans  lequel  l'aiguille  peut  glisser 
à  frottements  durs. 

La  pointe  de  l'aiguille,  correspondant  à  l’extrémité 
des  deux  rayons,  ou  marquera  d’un  trait  de  lime  sur 
cette  aiguille  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  le 

1,‘En  pratique,  il  est  prudent,  uu  moment  de  l’examen 
"edioscopique  d'exumincr  le  projectile  sous  trois  axes  ; 
les  trois  lignes  doivent  se  croiser  en  un  même  point.  Cette 
précaution  avertit  des  erreurs  qui  auraient  pu  être  com¬ 
mises  en  marquant  les  points  de  repère. 


projectile,  de  manière  à  pouvoir  tirer  d’abord  l’ai¬ 
guille;  puis,  au  moment  de  l’opération,  l’enfoncer  de 
la  longueur  voulue. 

Mode  d'emploi.  —  Pour  employer  l'appareil  ainsi 
réglé  (fig.  4),  on  l’applique  (après  l’avoir  stérilisé) 
sur  la  peau,  de  telle  façon  que  les  repères  se  corres¬ 
pondent,  l’aiguille  est  tirée  pour  ne  pas  faire  saillie 
à  l’intérieur  de  l’arc.  On  peut,  si  la  région  n’est  pas 
dangereuse,  enfoncer  l’aiguille  dans  la  profondeur, 
jusqu'au  point  que  marque  le  trait  de  lime,  la  pointe 
de  l’aiguille  doit  alors  se  trouver  sur  le  corps  étran¬ 
ger  et  servira  de  guide.  Mais  si  le  projectile  est  pro¬ 
fond  et  la  région  dangereuse,  il  est  plus  prudent  de 
faire  une  incision  de  la  peau  et  des  plans  sous-jacents, 
et  de  n’enfoncer  l’aiguille  indicatrice  que  progressi¬ 
vement,  en  même  temps  qu’on  fait  l'hémostase. 

Il  arrive  souvent,  lorsque  l’incision  porte  entre 
deux  points  de  repère  assez  rapprochés,  que  les 
lèvres  delà  plaie  en  s’écartant  entraînent  ces  repères, 
et  c’est  là  une  cause  d’erreur.  On  y  remédiera  en  se 
guidant  surtout,  pour  mettre  l’appareil  en  place,  sur 
les  points  de  repère  éloignés;  si  cela  ne  suffit  pas, 
rien  n’empêche  (en  dehors  de  toute  radioscopie)  de 
choisir,  en  des  points  favorables,  des  repères  com¬ 
plémentaires,  et  de  modifier"  la  forme  de  l’appareil 
pour  les  utiliser.  Je  laisse  ces  détails  à  l’ingéniosité 
de  chacun. 


Figure  4. 

L’appareil  complet.  Les  quatre  points  de  repère  sont 
sur  l’arc,  parce  que  celui-ci  ne  mesure  pas  plus  d’une 
demi-circonférence  du  membre.  Il  serait  suffisant,  si 
l'application  sur  le  membre  était  difficile,  de  ne  conserver 
que  trois  repères. 

Remarque  importante .  —  Pour  que  l’appareil  soit 
utilisable  pratiquement,  il  faut  que  l’arc  qu’il  cons¬ 
titue  soit  égal  ou  inférieur  à  une  demi-circonférence 
du  membre,  on  peut  ainsi  l’appliquer  et  l’enlever  fa¬ 
cilement  au  cours  de  l’opération.  On  pourrait  croire 
qu’il  est  des  cas  où,  Parc  décrivant  plus  d’une  demi- 
circonférence,  il  devient  impossible  d’en  dégager  le 
membre.  Cette  remarque  est  juste,  mais  on  peut 
remédier  à  cet  inconvénient. 

Prenons  par  exemple  le  cas  le  moins  favorable,  où 
les  deux  axes  radioscopiques  sont  perpendiculaires 
(fig.  5),  un  quart  du  cercle  est  inutile  puisqu'il  suffit 
des  trois  quarts  pour  porter  les  quatre  points  de 
repère  ;  on  peut  donc  couper  celle  portion  inutile. 
Le  membre  sera  assez  facile  à  dégager  en  défor¬ 
mant  légèrement  l'arc  qu’on  reconstituera  ensuite, 
ou  mieux  encore  en  le  faisant  glisser  le  long  du 


Figure  5. 

Soient  deux  rayons  perpendiculaires,  on  voit  que  pour 
conserver  les  quatre  repères,  trois  quarts  de  ln  circon¬ 
férence  suffisent.  On  peut  ainsi  dégager  assez  facilement 
le  membre  et  construire  le  schéma. 

membre  vers  l’extrémité  distale  de  celui-ci.  L’arc 
est  alors  porté  sur  le  papier  et  le  schéma  construit 
comme  nous  l’avons  indiqué. 

Mais  il  y  a  plus  :  dès  que  l’aiguille  a  été  réglée 
convenablement,  un  des  quatre  points  de  repère 
devient  inutile  puisque  trois  points  suffisent  pour 
placer  eu  bonne  position  l'appareil  sur  la  peau.  On 
peut  donc  supprimer  (fig.  6)  la  portion  de  l’arc  qui 


porte  ce  quatrième  point  ;  l’appareil  devient  dès  lors 
facilement  applicable  puisque,  même  dans  les  cas  les 
plus  défavorables,  l’arc  qui  le  représente  ne  mesu¬ 
rera  jamais  plus  d’une  demi-circonférence. 


Figure  6. 

Le  schéma,  une  fois  construit,  trois  points  de  repère 
sont  suffisants  pour  permettre  l’application  de  l’appa¬ 
reil,  celui-ci  peut  donc  être  réduit  à  une  demi-circonfé¬ 
rence  facile  ù  placer  et  enlever  au  cours  de  l'opération. 

Tel  est  cet  appareil,  bien  plus  simple  à  construire 
qu’à  expliquer.  Sa  précision  est  très  suffisante  dans 
les  cas  ordinaires  surtout  si  l’on  se  représente  que 
le  sommet  de  l’aiguille  n’est  qu'un  point,  tandis  que 
le  projectile  a  toujours  un  certain  volume. 
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RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  IV°  ARMÉE 

14  Janvier  1916. 

A  propos  du  liquide  de  Dakin. —  M.  le  pharma¬ 
cien-major  de  ire  classe  Malmejac  montre,  en 
comparant  leurs  formules,  que  le  liquide  de  Dakin 
n’est  autre  chose  que  le  liquide  de  Labarraque  du 
Codex  français,  dont  on  a  saturé  l'alcalinité  à  l’aide 
d'un  excès  d’acide  borique. 

—  M.  Merklen.  La  méthode  thérapeutique  qu’im¬ 
plique  l’usage  du  liquide  de  Dakin  n’est  pas  sans  se 
heurter  à  de  nombreuses  objections.  Il  peut  déjà 
paraître  excessif  qu’un  même  antiseptique  puisse  dé¬ 
truire  des  micro-organismes  différents  dans  leur  na¬ 
ture  et  dans  leur  virulence  sans  distinction  d’aucun 
ordre;  c’est  assez  en  contradiction  avec  les  varia¬ 
tions  d’activité  adaptées  aux  circonstances  que  l’on  a 
coutume  de  reconnaître  aux  antiseptiques.  Mais,  il  y 
a  plus  :  en  pénétrant  dans  les  anfractuosités  non  dé¬ 
bridées  des  plaies,  le  liquide  de  Dakin  a  la  prétention 
d’agir  par  lui  seul.  11  ne  se  sert  pas  des  moyens  de 
défense  habituels  de  l’économie.  Au  lieu  de  contri¬ 
buer  à  la  mise  en  œuvre  de  la  chimiotaxie,  de  la  ma- 
crophagie,  de  la  bactériolyse  par  lesquelles  s’en¬ 
rayent  toutes  les  infections,  la  méthode  de  Dakin 
veut  réaliser  dans  l’organisme  une  expérience  in 
vitro.  Ce  n’est  pas  un  idéal  à  proposer  aux  théra- 

Récemment,  la  Société  de  thérapeutique  s’est  éga¬ 
lement  occupée  du  renouveau  de  faveur  accordé  aux 
hypochlorites.  M.  Bouquet  rappelait  à  propos  que 
M.  Vincent  (du  Val-de-Gràce)  traitait,  il  y  a  vingt 
ans,  les  plaies  gangreneuses  par  l’hypochlorite  de 
chaux  associé  à  de  l'acide  borique,  modalité  qui  res¬ 
semble  d'autant  plus  à  la  formule  de  Dakin,  que 
celui-ci  essaierait  actuellement,  d’après  les  renseigne¬ 
ments  de  l’auteur,  de  ramener  son  liquide  à  l’état  de 
poudre.  Sans  discuter  davantage  la  valeur  antisep¬ 
tique  qu’il  convient  de  reconnaître  aux  hypochlorites, 
il  semble  que  la  méthode  de  Dakin  soit  encore  plus 
sujette  à  caution  que  le  liquide  lui-même. 

Traitement  de  la  syphilis  en  guerre.  —  M.  Gou- 
beau.  L’auteur,  chargé  du  service  des  syphilitiques 
de  la  IVe  armée,  emploie  en  temps  de  guerre  le  triple 
traitement  mixte  ou  combiné  par  l'arsénobenzol,  le 
mercure  et  l’iodure  de  potassium,  qu’il  avait  l’habi¬ 
tude  d'employer  en  temps  de  paix  et  qui  donne  à  la 
fois  les  résultats  les  plus  puissants,  les  plus  rapides 
et  les  plus  durables. 

Le  traitement  a  été  cependant  modifié  dans  sa  tech¬ 
nique  de  façon  à  le  rendre  plus  court.  Les  malades 
soignés  à  l’Ambulance  3/60  à  proximité  du  front,  y 
restent  en  moyenne  de  vingt-deux  à  vingt-cinq  jours 
pour  la  S.  secondaire  ou  tertiaire,  ou  trente  jours 
pour  la  S.  primaire. 

*  Pour  la  S.  primaire,  l'arsénobenzol  (4  injections 
intra-veineuses  à  0,30,  0,40,  0,50,  0,60),  l’Hg  (30  à 
40  centigr.  eu  injections  intra-musculaires,  plus  une 
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injection  d’huile  grise),  le  Ki  (3  gr.  par  jour  pendant 
quarante  jours)  sont  administrés  simultanément. 

Pour  la  S.  secondaire  ou  tertiaire,  l’As  et  l’Hg 
sont  administré  simultanément.  Le  Ki  est  pris  con¬ 
sécutivement  par  le  malade  pendant  six  semaines. 

136  malades  atteints  de  S.  acquise  aux  trois  pé¬ 
riodes,  ainsi  traités,  ont  été  rapidement  débarrassés 
et  rendus  à  leur  corps . 

Il  en  a  été  de  même  pour  3  cas  d’hérédo-syphilis. 
Deux  autres,  l’un  atteint  de  choréidite  disséminée, 
l’autre  de  paralysie  du  VI,  n’ont  été  que  lentement 
améliorés  ;  mais  on  sait  combien  ces  cas  sont  re¬ 
belles  aux  traitements  ordinaires  et  combien  il  faut 
intensifier  et  prolonger  le  traitement.  Or,  soignés 
aussitôt  après  les  fatigues  des  combats,  il  ne  leur  a 
été  fait,  par  prudence,  qu’un  traitement  faible. 

Ce  traitement  a  pour  lui  l’énorme  avantage,  tout 
en  se  pliant  aux  exigences  militaires,  d’avoir  plu¬ 
sieurs  années  d’expériences  de  temps  de  paix. 

Discussion.  —  M.  Lacapère  discute  la  méthode 
employée  par  l’auteur.  L’arsénobenzol  suffit,  selon 
lui,  à  assurer  une  guérison  rapide  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Il  n’y  a  nul  avantage  et  il  y  a  des 
inconvénients  à  y  associer  systématiquement  le  mer¬ 
cure  et  l’iodure  ;  ces  deux  médicaments  doivent  ré¬ 
pondre  à  des  indications  spéciales. 

—  M.  Lenglet  critique  également  la  méthode  du 
triple  traitement  combiné  qui  impose  aux  émonc- 
toires  un  travail  d’élimination  excessif  et  ne  présente 
pas,  d’autre  part,  d’avantages  évidents. 

Les  injections  gazeuses  intra-rachldiennes  au 
point  de  vue  thérapeutique.  —  M.  Félix  Ramond. 
Des  expériences  faites  sur  le  chien,  il  y  a  deux  ans, 
m’avaient  démontré,  après  Sicard,  que  certains  gaz 
pouvaient  être  impunément  poussés  dans  le  canal 
rachidien,  à  condition  de  n’être  injectés  que  sous  un 
volume  ne  dépassant  pas  celui  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  préalablement  soustrait.  Une  quantité  su¬ 
périeure  peut  amener  des  phénomènes  de  compres¬ 
sion  passagère,  bien  que  bénigne.  Le  système  céré¬ 
bro-spinal  de  l’homme  est  aussi  tolérant  que  celui  de 
l’animal.  C’est  pourquoi  j’avais  essayé  de  traiter 
certains  phénomènes  douloureux  comme  les  douleurs 
fulgurantes  du  tabes,  de  la  migraine,  de  la  sciatique 
radiculaire  par  l’injection  inlra-rachidienne  d’air  sté¬ 
rilisé  avec  des  succès  encourageants. 

C’est  pourquoi,  aussi,  raisonnant  par  analogie, 
j’avais  tenté  d’arrêter  le  processus  d’une  méningite 
tuberculeuse  par  la  mise  en  contact  immédiat  de  l’air 
stérilisé  avec  les  centres  nerveux  cérébro-spinaux. 
Le  résultat  fut  relativement  favorable,  mais  n’em¬ 
pêcha  pas  la  mort,  survenue  cependant  après  un  délai 
que  l’on  n'était  pas  en  droit  d’espérer  au  début. 

L’oxygène  est  tout  aussi  bien  toléré  que  l’air  stéri¬ 
lisé.  Il  était  donc  tout  naturel  de  mettre  à  profit  ses 
qualités  antiseptiques  dans  le  traitement  de  certaines 
méningites  cérébro-spinales,  non  justiciables  du  trai¬ 
tement  spécifique,  par  les  sérums  antiméningococ¬ 
cique,  antiparaméningococcique  et  streptococcique. 
Depuis  un  mois,  j’ai  eu  dans  mon  service  quatre  mé¬ 
ningites  à  pseudo-méningocoques  ou  à  diplocoques 
indéterminés  ;  et  voici  la  méthode  de  traitement  em¬ 
ployée  :  évacuation  quotidienne  de  40  cm’  de  liquide 
céphalo-rachidien  purulent  suivie  de  l’injection  de 
4  cm'  d’or  colloïdal  et  de  20  cm*  d’oxygène  pur,  à  la  . 
température  du,  corps  jusqu’à  guérison  complète, 
manifestée  à  la  fois  par  les  symptômes  cliniques  et 
l’état  clair  du  liquide  rachidien.  Le  résultat  dans  nos 
quatre  cas  fut  obtenu  en  quatre  ou  cinq  jours. 

L’injection  d’or  colloïdal  intra-rachidienneest  mieux 
tolérée  que  l’intra-veineuse;  celle  d’oxygène,  pourvu 
qu’elle  ne  dépasse  pas  en  volume  celle  du  liquide 
purulent  soustrait,  ne  provoque  aucune  réaction  spé¬ 
ciale  ;  elle  n’est  même  pas  suivie  de  céphalée  ni  de 
signes  d’excitation  corticale.  Et  il  nous  a  paru  que 
l’injection  combinée  d’or  et  d’oxygène  était  plus  effi¬ 
cace  que  l’injection  d’un  seul  de  ces  corps. 

D’ailleurs,  les  résultats  de  nos  injections  d’oxy¬ 
gène  dans  les  inflammations  des  cavités  séreuses  en 
général  feront  l’objet  d'un  travail  ultérieur. 

Hydrocéphalie  et  amaigrissement  extrême  con¬ 
sécutifs  à  une  méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Fé¬ 
lix  Ramond.  Il  m’a  été  donné  d’observer  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  dont 
l’intérêt  clinique  et  anatomique  est  considérable. 

L’évolution  clinique  a  passé  par  deux  phases  suc¬ 
cessives  :  tout  d’abord  la  méningite  a  évolué  pendant 
cinq  semaines  sans  présenter  de  phénomènes  remar¬ 
quables.  Grâce  â  la  sérothérapie,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  devenu  clair  et  stérile  et  la  guérison 
complète  en  apparence.  Puis,  dans  une  seconde 


phase,  de  durée  sensiblement  égale,  apparurent  des 
troubles  nouveaux  et  mortels.  Le  plus  frappant  était 
d’ordre  trophique  ;  le  malade  prenait  par  jour  deux 
litres  de  lait,  quatre  œufs,  de  la  purée  de  pommes  de 
terre  ou  des  pâles  et,  cependant,  il  maigrissait  d’une 
façon  progressive  et  rapide  ;  si  bien  qu’au  moment  de 
sa  mort  il  se  présentait  sous  la  forme  d’un  véritable 
squelette.  Les  matières  étaient  cependant  normales, 
les  urines  faiblement  albumineuses.  En  même  temps 
s’observaient  des  troubles  nerveux  affectant  les  sys¬ 
tèmes  psychiques,  moteurs,  sensitifs,  sensitivo-sen- 
soriels,  trophiques.  Le  malade  tomba  progressive¬ 
ment  dans  une  torpeur  profonde,  comprenant  mal  les 
questions  posées  et  y  répondant  à  peine  ;  il  semblait 
en  proie  à  un  sommeil  invincible.  Les  membres,  sans 
être  contracturés,  étaient  raides  et  dans  l’extension 
continue;  le  signe  de  Kernig  s’observait  comme  au 
début  de  la  méningite  et  les  réflexes  tendineux  étaient 
très  affaiblis.  La  sensibilité  était  émoussée  à  toutes 
les  excitations.  Les  pupilles  apparaissaient  moyen¬ 
nement  dilatées,  et  la  vue  diminuée,  de  même  que 
l’audition.  Il  y  avait  de  l’incontinence  vésicale  et, 
quinze  jours  avant  la  mort,  survinrent  des  escarres 
sacrées  et  trochantériennes. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  cependant  tou¬ 
jours  clairet  aseptique,  quoique  cependant  peu  abon¬ 
dant  à  chaque  ponction  :  les  méninges  semblaient 
absorber  lentement  le  sérum  antiméningococcique, 
puisqu’on  le  retrouvait  encore  en  partie  au  bout  de 
quarante-huit  heures. 

Si  l’on  injectait  une  quantité  égale,  ou  très  légère¬ 
ment  supérieure  de  sérum  à  celle  du  liquide  sous¬ 
trait,  le  malade  éprouvait  une  céphalée  intense,  les 
pupilles  devenaient  énormes,  et  de  légères  secousses 
des  membres  survenaient  ;  une  fois  même  nous 
pûmes  assister  à  une  véritable  crise  épileptiforme. 

Le  malade  mourut  dans  le  coma  progressif.  Les 
méninges,  le  cerveau  et  la  moelle  étaient  sains  en 
apparence;  mais,  à  l’incision  du  cerveau,  on  put 
constater  une  distension  considérable  des  deux  ven¬ 
tricules  latéraux  et  du  3e  ventricule,  à  l’exclusion  du 
4°,  par  un  liquide  clair  et  aseptique;  la  paroi  épen- 
dymaire  était  œdématiée  et  peu  vascularisée  ;  les 
plexus  choroïdes  étaient  aplatis,  décoloréé,  d’aspect 
lavé.  Il  s’agissait  donc  d’une  forte  hydrocéphalie,  à 
en  juger  par  la  quantité  du  liquide  écoulé  et  par  la 
dimension  très  accusée  des  ventricules.  Ce  fut  la 
seule  lésion  observée,  puisque  les  autres  viscères 
étaient  d’apparence  normale;  ce  fut  donc  la  cause  de 
la  mort  par  cachexie  progressive. 

D’ailleurs,  pareille  constatation  a  été  faite  déjà 
par  quelques  auteurs,  la  pyocéphalie  (Chiray)  ou 
l’hydrocéphalie  (Netter  et  Debré)  provoquent  un 
amaigrissement  extrême,  avec  tous  les  autres  symp¬ 
tômes  nerveux  que  nous  venons  de  mentionner.  Il 
semble  donc  que  dans  le  voisinage  des  ventricules 
latéraux  et  du  troisième  ventricule  se  trouve  un  cen¬ 
tre  trophique  de  la  nutrition  générale,  dont  la  lésion 
provoque  l’amaigrissement  progressif.  Le  fait  n’est 
pas  pour  surprendre  ;  car  c’est  également  dans  cette 
région  ou,  plus  exactement,  dans  le  voisinage  du 
chiasma  et  de  la  glande  pinéale  que  Frôlich  situe  le 
centre  antagoniste,  celui  de  l’engraissement.  A  côté 
donc  de  ce  centre  de  l’engraissement,  il  y  aurait  doue 
lieu  de  placer  le  centre  contraire,  celui  de  l’amai¬ 
grissement. 

Si  l’on  admet  que  l’hydrocéphalie  est  la  cause  de 
tous  ces  accidents,  on  est  autorisé,  nous  semble-t-il, 
à  la  traiter  rationnellement  par  la  ponction  ventricu¬ 
laire,  après  trépanation.  Le  malade  mourut  au  moment 
où  nous  avions  décidé  l’intervention.  Mais  si  pareil 
cas  se  reproduit,  nous  sommes  résolu  à  ne  pas 
attendre  trop  longtemps  et  à  trépaner  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  de  certitude  aura  été  établi. 

Le  traitement  des  pneumopathies  infectieuses  et 
toxl-lnfectieuses  par  la  méthode  du  goutte  à  goutte. 

—  M.  P.  Émile  Weil.  La  méthode  du  goutte  à 
goutte,  préconisée  par  les  chirurgiens  américains,  et 
qui  se  montre  si  utile  dans  les  infections  et  les 
hémorragies  chirurgicales,  m’a  donné,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  des  résultats  égaux,  sinon  supérieurs  à 
ceux  de  la  balnéothérapie,  pratiquée  dans  les  meil¬ 
leures  conditions. 

Outre  son  action  toni-cardiaque  et  son  action 
remarquable  sur  la  diurèse,  le  goutte  à  goutte  admi¬ 
nistré  quotidiennement  jusqu’à  l’apyrexie  détermine 
les  meilleurs  effets  sur  les  symptômes  et  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  ;  dans  les  pneuqiopathies  de  la 
période  d’état  de  la  lièvre  typhoïde,  on  obtient  la 
sédation  de  la  dyspnée,  la  diminution  des  symptômes 
physiques,  la  disparition  des  condensations  pulmo- 


Dans  la  pneumonie  franche  aiguë,  le  goutte  à 
goutte  modifie  immédiatement  la  dyspnée  qui  dimi¬ 
nue,  les  crachats  qui,  de  rouillés,  visqueux,  adhé¬ 
rents,  augmentent  et  deviennent  plus  fluides  et  plus 
abondants.  Le  cœur  se  calme,  la  diurèse  se  produit 
considérable,  et  la  crise  survient  d’ordinaire  au  cin¬ 
quième  jour,  cependant  que  les  symptômes  physi¬ 
ques  persistent  encore  quelques  jours.  Dans  un  cas, 
un  bloc  pneumonique  se  produisit  dans  l’autre  pou¬ 
mon,  sans  reprise  de  dyspnée,  sans  accélération  du 
pouls,  et  sans  empêcher  la  guérison. 

Cette  méthode  si  simple  est  précieuse  dans  le  trai¬ 
tement  de  toutes  les  pneumopathies  infectieuses  ou 
toxi-infectieuses,  où  nous  nous  trouvions  si  démunis, 
quand  nous  avons  prescrit  la  révulsion  thoracique, 
les  toni-cardiaques  et  les  médications  symptoma- 

A  propos  des  fièvres  typhoïdes.  —  M.  Boidin 
démontre  par  des  observations  personnelles  : 

1°  Que  la  mortalité  des  états  typhoïdes  a  diminué 
dans  des  proportions  considérables.  De  18  pour  100 
pendant  l’automne  1914,  elle  est  tombée  pendant  l’été 
et  l’automne  1915  à  1,6  pour  100; 

2»  Que  cette  diminution  est  due  à  la  disparition 
progressive  et  presque  absolue  de  la  fièvre  typhoïde 
éberthienne.  Celle-ci  qui  régnait  à  l’état  pur  pendant 
l’automne  1914,  qui  était  encore  prédominante  au 
début  de  l’hiver  1915,  s’est  panachée  de  cas  de  plus 
en  plus  nombreux  de  cas  de  paratyphoïdes.  La  fièvre 
typhoïde,  depuis  l’été  1915,  ne  compte  plus  que  pour 
5  à  6  pour  100  dans  les  états  typhoïdiques  ; 

3°  Que  cette  disparition  de  la  fièvre  typhoïde 
éberthienne  est  due  à  la  vaccination  antityphoïdique. 
Celle-ci  met  presque  à  coup  sûr  à  l’abri  de  la  F.  T. 
que  l’on  ne  rencontre  que  tout  à  fait  exceptionnelle- 
mentchez  les  vaccinés,  tandis  qu’elle  ne  prémunit  nul¬ 
lement  contre  les  paratyphoïdes,  puisque  87  pour  100 
des  sujets  qui  eu  étaient  atteints  étaient  vaccinés 
contre  la  F.  T.  Mais  ces  infections  paratyphiques 
sont  très  peu  meurtrières.  En  se  basant  sur  110  hé¬ 
mocultures  positives  faites  par  le  Laboratoire  d’ar¬ 
mée  dans  son  service  du  1er  Août  au  1er  Décem¬ 
bre  1915,  et  en  rapprochant  ces  résultats  de  la 
statistique  plus  vaste  de  toute  la  formation  qui  com¬ 
porte  pour  le  même  temps  plus  de  400  hémocultures 
positives,  l’auteur  constate  que  :  tandis  que  la  mor¬ 
talité  par  F.  T.  oscille  entre  14  et  17  pour  100,  la 
mortalité  par  para  B  n’atteint  que  6  pour  100  et  la 
mortalité  par  para  A  1,4  pour  100  seulement.  Ce  taux 
de  mortalité  est  d’ailleurs  encore  très  supérieur  à  la 
réalité,  puisqu’il  ne  porte  que  sur  les  cas  hémocul- 
turés  et  que  l’on  n’a  pas  observé  un  seul  cas  mortel 
dans  les  autres  étals  typhoïdes  non  identifiés  par 
hémoculture. 

Statistique  des  paratyphoïdes  hémoculturées  pen¬ 
dant  cinq  mois  à  l’hôpital  F...,  de  C...  — MM.  Mer- 
klen  et  Trotain.  Du  début  de  Juillet  à  la  fin  de  No¬ 
vembre  1915,  nous  trouvons  446  paratyphoïdes  dia¬ 
gnostiquées  par  l'hémoculture  à  l’hôpital  F...  Nous 
ne  tiendrons  pas  compte,  dans  notre  statistique,  de 
toutes  celles,  qui,  nombreuses  aussi,  n'out  pas  été 
hémoculturées. 

1»  Paratyphoïdes  A  et  B.  —  Les  446  paratyphoïdes 
envisagées  se  répartissent  en  356  para  A  et  90  para  B. 
Les  para  B  ont  subi  une  diminution  progressive, 
sauf  une  petite  recrudescence  au  milieu  d’Octobre, 
après  avoir  été  largement  prédominantes,  les  para  A 
sont  elles-mêmes  pour  l’instant  en  voie  de  régres- 

2°  Rapports  du  nombre  des  paratyphoïdes  et  de 
l’âge  des  malades.  —  62  paratyphoïdes  ont  évolué 
chez  des  jeunes  gens  de  20  ans  (l’un  d’eux  n’avait 
même  que  19  ans).  De  21  à  25  ans,  nous  relevons 
141  cas.  De  26  à  30  ans,  93  cas.  Entre  31  et  35  ans, 
98  cas  ;  de  36  à  46  ans,  52  cas.  La  fréquence  de  la 
maladie  diminue  donc  bien  avec  l’âge,  mais  de  façon 
progressive  et  non  proportionnelle. 

En  additionnant  les  chiffres  précédents,  nous  avons, 
en  effet,  avant  25  ans,  203  paratyphoïdes,  puis  de 
25  à  35  ans,  191  paratyphoïdes.  Après  cet  âge,  et 
pour  un  laps  de  dix  ans,  de  36  à  46  ans,  descente  ra¬ 
pide  à  52  cas. 

3°  Rapports  de  la  durée  des  paratyphoïdes  et  de 
l'âge  des  sujets.  —  Des  précisions  absolues  sont  ici 
malaisées.  Il  n’est  pas  toujours  facile  de  connaître  le 
chiffre  exact  des  jours  de  maladie  antérieurs  à  l’en¬ 
trée  du  malade  à  l’hôpital.  La  fin  de  la  maladie  se 
détermine  mal  dans  les  cas  nombreux  où  la  chute  de 
la  température  est  suivie  d'oscillations  légères,  par¬ 
fois  insignifiantes,  cependant  prolongées  chez  certains 
malades,  avçc  récupération  d’un  bon  état  général. 

Ces  réserves  faites,  la  durée  moyenne  des  paraty- 
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phoïdes  variait  entre  24  et  27  jours  chez  les  sujets  de 

20  à  30  ans.  Hile  variait  de  29  à  32  jours  entre  30  et 
46  ans.  Après  30  ans,  les  paratyphoïdes  ont  donc 
tendance  à  une  évolution  un  peu  plus  longue  qu'a¬ 
vant  30  ans,  ceci  dit  en  ne  sortant  pas  des  règles 
très  générales. 

4°  Rapports  des  formes  des  paratyphoïdes  avec 
Vâge  des  sujets.  —  Divisons  nos  malades  en  trois 
groupes;  ceux  de  20  ans,  ceux  de  21  h  30  ans,  ceux 
de  31  à  45  ans. 

Dans  les  formes  graves,  par  suite  de  l’intensité 
de  l’infection  ou  des  complications  surajoutées,  nous 
notons  respectivement  dans  chacun  des  trois  groupes  : 
des  moyennes  de  10,  43  et  46  pour  100. 

Pour  les  formes  moyennes,  les  chiffres  correspon¬ 
dants  sont  de  19,50  et  29  pour  100. 

Pour  les  formes  légères,  ils  atteignent  14,64  et 

21  pour  100. 

En  conséquence,  à  20  ans,  les  formes  moyennes  et 
légères  prédominent  un  peu  sur  les  formes  graves. 
De  même  et  plus  encore,  de  21  &  30  ans.  Par  contre, 
entro  31  et  45  ans,  les  formes  graves  l’emportent  sur 
les  deux  autres. 

La  gravité  des  paratyphoïdes  s’exagère  dans  l’en¬ 
semble  avec  l’âge  des  malades. 

5°  Les  décès  par  paratyphoïde.  —  Sur  nos  446  para¬ 
typhoïdes,  nous  comptons  15  cas  de  mort,  soit  3,36 
pour  100.  Ces  15  cas  étaient  représentés  par  10  para  B 
et  5  para  A  ;  celles-ci  étaient,  on  le  voit,  moins  re¬ 
doutables. 

Il  n'y  a  pas  de  rapports  entre  le  nombre  des  décès 
et  l’âge  des  malades.  8  de  ces  derniers  avaient  moins 
de  30  ans,  7  avaient  dépassé  cet  âge. 

Les  causes  de  la  mort  ont  été  les  suivantes  : 

6  fois  des  complications  broncho-pulmonaires. 

3  fois  des  accidents  d'hémorragies  et  de  perfora¬ 
tions  intestinales. 

2  fols  la  virulence  de  l'infection  avec  déterminations 
ictérique  et  parotidienne. 

1  fois  le  collapsus  cardiaque. 

1  fois  l’urémie. 

1  fois  la  méningite. 

I  fois  une  diphtérie  associée. 

6"  Vaccinations  antityphiques  antérieures.  —  Nous 
avons  pu  savoir  chez  301  malades  s’ils  avaient  été 
vaccinés  ou  non  contre  la  F.  T.  263  avaient  reçu  une 
vaccination  complète  ou  incomplète  (4  piqûres  ou 
moins),  38  n’avaient  pas  été  vaccinés. 

Ces  chiffres  ne  comportent  évidemment  aucune 
conclusion  et  ne  valent  qu’à  titre  documentaire,  le 
vaccin  antilyphique  n'iuiluencant  pas  les  paraty- 
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(Séances  tenues  à  A'...) 

Novembre-Décembre  1915. 

Note  statistique  sur  4.306  blessés  observés  dans 
une  ambulance,  pendant  une  période  de  combats  en 
Mai  et  Juin  1915.  - —  M.  Troude.  L’ambulance  diri¬ 
gée  par  l’auteur  a  été  appelée  à  donner  ses  soins  du 
25  Mai  au  28  Juin  1915  à  5.168  hommes,  se  répartis- 
sant  de  la  façon  suivante  :  malades  862,  blessés  4.306. 

Les  gros  projectiles  sont  la  cause  principale  des 
blessures  ;  68  pour  100,  qu’il  s’agisse  d’éclats  d’obus 
percutants,  de  shrapnells  ou  de  torpilles.  Les  blessures 
par  balles  sont  beaucoup  moins  fréquentes  :  14  p.  100; 
les  plaies  par  grenades  offrent  une  proportion  de 
8  pour  100.  Dix  blessures  par  baïonnette  seulement 
ont  été  constatées  et  aucune  par  coup  de  sabre  ou  de 

L’auteur  a  dû  classer  sous  le  terme  de  «  diverses  » 
les  blessures  dont  la  cause  était  indéterminée  ou  qui 
étaient  provoquées  par  des  agents  vulnérants  autres 
que  l’action  directe  des  projectiles  :  9  pour  100  des 
blessés  rentrent  dans  cette  catégorie,  qui  comprend 
161  cas  de  contusion  générale  déterminée  par  l'éhou- 
lemcnt  de  terraius  sous  l’effet  du  feu  de  l’artillerie. 

II  convient  d’ajouter  au  chiffre  total  des  blessés, 
36  cas  de  commotion  cérébrale  sans  lésions  appa¬ 
rentes.  Les  accidents  qui  se  traduisaient  par  de  la 
torpeur,  de  la  surdité,  du  coma,  parfois  du  délire, 
étaient  dus  à  la  violence  des  explosions  des  gros  pro¬ 
jectiles  ennemis. 

Eu  ce  qui  concerne  les  régions  atteintes,  il  est 
intéressant  de  noter  que  les  membres  sont,  comme 
dans  les  guerres  antérieures,  le  plus  souvent  touchés 
et  que  la  proportion  est  égale  (28  pour  100)  pour  les 
membres  supérieurs  et  pour  les  membres  inférieurs. 
Il  semble  que  dans  la  guerre  de  tranchées  les  mem¬ 
bres  inférieurs  doivent  être  protégés,  mais  le  nombre 


élevé  des  blessures  de  cette  région  s’explique  faci¬ 
lement,  si  l’on  constate  que  les  causes  les  plus  fré¬ 
quentes  étaient  des  grenades,  dont  l’éclatement  se 
produit  au  niveau  du  sol. 

Les  blessures  de  la  tête  ont  donné  une  proportion 
de  22  pour  100,  dont  la  moitié  intéressait  le  crâne. 
Sur  le  chiffre  total  des  blessures  du  crâne  un  quart 
environ,  comprenant  les  plaies  superficielles,  au¬ 
raient  pu  être  évitées  grâce  à  l’emploi  d'un  casque. 

Les  autres  régions  du  corps  fournissent  des  chif¬ 
fres  beaucoup  moins  élevés  :  thorax,  6  pour  100; 
abdomen  et  région  lombaire,  4  pour  100;  cou, 
1  pour  100.  Un  dixième  des  blessés  environ  étaient 
atteints  de  blessures  multiples  dues  à  des  éclats 
d’obus  ou  de  grenades. 

L'auteur,  en  prenant  pour  base  de  son  apprécia¬ 
tion  l’utilisation  ultérieure  des  blessés  dans  l’armée, 
admet  que  85,2  pour  100  des  blessés  pourront 
reprendre  leur  place  dans  les  rangs;  12,2  pour  100 
sont  des  mutilés,  inaptes  par  conséquent  au  service, 
et  2,6  pour  100  sont  en  danger  immédiat  de  mort. 

Bien  que  cette  classification  puisse  apparaître 
comme  peu  rigoureuse,  il  est  permis,  de  conclure  a 
priori  qu’un  grand  nombre  de  blessés,  au  moins 
80  pour  100,  seront,  une  fois  guéris,  susceptibles  de 
rentrer  dans  l’armée. 

Résultats  de  l’emploi  de  la  méthode  Carrel 

(27  Août  1er  Décembre  1915).  —  M.  Perret.  L’am¬ 
bulance  fut  désigné  pour  recevoir  les  blessés  autres 
que  ceux  atteints  au  crâne  et  au  ventre.  Elle  fut  spé¬ 
cialement  affectée  à  la  recherche  et  à  l’extraction  des 
projectiles. 

Du  27  Août  au  1er  Décembre,  104  blessés  ont  été 
reçus  et  traités. 

Sur  ce  nombre,  33  sont  encore  au  traitement  ; 
restent  71,  dont  l’observation  est  absolument  com¬ 
plète.  Leur  traitement  représente  1.565  journées. 

Si  on  divise  ces  71  blessés  suivant  les  régions 
atteintes,  on  trouve  : 

Plaies  des  membres  supérieurs  :  36  dont  12  avec 
fractures. 

Plaies  des  membres  inférieurs  ;  31  dont  4  avec 
fractures.- 

Plaies  du  tronc,  du  thorax,  de  la  face  ;  4  dont  1 

Ce  qui  peut  se  traduire  encore  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  Plaies  des  parties  molles,  54;  fractures  du 
membre  supérieur,  12;  fractures  du  membre  infé¬ 
rieur,  4  ;  fracture  des  os  de  la  face,  1. 

Plusieurs  de  ces  blessés  avaient,  en  même  temps 
que  la  lésion  principale,  des  lésions  multiples  sur 
d’autres  parties  du  corps. 

Le  traitement  par  la  méthode  Carrel  donne  les 
résultats  suivants,  selon  qu’on  envisage  les  lésions 
des  parties  molles  ou  des  parties  osseuses. 

1°  Parties  molles.  —  Les  plaies  des  parties  molles 
sont  complètement  désinfectées  en  trois  ou  quatre 
jours;  la  cicatrisation  commence  alors  et  se  poursuit 
avec  une  rapidité  extraordinaire. 

Des  blessés  ont  guéri  en  moins  de  dix  jours, 
d’autres,  ayant  des  lésions  plus  graves,  ont  été  évi¬ 
demment  plus  longtemps  en  traitement,  mais  aucun 
n’a  eu  de  suppuration. 

2°  Lésions  osseuses  des  membres  supérieurs.  — 
Dans  ce  cas,  les  plaies  des  parties  molles  se  com¬ 
portent  comme  précédemment,  mais  il  faut  quelques 
jours  de  plus  pour  désinfecter  les  os.  Les  courbes 
de  la  température,  tout  en  devenant  très  vite  nor¬ 
males,  n’en  présentent  pas  moins  quelques  oscil¬ 
lations  au  début  de  la  maladie. 

3°  Lésions  osseuses  des  membres  inférieurs.  —  Les 
fractures  de  cuisse,  de  jambe,  les  lésions  articulaires 
du  genou,  sont  beaucoup  plus  longues  à  guérir  que 
dans  les  cas  précédents.  Les  plaies  sont  toujours 
assez  faciles  à  désinfecter  et  prennent  très  vite  l’as¬ 
pect  rouge  vif,  mais  les  lésions  osseuses  sont  plus 
difficiles  à  désinfecter. 

Comme  dans  les  cas  précédents,  on  ne  voit  jamais 
de  suppuration,  mais  la  température  met  généra¬ 
lement  plus  longtemps  pour  devenir  normale. 

Malgré  tout,  les  résultats  obtenus  sont  extrême- 
.  ment  satisfaisants,  puisque  des  blessés  ayant  l’arti¬ 
culation  du  genou  ouverte,  ont  pu  guérir  sans  inci¬ 
dents  et  quitter  l’ambulance  en  marchant,  sans  sou¬ 
tien,  d’une  façon  absolument  normale. 

Résultats  définitifs.  —  Ils  ont  été  au-dessus  de 
tout  ce  qu’on  a  pu  observer  jusqu’à  présent  dans  des 
cas  analogues.. 

Aucun  blessé  n’a  succombé;  ces  71  malades  sont 
sortis  guéris  et  bien  portants. 

Il  y  a  même  mieux,  ils  sont  sortis  avec  leurs 
membres  au  complet,  pas  une  amputation  n’a  été 


nécessaire  :  ce  qui  se  comprend  facilement,  étant 
donné  que  la  cause  qui  oblige  le  chirurgien  à  amputer 
est  l’infection  et  que,  pour  les  blessés  traités  par 
cette  méthode,  l’infection  n’existe  plus. 

Une  condition  sine  qua  non  du  succès  est  la  rapi¬ 
dité  du  traitement  aussitôt  après  la  blessure. 

Les  blessés  arrivent  à  l’ambulance,  en  moyenne, 
dans  les  quatre  heures  qui  suivent  le  moment  où  ils 
ont  été  atteints  ;  ils  sont  traités  aussitôt. 

On  peut  donc  dire  actuellement  que  tout  blessé, 
traité  dans  les  quelques  heures  qui  suivent  celle  de 
sa  blessure,  ne  meurt  plus  d’infection. 

Deux  procédés  simples  pour  localiser  rapide¬ 
ment  les  projectiles  par  les  rayons  X.  —  M.  A. 
Strohl  présente  deux  appareils  faciles  à  construire, 
destinés  à  faire  connaître  la  profondeur  à  laquelle 
se  trouve  un  projectile  à  extraire. 

Le  premier  est  une  règle  métallique  portant  une 
graduation  et  reposant  sur  un  plan  incliné  en  bois. 
Placé  à  côté  du  corps  à  radiogx-aphier,  pendant  que 
l’on  exécute  deux  radiographies  successives  en  dé¬ 
plaçant  horizontalement  l’ampoule  après  la  pre¬ 
mière,  il  permet,  en  comparant  le  déplacement  de 
l’image  du  projectile  à  ceux  des  graduations  de  la 
réglette,  d’évaluer  la  profondeur  de  ce  projectile 
avec  une  précision  suffisante. 

Le  second  sert  à  localiser  le  projectile  par  la  ra¬ 
dioscopie.  C’est  un  simple  cadre  de  carton,  portant 
deux  fils  métalliques  verticaux  dont  l’écart  est  tel 
que  leurs  ombres,  sur  l’écran  fluorescent,  soient  dis¬ 
tantes  d’une  longueur  égale  à  la  moitié  de  la  distance 
de  l’écran  à  l’anticathode.  En  déplaçant  l’ampoule 
horizontalement,  on  fait  coïncider  successivement 
l’ombre  de  chaque  fil  avec  celle  du  projectile,  et  l’on 
marque  sur  le  verre  le  déplacement  subi  par  l’ombre 
du  projectile.  La  longueur  de  ce  déplacement  est  la 
moitié  de  la  distance  du  projectile  à  l’écran. 

Les  avantages  de  ces  deux  procédés  sont  de  sup-. 
primer  toute  donnée  numérique  relative  aux  situa¬ 
tions  respectives  de  l’ampoule  et  de  l’écran.  La  rapi¬ 
dité  du  second  le  rend  particulièrement  recomman¬ 
dable  pour  la  radiologie  de  guerre,  car  il  permet 
d’exécuter  plusieurs  localisations  en  quelques  mi- 

Septicémies  à  staphylocoque.  —  M.  H.  Grenet. 
Les  cas  de  septicémie  staphylococcique  ne  sont  pas 
fréquents.  Aussi  paraît-il  intéressant  de  rapporter 
les  deux  faits  suivants.  Dans  la  première  observa¬ 
tion,  il  s’agit  d’un  jeune  soldat  qui,  à  la  suite  d’écor¬ 
chures  du  pied,  fit  une  lymphangite  de  la  jambe  droite. 
Il  était  entré  à  l’hôpital  le  30  Octobre;  le  2  Novem¬ 
bre  la  fièvre  baissait;  mais  le  3  elle  remontait,  et  le 
malade  avait  des  crachats  hémoptoïques  ;  on  ne  trou¬ 
vait  pas  de  signes  pulmonaires,  mais  des  symptômes 
d’endocardite  mitrale  (assourdissement  des  bruits 
du  cœur,  premier  bruit  prolongé  à  la  pointe).  Une 
hémoculture  permit  d’isoler  le  staphylocoque  blanc 
Les  jours  suivants,  sur  le  trajet  de  la  lymphangite, 
se  développèrent  plusieurs  abcès,  contenant  tous  du 
staphylocoque.  Le  malade  finit  par  guérir  complète¬ 
ment.  Il  s’est  donc  agi  d’une  septicémie  à  staphy¬ 
locoques  qui  a  provoqué  une  endocardite  curable, 
laquelle  a  sans  doute  déterminé  elle-même  de  petites 
embolies  pulmonaires  (crachats  hémoptoïques). 

Dans  le  second  cas,  l’hémoculture  a  été  négative, 
mais  la  marche  des  accidents  permet  d’affirmer  la 
septicémie.  Le  malade  a  fait  un  anthrax  grave  de  la 
nuque,  opéré  le  24  Août,  puis,  du  10  au  30  Sep¬ 
tembre,  une  congestion  pleuro-pulmonaire  avec  état 
général  grave.  Le  malade  commençait  à  se  lever, 
lorsqu’il  se  plaignit  de  la  cuisse  droite,  et  l’on  vit 
alors  se  développer  une  myosite  suppurée  du  qua- 
driceps  fémoral  droit.  L’incision,  faite  le  10  Novem¬ 
bre,  donna  issue  à  un  pus  contenant  exclusivement 
du  staphylocoque.  Le  malade  est  aujourd  hui  guéri. 
On  peut  affirmer,  croyons-nous,  que  l’anthrax  a  été 
la  porte  d’entrée  d’une  infection  sanguine  qui  a  déter¬ 
miné  successivement  les  accidents  pleuro-pulmonaires 
et  la  myosite  suppurée, 

Etude  de  quelques  cas  de  fièvre  paratyphoïde.  — 
MM.  H.  Grenet  et  L.  Fortineau  donnent  les  résul¬ 
tats  de  leurs  recherches  sur  les  cas  de  paratyphoïde 
qu’ils  ont  pu  étudier.  Ils  ont  observé  surtout  des  cas 
de  paratyphoïde  A  :  cette  affection,  rare  avant  la 
guerre,  est  maintenant  {beaucoup  plus  fréquente  que 
la  paratyphoïde  B.  Les  auteurs  n’ont  pas  observé  de 
fièvre  typhoïde  légitime  :  c’est  là  sans  aucun  doute  un 
résultat  de  la  vaccination,  résultat  très  important,  les 
paratyphoïdes  étant  beaucoup  moins  graves.  Il 
semble  impossible  de  faire  le  diagnostic  entre  la 
typhoïde  et  les  paratyphoïdes  sans  le  secours  de  la 
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bactériologie.  Le  tableau  clinique  est  le  même,  à 
part  quelques  différences  insignifiantes  ;  les  compli¬ 
cations  sont  les  memes.  Sur  40  cas  de  paratyphoïde, 
la  mort  est  survenue  deux  fois  (une  fois  par  perfo¬ 
ration,  une  fois  par  myocardite).  Les  lésions,  dans 
les  deux  cas  suivis  de  mort,  étaient  identiques  à  celles 
de  la  fièvre  typhoïde,  mais  étaient  peut-être  un  peu 
plus  discrètes. 

L’hémoculture,  lorsqu’elle  est  faite  dans  la  pre¬ 
mière  semaine  de  maladie,  permet  en  général  d’isoler 
le  microbe  pathogène  :  passé  ce  temps,  elle  reste 
d’ordinaire  négative.  Dans  les  faits  qu’ils  ont  étudiés, 
les  auteurs  ont  toujours  trouvé  des  bacilles  présen¬ 
tant  tous  les  caractères  classiques  des  paratyphiques 
A  et  B.  Le  séro-diagnostic  ne  paraît  avoir  qu’une 
valeur  faible,  surtout  chez  les  non-vaccinés.  Une 
étude  plus  complète  de  l'épidémie  en  cours  sera  don¬ 
née  lorsque  l’on  aura  pu  réunir  des  cas  plus  nom¬ 
breux. 

Un  cas  de  fièvre  de  Malte.  —  M.  H.  Grenet  rap¬ 
porte  un  cas  de  fièvre  de  Malte  chez  un  Français  qui 
ne  paraît  pas  avoir  été  en  contact  avec  des  troupes 
d’Afrique.  La  fièvre,  à  type  nettement  ondulant,  a 
duré  deux  mois.  Le  malade  n’a  pas  présenté  d’autres 
symptômes  que  de  la  fatigue  et  de  la  céphalée.  Le 
diagnostic  a  été  fait  par  la  séro-réaction. 

Pleurésie  purulente  consécutive  à  l’Inhalation 
de  gaz  d’obus  asphyxiants.  —  M.  Braquehaye.  Le 

12  Octobre,  le  soldat  Auguste  M...,  34  ans,  se  trou¬ 
vait  à  T...,  lorsque  sa  tranchée  fut  tout  à  coup 
criblée  d’obus  lacrymogènes.  Il  ressentit  des  phéno¬ 
mènes  d’étouffement,  du  larmoiement  et  resta  pen¬ 
dant  quelque  temps  dans  un  état  d’obnubilation  pro¬ 
fonde.  Le  lendemain,  il  avait  une  toux  très  pénible, 
qui  survenait  par  quintes.  Cependant  il  put  conti¬ 
nuer  son  service.  Huit  jours  après,  son  régiment 
changeait  de  secteur.  Mais  comme  son  état  s’aggra¬ 
vait,  il  se  fit  porter  malade,  entra  dans  une  ambulance 
médicale  le  29  et  fut  évacué  le  30  Octobre  sur  l’hô¬ 
pital  complémentaire  22  et  placé  en  médecine.  Son 
diagnostic  d'entrée  était  :  pleurésie. 

Le  8  Novembre,  une  ponction  exploratrice  ramène 
de  la  sérosité  louche  et  le  malade  passe  dans  mon 

A  son  entrée,  il  présente  tous  les  signes  stéihos- 
copiques  d’un  épanchement  pleural  droit.  La  tempé¬ 
rature  oscille  aux  environs  de  38°.  L’état  général  est 
assez  bon. 

Il  raconte  qu’à  l’âge  de  20  ans,  il  a  déjà  eu  une 
pleurésie  qui  fut  ponctionnée  une  seule  fois.  Le 
liquide,  dit-il, était  «  clair  comme  de  l’eau  ».  Il  gué¬ 
rit  complètement  et  n’a  pas  conservé  depuis  de  pré¬ 
disposition  spéciale  aux  inflammations  des  voies 
respiratoires. 

Le  9  Novembre,  opération  de  l’empyème  sous  anes¬ 
thésie  au  chloréthyle  générale.  Résection  de  la  9e  côte 
droite  sur  la  ligne  axillaire  postérieure.  Incision  de 
la  plèvre  qui  n’est  pas  très  épaisse  ;  il  s’écoule  près 
d’un  litre  d’un  liquide  séro-purulent,  dont  1  cm3  est 
recueilli  aseptiquement  pour  l’examen.  Le  pus  occupe 
toute  la  partie  postérieure  de  la  plèvre  droite,  mais 
en  avant,  il  existe  une  zone  d’adhérences,  cloisonnant 
la  cavité. 

Par  l’orifice  pleural,  on  place  un  très  gros  drain 
maintenu  dans  la  plaie  par  un  tamponnement  serré 
de  gaze  stérilisée  imbibée  d’huile  camphrée  stéri¬ 
lisée,  pour  permettre  l'aspiration.  Le  drain  est  mis 
en  communication  avec  un  flacon  à  deux  tubulures 
formant  siphon.  Pansement  aseptique. 

Tout  va  bien  jusqu'au  14  Novembre.  Le  malade  est 
apyrétique.  Mais  à  cette  date,  il  est  pris  brusque¬ 
ment  de  phénomènes  légers  de  suffocation  avec  vo¬ 
missements,  toux  et  expectoration  spumeuse.  La  tem¬ 
pérature  monte  à  38°6.  On  supprime  l’aspiration 
pleurale  que  l’on  suppose  avoir  provoqué  un  peu 
d’œdème  pulmonaire. 

Depuis,  tout  va  bien  et  le  malade  est  actuellement 
en  bonne  voie  de  guérison. 

Section  du  nerf  médian  droit.  Suture  immédiate 
du  nerf.  Retour  partiel  des  fonctions  du  nerf.  — 
M.  Braquehaye.  Le  nommé  B...  (Arthur),  blessé  le 

13  Novembre  à  N...,  est  amené  le  14  Novembre. 

Il  est  opéré  d’urgence.  On  trouve  une  section  com¬ 
plète  de  l’artère  et  de  la  veine  humérale  qui  sont  liées 
à  leurs  deux  extrémités  et  une  section  complète  du 
nerf  médian.  Ce  dernier  est  avivé  dans  sa  partie 
meurtrie  et  suturé  au  fil  de  lin.  Pour  soustraire  le 
nerf  suturé  à  toute  cause  d’infection,  on  pratique  une 
vaste  loge  dans  le  biceps,  en  plein  muscle,  on  y  loge 
le  médian  et  au-dessus  de  lui  on  suture  le  biceps  au 
catgut. 


Le  lendemain  de  l’opération,  le  malade  remuait 
tous  les  doigts  mais  avec  une  diminution  notable  des 
mouvements  du  pouce  et  de  l'index. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples  au  point 
de  vue  de  la  plaie. 

Le  6  Décembre  le  malade  a  été  examiné  au  point 
de  vue  nerveux  et  électrique  par  MM.  Guillain  et 
Martin. 

Voici  le  résultat  de  leur  examen. 

Flexion  possible  vers  la  paume  des  trois  derniers 
doigts,  presque  nulle  pour  l'index,  limitée  pour  le 
pouce.  Adduction  du  pouce  très  bonne.  Légère  hypo¬ 
tonie  de  l'éminence  tbéoar.  Tous  les  mouvements 
dus  au  radial  bons. 

Flexion  de  la  main  sur  l’avant-bras  très  bonne  et 
résistance  aux  mouvements  passifs  très  bonne.  Pas 
de  troubles  trophiques  de  la  peau  ni  des  ongles  ;  pas 
de  cyanose. 

Pas  d’anesthésie  absolue;  légère  hypoesthésie  au 
niveau  des  trois  premiers  doigts  et  au  niveau  de 
l’éminence  thénar. 

Anesthésie  à  la  piqûre  au  niveau  des  deux  dernières 
phalanges  des  trois  premiers  doigts.  Thermo-anes¬ 
thésie  dans  les  limites  exactement  semblables  à  celles 
de  l’anesthésie  tactile.  Aucune  anesthésie  à  la  face 
dorsale. 

On  constate  un  petit  tremblement  intermittent  au 
niveau  du  pouce  et  de  l’index. 

Le  malade  se  plaint  parfois  de  secousses  électri¬ 
ques  qui  partent  du  bras,  le  long  de  l’avaut-bras  et 
se  prolongent  au  niveau  des  trois  premiers  doigts, 
spécialement  au  troisième  doigt.  La  pression  du 
médian  au  niveau  du  poignet  détermine  une  sensation 
douloureuse  au  niveau  de  la  plaie. 

Réflexes  radio-prouateur  et  des  fléchisseurs  parais¬ 
sent  abolis. 

Légère  atrophie  des  muscles  de  la  région  anté¬ 
rieure  du  bras  droit. 

Diminution  de  l’excitation  faradique  du  grand  pal¬ 
maire,  du  fléchisseur  commun  superficiel,  du  fléchis¬ 
seur  propre  du  pouce,  du  court  abducteur  et  du  court 
fléchisseur  du  pouce.  L’excitation  du  tendon  du  fléchis¬ 
seur  propre  de  l’index  produit  seule  la  contraction  de 
ce  dernier. 

Au  courant  galvanique,  diminution  de  l’excitabilité 
des  mêmes  muscles,  avec  secousse  lente  (réaction  de 
dégénérescence)  du  court  fléchisseur  du  pouce. 

Dans  cette  observation,  un  point  semble  mériter 
d’attirer  l’attention.  C’est  que  la  suture  a  été  faite 
immédiatement.  Il  résulte,  eu  effet,  des  nombreuses 
discussions  sur  les  sutures  nerveuses  dans  les  plaies 
de  guerre  qu'on  doit  attendre  la  cicatrisation  de  la 
plaie  afin  d’opérer  aseptiquement.  Il  semble  qu’il 
serait  meilleur  encore  d'opérer  aussitôt  après  l’acci¬ 
dent  lorsque  c’est  possible,  à  condition  de  pouvoir 
isoler  le  nerf  dans  une  loge  aseptique,  au  centre  d’un 
muscle  sain  par  exemple,  comme  il  a  été  fait. 

Quelques  cas  d’angine  de  poitrine.  —  M.  H.  Gre¬ 
net  présente  quatre  malades  qui  ont  présenté  un  syn¬ 
drome  d’angine  de  poitrine,  et  insiste  sur  lu  diffé¬ 
rence  de  pronostic  existant  entre  ces  quatre  cas,  qui 
relèvent  de  causes  différentes. 

Le  premier  malade  est  un  grand  fumeur  ;  le  syn¬ 
drome  angineux  paraît  en  rapport  avec  l’intoxication 
tabagique;  il  n’y  a  pas  d’hypertension,  et  l’on  peut 
espérfer  la  guérison  complète  si  le  sujet  consent  à 
renoncer  au  tabac. 

Chez  le  second,  le  syndrome  parait  déterminé  par 
la  dilatation  cardiaque.  Ces  faits  sont  bien  connus 
depuis  les  travaux  de  Merklen.  Le  patient  a  été  amé¬ 
lioré  par  les  toni-cardiaques,  en  particulier  par  la 
digitale,  il  est  à  craindre  que  chez  cet  homme,  qui 
présente  de  l’insuffisance  myocardique,  les  accidents 
ne  se  reproduisent  à  l’occasion  des  fatigues  et  des 
efforts;  toutefois,  en  lui  donnant  uu  travail  régulier 
et  assez  doux,  il  pourra  encore  se  rendre  utile  et  se 
mettre  dans  une  large  mesure  à  l'abri  de  nouvelles 

Le  troisième  malade  a  surtout  une  sensation 
presque  permanente  de  gêne  et  de  constriction  de  la 
région  précordiale,  et  ne  présente  pas  de  véritables 
crises.  C’est  un  sujet  atteint  de  myocardite  avec 
tachycardie  et  arythmie.  Malgré  le  repos,  le  régime 
et  le  traitement,  l’état  ne  s'est  pas  sensiblement  amé¬ 
lioré  et  le  pronostic  est  grave  à  plus  ou  moins  longue 
échéance. 

Dans  le  quatrième  cas,  il  y  a  de  véritables  crises 
qui  paraissent  ressortir  au  type  de  l’angine  névri- 
tique.  Mais,  s’il  y  a  de  la  névrite  du  plexus  cardiaque, 
on  constate  en  même  temps  des  signes  d’athérome  : 
hypertrophie  du  cœur,  deuxième  bruit  aortique  clan- 
goreux,  hypertension  notable.  Le  pronostic  est 


grave,  par  suite  de  l’aortite  chronique  qui  est  elle- 
même  la  cause  de  la  névrite;  et  il  est  à  craindre 
qu’un  jour  ou  l'autre  le  malade  ne  succombe  du  fait 
même  des  crises  angineuses. 

Anévrisme  de  l’aorte  chez  un  jeune  homme  de 
24  ans.  —  M.  H.  Grenet  présente  uu  jeune  homme 
qui  présente  un  anévrisme  fusiforme  de  l'aorte  as¬ 
cendante,  avec  signes  physiques  très  nets,  et  troubles 
fonctionnels  réduits  au  minimum.  En  particulier,  il 
n’y  a  aucun  phénomène  de  compression. 

Le  diagnostic  a  été  vérifié  par  la  radioscopie.  On 
ne  trouve  pas  de  syphilis  acquise  ou  héréditaire.  La 
seule  infection  que  l’on  relève  est  une  scarlatine  sur¬ 
venue  à  l’âge  de  7  ans. 

Deux  cas  d’acrocyanose  et  de  syncope  symétrique 
des  extrémités.  —  MM.  H.  Grenet  et  P.  Touchant 
présentent  deux  malades  chez  qui  l’on  observe  le  même 
syndrome  ;  cyanose  des  mains,  des  pieds,  des  genoux, 
du  nez  et  des  oreilles. 

Sous  l’influence  du  froid,  les  extrémités  deviennent 
extrêmement  blanches  et  sont  le  siège  de  sensations 
d’engourdissement.  A  la  chaleur,  les  troubles  dispa¬ 
raissent. 

Chez  l’un  des  deux  sujets,  on  ne  retrouve  dans  les 
antécédents  absolument  rien  qui  puisse  expliquer  les 
phénomènes  constatés.  Chez  l’autre,  on  note  dans  le 
passé  une  scarlatine  qui  a  été  suivie  d’albuminurie  ; 
et,  en  outre,  il  présente  une  certaine  tachycardie  et 
une  très  légère  hypertrophie  du  corps  thyroïde  ;  il 
s’agit,  peut-être,  d’une  maladie  de  Basedow  fruste. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  à 
établir  un  diagnostic  étiologique  et  sur  les  réserves 
qu’il  y  a  lieu  de  faire  relativement  au  pronostic. 

Tachycardie  paroxystique  et  maladie  de  Basedow 
fruste.  —  M.  H.  Grenet.  Voici  quatre  maladcsqu  il  est 
intéressant  de  rapprocher.  Le  premier  est  atteint  de 
tachycardie  essentielle  paroxystique  :  les  crises  ont  été 
constatées  ;  et,  en  dehors  de  ces  accidents,  le  sujet 
ne  présente  aucun  autre  trouble.  Chez  le  second,  il  y 
a  des  crises  de  tachycardie  paroxystique,  se  produi¬ 
sant  surtout  au  moment  des  efforts,  mais  pouvant 
survenir  au  repos  ;  ldrs  des  accès,  ou  note  du  gonfle¬ 
ment  du  corps  thyroïde  et  un  léger  tremblement. 
Dans  le  troisième  cas,  la  tachycardie  est  permanente, 
mais  s’exagère  de  temps  en  temps  sous  forme  de  vé¬ 
ritables  accès  au  moment  desquels  peut  se  produire 
un  état  syncopal  ;  le  gonflement  du  corps  thyroïde  est 
permanent,  le  tremblement  est  intermittent.  Enfin, 
chez  le  dernier  sujet,  les  troubles  sont  plus  accen¬ 
tués,  la  tachycardie  ne  s’atténue  que  par  le  repos 
complet  (elle  atteint,  en  moyenne  120),  le  gonflement 
du  corps  thyroïde  et  le  tremblement  soutpermanents. 
Chez  les  trois  derniers  malades,  il  y  a  de  l’hypoten¬ 
sion.  Aucun  ne  présente  de  signes  oculaires. 

Un  cas  de  thyroïdite.  —  M.  H.  Grenet  montre  un 
malade  qui  est,  en  quelque  sorte,  l'opposé  des  précé¬ 
dents  ;  chez  eux,  il  y  avait  de  la  tachycardie  avec  des 
signes  thyroïdiens  légers.  Celui-ci  présente  une  thy¬ 
roïdite  aiguë,  portant  surtout  sur  le  lobe  droit  ;  mais 
il  s’agit  de  phénomènes  locaux,  sans  aucun  retentis¬ 
sement  sur  l'état  général,  et  sans  le  moindre  signe 
de  maladie  de  Basedow. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPEHIMENTALE 

Hoskins  et  Rowley.  Effets  de  l’adrénaline  sur 
l’excitabilité  vaso-motrice  ( American  Journal  of 
physiology ,  1915,  l*r  Juin). 

1°  Les  effets  des  injections  d’adrénaline  sur  l’exci¬ 
tabilité  vaso-motrice  furent  étudiés  sur  44  chiens 
anesthésiés. 

2°  Le  système  vaso-moteur  fut  excité  par  la  fara¬ 
disation  du  sciatique  et  des  nerfs  splanchniques  et 
par  des  injections  de  nicotine,  d'adrénaline  et  de 
piluitrine  avant,  pendant  et  après  une  injection  intra¬ 
veineuse  d'adrénaline  ; 

3°  Aucune  concentration  d’adrénaline  ne  donna  une 
réaction  évidente  d'augmentation  de  l'excitabilité 
vaso-motrice  ou  d’augmentation  de  la  transmission 
de  l’impulsion  vaso-motrice  ; 

4°  Dans  la  plupart  des  cas  l’injection  (infusion) 
diminua  l’excitabilité  vaso-motrice,  parfois  d’une 
façon  marquée  ; 

5°  L’état  des  glandes  surrénales  de  l'animal  en 
expérience  ne  joua  aucun  rôle  dans  les  résultats  ; 

6°  L'excitabilité  des  systèmes  tant  hypertenseur 
que  dépresseur  fut  diminuée  ; 
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7"  La  dépression  était  probablement  d’origine  tant 
centrale  que  périphérique; 

L’adrénaline  circulante  nVst  pas  probablement 
un  facteur  essentiel  du  fonctionnement  normal  de 
l’organisme  animal.  A.  M. 

BACTÉRIOLOGIE 

Edm.  Sergent,  Et.  Sergent,  G.  Lemaire  et  G. 
Senevet.  Hypothèse  sur  le  phlèbotome  a  trans¬ 
metteur  »  et  la  tarante  «  réservoir  de  virus  »  du 
bouton  d’Orient  (Ann.  de  l’/nst.  Pasteur,  t.  XXIX, 
n°7, 1915,  Juillet,  pp.  311-322).  — Les  auteurs  étudient 
&  nouveau  les  phlébotomes  comme  agents  de  l’inocu¬ 
lation  à  l'homme  du  clou  de  Bislcra  et  il  semble  à  la 
suite  d’une  série  d’observations  bien  conduites  que  le 
Phleboiomus  minutas  afrieanus  joue  dans  la  trans¬ 
mission  de  la  maladie  un  rôle  essentiel.  Ce  phlébo- 
tome  est  le  parasite  des  reptiles  et  principalement 
des  tarentes  ou  Geckos,  Tarentala  mauritanica,  qui 
constitueraient  le  réservoir  de  virus  du  clou  de 
Biskra. 

D’après  les  recherches  expérimentales  des  auteurs, 
il  résulte  un  fait  intéressant  :  l’ensemencement  des 
organes  de  Tarentes  de  Biskra  donne  des  cultures 
pures  d’un  Leptoinonas  semblable  aux  Leptomonas 
des  cultures  de  bouton  d’Orient.  Jusqu’ici  les  cul¬ 
tures  de  Leptomonas  obtenues  d’orgaucsde  vertébrés, 
provenaient  toujours  de  Leishmania  parasitant  ces 
vertébrés. 

Une  note  parue  postérieurement  de  Chatton  et 
Blanc,  qui  ont  trouvé  chez  un  Gecko  «  des  corps 
leishmaniformes  qui  n’existent  que  dans  les  hémato- 
blastes  »,  vient  appuyer  l’hypothèse  :  Phléhotome 
propagateur  et  Tareute  réservoir  de  virus  du  clou  de 
Biskra  ».  E.  Sciiulmann. 

HÉMATOLOGIE 

G.  Dreyer  et  A.  C.  Inman.  Persistance  des  anti¬ 
corps  dans  le  sang  des  sujets  vaccinés  (  The  Lancet, 
1915,  31  Juillet,  p.  225).  —  1°  Au  moins  huit  mois 
après  une  vaccination  anlityphique  simple  ou  double, 
le  sérum  des  sujets  vaccinés  renferme  encore  des 
quantités  relativement  considérables  d’anticorps 
(agglutinines). 

2°  Le  taux  maximum  par  cm"  d’agglutinines  chez 
un  sujet  inoculé  était  de  1.500  unités;  il  était  infé¬ 
rieur  à  30  unités  chez  les  sujets  non  inoculés.  D’autre 
part,  le  sérum  de  sujets  non  inoculés  et  n’ayant 
jamais  eu  de  fièvre  typhoïde  ne  décela  jamais  plus  de 
10  unités  par  cm"  de  sérum. 

3°  Un  peu  plus  de  la  moitié  des  sujets  examinés 
quatre  à  six  mois  après  l’inoculation  décelèrent  un 
taux  d’agglutinines  supérieur  à  130  unités. 

4°  Les  sujets  qui  reçurent  deux  doses  de  vaccin 
présentèrent  à  l’ordinaire  un  taux  d’agglutinines 
supérieur  à  ceux  qui  ne  reçurent  qu’une  dose. 

5°  L  étude  du  matériel  statistique  actuellement 
utilisable  démontre  que  la  résistance  à  l’infection 
typhique  est  manifeste  après  deux  vaccinations 
pendant  une  période  ntinima*  de  dix-huit  mois  à 
deux  ans.  A.  M. 

DERMATOLOGIE 

Coyon  et  Guy  Laroche.  Un  cas  de  xantlwme 
juvénile  (Ann.  de  méd.,  t.  II,  n°  2,  1914,  15  Août, 
pp.  177-192).  — Les  recherches  du  professeur  Chauf¬ 
fard  et  de  ses  élèves  ont  montré  que  le  xanthélasma 
est  un  dépôt  de  cholestérine  dû  à  l’augmentation  de 
la  cholestérine  circulante.  A  l’occasion  d’un  cas 
observé,  Coyon  et  Guy  Laroche  rapportent  une  série 
de  faits  cliniques  et  biochimiques  fort  intéressants. 

L’examen  histologique  et  hislochimique  des  élé¬ 
ments  xanthomateux  après  biopsie  ont  montré  qu’il 
s’agit  non  d’une  tumeur  mais  d’un  simple  infiltrat 
cutané  avec  une  réaction  macrophagique,  puis  sclé¬ 
rogène,  plus  ou  moins  intense,  du  stroma  conjonctif. 
La  cellule  xanthélasinalique  est  une  cellule  géante 
qui  doit  son.  type  particulier  de  «  cellule  poussié¬ 
reuse  »  à  ce  qu’elle  a  englobé  des  lipoïdes.  - 

Les  examens  chimiques  nous  donnent  la  preuve 
que  le  xanthome  est  bien  dû  à  l’hypercholestérinémie. 
Le  métabolisme  de  la  cholestérine  étant  pour  les 
auteurs  subordonné  à  trois  facteurs  : 

1°  L’alimentation; 

2°  Les  glandes  à  sécrétion  interne; 

3°  Le  foie. 

L’ensemble  des  recherches  aboutit  à  la  conception 
de  deux  hypercholestérinémies,  l’une  active  par  hyper- 
genèse,  d’origine  surrénale;  l’autre  passive,  d’ori¬ 
gine  hépatique,  par  rétention  et  par  absence  de  trans¬ 
formation  en  acides  biliaires.  La  première  est  celle 
des  brightiques,  à  la  seconde  correspond  celle  des 
hépatiques. 

L’étude  des  xanthomateux  ne  permet  pas  d’être 


absolument  concluant,  mais  il  y  a  de  fortes  présomp¬ 
tions  en  faveur  d’une  hypercholestérinémie  par  trouble 
du  fonctionnement  hépatique.  Nous  devons  songer  à 
la  fréquence  de  la  lithiase  chez  ces  malades  et  l’on 
doit- se  demander  si  la  même  insuffisance  cellulaire, 
l’insuffisance  cholaligénique,  qui,  pour  Grigaut, 
explique  la  lithiase,  n’explique  pas  aussi  la  lipémie 
des  xanthom’ateux  ;  un  même  état  morbide  détermi¬ 
nerait  ainsi  deux  dépôts  cholestériniques  assez  sou¬ 
vent  associés  cliniquement,  l’un  dans  la  vésicule, 
l’autre  dans  les  tissus  cutanés. 

Cette  hypothèse  suppose  une  diminution  des  fonc¬ 
tions  oxydantes  du  foie  vis-à-vis  de  la  cholestérine 
qui  n’est  plus  transformée  en  acides  biliaires.  Coyon 
et  Laroche  ont  pu,  chez  leur  malade,  mettre  en  évi- 
deuce  cette  diminution  des  fonctions  oxydantes  de 
la  cellule  hépatique  vis-à-vis  du  soufre  :  c’est  là  un 
point  de  concordance,  qui  permet  de  donner  un  cer¬ 
tain  poids  à  leur  très  intéressante  hypothèse. 

E.  Sciiulmann. 

DERMATOLOGIE  ET  VÈNÉROLOGIE 

H.  Gougerot.  I.  Bubons  chancrelleux  sans  chan¬ 
cre.  —  IL  Bubons  chancrelleux  chroniques  (Clin, 
des  mal.  cutan.  et  syph.  de  la  Fac.  de  Méd.,  Paris, 
Annales  des  maladies  vénériennes,  1915,  Août, 
pp.  449-476). 

I.  1°  Toute  une  série  d’observations  cliniques  de 
transition  entre  les  faits  classiques  et  les  faits  con¬ 
testés  ;  2°  des  examens  bactériologiques  révélant 
en  frottis  ou  en  cultures  la  présence  de  bacille  de 
Ducrey,  démontrent  l’existence  de  bubons  chancrel¬ 
leux  (c’est-à-dire  d’adénites  suppurées  dues- au  ba¬ 
cille  de  Ducrey,  sans  chancre,  c'est-à-dire  sans  lésion 
porte  d’entrée  cliniquement  visible). 

Au  point  de  vue  doctrinal,  ces  faits  prouvent  que  le 
bacille  de  Ducrey  peut  traverser  la  muqueuse  sans 
laisser  de  trace  visible  de  son  passage. 

Au  point  de  vue  pratique  ces  faits  prouvent  que 
l’on  doit  discuter  le  diagnostic  de  suppurations  dues 
au  bacille  de  Ducrey,  même  quand  il  n’y  a  pas  de 
chancre  porte  d’entrée.  Il  importe  d’en  faire  le  dia¬ 
gnostic  exact  afin  de  chercher  la  syphilis  associée 
ainsi  qu’on  doit  le  faire  en  face  de  tous  les  chancres 
mous,  et  de  traiter  autrement  ces  suppurations  chan- 
crelleuses,  car,  négligées,  elles  ont  tendance  à  traîner 
et  l’on  peut  craindre  qu’elles  ne  s’accompagnent  de 
phagédénismes  exceptionnels,  mais  extrêmement 
graves. 

IL  Les  bubons  chancrelleux  chroniques  peuvent 
revêtir  quatre  formes  cliniques  :  forme  fistuleuse, 
forme  froide  (indurée,  non  ulcéreuse,  non  fistulisée, 
tuberculoïde),  forme  éléphantiasique,  forme  phagédé- 

Ges  faits  sont  importants  à  connaître,  car,  si  l’on 
n’est  pas  averti,  on  risque  de  méconnaître  la  nature 
spéciale  de  ces  adénites,  trop  habitués  que  nous 
sommes  à  croire  que  le  bacille  de  Ducrey  ne  produit 
que  des  adénites  aiguës  et  subaiguës. 

De  tous  ces  faits,  il  faut  conclure  que  les  porteurs 
de  chancre  mou  doivent  être  suivis  et  surveillés  plus  • 
longtemps  qu’il  n’est  coutume  de  le  faire.  A.  M. 

DIABÈTE 

Noël  Fiessinger  et  Louis  Laurent.  Contribution 
à  ïètude  du  diabète  bronzé  (Ann.  de  Méd.,  t.  II, 
n°  2,  1914,  15  Août,  pp.  129-153).  —  La  clinique  ne 
semble  pas  encore  actuellement  avoir  montré  quel 
processus  général  unit  les  trois  symptômes  dominants 
du  diabète  bronzé  :  diabète,  cirrhose  hypertrophique 
et  pigmentation  tégumenlaire,  ni  expliqué  leur  déter¬ 
minisme.  A  propos  d’un  cas  observé  dans  le  service 
du  professeur  Robin,  Fiessinger  et  Laurent  résument, 
à  la  suite  d’une  minutieuse  étude  clinique  et  expéri¬ 
mentale  des  faits,  leur  conception  du  diabète  bronzé. 

Il  y  a,  à  l’origine,  une  intoxication  alcoolique  cer¬ 
taine.  L’éthylisme  chronique  crée  d'abord  la  cirrhose 
hépatique  à  type  hypertrophique  à  laquelle  peuvent 
s'associer  des  troubles  pluriglandulaires  :  c’est  de  cette 
association  que  résultent  pour  les  auteurs  le  diabète 
et  la  glycosurie.  La  même  intoxication  provoque  par 
ailleurs  des  lésions  de  la  rate  et  de  l’hématopoïèse, 
il  se  forme  une  hémolysine  locale  qui  entraîne  un 
certain  degré  de  fragilité  globulaire.  Cirrhose  et 
hémolyse  splénique  conditionnent  l’apparition  d’un 
syndrome  pigmentaire,  auquel  pourra  ou  non  être 
associée  la  glycosurie,  syndrome  pigmentaire  qui 
évoluera  longtemps  sans  insuffisance  hépatique  per¬ 
mettant  ainsi  la  constitution  complète  de  la  sympto¬ 
matologie  clinique.  L’hyperhépatie  semble  bien  in¬ 
dispensable  à  l’apparition  de  la  sidérose,  si  elle  n’en 
est  pas  le  seul  facteur  comme  le  pense  Castaigne. 


Pour  Fiessinger  et  Laurent,  selon  que  les  troubles 
pluriglandulaires  et  surtout  les  troubles  hépatiques 
et  pancréatiques  provoquent  ou  non  le  diabète,  nous 
dirons  que  nous  avons  ail'aire  à  un  diabète  bronzé  ou 
à  une  cirrhose  pigmentaire.  E.  Sciiulmann. 

NEUROLOGIE 

V.  Cordier,  L.  Lévy  et  L.  Nové-Josserand.  L’hé¬ 
morragie  méningée  dite  spontanée  et  curable  des 
jeunes  sujets  (ses  relations  éventuelles  avec  l'en¬ 
céphalite  aiguë  hémorragique,  sa  nature,  son 
pronostic)  (Ann.  de  Médecine,  t.  II,  n°  2, 1914-1915, 
15  Août,  pp.  107-127).  —  Nous  sommes  actuellement, 
malgré  quelques  travaux  récents,  encore  assez  peu 
fixés  sur  les  hémorragies  méningées  survenant,  en 
apparence  spontanément,  chez  des  sujets  jeunes,  en 
dehors  de  toute  tare  héréditaire  ou  personnelle,  de 
toute  lésion  viscérale.  Le  médecin  ne  sait  souvent 
à  quelle  conclusion  étiologique  ou  pathogénique 
s’arrêter,  et,  le  malade  guérissant,  il  reste  dès  lors 
dans  l’incertitude. 

Les  auteurs  ont  pu  observer  dans  le  service  du 
professeur  Roque,  chez  le  même  jeune  homme,  à  dix 
mois  de  distance,  un  premier  épisode  méningé  décrit 
sous  le  nom  d’hémorragie  spontanée  des  jeunes  sujets, 
puis  un  second  qui,  tout  d’abord,  parut  cliniquement 
une  répétition  du  premier,  puis  brusquement  se  ter¬ 
mina  par  une  inondation  ventriculaire  qui  emporta 
le  malade.  L’autopsie  permit  de  reconnaître,  à  côté 
des  traces  des  précédentes  hémorragies  méningées, 
l’existence  d’une  encéphalite  hémorragique  récente. 

Cordier,  Lévy  et  Nové-Josserand  étudient  avec 
beaucoup  de  soin  ce  cas  et  l’interprètent.  Il  s’agit  pour 
eux  d’une  encéphalite  hémorragique  toxi-infectieuse, 
dont  la  nature  microbienne  n’a  pu  être  précisée.  Si  la 
première  hémorragie  pouvait  bien  rentrer  dans  le 
cadre  des  hémorragies  méningées  spontanées  et  cu¬ 
rables  des  jeunes,  qu’on  a  pu  considérer  comme  des 
hémoptysies  tuberculeuses  méningées,  la  seconde 
ayant  anatomiquement  prouvé  qu’il  s’agissait  d’une 
encéphalite  hémorragique ,  il  semble  plus  logique  de 
grouper  dans  une  pathogénie  unique  ces  deux  faits 
cliniques. 

Il  faut  donc,  pour  les  auteurs,  considérer  dans 
quelques  cas,  l’hémorragie  méningée  dite  spontanée 
des  jeunes  sujets,  comme  l’expression  delalocalisa- 
tion  sous-arachnoïdienne  d’une  toxi-infection  ou  d’une 
intoxication  latente,  méconnue.  Cette  localisation,  à 
peu  près  uniquement  méningée  au  début,  s’explique  par 
la  grande  vulnérabilité  des  méninges  jeunes,  la  toxi- 
infection  atteint  secondairement  le  tissu  nerveux  et 
se  traduit  par  l’encéphalite  aiguë  hémorragique  de 
pronostic  souvent  fatal.  Il  y  a  ainsi  seulement  diffé¬ 
rence  dans  la  localisation  d’un  processus  infectieux 
qui  est  le  même  entre  l’hémorragie  méningée  et  l’en¬ 
céphalite  hémorragique.  Aussi  faut-il,  au  point  de 
vue  du  pronostic,  faire  des  réserves  sur  l’hémorragie 
méningée  des  jeunes  sujets,  et  songer  que  le  proces¬ 
sus  toxi-infectieux  peut  rester  latent  et  donner  lieu 
ultérieurement  à  une  encéphalite  hémorragique. 

E.  Sciiulmann. 

H.  D.  Rolleston.  Influence  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  néo-salvarsan  sur  la  pression  arté¬ 
rielle  (Britisli  medical  Journal,  1915,  21  août).  — 
La  moyenne  des  tensions  diastolique  et  systolique 
serait  légèrement  abaissée  les  jours  consécutifs  à 
une  injection  intra-veineuse  de  néo-salvarsan,  l’abais¬ 
sement  de  la  tension  systolique  étant  plus  marqué 
que  l’abaissement  de  la  tension  diastolique.  Mais  à  la 
vérité  cette  chute  sphygmomanométrique  est  proba¬ 
blement,  pour  une  grande  partie  au  moins,  provoquée 
par  le  séjour  au  lit.  Bref,  pour  l’auteur,  l'effet 
général  des  injections  intra-veineuses  de  néo-sal¬ 
varsan  est  plutôt  d’abaisser  que  d’élever  la  tension 
artérielle.  A.  M. 

BIOLOGIE 

Ch.  Richet.  De  l’action  stimulante  des  sels  de 
magnésium  sur  la  fermentation  lactique  ( Aca¬ 
démie  des  Sciences,  6  Septembre  1915).  —  L’action 
stimulante  que  les  sels  de  magnésium  et  notamment 
le  chlorure  excercent  sur  la  phagocytose,  est  tout  à 
fait  d’accord  avec  l'action  stimulante  puissante  que  ce 
même  sel  exerce  sur  la  fermentation  lactique.  L’opti¬ 
mum  est  voisin  de  12  gr.  5  par  litre  de  MgCl2,CH*0, 
voisin  de  celui  12  gr.  1  de  l’optimum  de  la  phago¬ 
cytose. 

Il  semble  d’ailleurs  que  l’action  soit  tout  à  fait  de 
même  nature  et  que  cette  dose  de  sel  magnésien 
(environ  0  gr.  05  de  molécule  par  litre)  soit  favorable 
à  la  vie  des  cellules,  aussi  bien  des  cellules  leuco¬ 
cytaires  phagocytantes  que  des  cellules  du  ferment 
lactique,  productrices  d’acide  lactique.  A.  M. 
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L’INSOMNIE  A  CUISES  INTERMITTENTES 

MANIFESTATION  DE  LA  PSYCHOSE  PÉRIODIQUE 
Par  la  Professeur  Gilbert  BALLET. 


L'insomnie  est  un  trouble  désagréable  auquel 
les  malades  qui  en  sont  affectés,  ont,  quand  elle 
a  quelque  persistance,  une  certaine  difficulté  à  se 
résigner,  même  quand  la  lassitude  diurne  dont 
elle  s’accompagne  assez  souvent  est  peu  accusée 
et  peu  gênante.  Nous  parlons  de  l’insomnie 
simple,  primitive  en  apparence ,  essentielle 
comme  on  eût  dit  autrefois,  qui  consiste  unique¬ 
ment,  au  moins  semble-t-il,  dans  le  manque  de 
sommeil  et  qui  n’est  ni  provoquée,  ni  entretenue 
par  un  autre  symptôme  comme  la  douleur  ou  la 
fièvre. 

A  la  vérité,  tous  les  malades  ne  s’en  plaignent 
pas  au  même  degré  et  de  la  même  façon.  Les  uns 
en  souffrent  avec  une  certaine  philosophie  et  se 
bornent,  pour  la  rendre  moins  pénible,  à  allumer 
leur  lampe  et  à  lire  :  ce  qui,  entre  parenthèses, 
n’est  pas  le  meilleur  moyen  de  la  faire  dispa¬ 
raître. 

D’autres  se  gavent  d’hypnotiques,  véronal, 
chloral,  trional  et,  grâce  à  ce  secours,  ont  des 
nuits  plus  ou  moins  tolérables.  D’autres  enfin  se 
plaignent  avec  amertume  d’un  trouble  qui  paraît 
déterminer  chez  eux  une  tristesse  et  une  an¬ 
goisse  disproportionnées  avec  son  importance.  Le 
repos  momentané  que  les  hypnotiques  leur  pro¬ 
curent,  n’est  pas  mis  en  balance  avec  la  souffrance 
que  leur  occasionnent  les  heures  de  veille  noc¬ 
turne;  ils  ne  cessent  de  se  lamenter. 

Ces  différences  de  réaction  tiennent  un  peu, 
mais  bien  peu  au  degré  de  l’agrypnie.  A  tout 
prendre  sans  doute  et  d’une  façon  générale,  une 
insomnie  de  quelques  heures  est  mieux  tolérée 
qu’une  insomnie  plus  prolongée  et  à  plus  forte 
raison  qu’une  insomnie  complète,  qui  est  d’ail¬ 
leurs  fort  rare.  Mais  cé  n’est  pas  une  règle  abso¬ 
lue  tant  s’en  faut, .et  assez  souvent  une  brève 
insomnie  est  plus  péniblement  supportée  par 
les  uns  que  par  d’autres  une  insomnie  tenace, 
durable  et  répétée;  dans  le  degré  des  plaintes,  il 
y  a  donc  lieu  de  tenir  compte  du  caractère  du 
plaignant.  Mais  il  faut  aussi  considérer,  ce  qu’on 
fait  peu,  la  cause  de  l’agrypnie. 

Les  insomnies  «  essentielles  »  qu’on  désigne 
assez  souvent,  pour  plus  de  commodité,  du  nom 
d’insomnie  nerveuse,  forment  un  groupe  dispa¬ 
rate  dont  les  éléments  constitutifs  n’ont  tous  ni 
la  même  nature,  ni  la  même  gravité,  ni  le  même 
pronostic  et  ne  comportent  pas  la  môme  théra¬ 
peutique. 

On  ne  saurait  par  exemple,  à  aucun  point  de 
vue,  assimiler  l’insomnie  des  vieillards  ou  l’in¬ 
somnie  autotoxique  des  artérioscléreux  à  celle 
d’habitude  précoce  que  présentent  certaines  gens 
d’ordinaire  irritables  et  émotifs  et  qui,  celle-là,  a 
bien  droit,  faute  de  mieux,  à  l’épithète  générique 
dont  on  se  sert  couramment  pour  la  dénommer. 

Mais  il  y  aune  variété  d’insomnie  «  nerveuse  » 
qui  se  distingue  de  tputes  les  autres  par  un  en¬ 
semble  de.  caractères  très  précis  et  qu’on  a  eu 
tort  d’englober  avec  les  précédentes.  Essayons 
de  la  dégager  du  groupe  où  elle  a  été  jusqu’à  pré¬ 
sent  indûment  maintenue  et  de  montrer  ce  qui  la 
spécifie. 

1°  C’est  d’abord  le  souci  qu’en  ont  les  malades 
et  dont  le  degré  est  hors  de  proportion  avec  le 
trouble  lui-même.  Même  si  cette  insomnie  n’est  pas 
absolue,  et  elle  l’est  rarement,  même  si  elle  est  en 
grande  partie  dominée  par  les  hypnotiques  variés 
qu’on  leur  donne,  ceux-ci  s’en  affectent  à  un  point 
extrême,  si  bien  que  l’appréhension  de  ne  pas 
dormir  prend  chez  eux  assez  souvent  les  pro¬ 
portions  démesurées  d’une  véritable  phobie  an¬ 
goissante.  On  en  voit  chez  qui  la  crainte,  souvent 
à  moitié  chimérique,  de  ne  pas  dormir,  engendre 
des  idées  de  suicide  et  même  qui  vont  jusqu’à  la 
tentative  et  jusqu’à  la  réalisation. 


2°  C’est  ensuite  que  l’insomnie  s’accompagne 
d’habitude  d’un  cortège  de  symptômes  dont  les 
malades  ne  se  plaignent  pas,  absorbés  qu’ils 
sont  par  la  préooeupation  du  manque  de  sommeil, 
qu’il  est  par  suite  malaisé  de  découvrir  si  l’on  j 
n’est  prévenu,  mais  qui,  lorsqu’on  arrive  à  les 
déceler,  acquièrent  une  grande  importance  :  ces 
symptômes,  d’ailleurs  toujours  très  atténués  dans 
l’ordre  de  cas  que  nous  visons,  consistent  en  une 
certaine  dépression  durant  le  jour,  dépression  j 
psychique,  non  physique  :  moins  de  goût  au  tra¬ 
vail,  moins  d’entrain,  tendance  au  contraire  aux 
préoccupations  et  aux  angoisses,  qu’on  n’observe 
pas  chez  les  malades  affectés  de  pure  insomnie 
nerveuse. 

3°  C’est,  en  outre,  la  marche  et  l’évolution  de 
l’insomnie.  Il  est  rare  que,  comme  la  plupart  des 
autres,  elle  s’installe  lentement  et  progressive¬ 
ment,  intéressant  quelques  heures  de  la  nuit 
d’abord,  puis  s’étendant  plus  ou  moins,  étant 
accidentelle  et  transitoire  avant  d’être  régulière 
et  constante.  Elle  acquiert  d’habitude  au  coucher 
d’emblée  le  degré  où  elle  se  tiendra,  de  même  il 
n’est  pas  rare  de  la  voir  disparaître  brusquement 
ou  au  moins  assez  brusquement  pour  aboutir  à  la 
guérison  complète  sans  passer  par  ces  phases  de 
décroissance  ou  de  rechutes  rapprochées  qui  sont 
assez  communes  dans  les  insomnies  nerveuses  ou 
toxiques. 

4°  Mais  ce  que  présente  de  plus  typique 
l’agrypnie  que  nous  étudions,  c’est  qu’elle  est 
après  des  phases  de  bien  complet,  d’ordinaire 
longues,  essentiellement  récidivante.  Certes  le 
malade,  surtout  s’il  est  jeune,  peut  se  présenter 
au  médecin  à  l’occasion  de  sa  première  crise, 
et  alors  le  diagnostic  estparticulièrement  délicat, 
parce  que  celui-ci  est  privé  d’un  élément  d’infor¬ 
mation  de  premier  ordre.  Le  cas  est  d’ailleurs 
l’exception;  le  plus  habituellement  le  plaignant 
accuse  des  périodes  antérieures  d’insomnie  appa¬ 
rues  comme  l’actuelle  subitement,  souvent  sans 
aucune  cause  appréciable  ou  après  un  chagrin, 
après  une  préoccupation  morale  de  quelque  in¬ 
tensité  de  durée,  périodes  d’insomnie  qui  ont  pris 
fin  comme  elles  étaient  venues.  Assez  fréquem¬ 
ment  même  les  malades  accusent  dans  leur  passé 
des  phases  de  maladie  d’un  autre  ordre,  ou  du 
moins  d’un  autre  aspect,  ayant  consisté  en  crises 
d’excitation  ou  plus  communément  de  dépression 
avec  incapacité  de  s’occuper,  impuissance  céré¬ 
brale,  angoisses,  idées  de  suicide. 

En  somme,  si  l’on  tient  compte  :  1°  de  la  suc¬ 
cession  des  crises  d’insomnie  chez  le  môme  ma¬ 
lade;  2°  de  leur  apparition  le  plus  souvent  sans 
cause,  notamment  sans  cause  organique  ou 
toxique  appréciable;  3°  de  la  brusquerie  fré¬ 
quente  de  leur  début  et  aussi  dans  bien  des  cas 
de  la  brusquerie  de  leur  disparition;  4°  de  l’asso¬ 
ciation  à  l’insomnie  de  légers  phénomènes  de 
dépression  et  aussi  d’obsession  et  d’angoisse,  on 
ne  peut  se  défendre  de  rapprocher  ces  accès  des 
manifestations  connues  de  la  psychose  périodique, 
et  telle  est  bien  notre  manière  de  voir1. 

Ce  qui  la  corrobore,  c’est  que  dans  certains 
accès  dépressifs,  de  forme  classique,  qui  relèvent 
indubitablement  ceux-là  de  cette  psychose  et  qui 
se  traduisent  par  la  grande  dépression  mélan¬ 
colique,  l’insomnie,  comme  on  le  sait,  fait  partie 
intégrante  du  tableau  clinique;  mais  elle  n’en 
constitue  alors  qu’une  manifestation  accessoire  et 
un  peu  effacée,  dominée  qu’elle  est  en  importance 


1 .  Nous  rappellerons  que  la  Psychose  périodique  est 
une  psychose  caractérisée  par  la  succession  au  cours  de 
l’existence  d’accès  plus  ou  moins  durables  d’excitation 
(états  maniaques)  ou  de  dépression  (états  mélancoliques) 
avec  intervalles  d’état  d’apparence  normale  au  début, 
qui  ont  tendance  à  se  raccourcir  et  même  à  disparaître 
pour  faire  place  assez  souvent,  à  une  période  plus  on 
moins  avancée  de  la  vie,  à  une  succession  continue  avec 
alternance  de  phases  de  dépression  ou  d’excitation.  La 
munie  et  la  mélancolie  intermittentes,  les  folies  dites  ù 
formes  alternes,  la  folie  à  double  forme,  la  folie  circu¬ 
laire  constituent  les  modalités  différentes  de  la  psychose 
périodique,  suivant  que  se  succcèdent.  de  telle  ou  telle 
façon,  les  accès  maniaques  ou  mélancoliques. 


et  en  degré  par  les  autres  symptômes.  C’est  le 
contraire  qui  a  lieu,  dans  la  forme  que  nous  envi¬ 
sageons,  où  ces  autres  symptômes  s’atténuent 
et  s’effacent  presque  pour  céder  la  place  à  l’in¬ 
somnie  qui  apparaît  dans  le  tableau  clinique 
comme  le  trouble  non  seulement  prédominant, 
mais,  si  l’on  n’y  prend  garde  et  si  l’on  ne  regarde 
pas  les  choses  avec  minutie,  comme  le  trouble 
unique. 

L’on  peut  donc  dire  qu’il  y  a  des  crises  de 
psychose  périodique  qui  sont  constituées  unique¬ 
ment  par  des  crises  d’insomnie,  et  inversement 
que  certains  étals  d’agrypnie  correspondent  à 
des  crises  de  psychose  périodique  (Voir  fig.  1). 


5-ésumé  graphique  de  l’observation  d’uu  malade  all’ect 
de  crises  d’insomnie  intermittentes,  après  une  première 
crise  d’excitation  et  une  crise  de  dépression  franche. 


Que  les  crises  de  cet  ordre  aient  passé  ina¬ 
perçues  ou  du  moins  qu’on  n’en  ait  pas  pénétré  la 
nature,  n’est  pas  chose  surprenante.  En  réalité, 
beaucoup  de  petites  manifestations  de  la  psy¬ 
chose  périodique,  sur  lesquelles  nous  avons, avec 
quelques  autres  psychiatres  1  (Soukhanoff,  Deny 
et  Charpentier,  incidemment  lvræpelin,  Dupréj, 
appelé  l’attention  n’ont  pas  été  vues  pour  une  dou¬ 
ble  raison  :  les  aliénistes  placés  dans  des  conditions 
d’observation  qui  ont  fait  passer  sous  leurs  yeux 
surtout  les  grandes  formes  de  l’affection  (folies 
circulaires,  à  double  forme,  intermittentes)  ont  été 
dans  les  asiles  moins  en  situation  pour  voir  les 
formes  frustes  ou  atténuées  de  la  maladie  ;  d’au¬ 
tre  part,  les  neurologistes  sous  les  yeux  desquels 
elles  ont  défilé,  insuffisamment  familiarisés  avec 
la  symptomatologie  de  la  psychose  périodique, 
ont  englobé  dans  le  groupe  un  peu  hétéroclyte  et 
vague  du  nervosisme  et  dans  celui  démesurément 
élargi  de  la  psychasténie,  les  manifestations 
qu’ils  étaient  embarrassés  de  classer.  Ces  formes 
légères  ou  anormales  de  la  psychose  périodique 
sont  particulièrement  intéressantes  à  connaître 
parce  que,  d’une  part,  elles  nous  montrent  l’affec¬ 
tion  sous  des  aspects  que  l’on  ne  soupçonnait 
guère  (sitiomanie,  obsessions  variées,  insom¬ 
nies)  et  que,  d’autre  part,  elles  nous  permettent  de 
lui  assigner  un  cadre  beaucoup  plus  large  que 
celui  dans  lequel  on  avait  pensé  devoir  la  circons¬ 
crire. 

En  outre,  la  notion  de  la  nature  des  manifesta¬ 
tions  que  nous  étudions  nous  explique  leur  évo¬ 
lution  et  leur  marche  et  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  mais  dans  une  faible  mesure  seulement,  nous 
oriente  vers  la  thérapeutique  qui  leur  convient. 

Puisque  je  suis  amené  à  faire  allusion  à  la  na¬ 
ture  de  la  psychose  périodique,  j’ouvre  une  pa¬ 
renthèse  pour  indiquer  la  relation  qu’on  peut 
admettre  à  mon  sens  entre  les  manifestations  de 
cette  psychose  et  certaines  auto-intoxications. 
Cette  relation  est  dans  quelques  cas  manifeste, 
par  exemple  lorsqu’on  voit,  ce  qui  n’est  pas  très 
rare,  un  accès  de  dépression  succéder  à  la  dis¬ 
parition  d’une  crise  d’asthme.  Que  l’asthme  soit  le 
résultat  d’une  toxémie,  la  chose  n’est  pas  dou¬ 
teuse  :  grand  nombre  d’arguments  cliniques  le 
démontrent  et  les  recherches  si  intéressantes  de 
Widal,  Abrami,  Et.  Brissaud,  Ed.  Joltrain 
[La  Presse  Médicale,  11  Juillet  1914),  sur  un 
pâtre  malade  à  l’hôpital  Cocliin,  l’ont  établi  d’une 
façon  directe  et  objective.  Il  est  donc  tout  naturel 
d’admettre  quand  une  crise  de  dépression  chez 
un  malade  affecté  de  psychose  périodique  succède 
à  une  crise  d’asthme,  que  celle-ci  est  de  même 
nature  que  celle-là.  Nous  pensons  toutefois  que 
l’induction  n’est  vraie  que  partiellement.  Que  les 
intoxications  comme  les  émotions,  surtout  les 
émotions  déprimantes,  puissent  intervenir  pour 
déclancher  les  paroxysmes  de  la  psychose,  le  fait 
ne  nous  paraît  pas  douteux,  mais  là  nous  semble 


74  LA 


se  borner  leur  rôle.  Elles  ne  créent  pas  une 
affection  qui,  au  fond,  nous  semble  devoir  être 
toujours  rattachée  à  l’accentuation  constitution¬ 
nelle  du  ryhtme  qui,  dans  l’ordre  physiologique, 
caractérise  les  fonctions  nerveuses,  comme  il 
caractérise  dans  l’ordre  physique  le  mouvement 
planétaire  ;  à  la  base  de  toute  psychose  périodique 
constituée,  il  y  a  un  de  ces  états  alternants  dé 
l’humeur  qu’on  a  désignés  du  nom  d’état  cyclo¬ 
thymique.  Mais  les  émotions,  les  secousses  mo¬ 
rales,  les  intoxications  sont  susceptibles  d’accen¬ 
tuer  les  oscillations  de  la  cyclothymie  et  de  créer 
des  paroxysmes  particulièrement  accusés  de 
dépression  où  d’excitation. 

Je  reconnais  que  la  démonstration  rigoureuse 
de  cette  conception  est  encore  difficile  à  fournir, 
que  celle-ci  ne  peut  s’appuyer  encore  sur  le 
savoir  positif  et  reste  encore  dans  le  domaine  de 
ce  que  Berthelot  appelait  le  savoir  idéal.  Toute¬ 
fois.  elle  constitue  l’interprétation  la  plus  ration¬ 
nelle  des  nombreux  faits  cliniques. 

En  nous  montrant  dans  les  émotions  ou  les 
intoxications  de  simples  causes  occasionnelles 
provocatrices,  mais  non  créatrices,  de  certains 
des  paroxysmes  de  la  psychose  périodique,  celte 
conception  théorique  nous  conduit  à  penser,  ce 
que  confirme  l’observation,  que  la  suppression, 
chez  les  périodiques,  des  grands  chocs  émotion¬ 
nels  ou  des  autotoxies,  constituerait  une  condi¬ 
tion  favorable,  mais  insuffisante,  pour  les  mettre 
à  l’abri  des  crises  d’excitation  ou  de  dépression 
ou  de  celles  qui,  comme  les  crises  d’insomnie 
plus  ou  moins  prolongées,  en  constituent  des 
équivalents. 

En  ce  qui  concerne  l’insomnie,  on  aurait  pu 
penser  que  le  laudanum,  qui  est  pour  nous  comme 
le  lait  des  malades  atteints  de  psychose  pério¬ 
dique  dans  ses  formes  à  dépression  avec  an¬ 
goisses,  trouverait  là  une  indication  formelle  et 
un  utile  emploi.  Il  n’en  est  rien  pourtant  et  les 
malades  affectés  de  la  forme  d’insomnie  qui  nous 
occupe  en  tirent  peu  de  bénéfice.  Cela  s’explique 
si  l’on  se  rappelle  que,  quoique  se  rattachant  par 
sa  composition  au  groupe  des  opiacés,  le  lauda¬ 
num  a  peu  «  la  vertu  dormitive  »  ;  il  ne  l’a,  et 
encore  à  un  faible  degré,  qu’à  des  doses  déjà  rela¬ 
tivement  élevées  (XL  gouttes  au  moins);  au-des¬ 
sous,  il  détermine  surtout,  particulièrement  après 
quelques  jours  d’usage ,  une  légère  excitation 
nocturne  :  le  laudanum  réussit  chez  les  pério¬ 
diques  plutôt  à  cause  de  la  propriété  qu’il  a  de 
calmer  les  angoisses,  qu’à  cause  de  ses  propriétés 
hypnotiques ,  légères ,  inconstantes  et  passa¬ 
gères. 

L’insomnie  des  périodiques  est  mieux  influen¬ 
cée,  comme  les  autres  insomnies  nerveuses,  par 
les  hypnotiques  de  la  série  du  véronal,  du  trio- 
nal,  ou  par  le  chloral,  ou  par  l’hydrate  d’amylène. 
Les  demi-bains  (jusqu’à  la  ceinture),  à  28°,  de 
cinq  minutes  de  durée,  pris  immédiatement  avant 
de  se  mettre  au  lit,  ont  aussi,  assez  souvent,  une 
influence  bienfaisante.  Mais  l’on  est  surpris  de 
voir  souvent  une  insomnie,  contre  laquelle  on  a 
vainement  ou  très  insuffisamment  lutté  par  les 
moyens  précités,  disparaitre  un  beau  soir  sans 
cause  appréciable,  quelquefois  avec  une  surpre¬ 
nante  brusquerie;  d’autres  fois,  après  des  oscilla¬ 
tions  et  des  atténuations  pendant  quelques  jours. 
Ceci  n’arrive  que  dans  la  forme  dont  nous  venons 
de  parler,  dans  celle  qui  se  rattache  à  la  psy¬ 
chose  périodique. 

La  thérapeutique,  il  faut  bien  le  dire,  n’est 
pour  rien  dans  un  pareil  résultat.  Nous  pouvons 
bien  atténuer  les  manifestations  de  la  psychose 
périodique,  diminuer  les  troubles  les  plus  pé¬ 
nibles  qui  l'accompagnent  (angoisses,  agrypnies)  : 
on  n’a,  jusqu’à  présent,  trouvé  aucun  moyen  d’en 
raccourcir  avec  certitude  les  périodes,  ni  d’en 
empêcher  ou  même  d’en  retarder  le  retour. 
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LES  SYMPTOMES  SENSITIFS 

DANS  LES 

SECTIONS  ANATOMIQUES  ET  PHYSIOLOGIQUES 
DES  NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

Par  M.  BELENKY. 


I 

La  symptomatologie  sensitive  des  lésions  des 
nerfs  périphériques  constitue  certainement  une 
des  questions  les  plus  controversées  de  la 
neurologie,  et,  malgré  les  travaux  innombrables 
consacrés  à  cette  étude,  elle  est  encore  à  peine 
ébauchée,  et  peut-être  entièrement  à  recommen¬ 
cer.  Les  causes  en  sont  multiples.  La  rareté 
relative  des  cas  de  lésion  des  nerfs  périphériques 
en  temps  ordinaire,  et  la  difficulté  du  sujet, 
expliquent  en  partie  l’existence  de  cette  lacune 
de  la  sémiologie  nerveuse. 

Mais  la  cause  principale  réside  sans  doute  dans 
l’insuffisance  de  la  technique  habituelle  de  l’ex¬ 
ploration  clinique  de  la  sensibilité. 

Cette  technique  contient,  en  effet,  des  causes 
d’erreur  très  importantes,  et  nous  commencerons 
par  les  résumer  brièvement  en  passant  en  revue 
l’exploration  des  différentes  formes  de  la  sensi¬ 
bilité  superficielle  et  profonde. 

a)  LA  SENSIBILITE  TACTILE  ET  LA  SENSIBILITÉ 
DES  POILS. 

Pour  éviter  de  confondre  la  sensibilité  tactile 
avec  la  sensibilité  à  la  pression,  on  recherche 
habituellement  en  clinique  l’état  de  la  sensibilité 
tactile  en  effleurant  légèrement  la  peau  avec  un 
objet  très  léger  tel  qu’un  flocon  d’ouate. 

Nous  croyons  que  ce  procédé  d’effleurement 
léger  est  tout  à  fait  insuffisant  et  peut  conduire  à 
des  résultats  erronés,  car  s’il  permet  de  différen¬ 
cier  la  sensibilité  tactile  de  la  sensibilité  à  la 
pression,  il  ne  permet  pas  de  séparer  l’explora¬ 
tion  de  la  sensibilité  tactile  de  la  peau  de  celle 
de  la  sensibilité  des  poils.  Le  plus  souvent 
même,  ce  procédé  d’exploration  n’intéresse  que 
la  sensibilité  des  poils  et  laisse  complètement 
inexplorée  la  sensibilité  tactile  de  la  peau. 

Nous  avons  pu  constater,  en  effet,  que  l’épi¬ 
derme  est  absolument  insensible  à  l’effleurement; 
la  sensation  produite  par  le  contact  d’un  objet 
très  léger  comme  un  morceau  d’ouate  molle  est 
perdue  non  pas  par  l’épiderme,  mais  uniquement 
par  les  poils  que  l’effleurement  met  en  mouve¬ 
ment.  Si  l’on  promène  un  cheveu  ou  un  léger  flo¬ 
con  d’ouate  sur  la  paume  de  la  main,  la  plante  du 
pied,  l’aréole  du  sein,  bref  sur  une  région  glabre, 
on  ne  provoque  aucune  sensation,  tandis  que  la 
sensation  est  très  nette  sur  une  région  couverte 
de  poils.  Mais  il  suffit  de  raser  les  poils  pour 
que  la  région  devienne  insensible  à  cette  explo¬ 
ration.  Pour  obtenir  une  sensation  tactile  sur 
l’épiderme,  le  simple  contact  est  insuffisant,  il 
faut  exercer  une  légère  pression  qui  n’est  jamais 
inférieure  à  2-3  milligr. 

Cette  distinction  n’a  pas  seulement  un  intérêt 
théorique.  Elle  trouve  encore  des  applications 
cliniques  très  importantes. 

A  ce  propos  il  est  intéressant  de  citer  l’article 
d’un  auteur  anglais,  William  W.  Graves,  publié 
dans  le  Journal  of  nervous  and  Mental  diseuse  de 
1905,  article  intitulé*  :  «Anesthésie  liée  à  l’hy¬ 
peresthésie  exactement  confinée  dans  la  région 
des  aréoles  des  deux  seins,  comme  signe  nouveau 
et  apparemment  constant  de  l’hystérie  ». 

Dans  cet  article,  l’auteur  décrit  un  «  signe 
nouveau  et  constant  »  de  l’hystérie.  En  exami¬ 
nant  une  malade  hystérique,  il  a  constaté  que 
l’aréole  des  deux  seins  était  insensible  au  con¬ 
tact  d’un  léger  flocon  d’ouate  et,  par  contre,  plus 


1.  «  Anesthcsie  associuted  with  hÿpcralgesia  sharply 
conlined  to  aerola-nipple  area  of  bath  brensts  a  neue  and 
npparently  contant  stygma  in  liisteria  ». 


sensible  que  le  reste  de  la  surface  cutanée  à  la 
piqûre. 

«  La  région  d’anesthésie  au  tampon  d’ouate  », 
écrit  l’auteur,  «  était  séparée  de  la  peau  par  la 
ligne  brusque  des  poils  ».  L’auteur  a  recherché 
ce  signe  chez  trente  hystériques  et  l’a  trouvé 
constant  dans  tous  les  cas. 

Quant  à  nous,  nous  l’avons  trouvé  constant 
chez  tout  le  monde  et  ce  que  nous  avons  dit  de 
la  sensibilité  tactile  sur  les  régions  glabres  l’ex¬ 
plique  suffisamment*.  Cet  article  fait  bien  res¬ 
sortir  l’insuffisance  des  notions  qui  régnent  sur 
la  sensibilité  tactile,  la  sensibilité  des  poils  en 
particulier,  et  les  erreurs  cliniques  qui  en  peuvent 
résulter. 

L’exploration  de  la  sensibilité  des  poils  et  de 
la  sensibilité  tactile  dè  la  peau  doit  être  faite 
séparément  de  la  façon  suivante  : 

La  sensibilité  des  poils  est  recherchée  avec  un 
cheveu,  ou  un  flocon  d’ouate  molle,  promenés  à 
la  surface  des  téguments.  Ce  procédé  intéresse, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  uniquement  cette 
forme  de  sensibilité. 

L’exploration  séparée  de  la  sensibilité  tactile 
de  la  peau  est  plus  délicate,  étant  donnée  la  dif¬ 
ficulté  de  ne  pas  éveiller  en  même  temps  la  sen¬ 
sibilité  des  poils.  II  faut  que  l’objet  explorateur, 
au  lieu  d’être  promené,  n’exerce  qu’un  contact 
plus  ou  moins  punctiforme,  de  façon  à  éviter  de 
mettre  les  poils  en  mouvement. 

D’autre  part,  l’objet  explorateur  doit  être  assez 
résistant  et  posséder  un  peu  plus  de  poids  que 
celui  nécessaire  à  rechercher  la  sensibilité  des 
poils;  le  papier  ou  l’ouate  roulés  répondent  par¬ 
faitement  à  ces  conditions. 

L’exploration  séparée  de  la  sensibilité  des 
poils  et  de  la  sensibilité  tactile  de  la  peau  est 
absolument  nécessaire  dans  l’étude  des  troubles 
de  la  sensibilité  dans  les  lésions  des  nerfs  péri¬ 
phériques. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  ces  deux  modes  de  sensibi¬ 
lité  sont  très  souvent  dissociés  et  l' anesthésie  de  la 
peau  à  toutes  les  formes  de  la  sensibilité  coexiste 
avec  la  conservation  de  ta  sensibilité  des  poils. 

Le  malade  ne  ressent  pas  la  piqûre,  la  chaleur, 
le  froid,  le  contact  et  la  pression  localisés,  mais 
il  perçoit  très  bien  un  léger  flocon  d’ouate  pro¬ 
mené  sur  la  peau. 

Comment  expliquer  cette  dissociation  si  parti¬ 
culière  de  la  sensibilité  cutanée? 

Pour  cela,  il  faut  se  rappeler  un  fait  anato¬ 
mique  bien  connu,  qui  n’a  pas  pourtant  assez 
attiré  l’attention  des  auteurs  :  c’est  la  superpo¬ 
sition  des  territoires  sensitifs  des  différents 
nerfs.  Prenons,  par  exemple,  le  nerf  médian  et 
le  nerf  radial.  Comme  l’indiquent  les  schémas  1 


Schéma  1. 

La  topographie  de  l’anesthésie  dans  la  section  du  nerf 
médian. 

et  2,  le  nerf  radial  donne  la  sensibilité  à  la  partie 
radiale  de  la  face  dorsale  de  la  main,  à  la  face 
dorsale  du  pouce  et  de  la  première  phalange  de 
l’index.  La  face  palmaire  de  toutes  ces  régions 
est  innervée  par  le  nerf  médian.  On  voit  donc 


1.  En  cc  qui  concerne  l’hyperesthésie  à  la  piqûre  des 
aréoles  des  seins,  elle  est  également  très  constante  et 
très  naturelle,  étant  donné  que  la  couche  cornée  est 
très  réduite  h  ce  niveau. 
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que  la  partie  radiale  de  la  main  est  partagée  en 
épaisseur  entre  ces  deux  nerfs  dont  les  territoires 
sensitifs  se  superposent.  Il  en  résulte  que,  dans 
la  section  du  nerf  radial,  l’anesthésie  s’étendra 
jusqu’à  une  certaine  profondeur  seulement,  à 
laquelle  on  arrivera  sur  le  territoire  du  nerf  mé¬ 
dian.  L’anesthésie  est  donc  limitée  par  les  nerfs 
voisins  en  profondeur  comme  elle  l’est  en  surface. 
Les  anastomoses  entre  les  nerfs  voisins  dimi¬ 
nuent  encore  la  zone  d’anesthésie  dans  le  terri¬ 
toire  du  nerf  coupé  en  surface  comme  en  pro¬ 
fondeur,  et  ces  anastomoses  sont  infiniment  plus 
importantes  en  profondeur  qu’en  surface.  On  con¬ 
çoit  dès  lors  que,  dans  l’exemple  du  nerf  radial 
que  nous  avons  choisi,  l’anesthésie  s’étende  sur 
une  profondeur  variable  suivant  l’importance 
réciproque  des  territoires  du  nerf  radial  et  du 
nerf  médian  et  suivant  l’étendue  des  anastomoses 
profondes,  éléments  qui  varient  d’un  malade  à 
l’autre.  Si  dans  certains  cas  l’anesthésie  s’étend 
jusqu’à  l’os,  dans  d’autres,  elle  ne  dépasse  pas  le 
derme  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Or,  le 
siège  de  la  sensibilité  des  poils  se  trouve  dans  la 
région  du  bulbe  du  poil,  c’est-à-dire  dans  les  par¬ 
ties  profondes  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Si  le  territoire  du  nerf  radial  ne  s’étend  pas 
jusqu’à  cette  région,  il  est  évident  que  les  poils 
innervés  par  le  nerf  médian  conserveront  leur 
sensibilité  et  un  léger  flocon  d’ouate  promené  sur  le 


La  topographie  de  l’anesthésie  dans  la  section  du  nerf 

dos  de  la  main  sera  perçu.  D’autre  part,  étant 
donnée  l’anesthésie  des  couches  superficielles 
appartenant  au  nerf  radial,  le  malade  ne  ressen¬ 
tira  pas  le  contact  d’un  objet  appliqué  direc¬ 
tement  sur  la  peau,  la  température  et  la  piqûre 
d’une  épingle,  qui  ne  dépassera  pas  ces  couches. 

On  voit  l’importance  de  la  distinction  entre  la 
sensibilité  tactile  de  la  peau  et  la  sensibilité  des 
poils.  On  voit  également  combien  est  délicat 
l’examen  de  la  sensibilité  dans  les  lésions  des 
nerfs  périphériques. 

Un  examen  superficiel  permet  de  constater  que 
la  sensibilité  au  tampon  d’ouate  promené  sur  la 
peau  est  conservée  dans  la  région  du  nerf  sec¬ 
tionné,  et  on  peut  conclure  facilement  que  la  sen¬ 
sibilité  est  restée  normale.  Dans  les  cas  où  l’on 
pousse  l’examen  plus  loin,  on  croit  à  une  disso¬ 
ciation  de  la  sensibilité  avec  conservation  de  la 
sensibilité  tactile  et  anesthésie  aux  autres  formes. 

L’exploration  séparée  de  la  sensibilité  des 
poils  et  déjà  sensibilité  tactile  de  la  peau  permet 
d’éviter  ces  erreurs. 

b)  SlïNSIRILITÉ  DOULOUREUSE,  THERMIQUE 
ET  PROFONDE. 

Nous  avons  montré  l’importance  de  la  super¬ 
position  des  territoires  sensitifs  des  différents 
nerfs  dans  l’examen  de  la  sensibilité  tactile. 

Cet  élément  ne  doit  pas  être  négligé  également 
dans  les  examens  de  la  sensibilité  douloureuse  et 
thermique.  La  cause  d’erreur  est  la  possibilité 
d’irradiation  des  excitations  jusqu’à  lji  région 
sous-jacente  du  nerf  voisin  qui  concerne  la  sensi¬ 
bilité.  El  si,  dans  le  cas  de  paralysie  radiale  pour 
prendre  le  même  exemple,  on  explore  la  sensi¬ 


bilité  douloureuse  à  l’aide  d’une  épingle,  il  est 
évident  que  la  piqûre  sera  perçue  aussitôt  que  la 
zone  du  nerf  radial  sera  dépassée  en  profondeur. 
Une  piqûre  légère  ne  sera  pas  ressentie,  tandis 
qu’une  piqûre  assez  profonde  pour  atteindre  la 
zone  du  nerf  médian  éveillera  la  douleur.  On  voit 
ainsi  que  dans  les  régions  où  les  territoires] de 
plusieurs  nerfs  différents  se  superposent,  l’anes¬ 
thésie  n’est  jamais  absolue  cliniquement  et  on  ne 
trouve  qu’une  hypoesthésie  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée,  hypoesthésie  qui,  comme  nous  venons 
de  le  voir,  n’est  qu’apparente.  La  perte  de  la 
sensibilité  profonde  est  surtout  difficile  à  mettre 
en  évidence.  Il  est  facile  à  voir,  en  effet,  que  dans 
la  section  du  nerf  radial  la  sensibilité  osseuse 
est  cliniquement  conservée,  car  les  phalanges  de 
l’index  et  du  pouce  restent  en  grande  partie  ou 
même  entièrement  innervées  paè  le  nerf  médian. 
De  même  une  pression  un  peu  forte  se  transmet 
aux  couches  sous-jacentes,  appartenant  au  nerf 
médian  et  provoque  une  sensation.  Quand  les 
anastomoses  profondes  sont  très  développées  et 
la  couche  anesthésiée  très  réduite  en  profondeur, 
la  sensibilité  à  la  pression  peut  même  paraître 
absolument  conservée.  Les  poils,  dans  ces  cas, 
conservent  également  la  sensibilité  et  l’effleure¬ 
ment  de  la  peau  est  ressenti  par  le  malade. 

Ces  faits  expliquent  l’existence  des  observa¬ 
tions  de  sections  du  nerf  radial  avec  conservation 
de  la  sensibilité  ;  ils  permettent  également  de 
juger  l’hypothèse  de  Head,  qui  prétend  que  dans 
la  section  des  branches  sensitives  cutanées  la  sen¬ 
sibilité  profonde  est  toujours  conservée,  car  les 
fibres  de  la  sensibilité  profonde  sont  incluses 
dans  les  branches  motrices.  Ce  neurologiste  an¬ 
glais  se  sectionna,  pour  confirmer  ses  idées,  le 
rameau  cutané  externe  et  la  branche  dorsale  de 
son  nerf  radial  et  a  pu  constater  sur  lui-même  la 
conservation  de  la  sensibilité  profonde.  Nous 
avons  mis  en  évidence  l’erreur  d’interprétation 
commise  par  Head,  qui  attribue  au  nerf  radial  les 
sensations  conduites  en  réalité  par  le  nerf  mé¬ 
dian. 

Le  rôle  de  la  superposition  des  territoires  ner¬ 
veux  dans  cette  dissociation  apparente  de  la  sen¬ 
sibilité  est  prouvé  par  le  fait  même  que  cette  dis¬ 
sociation  n’existe  jamais  là  ou  il  n’y  a  pas  de 
superposition  des  territoires  des  différents  nerfs. 
Nous  avons  observé  un  grand  nombre  de  sections 
du  brachial  cutané  interne,  nerf  purement  sensitif 
du  musculo-cutané  au-dessous  de  l’émergence  des 
branches  musculaires. 

Dans  tous  ces  cas  la  sensibilité  profonde  est 
abolie  en  même  temps  que  la  sensibilité  superfi¬ 
cielle.  Nous  avons  observé  également  des  cas  de 
section  des  branches  cutanées  du  nerf  radial. 
Chaque  fois  que  l’anesthésie  s’étendait  sur  une 
certaine  profondeur,  la  sensibilité  à  la  pression 
était  abolie  comme  la  sensibilité  superficielle. 

On  voit  donc  que  dans  les  régions  de  superpo¬ 
sition  des  territoires  nerveux  l’exploration  de  la 
sensibilité  doit  être  faite  avec  certaines  précau¬ 
tions,  en  particulier  elle  doit  être  pratiquée  assez 
légèrement  afin  de-ne  pas  dépasser  le  territoire 
propre  du  nerf. 

Un  examen  grossier  risque  toujours  de  faire 
méconnaître  l’existence  de  l’anesthésie  ou  faire 
croire  à  une  conservation  partielle  de  la  sensibi¬ 
lité  sous  forme  de  dissociation  ou  d’hypoes- 
thésie. 

Le  territoire  sensitif  du  nerf  radial  se  super¬ 
pose  à  celui  du  nerf  médian,  dans  toute  son 
étendue  ;  il  en  résulte  que  dans  la  section  de  ce 
nerf  on  ne  trouve  qu’une  anesthésie  plus  ou  moins 
superficielle  qui,  cliniquement,  se  présente  sous 
forme  d’hypoesthésie.  Dans  la  section  des  autres 
nerfs  on  trouve  généralement  deux  zones  diffé¬ 
rentes  :  une  zone  d’anesthésie  absolue,  c’est  la 
région  où  il  n'y  a  pas  de  superposition  des  terri¬ 
toires  nerveux,  et  une  autre  zone,  celle  d'hypoes- 
thésie  apparente,  c’est  la  région  où  deux  terri¬ 
toires  nerveux  se  superposent.  Prenons,  par 
exemple,  le  nerf  médian.  Comme  l’indique  le 


schéma  3,  on  trouve,  dans  la  section  de  ce  nerf, 
deux  régions  différentes.  Les  deux  dernières 
phalanges  de  l’index  et  du  médius,  qui  sont  entiè¬ 
rement  innervées  par  le  nerf  médian,  présentent 
une  anesthésie  complète  portant  sur  toutes  les 
formes  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde. 
Le  reste  du  territoire  du  nerf  médian  correspond 


Schéma  3. 

Les  deux  régions  d  anesthésie  duns  lu  section  du  nerf 

SS3  anesthésie  complète;  .v.\  anesthésie  superficielle. 

exactement  à  celui  du  nerf  radial  sur  la  face  dor¬ 
sale,  auquel  il  se  superpose. 

Dans  cette  région  l’anesthésie  va  jusqu'à  une 
certaine  profondeur  seulement,  de  sorte  que  les 
excitations  légères  seules  n'y  sont  pas  perçues. 
Une  piqûre  profonde;  une  pression  un  peu 
forte,  etc.,  provoquent  par  contre  une  sensation. 
La  profondeur  de  l’anesthésie  de  ces  régions  est 
très  diminuée  par  les  anastomoses  profondes  qui 
sont  beaucoup  plus  développées  que  celles  de 
surface. 

La  topographie  de  l’anesthésie  dans  la  section 
du  nerf  cubital  le  montre  très  nettement.  Comme 
l’indique  le  schéma  4,  on  trouve  dans  la  section  de 
ce  nerf  deux  zones*dilïérentes  :  l’une  d’anesthésie 
absolue,  et  l’autre  limitrophe  aux  territoires 
sensitifs  des  nerfs  médian  et  radial,  au  niveau  de 
laquelle  seules  les  excitations  légères  ne  sont  pas 
perçues,  tandis  que  les  excitations  profondes 
provoquent  une  sensation.  La  conservation  delà 
sensibilité  dans  les  couches  profondes  de  celte 
région  est  due  à  l’existence  des  anastomoses  pro- 


Schéma  i. 

Les  deux  régions  d’anesthésie  dans  lu  section  du  nerf 
cubital. 

H1  anesthésie  complète;  anesthésie  superficielle. 

fondes  qui  pénètrent  plus  loin  dans  le  territoire 
du  nerf  cubital  que  les  anastomoses  superfi¬ 
cielles. 

Nous  montrerons  plus  loin  l’intérêt  sémiolo¬ 
gique  de  ces  régions  anastomotiques  profondes  ; 
qu’il  nous  suffise  de  remarquer  ici  que  ce  sont 
des  régions  pour  ainsi  dire  indifférentes  dans  le 
sens  que  les  sensations  y  sont  conduites  indiffé¬ 
remment  par  l’un  ou  l’autre  des  nerfs  anasto¬ 
mosés  suivant  le  nerf  lésé.  Dans  la  section  du 
nerf  cubital  la  sensibilité  de  celte  région  est  assu¬ 
rée  par  le  nerf  médian,  inversement  dans  la  sec¬ 
tion  du  nerf  médian  la  sensibilité  y  est  conduite 
par  le  nerf  cubital. 

En  résumé  :  dans  les  lésions  des  nerfs  péri- 
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phériques  l’anesthésie  peut  facilement  passer 
inaperçue,  se  présenter  sous  une  forme  d’hypoes- 
thésie  ou  de  dissociation  de  la  sensibilité.  Nous 
avons  montré  que  ces  caractères  d’hypoesthésie 
ou  de  dissociation  de  la  sensibilité  ne  sont  qu’ap¬ 
parents  et  proviennent  de  l’excitation  concomi¬ 
tante  des  régions  appartenant  aux  nerfs  Voisins. 
Un  examen  attentif  révèle  toujours  une  anesthésie 
complète  dans  le  territoire  du  nerf  sectionné. 

II 

La  symptomatologie  sensitive  des  lésions  in¬ 
complètes  des  nerfs  périphériques  (  section  in¬ 
complète,  compression,  irritation)  est  très  va¬ 
riable  et  très  complexe.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas  le  caractère  incomplet  de  la  lésion  nerveuse 
est  indiqué  par  une  conservation  partielle  des 
fonctions  motrices  et  sensitives  :  la  paralysie  est 
incomplète,  l’anesthésie  n’existe  pas,  ou  fait 
place  à  l’hypoesthésie,  hyperesthésie  ou  diverses 
formes  de  paresthésie.  Mais  le  plus  souvent  la 
lésion,  sans  aboutir  à  une  section  anatomique  du 
nerf,  produit  une  section  physiologique,  c’est- 
à-dire  une  paralysie  et  une  anesthésie  complètes. 
Peut-on  en  présence  de  ces  cas  savoir  clinique¬ 
ment  si  le  nerf  est  sectionné  ou  non,  question 
importante  au  point  de  vue  pronostic  et  surtout 
indications  chirurgicales. 

Nous  avons  'fait  des  recherches  sur  ce  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  les  sections  anatomiques 
et  physiologiques  des  nerfs  sur  un  très  grand 
nombre  de  blessés  de  guerre,  dans  les  services 
hospitaliers  du  professeur  Pitres  et  du  professeur 
agrégé  Guyot  à  Bordeaux. 

Ce  diagnostic  est  très  délicat,  impossible  même 
dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  mais  nous  croyons 
que  le  plus  souvent  un  examen  clinique  attentif 
permet  de  le  faire  avec  certitude.  Cela  résulte  du 
fait  que  dans  les  lésions  incomplètes  la  perte  des 
fonctions  du  nerf  lésé  n’est  presque  jamais  abso¬ 
lue  et  l’on  trouve  très  souvent  certains  symptômes 
qui  indiquent  par  leur  existence  que  le  nerf  reste 
encore  en  connexion  avec  les  centres  nerveux. 

Un  de  ces  symptômes  consiste  en  une  disso¬ 
ciation  toute  spéciale  de  la  sensibilité  :  c’est  la 
coexistence  de  /’ anesthésie  du  territoire  sensitif  du 
nerf  lésé  à  toutes  les  formes  de  sensibilité  avec  hy¬ 
peresthésie  de  cette  région  au  pincement  de  la 
peau. 

Le  malade  se  présente  avec  une  paralysie  com¬ 
plète  ;  l’anesthésie  du  territoire  sensitif  est  abso¬ 
lue  :  il  ne  sent  pas  le  contact,  le  chaud,  le  froid, 
la  piqûre,  bref,  toutes  les  fonctions  motrices  et 
sensitives  du  nerf  paraissent  abolies  et  l’on  peut 
supposer  une  section  complète. 

Mais,  en  pinçant  la  peau  au  niveau  du  territoire 
sensitif  du  nerf  lésé,  on  est  étonné  de  constater 
une  hyperesthésie  extrêmement  prononcée,  con¬ 
trastant  avec  l’anesthésie  de  cette  région  à  toutes 
les  autres  excitations.  Le  malade  qui  ne  sent  ni 
la  chaleur,  ni  la  piqûre,  éprouve  au  pincement 
une  très  forte  douleur  et  retire  aussitôt  le  membre. 
Gomment  expliquer  cette  dissociation  si  parti¬ 
culière  de  la  sensibilité?  Nous  croyons  que  celte 
douleur  extrême  au  pincement  est  due  à  la  com¬ 
pression  des  rameaux  hyperesthésiés  du  nerf 
lésé  à  travers  la  peau.  Sous  l’influence  de  la  lé¬ 
sion,  le  nerf  perd  ses  fonctions  sensitives  phy¬ 
siologiques.  Les  corpuscules  spécifiques  de  la 
sensibilité  ne  sont  plus  excitables  au  niveau  du 
territoire  anatomique  du  nerf,  mais  les  branches  . 
nerveuses  qui  parcourent  cette  région,  de  même 
que  le  tronc  nerveux,  conservent  encore  la  sen¬ 
sibilité  à  la  douleur  et  ils  sont  hyperesthésiés  en 
raison  même  du  traumatisme  subi  par  le  nerf. 
Cette  hyperesthésie  des  branches  du.  nerf  lésé 
nécessite  la  persistance,  au  moins  partielle,  de  la 
conductibilité  du  nerf  et  indique,  par  conséquent, 
une  lésion  incomplète. 

L’hyperesthésie  au  pincement  est  difficile  à 
rechercher  à  la  paume  de  la  main  et  à  la  plante  du 
pied,  où  la  peau  est  plus  ou  moins  adhérente, 
mais  on  la  trouve  très  facilement  dans  les  autres  , 


régions  du  corps.  C’est  un  signe  très  fréquent 
dans  les  lésions  incomplètes  du  nerf  radial,  mus- 
■  culo-cutané,  brachial  cutané  interne,  cubital, 
sciatique  poplité  externe,  etc. 

L’hyperesthésie  du  tronc  nerveux  n’a  de  va¬ 
leur  diagnostique  que  lorsqu’on  la  trouve  au- 
dessous  du  siège  de  la  lésion.  Elle  prouve  alors 
la  conservation  de  la  conductibilité  du  nerf  lésé 
et  permet  de  conclure  à  une  lésion  incomplète. 

Dans  certains  cas  l’hyperesthésie  est  telle  qu’il 
suffit  d’effleurer  la  peau  sur  le  trajet  du  tronc 
nerveux  pour  provoquer  une  douleur  très  vive 
qui  s’irradie  à  la  périphérie  du  nerf.  Les  points 
d’émergence  des  branches  cutanées  constituent 
cependant  les  points  les  plus  douloureux  et  par¬ 
fois  les  seuls  sensibles  à  la  pression.  Dans  la 
lésion  incomplète  du  nerf  radial,  le  point  le  plus 
douloureux  sç  prouve  au-dessus  de  l’épicondyle. 
Dans  la  lésion  4u  nerf  médian,  ces  points  siègent 
au  niveau  de  ,1;’, éminence  thénar  et  à  l’émergence 
des  collatéraux  à  la  base  des  doigts.  Dans  la  lé¬ 
sion  du  nerf  cubital,  les  points  de  prédilection 
sont  l’éminence  hypothénar  et  la  base  du  petit 
doigt.  Chaque  nerf  périphérique  présente  ainsi 
des  points  de  prédilection  au  niveau  d’émergence 
des  branches  cutanées. 

L’hyperesthésie  du  tronc  nerveux,  irrité  par 
la  lésion,  donne  souvent  naissance  à  un  autre 
symptôme.  C’est  l’attitude  de  défense  du  membre 
atteint.  Pour  éviter  la  tension  du  nerf  hyperes¬ 
thésié,  le  malade  prend  instinctivement  une'  atti¬ 
tude  dans  laquelle  le  nerf  se  trouve  relâché.  Cette 
attitude  est  involontaire  et  généralement  fixée 
par  la  contracture  musculaire,  comme  toutes  les 
attitudes  ayant  pour  but  d’éviter  la  douleur.  C’est 
le  même  phénomène  qui  se  produit  dans  les  frac¬ 
tures,  dans  les  arthrites,  dans  le  mal  de  Pott,  etc. 

L’attitude  de  défense  est  dictée  par  la  topo¬ 
graphie  du  nerf  lésé.  Au  membre  supérieur  les 
nerfs  se  trouvent  presque  tous  dans  le  plan  de 
flexion  du  membre,  et  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas  des  lésions  incomplètes  des  nerfs  du 
membre  supérieur  on  trouve  une  flexion  très 
prononcée  (généralement  à  angle  droit)  de  l’avant- 
bras,  attitude  propre  à  relâcher  les  nerfs  médian, 
radial,  musculo-cutané  et  brachial  cutané  interne. 

Le  nerf  cubital  se  trouve  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  trajet  plus  près  du  plan  d’extension 
du  membre;  aussi  la  flexion  de  l’avant-bras  est 
beaucoup  moins  prononcée  dans  les  lésions  de 
ce  nerf,  mais  on  trouve  une  autre  attitude  de  re¬ 
lâchement  du  nerf  cubital  :  la  déviation  de  la  main 
et  souvent  du  petit  doigt  du  côté  cubital.  L’atti¬ 
tude  de  flexion  se  retrouve  également  au  membre 
inférieur.  Ce  symptôme  très  fréquent  permet  de 
supposer  une  section  incomplète,  car  dans  les 
sections  complètes  la  tension  du  nerf  n’existant 
plus,  la  paralysie  est  absolument  flasque  et  le 
membre  reste  dans  son  attitude  normale. 

En  dehors  de  ces  symptômes  qui  sont  dus  à 
l’état  d’hyperesthésie  du  tronc  nerveux  et  de  ses 
branches,  on  en  trouve  encore  un  autre  au  niveau 
du  territoire  sensitif  du  nerf  lésé.  C'est  l’hyperes¬ 
thésie  des  régions  anastomotiques  profondes  coexis¬ 
tant  avec  l’anesthésie  du  territoire  propre  du  nerf. 

Prenons,  par  exemple,  le  nerf  cubital.  Dans  la 
section  de  ce  nerf,  on  trouve,  comme  nous  l’avons 
vu,  deux  régions  distinctes.  La  première,  située 
du  côté  cubital,  présente  une  anesthésie  complète, 
portant  sur  tous  les  modes  de  la  sensibilité  su¬ 
perficielle  et  profonde.  Au  niveau  de  la  deuxième, 
qui  est  limitrophe  des  nerfs  médian  et  radial,  les 
couches  superficielles  sont  seules  anesthésiées, 
tandis  que  les  couches  profondes  conservent  la 
sensibilité.  Le  contact,  la  température  moyenne, 
une  piqûre  légère,  une  pression  faible  n’y  sont 
pas  ressenties  par  le  malade,  tandis  qu’une  pi¬ 
qûre  pénétrante,  une  pression  assez  forte  pour 
atteindre  les  couches  profondes  sont  perçues.  La 
conservation  de  la  sensibilité  est  due  à  l’exis¬ 
tence  des  anastomoses  profondes,  beaucoup  plus 
développées  que  les  anastomoses  superficielles. 

Dans  la  section  physiologique  du  nerf  cubital, 


cette  région  anastomotique  profonde,  non  seulement 
conserve  la  sensibilité,  mais  présente  une  hyperes¬ 
thésie  très  prononcée.  Une  piqûre  pénétrante  est 
non  seulement  perçue,  mais  provoque  une  douleur 
beaucoup  plus  vive  que  dans  une  région  normale. 

Dans  le  cas  du  nerf  radial,  la  région  anasto¬ 
motique  profonde  correspond  aux  parties  pro¬ 
fondes  de  tout  le  territoire  sensitif  du  nerf.  Dans 
les  sections  physiologiques  de  ce  nerf,  on  trouve 
souvent  une  anesthésie  superficielle  avec  hyper¬ 
esthésie  à  la  piqûre  profonde.  Dans  le  cas  du 
nerf  médian,  la  région  anastomotique  correspond 
aussi  aux  parties  profondes  de  tout  le  territoire 
sensitif  du  nerf,  sauf  les  dernières  phalanges  de 
l’index  et  du  médius.  Et  dans  ce  cas,  on  trouve 
également  une  anesthésie  superficielle  avec  hy¬ 
peresthésie  profonde  dans  toute  la  région  de 
superposition  des  territoires  nerveux.  Il  en  est 
de  même  de  tous  les  autres  nerfs  :  dans  les  régions 
de  superposition  des  territoires  nerveux,  l’anes¬ 
thésie  superficielle  coexiste  avec  l’hyperesthésie 
à  la  piqûre  profonde. 

Ce  symptôme  n’est  pas  constant  dans  les  sec¬ 
tions  physiologiques,  mais  il  constitue  néanmoins 
un  signe  très  fréquent  de  ces  lésions*. 

Comment  expliquer  cette  coexistence  de  l’anes¬ 
thésie  du  territoire  propre  du  nerf  avec  l’hyper¬ 
esthésie  de  la  région  anastomotique?  L’existence 
même  de  l’hyperesthésie  doit  faire  admettre  que 
dans  ces  régions  la  sensibilité  est  conduite  par  le 
nerf  lésé.  Et  nous  pensons  qu’il  s’agit  là  d’un  cas 
de  dissociation  des  fonctions  du  nerf. 

L’excitabilité  périphérique  du  nerf  est  abolie, 
tandis  que  la  conductibilité  est  conservée.  Or, 
dans  la  région  anastomotique  l’excitabilité  des 
corpuscules  périphériques  est  assurée  par  le  nerf 
voisin,  de  sorte  qu’à  ce  niveau  la  sensibilité  peut 
être  conduite  également  par  le  nerf  lésé. 

En  résumé  :  les  sections  complètes  des  nerfs 
périphériques  s’accompagnent  toujours  d’anes¬ 
thésie  absolue  du  territoire  sensitif  du  nerf 
sectionné. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  section  ana¬ 
tomique  et  la  section  physiologique  peut  être  fait 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

L'hyperesthésie  du  tronc  nerveux  et  de  ses 
branches,  l’attitude  de  défense,  l’hyperesthésie 
au  pincement  de  la  peau,  l’hyperesthésie  du  terri¬ 
toire  anastomotique  profond  sont  des  symptômes 
qui,  réunis  ou  isolés,  permettent  de  résoudre  ce 
problème  clinique  important. 
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28  Janvier. 

Les  fièvres  danubiennes  et  la  géographie  médicale 
de  la  Serbie.  —  M.  Gastou,  d’après  les  recherches 
qu’il  a  faites  à  Belgrade,  a  pu  constater  qu’il  existait 
une  série  d’affections  propres  à  la  région  de  la  Save 
et  du  Danube,  affections  pour  lesquelles  il  a  proposé 
le  nom  de  Fièvres  danubiennes.  Ce  qui  domine  dans 
ces  fièvres,  c’est  le  paludisme  dont  les  formes  les 
plus  fréquentes  sont  la  tierce  et  la  double  tierce  ;  à 
côté  d’elles,  se  voient  des  formes  frustes  et  larvées, 
des  fièvres  continues  que  l’on  peut  rattacher  égale¬ 
ment  au  paludisme.  L’influence  de  ce  dernier  se  ma¬ 
nifeste  dans  toutes  les  autres  fièvres,  en  leur  impri¬ 
mant  une  évolution  spéciale. 

C'est  ainsi  qu’on  trouve  des  fièvres  à  forme  récur¬ 
rente,  à  forme  intermittente,  oscillatoire,  et  éphé¬ 
mères. 

A  côté  du  paludisme,  beaucoup  de  fièvres  sont  en 
rapport  avec  des  infections  et  des  intoxications  intes¬ 
tinales  dans  lesquelles  on  rencontre  non  seulement 
le  bactérium  coli,  les  paratyphoïdes  A  et  B,  mais 


1.  Head  a  déjà  remarqué  la  coexistence  de  l’anesthésie 
avec  hyperesthésie,  dans  les  lésions  des  nerfs  périphé¬ 
riques  et’  a  basé  sur  ce  fait  sa  théorie  de  la  sensibilité 
protopathique  et  épicrutique.  Voir  pour  la  critique  des 
idées  de  Head,  notre  Thèse  de  doctorat  :  «  Les  syndromes 
sensitifs  dans  les  lésions  des  nerfs  du  membre  supérieur  ». 
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encore  une  série  de  bacilles  habituellement  sapro¬ 
phytes  dont  quelques-uns  donnent  des  formes 
toxiques  ou  infectieuses.  Il  faut  signaler  également 
la  présence  du  bacille  de  Gartner  dans  certaines  in¬ 
toxications  d’origine  alimentaire  très  fréquentes 
dans  le  pays.  On  trouve  également  en  Serbie  la  fièvre 
de  Malte  et  très  probablement  le  kala-azar.  M.  Gas- 
tou  insiste  également  sur  certaines  fièvres  septicé¬ 
miques  se  caractérisant  parla  présence  dans  le  sang 
d’éléments  parasitaires,  ainsique  sur  certaines  fièvres 
continues  ayant  toute  l’évolution  d’une  fièvre  typhoïde 
sans  élévation  de  température,  celle-ci  restant  tou¬ 
jours  au-dessous  de  37°.  A  tout  cela,  il  faut  ajouter  la 
dysenterie  ainsi  que  certaines  diarrhées  choléri¬ 
formes  dues  à  des  vibrions  d’un  type  spécial  existant 
dans  les  régions  danubiennes. 

Organisation  d’un  service  de  stomatologie.  — 

M.  Régis  donne  des  détails  sur  le  service  do  sto¬ 
matologie  qui  a  été  créé  sur  le  front,  g>àce  à  l’initia¬ 
tive  du  personnel  médical,  et  qui  fonctionne  avec 
des  dépenses  extrêmement  minimes  pour  un  nombre 
de  consultations  et  d’opérations  dentaires  très  consi- 

—  M.  Le  Rouvillois  fait  remarquer  que  cette 
création  est  extrêmement  utile,  mais  qu’elle  n’a  été 
rendue  possible  que  parce  que  la  guerre  actuelle  est 
une  guerre  de  siège. 

—  M.  Régis  répond  que  son  service  n’a  pas  cessé 
de  fonctionner  pendant  les  marches  faites  par  son 
corps  d’armée,  grâce  à  la  rapidité  avec  laquelle  son 
matériel  a  pu  être  installé.  Par 'conséquent,  même  en 
marche,  le  service  peut  fonctionner. 

—  M.  Peraire  regrette  que  la  plupart  des  malades 
atteints  de  lésions  dentaires  ou  de  lésions  du  mdxil- 
laire  soient  envoyés  trop  tard  dans  les  hôpitaux. 

—  M.  Batte  fait  remarquer  qu’il  y  aurait  un  grand 
intérêt  à  attacher  à  tous  les  centres  de  vénérologie 
un  docteur  en  médecine  dentiste  pour  préparer  les 
bouches  des  malades  et  permettre  de  leur  appliquer, 
sans  retard,  le  traitement  mercuriel  qui  leur  con- 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

3  Février  191G. 

Réflexes  musculaires  pédo-dorsaux.  Leur  valeur 
diagnostique  et  pronostique.  —  MM.  Sicard  et  Can- 
taloube  étudient  les  réflexes  musculaires,  à  la  per¬ 
cussion  de  la  face  dorsale  du  pied.  Le  réflexe  rétro- 
dorsal  ou  du  muscle  pédieux  est  conditionné  par  le 
nerf  sciatique  poplité  externe,  le  réflexe  pré-dorsal  ou 
des  muscles  interosseux  est  tributaire  du  poplité 
interne.  Cette  réflectivité  est  troublée,  exagérée, 
diminuée  ou  déficiente  dans  certains  états  paraly¬ 
tiques,  notamment  après  les  blessures  nerveuses  de 
guerre,  et  dans  certains  syndromes  spastiques.  On 
comprend  ainsi  l’intérêt  diagnostique  et  pronostique 
de  l’étude  de  cette  réflectivité  musculaire  pédo-dor¬ 
sale. 

Lésions  des  nerfs  périphériques  dans  les  sections 
de  la  moelle.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Foix.  Dans 
un  cas  de  section  dorsale  de  la  moelle,  il  existait  à 
l’autopsie  des  lésions  considérables  des  nerfs  péri¬ 
phériques  des  membres  paraplégiés.  Chez  deux  ma¬ 
lades,  ces  lésions  s’affirmaient  par  des  troubles  très 
marqués  des  réactions  faradiques  et  galvaniques 
prédominant  dans  le  territoire  du  sciatique  poplité 
externe  et  pouvant  aller  jusqu’à  l’abolition  presque 
complète.  Ces  lésions  ne  manquaient  que  dans  un  cas 
où  le  décès,  survenu  dix  jours  après  la  blessure  ne 
leur  permît  sans  doute  pas  de  s’établir.  Dans  tous, 
l’atteinte  de  la  moelle  était  trop  haute  pour  qu’il  pût 
y  avoir  blessure  directe  des  racines  ou  des  centres 
des  membres  inférieurs.  Les  lésions  médullaires  du 
segment  lombo-sacré  se  limitaient,  dans  le  cas,  avec 
autopsie,  à  ces  altérations  cellulaires,  fréquentes  dans 
les  névrites,  dont  il  est  difficile  de  dire' si  elles  sont 
primitives  ou  secondaires.  Des  faits  analogues  ont  été 
autrefois  signalés  (Babinski,  Brissaud),  mais  à  titre 
d’exception.  Leur  grande  fréquence  est  importante  à 
connaître  en  particulier  pour  apprécier  la  pathogénie 
de  l’état  des  réflexes;  Les  troubles  des  réactions  élec¬ 
triques  peuvent  exister  également  dans  les  sections 
incomplètes. 

Sur  une  question  de  M.  Thomas,  M.  Foix  répond 
que  les  malades  étaient  en  mauvais  état  général.  Il  y 
aurait,  ajoute  M.  Alquier,  un  moyen  de  savoir  si  ces 
lésions  nerveuses  dépendent  ou  non  de  l’état  général, 
c’est  d’examiner  comparativement  l’état  des  nerfs  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  lésion  médullaire,  ce  qui 
n’a  pas  été  fait  dans  les  cas  actuels. 


Sémiologie  de  la  VIe  racine  cervicale.  —  M. 

Thomas.  Elle  a  été  sectionnée  chirurgicalement 
voici  trois  mois  à  la  suite  d’un  traumatisme  de  guerre 
par  projectile  ayant  intéressé  également  la  5“  et  la 
7°.  On  constate  l’intégrité  du  triceps,  le  long  supina¬ 
teur  et  les  extenseurs  fonctionnent,  ainsi  que  le  fais¬ 
ceau  claviculaire  du  grand  pectoral,  tandis  que  son 
faisceau  sternal  est  touché  avec  atteinte  des  réac¬ 
tions  électriques.  Les  radiaux  et  les  muscles  théna- 
riens  sont  pris. 

Pronostic  de  l’hématomyélie  centrale  par  bles¬ 
sure  de  guerre.  —  MM.  Souques  et  Mégerand  pré¬ 
sentent  deux  blessés  chez  qui  une  lésion  de  la  moelle 
détermina  des  troubles  moteurs  transitoires  et  des 
troubles  sensitifs  à  dissociation  syringomyélique 
persistants. 

Il  est  à  craindre  que  l’hématomyéliè  ne  devienne 
ici  le  point  de  départ  d’une  gliose  rendant  ces  troubles 
définitifs  ;  le  médecin  appelé  à  expertiser  de  pareils 
cas  doit  dope  réserver  le  pronostic. 

L’apraxie  idéo -motrice.  — M.  Foix  présente  deux 
hémiplégiques  droits  avec  légère  aphasie  et  apràxie 
gauche,  et  un  militaire  qui,  à  la  suite  d’une  blessure 
pariétale,  fit  une  hémiplégie  droite  transitoire  avec 
apraxie  bilatérale  prédominant  à  droite. 

Deux  autres  cas  d’apraxie  d  roite  dépendent  à  l’autop¬ 
sie  (macroscopiquement),  l’un  d’une  lésion  étendue 
du  lobe  pariétal  et  l’autre  d’une  lésion  du  gyrus  su- 
pra-murginalis ,  mais  accompagnée  d’une  grosse 
lésion  du  noyau  lenticulaire  et  du  thalamUB  du  même 
côté.  Intégrité  du  corps  calleux  chez  les  deux.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  l’importance  des  lésions  pariétales 
gauches,  particulièrement  du  gyrus  supra-marginalis 
dans  l’apraxie  idéo-motrice. 

Sciatique  radiculaire  double  rebelle.  —  M.  Long. 
Début  par  des  douleurs  lombo-fémorales,  quelques 
troubles  vésicaux  au  début.  Troubles  objectifs  de  la 
sensibilité  de  LV  à  SII.  Léger  Romberg,  légère 
ataxie.  Pas  d’argyll,  le  malade  nie  la  syphilis.  Le 
liquide  céphalo-rachidien,  au  début  rare,  et  conte¬ 
nant  125  lymphocytes  par  millimètre  carré,  est  ac¬ 
tuellement  clair  avec  seulement  45  lymphocytes. 

Laxite  particulière  de  la  peau  dans  une  névrite 
sensltivo-motrice.  —  Elle  se  localise  aux  membres 
atteints  et  occupe  les  muscles  et  la  peau. 

Hémiplégie  post-traumatique  tardive.  — M11."  Ro- 
sanoff  SaloiT.  Renversée  par  une  bicyclette,  une 
femme  de  23  ans  eut  un  peu  de  céphalée  et,  trois 
semaines  plus  tard,  fut  prise  d’une  hémiplégie  orga¬ 
nique  qui  dure  encore  sept  ans  plus  tard.  Or,  elle 
est  atteinte  d’hypertension  artérielle  ;  comment 
apprécier  ici  le  rôle  du  traumatisme  ?  En  matière  de 
jurisprudence,  répond  M.  Dupré,  on  ne  tient  pas 
compte  des  prédispositions  antérieures. 

Restauration  spontanée  d’une  paralysie  radiale. 
—  M.  Huet.  Consécutive  à  une  fracture  du  radius, 
elle  ne  présentait,  trois  à  quatre  mois  plus  lard, 
aucun  signe  d’amélioration  et  l’intervention  chirur¬ 
gicale  allait  être  décidée,  lorsque  brusquement,  en 
trois  jours,  se  fit  une  amélioration  remarquable, 
qu’on  n’aurait  pas  manqué  d’attribuer  à  l’interven- 

Quelques  particularités  des  troubles  sensitifs 
après  sections  nerveuses.  —  M.  Thomas.  C’est 
probablement  à  des  restaurations  vicieuses  qu’il  faut 
attribuer  le  fait  de  paresthésies  à  localisation  anor¬ 
male,  ou  la  constatation  de  mouvements  par  excita¬ 
tion  de  nerfs  sensitifs.  L’intrication  des  fibres  de 
plusieurs  nerfs  coupés  simultanément  a  d’ailleurs  été 
constatée  chirurgicalement. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

11  Février  1916. 

Deux  nouveaux  cas  de  dystrophie  musculaire  du 
type  myopathique  consécutifs  au  traumatisme.  — 
MM.  H.-  Claude,  Vigouroux  et  J.  Lhermitte.  Dans 
un  travail  récent,  les  auteurs  ont  montré  que  consé¬ 
cutivement  aux  traumatismes  pouvaient  se  développer 
des  paralysies  amyotrophiques  très  comparables 
aux  atrophies  amyotrophiques  de  par  leurs  caractères 
cliniques,  leur  localisation,  leurs  réactions  élec¬ 
triques.  MM.'  Claude,  Vigouroux  (fl  Lhermitte  rap¬ 
portent  deux  faits  nouveaux  très  semblables  aux 
précédents.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre  le  trauma¬ 
tisme  initial  fut  très  léger  et  n’occasionna  ni  frac¬ 
ture,  ni  luxation,  ni  arthropathie.  L’amyotrophie 
portait  sur  les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire, 
surtout  le  grand  dentelé  et  le  trapèze.  Il  n’existait 


aucun  symptôme  d’altération  du  système  nerveux 
central  ou  périphérique  et  les  muscles  atrophiés 
avaient  conservé  leurs  réactions  normales. 

A  côté  des  amyotrophies  par  lésions  des  nerfs  et 
de  la  moelle  épinière,  des  atrophies  dites  réflexes 
ou  enepre  des  atrophies  musculaires  par  inactivité,  il 
existe  donc  une  variété  d’amyotrophies  ou  de  dystro¬ 
phies  musculaires  dont  la  pathogénie  est  obscure, 
mais  qui  sont  à  classer  au  moins  provisoirement  dans 
le  cadre  un  peu  vaste  des  alfections  primitives  des 
muscles. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  section 
totale  de  la  moelle.  Recherches  sur  la  réflectivité.  — 
MM.  H.  Claude  et  J.  Lhermitte.  Il  s’agit  d’un 
homme  robuste  de  30  ans  qui,  à  la  suite  d’un  ébou- 
lement  de  tranchée,  se  fit  une  fracture  de  la  Xe  dor¬ 
sale.  Au  premier  examen,  on  constatait  les  signes 
classiques  d’une  section  totale  :  paraplégie  absolue, 
anesthésie  complète  superficielle  et  profonde  à  tous 
les  modes  jusqu’à  la  XIIe  bande  radiculaire  dorsale  ; 
àréflexic  tendineuse  et  cutanée,  rétention  des  urines 
et  escarre  sacrée;  quatre-vingts  jours  après  le  trau¬ 
matisme,  les  réflexes  rotuliens  réapparurent  et 
s’exagérèrent  avec  clonus  de  la  rotule  gauche,  puis 
les  réflexes  de  défense  réapparurent  également,  très 
exagérés,  s’accompagnant  de  mouvements  automa¬ 
tiques,  spontanés  et  inconscients,  qui  durèrent  jusqu’à 
la  mort.  Le  réflexe  plantaire,  d’abord  en  extension 
(signe  de  Babinski),  reprit  sa  forme  normale.  Les 
auteurs  qui  étudièrent  par  la  méthode  de  Bicls- 
chowsky  sur  blocs  en  coupes  sériées,  les  XIe  et 
XIIe  segments  dorsaux  complètement  écrasés,  consta¬ 
tèrent  l’absence  complète  des  cylindraxes  continus, 
parconséquentl’interruption  totale  des  connexions  en- 
céphalo-médullaires  sur  lahauteur  de  deux  segments; 
seuls  les  gros  vaisseaux  spinaüx  et  les  méninges 
n’étaient  pas  interrompus. 

De  ce  fait  étudié  par  la  méthode  la  plus  sure,  on 
peut  conclure  que,  contrairement  à  la  loi  de  Bastian, 
les  réflexes  tendineux  peuvent  réapparaître  à  la  suite 
d’une  section  totale  de  la  moelle  et  par  conséquent 
que  le  centre  de  ces  réflexes  n'est  pas  encépha¬ 
lique,  mais  médullaire.  Il  en  est  de  même  des  réflexes 
de  défense.  Quant  au  réflexe  cutané  plantaire,  sou  in¬ 
version  (signe  de  Babinski)  ne  saurait  indiquer  que 
la  moelle  n’est  pas  interrompue  complètement;  s’il 
peut  reprendre  sa  forme  normale  en  flexion,  il  faut 
en  chercher  la  raison  dans  des  altérations  surajou¬ 
tées.  Dans  le  fait  des  auteurs,  la  régénération  com¬ 
plète  du  sciatique  poplité  externe  en  donne  l’expli- 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

5  Février  1916. 

Le  bacille  de  l’œdème  gazeux  malin.  —  M.  E. 

Sacquépée,  à  propos  d’une  note  de  MM.  Weinberg 
et  Séguin  en  date  du  .6  Novembre  dernier,  fait  obser¬ 
ver  que  dans  sa  communication  du  19  Mai  à  la 
Société  de  Chirurgie,  il  ne  s’est  pas  préoccupé  d’im¬ 
poser  au  bacille  qu’il  décrivait,  une  dénomination 
bactériologique  spéciale.  lia  simplement  décrit  alors 
sous  le  nom  d’œdème  gazeux  malin  une  modalité  de 
la  gangrène  gazeuse. 

Formes  pseudo-graves  d’infections  gazeuses. 
-  MM.  Weinberg  et  Séguin  ont  observé  quelques 
cas  de  gangrène  gazeuse  d’apparence  très  grave, 
mais  où  le  symptôme  prédominant,  infiltration  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  par  les  gaz,  considérable 
et  survenant  parfois  très  rapidement,  était  due  à  des 
espèces  anaérobies  peu  pathogènes. 

Cette  infiltration  peut  persister  très  longtemps 
(deux  et  trois  semaines)  après  le  débridement  de  la 
plaie  sans  influer  sur  l’état  général  du  malade. 

Les  auteurs  ont  isolé  dans  deux  cas  un  bacille  très 
voisin  du  B.  fallax,  mais  qui  s’en  distingue  par  sa 
propriété  de  digérer  le  blanc  d’œuf,  par  l’odeur 
putride  de  ses  cultures  et  par  son  pouvoir  patho¬ 
gène  presque  nul  sur  la  souris. 

La  diazoréaction  picramique  dans  lurine.  — 

M.  Henri  Pecker  fait  observer  que  dans  l’élimina¬ 
tion  de  l’acide  picrique,  on  constate  la  présence  dans 
l'urine  de  combinaisons  picramiques,  caractérisées 
par  une  diazoréaction  spéciale  à  l’acide  picramique. 

La  diazoréaction  picramique  permet  de  suivre  l'éli¬ 
mination  de  ces  produits  qui  s’effectue  très  lente¬ 
ment  après  la  décharge  des  premiers  jours;  elle 
constitue  un  moyen  facile  de  déceler  l’absorption 
d’acide  picrique  à  longue  distance  du  jour  de  l’inges- 
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Infections  expérimentales  aiguës  du  lapin  par 
«  B.  icterigenes  ».  —  MM.  S.  Costa  et  Troisier 
ont  constaté  expérimentalement  que  les  infections 
aiguës  provoquées  par  le  bacille  ictérigène  chez  le 
lapin  se  traduisent  par  une  maladie  à  évolution  rela¬ 
tivement  rapide,  avec  lésions  intenses  du  foie,  des 
reins  et  du  cœur,  et  marquée,  le  plus  souvent,  par  un 
ictère  terminal  caractérisé. 

Accidents  sériques  chez  l'homme,  consécutifs  à 
l’injection  Intraveineuse  de  sérum  humain.  — 
M.  Pierre-Louis  Marie  a  observé,  contrairement  à 
l’opinion  communément  admise,  que  le  sérum  humain 
est  par  lui-même  sans  danger  pour  l’homme  et  qu’il 
ne  saurait  déterminer  d’accidents  sériques,  deux  cas 
dans  lesquels  survinrent  des  éruptions  ortiées  à  la 
suite  de  deux  injections  intraveineuses  de  sérum 
humain. 

Le  réseau  vasculaire  et  les  espaces  caverneux 
de  la  rate.  —  M.  Ed.  Hetterer  établit  dans  sa  note 
qu’après  avoir  débouché  dans  les  cavernes  sans  paroi 
propre,  les  artérioles  spléniques  se  continuent  avec 
des  canaux  dont  la  paroi  réticulée  est  formée  par  les 
cellules  spléniques  étoilées  disposées  concentrique¬ 
ment  h  la  lumière  de  ces  canaux.  Le  réseau  caverneux 
de  la  rate  est  identique,  quant  à  son  origine  et  sa 
structure,  aux  sinus  et  aux  cavernes  des  ganglions 
lymphatiques. 

L’épidémiologie  expérimentale  en  tuberculose.  — 

M.  A.  Distaso  a  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  desquelles  il  ressort  que  le  cobaye  neuf, 
aussi  bien  que  l’homme  qui  habite  des  pays  indemnes 
de  tuberculose,  s’infecte  par  contact  et  souvent 
meurt  d’une  tuberculose  foudroyante. 

La  forme  de  la  contraction  idio-musculaire  dans 
les  lésions  des  nerfs  périphériques.  —  M.  André- 
Thomas  a  constaté  dans  les  cas  de  blessures  des 
nerfs  entraînant  la  paralysie  avec  l’atrophie  muscu¬ 
laire  et  la  réaction  de  dégénérescence,  que  la  contrac¬ 
tion  idio-musculaire  est  toujours  lente  et  que  c’est 
surtout  la  décontraction  qui  se  prolonge  outre 
mesure.  Sur  les  tracés,  la  ligne  d’ascension  corres¬ 
pondant  à  la  contraction  même  est  parfois  plus 
oblique  que  du  côté  verso,  et  la  contraction  est  en 
réalité  plus  lente,  mais  souvent  aussi  elle  suit  la 
même  direction.  Le  sommet  de  la  ligne  d’ascension 
se  continue  parfois  avec  un  plateau  de  plus  ou  moins 
longue  durée  :  la  ligne  de  descente  qui  correspond  à 
la  décontraction  est  extrêmement  oblique  et  ne 
rejoint  l’ordonnée  que  plusieurs  secondes,  quinze, 
vingt  et  même  vingt-cinq  secondes,  après  le  début  de 
la  découtraction.  C’est  un  signe  de  dégénérescence 
comparable  à  la  réaction  de  dégénérescence  élec¬ 
trique.  Il  existe  une  mécano-réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  de  même  qu’il  existe  une  électro-réaction  de 
dégénérescence. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Février  1916. 

Sur  la  concentration  des  solutions  chirurgicales. 

—  MM.  Cunéoet  Meunier.  On  s’accorde  aujourd’hui 
à  admettre  que  toute  solution  antiseptique  destinée 
à  être  mise  en  contact  fréquent  et  a  fortiori  perma¬ 
nent  avec  une  plaie  doit  avant  tout  ne  pas  léser  les 
tissus  qui  limitent  celle-ci.  Les  auteurs  de  cette  note 
ont  simplement  cherché  à  mettre  en  évidence  le  rôle 
joué  par  le  titre  de  toute  solution  dans  la  valeur 
cytophylaxique  de  cette  solution. 

Leur  travail  est  basé  sur  l’idée  directrice  sui¬ 
vante  :  dans  toute  plaie  infectée,  la  cellule,  l’élément 
phagocytaire,  plonge  dans  la  sécrétion  purulente 
qui  constitue  le  liquide  de  suspension,  le  pansement 
humide  naturel  de  cet  élément.  Il  est  de  toute  évi¬ 
dence  que  l’organisme  doit  tendre  à  donner  à  ce  pus, 
champ  de  bataille  phagocytaire,  la  concentration  qui 
permet  à  la  cellule  vivant  dans  ce  milieu  de  lutter 
avec  le  maximum  d’efficacité  contre  l’invasion  micro¬ 
bienne.  Etudier  la  concentration  de  ce  liquide  puru¬ 
lent  paraît,  par  suite,  le  procédé  le  plus  scientifique 
pour  en  déduire  la  concentration,  le  titre  cherché,  de 
toute  solution  chirurgicale  destinée  au  traitement 
d’une  plaie  infectée. 

Le  pus  peut  être  considéré  comme  un  liquide 
séreux  tenant  en  suspension  microbes,  leucocytes, 
plus  ou  moins  en  voie  de  désorganisation,  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse.  C’est  donc  ce  liquide  séreux, 
qui,  seul,  est  intéressant. 

Pour  étudier  sa  concentration,  MM.  Cunéo  et 
Meunier  se  sont  adressés  à  la  cryoscopie,  procédé  le 
plus  clinique  et  le  plus  exact  pour  étudier  la  concen¬ 
tration  d’un  liquide,  puisque  sa  teneur  moléculaire 


est  proportionnelle  à  l’abaissement  de  son  point  de 
congélation. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  leurs  expériences, 
nous  nous  bornerons  à  en  consigner  ici  les  conclu- 

Le  sérum  purulent  a  un  indice  cryoscopique 
variable,  fonction  de  la  blessure  et  de  l’âge  de  la 
blessure;  toutefois,  en  se  rapprochant  du  stade  de 
guérison,  il  tend  vers  l’indice  A  = — 0,40.  Si  l’on  en 
déduit  que  ce  degré  A  • —  0,40  est  la  coucentralion 
optima  pour  la  défense  leucocytaire,  il  est  logique 
d’admettre  que  le  chirurgien  ne  doive  diluer  le  sérum 
purulent  des  plaies  qu’avec  des  solutions  dont  la 
concentration  tende  également  vers  A  =  ■ —  0,40. 
Telle  est  la  conclusion  pratique  de  ce  travail. 

Nous  donnons  ci-dessous  quelques  solutions  asep¬ 
tiques  ou  antiseptiques  à  indices  cryoscopiques  se 
rapprochant  de  A  =  —  0,40  : 

Solution  chlorurée  (chlorure.de  sodium,  5  gr.  75; 
eau  distillée,  1  000  cm3)  :  A=  —  0,40; 

Solution  glucosée  (glucose,  34  gr.  ;  eau  distillée, 
1.000  cm3)  :  A  =  — 0,40; 

Sérum  (chlorure  de  sodium,  4  gr.  50  ;  sulfate  de 
soude  dissocié,  1  gr.  ;  phosphate  de  sodique  dissocié, 
0  gr.  40;  eau  distillée,  1.000  cm3)  :  A  =  —  0,40; 

Eau  oxygénée  à  12  volumes  au  1/6  :  A  —  —  0,40  ; 
Solution  iodée  (iode,  2  gr.  ;  Kl,  15  gr.  ;  eau  dis¬ 
tillée,  1.000  cm3)  :  A  =  —  0,40; 

Liqueur  de  Labarraque  au  1/4  :  A  =  —  0,36  ; 
Solution  de  Dakin  au  1/3  :  A  =  —  0,42. 

Sans  préjuger  du  pouvoir  bactéricide  de  ces  solu¬ 
tions,  dont  la  valeur,  dans  uue  sécrétion  purulente, 
est  d’ailleurs  fonction  de  multiples  éléments,  les 
auteurs  croient  pouvoir  affirmer  qu’en  utilisant  ces 
concentrations  indiquées,  le  chirurgien  fera  œuvre 
utile,  puisqu’il  mettra  toute  plaie  infectée  dans  les 
meilleures  conditions  de  défense  et  de  lutte  phago¬ 
cytaire. 

Note  sur  les  amputations  de  cuisse.  —  M.  Depage 
constate  que  les  statistiques  publiées  sur  les  ampu¬ 
tations  de  la  cuisse  au  cours  de  cette  guerre  ne  sont 
jusqu’ici  pas  bien  brillantes,  la  mortalité  oscillant 
autour  de  80  pour  100.  Et  pourtant,  il  est  possible 
d’obtenir  de  bien  meilleurs  résultats,  puisque,  sur 
26  amputations  de  ce  genre  qu’il  a  exécutées  du 
1er  Juillet  1915  au  l"  Janvier  1916,  M.  Depage 
compte  19  guérisons  et  7  morts,  soit  uue  mortalité 
de  30  pour  100  seulement 
A  quoi  faut-il  attribuer  cette  grande  amélioration 
dans  les  résultats  Il  n’est  pas  douteux  qu’elle  tient 
ii  quatre  causes  :  1°  à  des  indications  mieux  éta¬ 
blies  ;  2“  à  une  technique  opératoire  mieux  adaptée 
aux  circonstances;  3°  à  une  anesthésie  mieux  appro¬ 
priée  ;  4°  à  un  traitement  adjuvant  plus  efficace. 

1“  Indications  opératoires.  —  Il  faut  considérer 
successivement  les  amputations  immédiates,  les  am¬ 
putations  secondaires  précoces,  les  amputations  se¬ 
condaires  tardives. 

Pour  ce  qui  concerne  les  amputations  immédiates, 
l'hésitation  n’est  pas  permise,  quand  il  s’agit  d’un 
membre  mutilé,  broyé,  qui  pend  en  lambeaux.  On 
n’hésitera  pas  non  plus  à  amputer  un  membre  qui,  par 
suite  d’un  thrombus  des  vaisseaux  essentiels,  se 
trouve  voué  à  une  gangrène  certaine.  Mais  il  est  plus 
difficile  de  prendre  une  décision  quand  on  se  trouve 
en  présence  de  lésions,  en  apparence  peu  impor¬ 
tantes  et  qui,  en  réalité,  sont  extrêmement  étendues 
dans  la  profondeur  des  tissus  :  telles  sont  les  frac¬ 
tures  multiples  du  fémur  par  projectiles,  les  lésions 
graves  du  genou,  etc.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  ne 
faudra  pas  trop  se  laisser  influencer  par  le  désir,  bien 
légitime  cependant,  de  vouloir  à  tout  prix  conserver 
le  membre  :  quand  il  s’agit  de  la  cuisse,  une  hésita¬ 
tion  trop  prolongée  devient  la  plupart  du  temps 
funeste,  et  on  sauvera  plus  d’existences  par  l’amputa¬ 
tion  que  par  l’expectative. 

Les  amputations  secondaires  précoces  sont  indi¬ 
quées  par  la  gangrène  du  membre  consécutive  à  l’is¬ 
chémie,  par  les  hémorragies  répétées  et  surtout  par 
la  septicémie  gazeuse.  Ici  encore,  il  est  difficile  de  se 
décider.  Pour  combattre  la  septicémie-  gazeuse, 
M.  Depage  utilise  des  moyens  préventifs  et  des  trai¬ 
tements  curatifs.  Comme  moyens  préventifs,  M.  De- 
page  emploie  les  grands  débridements,  les  lavages 
de  la  plaie  à  l’eau  oxygénée  ou  à  la  solution  de 
10  pour  100  de  chlorure  de  zinc,  la  cautérisation  par 
l’air  surchauffé  et  surtout  la  méthode  de  Carrel. 
Comme  traitement  curatif,  il  préconise  uniquement 
les  injections  intracellulaires  massives  d’oxygène 
gazeux.  A  la  cuisse,  il  faut  bien  le  dire,  ces  moyens 
ne  sont  efficaces  que  quand  la  septicémie  gazeuse 
apparaît  dans  le  tissu  sous-cellulaire  de  la  cuisse, 


mais,  quand  elle  se  développe  au  fond  de  la  plaie  et 
qu’elle  envahit  les  interstices  musculaires,  l’amputa- 

Les  amputations  tardives  sont  commandées  parles 
ostéites,  les  longues  suppurations,  les  arthrites  sup- 
purées  du  genou,  les  hémorragies  secondaires  répé¬ 
tées,  affaiblissant  progressivement  le  blessé.  Nous 
n’insistons  pas  autrement. 

2°  Technique  opératoire.  — M.  Depage  estime  que, 
pour  la  cuisse  en  particulier,  la  meilleure  méthode 
d’amputation  est,  sans  conteste,  le  procédé  «  en  coup 
de  hache  »  désigné  plus  particulièrement  en  France 
sous  le  nom  de  méthode  d’amputation  «  en  saucisson  ». 
Grâce  à  cette  méthode  et  uniquement  grâce  à  elle, 
M.  Depage  a  pu  sauver  nombre  de  blessés  qu’il 
n’aurait  pu,  dit-il,  réussir  à  guérir  s’il  avait  eu 
recours  à  d’autres  procédés  moins  expéditifs  :  parmi 
les  26  cas  dans  lesquels  il  a  eu  recours  à  la  méthode 
en  coup  de  hache,  il  compte  6  amputations  doubles, 
pratiquées  d’urgence  dans  des  conditions  absolu¬ 
ment  désespérées  ;  or,  4  de  ces  blessés  ont  guéri  et 
les  2  autres  ont  succombé  pour  des  raisons  absolu¬ 
ment  indépendantes,  de  l’opération. 

3°  Anesthésie .  —  M.  Depage  n’a  recours  qu’à 
Eaneslhésie  rachidienne  à  lanovocaïne  qu’il  considère, 
étant  donné  l’état  dans  lequel  se  trouvent  le  plus  souvent 
les  blessés,  comme  supérieure  à  toute  autre  méthode. 

4°  Traitement  adjuvant .  —  En  dehors  des  injec¬ 
tions  interstitielles  stimulantes,  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  la  solution  chlorurée  isotonique  consti¬ 
tuent,  sans  aucun  doute,  le  moyen  le  plus  sûr  pour 
ranimer  un  blessé  exsangue  et  anéanti  par  le  choc 
nerveux.  Mais  les  injections  intraveineuses  par  la 
méthode  habituelle  se  font  lentement  et  ne  donnent 
souvent  pas  le  résultat  désiré.  L’injection  massive 
de  1  à  2  litres  de  sérum  physiologique  dans  la  veine 
fémorale  au  niveau  de  la  surface  de  section  du  moi- 
gjou,  d’après  les  indications  de  Savariaud,  est  de 
beaucoup  supérieure,  comme  facilité,  comme  rapidité' 
et  comme  efficacité. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  secondaire  du 
moignon,  c’est-à-dire  la  recoupe  de  l’os  et  des  tissus, 
voici  comment  M.  Depage  procède  : 

Il  prend  une  grande  compresse  au  milieu  de  la¬ 
quelle  il  fait  un  orifice  de  la  grandeur  de  la  surface 
bourgeonnante.  A  l’aide  d’un  surjet,  il  fixe  les  bords 
de  cet  orifice  aux  bords  cutanés  circonscrivant  la 
plaie  bourgeonnante.  Il  retourne  alors  la  compresse 
de  façon  à  la  transformer  en  un  sac.  Il  bourre  ce 
sac  d’autre,s  compresses  et  il  le  tord  de  façon  à  ce 
qu’il  forme  corps  avec  le  moignon.  Il  obtient  ainsi 
un  point  solide  qui  permet  d’imprimer  au  moignon 
tous  les  mouvements  nécessaires  au  chirurgien  pour 
pratiquer  l’intervention.  Quand  l’os  est  scié,  toute 
la  partie  à  enlever  reste  adhérente  au  sac  et  le  chi¬ 
rurgien  s’en  débarrasse  sans  que  rien,  pas  même  les 
compresses,  n’ait  été  en  contact  avec  la  plaie  nou¬ 
velle.  Quand  l’hémostase  du  moignon  est  faite, 
M  Depage  a  l’habitude  d’ènlever  à  l’aide  d’une 
curette  la  moelle  osseuse,  sur  une  profondeur  de 
2  cm.  environ,  puis  de  supprimer,  au  moyen  de  la 
gouge,  le  périoste  sur  la  même  étendue.  C’est,  à  son 
avis,  le  plus  sûr  moyen  d’éviter  à  l’extrémité  du 
moignon  la  production  d’ostéophyles  toujours  très 
douloureuses  dans  la  suite. 

—  M.  Quénu,  pour  cette  retouche  du  moignon 
après  l'amputation  eu  saucisson,  fait  une  incision 
verticale  sur  la  face  externe  du  fémur,  puis  incise 
dans  le  tissu  de  cicatrice  autour  de  la  tranche  os¬ 
seuse  (en  laissant  du  tissu  de  cicatrice  par  consé¬ 
quent),  et  il  résèque  l’os  avec  son  périoste  (afin  d’évi¬ 
ter  les  osléophytes)  à  l’aide  d’une  scie  de  Gigli.  Il 
place  des  points  de  suture  seulement  sur  l’incision 
verticale  et  il  ne  serre  les  fils  que  du  troisième  au 
cinquième  jour  quand  il  apparaît  que  la  plaie  a 
bonne  tournure. 

—  M.  Tuffier  constate  que,  si  l’amputation  pri¬ 
mitive  doit  être  faite  lé  plus  près  possible  du  foyer 
de  la  fracture,  l’amputation  secondaire,  nécessitée 
par  une  infection,  est  beaucoup  plus  difficile  à  préci¬ 
ser  dans  son  siège;  elle  reconnaît  d’ailleurs  des  in¬ 
dications  beaucoup  plus  fréquentes  que  l’amputation 
nécessitée  par  l'intensité  du  traumatisme  lui-même. 

.  Ayant  vu  un  très  grand  nombre  d’amputations, 

I  M.  Tuffier  a  pu  constater  que  l'ensemble  des  ampu¬ 
tations  faites  par  la  méthode  circulaire  donnait  des 
cicatrices  terminales  adhérentes  à  l’extrémité  osseuse, 
et  se  trouvant  dans  des  conditions,  au  point  de  vue 
de  l'appareillage,  inférieures  à  celles  que  donnent 
les  amputations  à  lambeaux.  Malgré  cela,  il  croit  que 
ces  amputations  circulaires  doivent  être  pratiquées 
sur  le  front  parce  qu’elles  sont  beaucoup  plus  simples, 
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beaucoup  plus  rapides,  et  permettent  de  sectionner 
l'os  aussi  bas  que  possible.  L’amputation  à  lambeaux 
a,  au  contraire,  cet  inconvénient  de  présenter  une 
surface  cruentée  beaucoup  plus  large,  et  surtout  de 
sectionner  l’os  en  un  point  plus  élevé,  si  bien  qu’on 
perd  en  longueur  du  bras  de  levier  ce  qu’on  gagne 
peut-être  en  indolence.  Un  ce  qui  concerne  la  technique 
des  amputations  secondaires,  M.  Tuffier  reste,  sauf 
indications  contraires,  à  la  surface  du  périoste  ou 
même  sous  le  périoste.  Il  croit  que  les  amputations 
dépériostées  et  avec  curettage  médullaire  ne  présen¬ 
tent  pas  de  grands  avantages  et  ont  cet  inconvénient 
que,  si  l’os  s’infecte,  ce  qui  est  si  fréquent  dans  ces 
cas,  on  aura  très  facilement  un  séquestre  delà  région 
dépériostée.  Ces  séquestres  sont  très  fréquents  dans 
l’amputation  de  cuisse,  beaucoup  plus  que  dans  l’am¬ 
putation  de  jambe. 

Quant  aux  lésions  de  l’extrémité  du  fémur  sec¬ 
tionné  dont  parle  M.  Depage,  elles  sont  de  deux 
ordres  :  les  lésions  ostéomyélitiques  elles  lésion  ostéo- 
pliy tiques  qui  doivent  être  distinguées.  Les  pre¬ 
mières,  lésions  ostéomyélitiques,  sont  caractérisées  à 
la  radiographie  par  un  énorme  boursouflement  de  l’os  ; 
lorsqu’on  les  opère,  on  trouve  un  os  rouge,  irrégu¬ 
lier,  poreux,  facile  à  sectionner,  et  dont  l’architec¬ 
ture  normale  a  complètement  disparu.  A  côté  de  cette 
ostéomyélite  terminale  existe  une  ostéomyélite  laté¬ 
rale  qui  remonte  sous  le  périoste,  plus  ou  moins 
haut,  souvent  à  une  très  grande  distance  de  l’extré¬ 
mité  osseuse.  Les  productions  ostéophytiques  sont 
également  dues  à  des  infections  de  la  plaie,  sauf  peut- 
être  les  osléophytes  de  la  ligne  âpre,  pour  lesquels 
il  s’agit  alors  d’une  technique  opératoire  défectueuse  : 
c’est  une  greffe  périostique  ou  ostéopériostique  qui 
se  fait  dans  les  adducteurs. 

—  M.  Kirmisson  estime  également  que,  dans  les 
amputations  primitives  pour  plaies  de  guerre  infec¬ 
tées,  il  faut  toujours  laisser  la  plaie  largement  ou¬ 
verte,  sans  réunion.  A  ces  amputations  convient  la 
méthode  circulaire.  Mais,  pour  les  amputations  se¬ 
condaires  tardives,  la  méthode  à  lambeaux  avec  réu¬ 
nion  reprend  tous  ses  avantages. 

A  propos  de  l’extraction  des  projectiles  intra¬ 
pulmonaires.  —  M.  Duval,  à  propos  de  la  communi¬ 
cation  faite  dans  l’avant-dernière  séance  par  M.  Mau- 
claire,  à  l’occasion  de  cinq  cas  d’extraction  de  pro¬ 
jectiles  intrapulmonaires  qui  furent  suivis  de  légères 
complications,  montre  que  les  techniques  qui  ont  été 
préconisées  pour  ces  extractions,  tant  par  M.  Mau- 
claire  que  par  M.  Marion  et  par  d’autres,  ont  toutes 
quelque  chose  de  défectueux. 

Cela  tient  à  ce  que  les  chirurgiens  ont  eu  jusqu’ici 
un  respect  trop  craintif  du  poumon  et  de  la  plèvre. 
Le  poumon  doit  être  opéré,  sans  installation  ni  ins¬ 
trumentation  spéciales,  d’après  les  principes  ordi¬ 
naires  de  la  chirurgie  générale.  Pneumothorax  total, 
extériorisation  partielle  des  lobes  pulmonaires ,  ex¬ 
ploration  de  toutes  leurs  faces,  libération  et  section 
des  adhérences  de  toutes  leurs  faces,  extériorisation 
et  retournement  d’un  lobe  pour  aborder  le  médiastiu 
ou  la  coupole  diaphragmatique,  sont  des  manœuvres 
simples,  sans  danger  particulier  ;  elles  doivent  être 
actuellement  considérées  comme  régulières  dans  la 
chirurgie  thoraco-pulmonaire.  Le  poumon  est  un 
organe  tolérant,  que  l'on  peut  travailler  aussi  facile¬ 
ment  qu’un  viscère  intra-abdominal.  Et  point  n’est 
besoin  de  grands  volets  thoraciques  :  une  longue 
résection  d’une  seule  côte,  et  l’écartement  par  l’ex¬ 
cellent  écarteur  de  Willy  Meyer  donnent  tout  le  jour 
intrathoracique  nécessaire. 

Extraction  d’une  balle  de  poumon  libre.  ■ —  M.  R. 
Leriche  présente  une  pièce  et  communique  une  ob¬ 
servation  d’extraction  d’un  éclat  d’obus  d’un  poumon 
libre.  Il  a  suivi,  dit-il,  la  technique  de  M.  Marion  ;  en 
réalité,  il  a  suivi,  comme  le  fait  remarquer  son  rap¬ 
porteur,  M .  P-  Duval,  une  technique,  mixte.  Il  a  voulu 
solidariser  le  poumon  à  la  paroi,  mais  le  fil  a  déchiré 
les  tissus,  et  le  poumon  s’est  rétracté  dans  le  thorax. 
Il  y  a  donc  eu  pneumothorax,  puis  M.  Leriche  a  at¬ 
tiré  un  cône  pulmonaire  et  en  a  suturé  la  base  à  la 
paroi  avant  de  procéder  à  l’extraction  par  pénétration 
digitale.  L’extraction  a  été  suivie  d’une  hémorragie 
veineuse,  qui  nécessita  le  tamponnement  du  tunnel 
pulmonaire  et,  devant  l’insuffisance  de  ce  dernier,  la 
suture  du  poumon.  L’opéré  est  mort  un  quart 
d’heure  après. 

Cet  incident  montre  que  la  possibilité  d’une  hémor¬ 
ragie  à  la  suite  de  la  pénétration  digitale  aveugle 
dans  le  poumon.  Mais  il  faut  reconnaître  que  cette 
complication  est  exceptionnelle,  puisque  ni  M .  Marion, 
sur  43  cas,  ni  M.  Duval,  sur  plus  de  20,  ne  l’ont 
observée. 


Abcès  chaud  ganglionnaire  du  cou,  bilatéral, 
d’origine  buccale  ;  drainage  filiforme  ;  guérison  en 
quinze  jours  avec  des  cicatrices  très  minimes.  — 
Présentation  de  malade  par  M.  Chaput. 

Chéiroplastie  dactylienne.  —  M.  Quênu  désigne 
sous  ce  nom  une  autoplastie  pour  une  perte  de  sub¬ 
stance  de  la  main  à  l'aide  de  la  peau  fournie  par  un 
doigt  désossé.  Il  présente  un  blessé  qui  avait  perdu 
l’index  et  qui  offrait,  en  outre,  une  large  plaie  conti¬ 
nue  des  faces  dorsale  et  palmaire  de  la  main.  Cette 
plaie  fut  recouverte  à  l’aide  de  la  peau  du  médius 
préalablement  désossé  et  après  suppression  de  tout 
tissu  de  cicatrice.  Le  résultat  final  est  excellent  :  le 
1er  métacarpien  est  libre  sur  le  4e  et  le  blessé  peut 
se  servir  de  sa  «  pince  »  pour  tous  les  usages  cou¬ 
rants  et  aussi  pour  faire  différents  petits  travaux 
(vannerie,  etc.). 

1°  Eclat  d'obus  dans  l’épididyme;  — 2°  Anévrisme 
artério-veineux  de  la  fémorale.  —  Présentation  de 
malades  par  M.  Legueu. 

Deux  nouveaux  cas  de  paralysie  partielle  des 
muscles  de  l’abdomen  à  la  suite  de  blessures  de 
guerre.  —  Présentation  de  malades  par  M.  Wallher. 

Cinq  cas  de  réparation  des  pertes  de  substance 
du  crâne  à  l’aide  de  transplants  cartilagineux.  — 
Présentation  de  malades  par  M .  Morestin. 

Trois  cas  de  subluxation  progressive  du  poignet 
avec  altération  du  cartilage  conjugal  dans  deux  cas. 
—  Présentation  de  malades  par  M.  Maucloire. 

Rhéostat.  —  M.  Kirmisson  présente,  au  nom  de 
M.  Boureau  (de  Tours),  un  rhéostat  permettant 
d’utiliser  en  électrothérapie  tous  les  courants  d’éclai¬ 
rage. 

Elections  de  deux  membres  associés  étrangers. 

- —  Au  cours  de  la  séance,  la  Société  a  nommé,  à 
l’unanimité.  MM.  Depage  (de  Bruxelles)  et  Soubbo- 
titch  (de  Belgrade)  membres  associés  étrangers. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

7  Février  1916 

Un  nouvel  appareil  repéreur  pour  la  localisation 
radiologique  des  projectiles  chez  les  blessés-.  — 
MM.  Le  Maréchal  et  Morin  présentent  un  nouvel 
appareil  repéreur  qui  permet  de  localiser  par  simple 
radioscopie,  c’est-à-dire  avec  rapidité  et  économie, 
les  projectiles  chez  les  blessés.  La  précision  des  indi¬ 
cations  fournies  par  le  nouvel  appareil  atteint,  si  elle 
ne  les  dépasse,  celles  des  meilleurs  instruments  utili¬ 
sant  les  radiographies,  bien  qu’il  ne  donne  lieu  à 
aucun  calcul  ni  à  aucune  construction  géométrique, 
opérations  familières  seulement  à  un  petit  nombre  de 
médecins.  ■  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

15  Février  1916. 

La  lutte  conte  l’alcoolisme.  —  M.  Cli.  Fernet 
donne  connaissance  d’un  mémoire  dans  lequel  il 
montre  une  fois  de  plus  le  danger  que  l’alcoolisme 
fait  courir  au  pays.  Il  termine  sa  communication  en 
demandant  à  l’Académie  d’adopter  les  propositions 
suivantes  :  1°  d’adresser  ses  respectueuses  félicita¬ 
tions  à  M.  le  ministre  des  Finauces  pour  le  nouveau 
régime  de  l’alcool  qu’il  a  soumis  au  Parlement; 
2°  de  déclarer  hautement  qu  elle  appuie  avec  convic¬ 
tion  les  moyens  proposés,  notamment  la  suppression 
du  privilège  des  bouilleurs  de  cru,  la  limitation  du 
nombre  des  débits  de  boisson  et  l'interdiction  de 
tous  ceux  qui  sont  clandestins,  ambulants,  non  dé¬ 
déclarés,  l’application  sévère  des  lois  sur  l’ivresse, etc. , 
en  un  mot  toutes  les  mesures  propres  à  combattre 
l’alcoolisme. 

Restauration  des  pertes  de  substance  crânienne 
par  rabattement  d’un  volet  ostéo-périostique.  — 

M.  Bazy  présente,  au  nom  de  M.  Mayet,  trois  blessés 
récemment  opérés  de  larges  pertes  de  substance 
osseuse  du  crâne  par  un  procédé  qui  a  permis  de 
combler  complètement  et  rapidement  ces  orifices 
crâniens. 

Ce  procédé  consiste,  après  avoir  exposé  la  région 
osseuse  par  des  incisions  appropriées  des  téguments, 
à  tailler  près  de  la  perte  de  substance  un  lambeau 
ostéo-périostique  que  l’on  rabat  sur  cette  perte  de 
substance  par  son  côté  adhérent  à  elle,  en  se  servant 
comme  charnière  des  tissus  mous  qu'on  respecte. 
De  cette  façon,  c’est  le  périoste  qui  se  trouve  en 


l  contact  avec  la  dure-mère,  s’y  accole  aisément  et  le 
lambeau  continue  à  être  nourri  par  la  charnière. 

La  prise  de  ce  greffon  est  très  rapide  et  au  bout 
d’une  douzaine  de  jours,  comme  le  montre  un  des 
trois  blessés  présentés,  on  sent  déjà  la  solidité  du 
greffon.  Le  procédé  parait  donc  plus  rapide,  plus 
facile  et  plus  solide  que  la  plupart  des  méthodes 
actuellement  connues. 

La  recherche  des  dérivés  picriques  dans  les  cer¬ 
veaux.  — -  M.  Grimbert  montre  qu’aucune  confusion 
ne  saurait  exister  entre  les  urines  picriques  et  les 

La  technique  permet  de  retrouver  1  milligr. 
d’acide  picrique  ou  d’acide  picramique  dans  une 
urine  même  chargée  de  pigments  biliaires.  Le  pro¬ 
cédé  permet  de  déceler  sous  la  forme  d’acide  picra¬ 
mique  l'acide  picrique  ingéré  et  dont  l’élimination 
est  extrêmement  lente.. 

La  protection  de  l'enfance  indigène.  —  M.  Ker- 
morgant  expose  à  l’Académie  ce  qui  a  été  fait  pour 
la  protection  de  l’enfance  dans  les  colonies  autres 
que  l’Algérie,  le  Maroc  et  la  Tunisie. 

De  son  exposé,  il  résulte  que  l'administration  colo¬ 
niale  se  poéoccupe  vivement  de  favoriser  l’accroisse¬ 
ment  de  la  population.  A  cet  effet,  elle  a  organisé 
l’assistance  médicale,  a  rendu  obligatoire  la  vaccina¬ 
tion  contre  la  variole.  Pour  compléter  cette  œuvre, 
il  reste  à  organiser  de  façon  complète  la  protection 
de  l’enfance. 

Congestions  pulmonaires  à  bacilles  paratyphl- 
ques.  —  M.  Jean  Minet  montre  dans  sa  note  que  les 
diverses  variétés  de  bacilles  paratyphiques  peuvent 
se  localiser  dans  l’appareil  pulmonaire  et  être  élimi¬ 
nés  par  les  crachats  où  on  lès  caractérise  facilement 
par  culture  sur  bile  peptonée. 

Il  a  constaté  que  les  bacilles  se  rencontrent  chez 
des  malades  présenlanldes  phénomènes  plumonaires 
de  diverses  sortes  :  bronchites  simples,  congestion 
pulmonaire  aiguë,  congestion  pulmonaire  chronique, 
congestion  du  sommet  simulant  la  tuberculose. 

Ces  remarques  précisent  un  nouveau  mode  de  con¬ 
tagion  des  paratyphoïdes  et  font  entrevoir  l'existence 
d’une  nouvelle  espèce  de  porteurs  de  germes  paraty¬ 
phiques,  les  porteurs  de  germes  pulmonaires. 

L'élimination  fécale  azotée  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  MM.  R.  Mercier ,  E.  Michelon  et  Che¬ 
mineau,  poursuivant  leurs  recherches  sur  les  élimi¬ 
nations  digestives  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
ont  pris  soin  de  différencier  les  diverses  matières 
azotées  ainsi  excrétées.  Ils  ont  résumé  leurs  travaux 
dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’azote  fécal  total  excrété  dépasse  le  taux  nor¬ 
mal  dans  90  pour  100  des  cas  et  dans  la  moitié  il 
quadruple  son  chiffre; 

2°  L’azote  fécal  résiduel  constitue  à  lui  seul  près 
des  trois  quarts  du  précédent  ; 

3°  Les  perturbations  de  l'élimination  azotée  diges¬ 
tive  s’accentuent  dans  le  cours  de  la  maladie  et  se 
prolongent  bien  au  delà  des  limites  communément 
assignées  à  cette  affection; 

4°  Le  coefficient  d’utilisation  digestive  azotée,  joint 
à  celui  des  matières  graisseuses,  ne  peut  plus  être 
négligé  dans  l’appréciation  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  chez,  les  typhoïdiques. 

Un  moyen  simple  de  graduer  et  de  doser  les 
rayons  solaires  en  thérapeutique. —  M.  Ch.  Bordier 
fait  observer  que  l’on  ne  saurait  recourir  au  verre 
pour  graduer  et  doser  les  rayons  solaires,  le  verre 
ne  laissant  passer  que  très  peu  de  rayons  ultra¬ 
violets  et  n'arrêtant  pas  les  infra-rouges  et  les  rayons 
lumineux. 

Il  recommande  pour  cet  office,  au  contraire,  l’usage 
de  la  gaze  et  en  particulier  du  tulle  qui  possède  un 
quadrillage  très  régulier;  il  peut,  étant  interposé, 
donner  un  filtre  très  pratique. 

Interposé  sur  le  trajet  des  rayons  solaires,  le  tulle 
tendu  sur  un  cadre  rigide  donne  en  arrière  de  lui  des 
plages  diversement  éclairées  suivant  la  distance  à  la¬ 
quelle  on  se  trouve.  Cela  est  du  aux  ombres  et  pé¬ 
nombres  des  fils  croisés  constituant  le  tissu. 

Il  s'ensuit  qu’en  faisant  varier  le  diamètre  des 
mailles  du  tissu  et  la  distance  de  l’écran  de  tulle  de 
l’objet  éclairé,  on  modifie  en  des  limites  très  éten¬ 
dues  les  intensités  lumineuses,  ce  qui  permet  d’uti¬ 
liser  au  mieux  des  intérêts  du  malade  toute  la  gamme 
chimique  des  rayons  solaires,  sans  risquer  cepen¬ 
dant  de  produire  les  radiodermites  que  peut  déter¬ 
miner  à  l’occasion  leur  action  directe. 

Georges  Vitoux. 
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SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  PETROGRAD 

2  Novembre  1915. 

Etude  de  l'activité  de  l'intestin  en  dehors  de 
l’organisme.  AT.  B.  Slowtzoil  présente  un  appa¬ 
reil  à  l’aide  duquel  il  devient  possible  d’étudier  l’acti¬ 
vité  de  l’intestin  isolé  de  l’organisme.  De  la  sorte,  ou 
a  la  possibilité  d’étudier  en  même  temps  la  composi¬ 
tion  des  aliments  et  les  produits  qui  passent  dans  le 
liquide  extérieur;  enfin,  on  peut  enregistrer  en  même 
temps  la  vitesse  avec  laquelle  la  nourriture  passe  par 
l’intestin  ainsi  que  la  quantité  d’aliments  et  les  mou¬ 
vements  de  l’anse  intestinale. 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  BUCAREST 

18  Novembre  1915. 

Arythmie  complète  chez  l’homme  provoquée  par 
la  digitale.  —  M.  D.  Danielopolu,  au  cours  de  ses 
recherches  sur  les  arythmies,  a  observé  trois  cas 
dans  lesquels  la  digitale  a  transformé  un  rythme  nor¬ 
mal  en  arythmie  complète  et  où  l’apparition  conco¬ 
mitante  de  certains  troubles  du  rythme  de  nature 
incontestablement  digitalique  ne  laissait  aucun  doute 
sur  l’origine  de  la  fibrillation  auriculaire. 

Bacille  fluorescent  liquéfiant  pathogène  pour 
l’homme  et  les  animaux.  —  M.  M.-A.  Botez  a  isolé 
des  produits  sanicux  couvrant  une  escarre  de  la  région 
trochantérienne  droite  chez  un  tabétique  fébricitant. 

Ce  bacille,  que  l’auteur  a  réussi  à  cultiver,  était 
agglutinable  par  le  sérum  du  malade  jusqu’à  la  pro¬ 
portion  de  1/200. 

Un  cas  exceptionnel  d’acromégalie.  —  MM.  G. 
Marinesco  et  J.  Mine  a  rapportent  l’observation 
d’une  malade,  âgée  de  32  ans  à  l’heure  présente,  et 
dont  la  maladie  a  débuté  il  y  a  six  ans  avec  des  dou¬ 
leurs  de  tête  de  plus  en  plus  violentes,  mais  après 
quelques  mois  d’arrêt  de  la  menstruation. 

La  malade  a  succombé  en  Avril  1915. 

L’autopsie  permet  de  constater  l’existence  à  la 
base  dit  crâne  d’une  tumeur  considérable,  très  irrégu¬ 
lière,  pédiculée  et  lobulée  en  partie  et  qui  s’étendait 
du  lobe  orbitaire  gauche  jusqu’à  la  protubérance. 
Le  point  de  départ  de  cette  tumeur  semble  avoir  été 
l’hypophyse.  Les  auteurs  de  la  note,  en  raison  du 
caractère  atypique  des  cellules  qui  constituaient  la 
tumeur,  en  raison  aussi  de  sa  croissance  considérable 
et  de  sa  tendance  à  la  propagation  dans  les  nerfs,  les 
ganglions  et  le  cerveau,  estiment  qu’elle  était  sans 
conteste  de  nature  maligne. 

2  Décembre  1915. 

Tachycardie  paroxystique  avec  exophtalmie  uni¬ 
latérale  chez  une  ancienne  basedowienne.  — M.  D. 

Danielopolu  rapporte  l’observation  d’une  femme 
âgée  de  50  ans,  présentant  des  accès  de  tachycardie 
paroxystique  avec  cxophlalmie  unilatérale. 

D’après  les  remarques  de  l’auteur,  il  semble  bien 
que  l’excitation  du  système  sympathique  chez  la  ma¬ 
lade,  une  ancienne  basedowienne,  a  pour  origine  un 
produit  toxique  de  sécrétion  interne  d’origine  très 
probablement  thyroïdienne,  et  qui  exerce  son  action 
soit  directement  sur  ce  nerf,  soit  par  l’intermédiaire 
d’une  autre  glande,  la  capsule  surrénale,  par 

La  résection  du  sympathique  abdominal.  — M.  V. 

Gomoiu,  au  cours  d’interventions  sur  l’estomac,  a 
été  conduit  à  pratiquer  la  résection  du  sympathique 
abdominal.  Ses  observations  lui  ont  montré  que  celte 
opération  est  possible  et  qu’elle  est  compatible  avec 
la  vie. 

Action  de  l’adrénaline  dans  la  dissociation  auri- 
culo-ventrlculaire  incomplète.  —  MM.  D.  Danielo¬ 
polu  et  V.  Danulescu  ont  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  desquelles  il  ressort  que  dans  la  dis¬ 
sociation  auriculo-venlriculaire  incomplète,  l’injec¬ 
tion  d’adrénaline  détermine  ;  1“  une  accélération 
considéx-able  du  rythme  auriculaire  et  ventriculaire; 
2°  la  disparition  presque  complète  de  la  dissocia¬ 
tion;  3°  des  extrasystoles  de  différentes  formes  et 
variétés. 

De  ces  remarques,  il  ressort  que  pour  combattre 
les  phénomènes  d'anémie  cérébrale  parfois  mortels 
auxquels  donne  parfois  naissance  le  ralentissement 
brusque  du  rythme  ventriculaire  au  cours  des  accès 
de  dissociation,  il  y  a  lieu  de  recourir,  non  pas 


comme  on  le  fait  en  général,  à  l’atropine,  mais  bien 
à  l’adrénaline,  dont  l’action  accélérante  sur  le  ventri¬ 
cule  est  beaucoup  plus  accentuée  et  plus  rapide. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE  ET  VÉNÉROLOGIE 

Alexander  Uhle  et  William  Mackinney.  Résultats 
comparés  de  la  réaction  de  Wassermann  (  Journal 
of  tlie  American  medical  Association,  4  Septembre 
1915,  pp.  863-866).  —  Ces  auteurs,  après  la  constata¬ 
tion  de  maints  résultats  troublants  fournis  par  la 
réaction  de  Wassermann,  se  livrèrent  à  une  enquête 
soigneuse  destinée  à  reconnaître  la  valeur  clinique 
exacte  de  ladite  réaction.  Pour  ce  faire,  ils  collec¬ 
tèrent  un  nombre  considérable  de  sujets  normaux  et 
non  syphilitiques,  et  de  sujets  syphilitiques  avérés 
en  périodes  primaire,  secondaire  et  tertiaire.  Les' 
examens  sérologiques  furent  confiés  à  sept  labora¬ 
toires  différents,  offrant  tous  des  références  scienti¬ 
fiques  de  premier  ordre  ;  deux  de  ces  laboratoires  em¬ 
ployèrent  pour  les  réactions  l’un  2,  l’autre  3  antigènes 
différents. 

Les  résultats  globaux  furent  les  suivants  :  l’exa¬ 
men  sérologique  des  sujets  normaux  et  non  syphili¬ 
tiques  fournit  un  pourcentage  de  Wassermann,  posi¬ 
tifs  de  2,6  à  18,1  pour  100. 

L’examen  sérologique  des  sujets  syphilitiques 
(primaires,  secondaires  et  tertiaires)  donna  un  pour¬ 
centage  de  Wassermann  positifs  de  50  à  100  pour  100. 

Dans  un  troisième  tableau,  les  auteurs  comparent 
les  résultats  obtenus  par  cinq  sérologistes  différents 
dans  168  analyses  ;  47  pour  100  sont  concordantes; 
53  pour  100  sont  discordantes.  En  d’autres  termes, 
si  un  spécimen  de  sang  est  soumis  à  cinq  sérologistes, 
il  n’y  a  qu’une  chance  sur  deux  pour  que  tous  les 
résultats  soient  concordants. 

Les  auteurs  concluent  que  les  résultats  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  sont  plutôt  désappointants,  si 
l’on  constate  que  chez  des  sujets  non  syphilitiques  on 
peut,  suivant  les  sérologistes,  relever  2  à  18  pour  100 
de  réactions  positives  et  parfois  50  pour  100  de  réac¬ 
tions  négatives  dans  des  syphilis  en  activité. 

Les  auteurs  n'en  accordent  pas  moins  une  grande 
valeur  diagnostique  à  la  réaction  de  Wassermann, 
mais  à  la  condition  de  ne  la  considérer  que  comme 
une  maille  de  la  chainequi  conduit  à  l’évidence  :  «  as 
a  liuk  in  the  chain  of  evidence  for  or  against  the 
disease  ». 

Notons,  comme  autres  conclusions  : 

1“  Que  le  fait  que  le  sang  soit  recueilli  dans  un 
tube  stérilisé  ou  non  n’a  aucune  influence  sur  le 
résultat  de  la  réaction;  qu’il  en  est  de  même  delà 
vacuité  ou  de  la  plénitude  stomacales  au  moment  de 
la  récolte,  de  la  fraîcheur  ou  de  l’ancienneté  (quel¬ 
ques  jours)  du  sang; 

2°  Que  les  antigènes  cholestériniques  semblent 
donner  un  pourcentage  de  réactions  positives  plus 
élevé  que  les  antigènes  spécifiques.  A.  M. 

PHARMACIE 

Le  marché  russe  des  produits  chimiques  et 
pharmaceutiques  ( Pharmazevtizcsky  Journal,  n°  17, 
1915,  p.  193,  d’après  le  Journal  de  Pharmacie  et  de 
Chimie,  1915,  lBr  Septembre,  p.  175).  —  C’est  sans 
exagération  que  l’on  peut  enregistrer  la  disparition 
complète  du  marché  russe  des  produits  pharmaceu¬ 
tiques  conditionnés  qui  venaient  de  l’Allemagne,  tels 
que  l’aspirine,  le  pyramidon,  le  thiocol,  le  dermatol, 
la  tannalbine  et  autres.  L’industrie  chimique  russe 
s’efforce,  dans  la  mesure  du  possible,  de  les  rem¬ 
placer,  peu  à  peu,  par  les  espèces  chimiques  authen¬ 
tiques,  fabriquées  dans  le  pays  même. 

Avant  la  guerre,  on  ne  connaissait  en  Russie  que 
l’aspirine  Bayer.  Aussi  ce  médicament  devint-il  de 
plus  en  plus  rare  à  mesure  que  les  stocks  s’épui¬ 
sèrent.  En  raison  de  l’interdiction  en  France  et  en 
Angleterre  de  l’exportation  des  dérivés  salicylés,  ces 
derniers  deviennent  également  très  rares. 

11  arrive  bien  de  l’Amérique  des  sels  de  brome, 
mais  leur  consommation  en  Russie  étant  assez  no¬ 
table,  les  prix  de  ces  derniers  se  trouvent  extrême¬ 
ment  élevés.  11  arrive  très  peu  d’eau  oxygénée  de  la 
Suède.  On  ne  reçoit  guère  d’essence  de  térébenthine 
française,  et  si  la  Russie  en  produit  une  certaine 
quantité,  la  pureté  de  cette  dernière  n’est  jamais 
garantie.  Une  maison  française  a  tout  récemment 
traité  avec  une  maison  russe  pour  la  livraison  de 
100  tonneaux  d’essence  de  térébenthine.  Malheureu¬ 
sement  il  a  surgi  à  ce  sujet  de  graves  difficultés. 


Le  Gouvernement  français  exige  du  vendeur  qu’il 
garantisse  que  le  produit  en  question  est  bien  vendu 
aux  Russes.  A  cet  effet,  le  vendeur  est  tenu,  sous 
peine  d’une  amende  de  15.000  francs,  à  fournir,  dans 
les  90  jours  qui  suivent  la  vente,  un  certificat  consta¬ 
tant  l’arrivée  de  la  marchandise  dans  un  des  ports 
russes.  Or,  la  réalisation  de  ces  conditions  est  quelque 
peu  aléatoire  et  l’on  hésite  avant  de  fournir  ces  ga- 

Même  ralentissement  sur  lé  marché  pour  les  acides 
et  pour  les  bases. 

On  ne  trouve  guère  de  phénol  cristallisé,  tout  au 
plus  un  phénol  noir,  impur  et  à  des  prix  inabor¬ 
dables.  A.  M. 

THÉRAPEUTIQUE 

Kemuth-Taylor.  Le  chlorhydrate  de  quinine  en 
solution  comme  pansement  des  plaies  infectées 
[Lancet,  1915,  4  Septembre,  p.  538,  et  British  medi¬ 
cal  Journal).  —  Les  expériences  cliniques  de  l’au¬ 
teur  ont  été  confirmatives  de  ses  expériences  anté¬ 
rieures  de  laboratoire. 

Le  chlorhydrate  de  quinine  s’est  montré  actif 
contre  les  plaies  contaminées,  même  par  le  bacille  de 
la  gangrène  gazeuse. 

La  solution  a  paru  agir  comme  un  antiferment 
inhibant  l’activité  des  organismes  de  la  putréfaction 
et  en  réduisant  l’odeur  si  caractéristique. 

Les  solutions  au  centième  n’ont  pas  paru  être  pré¬ 
cipitées  par  le  sérum  ou  les  sérosités  des  plaies.  A 
cette  concentration,  l’activité  bactéricide  n’a  paru 
diminuée  ni  par  la  présence  de  sérum  ni  par  celle  de 
pus.  Ladite  solution  a  toutefois  présenté  quelquefois 
des  signes  de  précipitation  que  l’on  évite  sûrement 
par  addition  de  1/10  pour  100  d’acide  chlorhydrique 
ou  1  pour  100  d’alcool.  L’addition  de  ces  substances 
n’a  pas  accru  sensiblement  in  vitro  le  pouvoir  bactéri¬ 
cide  de  la  solution  de  quinine,  mais  a  empêché  la  pré¬ 
cipitation  occasionnelle  de  l’alcaloïde  dans  les  plaies 
à  suppurations  alcalines  profuses. 

Aucune  action  nocive  n’a  été  observée  ni  locale¬ 
ment,  ni  généralement. 

La  solution  revient  à  moins  de  80  centimes  le  litre 
et  semble  accélérer  sensiblement  la  guérison. 

A.  M. 

Orvall  Smiley.  Danger  de  l’usage  interne  abusif 
du  bacille  bulgare  (Journal  of  the  American  medical 
Association,  1915, 18  Septembre,  p.  1025).  —  L’auteur- 
a  constaté  que  l’usage  interne  empirique  du  bacille 
bulgare  peut  produire  des  effets  déplorables  et  en 
particulier  un  état  pathologique  se  rapprochant  de 
l’acidose. 

En  réduisant  l’alcalinité  des  sécrétions  intestinales, 
ces  bacilles  tendraienLà  diminuer  l’alcalinité  du  sang 
et,  partant,  à  favoriser  l’acidose.  Les  symptômes  sui¬ 
vants  seraient  alors  observés  :  élévation  de  la  tension 
sanguine,  polyurie,  transpirations  abondantes,  trou¬ 
bles  digestifs,  apparition  de  la  constipation,  hyper¬ 
excitabilité  nerveuse ,  diminution  de  l’alcalinité  ou 
augmentation  de  l’acidité  sanguine.  L’auteur  produit 
un  certain  nombre  d’observations  de  sujets  chez 
lesquels  ladite  médication  aurait  déterminé  un  état 
quasi  cachectique. 

11  aurait  noté  plus  particulièrement  cette  appari¬ 
tion  acidosique  chez  les  diabétiques,  les  néphré¬ 
tiques,  les  cancéreux,  les  anémiés,  les  tuberculeux, 
les  constipés  et  les  vieillards.  Les  préparations  à 
base  de  bacilles  bulgares  devraient  être  formellement 
interdites  aux  sujets  ci-dessus  désignés. 

A.  M. 

SYPHILIGRAPHIE 

Prof.  Gaucher.  Intoxication  mortelle  par  l'huile 
grise  (Annales  des  maladies  vénériennes,  1915,  Sep¬ 
tembre). —  Il  y  a  longtemps  que  le  professeur  Gaucher 
a  attiré  l’attention  sur  le  danger  mortel  des  injec¬ 
tions  d’huile  grise.  Il  a  publié  déjà  une  douzaine  de 
cas  de  mort;  il  en  connaît  beaucoup  d’autres  qui 
n’ont  pas  été  publiées.  Il  croit  «  bon  de  sonner  de 
nouveau  la  cloche  d’alarme,  ne  serait-ce  que  pour 
qu’on  ne  puisse  invoquer  le  péché  par  ignorance  », 
c’est  pourquoi  il  publie  cette  nouvelle  observation. 

Le  sujet,  âgé  de  50  ans,  contracta  la  syphilis  en  Jan¬ 
vier  1915.  Il  fut  d’abord  traité  sans  incident  par  dix 
injections  de  biiodure  de  mercure.  Il  fut  traité 
ensuite  par  l’huile  grise  à  la  dose  hebdomadaire  de 
5  centigr.  de  mercure;  dix  injections  furent  faites 
qui  déterminèrent  une  stomatite  très  grave  avec 
infiltration  du  plancher  de  la  bouche  pour  laquelle  le 
sujet  entra  à  Saint-Louis  en  Juillet  1915.  Admis  en 
chirurgie,  il  fut  opéré  d’urgence  :  incision  médiane 
sus-hyoïdienne,  deux  incisions  maxillaires  latérales. 
La  mort  survint  deux  jours  après.  A.  M, 


N°  11 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  24  Février  191(5 


SI 


CONTRACTURES 

ET  PARALYSIES  TRAUMATIQUES 

D’ORDRE  RÉFLEXE 

Par  J.  BABINSKI  et  J.  FROMENT. 

Les  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe  sont  connus 
depuis  longtemps  déjà.  John  Hunter*,  le  premier, 
remarqua  «  que  les  lésions  des  tendons,  des  liga¬ 
ments,  des  aponévroses,  surtout  celles  qui  sont 
l’effet  d’une  entorse,  troublent  plus  les  fonctions 
des  muscles  que  celles  qui  s’adressent  directe¬ 
ment  aux  muscles  eux-mèmes  ».  Ces  amyotro- 
phies  réflexes  ont  été  l’objet  d’un  grand  nombre 
de  publications  anciennes,  mais  c’est  aux  leçons 
de  Charcot*  et  de  Vulpian8  qu’il  faut  se  reporter 
pour  trouver  une  indication  précise  de  leurs 
caractères  cliniques  et  de  leur  mécanisme  patho¬ 
génique. 

Voici,  brièvement  résumée,  la  description  qu’en 
donne  Charcot  :  ces  atrophies  sans  réaction  de 
dégénérescence,  d’une  remarquable  ténacité, 
s’accompagnent  habituellement  de  troubles  sudo- 
ripares,  vaso-moteurs  et  thermiques,  de  modifica¬ 
tions  trophiques  de  la  peau  et  des  phanères,  et 
peuvent  se  compliquer  de  contractures  ou  d’états 
parétiques.  Elles  sont  presque  toujours  consécu¬ 
tives  à  des  lésions  articulaires  ou  osseuses  «  qui 
retentissent  sur  le  centre  spinal  dont  les  cellules 
sont  frappées  d’inertie  et  de  stupeur  »,  ou  au  con- 


Figure  1. 

Contracturo  du  bras  en  flexion  avec  main  d’acoouchcur 
(plaie  du  brus  il  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen). 

traire  exaltées  dans  leur  activité.  L’exagération 
de,  la  réflectivité  tendineuse  observée  dans  l’un  et 
l’autre  cas  établit  d’ailleurs  un  lien  entre  ces 
deux  modes  de  réaction  qui  peuvent  encore  se 
trouver  combinés  chez  le  même  sujet,  Vulpian 
ajoutait  que  toute  lésion  périphérique,  qu’il 
s’agisse  d’une  gelure  ou  d’une  plaie  par  arme  à 
feu  des  parties  molles,  pouvait  devenir  le  point 
de  départ  de  troubles  nerveux  analogues,  dont 
l’apparition  était  parfois  tardive  et  suivait  de 
plusieurs  mois  la  cicatrisation  complète. 

On  est  quelque  peu  surpris,  après  avoir  relu 
ces  descriptions  si  précises  de  ne  trouver  dans  les 
traités  de  neurologie  les  plus  récents  qu’une 
mention  très  brève  et  fort  insuffisante  des  acci¬ 
dents  de  cet  ordre. 

Non  seulement  la  neurologie  de  guerre  a  con¬ 
firmé  l’exactitude  des  faits  anciennement  obser- 


1.  John  IIunteh.  —  Œuvres  complètes,  traduction  de 
Richelot,  Paris,  1839,  t.  I,  p.  581. 

2.  J.-M.  Charcot.  —  Leçons  sur  les  maladies  du  système 
nerveux,  1887,  t.  III,  2°,  4e  et  5e  leçons. 

3.  A.  Vulpian.  —  Maladies  du  système  nerveux  (moelle 
épinière),  1886,  t.  II,  25"  leçon  (Des  atrophies  musculaires 
dites  réflexes),  p.  540-592, 


vés,  mais  elle  est  encore  venue  apporter  un 
grand  nombre  de  faits  nouveaux  quelque  peu 
différents  des  précédents  et  qui  cependant  doi¬ 
vent  en  être  rapprochés.  Si  bien,  qu’en  défi¬ 
nitive,  il  convient,  nous  allons  chercher  à  le 


Figure  2. 

Contracture  limitée  à  la  main  :  un  des  types  les  plus 
accusés  de  la  main  dite  d'accoucheur  (  plaie  du  bras 
région  moyenne).  * 

démontrer,  non  pas  de  rétrécir,  mais  bien  au 
contraire  d’étendre  considérablement  le  domaine 
des  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe. 

La  plupart  des  neurologistes  ont  d’abord  ratta¬ 
ché  sans  discussion  à  l'hystérie  ces  accidents 
dont  on  s’expliquait  mal  le  mécanisme  et  qui 
paraissaient  presque  toujours  hors  de  proportion 
avec  l’accident  causal.  Leur  attention  ne  paraît 
pas  avoir  été  attirée  par  toute  une  série  de  symp¬ 
tômes  que  la  suggestion  est  incapable  de  repro¬ 
duire  et  la  contre-suggestion  impuissante  à  faire 
disparaître.  Ces  caractères,  que  nous  croyons 
avoir  nettement  mis  en.  évidence  au  cours  de 
recherches  que  nous  rappellerons  dans  un  ins¬ 
tant,  établissent  une  démarcation  tout  objective 
entre  ces  troubles  nerveux  et  les  manifestations 
hystériques. 

Et  d'ailleurs,  en'  présence  de  l’échec  de  toutes 
les  tentatives  psychothérapiques,  l’impression 
qu’il  pourrait  s’agir  là  de  troubles  distincts  de 
l’hystérie  commence  à  se  présenter  à  l’esprit  d’un 
certain  nombre  d’observateurs. 

H.  Meige  et  Mmo  Ath.  Bénisty*  ont  décrit  sous 
le  nom  de  «  main  figée  »  certaines  impotences 
fonctionnelles  dont  la  nature  leur  paraît  encore 
énigmatique;  ils  inclinent  vers  l’hypothèse  d’un 
état  psychopathique,  véritable  amnésie  motrice, 
qui  serait  venu  se  greffer  sur  une  épine  organique 
initiale.  Claude  *  décrit,  à  côté  des  accidents  hysté¬ 
riques,  «  certaines  manifestations  similaires  qu’il 
est  très  difficile  de  classer  :  ce  sont  des  contractures 
douloureuses  assez  localisées  et  très  tenaces  ». 
S’agit-il  de  contractures  hystériques  ou  de  con¬ 
tractures  réflexes?  «  Nous  pensons,  écrit-il,  qu’à 
l’origine  la  contracture  est  réflexe,  provoquée 
par  une  lésion  nerveuse  ou  par  une  sorte  d’atti¬ 
tude  de  défense  et  que  cette  attitude  estfixée,  sta¬ 
bilisée  par  la  suite  par  un  mécanisme  psycholo¬ 
gique  de  l’ordre  des  manifestations  hystériques.  » 
Sicard  *  désigne  sous  le  nom  d’acro -contractures 
ou  d’acro-myotonies  du  membre  supérieur  des 
contractures  de  la  main  en  attitudes  variées  qui 


1.  H.  Meige,  M““  Ath.  Bénisty  et  Mll°  G.  Lévy.  — 
«  Impotence  de  tous  les  mouvements  de  la  main  et  des 
doigts  avec  intégrité  des  réactions  électriques  (main 
figée)  ».  Société  de  Neurologie,  4  Novembre  1915,  et  Revue 
neurologique,  Novembre-Décembre  1915.  p.  1273. 

2.  Claude.  —  «  Travaux  du  centre  neurologique  de  la 
VIII0  région  (Bourges)  ».  Revue  neurologique,  Novembre- 
Décembre  1915,  p.  1161. 

3.  Sicard.. —  «  Blessures  de  guerre.  Traitement  de 
certaines  algies  et  ucro-contractures  rebelles  par  l’alcoo¬ 
lisation  nerveuse  locale  ».  Bulletins  et  Mémoires  de  ta 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  30  Décembre  1915, 
p.  1252. 


résistent  à  tous  les  traitements,  que  le  massage 
et  l’électricité  aggravent,  qui  ne  cèdent  que  len¬ 
tement  et  partiellement  à  la  suite  de  manœuvres 
très  douces.  «  Le  mécanisme  pathogénique  de 
telles  contractures,  ajoute-t-il,  reste  obscur... 
L’hystérie  n’est  pas  en  cause.  » 

Mentionnons  encore  les  publications  de 
Duvernay*  relatives  à  des  «  contractures  psycho¬ 
pathiques  ou  réflexes  »  post-traumaiiques,  se 
présentant  avec  les  mêmes  caractères,  de  Leri  et 
Roger  ’,  de  Ducosté  '  sur  les  contractures  consé¬ 
cutives  aux  lésions  des  nerfs  périphériques.  Il  se 
dégage  de  tous  ces  travaux  l’impression  que  dans 
un  grand,  nombre  de  centres  de  neurologie  mili¬ 
taire  on  a  été  frappé  par  la  fréquence  de  certains 
états  :  attitudes  figées  ou  contractures,  différents 
des  faits  habituellement  observés  et  que  l’on  n’a 
su  où  classer. 

Nous  avons  cherché  à  montrer  dans  plusieurs 
travaux  publiés  depuis  notre  première  communi¬ 
cation  à  l’Académie  *  le  19  Octobre  1915,  qu’il 
s’agissait  là  de  troubles  d’ordre  réflexe.  De  plus, 
nous  avons  reconnu  l’existence  de  caractères 
sémiologiques  qui  appartiennent  aux  manifesta¬ 
tions  de  cet  ordre,  qui  peuvent  permettre  de  les 
déceler  dans  les  cas  douteux  et  sans  lesquels  on 
est  exposé  à  les  méconnaître. 

Ils  se  présentent  sous  des  aspects  divers  :  con¬ 
tractures  d’intensité  et  de  localisation  variables, 
formes  paralytiques  et  hypotoniques,  simples 
états  parétiques  et  parfois  encore  association 
de  parésies  et  de  contractures.  Ces  troubles  de 
motilité  se  développent  à  'la  suite  de  blessures 
portant  sur  le  squelette  ou  les  parties  molles  et, 
dans  les  cas  purs,  n’intéressant  ni  les  troncs  ner¬ 
veux,  ni  les  gros  vaisseaux.  Ils  s’étendent  souvent 


Figure  3.  . 

Autre  type  do  main  dite  d’accoucheur. 


à  des  territoires  sus-jacents  au  point  traumatisé. 
Ils  diffèrent  des  faits  envisagés  dans  les  descrip¬ 
tions  anciennes,  car  l’amyotrophie  n’est  plus  ici 
le  symptôme  dominant.  Les  photographies  ci- 
jointes  donneront  un  premier  aperçu  des  troubles 
que  nous  avons  en  vue  et  nous  permettront  d’in¬ 
sister  seulement  sur  leurs  caractères  sémio¬ 
logiques  généraux. 

Indiquons  d’abord  quelques-uns  des  types 
habituels  de  ces  contractures  réflexes  :  membre 
supérieur  étendu  et  accolé  le  long  du  corps, 
membre  supérieur  replié  et  dessinant  un  Z  avec 
l’avant-bras  fléchi  en  pronation  et  poignet  tom¬ 
bant  (fig.  1);  main  en  hyperextension;  doigts 


1.  L.  Duvernay.  —  «  Des  contractures  post-trauma¬ 
tiques  en  chirurgie  de  guerre  ».  Paris  médical,  23  Oc¬ 
tobre  1916,  p.  429-437. 

2.  Leri  et  Roger.  —  «  Sur  quelques  variétés  de  con¬ 
tractures  post-traumatiques  et  sur  leur  traitement  ». 
Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris,  22  Octobre  1915. 

3.  M.  Ducosté.  —  «  Les  contractures  dans  les  lésions 
nerveuses  périphériques  ».  Soc.  de  Biol.,  24  Juillet  1915. 

4.  J.  Babinski  et  J.  Froment.  —  «  Les  modifications 
I  des  réflexes  tendineux  pendant  le  sommeil  chlorofor¬ 
mique  et  leur  valeur  en  sémiologie  ».  Académie  de  Mt'de~ 

\  cine,  19  Octobre  1915. 
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accolés  et  imbriqués  avec  flexion  légère  de  la 
première  phalange,  extension  dés  autres  pha¬ 
langes  et  adduction  du  pouce  (main  dite  d’accou¬ 
cheur)  (fig.  2,  3  et  4);  doigts  fléchis  et  rappelant 


Figure  b. 

Se  rapporte  nu  même  malade  que  la  fig.  3  (face 'dorsale). 

l’attitude  du  poing  (fig.  5)  ;  membre  inférieur  en 
extension  avec  pied  bot  varus  (fig.  8);  contrac¬ 
ture  en  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Les  contractures  d’ordre  réflexe  nous  paraissent 
quelque  peu  différentes  suivant  qu’elles  atteignent 
le  membre  inférieur  ou  le  membre  supérieur.  Au 
membre  inférieur  elles  sont  le  plus  souvent  très 
prononcées  et  assez  difficiles  à  réduire,  même  par 
une  manœuvre  de  force.  Au  membre  supérieur  et 
tout  particulièrement  à  la  main,  la  contracture 
réflexe  n’oiïre  qu’une  faible  résistance  aux  tenta¬ 
tives  de  réduction.  On  arrive  aisément  à  modifier 
l’attitude  anormale  et  à  écarter  les  doigts  dans  la 
main  dite  d’accoucheur.  Les  doigts  sont-ils  aban¬ 
donnés  à  eux-mêmes,  ils  reprennent  lentement 
leur  position  primitive.  Il  s’agit  donc  là  d’un  type 
tout  à  fait  particulier  de  contracture  se  distin¬ 
guant  des  contractures  anciennement  décrites. 

Ces  contractures,  et  ceci  est  un  caractère  qui 
leur  est  commun  avec  les  états  parétiques,  sont, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  assez  étroitement 
localisées  à  un  segment  du  membre  ou  même  à 
certains  groupes  musculaires.  Il  en  était  ainsi 
dans  les  faits  étudiés  dans  notre  première  com¬ 
munication  :  la  contracture  de  quelques  muscles 
de  la  ceinture  pelvienne  maintenait  le  membre 
inférieur  en  rotation  externe  et  conditionnait  une 


Contracture  de  la  main  en  poing  :  l’index  et  l’annu¬ 
laire  chevauchent  sur  le  médius  (transfixion  do  l’avant- 
bras  par  balle,  région  moyenne). 

claudication  qui  rappelait,  par  certains  carac¬ 
tères,  la  claudication  des  malades  atteints  de 
coxalgie  (fig.  9).  Plus  souvent,  ces  contractures 
paraissent  se  localiser  ou  prédominer  aux  extré¬ 
mités  :  acrocontractures  ou  acromyotonies  du 
membre  supérieur  (Sicard)  ;  contractures  des 


quatre  derniers  orteils  consécutives  à  une  bles¬ 
sure  du  dos  du  pied  ou  de  la  cheville  (fig.  7). 

Les  troubles  de  motilité  d’ordre  réflexe  ne 
sont  pas  toujours  hypertoniques;  ils  peuvent 
être  hypotoniques,  ainsi  que  nous  l’avons  établi 
récemment1.  Consécutivement  à  une  blessure  du 
2°  espace  interosseux  s’était  développée  une 
paralysie  flasque  complète  de  la  main  et  des 
doigts,  avec  une  hypotonie  (fig.  6)  tout  aussi 
accusée  qu’elle  peut  l’être  à  la  suite  de  section 
de  troncs  nerveux.  Il  est  rare  que  la  paralysie 
flasque  réflexe  atteigne  un  pareil  degré  d’inten¬ 
sité  :  aucun  fait  analogue  n’a  été  publié  à  notre 
connaissance. Nousavons  cependanteu l’occasion, 
depuis  notre  communication,  d’en  observer  un 
second  qui  ne  différait  du  premier  que  par  la 
moindre  intensité  de  l’hypotonie  et  l’existence  de 
légers  mouvements  volontaires  du  pouce.  Les 
états  parétiques  portant  sur  la  main  ou  le  pied 
sont,  par  contre,  d’une  grande  fréquence,  mais 
ils  passent  souvent  inaperçus,  les  blessés  n’atti¬ 
rant  pas  toujours  sur  eux  l’attention  du  médecin. 

Un  fait  remarquable  est  la  coexistence  possible 
d’états  parétiques  et  de  contractures.  Pareille  asso¬ 
ciation  ne  paraît  pas  exceptionnelle.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  trouvé  des  états  parétiques  du 
pied  chez  plusieurs  blessés  présentant  de  la 
contracture  des  muscles  de  la  ceinture  pel¬ 
vienne  (fig.  9).  Bien  mieux,  nous  avons  observé 
dans  deux  cas  très  exactement  superposables  la 
coexistence  d’une  parésie  flasque  du  gros  orteil 


Paralysie  flasque  complète  de  la  main  et  des  doigts 
du  coté  gauche  avec  hypotohlè  très  accusée.  Attitude  des 
mains  dans  le  relâchement  musculaire  (plaie  du  deuxième 
espace  interosseux  dorsal). 

avec  une  contracture  en  extension  des  quatre 
derniers  orteils  (fig.  7).  Ajoutons  qu’aux  troubles 
moteurs  s’associent  souvent  des  troubles  de  sen¬ 
sibilité  (douleurs,  hypoesthésie)  que  nous  nous 
contentons  de  signaler. 

Il  va  sans  dire  que  ces  troubles  de  motilité 
réflexe  (parésie  ou  contracture)  n’existent  pas 
toujours  à  l’état  de  pureté  :  ils  peuvent  venir 
compliquer  des  paralysies  par  lésions  des  nerfs 
périphériques.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  observer 
une  contracture  en  flexion  de  la  cuisse  à  la  suite 
de  lésion  du  sciatique,  un  état  parétique  des 
petits  muscles  de  la  main  et  des  fléchisseurs  des 
doigts  à  la  suite  d’une  plaie  du  bras  ayant  atteint 
le  nerf  radial. 

Les  contractures  réflexes  peuvent  encore  se 
compliquer  de  rétractions  fibro-tendineui&s  et,  en 
l’absence  d’examen  sous  anesthésie,  le  départ 
entre  ces  deux  ordres  de  troubles  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  à  établir.  Il  n’est  pas  douteux  enfin 
que  les  troubles  réflexes  puissent,  au  même  titre 
que  tous  les  autres  troubles  organiques,  s’asso¬ 
cier  à  des  manifestations  hystériques. 

Ces  troubles  de  motilité  se  présentent  donc 
déjà  avec  une  physionomie  clinique  un  peu  par¬ 
ticulière.  Mais  on  peut  de  plus  mettre  en  évi- 

1.  J.  Babinski  et  J.  Froment.  —  «  Paralysie  et  hypo¬ 
tonie  réflexes  avec  snrexcitabilité  mécanique,  voltaïque 
et  faradique  des  muscles  ».  Académie  de  Médecine, 
11  Janvier  1916. 


dence  par  un  examen  attentif  quelques  caractères 
objectifs  qui  contribuent  encore  à  leur  donner 
un  cachet  spécial.  Et  tout  d’abord,  il  existe  géné¬ 
ralement  des  troubles  vaso-moteurs  très  marqués 
dont  la  topographie  ne  correspond  pas  à  un  ter¬ 
ritoire  nerveux  bien  défini.  Ils  occupent  la  tota¬ 
lité  du  membre  malade  ou  prédominent  au  niveau 


Figure  7. 

Association  de  contracture  des  quatre  derniers  orteils 
avec  paralysie  flasque  du  gros  orteil  (plaie  de  la  cheville 
sans  rétraction  tendineuse). 

des  extrémités  et  paraissent  alors  parfois  seg¬ 
mentaires.  Le  pied  ou  la  main  atteint  de  troubles 
de  la  motilité  est  cyanosé,  marbré  ou  encore 
d’une  teinte  uniforme  rouge  saumon.  La  plus 
légère  pression  provoque  une  ischémie  locale  et 
la  tache  blanche  ainsi  produite  ne  s’efface  .que 
lentement.  La  tension  artérielle  est  la  même  des 
deux  côtés,  mais  l’amplitude  des  oscillations  est 
généralement  un  peu  plus  faible  du  côté  malade, 
comme  nous  l’avons  vu  avec  M.  Heitz.  Le  degré 
d’asymétrie,  du  reste,  ne^  dépasse  pas  les  diffé¬ 
rences  que  l’on  peut  observer  à  l’état  normal  d’un 
côté  à  l’autre. 

On  constate  aussi  une  hypothermie  locale  habi¬ 
tuelle,  d’intensité  variable.  Les  mensurations 
avec  un  appareil  thermo-électrique  indiquent 
souvent  entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain  des 
écarts  qui  atteignent  4  à  5°  et  même  parfois  7  à 
8°.  Les  divers  exercices  auxquels  le  malade  est 
soumis  pendant  l’examen  peuvent  élever  la  tem¬ 
pérature  locale  et  même  transformer  transitoire¬ 
ment  l’hypothermie  en  hyperthermie.  A  la  suite 


Figure  8. 

Contracture  du  membre  inférieur  en  extension 
avec  pied  bot  varus  (plaie  de  la  régioh  fessièro). 


d’immersion  dans  l’eau  chaude  la  main  malade  se 
réchauffe  comme  la  main  saine,  mais  souvent 
conserve  ensuite  plus  longtemps  que  celle-ci  une 
température]élevée  ;  en  d’aütres^termes,  il  semble 
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que  la  régulation  vaso-motrice  et  thermique  n’est 
plus  aussi  bien  assurée  dans  la  région  atteinte. 
On  observe,  en  outre  et  tout  particulièrement 
lorsque  la  lésion  siège  à  la  main,  une  atrophie 
globale  très  nettement  appréciable  au  niveau  des 
doigts  avec  parfois  des  jointures  grosses  rappe¬ 
lant  celles  des  malades  atteints  de  rhumatisme 
chronique.  La  peau  est  presque  toujours  moite  et 
parfois  d’aspect  macéré.  La  radiographie  compa¬ 
rative  met  en  évidence  cette  décalcification  du 
squelette  qui  a  été  observée  par  un  grand  nombre 
d’auteurs  à  la  suite  des  traumatismes  des 
membres. 

L' hypotonie  est  rarement  aussi  accusée  que 
dans  l’observation  à  laquelle  nous  faisions  allu¬ 
sion  plus  haut  (fig.  6)  :  il  est  assez  fréquent  ce¬ 
pendant  de  noter,  même  dans  certains  cas  de 
contracture,  une  hypotonie  ou  une  laxité  spéciale  • 
des  ligaments  toute  locale  permettant  une  hyper- 
flexion  ou  une  hyperextension  parfois  très  forte 
de  certaines  articulations  :  poignet  (fig.  10),  arti¬ 
culation  métacarpo-phalangienne  ou  interphalan- 
gienne. 

Les  réflexes  tendineux  (mis  à  part  l’examen 
sous  anesthésie  chloroformique,  dont  nous  re¬ 
parlerons  dans  un  instant)  ne  sont  pas  toujours 
modifiés.  Le  fait  est  intéressant  à  souligner,  car 
l’exagération  de  la  réflectivité  a  été  considérée 
jusqu’ici  comme  le  symptôme  le  plus  constant,  le 
plus  caractéristique  des  troubles  nerveux  d’ordre 
réflexe. 

Un  caractère  qui  nous  semble  très  important 
et  sur  lequel  nous  avons  attiré  l’attention  est  la 
surexcitabilité  mécanique  des  muscles  du  membre 
malade  *.  C’est  dans  les  formes  paralytiques  ou 
parétiques  qu’elle  paraît  être  le  plus  manifeste; 
mais  on  la  rencontre  fréquemment  aussi  dans 
les  formes  hypertoniques.  Elle  était  tout  à  fait 
remarquable  dans  un  cas  de  contracture  de  la 
main  en  poing,  dont  nous  reproduisons  la  pho¬ 
tographie  (  fig.  5  )  ;  elle  est  presque  toujours 
assez  marquée  dans  les  mains  dites  d’accoucheur. 
C’est,  en  effet,  surtout  au  niveau  des  petits 
muscles  des  extrémités  (muscles  de  la  région 
thénar  et  hypothénar,  interosseux  dorsaux  de  la 
main,  pédieux,  court-fléchisseur  plantaire,  inter¬ 
osseux  dorsaux  du  pied)  que  le  phénomène  est  le 
plus  net.  Du  côté  malade  la  percussion  même 
légère  détermine  un  mouvement  de  grande  am¬ 
plitude  lent  et  soutenu,  mais  il1 2  faut  qu’elle  porte 
sur  le  muscle  lui-même.  Par  ce  caractère  et  par  la 
forme  de  la  secousse,  la  contraction  idio-musculaire 
ainsi  obtenue  diffère  complètement  des  mouve¬ 
ments  réflexes.  L’existence  de  la  surexcitabilité 
mécanique  des  muscles,  décrite  par  nous  dans  ce 
groupe  de  faits,  a  été  confirmée  par  les  observa¬ 
tions  ultérieures  de  MM.  Marie  et  Foix,  et  de 
M.  Sicard  *.  Mais  l’expression  de  réflexe  muscu¬ 
laire  employée  par  ce  dernier  auteur  est  selon 
nous  défectueuse,  car,  ainsi  que  nous  venons  de 
le  montrer,  il  nes’agitpas  d’un  mouvement  réflexe. 

A  cette  surexcitabilité  mécanique  des  muscles 
correspondent  souvent  quelques  modifications 
quantitatives  de  la  contractilité  électrique,  sans 
D.  R.  :  surexcitabilitc  faradique  et  voltaïque,  fusion 
anticipée  des  secousses  ou  parfois  légère  subexci¬ 
tabilité.  Ajoutons  enfin  que  l’on  peut  observer 
parfois  aussi  une  surexcitabilité  électrique  et  méca¬ 
nique  des  troncs  nerveux  (nerf  cubital  dans  la 
gouttière  épitrochléo- olécranienne,  nerf  tibial 
postérieur  derrière  la  malléole  interne).  La  surex¬ 
citabilité  mécanique  des  muscles  et  des  nerfs 
paraît  assez  étroitement  liée  à  l’hypothermie  et 
en  dépend  peut-être,  du  moins  en  partie3.  Ré¬ 
chauffe-t-on  la  région  atteinte,  la  surexcitabilité 


1.  J.  Babinski  et  J.  Fuoment.  —  Loco  citaio,  Académie 
de  Médecine,  11  Janvier  1916. 

2.  P.  Marie  et  Foix.  —  «  Sur  une  forme  spéciale  de 
parésie  paratonique  des  muscles  moteurs  de  la  main  ». 
Soc.  méd.  des  Il  dp.,  4  Février  1916.  —  Sicard  et  Canta- 
loube.  «  Réflexes  musculaires  pédo-dorsaux.  Leur  valeur 
diagnostique  et  pronostique.  »  Soc.  de  Neurologie,  3  Fé¬ 
vrier  1916. 

3.  Dans  plusieurs  ca3  de  «  gelures  du  pied  »  nous  avons 
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s’atténue  d’une  manière  plus  ou  moins  marquée, 
et  les  secousses  obtenues  par  la  percussion  mus¬ 
culaire  sont  plus  brusques  qu’auparavant. 

Ces  signes  peuvent  manquer  dans  certaines 
formes  de  contracture  réflexe,  soit  du  fait  de 
l’immobilisation  dans  laquelle  la  contracture  fige  le 
membre,  soit  pour  toute  autre  cause.  Parfois,  il 
est  vrai,  lorsqu’à  ces  contractures  s’associent 
des  états  parétiques,  on  peut  encore  les  faire 


Figure  9. 

Contracture  des  muscles  de  la  ceinture  pelvienne  avec 
rotation  exlerné  très  marquée  du  membre  inférieur  et 
état  parétique  du  pied  (plaie  de  la  région  trocliauté- 
rienne). 

apparaître  dans  les  muscles  correspondant  aux 
régions  paréâiées. 

Ces  contractures,  comme  toutes  les  contrac¬ 
tures  d’ailleurs,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  cèdent 
pendant  la  narcose.  Mais,  fait  intéressant  sur 
lequel  nous  avons  attiré  l’attention,  elles  ne  cèdent 
souvent  que  dans  l'anesthésie  .  profonde  Leur 
réapparition  au  réveil  est  parfois  à  peu  près  syn- 


Fignrc  10. 

Hypotonie  et  laxité  ligamenteuse  du  poignet  droit  chez 
le  malade  de  la  figure  1,  atteint  de  contracture  du  membre 
supérieur  en  flexion. 

chrone  avec  celle  des  réflexes  tendineux  :  elle  fut 
notée  dans  plusieurs  cas  à  une  période  où  le  réflexe 
conjonctival  était  aboli  et  où  les  excitations  par 
piqûres  les  plus  fortes  portées  sur  les  membres 
sains  ne  provoquaient  aucune  réaction,  et  elle  pré¬ 
céda  parfois  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes  les  pre¬ 
mières  manifestations  de  la  conscience. 

Bien  plus,  l’anesthésie  chloroformique  vient 
souvent  mettre  en  évidence  la  surexcitabilité  des 
centres  médullaires.  Les  réflexes  du  membre  ma- 

observé  cette  surexcitubilité  mécanique  des  muscles  asso¬ 
ciés  à  l’hypothermie. 

1.  Babinski  et  J.  Froment.  —  «  Sur  une  forme  do  con¬ 
tracture  organique  d'origine  périphérique  et  sans  exa¬ 
gération  des  réflexes  ».  Société  de  Neurologie,  4  Novem¬ 
bre  1915. 
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lade  (réflexes  rotuliens,  achilléens,  cubito-prona- 
leurs)  subissent  une  exagération  élective  et  l'on 
peut  parfois,  en  pleine  anesthésie,  après  extinc¬ 
tion  de  tous  les  autres  réflexes,  déterminer  un 
clonus  de  la  rotule  unilatéral  des  plus  marqués 
qui,  dans  le  cas  du  malade  de  la  figure  9,  persista 
une  heure  après  le  réveil'.  Dans  d’autres  cas, 
cette  surréflectivité  provoquée  fait  défaut,  mais 
l’effort  de  réduction  en  pleine  anesthésie  et  après 
disparition  de  toute  réaction  consciente  exagère  le 
spasme.  Il  en  était  ainsi  en  particulier  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  contracture  de  la  jambe  en  flexion 
que  nous  avons  étudiés.  Appuyait-on  sur  le  genou, 
on  provoquait  un  mouvement  de  retrait  lent  très 
accusé  du  côté  malade  et  parfois  un  mouvement 
ébauché  du  côté  sain,  tandis  que  tout  autre  mode 
d’excitation  demeurait  inefficace. 

Quand  elle  présente  ces  derniers  caractères, 
la  contracture  paraît  incontestablement  d’ordre 
réflexe.  Mais  sur  quels  arguments  s’appuyer 
pour  soutenir  que  la  contracture,  dépourvue  des 
caractères  en  question,  et  la  paralysie  hypoto¬ 
nique  sont  de  même  origine  ?  C’est  que,  fréquem¬ 
ment,  ces  diverses  manifestations  sont  étroite¬ 
ment  unies.  Nous  avons  vu  par  exemple  plu¬ 
sieurs  blessés  atteints  à  la  fois  —  d’une  contrac¬ 
ture  des  muscles  de  la  ceinture  pelvienne  avec, 
pendant  la  narcose,  exagération  notable  du  réflexe 
Iricipital  et  même  clonus  de  la  rotule  unilatéral 
—  et  d’une  paralysie  flasque  du  pied  avec  surex¬ 
citabilité  mécanique  des  muscles. 

Quel  est  le  mécanisme  ifitime  des  troubles  mo¬ 
teurs  réflexes  que  nous-  venons  d’étudier?  Les 
cellules  motrices  de  la  moelle  sont- elles,  suivant 
les  cas,  exaltées  dans  leur  activité  ou  frappées 
d’inhibition  et  de  stupeur,  comme  l’avait  sup¬ 
posé  Charcot?  Cela  est  possible,  mais  étant  don¬ 
née  l’importance  des  phénomènes  vaso-moteurs 
et  thermiques  et  les  liens  qui  unissent  la  surex¬ 
citabilité  mécanique  des  muscles  et  l’hypother¬ 
mie,  il  est  permis  de  se  demander  si  les  désor¬ 
dres  moteurs  ne  dépendent  pas,  au  moins  en 
partie,  des  désordres  circulatoires  et  thermiques. 
S’il  en  était  ainsi,  il  faudrait  attribuer  au  sympa¬ 
thique  une  participation  plus  ou  moins  importante 
dans  la  genèse  de  ces  troubles  réflexes. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’hypothèse  à  laquelle 
on  s’arrête  pour  interpréter  les  troubles  dont 
nous  venons  de  donner  la  description,  il  est 
indubitable  qu’ils  occupent  en  neurologie  une 
place  à  part  et  qu'il  faut,  en  particulier,  les  dis¬ 
tinguer  des  accidents  hystériques  pithiatiques 
avec  lesquels,  comme  nous  l’avons  dit,  ils  ont  été 
souvent  confondus.  Les  divers  caractères  objec¬ 
tifs  sur  lesquels  nous  avons  insisté  montrent  la 
nécessité  de  cette  distinction  :  ce  sont  là  des  phé¬ 
nomènes  sur  lesquels  la  volonté  ne  peut  avoir 
aucune  action  directe. 

Il  est  à  remarquer,  déplus,  et  c’est  là  un  point 
fort  intéressant,  que  ces  troubles  de  la  motilité 
ont  apparu  en  divers  lieux,  d’une  manière  en 
quelque  sorte  sporadique,  se  présentant  toujours 
avec  cetle  même  physionomie  spéciale  et  jus¬ 
qu’ici  inconnue,  ce  qui  exclut  l’idée  de  simula¬ 
tion  ou  de  suggestion  collective. 

Enfin,  tous  les  neurologistes  qui  se  sont  trou¬ 
vés  aux  prises  avec  des  accidents  de  ce  genre 
ont  été  frappés  par  leur  ténacité  et  par  l’ineffica¬ 
cité  des  méthodes  psychothérapiques,  dont  l’ac¬ 
tion  est  généralement  évidente  quand  il  s’agit  de 
manifestations  hystériques.  * 

De  ces  notions  nouvelles  découlent  des  con¬ 
clusions  pratiques  dont  il  est  facile  de  saisir  la 
portée,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister.  Il 
nous  suffira  de  faire  observer  que  les  troubles 
réflexes  se  rapprochent  des  phénomènes  orga¬ 
niques  et  ne  comportent  pas  certaines  des  mesures 
dont  peuvent  être  justiciables  les  sujets  atteints 
de  désordres  psychiques. 

1.  J.  Babinski  et  J.  Froment.  —  «  Contribution  à 
l'étude  des  troubles  nerveux  d'origine  réflexe.  Examen 
pendant  l'anesthésie  chloroformique  ».  Société  de  Neuro¬ 
logie,  4  Novembre  1915,  et  Reçue  Neurologique,  Novembre- 
Décembre  1915,  pp.  925-933. 
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POUR  LES  SOLUTIONS  CHIRURGICALES' 

Par  MM. 

Bernard  CUNÉO  et  Léon  MEUNIER 

Chirurgien  chef  du  2«‘  secteur.  Médecin-major  de  2*  cl. 


Depuis  que  la  guerre  a  multiplié  les  plaies 
suppurantes,  il  semble  qu’à  tort  ou  à  raison  la 
majorité  des  chirurgiens  ne  considère  plus 
comme  un  dogme  que  le  pansement  aseptique 
suffit  à  tous  les  cas.  On  revient  à  l’antisepsie. 
Mais  le  bon  sens,  d’accord  avec  l’observation  cli¬ 
nique  et  les  expériences  de  laboratoire ,  a  mon¬ 
tré  que  la  notion  simpliste  qu’on  avait  autrefois 
de  l’antisepsie  devait  se  modifier. 

On  s’accorde  aujourd’hui  à  admettre  que  toute 
solution  antiseptique  destinée  à  être  mise  en  con¬ 
tact  fréquent,  et  a  fortiori  permanent  avec  une 
plaie,  doit,  avant  tout,  ne  pas  léser  les  tissus  qui 
limitent  celle-ci.  C’est  ce  que  M.  Delbet  a  ex¬ 
primé  dans  ces  termes  : 

«  Les  progrès,  dans  la  connaissance  des 
moyens  de  défense  de  l’organisme  contre  l’infec¬ 
tion,  doivent  avoir  comme  résultat  d’ajouter, 
presque  de  substituer,  à  la  notion  d’antisepsie 
celle  de  protection  des  cellules,  qu’on  peut  appe- 
er  cylophylaxie,  » 

.  ,  Notre  travail  n’a  pas  eu,  comme  but,  la  re¬ 
cherche  de  la  solution  idéale  qui  détruirait  les 
microbes  sans  altérer  les  éléments  de  l’orga¬ 
nisme. 

Nous  avons  simplement  cherché  à  mettre  en 
évidence  le  rôle  joué  par  le  titre  de  toute  solu¬ 
tion  dans  la  valeur  cytophylaxique  de  celle-ci. 

Ce  travail  est  basé  sur  l’idée  directrice  sui¬ 
vante  : 

Dans  toute  plaie  infectée,  la  cellule,  l’élé¬ 
ment  phagocytaire,  plonge  dans  la  sécrétion  pu¬ 
rulente,  qui  constitue  le  liquide  de  suspension, 
le  pansement  humide  naturel  de  cet  élément. 

Il  est  de  toute  évidence  que  l’organisme  doit 
tendre  à  donner  à  ce  pus,  champ  de  bataille  pha¬ 
gocytaire,  la  concentration  qui  permet  à  la  cel¬ 
lule  vivant  dans  ce  milieu,  de  lutter  avec  le  maxi¬ 
mum  d’efficacité  coutre  l’invasion  microbienne. 

Etudier  la  concentration  de  ce  liquide  purulent 
nous  paraît,  par  suite,  le  procédé  le  plus  scienti¬ 
fique  pour  en  déduire  la  concentration,  le  titre 
cherché,  de  toute  solution  chirurgicale  destinée 
au  traitement  d’une  plaie  infectée. 

*  * 

Le  pus  peut  être  considéré  comme  un  liquide 
séreux  tenant  en  suspension  microbes,  leuco¬ 
cytes, plus  ou  moins  en  voie  de  désorganisation, 
de  dégénérescence  graisseuse.  C’est  donc  ce 
liquide  séreux  qui,  seul,  nous  intéresse.  Sa  com¬ 
position,  sa  concentration,  est  fonction  des  pep- 
tones,  des  sels,  des  toxines  qui  y  sont  dissous  ; 
elle  est  également  fonction  des  dilutions  osmo¬ 
tiques  provenant  des  échanges  cellulaires. 

Pour  étudier  cette  concentration,  nous  nous 
sommes,  adressés  à  la  cryoscopie.  C’est  en  effet 
le  procédé  le  plus  clinique  et  le  plus  exact  pour 
étudier  la  concentration  d’un  liquide,  puisque  sa 
teneur  moléculaire,  d’après  la  loi  de  BÎagden,  est 
proportionnelle  à  l’abaissement  de  son  point  do 
congélation. 

Pour  faire  cette  étude,  nous  avons  opéré  sur 
du  pus  filtré.  Cette  filtration  a  été  faite  à  la 
trompe  après  avoir  entraîné  les  éléments  solides 
du  pus  dans  les  mailles  de  fibrine  du  sang,  le 
sang  existant  en  effet  toujours  en  petite  quantité 
dans  toute  prise  de  pus.  Cette  filtration  doit  être 
faite  rapidement;  un  examen,  quelques  jours 
après  la  prise,  entraînerait  à  des  erreurs  de 
résultats. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  nous 
avons  recherché  indistinctement  l’indice  cryos- 

I.  Travail  du  laboratoire  du  2*  Secteur  de  lu  3*  Région. 


copique  du  pus  chez  tous  les  malades  du  service 
pouvant  fournir  une  quantité  de  pus  suffisante. 

Nous  donnons  dans  le  tableau  ci-dessous  quel¬ 
ques-uns  de  ces  indices. 


Arthrite  du  genou,  à  l’ouverture.  .  .  .  0,48 

—  2e  prise . 0,38 

Fracture  compliquée  du  genou . 0,40 

Pleurésie  purulente,  à  l’ouverture.  .  .  .  0,50 

—  4  jours  après  .  .  .  0,40 

Arthritedela  hanche  .résection  delà  hanche  0,52 

—  2°  prise . 0,41 

Hématome  peu  purulent,  l™  ponction  .  .  0,50 

2»  —  .  .  0,54 

Abcès  de  la  cuisse,  à  l’ouverture  ....  0,64 

—  2°  prise . 0,49 

Abcès  du  poumon,  à  l’ouverture . 0,94 


L’examen  de  ce  tableau  met  en  évidence  les 
deux  résultats  suivants  : 

1°  Le  sérum  du  pus  a  des  indices  cryosco- 
piques  différents,  variables  avec  chaque  pus; 

2°  Les  indices  cryoscopiques  de  ces  divers 
pus  peuvent  être  rangés  en  deux  groupes  : 

1°  Les  indices  élevés  appartenant  à  des  pus 
fournis  par  des  blessés  qui  font  de  la  tempéra¬ 
ture,  ou  recueillis  au  moment  de  l’incision  des 
cavités  suppurantes. 

2°  Les  indices  faibles,  provenant  de  pus  secré¬ 
tés  par  des  cavités  déjà  ouvertes  et  sans  grande 
réaction  thermique. 

*** 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  nous  avons 
sur  un  même  blessé,  à  différentes  périodes  de 
son  évolution  purulente,  effectué  des  prélève¬ 
ments  en  série  sur  lesquels  nous  avons  recherché 
l’indice  cryoscopique. 

On  se  trouve  rarement  dans  des  conditions 
cliniques  qui  permettent  do  répéter  plusieurs 
fois  cette  expérience. 

Il  faut,  en  effet,  10  à  15  cm3  de  pus  filtré  pour 
déterminer  un  point  de  congélation  précis.  Si  on 
tient  compte  des  pertes  entraînées  par  la  filtra¬ 
tion,  il  faut  pour  faire  ces  essais,  des  plaies 
donnant  40  à  50  cm'  de  pus.  Nous  avons  seule¬ 
ment  trouvé  cinq  blessés  sur  lesquels  nous 
avons  pu  faire  des  prélèvements  en  série.  L’en¬ 
semble  des  indices  cryoscopiques  ainsi  trouvés 
nous  a  permis  de  construire  une  courbe,  qui 
n’est  pas  la  courbe  d’un  malade  unique  (à 
cause  de  l'impossibilité  des  prélèvements  suffi¬ 
sants),  mais  une  courbe  schématique  qui  permet 
de  suivre  l’évolution  cryoscopique  d’une  sécrétion 
purulente. 


Cette  courbe  peut  ainsi  s’interpréter  :  Au  début 
d’une  formation  purulente,  pendant  la  période  des 
fortes  réactions  thermiques,  l’indice  qui  paraît 
partir  de  l’indice  du  sérum  sanguin  A  =  0,56 
reste  stationnaire  ou  peut  s’élever  (il  a  atteint 
chez  un  de  nos  blessés  A  =  0,94),  puis,  lorsque 
la  collection  évolue  vers  la  guérison,  lorsque 
l’état  général  s’améliore,  l’indice  tombe  progres¬ 
sivement  et  tend  vers  A  =  0,40  (l’indice  le  plus 
bas  que  nous  avons  obtenu  a  été  A  =  0,38). 

De  nos  séries  d’expériences,  on  peut  donc  dé¬ 
duire  : 

Le  sérum  purulent  a  un  indice  cryoscopique 
variable,  fonction  de.  la  blessure  et  de  l’âge  de  la 
blessure.  Toutefois,  en  se  rapprochant  du  stade 
de  guérison,  il  tend  vers  l’indice  A  =  0,40. 

C’est  à  cettë  concentration  que  la  lutte  phago¬ 
cytaire  paraît  se  poursuivre  avec  le  maximum  de 
succès. 


Ces  conclusions  confirment,  d’ailleurs,  les 
expériences  de  M.  Delbet  quand  il  prétend  que 
les  meilleures  conditions  de  milieu  pour  les  leu¬ 
cocytes  sont  des  solutions  telles  que  le  chlorure 
de  magnésium  à  12,10  pour  1.000.  Elles  confirment 
également  les  recherches  de  M.  Charles  Richet 
qui  estime  que  les  solutions  de  ce  sel  de  magné¬ 
sium  à  12,50  pour  1.000  sont  les  plus  favorables 
au  développement  du  ferment  lactique. 

Ces  solutions,  selon  les  sels  de  magnésium  que 
nous  avons  expérimentés,  nous  ont  donné  comme 
indices  cryoscopiques  des  chiffres  variant  de 
A  =  0,35  à  0,40. 

Nous  nous  demandons,  toutefois,  si  ces  bonnes 
conditions  de  milieu  phagocytaire  ou  de  milieu 
lactique  ne  sont  pas  dues  plus  à  la  concentration 
de  la  solution  qu’au  sel  choisi. 

Si  nous  déduisons  donc,  d’après  l’ensemble  de 
tous" ces  résultats,  que  le  degré  A  =  0,40  est  la 
concentration  optimapour  la  défense  leucocytaire, 
il  est  logique  d’admettre  que  le  chirurgien  ne 
doive  diluer  le  sérum  purulent  des  plaies,  qu’a¬ 
vec  des  solutions  dont  la  concentration  tende 
égalementvers  A  =  0,40. 

Telle  est  la  conclusion  pratique  de  ce  travail. 


Quel  que  soit,  en  effet,  le  but  poursuivi  par  le 
chirurgien,  qu’il  veuille  utiliser  dans  un  panse¬ 
ment  une  solution  aseptique  ou  une  solution  an¬ 
tiseptique,  il  devra  se  servir  de  solutions  isotones 
avec  le  sérum  purulent. 

Nous  donnons  ci-dessous  quelques-unes  de  ces 
solutions  à  indices  cryoscopiques  se  rapprochant 
de  A  =  0,40. 


Solutions  chirurgicales  :  Indices  voisins  de  A  0,40 


Sol.  chloru-j 

l  Chlorure  de  sodium 
(  Eau  distillée.  .  .  . 

5  gr.  75  A 

1.000cm‘ —  0,40 

Sol.glucosée.  j 

|  Glucose . 

!  Eau  distillée.  .  .  . 

34  gr. 

1.000  cm9  — 0,40 

( 

“™"'i 

Chlorure  de  sodium 
|  Suif,  de  soude  dess. 
j  Phosphate  de  soude 

Eau  distillée.  .  .  . 

4  gr.  50 

1  gr. 

0  gr.  40  0,40 
1.000  cm3 

Eau  oxygénée  1 

à  12  voi .  .  ; 

!  au  1/6 . 

—  1,80 
—  0,40 

Sol.  iodée .  .  1 

Iode . 

|  Kl . 

2  gr.  ' 

15  gr. 

( 

Eau  distillée.  .  .  . 

1.000cm3  —  0,40 

Liqueur  de  ] 
Labarraque.  1 

!  au  1/4  ...... 

—  1,20 
—  0,39 

Sol.deDakin.  j 

P,jrc . 

1  au  1/3 . 

—  1,11 
—  0,40 

Sans  préjuger  du  pouvoir  bactéricide  de  ces 
solutions,  dont  la  valeur  dans  une  sécrétion  pu¬ 
rulente  est  d’ailleurs  fonction  de  multiples  élé¬ 
ments,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  qu’en  utili¬ 
sant  les  concentrations  indiquées,  le  chirurgien 
fera  œuvre  utile;  puisqu’il  mettra  toute  plaie 
infectée  dans  les  meilleures  conditions  de  défense 
et  de  lutte  phagocytaire. 


PROCÉDÉ  SIMPLE  DE  CONTENTION 

DES  FRACTURES  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 

Par  M.  A.  HERPIN 

Chef  de  service  de  Stomatologie  du  21"  corps  d’armée. 


Les  fractures  du  maxillaire  inférieur,  avec  ou  Bans 
pertes  de  substance,  s’accompagnent  de  déplace¬ 
ments  souvent  considérables,  dont  la  pathogénie  est 
bien  connue  et  de  troubles  fonctionnels  :  déglutition, 
phonation,  mastication,  tels  que  la  réduction  et  la 
contention  des  fragments  s’imposent  dans  le  plus 
bref  délai  possible  après  le  traumatisme.  De  plus, 
des  fragments  qui,  par  la  suite,  auront  un  intérêt  con¬ 
sidérable  pour  le  rétablissement  des  fonctions  et  le 
maintien  des  appareils  de  prothèse,  si  on  les  aban¬ 
donne  à  eux-mêmes,  présenteront  des  déviations  pro¬ 
gressives  dont  la  réduction  deviendra  avec  le  temps 
de  plus  en  plus  difficile  et  longue,  et  le  traitement 
définitif  se  trouvera  ainsi  plus  compliqué.  Si  le  re- 
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tard  est  encore  plus  consi  iérable,  on  observe  des 
consolidations  vicieuses,  qui  nécessitent  des  inter¬ 
ventions  sanglantes  pour  la  remise  en  place  normale 
des  fragments.  Ceci  est  en  particulier  à  considérer 
pour  les  blessures  de  guerre,  les  blessés  ne  pouvant 
être  la  plupart  du  temps  assez  rapidement  dirigés  sur 
les  centres  éciaux  de  stomatologie,  par  suite  de 
diverses  circonstances  :  séjour  dans  des  formations 
sanitaires  de  l’avant,  longueur  des  trajets,  nécessité 
de  traiter  d’autres  blessures,  etc.  Et  nous  avons 
ainsi  eu  l’occasion  de  constater  dans  le  service  de 


1er  temps. 

Mise  en  place  des  fils. 


stomatologie  du  Val-de-GrAce,  que  les  plus  graves 
difficultés  de  traitement  de  ces  lésions,  nécessitant 
souvent  des  semaines  d’efforts,  proviennent  de  ces 
positions  vicieuses  acquises  par  l’abandon  aux 
actions  musculaires  isolées  des  fragments  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  après  la  rupture  de  l’arc  de  résis- 

Dans  la  zone  de  l’avant  on  ne  dispose  naturel- 


Ligature  des  fils.  Les  extrémités  sont  ensuite  rabattues 
en  bas  pour  ne  point  léser  la  muqueuse. 


lement  pas  des  ressources  nécessaires  pour  le  trai¬ 
tement  définitif  de  ces  lésions.  Aussi  ne  peut-on 
songer  qu’à  un  traitement  provisoire,  destiné  à 
mettre  le  malade  dans  les  meilleures  conditions  pos¬ 
sibles  pour  attendre  son  arrivée  dans  un  service  spé¬ 
cialisé.  Mais  pour  éviter  les  inconvénients  signalés 
plus  haut,  il  est  indispensable  d’immobiliser,  au 
moins  provisoirement,  les  fragments  ;  et  c'est  ce  but 
que  nous  avons  essayé  d’atteindre  par  le  traitement 
simple,  ne  nécessitant  aucun  outillage,  particulier, 
que  nous  préconisons. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  le  trauma¬ 
tisme,  la  réduction  des  fragments  est  en  général 


aisée,  et  dès  lors  il  ne  s’agit  plus  que  de  les  main¬ 
tenir  en  position  correcte,  par  le  rétablissement 
d’une  bonne  articulation  entre  les  deux  mâchoires. 
Pour  cela  nous  maintenons  les  fragments  par  des 
ligatures  portant  sur  les  dents  conservées,  en  ren¬ 
dant  solidaires  les  diverses  portions  par  une  arma¬ 
ture  métallique  sur  laquelle  les  ligatures  viennent 
prendre  leur  p  <int  d’appui. 

En  arrière  de  l’arcade  dentaire,  s’appliquant 
exactement  sur  la  face  postérieure  de  ces  organes, 
on  place  un  fil  de  métal  un  peu  résistant,  dont  les 
extrémités  sont  ramenées  en  avant,  à  travers  les 
espaces  interdentaires  séparant  de  leurs  voisines 
postérieures  les  dernières  dents  que  l’on  compte 
intéresser  à  la  ligature.  Pour  obtenir  une  résistance 
suffisante  aux  efforts  contradictoires  des  muscles,  on 
double  ce  fil  d'un  renfort  métallique,  dont  on  moule 
la  forme  sur  la  face  postérieure  de  l’arcade,  ramenée 
à  sa  position  normale.  Pour  ce  faire,  nous  avons 
obtenu  d’excellents  résultats  en  employant  un  renfort 
métallique,  ordinairement  utilisé  pour  le  renforce¬ 
ment  des  pièces  de  piotlièse  en  caoutchouc  Ce  ren¬ 
fort  présente  l’avantage  d’être  suffisamment  mal¬ 
léable  et  d’avoir  des  bords  ondulés  qui  facilitent  le 
maintien  des  ligatures  destinées  à  le  fixer. 

Entre  chaque  dent,  par  l’espace  interdentaire,  on 
passe  un.filplus  mince,  à  cheval  sur  le  fil  postérieur 
et  le  renfort,  et  on  ramène  en  avant  ses  deux  extré¬ 
mités.  Puis  on  ligature  fortement  les  extrémités  de 
ces  fils  en  leur  faisant  embrasser  le  collet  de  chaque 
dent,  et  en  commençant  par  réunir  l’extrémité  anté¬ 
rieure  du  fil  postérieur  à  droite  par  exemple,  avec 
l'extrémité  supérieure  du  fil  interdentaire  voisin. 
Puis  l’extrémité  inférieure  de  celui-ci  avec  l'extrémité 
supérieure  du  fil  passé  à  travers  l’espace  interdeu- 
laire  suivant,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  qu'on 
arrive  à  la  ligature  de  l’extrémité  inférieure  du  fil  de 
l’avant-dernier  espace  avec  l’extrémité  gauche  du  fil 
postérieur.  Ainsi  se  trouve  réalisée  une  ligature 
entre-croisée,  embrassant  pour  chaque  dent  le  fil  pos¬ 
térieur  et  le  renfort,  et  rendant  ainsi  solidaires  toutes 
les  dents  intéressées.  Et  l’on  obtient  ainsi  une  conten¬ 
tion  parfaite  des  fragments,  suffisamment  solide  pour 
permettre  d’éviter  au  malade  les  inconvénients  habi¬ 
tuels  de  ces  fractures  avant  leur  réduction,  et  de 
plus  le  blessé  peut,  sans  craindre  de  complications, 
attendre  les  délais  nécessaires  à  son  évacuation.  Ces 
résultats  ne  nécessitant  pas  d’outillage  spécial 
pourraient  être  aisément  obtenus  dans  les  services 
de  stomatologie  organisés  dans  les  corps  d'armée  ou 
dans  les  ambulances,  et  le  traitement  définitif  se 
trouverait  ainsi  facilité  et  abrégé  dans  de  notables 
proportions. 


SOCIÉTÉS  DE  PAKiS 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

8  Février  1916. 

La  prophylaxie  des  accidents  causés  par  le  froid 
(froidures).  —  M.  le  prof.  Baur.  L'étude  des  cas 
observés  montre  une  relation  étroite  entre  le  séjour 
dans  les  tranchées  et  l'apparition  des  accidents. 

L’aspect  clinique  des  malades,  caractérisé  par 
des  troubles  de  la  circulation  veineuse,  accompagnée 
de  douleurs,  rend  compte  des  symptômes  oardinaux 
de  l'affection  (troubles  de  la  circulation  de  retour  et 
troubles  nerveux)  sans  que  l’on  puisse  établir  une 
subordination  des  uns  par  rapport  aux  autres. 

A  défaut  de  prophylaxie  palhogénique,  il  y  a  lieu 
d’établir  une  prophylaxie  étiologique  et  symptoma¬ 
tique,  cherchant  à  lutter  :  1°  contre  le  froid  humide; 
2°  contre  l’immobilité;  3°  contre  les  troubles  de  la 
circulation. 

C’est  en  partant  de  ces  principes  que  nous  avons 
rédigé  une  notice  remise  à  chacun  des  commandants 
de  compagnies  de  notre  régiment,  et  dont  voici  les 
passages  principaux  ; 

11  y  a  lieu  :  1°  De  diminuer,  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible,  l’action  du  froid  humide  par  les  moyens  mis  à 
la  disposition  des  hommes  ;  poêles,  braseros,  par  le 
graissage  et  le  massage  des  pieds  à  l'aide  de  suif  for- 
molé,  le  graissage  des  chaussettes  et  souliers; 
l'emploi  de  sabots  de  tranchées; 

2°  De  combattre  l’immobilité  par  l’institution  'de 
tours  de  corvées  la  prali  <ue  de  quelques  minutes 
de  gymnastique  des  membres  inférieurs,  toutes  les 
deux  heures,  pour  les  hommes  au  repos  dans  les 
sapes,  —  l’élévation  des  membres  inférieurs  le  long 
des  parois  de  la  sape,  l’homme  étant  couché  quelques 


minutes  sur  le  dos  et  exécutant  des  mouvements  des 
orteils  sur  le  pied,  du  pied  sur  la  jambe,  etc. 

Même  dans  la  station  debout,  les  hommes  pour¬ 
ront  avantageusement  effectuer  les  flexions  et  exten¬ 
sions  des  orteils; 

3°  De  lutter  contre  les  troubles  de  la  circulation 
par  le  massage,  la  gymnastique  des  membres  infé¬ 
rieurs,  la  suppression  de  la  compression  produite 
par  des  chaussures  trop  étroites,  des  cordons  de 
souliers  ou  de  caleçons,  les  jarretelles,  les  jambières. 

Un  cas  de  cordons  thoraciques  latéraux,  vestiges 
embryonnaires  probables  de  la  bande  de  Wolf, 
chez  un  homme.  —  M.  Jules  Régnault.  Un  matelot 
de  30  ans  présente,  de  chaque  côté  du  thorax,  un 
cordon  saillant  étendu  du  bord  postérieur  de  l’ais¬ 
selle  à  l’os  iliaque,  près  de  l'articulation  sacro- 
iliaque,  suivant  la  ligne  qu’a  dù  occuper  la  bande  de 
Wolf. 

Ces  cordons  ont  le  volume  d’une  plume  d’oie;  ils 
sont  durs,  indolores  et  présentent  quelques  légères 
nodosités.  Ils  semblent  constituer  des  vestiges  de  la 
crête  de  Wolf,  de  l'embryon  et  des  membranes  laté¬ 
rales  en  ailes  de  certains  animaux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Il  Février  1916. 

Dermites  artificielles  provoquées  par  l’émana¬ 
tion  des  explosifs  des  bombes  des  zeppelins.  — 

M.  Druelle  a  observé  chez  plusieurs  chimistes  qui 
ont  manipulé  les  explosifs  contenus  dans  les  bombes 
non  éclatées  des  zeppelins,  une  dermite  artificielle 
qui  s’est  rapidement  développée.  Cet>e  dermite,  cons¬ 
tituée  par  des  placards  rouges,  squameux,  présentant 
quelques  fines  vésicules,  siégeait  sut  tout  à  la  face  et 
avait  son  maximum  d’intensité  sur  les  paupières  et 
les  régions  péri-oculaires,  les  conjonctives  étant 
intactes. 

On  retrouvait  les  mêmes  lésions  à  un  degré  moins 
marqué,  sur  le  front,  dans  les  régions  rétro-auricu¬ 
laires.  Les  mains  présentaient  des  altérations  mi¬ 
nimes  et,  dans  un  cas,  la  régiou  génitale  était 
atteinte. 

Psoriasis  localisé  sur  la  cicatrice  d'une  plaie  par 
éclat  d'obus.  —  M.  Druelle.  Un  soldat  belge  de 
36  ans  fut  atteint  en  Octobre  1914  par  un  éclat 
d’obus  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  droite.  Il 
en  résulta  une  plaie  peu  profonde  dont  la  guérison 
se  fit  normalement.  Sur  la  cicatrice,  se  développa 
quelques  mois  après  un  placard  éruptif  présentant 
typiquement  tous  les  caractères  du  psoriasis.  Le 
malade  n’avait  jamais  été  atteint  de  cette  affection 
dont  la  première  manifestation  se  fit  sur  la  cicatrice 
de  sa  blessure  où  elle  resta  localisée. 

Amélioration  dans  la  technique  des  Injections 
Intraveineuses.  —  M.  Clément  Simon.  Les  injec¬ 
tions  intraveineuses,  assez  considérables  pour  néces¬ 
siter  l'emploi  de  seringue  de  10  ou  20  cm3,  présen¬ 
tent  quelques  difficultés  à  cause  du  volume  même 
de  la  seringue  qui  oblige  à  diriger  l’aiguille  oblique¬ 
ment  par  rapport  à  la  veine  et  expose  à  la  perforer 
de  part  en  part. 

M.  Clément  Simon  présente  un  embout  métallique 
coudé  qui  permet  d'introduire  l’aiguille  à  peu  près 
parallèlement  à  la  veine  et  pour  ainsi  dire  de  la 
cathétériser. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Février  1916. 

Empyème  interlobaire  chez  une  fillette  de 
huit  mois.  —  M.  L.  Gaillard  relate  l’observation 
d'une  enfant  âgée  de  huit  mois  et  demi,  chez  laquelle 
la  radiographie  du  thorax  montra  l'existence  d’un 
empyème  interlobaire. 

La  guérison  est  survenue  spontanément,  mais  sans 
que  l’on  ait  pu  constater  la  moindre  vomique  ni 
aucun  rejet  de  matières  suspectes. 

Une  nouvelle  radiographie  opérée  plusieurs  jours 
après  la  défervescence  démontra  l’intégrité  de  l’inter- 

Les  syndromes  des  quatre  dernières  paires  crâ¬ 
niennes.  —  M  Maurice  Vernet  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  blessé  présentant  une  paralysie  traumatique 
des  quatre  dernières  paires  crâniennes. 

Dans  le  cas  de  M.  Vernet,  on  a  pu  constater  la 
paralysie  de  l’hypoglosse,  la  paralysie  du  glosso- 
pharyngien,  la  paralysie  du  spinal  interne  et  externe 
et  quelques  troubles  dans  le  domaine  du  vague. 
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Un  cas  mortel  de  méningite  ourllenne.  —  M.  Ro¬ 
ger  Voisin  a  eu  occasion  d'observer  un  cas  de  ménin¬ 
gite  de  nature  ourlienne  terminée  par  la  mort,  dont  le 
diagnostic  fut  coniirmé  par  l’évolution  de  la  tumé¬ 
faction  parotidienne  et  par  les  résultats  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire. 

Le  malade  succomba  eu  trois  jours,  à  l'encontre 
de  ce  qui  se  passe  à  l’ordinaire  dans  les  cas  de  ménin¬ 
gite  ourlienne  qui  sont  en  général  bénins  ;  la  ménin¬ 
gite  ourlienne,  chez  le  malade  de  M.  Voisin,  semble 
avoir  précédé  l’inflammation  parotidieune.  Les  anté¬ 
cédents  alcooliques  du  malade  peuvent,  dans  une 
certaine  mesure,  expliquer  sa  mort  rapide. 

Etats  typhoïdes  chez  des  évacués  du  front  pour 
blessures  de  guerre.  —  M.  Roger  Voisin  a  eu  occa¬ 
sion  d’observer  un  certain  nombre  d’états  typhoïdes 
chez  les  évacués  du  front  pour  blessures  de  guerre. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  soldat  entrant  à 
l’hôpital  pour  une  blessure  présentait  en  même 
temps  un  état  fébrile  marqué  qui  se  continuait  les 
jours  suivants,  et  prenait  tous  les  caractères  cliniques 
de  la  fièvre  typhoïde.  De  l’observation  de  ces  cas, 
il  semble  résulter  que  lorsqu’un  typhique  en  évolu¬ 
tion  est  victime  d’une  blessure  de  guerre,  le  pro¬ 
nostic  de  son  infection  est  immédiatement  aggravé  de 
façon  considérable. 

Dans  d’autres  cas,  M.  Voisin  a  vu  apparaître  chez 
les  sujets  entrés  à  l’hôpital  pour  plaie  ou  pour  ge¬ 
lure,  et  postérieurement  à  leur  entrée,  un  état  typhoïde 
caractérisé.  La  coexistence  des  deux  ordres  d’afîec- 
tions  chez  le  même  sujet,  blessure  de  guerre  et  infec¬ 
tion  typhique,  n’a  paru  influer  en  rien  sur  leur 
gravité.  Les  plaies  et  gelures  ont,  en  effet,  guéri  sans 
incidents  et  la  mortalité  des  typhiques  blessés  ne 
diffère  que  très  légèrement  de  celle  relevée  sur  l'en¬ 
semble  des  malades. 

Par  contre,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  les  bles¬ 
sures  ou  les  gelures  favorisent  l'éclosion  de  l’état 
typhoïde.  Elles  agissent,  semble- t-il,  en  mettant 
l'organisme  en  état  de  moindre  résistance  ;  ainsi  elles 
facilitent  la  pullulation  d'éléments  microbiens  dont 
jusqu'alors  le  sujet  avait  pu  se  défendre  et  ainsi 
préparent  la  voie  à  l’infection  générale  de  l’orga- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

16  Février  1916. 

Sur  les  amputations  de  cuisse  (suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Silhol  (de  Marseille),  depuis  le  début 
de  la  guerre,  n’a  cessé  de  préconiser  l’amputation 
circulaire  atypique  comme  la  seule  méthode  d’ampu¬ 
tation  convenant  aux  gangrènes  septicémiques  et 
môme  aux  états  généraux  alarmants  d’emblée.  Les 
rares  amputations  ii  lambeaux  qu’il  a  vues  étaient 
suppurantes,  douloureuses  avec  un  état  général 
fêcheux  ;  parfois  même  on  a  de  la  peine  à  repousser 
l’idée  que,  pour  avoir  de  beaux  lambeaux,  le  chirur¬ 
gien  a  gaspillé  la  longueur  du  membre.  Au  contraire, 
dans  la  circulaire  atypique,  les  muscles,  crainpounés 
à  l’os,  se  rétractaient  très  peu  et  la  correction  ulté¬ 
rieure  paraissait  devoir  être  bien  peu  de  chose.  Il  y 
avait,  d'autre  part,  une  telle  simplicité  dans  les 
suites  opératoires,  la  douceur  dans  les  pansements 
et  un  peu  de  logique  dans  la  compression  des  bandes 
amorçaient  si  rapidement  une  fermeture  en  bourse 
très  engageante  sur  une  surface  propre  qu'en  suivant 
les  opérés  on  ne  pouvait  qu’être  convaincu  de 
l’excellence  de  la  méthode. 

M.  Souligoux  n’a  pas  attendu  la  guerre  pour 
pratiquer  des  amputations  circulaires  atypiques, 
qualifiées  aujourd'hui  du  nom  d’ «  amputation  en  sau¬ 
cisson  ». 

Personnellement,  il  y  a  toujours  eu  recours  dans 
les  cas  de  grands  écrasements  par  accidents  de  che¬ 
min  de  fer  ou  d’automobile.  Mais  il  limite  cette  pra¬ 
tique  à  des  cas  spéciaux,  sans  doute  beaucoup  plus 
fréquents  en  temps  de  guerre  qu’en  temps  de  paix, 
et  il  continue  à  croire  qu’elle  ne  peut  être  qu’une  mé¬ 
thode  d’exception  et  de  nécessité. 

Sur  la  réunion  des  plaies  par  coup  de  feu  [suite 
de  la  discussion).  —  M.  Nimier  revendique  la  res¬ 
ponsabilité  d’avoir,  dans  son  armée, .engagé  ses  colla¬ 
borateurs  à  employer  cette  pratique  qui  est  tout  à  fait 
rationnelle.  En  effet,  si  le  chirurgien  peut  enlever  du 
foyer  traumatisé  par  un  projectile  les  tissus  mortifiés 
ou  voués  à  la  mort  et  avec  eux  les  germes  qu’ils  ren¬ 
ferment,  en  un  mot  s’il  avive  les  parties,  rien  ne  s’op¬ 
pose  à  ce  qu’il  tente  -d’en  obtenir  la  réunion,  laquelle 
peut  alors  être  dite  primitive.  Pour  réussir,  il  faut 
que,  anatomiquement,  l’intervention  soit  possible  et  | 


que,  d’autre  part,  elle  soit  assez  hâtive  pour  que 
l’action  microbienne  ne  soit  pas  déjà  venue  compli¬ 
quer  les  désordres  mécaniques  des  tissus  :  s’il  s’est 
écoulé  six  à  huit  heures  depuis  le  moment  où  le  pro¬ 
jectile  a  frappé  le  blessé,  il  est  prudent  de  ne  pas 
tenter  la  réunion  primitive  de  sa  plaie. 

Passé  ce  délai  de  six  à  huit  heures,  le  chirurgien 
ne  peut,  en  eflet,  se  promettre  d’enlever  par  simple 
abrasion  le  foyer  traumatique  au  delà  duquel  la 
réaction  des  tissus  sous  l’attaque  microbienne  a  déjà 
diffusé  le.s  désordres.  Il  lui  faut  éteindre  l’incendie  et 
déblayer  le  terrain,  et  cela  non  pins  par  un  acte  opé¬ 
ratoire,  mais  par  une  action  qualifiée  d’antiseptique 
d’après  le  langage  actuel.  Or,  cette  action  ne  vise 
pas  seulement  la  destruction  des  microbes  ;  plus 
encore,  elle  a  pour  but  la  liquéfaction  et  1  élimination 
des  tissus  morts  ou  voués  à  la  mort.  C’est,  une  fois 
la  détersion  de  la  plaie  obtenue  par  action  chimique, 
après  huit,  dix  ou  quinze  jours,  que  sera  pratiquée  la 
réunion  secondaire. 

Enfin,  plus  ou  moins  tardivement,  plusieurs  se¬ 
maines  après  le  moment  de  la  blessure,  le  chirur¬ 
gien  se  trouve  en  présence  d’une  lésion  que  caracté¬ 
risent  les  tissus  en  état  d’inflammation  chronique  et 
de  transformation  cicatricielle.  Alors  l’acte  chirur¬ 
gical  retrouve  toute  sa  valeur;  l’excision, l’avivement, 
la  mobilisation  des  tissus  suffisent  pour  en  obtenir  la 
réunion,  réunion  tardive  qu’il  serait  logique  de  qua¬ 
lifier  de  tertiaire. 

Cette  pratique  des  réunions  primitive,  secondaire 
ou  tertiaire  a  donné,  dans  l’armée  de  M.  Nimier, 
entre  les  mains  de  chirurgiens  qui  en  saisissent  les 
indications  et  sont  qualifiés  pour  agir,  les  résultats 
les  plus  satisfaisants  qui  ne  tarderont  d’ailleurs  pas 
à  être  publiés. 

Invagination  à  répétition  du  grêle;  absence  con¬ 
génitale  de  la  moitié  droite  du  gros  intestin.  — 

M.  Quénu  préfère  désigner  sous  le  nom  d’ «  invagi¬ 
nation  à  répétition  »  ce  qu’on  appelle  communément 
«  invagination  chronique  »  de  l’intestin;  car,  en  réa¬ 
lité,  il  n’y  a  qu’cxceptionnellement  invagination  chro-  • 
nique  et  presque  toujours  seulement  tendance  per¬ 
manente  de  l’invagination  à  se  reproduire. 

Voici,  en  effet,  comment  les  choses  se  passent  au 
point  de  vue  clinique.  Pendant  des  années,  certains 
malades  éprouvent  des  troubles  digestifs  ressemblant 
à  des  indigestions,  consistant  en  coliques,  vomisse¬ 
ments,  parfois  avec  arrêt  momentané  des  gaz  et  se 
terminant  par  une  débâcle  diarrhéique.  Ces  symp¬ 
tômes  reviennent  par  crises  en  des  périodes  plus  ou 
moins  espacées  ;  à  un  moment  donné  la  crise  est  plus 
forte  au  point  de  nécessiter  l’entrée  en  scène  du  chi¬ 
rurgien.  Celui-ci  constate  les  signes  classiques  de 
l’invagination  aigue  :  la  tumeur  et  les  selles  san¬ 
glantes  accompagnant  un  paroxysme  douloureux  et 
un  arrèl  plus  ou  moins  complet  des  gaz. 

C’est  là  le  tableau  cliuique  qui  s’est  déroulé  chez 
le  malade  de  M.  Quénu,  âgé  de  32  ans,  avec  cette 
particularité  intéressante  que  les  premiers  accidents 
remontaient  chez  lui  à  l’àge  do  15  ans  et  que  pendant 
17  ans,  par  conséquent,  il  a  souffert  de  troubles 
intestinaux  qui  n’ont  pas  été  rapportés  à  leur  vraie  , 

Lorsque  M.  Quénu  fut  appelé  à  intervenir  chez  lui, 
il  était  en  pleine  crise  d’invagination  aiguë.  L’opé¬ 
ration,  pratiquée  d’urgence,  mit  à  jour,  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  une  masse  charnue  (qui  avait  d’ailleurs 
été  perçue  à  la  palpation),  dilatée  comme  un  ciccum, 
que  l’on  prit  du  reste  d’abord  pour  le  ca-cum  et  dans 
laquelle  une  anse  grêle  était  invaginée.  Non  sans 
peine,  par  l’expression  du  segment,  aidée  de  trac¬ 
tions  prudentes  sur  l’anse  invaginée,  on  obtint  la 
désinvagination.  L’anse  que  l’on  avait  prise  pour  le 
ciccum  était  une  anse  grêle,  fortement  dilatée,  à 
parois  charnues  extrêmement  épaisses  ;  l’anse  inva¬ 
ginée  avait  des  parois  peu  épaisses,  mais  ecehymo- 
tiques.  Au  cours  de  cette  opération,  on  put  constater, 
de  la  façon  la  plus  nette,,  qu’il  n’existait,  soit  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  soit  dans  le  flanc  droit,  ni  ciccum, 
ni  colon  ascendant,  ni  moitié  droite  de  transverse. 
Au  segment  invaginé  succédait  une  anse  grêle  de 
8  à  10  cm.  qui,  apres  s’être  coudée,  disparaissait, 
dans  une  sorte  de  tunnel  derrière  une  membrane 
continue  et  fusionnée  en  bas  avec  le  mésentère,  ayant 
les  apparences  de  celui-ci  et  n’ayant  rien  de  commun 
avec  le  grand  épiploon.  Réunion  sans  drainage.  Suites 
opératoires  d’abord  bonnes.  Le  malade  commençait 
à  s’alimenter  et  à  reprendre  quelques  forces,  le  ventre 
était  plat,  quand,  exactement  sept  jours  après  l’opé¬ 
ration,  il  fut  repris  des  mêmes  accidents  (vomisse¬ 
ments,  hémorragies),  mais  plus  accentués  encore  que 
ccuxquiavaient  nécessité  l'intervention.  Il  fallut  le 


réopérer  :  on  atteignit  aisément  le  segment  d’invagi¬ 
nation  ;  mais,  cette  fois,  malgré  tous  les  efforts,  on 
ne  put  désinvaginer,  bien  qu’il  n’y  eût  aucune  adhé¬ 
rence;  la  gaine  commençait  même  à  se  craqueler  de 
fissures.  Il  fallut  recourir  à  la  résection,  puis,  celle-ci 
faite  à  l’anastomose  des  deux  bouts  du  grêle  (anas¬ 
tomose  latérale). 

Dans  la  nuit  qui  suivit  son  opération,  l’opéré  eut 
plusieurs  vomissements  très,  abondants  de  matières 
noirâtres,  évidemment  d’origine  intestinale.  Les 
jours  suivants,  il  y  eut  émission  de  gaz  et  par  l’anus 
de  matières  liquides  noirâtres  et  horriblement  fé¬ 
tides,  et  finalement  l’opéré  succomba,  le  septième 
jour,  à  la  faiblesse  et  surtout,  semble-t-il,  à  une 
sorte  d’intoxication  provoquée  par  la  fermentation 
putride  du  sang  resté  dans  l’intestin. 

M.  Quénu  a  tenu  à  présenter  ce  fait  à  la  Société  de 
Chirurgie,  d’une  'part,  à  cause  de  l’intérêt  pratique 
qu’il  présente  et,  d’autre  part,  à  cause  de  la  malfor¬ 
mation  congénitale  très  rare  qu’il  a  pu  constater. 

Quelques  consldérationssur  les  anévrismes  trau¬ 
matiques.  —  M  V.  Soubbotitch.au  cours  ^es  diffé¬ 
rentes  guerres,  dans  lesquelles  l’armée  serbe  a  pris 
part  pendant  ces  quati  e  dernières  années,  a  pu  trou¬ 
ver  dans  les  différents  hôpitaux  serbes  plus  de 
430  cas  opérés  d’anévrismes  traumatiques  à  la  suite 
de  blessures,  par  balles  de  fusil,  de  presque  toutes 
les  artères  importantes.  Personnellement,  il  en  a 
opéré  plus  de  70,  et  c’est  sur  certains  points  de  celte 
expérience  qu’il  voudrait  dire  quelques  mots. 

A  part  des  cas  urgents  (quand  il  y  a  infection, 
hémorragie,  accessoirement  progression  de  l’héma¬ 
tome,  douleurs  excessives,  troubles  graves  de  circu¬ 
lation).  que  tout  le  monde  opère  immédiatement, 
pour  les  anévrismes  déjà  formés,  M.  Soubbotitch 
pense  que,  pour  l’opération,  le  temps  le  plus  favo¬ 
rable,  au  point  de  vue  technique,  est  de  deux  à  trois 
semaines  après  la  blessure.  C’est  à  cette  époque'que 
généralement  on  trouvera  les  meilleures  conditions 
locales,  surtout  pour  l’exécution  de  l’angiorraphie. 

La  ligature  au  lieu  de  la  lésion  lui  a  donné  en 
général  de  bons  résultats.  On  doit  évidemment  avoir 
soin  d’évacuer  tous  les  caillots  qui  pourraient  com¬ 
primer  les  collatérales. 

L’opération  de  Matas  paraît  être  une  excellente 
opération.  M.  Soubbotitch  l’a  faite  plusieurs  fois  avec 
plein  succès.  Il  pense  qu’on  ne  la  doit  appliquer  que 
dans  les  cas  aseptiques. 

La  suture  des  vaisseaux,  l’angiorraphie,  est  la  mé¬ 
thode  qui  restitue  le  mieux  l’état  normal.  Pour  bien 
l’exécuter,  il  faut  mobiliser  suffisamment  les  vais¬ 
seaux  qui,  en  général,  supportent  bien  une  mobilisa¬ 
tion  assez  étendue.  L’auteur  a  fait  la  suture  des  vais¬ 
seaux  latérale  ou  circulaire,  après  avivement  ou 
résection  appropriés;  en  cas  de  petite  perforation,  il 
l’a  quelquefois  suturée  même  directement  sans  aucun 
avivemènt,  ayant  toujours  soin  de  ne  pas  produire  de 
.rétrécissement  et  d’apposer  l’endothélium.  L’angior¬ 
raphie  est  surtout  à  recommander  pour  le  traitement 
des  anévrismes  artério-veineux,  après  séparation  des 

M.  Soubbotitch  n’a  pas  vu  de  cas  dans  lesquels  la 
transplantation  des  vaisseaux  lui  ait  paru  indiquée. 

De  l’extraction  des  projectiles  à  l’aide  du  con¬ 
trôle  intermittent  de  l’écran.  —  M.  Ombrédanne 
apporté  une  seconde  série  de  100  blessés  qu  il  a 
opérés  pour  des  projectiles  restés  inclus  depuis  de 
•longs  mois.  Cette  série  représente  100  projectiles 
attaqués  et  100  projectiles  extraits,  soit  avec  la 
précédente  série  de  l’auteur,  100  pour  100  de  succès 
sur  une  série  continue  et  ininterrompue  de  200  blesr 
sés,  considérés  pour  la  plupart  comme  difficiles. 

A  propos  de  celte  nouvelle  série,  M.  Ombrédanne 
croit  devoir  rappeler  que,  dans  la  méthode  qu’ils 
préconisent,  M.  Ledoux-Lebard  et  lui  : 

1°  On  n’extrait  pas  les  projectiles  sous  l’écran, 
mais  à  l’aide  du  contrôle  intermittent  de  l'écran  ; 

On  opère  au  moment  où  les  rayons  ne  passent  pas  : 
le  contrôle  radioscopique  alterne  avec  l’acte  opéra- 

La  possibilité  même  de  la  radiodermite  n’existe 
pas,  puisque,  quand  les  rayons  passent,  le  chirur¬ 
gien  se  tient  largement  à  l'écart. 

Cette  technique  ne  se  confond  donc  pas  avec  l’ex¬ 
traction  sous  l’écran.  Elle  met  sûrement  à  l’abri  de 
radiodermite.  Elle  n’allonge  que  d’une  quantité  né¬ 
gligeable  la  durée  de  l’opération.  Quant  à  sa  valeur 
intrinsèque,  il  semble  qu’une  série  continue  de 
200  projectiles  avec  100  pour  100  de  réussite  permet 
déjà  de  la  juger  excellente. 

Un  cas  d’hermaphrodisme.  —  M.  Walther.  L’in¬ 
térêt  de  cette  observation,  contrôlée  par  une  inter- 
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vention  chirurgicale  et  un  examen  anatomo-patholo¬ 
gique  et  histologique,  est  dans  la  réunion,  sur  un 
même  individu,  et  avec  une  apparence  parfaite,  dans 
l’appareil  génital  profond,  des  caractères  des  deux 
sexes.  La  bisexualité  est  frappante,  l' hermaphrodisme 
latéral  d’une  netteté  absolue  :  à  droite,  un  testicule 
bien  descendu  dans  un  scrotum  normal  avec  un  épidi- 
dyme  et  un  canal  déférent  de  conformation  régulière  ; 
à  gauche,  une  moitié  d’utérus  avec  corne  et  annexes 
correspondantes  bien  développées  et  de  structure  nor¬ 
male.  La  moitié  droite  de  l’appareil  génital  a  évolué 
suivant  le  type  mâle,  la  moitié  gauche  suivant  le  type 
femelle,  et  tout  cela  avec  un  appareil  génital  externe 
du  type  mâle  admirablement  conformé. 

ll*y  a  cependant  dans  cette  observation  une  lacune  : 
chez  ce  jeune  garçon  de  18  ans,  les  érections  sont 
normales,  mais  M.  Waltber  n’a  pu  avoir  aucun  ren¬ 
seignement  sur  l’émission  d’un  liquide  séminal. 

Résection  orthopédique  du  coude.  —  M.  Pierre 
Delbet  présente  un  blessé  qui,  après  résection  or¬ 
thopédique  du  coude ,  est  capable  d’exécuter  des 
mouvements  actifs  d’extension  de  l’avant-bras  contre 
la  pesanteur.  Il  attribue  ce  résultat,  d’une  part,  à  la 
technique  opératoire  (résection  modelante),  d’autre 
part,  à  l’énergie  du  malade. 

Anévrisme  traumatique  de  la  carotide  en  voie  de 
régression  spontanée.  —  M.  Waltber  présente  à  nou¬ 
veau  le  blessé  qu’il  a  déjà  montré  le  20  Octobre  der¬ 
nier  :  depuis  cette  époque  la  régression  de  l’ané¬ 
vrisme  a  continué  et  la  guérison  s'affirme. 

Moignon  d’amputation  circulaire  de  cuisse.  — 
M.  Waltber,  à  l'appui  de  ce  que  disait,  dans  la  der¬ 
nière  séance,  M.  Kirmisson  du  bon  résultat  de  nom¬ 
bre  d’amputations  circulaires  de  cuisse,  présente  un 
homme  qui,  blessé  le  26  Septembre  dernier  en  Cham¬ 
pagne,  fut  amputé  le  jour  meme  à  l’ambulance  de 
Mourmelon.  11  s’agit,  bien  entendu,  d’une  amputation 
sans  aucune  réunion.  Or,  on  peut  constater  la  bonne 
qualité  de  ce  moignon  :  la  cicatrice,  reportée  en 
arrière,  est  un  peu  adhérente  à  la  partie  postérieure 
du  fémur;  l’extrémité  du  fémur  est  bien  matelassée 
par  un  épais  coussin  de  parties  molles,  souples  et 
mobiles. 

Extraction,  à  l’aide  de  l’électro-vlbreur  de  Ber- 
gonié,  d’une  balle  profondément  située  dans  le 
poumon.  —  M.  Phocas  présente  cette  balle  qui  était 
située  à  10  cm.  de  profondeur  dans  la  partie  anté¬ 
rieure  et  moyenne  du  poumon  droit.  L’hémorragie 
assez  abondante,  ne  fut  arrêtée  que  sous  l’influence 
du  pneumothorax.  Tamponnement.  Guérison  sans 
complications. 

Périostoses  terminales  des  moignons  d’amputa¬ 
tion.  —  M.  Mauclaire  présente  plusieurs  types  de 
ces  exostoses  qui  sont  dues  à  la  conservation  du 
périoste  autour  de  l'extrémité  de  l’os  sectionné. 

Infarctus  intestinal  hémorragique.  —  Présenta¬ 
tion  de  pièce  par  M.  Mauclaire.  Le  malade,  opéré 
avec  le  diagnostic  de  perforation  duodéuale,  a  suc- 

Mains  de  travail  pour  les  amputés.  —  Présenta¬ 
tion  de  pièces  par  M.  Ombrédanne,  au  nom  de 
M.  Boureau  (de  Tours). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

14  Février  1916. 

L’excitabilité  des  nerfs  et  des  muscles  de  l’homme 
avec  les  décharges  de  condensateur.  —  M.  G. 

Bourguignon  a  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  desquelles  il  résulte  : 

1°  La  ciironaxie  ne  peut  être,  actuellement, 
déterminée  exactement  avec  les  condensateurs  chez 
l'homme; 

2°  L’introduction  de  résistance,  en  série  avec  le 
sujet  rend  l’intensité  stable  pendant  que  le  courant 
passe  et  rend  plus  facile  la  lecture  du  galvanomètre 
dans  la  recherche  du  seuil  galvanique,  de  la  rhéo- 
base. 

•Elle  permet  de  voir  comment  varient  les  voltages 
en  fonction  des  intensités  chez  l’homme; 

3°  Les  condensateurs  permettent  de  trouver,  par 
la  détermination  de  la  capacité  la  plus  petite  don¬ 
nant  le  seuil  avec  le  voltage  rhéobasique,  une  carac¬ 
téristique  d’excitabilité,  constante  sur  les  sujets  nor¬ 
maux,  à  condition  d’introduire  une  résistance  en 
série  ef  de  ne  pas  trop  s’écarter  d’une  résistance 
totale  de  10.000  u>.  Cette  caractéristique  varie  consi¬ 
dérablement  dans  la  dégénérescence. 


Mais  la  nécessité  d’employer  de  très  grandes 
capacités,  pour  les  dégénérescences  un  peu  fortes, 
doit  faire  préférer  à  ce  procédé  celui  de  la  recherche 
du  temps  utile  avec  le  courant  galvanique,  ainsi  que 
L.  Lapicque  vient  de  le  proposer,  et  d’employer  son 
chronaximètre. 

Stéréoscope  permettant  d’examiner  les  épreuves 
radiographiques,  soit  avec  le  relief  normal,  soit 
avec  le  relief  pseudoscopique.  —  MM.  E.  Colar- 
de au  et  J.  Richard  ayant  constaté  que  l’observation 
pseudoscopique  des  radiographies  stéréoscopiques, 
observation  pseudoscopique  que  l’on  réalise  en  inter¬ 
changeant  les  deux  vues,  droite  et  gauche,  dont  se 
compose  l’épreuve  stéréoscopique,  est  susceptible  de 
donner  des  renseignements  fort  utiles  au  chirurgien, 
spécialement  de  lui  faciliter  notablement  la-locali¬ 
sation  précise  des  corps  étrangers  inclus  au  milieu 
des  tissus,  ont  réalisé  un  stéréoscope  à  double  jeu 
d’oculaires  instantanément  interchangeables  et  qui 
permet  de  passer  immédiatement  de  l’examen  du 
relief  normal  à  l'examen  pseudoscopique  ou  récipro¬ 
quement. 

Le  double  mode  d’observation  de3  radiographies 
stéréoscopiques  ainsi  réalisé  complète  d’une  manière 
très  efficace  les  renseignements  fournis  par  les  pro¬ 
cédés  de  localisation  des  projectiles  en  usage  aujour¬ 
d’hui  et  rend  à  la  fois  plus  sûre  et  plus  facile  la  tâche 
des  chirurgiens  dans  les  opérations  d’extraction  de 
ces  projectiles.  G.  V. 

ACADEMIE  DE  MEDECINE 

22  Février  1916. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  les  maladies 
chroniques.  —  MM.  Letulle  et  A.  Bergeron.  La 
réaction  de  Wassermann  se  montre,  beaucoup  plus 
souvent  qu’on  ne  le  croit,  positivé  dans  les  maladies 
chroniques.  Sur  608  invalides  du  cerveau,  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire  du  l’oie,  des  reins,  296,  près  de  la 
moitié,  ont  donné  une  réaction  positive. 

41  hémiplégiques  sur  108  cas,  23  cirrhoses  hyper¬ 
trophiques  du  foie  sur  39;  34  brightiques  sur  116; 
40  aortiques  sur  56,  ont  eu  dans  leur  sang  des  anti¬ 
corps  syphilitiques.  La  réaction  de  Wassermann 
laisse  donc  soupçonner  que  le  rôle  de  la  syphilis  dans 
la  genèse  de  maintes  affections  chroniques  est  très 
grand,  c’est  à  l’anatomie  pathologique  qu’il  appar¬ 
tient  d’en  déterminer  avec  exactitude  l'importance. 

Traitement  économique  des  tuberculeux  dans  les 
hôpitaux  temporaires.  — M.  Maurice  Fleury,  pour 
le  traitement  des  tuberculeux  curables  dans  les  hôpi¬ 
taux  temporaires,  propose  l’installation  d’aérium  où 
les  malades  viennent  du  malin  au  soir  faire,  sur  une 
chaise  longue,  une  cure  d’air  et  de  repos. 

Ces  aériums  peuvent  s’installer  très  simplement  et 
à  peu  de  frais,  en  élevant  les  baraquements  convena¬ 
blement  orientés  sur  un  terrain  libre  et  suffisamment 

Dans  ces  conditions,  les  dépenses  d’installation  et 
de  fonctionnement  sont  des  plus  minimes. 

Vertige  stomacal  et  vertige  auriculaire.  Le  ver¬ 
tige  aurlculo-stomacal.  —  M.  Linossier.  On  peut 
diviser  les  vertiges,  d’après  leur  symptôme  domi¬ 
nant,  en  vertiges  de  déséquilibration  (vertige  rota¬ 
toire,  vertige  voltaïque,  vertige  de  Ménière)  et  ver¬ 
tiges  d’angoisse  (vertige  des  hauteurs,  vertige  neu¬ 
rasthénique).  Dans  le  vertige  dit  stomacal,  on  peut 
observer  les  deux  formes,  avec  tous  les  intermé¬ 
diaires  imaginables. 

Chez  les  sujets  atteints  de  vertige  stomacal  de 
déséquilibration,  ou  trouve,  dans  les  trois  quarts  des 
cas,  des  signes  grossiers  de  troubles  auriculaires  : 
hypoacousie  et  bourdonnements.  On  augmenterait 
beaucoup  celte  proportion,  si  on  s’astreignait,  chez 
tous  les  malades  présentant  un  tel  vertige,  à  l’étude 
des  fonctions  labyrinthiques  par  la  recherche  du 
signe  de  Romberg,  du  vertige  voltaïque,  du  nystag- 
mus  provoqué.  Si  l’on  groupe,  avec  les  sujets  ainsi 
convaincus  de  trouble  vestibulaire,  tous  les  sujets 
atteints  d’une  affection  que  nous  savons  pertinem¬ 
ment  réagir  sur  le  labyrinthe  (troubles  oculo-mo- 
teurs,  néphrite,  artériosclérose,  etc.)  et  dont,  par 
conséquent,  le  labyrinthe  est  très  suspect  de  troubles 
fonctionnels,  le  nombre  des  malades  atteints  de  ver¬ 
tige  stomacal  pur  paraît  si  réduit,  que  l’on  en  vient 
à  douter  de  son  existence. 

Cependant.il  n’est  pas  contestable  que  les  vertiges 
ne  soient  particulièrement  fréquents  chez  les  dys¬ 
peptiques,  et  que,  dans  bien  des  cas,  le  traitement 
de  la  dyspepsie  ne  fasse  disparaître  le  vertige. 


C’est  que  le  pneumogastrique,  très  capable  de 
déclancher  le  vertige,  en  réagissant  sur  un  nerf  ves¬ 
tibulaire  «  sensibilisé  »  par  un  trouble  labyrin¬ 
thique,  ne  semble  que  très  difficilement  pouvoir  le 
provoquer,  si  tant  est  qu’il  le  puisse,  en  réagissant 
sur  un  nerf  vestibulaire  tout  à  fait  normal. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  vertiges  habituel¬ 
lement  considérés  comme  stomacaux,  c’est  donc  le 
labyrinthe  qui  est  la  cause  profonde,  mais  la  crise 
ne  se  produit  que  sous  l’incitation  de  l'estomac. 

Celui-ci  est  comme  l’étincelle,  qui  provoque  la 
détonation  d’une  mine.  Sans  elle  la  mine  n’éclaterait 
pas,  mais  on  voit  qu’elle  ne  saurait  méconnaître  le 
rôle  prépondérant  de  l’explosif. 

Le  nom  de  vertige  auriciilo-stomacal  donnerait  une 
idée  plus  exacte  de  l’origine  mixte  de  l’affection  que 
celui  de  vertige  stomacal  ou  de  vertige  auriculaire. 
Le  vertige  stomacal  pur  est  très  rare. 

Il  ne  résulte  pas  de  ces  considérations  que  le  trai¬ 
tement  gastrique  du  vertige  doive  être  abandonné. 
Il  donne  des  résultats  incontestables  :  la  cause  occa¬ 
sionnelle  des  crises  disparaissant,  celles-ci  ne  se 
produisent  plus.  Même  dans  des  cas  de  vertige  de 
Ménière  caractérisé,  les  malaises  subissent  fréquem¬ 
ment  une  incitation  de  la  part  de  l’estomac,  et  il  y  a 
intérêt,  étant  donnée  la  difficulté  de  modifier  directe¬ 
ment  le  labyrinthe,  à  améliorer  les  troubles  diges¬ 
tifs,  quand  il  en  existe. 

Le  vertige  stomacal  d’angoisse  prête  à  des  consi¬ 
dérations  analogues:  Il  a  souvent,  pour  cause  pro¬ 
fonde,  un  état  nerveux ,  et  l’estomac  n’intervient 
qu’en  provoquant  l’apparition  des  crises. 

La  situation  en  Serbie  en  Avril  1915.  — M.  Cbaix , 
membre  de  la  mission  médicale  française  en  Serbie 
et  qui  arriva  à  Nischdans  lès  premiers  jours  d’Avril 
1915,  au  moment  où  les. typhus  exanthématique  et 
récurrent  exerçaient  leurs  ravages,  expose  dans  une 
note  fort  intéressante  ce  qu’était  la  situation  sani¬ 
taire  en  Serbie  en  Avril  1915  et  quelle  fut  l’œuvre 
qu’eut  à  accomplir  la  mission. 

Grâce  aux  mesures  énergiques  prises  sans  retard, 
—  injections  à  haute  dose  d’huile  camphrée,  aéra¬ 
tion  permanente  des  locaux  d’habitation,  désinfec¬ 
tion  de  ces  locaux,  destruction  de  la  vermine  par 
l’ébouillantage  des  vêtements,  par  la  coupe  des  che¬ 
veux  des  enfants  et  des  hommes,  par  les  frictions  à 
l’huile  camphrée  - —  la  mortalité  du  typhus  exanthé¬ 
matique,  celle  du  typhus  récurrent  ne  tardèrent  pas 
à  diminuer  fortement,  passant  de  70  pour  100  à 
8  pour  100  seulement  en  Juillet. 

La  diphtérie  fut  heureusement  combattue  par  les 
injections  de  sérum. 

La  malaria  était  fréquente  ;  quant  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  les  cas  en  furent  rares. 

Cette  œuvre  heureuse  de  la  mission  médicale  fran¬ 
çaise  fut  poursuivie  avec  succès  jusqu’au  22  Octobre, 
époque  où  les  événements  obligèrent  la  mission  à 
commencer  la  pénible  retraite  que  l’on  connaît. 

Paralysie  oculaire  au  cours  d’une  Intoxication  par 
l’acide  picrique.  —  MM.  Georges  Guillain  et 
H.  Pecker  ont  observé  un  soldat  qui,  au  cours  d’une 
intoxication  picrique  volontaire  ayant  déterminé  un 
pseudo-ictère  et  des  troubles  gastro-intestinaux,  fut 
atteint  d’une  paralysie  bilatérale  des  nerfs  moteurs 
oculaires  externes  ayant  persisté  durant  plusieurs 
semaines.  Les  paralysies  oculaires  ont  été  signalées 
dans  diverses  intoxications,  mais  n’ont  pas  encore 
été  décrites  dans  l'intoxication  picrique.  La  constata¬ 
tion  de  symptômes  nerveux  au  cours  de  cette  intoxi¬ 
cation  picrique  a  suggéré  aux  auteurs  de  rechercher 
la  présence  possible  de  l’acide  picrique  ou  de  l’acide 
picramique  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  La 
ponction  lombaire  leur  a  montré  chez  différents  ma¬ 
lades  que  le  liquide  céphalo-rachidien  était  clair, 
parfois  très  légèrement  jaunâtre  durant  les  premiers 
jours,  non  hypertendu,  non  hyperalbumineux,  conte¬ 
nant  un  chiffre  normal  de  chlorures  et  de  glycose 
sans  éléments  cellulaires.  Dans  ce  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  ils  ont  retrouvé  l’acide  picramique  par  une 
diazoréaction  (formation  d’un  azoïque  violet  du 
naphtol). 

Ces  faits  soni  intéressants,  car  ils  montrent  la  pré¬ 
sence  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  à  des  doses 
très  minimes  de  certains  corps  toxiques,  décelables 
d’ailleurs  aussi  dans  le  sérum  sanguin.  La  paralysie 
oculaire  observée  chez  leur  malade  est  un  bel  exemple, 
au  point  de  vue  dé  la  pathologie  générale,  d'une 
paralysie  toxique  par  fixation  d'un  poison  organique 
sur  le  névraxe  ou  les  nerfs  périphériques. 

Nouveau  mode  d’auscultation  utilisé  pour  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
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M.  Glover..  De  l'avis  général,  60  pour  100  des  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  reconnus  et  traités  au  dé¬ 
but  guérissent.  Mais  le  diagnostic  précoce  est  souvent 
difficile.  A  cette  période  curable  de  la  maladie,  qui 
en  tout  temps  fait  à  elle  seule  et  chez  de  jeunes  sujets 
tant  de  victimes,  tout  procédé  permettant  d’aider  & 
révéler  l’existence  des  premières  lésions  est  précieux 
à  connaître. 

M.  Glover,  médecin  du  Conservatoire,  à  la  suite 
de  recherches  antérieures  de  physiologie  vocale,  a 
démontré,  depuis  Octobre  1914.  à  l’hôpital  Beaujon, 
l’application  nouvelle  en  clinique  de  1  auscultation  à 
distance  des  vibrations  vocales  qu’il  a  appelées  soli- 
diennes. 

Ce  mode  d'auscultation  précise  localise,  en  les 
amplifiant,  les  moindres  phénomènes  vibratoires 
anormaux,  conséquences  de  la  densification  pulmo¬ 
naire  qui  se  produit  dans  la  tuberculose,  dans  les 
diverses  infections,  dans  les  plaies  pénétrantes  de 
poitrine,  etc. 

Par  un  dispositif  absolument  nouveau,  l’appareil 
peut  donner  en  même  temps,  pour  le  contrôle,  deux 
impressions  sensorielles  différentes  avec  mensuration. 
C’est  une  auscultation  nouvelle  qui  vient  s’ajouter  à 
l’ancienne  en  la  complétant.  Le  résultat  pratique  et 
utile  de  ces  recherches  scientifiques  mérite  d’attirer 
dès  maintenant  l'attention,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’attendre  qu’elles  ne  nous  reviennent  plus  tard 
d’Allemagne,  comme  une  nouveauté,  selon  l'habitude, 

Georges  Vitoi  x. 


ANALYSES 


MÉDECINE  INFANTILE 

E.  Aine.  Étude  sur  la  tuberculose  pulmonaire 
du  premier  Age  ( Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1914, 
138  pages).  —  Contrairement  à  l’opinion  des  anciens 
auteurs,  il  n’est  pas  exceptionnel  de  rencontrer,  à 
l'autopsie  des  nourrissons  morts  de  tuberculose,  des 
lésions  ulcéreuses  plus  ou  moins  étendues  du  pou¬ 
mon,  analogues  ii  celles  qui  caractérisent  l’évolution 
habituelle  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l'adulte. 

Leur  fréquence  absolue  paraît  être  fonction  de  la 
fréquence  générale  de  la  tuberculose,  au  premier 
âge. 

Anatomiquement,  les  lésions  ulcéreuses  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  du  nourrisson  paraissent  se 
présenter  sous  quatre  aspects  principaux  : 

1°  Dans  sa  forme  la  plus  simple,  la  caverne  tuber¬ 
culeuse,  ordinairement  unique,  paraît  représenter  le 
nodule  primitif  d'infection.  Dans  ce  cas,  il  s'est  pro¬ 
duit  à  son  niveau  une  fonte  caséeuse  pure  et  simple, 
avec  réaction  fibreuse  périphérique  ordinairement 
peu  intense.  Cette  forme  très  intéressante  s’observe 
surtout  à  l’autopsie  de  nourrissons  très  jeunes,  de 
3  à  6  mois.  Elle  ne  donne  lieu  en  général  qu’à  une 
symptomatologie  très  réduite,  le  plus  souveut  extra¬ 
pulmonaire. 

2°  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  caverne 
est  creusée  dans  un  bloc  de  pneumonie  caséeuse  dont 
l’évolution  clinique  a  été  ordinairement  subaiguë. 
La  caverne  ainsi  formée  est  souvent  volumineuse  et 
constituée  par  la  confluence  de  plusieurs  cavernules 
primitivement  séparées,  d'où  son  aspect  aufractueux, 
multiloculaire. 

3°  La  formation  de  cavernes  par  bronclio-pneu- 
monie  caséeuse  est  une  variante  du  processus  précé¬ 
dent,  en  différant  cependant  par  ce  fait  qu’ici  les 
cavernes  sont  petites  et  multiples,  et  par  leur  mode 
de  distribution  en  îlots  disséminés  dans  toute  l’éten¬ 
due  d'un  lobe  ou  d’un  poumon,  par  leur  siège  autour 
d’une  bronche  ;  on  peut  les  considérer  comme  des 
exemples  typiques  de  tuberculose  essaimée  par  la 
voie  aérienne.  L'évolution  de  ces  cavernes  broncho¬ 
pneumoniques  est  en  général  plus  rapide  que  dans 
les  autres  formes. 

4"  Alors  que,  dans  les  types  précédents,  la  réaction 
scléreuse  est  peu  accentuée  autour  ou  au  voisinage 
de  la  lésion  ulcéreuse,  on  peut  observer  chez  le 
nourrisson  un  type  de  cavernes  ordinairement  dissé¬ 
minées  occupant  un  lobe  ou  tout  un  poumon,  creu¬ 
sées  au  milieu  d’un  tissu  scléreux  très  dense,  avec 
dilatations  bronchiques.  La  présence  de  granulations 
typiques  permet  d’affirmer  la  tuberculose,  mais  il 
n’est  pas  douteux  que  dans  ces  cas  Y  hérédo-syphilis 
joue  un  rôle  important. 

Dans  ces  différentes  formes,  le  siège  et  le  nombre 
des  lésions  cavitaires  sont  extrêmement  variables. 
On  les  observe  indistinctement  à  la  base,  au  sommet, 


à  la  partie  moyenne  des  poumons,  sans  prédomi¬ 
nance  bien  marquée  pour  l’un  ou  l’autre  côté.  Cepen¬ 
dant.  M.  Aine  a  noté,  dans  ses  observations  person¬ 
nelles,  que  les  cavernes  chez  le  nourrisson  sont  sou¬ 
vent  superficielles,  sous-pleurales,  qu’elles  siègent 
plus  souvent  à  la  partie  antérieure  des  lobes  et  que, 
dans  chaque  lobe,  elles  paraissent  se  développer 
avec  une  certaine  prédilection  dans  la  partie  la  plus 
rapprochée  du  hile  pulmonaire. 

Cliniquement,  les  cavernes  du  nourrisson  donnent 
lieu  à  peu  de  symptômes. 

Les  signes  physiques  sont  inconstants,  ils  sont 
tardifs.  Si  l’on  en  excepte  la  matité  fixe'  et  persis¬ 
tante  du  sommet,  ils  sont  infidèles  et  trompeurs. 

Les  signes  fonctionnels  ont  une  plus  grande  valeur  ; 
il  faut  attacher  une  grande  importance  à  la  petite 
toux  grasse  fréquemment  observée  chez  les  nourris¬ 
sons  porteurs  de  cavernes,  et  on  recherchera  tou¬ 
jours  l’expectoration  bacillaire,  que  l’on  mettra  sou¬ 
vent  en  évidence  si  on  pratique  celte  exploration 
avec  soin.  L'hémoptysie  est  un  signe  de  grande 
valeur,  mais  rare  chez  le  uourrisson. 

Quant  aux  signes  généraux,  s’ils  peuvent  inciter  à 
rechercher  la  tuberculose,  ils  ne  permettent  habituel¬ 
lement  ni  de  préciser  sa  localisation,  ni  de  prévoir 
son  évolution.  Il  est  fréquent  en  effet  de  n’observer, 
dans  les  formes  graves  de  tuberculose  pulmonaire 
étudiées  dans  ce  travail,  que  des  réactions  générales 
digestives  le  plus  souvent  très  réduites. 

La  symptomatologie  de  la  tuberculose  ulcéreuse 
des  poumons  chez  le  nourrisson  est,  en  résumé,  dif¬ 
ficile  et  décevaute. 

L’évolution  clinique  de  la  tuberculose  cavitaire  du 
uourrisson  est  des  plus  variables.  L’auteur  distingue 
des  formes  aiguës  ou  subaiguës  —  pneumonie  ou 
broncho-pneumonie  caséeuse,  médiastinite  sans  sigues 
pulmonaires  —  et  des  formes  lentes,  moins  banales, 
mais  cependant  fréquentes,  parmi  lesquelles  il  faut 
surtout  retenir  des  formes  pulmonaires  —  phtisie 
ulcéreuse  du  nourrisson  et  forme  hémoptoïque  et  des 
formes  extra-pulmonaires  —  formes  anémiques  et 
formes  digestives  (atrophie  simple  sans  signes  pulmo- 

Malgré  la  diversité  de  leur  allure  clinique,  ces 
différentes  formes  aboutissent  à  des  lésions  analogues, 
lésions  étendues  du  poumon  et  des  ganglions  tra¬ 
chéo-bronchiques  correspondants,  souvent  localisées 
au  seul  appareil  gauglio-pulmonairé,  quelquefois 
limitées  à  un  seul  poumon  et  à  ses  ganglions,  les 
autres  organes  étant  ind-  mues  de  tuberculose  ou  ne 
présentant  que  des  lésions  récentes  de  granulie. 

11  est  donc  permis  de  les  considérer  comme  des 
tuberculoses  d’inhalation  ;  quelques-uns  des  cas  rap¬ 
portés  par  M.  Ain  font  cependant  exception  à  cette 
règle  et  sont  des  tuberculoses  généralisées  dont  la 
porte  d'entrée  peut  être  discutée. 

h' hérédité  tuberculeuse  est  fréquente  chez  les  nour¬ 
rissons  morts  avec  des  cavernes  pulmonaires.  Mais, 
d  accord  avec  l'opinion  courante,  l’auteur  ne  pense 
pas  que  l’origine  congénitale  de  ces  lésions  soit  fré¬ 
quente  :  il  n’a  recueilli  aucune  observation  de  tuber¬ 
culose  qui  pût  être  rapportée  de  façon  indiscutable 
à  la  contagion  in  utero.  L’hérédité  paraît  surtout  être 
un  facteur  important  de  prédisposition. 

Dans  la  plupart  des  observations  relatées  par 
M.  Aine,  la  présence  d’un  agent  de  contage  tubercu¬ 
leux  (mère,  père,  grands-parents)  dans  le  milieu  où  a 
vécu  l’enfant,  permet  d'attribuer  un  rôle  important  à 
la  contagion  par  inhalation  dans  l'apparition  et  le 
développement  de  la  tuberculose  chez  l’enfant. 

S'ajoutant  à  celui  de  l’hérédité  tuberculeuse,  le  rôle 
prédisposant  de  Y  hérédo-syphilis  paraît  indéniable 
dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  il  est  surtout  manifeste 
dans  les  formes  ulcéreuses  accompagnées  de  grosses 
réactions  scléreuses  et  de  dilatations  bronchiques, 
mais  la  fréquence  de  la  syphilis  dans  les  antécédents 
des  nourrissons  ayant  présenté  des  lésions  graves  et 
étendues  de  tuberculose,  permet  de  penser  que  l’as¬ 
sociation  des  deux  affections  intervient  souvent  dans 
le  déterminisme  de  ces  lésions,  même  en  l’absence  de 
grosses  réactions  fibreuses. 

Au  point  de  vue  social,  les  formes  de  tuberculose 
pulmonaire  étudiées  dans  ce  travail  offrent  un  intérêt 
spécial  du  fait  de  leur  fréquence  relative  et  de  leur 
gravité.  Il  convient  en  effet  de  ne  pas  oublier  que  les 
enfants  qui  en  sont  atteints  sont  des  agents  de  conta¬ 
gion  non  douteux,  ainsi  que  le  prouve  l'analyse  de 
leur  expectoration.  Pour  ce  motif,  celle-ci  devra  être 
l’objet  d'examens  fréquents  et  systématiques  chez  tout 
nourrisson  qui  tousse,  même  en  l’absence  d’une  intra- 
dermo  ou  d'une  cuti-réaction  positive,  et  des  sanctions 
prophylactiques  devront  être  prises. 


RADIOGRAPHIE 

G.  Fornarlo  (de  Milan).  Simplification  delà  tech¬ 
nique  radiographique  (Milan,  séance  du  Groupe  de 
Propagande  médicale  en  temps  de  guerre,  23  Sep¬ 
tembre  1915.  Il  Polinico,  1915, 24  Octobre,  pp.  1448-49). 
—  L’auteur,  après  avoir  rappelé  les  tentatives  anté¬ 
rieures  de  Londe  à  la  Salpêtrière  pour  remplacer 
la  radiographie  sur  plaque  —  par  une  radiographie 
immédiate  sur  papier  —  montre  toute  une  série 
d’épreuves  radiographiques  ainsi  obtenues.  Il  indique 
la  technique  appropriée  et  résume  comme  suit  les 
avantages  de  cette  méthode  : 

1°  Obtention  d’une  image  directe,  réelle; 

2°-Rapidité  et  simplification  de  la  technique;*' 

3°  Economie  de  temps  et  d’argent; 

4°  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  résultats 
équivalents  aux  épreuves  sur  verre  —  à  égalité  de 
temps  de  pose  et  de  perfection  des  appareils  em¬ 
ployés  ; 

5°  Économie  de  plaques  sur  verre  dont  le  stock  est 
restreint,  le  pays  étant  tributaire  de  l'étranger; 

6°  Facilité  beaucoup  plus  grandeAe  manipulation 
et  de  transport,  le  papier  n’ayant  ni  le  poids  ni  la 
fragilité  du  verre.  A.  M. 

PHARMACOLOGIE 

Prof.  Thorpe  et  C.  Hurst.  Formation  de  bases 
chlorées  dans  la  réduction  des  dérivés  nitrês  (  l lie 
Pharm.  Journ.).  —  Les  auteurs  ont  pbservé  la  forma¬ 
tion  de  bases  chlorées  dans  des  conditions  assez 
curieuses. 

Pour  préparer  de  la  phénacétine,  ils  traitèrent  le 
paranitroéthoxybenzène  par  l’étain  et  l’acide  chlorhy¬ 
drique  dans  le  but  d’obtenir  le  p.-aminoéthoxyben- 
zène  qui,  après  acétylation,  donne  lu  phénacétine;  ils 
constatèrent  que  le  corps  ainsi  préparé  était  mélangé 
dans  une  proportion  considérable  (50  pour  ,100  envi¬ 
ron)  d’une  phénacétine  chlorée.  En  modifiant  les  con¬ 
ditions  de  préparation,  c’est-à-dire  avec  l’acide  chlor¬ 
hydrique  concentré,  ils  obtinrent  seulement  la  chlo- 
rophénacétine  ;  ce  produit  fond  à  97°,  la  base  libre 
à  24». 

La  seule  chlorophénacétine  connue  jusqu’ici  a  été 
obtenue  par  Reverdin;  elle  fond  à  131°  et  la  base 
libre  à  96°;  le  chlore  est  en  position  para. 

La  phénacétine  chlorée  obtenue,  comme  il  est  indi¬ 
qué  ci-dessus,  aurait  le  chlore  en  position  ortho. 

Cette  chlorophénacétine  possède  deux  propriétés 
curieuses  :  1°  traitée  par  le  chlorure  d'aluminium,  la 
solution  benzénique  de  la  base  donne  le  phénol  cor- 
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2°  Traitée  par  l'éther  acétylacétique,  elle  donne  un 

dérivé  uréique,  alors  que  les 

corps  d’une  constitu- 

lion  analogue  mènent  parcelle 

réaction  à  des  dérivés 

de  la  quinoléine. 

A.  M. 

MÉDECINE 

Uberto  Arcangeli .  Ostéomalacie  masculine 
( Ilivista  Ospedaliera,  vol.  Y,  n°  18,  1915,  30  Sept.). 
—  L’auteur  qui,  depuis  plusieurs  années,  s’est  con¬ 
sacré  à  l’étude  de  cette  question  sur  laquelle  il  a 
publié  un  ouvrage  paru  en  1908,  rapporte  un  cas 
d’ostéomalacie  chez  un  homme  âgé  de  44  ans.  Il 
insiste  sur  la  rareté  de  cette  affection  dans  le  sexe 
masculin,  et  la  considère  comme  étant  la  même  que 
le  rachitisme  ;  ces  deux  maladies  qui  ne  différeraient 
que  par  l’âge  des  sujets,  se  développent  sous  l’in- 
flence  des  'mêmes  causes  (logements  insalubres, 
humides,  privés  de  soleil,  alimentation  défectueuse 
ou  insuffisante,  etc.)  et  seraient  dues  au  même  agent 
infectieux  que  l’on  trouve  dans  le  tissu  osseux  le 
diplocoque  de  l'ostéomalacie  humaine.  Avec  d’autres 
auteurs,  il  a  réussi,  à  le  cultiver  et,  par  des  inocu¬ 
lations,  à  reproduire  des  lésions  rachitiques  ou  ostéo- 
malaciques  chez  des  rats  blancs  et  chez  des  lapins. 

Ce  serait  une  affection  susceptible  d’être  guérie. 
Il  énumère  les  divers  traitements  préconisés,  cas¬ 
tration  des  ovaires  chez  la  femme,  injections  répé¬ 
tées  d’adrénaline,  l'usage  longtemps  continué  du 
phosphore  et  des  sels  de  chaux.  Toutes  ces  méthodes 
ne  donnent  pas  toujours  des  succès,  et,  dans  le  cas 
qu’il  rapporte,  il  dit  avoir  obtenu  la  guérison  de  son* 
malade  par  une  séance  d'anesthésie  qui  dura  qua¬ 
rante-cinq  minutes  et  dans  laquelle  ou  employa 
25  gr;  de  chloroforme.  A.  Françon. 
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UN  NOUVEAU  MODE  DE  DRAINAGE 

LE  DRAINAGE  FILIFORME 

Par  H.  CHAPÜT. 


Le  drainage  filiforme  consiste  à  favoriser 
l’issue  des  liquides  provenant  des  plaies,  des 
abcès,  des  fistules  ou  des  câvités  normales  ou 
pathologiques  au  moyen  de  fils  de  nature  ou  de 
volume  variés. 

J’utilise,  pour  le  drainage  filiforme,  des  crins 
de  Florence,  des  soies,  et  aussi  des  bougies  uré- 
trales,  des  caoutchoucs  pleins  de  3  à  7  mm.  de 
diamètre  et  des  fils  métalliques. 

Autant  que  possible  je  traverse  de  part  en  part 
avec  le  fil  la  cavité  à  drainer,  c’est  le  drainage 
traversant.  Quand  je  ne  puis  pas  faire  autrement, 
j’emploie  le  drainage  debout;  dans  ce  cas  le  drain 
filiforme  a  besoin  d’une  certaine  rigidité  et  j’em¬ 
ploie  alors  du  caoutchouc  plein  n°  18  ou  des  bou¬ 
gies  urétrales  en  gomme. 

Pour  passer  les  fils  dans  les  cavités  à  drainer, 
je  fais  des  ouvertures  cutanées  étroites,  soit  au 
bistouri  ordinaire,  soit  avec  le  scarificateur  de 
Vidal,  soit  avec  des  aiguilles  pointues,  et  je  me 
sers  pour  ramener  le  fil  soit  de  pinces  courbes, 
soit  d’aiguilles  à  courbures  variées,  pointues  ou 
mousses. 

I.  —  Comparaison  du  drainage  tubulaire  et 
du  drainage  filiforme.  Le  drain  tubulaire 

draine  mal. 

Dans  les  plaies  opératoires  le  drain  fonctionne 
très  mal  pendant  plusieurs  jours  parce  qu’il  est 
obstrué  par  les  caillots  et  la  fibrine;  les  sécré¬ 
tions  ne  peuvent  pas  davantage  s’écouler  entre 
le  drain  et  les  bords  de  la  plaie  parce  que  ceux-ci 
se  gonflent  et  s’appliquent  étroitement  contre  le 
drain.  Quand  le'  drain  possède  des  trous  latéraux, 
l’épiploon,  la  graisse,  les  muscles  s’introduisent 
dans  les  trous  et  obstruent  la  lumière  du  tube. 

Le  drain  filiforme  draine  bien.  —  Le  drain  fili¬ 
forme  draine  toujours  bien  parce  qu’il  passe  tou¬ 
jours  à  travers  des  orifices  qui  sont  énormes  par 
rapport  à  ses  propres  dimensions,  tandis  que  les 
tubes  sont  serrés  dans  des  orifices  qui  deviennent 
é  iroits  au  bout  de  quelques  heures  quand  les  tissus 
se  sont  congestionnés. 

En  dehors  de  toute  explication  il  est  facile  de 
constater  ce  fait  évident,  que  les  abcès  drainés 
par  des  fils  se  vident  parfaitement  et  guérissent 
très  rapidement. 

Les  drains  creux  favorisent  l'infection  des  ca¬ 
vités  saines.  —  Les  gynécologues  admettent  ac¬ 
tuellement  que  le  drainage  est  nuisible  quand 
le  péritoine  est  sain,  et  l’idéal  en  chirurgie  gé¬ 
nérale  consiste  à  réunir  les  tissus  sains  sans 
espaces  morts  et  sans  drainage. 

Le  drain  filiforme  ne  favorise  pas  l’infection.  — 
Le  fil  est  peu  nocif,  en  raison  de  son  faible  dia¬ 
mètre,  il  ne  contient  pas  d’espace  mort,  n’étant 
pas  creux  comme,  le  tube,  et  l’orifice  cutané  ap¬ 
plique  ses  deux  lèvres  l’une  sur  l’autre  et  fonc¬ 
tionne  comme  une  valvule. 

L’air,  nuisible  pour  les  microbes,  l’est  aussi  pour 
nos  tissus-,  il  est  peu  nuisible  pour  les  tissus  nor¬ 
maux,  mais  il  est  très  nuisible  pour  Jes  lésions 
tuberculeuses. 

Or  le  tube  réalise  l’accès  de  l’air,  tandis  que 
le  fil  l’empêche.  A  cause  de  leur  volume  les  tubes 
sont  douloureux-,  ils  font  saigner  et  suinter  les 
plaies-,  les  fils  ne  produisent  rien  de  pareil. 

Les  fils  procurent  une  guérison  beaucoup  plus 
rapide  que  les  tubes. 

II.  —  Traitement  des  abcès  chauds  et  des 
abcès  froids  des  parties  molles  par  le 

drainage  filiforme. 

Abcès  uniloculaires. —  Quand  un  abcès  chaud 
ou  froid  est  uniloculaire,  je  le  guéris  d’ordinaire 
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en  dix  ou  quinze  jjours'avec  un  fil  traversant  la 
poche  dans  son  plus  grand  diamètre. 

Pour  les  régions  où  les  cicatrices  sont 
fâcheuses  il  faut  faire  de  petits  trous  à  la  peau, 
soit  avec  le  scarificateur  de  Vidal,  soit  avec  des 
aiguilles  pointues  de  Reverdin,  Doyen,  Emmet, 
et  employer  les  crins  de  Florence  ;  de  cette  façon 
les  cicatrices  sont  punctiformes  et  à  peu  près 
invisibles. 

Quand  les  abcès  présentent  des  diverticules 
multiples,  il  faut  drainer  tout  le  trajet  de  chaque 
diverticule  avec  un  fil  traversant. 

Dans  les  régions  où  les  cicatrices  ne  sont  pas 
à  redouter,  il  est  plus  simple  de  faire  des  ponc¬ 
tions  étroites  avec  un  bistouri  ordinaire  et  de 
drainer  avec  des  soies  plates.  Quand  les  ablations 
sont  énormes,  j’emploie  des  fils  de  caoutchouc  de 
6  à  7  mm.  de  diamètre. 

J’ai  opéré  50  abcès  froids  ou  chauds  des 
régions  les  plus  variées  :  cou,  aine,  membres, 
tronc,  parois’abdominales,  seins. 

Tous  ces  abcès  ont  guéri  sans  cicatrice  appré¬ 
ciable  en  dix  ou  quinze  jours.  Quelques  cas  ont 
été  rebelles  tout  d’abord  quand  il  y  avait  des 
diverticules  multiples  ou  des  corps  étrangers, 
mais  ils  ont  guéri  rapidement  aussitôt  que  je  me 
suis  attaqué  à  la  lésion  qui  entretenait  la  suppu¬ 
ration. 

Technique  du  drainage  filiforme  en  cas  de  tuber¬ 
culose  hypertrophique  des  ganglions  du  cou.  — 
Je  fais  une  petite  incision  aux  deux  extrémités 
de  chaque  ganglion,  et  avec  un  emporte-pièce 
spécial  je  broie  les  tissus  malades  et  je  les  évacue 
avec  une  petite  curette;  quand  il  ne  reste  plus 
qu’une  mince  coque  ganglionnaire,  je  draine 
avec  deux  crins  de  Florence  que  je  noue  en  anse. 

Drainage  filiforme  des  abcès  ouverts  et  des  fis¬ 
tules  ganglionnaires.  —  Je  dilate  lé  trajet  s’il  y 
a  lieu,  et  je  gratte  à  la  curette  les  parois  de  la 
poche  ou  de  la  fistule.  J’introduis  une  pince 
courbe  au  fond  de  la  poche  pu  du  trajet,  je  la 
pousse  sous  la  peau,  je  fais  une  petite  incision 
cutanée  et,  avec  la  pince  ou  une  aiguille,  je  ramène 
des  crins  ou  une  soie  que  je  noue  en  anse. 

D.  F.  des  abcès  rétro-pharyngiens.  —  Je  fais 
une  petite  incision  en  avant  des  apophyses  trans¬ 
verses,  j’ouvre  en  poche,  j’y  introduis  une  pince, 
je  la  pousse  sous  la  peau  du  côté  opposé,  j’incise 
en  ce  point  et  je  ramène  un  fil  dont  je  noue  les 
chefs  au-devant  du  cou, 

III.  —  Guérison  des  abcès  du  sein  sans 
cicatrice,  par  le  drainage  filiforme. 

J’incise  tous  les  abcès  uniloculaires  par  le 
sillon  sous-mammaire.  . 

Quand  l'abcès  est  peu  éloigné  du  sillon,  je  fais 
deux  petites  incisions  dans  le  sillon  et  je  tra¬ 
verse  l’abcès  avec  un  fil  qui  sort  par  les  incisions 
cutanées. 

Quand  l'abcès  est  éloigné  du  sillon,  je  fais  une 
petite  incision  sous -mammaire  au-dessous  de 
l’abcès  et,  avec  une  pince  pointue,  je  chemine 
entre  le  sein  et  la  paroi  thoracique,  j’ouvre  le 
pôle  postéro-inférieur  de  l’abcès  et  j’y  place 
debout  une  bougie  urétrale  d’un  volume  propor¬ 
tionné  à  celui  de  l’abcès,  que  j’arrête  avec  une 
épingle  anglaise  après  l’avoir  coupée  au  ras  de  la 
peau. 

Quand  les  abcès  ont  des  diverticules  multiples, 
il  est  difficile  de  les  drainer  tous  par  le  sillon 
sous-mammaire  ;  j’en  draine  une  partie  comme  il 
a  été  dit  plus  haut,  et  le  reste  par  des  fils  traver¬ 
sants  dont  un  chef  perfore  la  face  cutanée  du  sein 
et  l’autre  le  sillon  sous-mammaire. 

J’ai  guéri  par  ce  procédé  en  dix-  ou  quinze 
jours  et  sans  cicatrices  plusieurs  abcès  chauds 
du  sein. 

IV.  —  Guérison  rapide  des  abcès  anaux  sans 
incision  du  rectum  et  sans  fistule  par  le 
drainage  filiforme. 

Abcès  sous-cutanés  et  ischio-rectaux.  — -  Je  fais 
une  incision  utanée  de  1  à  3  cm.  au  point  cul¬ 


minant  de  l’abeès,  j’y  introduis  une  pince  courbe 
jusqu’au  fond,  je  la  dirige  en  avant  parallèlement 
au  plan  médian,  je  soulève  la  peau  avec  son  bec, 
je  fais  une  deuxième  incision,  et  avec  la  pince  je 
ramène  le  fil  qui  sera  noué  en  anse. 

Reprenant  la  pince,  je  l’introduis  à  nouveau 
par  la  première  incision,  je  la  dirige  en  arrière 
parallèlement  au  plan  médian,  je  soulève  les  tégu¬ 
ments,  je  fais  sortir  la  pince  â  travers  la  peau 
et  je  ramène  un  deuxième  fil  que  je  noue  làche- 

Abcès  sous-cutanés  diverticulaires.  —  Chaque 
diverticule  doit  être  drainé  par  un  fil  le  traver¬ 
sant  dans  toute  sa  longueur. 

Abcès  pelvi-rectaux  supérieurs. —  Quand  l’abcès 
est  très  éloigné  de  la  peau  je  lui  fais  une  seule 
incision  au  pôle  inférieur  et  je  draine  chaque 
diverticule  avec  une  bougie  en  gomme  placée 
debout,  coupée  au  ras  de  la  peau  . et  arrêtée  avec 
une  épingle. 

Par  le  D.  F.  j’ai  guéri  très  rapidement  et  sans 
fistule  une  dizaine  d’abcès  anaux,  les  uns  aigus, 
les  autres  chroniques. 

V.  —  Guérison  rapide  des  fistules  anales 
sans  section  du  sphincter  par  le  O.  F. 

Fistules  borgnes  externes.  — Je  dilate  d’abord 
la  fistule  avec  des  bougies  de  Hégar.  J’introduis 
une  pince  courbe  jusqu’au  fond  de  la  fistule  et  de 
là  je  pousse  la  pince  en  avant  parallèlement  à  la 
ligne  médiane,  jusque  sous  les  tégumçnts^jfijp 
j’incise;  avec  la  pince  je  ramène  un,dfEvque''jÇ- 
noue  en  anse.  Je  fais  la  même  manoeuvre a vanQ, 
en  arrière  et  je  ramène  un  second-  fipnç^la" 
fistule.  _  *y/ 

S’il  y  a  des  diverticules,  chaci^i  tf^ax 
traité  comme  la  fistule  principale.  >  J  . 

Lorsque  la  fistule  remonte  très  hautpil  peut 
être  difficile  ou  impossible  d’amener  la  pince 
sous  la  peau  en  partant  du  fond  du  trajet.  En 
pareil  cas  je  fais  une  ponction  à  la  pince  très  en 
arrière  de  la  fistule,  j’y  introduis  une  pince,  je  la 
pousse  en  avant,  et  j’en  embroche  le  fond  du 
trajet;  je  continue  à  pousser  la  pince  en  avant 
jusque  sous  les  téguments  et  je  ramène  un 
long  fil. 

Saisissant  ensuite  le  milieu  du  fil  au  fond  du 
trajet,  je  l’amène  à  la  peau  à  travers  la  fistule,  je 
le  coupe  et  je  fais  ainsi  deux  fils  en  anse  traver¬ 
sant  la  fistule. 

Fistules  complètes.  —  Je  dilate  d’abord  la  fis¬ 
tule;  j’introduis  une  pince  dans  le  trajet  jusqu’à 
l’orifice  rectal  repéré  avec  l’index  gauche.  Un 
peu  au-dessous  de  l’orifice  rectal,  je  pousse  la 
pince  d’abord  en  haut  en  suivant  la  paroi  externe 
du  rectum  sur  une  hauteur  de  1  à  2  cm.,  puis  je  la 
dirige  en  avant  sous  les  téguments;  j’incise  la 
peau  et  avec  la  pince  je  ramène  le  fil. 

Je  recommence  la  même  manœuvre  en  diri¬ 
geant  la  pince  en  arrière  et  je  ramène  un  second 
fil  que  je  noue  également. 

Fistules  borgnes  internes.  —  J’incise  la  peau  au 
point  déclive  de  l’abcès  et  je  me  comporte  comme 
pour  les  fistules  complètes. 

Le  drainage  filiforme  appliqué  aux  abcès  et 
aux  fistules  anales  a  l’avantage  de  les  guérir  rapi¬ 
dement  et  radicalement  sans  jamais  sectionner  le 
sphincter;  c’est  un  avantage  qu’apprécieraient 
infiniment  les  malades  dont  le  sphincter  a  été 
sectionné. 

J’ai  guéri  par  le  D.  F.  en  quelques  semaines 
dix  fistules  anales  sans  incision  du  sphincter. 

VI.  —  Le  drainage  filiforme  dans  les 
infections  aiguës. 

Phlegmons  des  gaines  de  la  main. 

Phlegmons  de  la  gaine  du  petit  doigt.  —  Je  fais 
une  petite  incision  au-dessus  de  la  racine  de  la 
main,  en  dedans  du  petit  palmaire,  intéressant  la 
gaine  des  fléchisseurs,  une  autre  à  l’intersection 
de  la  ligne  de  la  commissure  du  pouce  et  de  l’axe 
du  petit  doigt  prolongé,  une  troisième  à  la  racine 
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du  petit  doigt,  et  une  quatrième  en  avant  de  la 
2l!  phalange.  de  l’auriculaire. 

Avec  une  pince  ou  une  aiguille  mousse  je  passe 
des  fils  en  anse  dans  chaque  segment  de  gaine 
compris  entre  deux  incisions. 

Phlegmons  de  la  gaine  du  pouce.  —  La  pre¬ 
mière  incision  se  place  entre  le  grand  et  le  petit 
palmaire,  la  deuxième  à  la  base  de  l’éminence 
thénar  dans  l’axe  du  pouce,  la  troisième  en  avant 
de  la  première  phalange  du  pouce;  je  passe  des 
fils  dans  chaque  segment  de  gaine  limité  par  les 
incisions  précédentes. 

J’ai  guéri  par  cette  technique  deux  cas  de 
phlegmon  des  gaines;  dans  un  cas,  il  s’agissait 
d’une  femme  âgée,  cachectique,  et  atteinte  de 
phlegmons  des  deux  gaines,  d’arthrite  du  poignet 
et  d’abcès  métastatique  de  la  paroi  abdominale  et 
une  autre  malade  atteinte  d’abcès  des  gaines  des 
quatre  derniers  doigts  consécutifs  à  un  écrase¬ 
ment  des  doigts. 

Le  drainage  filiforme  appliqué  aux  phlegmons 
des  gaines  les  guérit  rapidement  et  expose 
moins  que  les  drains  à  la  gangrène  des  tendons; 
il  est,  en  outre,  beaucoup  moins  douloureux. 

FrACTUIIES  DE  GUEIUIE  INFECTÉES. 

Drainage- rapide  en  cas  de  presse.  —  La  peau  est 
rasée  et  lavée  à  l'acide  picrique. 

Si  la  plaie  est  traversante,  j’enlève  les  esquilles 
libres  et  les  corps  étrangers  accessibles,  et  je 
cathétérise  le  trajet  d’outre  en  outre  avec  une 
longue  pince,-  et  je  ramène  un  fil  en  anse. 

Si  la  plaie  est  borgne,  je  fais  pénétrer  la  pince 
par  l’orifice  cutané  et  je  la  pousse  à  travers  le 
foyer  osseux  jusque  sous  la  peau  du  côté  opposé, 
j’incise  la  peau  et  je  ramène  le  fil. 

En  cas  d’esquillotomie  complète  ou  de  résec¬ 
tion  économique  des  fragments  indiquée  par  une 
infection  grave,  je  termine  l’opération  par  le 
drainage  que  je  viens  d’indiquer. 

J’ai  opéré  une  dizaine  de  fractures  de  guerre 
par  ce  procédé  avec  d’excellents  résultats. 

AltTllllITES  PURULENTES  DE  GUEIUIE. 

Drainage  rapide  du  cou-de-pied.  —  Je  fais  une 
incision  en  avant  de  chaque  malléole  au  niveau  de 
la  synoviale;  avec  une  aiguille  courbe,  je  traverse 
la  séreuse  transversalement  et  de  part  en  part,  et 
je  ramène  un  fil  transversal  que  je  noue  lâche¬ 
ment. 

Dans  l’incision  externe,  j’introduis  un  perfora¬ 
teur  à  main  entre  la  face  externe  de  l’astragale  et 
la  mortaise,  je  traverse  l’articulation  d’avant  en 
arrière,  je  perfore  la  peau  de  la  région  postérieure 
et  je  ramène  un  second  fil. 

Drainage  rapide  et  provisoire  du  genou.  —  Je 
fais  deux  petites  incisions  de  chaque  côté  du  cul- 
de-sac  sous-tricipital,  deux  autres  sur  les  côtés 
de  la  pointe  de  la  rotule  et  deux  au  niveau  de 
l’interligne,  en  arrière  des  condyles  fémoraux,  et 
je  passe  un  fil  horizontal  sous  le  triceps,  deux  ver¬ 
ticaux  sous  les  ailerons  et  deux  autres  antéro¬ 
postérieurs  sous  les  ligaments  latéraux. 

Drainage  rapide  de  la  hanche.  —  Je  fais  une 
incision  antérieure  de  10  cm.  dans  l’axe  du  bord 
interne  du  fémur,  dépassant  le  col,  en  haut  et  en 
bas,  je  fais  une  incision  postérieure  analogue. 

J’ouvre  la  capsule  articulaire  sur  les  bùrds  du 
col  et  je  passe  deux  fils  antéro-postérieurs  dans 
l’articulation,  un  sur  le  bord  supérieur  du  col  et 
l’autre  sur  le  bord  inférieur,  et  je  les  noue  lâche¬ 
ment  à  la  face  externe  du  trochanter. 

Drainage  rapide  du  poignet.  —  J’incise  en 
arrière  dans  l’axe  du  médius,  à  cheval  sur  l’inter¬ 
ligne  médio-carpien;  j’introduis  un  perforateur  à 
main  de  chaque  côté  de  l’interligne  du  grand  os 
et  du  lunaire,  je  le  pousse  à  travers  le  carpe,  les 
parties  molles  et  la  peau  de  la  région  palmaire,  et 
je  ramène  deux  fils  que  je  noue  sur  les  bords  du 
poignet. 

Drainage  rapide  du  coude.  —  J’incise  de 
chaque  côté  du  bec  de  l’olécrâne  jusqu’à  la  syno¬ 
viale  et  je  passe  un  fil  transversal  sous-tricipital. 


Je  fais  une  incision  postérieure  correspondant 
au  côté  interne  du  col  du  radius,  j’ouvre  la  syno¬ 
viale,  je  fais  une  courte  ouverture  en  avant  au 
point  correspondant  et  avec  une  aiguille  je  ramène 
un  fil  que  je  noue  sur  le  côté  externe  du  coude. 

Drainage  rapide  de  l'épaule.  —  Incision  verti¬ 
cale  antérieure  dans  l’axe  de  l’humérus,  ouverture 
de  la  capsule  au-dessous  de  la  tête  humérale. 
Incision  symétrique  en  arrière  et  passage  d’un  fil 
antéro-postérienr  intra-articulaire  au-dessous  de 
la  tête  humérale. 

J’ai  employé  la  plupart  de  ces  procédés  en  cas 
de  grande  urgence  et  dès  le  lendemain  j’ai  pro¬ 
cédé  au  drainage  articulaire  complet.  Cette 
manière  de  procéder  gagne  du  temps  et  atténue 
singulièrement  l’infection. 

Je  compte  étudier  le  drainage  fdiforme  complet 
des  grandes  articulations  dans  un  autre  travail. 

Pleuuésies  purulentes. 

J  ’ai  guéri  plusieurs  pleurésies  purulentes  aiguës 
ou  tuberculeuses,  en  quelques  jours,  par  la  tech¬ 
nique  suivante  :  Anesthésie  locale;  incision  de 
8  cm.  sur  le  bord  supérieur  de  la  8°  côte  en 
arrière;  ponction  de  la  plèvre  au  bistouri  aux 
deux  extrémités  de  l’incision  cutanée;  avec  une 
aiguille  très  courbe,  je  ramène  un  fil  à  travers  la 
plèvre  et  je  noue  en  anse. 

Fistules  pleurales. 

Dans  un  cas  de  fistule  pleurale  rebelle,  j’ai 
dilaté  la  fistule,  j’y  ai  introduit  une  pince  jusqu’au 
fond,  j’ai  incisé  la  plèvre  sur  le  bord  supérieur 
de  la  côte  correspondant  à  l’extrémité  de  la 
fistule  et  j’ai  ramené  un  fil  que  j’ai  noué.  Guérison 
en  une  quinzaine  de  jours. 

VIL  —  Péritonites  généralisées  aiguës  ou 
tuberculeuses  chez  la  femme. 

1°  L'utérus  a  été  enlevé  au  préalable  (par  l’ab¬ 
domen  ou  par  le  vagin). 

Si  l’utérus  est  très  altéré,  il  vaut  mieux  l’en¬ 
lever  par  le  vagin  pour  diminuer  le  shock;  je  fais 
alors  une  incision  sus-pubienne  et,  avec  une  pince 
introduite  par  le  vagin,  je  ramène  un  caoutchouc 
plein  abdomino-vaginal  que  j’arrête  avec  des 
épingles  doubles. 

2°  L’utérus  est  resté  en  place.  —  La  laparotomie 
étant  terminée,  avec  une  pince  je  perfore  le  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin  de  bas  en  haut,  et 
je  ramène  un  caoutchouc  plein  abdomino-vaginal. 

Chez  l'homme.  —  Après  l’ouverture  du  ventre, 
je  perfore  le  Douglas  de  haut  en  bas  par  l’abdo¬ 
men,  avec  une  pince  que  je  pousse  jusque  sous  la 
peau  de  la  région  ischio-rectale;  là  j’incise  la  peau 
et  avec  la  pince  je  ramène  un  caoutchouc  plein 
abdotnino-périnéal. 

J’ai  employé  ces  procédés  avec  succès  dans 
cinq  cas  (trois  péritonites  aiguës  et  deux  tubercu¬ 
leuses). 

AlICÈS  PELVIENS  BAS  SITUES. 

J’ouvre  la  poche  par  le  vagin,  je  la  vide  et  je  la 
nettoie. 

J’introduis  au  fond  de  la  cavité  une  bougie  en 
gomme  n°  18,  je  la  fixe  avec  un  crin  à  la  lèvre 
inférieure  de  l’incision  vaginale  et  je  la  coupe  au 
bas  de  la  vulve.  Pansement  sec  vulvaire,  net¬ 
toyages  vulvaires  à  l’acide  picrique,  aucun  pan¬ 
sement  dans  le  vagin. 

Ce  procédé  in’a  donné  dés  résultats  très  supé¬ 
rieurs  à  ceux  des  drains  en  croix  et  à  ceux  du 
tamponnement. 

Cholécystites. 

Dans  un  cas  de  cholécystite  calculeuse,  j’ai 
drainé  la  vésicule  avec  deux  grosses  bougies  en 
gomme,  placées  debout  dans  la  vésicule  ;  le  drai¬ 
nage  a  été  bien  supporté  et  il  a  permis  d’obtenir 
une  guérison  rapide. 

Trépanation  pour  abcès  du  cerveau.  —  Le  cuir 
chevelu  étant  inoisé  en  croix  ou  à  lambeau,  le 
crâne  ouvert  et  l’abcès  cérébral  incisé,  je  draine 


l’abcès  avec  un  caoutchouc  plein  dont  l’extrémité 
n’atteindra  pas  tout  à  fait  le  fond  de  l’abcès. 

Le  caoutchouc  est  coupé  au  ras  et  fixé  par  un 
point  de  suture  ou  une  épingle. 

Je  ne  place  pas  de  gaze  sous  les  lambeaux 
cutanés,  mais  je  passe  au-dessous  d’eux  des  fils 
en  anse  qui  assurent  le  drainage. 

Y 111.  —  Arthrites  et  ostéites  tuberculeuses, 
abcès  et  fistules  tuberculeuses 
.  d'origine  osseuse. 

J’ai  guéri  par  le  drainage  filiforme  en  quelques 
semaines  plusieurs  arthrites  tuberculeuses  de  la 
base  du  gros  orteil,  une  tuberculose  de  la  bourse 
prétibiale,  une  hydarthrose  tuberculeuse  du 
genou,  une  tumeur  blanche  du  genou,  deux  abcès 
par  congestion  d’origine  vertébrale,  plusieurs 
abcès  froids  costaux,  un  abcès  froid  du  coude  et 
un  du  poignet,  une  ostéite  massive  du  tarse  et 
tumeur  blanche  du  genou. 

Le  temps  me  manque  pour  étudier  ce  sujet 
aujourd’hui,  j’y  reviendrai  plus  longuement  dans 
un  autre  travail. 

IX.  —  Fistules  et  ostéites  consécutives 
aux  fractures  de  guerre. 

J’ai  traité  et  guéri  rapidement  plusieurs  ostéites 
ilstuleuses  consécutives  aux  fractures  de  guerre. 
Un  de  ces  malades,  atteint  de  pseudarthrose  an¬ 
cienne  de  l’humérus,  a  vu  sa  fracture  se  consolider 
rapidement  après  l’établissement  d’un  drainage 
filiforme  antéro-postérieur  interosseux. 

X.  —  Drainage  filiforme  des  cavités- 
et  des  plaies  aseptiques.  Drainage  filiforme 
des  cavités  aseptiques. 

J’ai  traité  avec  succès  par  le  drainage  filiforme 
des  hydrocèles,  des  kystes  de  l’épjdidyme,  des 
vaginalitès  du  testicule,  un  kyste  hydatique  pré¬ 
rénal. 

Quand  la  cavité  est  très  accessible  (hydrocèle), 
je  la  traverse  de  part  en  part  avec  deux  fils  en 
croix. 

Quand  la  cavité  est  profonde  je  l’incise,  je  la 
marsupialise  et  j'y  place  une  bougie  en  gomme, 
debout. 

XI.  —  Le  drainage  filiforme  des  plaies 
opératoires  aseptiques  les  préserve 
presque  infailliblement  contre  la  suppuration. 

Hernies  inguinales  et  crurales,  laparotomies.  — 
Après  la  dernière  suture  cutanée  aux  crins,  j’in¬ 
troduis  une  pince  sous  la  peau  à  l’une  des  extré¬ 
mités  de  la  ligne  de  suture,  je  la  fais  ressortir  à 
l’extrémité  opposée  et  je  ramène  un  fil  que  je 
noue. 

Hernies  ombilicales.  —  Chez  les  malades  très 
grasses,  je  place  d'abord  un  fil  sous  la  suture 
comme  je  l’ai  indiqué  et  deux  autres  fils  qui 
entrent  par  une  petite  incision  latérale  et  qui 
sortent  par  le  milieu  de  la  ligne  de  suture. 

Mes  internes  et  moi  avons  opéré  un  grand 
nombre  de  hernies  et  de  laparotomies  avec  drai¬ 
nage  filiforme;  un  seul  cas  a  suppuré  à  cause  de 
la  toux  occasionnée  par  une  congestion  pulmo¬ 
naire. 

Amputation  du  sein.  —  Avant  de  fermer  la  plaie, 
je  fais  une  petite  incision  au-devant  du  grand  pec¬ 
toral,  je  perfore  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle 
au  niveau  du  sommet  de  l’aisselle,  et  je  passe  un 
fil  en  anse  qui  embrasse  la  lèvre  supérieure  de 
l’incision  cutanée. 

J’en  fais  autant  pour  la  lèvre  inférieure  de  l’in¬ 
cision. 

Je  passe  enfin  un  troisième  fil  sous  toute  la  lon¬ 
gueur  de  la  suture  cutanée  axillo-mammaire. 

J’ai  opéré  une  dizaine  d’abcès  du  sein  avec 
drainage  filiforme,  aucune  de  ces  malades  n’a 
suppuré. 

Amputations  des  membres.  —  J’ai  drainé  avec 
succès  et  sans  suppuration  plusieurs  amputations 
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de  bras,  de  jambe  et  de  cuisse,  même  chez  des 
sujets  très  cachectiques. 

Amputations  circulaires.  —  J’exécute  générale¬ 
ment  l’amputation  circulaire  en  y  adjoignant  deux 
petits  débridements  latéraux  qui  facilitent  et 
abrègent  singulièrement  l’opération. 

La  section  de  l’os  et  les  ligatures  étant  termi¬ 
nées,  je  passe  un  iil  transversal  à  travers  les 
débridements  latéraux,  je  le  noue  en  avant  et  je 
suture  la  peau  aux  crins;  la  suture  des  muscles 
est  inutile  et  même  nuisible  dans  l’espèce,  car  elle 
s’oppose  au  drainage. 

Amputations  à  deux  lambeaux.  —  Je  passe  une 
soie  transversale  à  la  base  des  lambeaux  et  une 
autre  au-dessous  de  la  suture  du  bord  inférieur 
du  moignon. 

Amputation  à  un  lambeau  et  amputation  elliptique. 
—  Je  passe  une  soie  transversale  à  la  base  du  moi¬ 
gnon  et  une  autre  au  niveau  de  l’angle  de  flexion 
du  lambeau. 

Amputation  en  raquette.  —  Je  draine  le  moignon 
avec  une  soie  passée  au-dessous  de  toute  la  lon¬ 
gueur  de  la  suture  de  la  peau. 

Résections  articulaires.  —  Je  draine  toutes  mes 
résections  avec  un  fil  traversant  l’espaee  articu¬ 
laire  d’avant  en  arrière  et  par  un  ou  plusieurs  fils 
placés  sous  les  sutures  cutanées. 

Epaule.  —  Le  fil  antéro-postérieur  passe  au 
côté  interne  de  l’extrémité  supérieure  de  la  dia- 
physe  humérale. 

Coude.  —  Le  fil  A.  P.  passe  immédiatement  en 
dehors  du  tendon  du  biceps. 

Poignet.  —  Le  fil  A.  P.  traverse  le  centre  de 
l’espace  interosseux. 

Hanche.  —  Le  fil  A.  P.  correspond  au  bord 
inférieur  du  col  fémoral  s’il  a  été  conservé,  ou  s’il 
a  été  réséqué  au  côté  interne  de  la  diaphyse  fémo¬ 
rale. 

Genou.  —  Le  fil  A.  P.  passe  entre  les  vaisseaux 
poplités  et  le  sciatique  poplité  externe;  il  sort  en 
avant  à  travers  la  branche  horizontale  de  l’inci¬ 
sion  en  U. 

Cou-de-pied.  Le  fil  A.  P.  passe  entre  les 
péroniers  et  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

Drainage  filiforme  après  les  laparotomies 
POUR  LÉSIONS  UTÈRO-ANNEXIELLES. 

Drainage  des  culs-de-sac  anté-  et  rétro-utérins 
avec  utérus  conservé.  —  Je  conseille  de  faire  le 
drainage  filiforme  abdo mino- vaginal  du  Douglas 
avec  ma  pince  pelvienne  et  un  caoutchouc  plein, 
en  suivant  la  technique  indiquée  au  traitement  de 
la  péritonite. 

J e  draine  le  cul-de-sac  antérieur  avec  une  bougie 
n“  18  placée  debout  dans  le  cul-de-sac. 

Drainage  do  V hystérectomie  subtotalc.  —  Après 
l’ablation  subtotale  de  l’utérus  et  l’excision  de  la 
muqueuse  cervicale  au  bistouri,  je  place  un  seul 
point  de  suture  sur  l’orifice  supérieur  du  col  et 
j’introduis  dans  la  cavité  cervicale  les  deux  chefs 
d’un  fil  de  soie  que  je  place  à  cheval  sur  la  suture 
cervicale. 

Je  suture  ensuite  le  péritoine  vésioal  à  la  face 
postérieure  du  col,  et  le  péritoine  est  drainé  si 
c’est  indiqué. 

Hélroftexion.  Transplantation  du  péritoine  vèsico- 
utérin  (Chaput,  Soc.  anat.,  1894).  — Après  lapa¬ 
rotomie  médiane  je  redresse  l’utérus,  j’incise 
transversalement  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  je 
décolle  le  péritoine  et  la  vessie  jusqu’au  vagin,  et 
j’ouvre  le  vagin  transversalement. 

Je  draine  l’espace  pré-utérin  avec  une  soie 
double  passée  à  travers  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus,  et  dont  les  chefs  plongent  dans  le  vagin 
et  je  suture  le  péritoine  yésical  au  fond  de  l’utérus 
placé  préalablement  en  antéflexion. 

Hystérectomie  abdominale  totale.  —  Je  suppose 
l’utérus  enlevé  et  l’hémostase  terminée. 

II  y  a  deux  manières  de  drainer  le  péritoine  : 

1°  Le  drainage  abdomino-vaginal  sans  péritoni¬ 
sation  qui  a  été  décrit  plus  haut; 

2°  Le  drainage  vaginal  avec  cloisonnement  du 


bassin  (de  Chaput).  —  J’introduis  dans  le  vagin 
un  caoutchouc  plein  que  je  coupe  au  ras  de  l’ori¬ 
fice  supérieur  du  vagin  et  que  je  fixe  à  cet  orifice 
avec  un  catgut.  Je  suture  alors  hermétiquement 
le  péritoine  vésical  à  l’S  iliaque. 

Drainage  du  péritoine  après 
l’hystérectomie  vaginale. 

L’hystérectomie  vaginale  étant  terminée,  je  fais 
une  petite  incision  sus-pubienne  au  péritoine,  j’y 
introduis  une  pince  jusqu’au  vagin  et  jusqu’à  la 
vulve,  et  je  ramène  un  caoutchouc  plein  n°  18  que 
j’arrête  avec  des  épingles  doubles  sur  l’abdomen 
et  à.  la  vulve. 

J’ai  fait  une  vingtaine  de  fois  le  drainage  fili¬ 
forme  préventif  du  péritoine,  et  je  n’ai  jamais 
perdu  aucune  des  malades  ainsi  traitées. 

Le  drainage  filiforme  préventif  draine  parfaite¬ 
ment,  il  ne  s’accompagne  pas  de  suintement 
séreux  ni  sanguinolent,  il  est  indolore,  il  pro¬ 
cure  une  guérison  très  rapide  et  sans  malaises, 
et  il  n’est  jamais  suivi  d’éventration;  on  n’en 
pourrait  pas  dire  autant  du  drainage  tubulaire. 

XII.  —  Résumé  des  avantages  du  drainage 
filiforme  (D.  F.)  : 

1°  Le  D.  F.  guérit  les  abcès  froids  ou  chauds 
du  cou  et  des  autres  régions  en  une  quinzaine  de 
jours  ;  l’anesthésie  générale  et  même  locale  sont 
inutiles,  il  fournit  des  cicatrices  invisibles; 

2°  Il  guérit  rapidement  les  abcès  et  les  fistules  à 
l'anus  sans  incision  du  sphincter  ; 

3°  Il  guérit  les  abcès  du  sein,  rapidement  et  sans 
cicatrice  ; 

4°  Appliqué  aux  phlegmons  des  gaines  de  la 
main ,  il  garantit  contre  le  sphacèle  des  tendons, 
il  est  moins  douloureux  que  les  tubes,  il  évite  les 
complications  et  procure  une  guérison  plus 
rapide  ; 

5°  Pour  les  fractures  de  guerre,  il  protège 
efficacement  contre  l’infection,  il  est  très  expé¬ 
ditif  et  peut  s’exécuter  en  quelques  secondes; 

6°  Pour  les  arthrites  suppurées,  il  est  efficace, 
rapide  et  peu  traumatisant; 

7°  Pour  les  pleurésies  purulentes ,  il  les  guérit 
en  quelques  jours  sans  fistule  et  il  évite  la  résec¬ 
tion  costale; 

8°  Il  guérit  un  très  grand  nombre  dë  péritonites 
aiguës  ou  tuberculeuses  par  le  drainage  debout  ou 
par  le  drainage  abdomino-vaginal,  ou  chez 
l’homme  par  le  drainage  abdomino-périnéal  ; 

9“  Il  donne  de  très  bons  résultats  pour  les 
abcès  pelviens  traités  par  la  colpotomie- 

10°  J’ai  guéri  par  le  D.  F.  de  nombreux  abcès 
et  fistules  tuberculeuses  d’origine  osseuse,  des 
tumeurs  blanches,  des  hydarlhroses  tuberculeuses  ■ 
et  des  fistules  consécutives  aux  fractures  de 
guerre  ; 

II0  Le  D.  F.  m’a  permis  de  guérir  très  rapide¬ 
ment  des  hydrocèles,  des  vaginalites,  des  kystes 
de  l’épididyme  et  un  kyste  hydatique  pré  rénal-, 

12“  Le  D.  F.  préserve  presque  infailliblement 
contre  les  suppurations  consécutives  aux  opéra¬ 
tions  aseptiques,  hernies,  amputations  du  sein, 
amputations  des  membres,  résections  articulaires, 
laparotomies  ; 

13°  Le  D.  F.  draine  mieux  que  les  tubes. 

Il  protège  efficacement  la  plaie  contre  les  infec- 

II  évite  le  contact  de  l'air  qui  est  offensif  pour 
nos  tissus  et  néfaste  pour  les  lésions  tubercu¬ 
leuses. 

Il  n’est  pas  douloureux.  ■ 

Il  ne  fait  pas  suinter  ni  saigner  les  plaies  comme 
les  tubes. 

j  II  procure  la  guérison  de  toutes  les  plaies  et 
i  cavités  aseptiques  ou  infectées  ou  tuberculeuses, 

I  ayec  une  rapidité  véritablement  extraordinaire  (en 
général  de  dix  à  quinze  jours). 


LA  SÉRO-RÉACTION  DE  WIDAL 

A-T-ELLE  UNE  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 
CHEZ  LES  VACCINÉS? 

Pur  Maurice  SALOMON 

Ancien  chef  de  clinique  de  lu  Faculté  de  Médecine 
Médecin  aide-major  de  1'”  classe. 


Parmi  les  anticorps  que  produit  dans  l’orga¬ 
nisme  l’introduction  du  vaccin  antityphoïdique, 
les  agglutinines  sont  l’un  des  plus  précoces  et  des 
plus  résistants.  L’agglutination  du  bacille  ty¬ 
phique  par  le  sérum  des  vaccinés  est  un  phéno¬ 
mène  constant. 

Il  en  résulte  a  priori  que  la  méthode  du  séro¬ 
diagnostic  est  inutilisable  chez  les  vaccinés.  Cette 
conclusion  a  été  acceptée  dans  ces  derniers  temps 
par  un  certain  nombre  d’auteurs  des  plus  com¬ 
pétents.  C’est  ainsi  que  M.  L.  Spillmann*  atlmet 
que  l’étude  des  formes  anormales  de  la  fièvre 
typhoïde  ne  peut  être  faite  qii’avec  l’aide  de  l’hé¬ 
moculture,  le  séro-diagnostic  étant  toujours  posi¬ 
tif  chez  les  sujets  vaccinés.  De  même  MM.  Sar- 
tory  et  Lasseur  pensent  que  le  séro-diagnostic 
entraîne  de  nombreuses  erreurs  et  que  seule 
l’hémoculture,  avec  l’emploi  de  la  bile  comme 
milieu  de  culture,  peut  être  considérée  comme 
une  méthode  d’investigation  précise.  Tout  récem¬ 
ment  MM.  Léon  Bernard  et  J.  Paraf,  dans  un 
travail  remarquable,  très  minutieusement  étudié 
et  reposant  sur  de  nombreuses  expériences,  ont 
conclu  de  leurs  recherches  que  la  séro-réaction 
n’a  aucune  valeur  diagnostique  chez  les  vaccinés. 

«  Si  la  séro-réaction  de  Widal,  disent  ces  au¬ 
teurs3,  possède  une  valeur  incontestée  —  au 
moins  chez  les  sujets  non  vaccinés  - —  pour  dis¬ 
tinguer  la  maladie  typhoïde  des  autres  maladies, 
au  contraire  elle  ne  peut  servir  à  discerner  l’in¬ 
fection  typhoïde  à  bacille  d’Ebertli  des  mêmes 
infections  à  paratyphiques  ;  déjà  suspects  et  irré¬ 
guliers  chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  reçu  de  vac¬ 
cin  antityphoïdique,  ses  résultats  sont  absolument 
inutilisables  chez  les  inoculés  ».  MM.  Etienne, 
Jeandelize  et  Soncourtont,  il  est  vrai,  soutenu  des 
assertions  opposées  et  reconnaissent  au  séro¬ 
diagnostic  une  supériorité  sur  l’hémoculture. 

Le  parallèle  entre  l’hémoculture  et  le  séro¬ 
diagnostic  a  donc  été  nettement  établi  par  les 
auteurs  précédents.  Ayant  eu  l’occasion  de  faire 
pratiquer  et  de  pratiquer  nous-méme  un  grand 
nombre  d’hémocultures  et  de  séro-réactions  dans 
un  service  spécialisé,  nous  croyons  pouvoir  uti¬ 
lement  donner  notre  avis  dans  ce  débat,  qui  nous 
semble  devoir  être  posé  de  façon  différente,  et 
qui  présente  un  intérêt  immédiat,  puisque  du 
diagnostic  plus  ou  moins  ferme  de  tel  embarras 
gastrique  ou  état  typhoïde  découlent  des  mesures 
prophylactiques  dont  l’importance  n’est  plus  à 
démontrer. 

D’après  nos  constatations,  chez  un  typhique  ou 
un  paratyphique  dont  la  température  est  très 
élevée,  l'hémoculture  est  positive  et  susceptible 
de  fournir  des  renseignements  précoces  dans  les 
deux  tiers  des  cas  environ.  Elle  est  alors  un 
moyen  de  diagnostic  parfait,  indiscutable.  Pou¬ 
voir  isoler  du  sang  de  son  malade  l’agent  micro¬ 
bien  qui  l’infecte,  lui  reconnaître  tous  les  carac¬ 
tères  spécifiques  qui  permettent  de  le  classer,  de¬ 
vient  un  moyen  de  diagnostic  d’une  vérité  presque 
mathématique  et  il  ne  nous  semble  pas  qu’on 
puisse  sérieusement  mettre  en  discussion  sa  va¬ 
leur.  Cependant  les  résultats  n'en  sont  pas  tou¬ 
jours  aussi  brillants.  Dans  un  tiers  des  cas  qui 
paraissent  pourtant  les  mieux  appropriés,  le  ré¬ 
sultat  est  négatif  et  demeure  obstinément  négatif 
quand  on  répète  les  examens,  sans  qu’on  puisse 


1.  L.  Si'iLLMANR.  —  «  La  fièvre  typhoïde  »,  Société  de 
Médecine  de  Nancy,  Mars  et  Avril  ;  La  Presse  Médicale, 
10  Juin  1915. 

2.  Léon  Bernard  et  J.  Paraf.  —  «  La  séro-agglutina- 
tion  et  le  diagnostic  de  l’infection  éberthienne  des  infec¬ 
tions  paratyphiques. La  Presse  Médicale,  2  Septembre  1919. 
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trouver  une  cause  bien  nette  à  cette  particularité. 

En  outre,  si  l’hémoculture  est  pratiquée  chez 
un  malade  dont  la  température  est  au-dessous  de 
39°,  ou  chez  un  patient  qui  est  vers  la  fin  de  sa 
maladie,  on  peut  considérer  qu’elle  a  autant  de 
chances  d’étre  négative  que  d’étre  positive. 

Or,  dans  l’épidémie  actuelle,  les  formes  relati¬ 
vement  légères  et  ne  produisant  qu’une  réaction 
thermique  peu  accusée  ne  sont  pas  rares.  De 
plus,  il  est  fréquent  que  le  patient  ne  puisse  arri¬ 
ver  dans  une  formation  hospitalière  stable  qu’à 
un  stade  relativement  avancé  de  sa  maladie.  Ces 
conditions  expliquent  qu’assez  souvent  l’hémo¬ 
culture  soit  négative  dans  nos  observations.  L’hé¬ 
moculture,  qui  le  plus  souvent  est  un  moyen  de 
diagnostic  très  sur,  a  donc  l’inconvénient  de  ne 
donner  que  des  résultats  inconstants. 

Doit-on  lui  opposer  le  séro-diagnostic?D’après 
ce  que  nous  avons  constaté,  quand  l’hémoculture 
est  positive  et  qu’on  pratique  en  même  temps  le 
séro-diagnostic,  les  résultats  des  deux  méthodes 
concordent  d’une  façon  à  peu  près  constante. 

Quand  la  prise  de  sang  a  été  très  précoce,  la 
séro-réaction  peut  être  momentanément  négative. 
Un  nouvel  examen  pratiqué  quelques  jours  plus 
tard  donnera  ordinairement  les  renseignements 
attendus  et  permettra  de  constater  une  fois  de 
plus  la  concordance  des  deux  résultats.  Mais  c’est 
surtout  quand  l’hémoculture  donne  des  résultats 
négatifs  et  que  par  suite  le  diagnostic  demeure  en 
suspens,  qu’on  doit  se  demander  si  la  séro-réaction 
sera  utile.  Voyons  donc  quelle  confiance  on  peut 
accorder  à  la  séro-agglutination  chez  les  vaccinés. 

Et  d’abord  le  bacille  d’Eberth  est-il  agglutiné 
d’une  façon  constante  par  le  sérum  des  vaccinés  ? 
Parmi  les  malades  qui  nous  sont  confiés,  tous, 
pour  des  raisons  diverses,  n’ont  pas  reçu  le  même 
nombre  de  vaccinations.  Nous  ne  parlerons  pas  de 
ceux  qui  n’ont  reçu  qu’une  seule  fois  le  vaccin, 
soit  parce  que,  déjà  en  incubation  de  leur  infec¬ 
tion  au  moment  de  la  vaccination,  ils  n’ont  pas  pu 
recevoir  une  nouvelle  dose,  soit  parce  que  les 
nécessités  de  la  campagne  s’y  sont  opposées. 

Les  hommes  qui  ont  reçu  deux  doses  vaccinales 
nous  ont  paru  exceptionnellement,  en  l’absence 
de  fièvre  typhoïde,  avoir  une  réaction  positive,  si 
ce  n’est  à  un  taux  très  faible.  Ceux  auxquels  on  a 
injecté  trois  ou  quatre  doses  vaccinales  ont  le 
plus  souvent  une  séro-réaction  positive,  si  l’on 
accorde  de  la  valeur  à  des  dilutions  faibles,  ne 
dépassant  pas  le  1/50.  La  séro-agglutination  de¬ 
vient  déjà  beaucoup  plus  rare  à  la  dilution  de 
1  /100  et  de  plus  en  plus  rare  à  mesure  qu’on 
augmente  cette  dilution.  C'est  ainsi  qu’à  1/500 
elle  ne  s  observe  à  peu  près  jamais. 

Nous  l’avons  cependant  constatée  à  ce  taux  et 
même  à  des  taux  plus  élevés,  en  l’absence  mani¬ 
feste  de  dotljiénentérie,  chez  des  coloniaux  ayant 
été  vaccinés  au  Maroc  ou  en  Algérie,  deux  années 
de  suite,  et  ayant  reçu  ainsi  jusqu’à  dix  doses  de 
vaccin.  Dans  les  conditions  habituelles  où  nous 
avons  observé  au  cours  de  la  campagne  actuelle 
et  où  la  vaccination  remontait  à  une  date  allant  de 
deux  mois  à  un  an,  il  ne  nous  a  pas  semblé  que 
l’éloignement  plus  ou  moins  grand  du  moment  de 
l'inoculation  ait  joué  un  rôle  quelconque  dans  la 
production  ou  la  non-production  de  l’agglutina¬ 
tion.  On  peut  donc  admettre  que  chez  les  sujets 
qui  ont  été  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde,  le 
sérum  agglutine  le  bacille  d’Eberth  à  des  doses 
relativement  faibles,  mais  n’est  pas  agglutinant 
pour  des  dilutions  atteignant  le  taux  de  1  /500. 

On  sait  qu’il  n’est  pas  rare  que  la  vaccination 
d’un  sujet  contre  une  espèce  microbienne  donne 
à  son  sérum  la  propriété  d’agglutiner  une  espèce 
microbienne  voisine.  On  peut  donc  se  demander 
si  la  vaccination  anti-éberthienne  détermine  une 
coagglutination  pour  les  paratyphiques  A  et  B. 
Ayant  toujours  fait  nos  réactions  agglutinantes 
parallèlement  pour  les  paratyphiques  et  pour  le 
bacille  d’Eberth,  nous  avons  pu  constater  que  ce 
phénomène  de  coagglutinaiion,  s’il  peut  exister 
parfois  avec  des  dilutions  faibles,  telles  que  le 


1/30  ou  le  1/50,  n’existe  pas,  en  l’absence  de 
paratyphoïde,  avec  des  dilutions  atteignant  ou 
dépassant  1/200. 

Donc  quand  chez  un  sujet  vacciné  contre  le 
bacille  d’Eberth,  on  trouve  une  séro-réaction. 
positive  à  1/200  pour  un  bacille  paratyphique  A 
ou  B,  cette  réaction  a  la  même  valeur  diagnos¬ 
tique  que  s’il  s’agissait  d’un  sujet  non  vacciné 
contre  la  fièvre  typhoïde. 

Une  autre  question,  qui  a  son  utilité  pour  l’in¬ 
terprétation  de  certains  résultats,  se  greffe  sur 
les  précédentes  : 

Chez  un  malade,  vacciné  contre  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  et  atteint  de  paratyphoïde,  le  -sérum 
agglutinant  pour  le  paratyphique  en  cause  l’est- 
il  également  pour  le  bacille  d’Eberth  ? 

D’après  ce  que  nous  avons  constaté,  cette 
coagglutination  fait  le  plus  souvent  défaut,  aussi 
bien  chez  les  vaccinés  que  chez  les  non-vaccinés. 
Parfois,  cependant,  elle  existe;  il  s’agit  alors  de 
l’interpréter.  Prenons  un  exemple  :  Mont...  est 
atteint  de  paratyphoïde  B  démontrée  par  l’hémo¬ 
culture.  Son  sérum,  qui  n’agglutine  pas  le  para¬ 
typhique  A,  donne,  avec  le  paratyphique  B,  une 
agglutination  qui  est  encore  nette  et  forte  au  taux 
de  1/500.  11  agglutine  le  bacille  d’Eberth  au  taux 
de  1/200.  Ce  sont  ces  cas  complexes  qui  font 
mettre  en  doute  la  valeur  du  séro-diagnostic  chez 
les  vaccinés.  L’hémoculture,  dans  le  cas  précé¬ 
dent  et  dans  des  cas  analogues,  en  nous  montrant 
le  rôle  pathogène  d’un  paratyphique,  a  établi  que 
l’agglutination  du  bacille  d’Eberth  ne  devait  pas 
ici  être  prise  en  considération.  Ces  cas,  où  l’hé¬ 
moculture  était  positive,  ont  éclairé  pour  nous 
les  résultats  du  séro-diagnostic  dans  les  cas  où 
l’hémoculture  est  négative.  Us  nous  ont  permis 
d’admettre  que  si  les  vaccinés,  atteints  de  paraty¬ 
phoïde,  ont  parfois  un  sérum  agglutinant  l'Eberth 
à  un  taux  relativement  élevé,  celte  agglutination 
est  toujours  beaucoup  moins  franche  et  beaucoup 
moins  étendue  que  pour  le  paratyphique  qui  est 
en  cause. 

Avec  notre  maître,  le  professeur  Landouzy, 
nous  dirons  que  «  si  le  sérum  d’un  malade,  atteint 
d’une  des  variétés  de  paratyphoïde,  agglutine  les 
bacilles  du  groupe  Eberth  —  paratyphique  — 
il  agglutine  à  un  taux  plus  élevé  son  propre  mi¬ 
crobe  pathogène  »  *. 

Conclusions.  —  L’hémoculture  est  le  moyen 
de  diagnostic  le  plus  précis  de  la  nature  d’un  état 
typhoïde  chez  un  malade  vacciné. 

L’hémoculture  n’est  pas  toujours  praticable  à 
cause  de  l’outillage  particulier  qu’elle  demande. 
Elle  ne  donne  des  renseignements  certains  que 
dans  les  deux  tiers  environ  des  cas  les  mieux 
appropriés,  et  que  dans  la  moitié  seulement  des 
cas  où  la  fièvre  est  peu  élevée. 

Ces  cas  où  l’hémoculture  est  négative  ou  impra¬ 
ticable,  et  où  le  diagnostic  demeure  en  suspens, 
peuvent  être  éclairés  par  la  séro-réaction  micros¬ 
copique.  Cette  dernière  ne  doit  pas  être  opposée, 
mais  associée  à  l’hémoculture  qu’elle  peut  suppléer 
quand  celle-ci  est  inutilisable  ou  muette. 

Pour  pouvoir  accorder  à  la  séro-réaction  une 
valeur,  même  chez  les  vaccinés,  il  ne  faut  prendre 
en  considération  que  les  agglutinations  nettes,  fortes 
et  se  produisant  à  des  taux  très  élevés.  En  pra¬ 
tique,  dans  l’état  actuel  de  la  vaccination,  nous 
conseillons  de  considérer  comme  valables  des 
agglutinations  pour  les  paratyphiques  A  et  B  se 
produisant  au  taux  minimum  de  1/200,  mais  de 
n’accorder  de  crédit  qu’aux  agglutinations  pour 
le  bacille  d’Eberth  se  montrant  encore  intenses  et 
nettes  à  des  taux  atteignant  ou  dépassant  1/500. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  comme  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie  des  états  typhoïdes,  il  y 
a  donc  intérêt  à  ne  pas  négliger  les  résultats  de 
la  séro-réaction  chez  les  vaccinés.  Suppléant 
l’hémoculture  quand  celle-ci  est  en  défaut,  elle 


1.  Professeur  L.  Landouzy.  —  «  Fièvre  typhoïde  et 
fièvres  paratyphoïdes.  Typhoïdiques  et  paralyphoïdiques. 
Traitement  des  typhiques.  Prophylaxie  des  fièvres  typhoï¬ 
des  ».  La  Prose  Medicale,  3  Décembre  1914. 


permet  de  reconnaître  la  nature  de  certains  états 
fébriles  qui,  sans  elle,  seraient  classés  parmi  les 
embarras  gastriques  ou  les  infections  mal  déter¬ 
minées.  Elle  contribue  ainsi  à  l’isolement  de 
sujets  qui,  sans  ses  indications,  resteraient  mé¬ 
connus  comme  porteurs  de  germes  et  pourraient 
devenir  des  foyers  d’infection. 
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LA  RÉCUPÉRATION  DES  FAUX  CARDIAQUES 

Par  Ch.  ADBERTIN 

Médecin  des  hôpitaux. 


Pendant  qu’un  certain  nombre  de  vrais  cardiaques 
sont  aux  tranchées,  un  nombre  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  de  faux  cardiaques  encombrent  les  postes 
sédentaires  sous  la  dénomination  d’auxiliaires  ou 
d'inaptes,  sans  compter  les  réformés  et  exemptés. 

Ayant  eu  à  reviser  pendant  plusieurs  mois,  dans 
les  commissions  instituées  par  la  loi  Dalbiez,  les 
inaptes  et  les  auxiliaires,  j’ai  été  surpris  du  grand 
nombre  de  sujets  absolument  sains  considérés  comme 
cardiaques  et  classés  sous  des  rubriques  variées 
(tachycardie,  souffle  cardiaque,  endocardite).  Cette 
catégorie  d’embusqués  formait  à  certains  jours  30  et 
même  40  pour  100  de  la  totalité  des  inaptes  présentés. 
J’ai  pu,  assez  rapidement,  récupérer  ces  hommes  et 
faire  en  même  temps  une  révision  des  vrais  cardiaques, 
dont  un  certain  nombre  ont  été  réformés  définiti¬ 
vement.  Voici  quelle  est  la  meilleure  manière  de 
procéder  : 

Dans  une  première  séance'  (ces  séances  ont  lieu 
tous  les  deux  mois)  les  sujets  étiquetés  cardiaques 
sont  classés  en  trois  catégories  : 

1°  Ceux  qui  ne  présentent  ni  souffle,  ni  hyper¬ 
trophie,  ni  dyspnée  provoquée  par  l'effort,  ni  modifi¬ 
cation  de  la  tension  artérielle,  ni  tachycardie.  On  doit 
y  joindre  tous  ceux  dont  la  tachycardie,  bien  qu’at¬ 
teignant  110  à  120  au  moment  de  l’examen,  tombe 
rapidement  aux  environs  de  la  normale  après  dix  mi¬ 
nutes  de  position  couchée.  S’assurer  qu’au  montent 
de  l'appel  de  leur  classe,  ces  hommes  n’ont  été  ni 
classés  dans  l’auxiliaire,  ni  exemptés.  Encore  c.es 
dernières  éventualités  n’ont-elles  pas  une  très  grande 
•importance  :  nous  avons  tous  été  consultés,  avant  la 
guerre,  par  des  jeunes  gens  que  le  conseil  de  révision 
avait  exemptés  et  dont  le  cœur  était  absolument  sain, 
Comme  le  montrait  et  l'examen  objectif  et  leur  exis¬ 
tence  ultérieure.  S’assurer  également  de  leur  pro¬ 
fession,  qui,  bien  souvent  est  incompatible  avec  l’exis¬ 
tence  d’une  affection  cardiaque,  mal  compensée.  Ces 
hommes  seront  replacés  d’emblée  et  sans  autre 
examen  dans  le  service  armé. 

Cette  première  catégorie  est  de  beaucoup  la  plus 
nombreuse.  Par  quels  processus  ces  individus  ont-ils 
réussi,  depuis  le  début  de  la  guerre,  à  se  faire  classer 
inaptes  ou  auxiliaires  ?  Nous  n’avons  pas  à  le  recher¬ 
cher  ici.  Certains  d’entre  eux  n’avaient  jamais  été 
présentés  à  une  commission  médicale.  11  faut  savoir 
aussi  que,  bien  souvent,  les  chefs  de  corps,  ou  plus 
souvent  de  simples  sergents-majors,  fout  présenter 
à  la  visite  des  inaptes,  sans  l'assentiment  du  médecin 
du  dépôt,  des  hommes  du  service  armé  employés 
dans  leurs  bureaux. 

2°  Les  vrais  cardiaques  seront,  bien  entendu, 
examinés  à  fond,  car  il  est  bon  de  statuer  définiti¬ 
vement  sur  leur  cas,  c’est-à-dire  de  lès  classer  soit 
dans  la  réforme,  soit  dans  l’auxiliaire.  Il  faut  avoir 
présent  à  l’esprit  que  bien  des  sujets  déjà  classés 
dans  l'auxiliaire  comme  cardiaques  font  depuis  de 
longs  mois  des  travaux  très  pénibles  de  coltinage  et 
cette  notion  est  fort  utile  pour  apprécier  soit  l'exis¬ 
tence  réelle  de  leur  cardiopathie,  soit  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  de  leur  myocarde. 

3°  Les  autres  sujets,  les  douteux,  ceux  qui  pré¬ 
sentent  un  souffle  discutable  ou  de  la  tachycardie 
persistant  dans  la  position  couchée,  seront  laissés 
provisoirement  dans  la  catégorie  des  inaptes. 

A  la  séance  suivante,  le  nombre  des  cardiaques  à 
examiner  étant  moins  grand  et  les  douteux  seuls 
étant  conservés,  on  pourra  revoir  ces  derniers  de  plus 
près  et  remettre  dans  le  service  armé  un  certain 
nombre  d’entre  eux  dont  la  tachycardie  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  caractèces  suffisamment  nets  ou  dont 
les  souffles  ont  les  caractères  des  souffles  inorga¬ 
niques.  Ici  la  recherche  de  la  tension  artérielle 
pourra  parfois  être  d’un  grand  secours  :  elle  sera- 
très  utile  également  pour  apprécier  l’état  des  sujets 
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classés  sous  la  rubrique  «  hypertrophie  du  coeur  »  : 
il  n’est  pas  rare  de  voir  des  hommes  d’une  trentaine 
d’années,  très  robustes,  qui  ont  toujours  été  classés 
dans  l’auxiliaire  sous  cette  rubrique,  et  dont  le  cœur 
est  absolument  sain.  Il  s’agit,  croyons-nous,  de 
sujets  qui,  au  moment  de  leur  incorporation,  ont  été 
éliminés  parce  qu’ils  présentaient  de  la'  pseudo¬ 
hypertrophie  des  jeunes  sujets  :  depuis  cette  époque 
leur  thorax  s’est  élargi  et  ils  ont  pu  exercer  des  pro¬ 
fessions  manuelles  très  fatigantes  ;  mais  les  conseils 
de  réforme  successifs,  impressionnés  par  le  premier 
diagnostic,  les  ont  maintenus  dans  l!auxiliaire  ou  la 
réforme.  Ces  sujets  ont  un  cœur  normal  et  une  ten¬ 
sion  normale.  D’autres,  classés  sous  la  même  ru¬ 
brique,  ayant  souvent  un  aspect  floride,  sont  atteints 
d’une  néphrite  latente,  généralement  post-scarlati¬ 
neuse,  avec  ou  sans  albuminurie,  le  plus  souvent  sans 
bruit  de  galop.  Chez  eux,  la  tension  artérielle  peut  être 
élevée,  et  l’on  risquerait,  en  négligeant  de  la  mesurer, 
de  laisser  passer  une  affection  des  plus  sérieuses. 

Pour  d’autres  sujets  présentant  une  tachycardie 
particulièrement  prononcée  ou  dé  l’arythmie,  je  crois 
qu’il  est  bon  soit  de  les  signaler  au  médecin  du 
dépôt  qui,  tombant  à  l’improviste  sur  eux  au  bout  de 
plusieurs  jours,  pourra  constater  si  l’arythmie  ou  la 
tachycardie  existent  encore,  —  soit  de  les  faire  pure¬ 
ment  et  simplement  entrer  à  l’hôpital  pour  quelques 
jours.  S'il  s’agit  d’une  tachycardie  provoquée,  on  la 
verra  rapidement  décroître  et  disparaître  :  inverse¬ 
ment  j’ai  pu  reconnaître  parfois  que  tèl  malade  qui 
ne  présentait  au  moment  de  l’examen  que  le  symptôme 
tachycardie  était  en  réalité  porteur  d’un  rétrécisse¬ 
ment  mitral  dont  les  signes  stéthoscopiques  appa¬ 
raissaient  nettement  quand  le  malade  était  au  repos, 
De  même  j’ai  pu  observer  ainsi  des  sujets  atteints 
d’arythmie  perpétuelle*. 

En  procédant  selon  cette  méthode  fort  simple,  on 
peut,  en  deux  ou  trois  séances  successives,  débar¬ 
rasser  tout  un  secteur  d’un  nombre  considérable 
d’hommes  de  20  à  35  ans,  parfaitement  solides  et 
bien  constitués,  qui,  depuis  le  début  de  la  guerre, 
occupaient  des  postes  sédentaires.  Si  cette  mesure 
était  appliquée  avec  soin  dans  toute  la  zone  de  l’in¬ 
térieur,  le  nombre  des  hommes  récupérés  serait  con¬ 
sidérable,  à  en  juger  d’après  la  proportion  extrê¬ 
mement  élevée  de  faux  cardiaques  que  j’ai  observés 
dans  un  seul  secteur. 
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Un  cas  de  tétanos  localisé  tardif  mortel.  —  M. 
Bernard  Desplas  présente  l’observation  d’un  blessé 
de  guerre  amputé  de  cuisse  pour  gangrène  gazeuse 
du  membre  inférieur  droit  guéri,  et  chez  lequel, 
malgré  un  traitement  préventif  contre  l’infection 
tétanique  (2  injections  de  10  cm8  de  sérum),  est  appa¬ 
rue  le  vingt-cinquième  jour  après  la  blessure,  alors 
que  la  guérison  des  plaies  était  complète,  une  crampe 
convulsive  localisée  aux  muscles  du  mollet  gauche. 
Malgré  le  traitement  chloralé,  les  injections  de 
sérum  antitétanique  sous-cutanées  et  intrarachi¬ 
diennes  répétées,  quoique  la  température  n’ait  jamais 
dépassé  38°2  ;  le  pouls,  110,  le  nombre  de  respirations 
18  à  la  minute,  quoique  cette  crampe  convulsive  n'ait 
jamais  présenté  de  caractère  d’extension,  le  malade 
est  mort  brusquement  alors  que  tous  les  symptômes 
cliniques  faisaient  porter  un  pronostic  favorable. 

L’autopsie  n’a  révélé  aucun  fait  expliquant  cette 
mort  brusque. 

L’auteur  croit  à  la  nécessité  de  l'extension  des 
injections  de  sérum  antitétanique  : 

1°  Une  injection  de  10  cm8  immédiatement  après  la 
blessure  ou  dans  les  dix  heures  qui  suivent,  et  trois 
autres  injections  espacées  chacune  de  huit  jours  ; 

2°  Utilité  de  nouvelle  injection  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  immédiatement  après  chaque  réintervention 
chirurgicale  chez  les  blessés  de  guerre. 

Réparations  autoplastiques  de  vastes  plaies  de 
guerre.  —  MM.  Desplas  et  Chevalier  présentent 
des  photographies  avant  et  après  la  réparation  de 
vastes  plaies  de  guerre  des  membres. 

Lorsque  les  plaies  pansées  à  plat  ne  donnent  plus 


1.  J’ai  observé  également  de  l’arythmie  perpétuelle,  & 
la  visite'  d’incorporation  de  la  classe  1917,  chez  des 
sujets  ignorant  qu’ils  présentaient  ce  trouble  et  se  disant 
très  sportifs. 
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qu’un  suintement  insignifiant,  que  depuis  quinze 
jours  il  n’y  a  plus  de  température,  quoique  les  sécré¬ 
tions  de  la  plaie  examinées  et  cutivées  donnent  des 
cultures  de  pneumobacille  de  Eriedlander ,  de  sta¬ 
phylocoques,  de  streptocoques,  de  forme  baetériolo-. 
gique  non  virulente,  on  pratique  un  décollement 
cutanéo-aponévrotique,  puis  un  curettage  de  fongo¬ 
sités  de  la  plaie,  enfin  on  extirpe  la  totalité  du  liséré 
cutané  qui  limite  la  plaie.  On  suture  par  quelques 
points  de  catgut  les  masses  musculaires,  leur  enve¬ 
loppe  aponévrotique,  enfin  on  rapproche  les  tégu¬ 
ments  par  des  points  espacés  aux  crins,  on  laisse 
quarante-huit  heures  un  petit  drain,  les  fils  superfi¬ 
ciels  sont  enlevés  au  huitième  ou  au  dixième  jour. 
L’évolution  post-opératoire  dans  les  trois  cas  a  été 
sans  incidents  et  sans  température. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  et  la  béni¬ 
gnité  de  ces  réparations  faciles  qui  évitent  aux 
blessés  un  long  séjour  dans  les  hôpitaux. 

Ils  font  remarquer  que  l’asepsie  clinique  d’une 
plaie  de  guerre  n’est  pas  du  tout  une  asepsie  bacté¬ 
riologique,  et  que  la  suture  de  ces  plaies  bactériolo- 
giquement  infectées,  cliniquement  suturables,  peut 
se  faire  en  donnant  de  très  bons  résultats,  les  examens 
bactériologiques  des  sécrétions  ont  été  faits  parM.  le 
médecin-major  Policard. 

Les  obèses  aux  armées.  —  M.  G.  Leven.  Les 
instructions  sur  l’aptitude  au  service  militaire  auto¬ 
risant  l’incorporation  des  obèses  dont  l’obésité  est 
curable,  il  semble  que  le  nombre  des  hommes  réfor¬ 
més  ou  versés  dans  le  service  auxiliaire,  à  cause  de 
l’obésité,  pourrait  être  considérablement  réduit. 

A  l’heure  actuelle,  le  nombre  des  obèses  est  de¬ 
venu  important,  car  il  ne  s’agit  pas  seulement  pour 
les  conseils  de  réforme  de  statuer  sur  des  sujets  de 
20  ans,  comme  en  temps  de  paix  mais  encore  et  sur¬ 
tout  sur  des  sujets  plus  âgés,  entre  20  et  45  ans,  pé¬ 
riode  de  la  vie  ou  l’obésité  devient  fréquente. 

Si  les  causes  de  l’obésité  sont  multiples  (obésités 
dyspeptiques,  toxiques,  glandulaires,  etc.,)  en  pra¬ 
tique,  ce  sont  les  obésités  dyspeptiques  ou  toxiques 
(par  erreurs  d’hygiène  alimentaire  ou  alcoolisme)  les 
plus  fréquentes. 

Ces  deux  variétés  sont  essentiellement  curables, 
très  rapidement  même,  si  l’obésité  ne  s’est  pas  com¬ 
pliquée,  à  la  longue,  de  lésions  cardiaques,  hépa¬ 
tiques  ou  rénales.  Or  ces  complications  sont  plutôt 
rares  chez  les  sujets,  d’âge  m'oyen,  auxquels  il  est 
fait  allusion. 

Ces  deux  variétés  curables  ne  seront,  le  plus  sou¬ 
vent,  utilement  traitées  qu 'après  l'incorporation, 
dans  des  conditions  où  l’obèse  sera,  bon  gré  mal  gré, 
obligé  de  se  soumettre  à  un  régime  qui  déplaît  à  ses 
habitudes  alimentaires  ou  à  sa  dipsomanie. 

Enfin,  il  faut  noter  que  la  perte  de  quelques  kilo¬ 
grammes  suffit  le  plus  souvent  à  faire  cesser  les  ma¬ 
laises  ou  les  symptômes  (dyspnée  d’effort)  qui  ren¬ 
dent  pénible  ou  impossible  le  service  militaire. 

La  conclusion  qui  s’impose  serait  donc  la  sui¬ 
vante  :  Tous  les  obèses  dont  l'obésité  n’est  pas  com¬ 
pliquée  par  une  lésion  organique  seront  incorporés  et 
traités  après  incorporation. 

La  pyo-cyto-hémolyse  par  les  hypochlorites 
alcalins.  —  MM.  N.  Fiessinger,  Ch.-O.  Guillau¬ 
min  et  G.  Vienne  étudient  le  processus  histolo¬ 
gique  et  chimique  de  la  lyse  par  les  hypochlorites 
de  soude.  La  solution  de  Dakin  agit  sur  les  tissus 
isolés  en  les  dissolvant  et  celte  dissolution  du  pus, 
du  caillot  et  des  débris  tissulaires  constitue  un  des  : 
grands  avantages  de  cette  méthode  de  traitement.  A 
l’aide  d’expériences  comparatives  ces  auteurs  démon¬ 
trent  que  le  chlore  agit  comme  fixateur  et  que  c’est 
la  soude  qui  exerce  cette  action  dissolvante.  11  est 
nécessaire  que  la  teneur  en  soude  ne  dépasse  pas  les 
doses  tolérables  aux  tissus  vivants.  La  liqueur  de 
Labarraque  est  très  dissolvante,  mais  très  irritante, 
Dakin  a  obvié  à  cet  inconvénient  en  ajoutant  de 
l’acide  borique.  Cette  solution  est  encore  pyolytique. 
Mais  en  ajoutant  un  excès  d’acide  borique,  la  solu-  ’ 
lion  contient  alors  de  l’acide  hypochloreux  libre  et 
du  chlore,  éléments  qui  entravent  la  dissolution  des 
albumines  constituées  libres.  Pourquoi  les  tissus 
vivants  résistent-ils  à  la  dissolution  ?Les  apparences 
cytologiques  et  chimiques  des  auteurs  démontrent 
que  dans  cette  protection  le  chlorure  de  sodium  du 
sérum  intervient  pour  une  part  importante  ;  il  produit 
ce  que  l’on  appelle  en  tannerie  un  picklage  (du  mot 
pickles,  cornichons  qu’on  sale  pour  résister  à  la  dis¬ 
solution  par  l’acide  acétique). 

Le  plasma  est  encore  plus  actif,  car  il  associe  à 
l’action  du  chlorure  de  sodium  celle  plus  complexe 
de  ses  albumines  constituantes. 
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Au  point  de  vue  pratique,  les  auteurs  conseillent, 
pour  éviter  l’irritation  de  la  peau  autour  des  plaies 
parle  Dakin,  d’une  part  l’emploi  de  liquide  stricte¬ 
ment  éprouvé  à  la  phtaléine  en  poudre  et  de  l’autre 
l’imbibition  des  régions  avoisinantes  par  des  com¬ 
presses  mouillées  d’une  solution  chlorurée  sodique  à 
50  pour  100. 

Recherches  bactériologiques  sur  les  plaies  de 
guerre.  —  MM.  Policard,  Desplas  et  Phélip  appor¬ 
tent  les  résultats  de  leurs  études  sur  la  flore  bacté¬ 
riologique  des  plaies  de  guerre. 

I.  llaclériologie  des  plaies  pendant  les  premières 
heures.  —  Les  germes  commençant  à  se  développer 
vers  les  neuvième  et  douzième  heures.  Ce  sont  tou¬ 
jours  des  bacilles  prenant  le  Gram  qui  apparaissent 
les  premiers  (  Vibrion  septique,  Bac.  perfringens  et 
bacilles  du  même  groupe).  Les  cocci  ne  montrent  de 
signe  de  pullulation  que  plus  lard  (seizième  à  vingt- 
quatrième  heure)  ;  ce  sont  des  staphylocoques,  des 
streptocoques,  et  de  nombreux  diplocoques  sapro- 

ïous  ces  germes  se  développent  à  partir  des  dé¬ 
bris  de  vêtements,  dans  les  gaines  de  sang  coagulé 
qui  entourent  les  fibres  vestimentaires. 

II.  Bactériologie  des  plaies  envoie  de  cicatrisation. 
—  Il  s’agit  de  plaies  traitées  en  général  par  le  liquide 
de  Dakin.  On  trouve,  très  habituellement,  des 
variétés  de  staphylocoques,  des  diplocoques,  des 
sarcines  et  presque  toujours  deux  germes  :  le  Pyo¬ 
cyanique,  qui  est  fort  résistant  aux  hypochlorites  et 
le  pneumobacille  de  Friedlander  :  il  s’agit  d’une  va¬ 
riété  très  active  vis-à-vis  des  sucres,  mais  peu  nécro¬ 
sante  et  non  pathogène  pour  le  cobaye.  Ce  microbe 
est  également  très  résistant  aux  hypochlorites. 

Le  caractère  général  de  toute  cette  flore  est  son 
faible  pouvoir  nécrosant.  L’exsudât  des  plaies,  sou¬ 
vent  assez  riche  en  germes,  renferme  des  leucocytes 
presque  tous  vivants  (étude  par  les  colorations  vi¬ 
tales)  :  leucocytes  et  germes  font  bon  ménage. 

Ces  germes  cultivent  in  vi(ro  très  facilement  dans 
l’exsudât.  Malgré  l’évolution  clinique  excellente  de 
toutes  ces  plaies,  toutes  guéries,  la  pyoculture  s’est 
montrée  positive,  donc  en  défaut.  Il  est  à  noter  que 
les  phénomènes  de  phagocytose  sont  relativement 
faibles  au  niveau  de  ces  plaies.  La  destruction  des 
germes  se  fait  surtout  par  bactériolyse. 

III.  Bactériologie  des  plaies  «  pratiquement  asep¬ 
tiques  ». 

Ces  recherches,  faites  au  cours  de  réparations 
aniiplastiques  de  plaies  étendues,  ont  montré  que, 
malgré  l’existence  d’une  flore  bactérienne  nette,  il  y 
a  eu  réunion  par  première  intention.  Les  germes 
rencontrés  ont  été  le  pyocyanique,  des  staphyloco¬ 
ques,  certaines  variétés  petites  de  streptocoques,  des 
saprophytes  divers,  semblables  à  ceux  rencontrés 
dans  les  eaux  (sarcines,  diplocoques  et  microcoques 

C’est  la  confirmation  d’une  donnée,  très  ancienne 
des  plaies,  bactériologiquement  infectées,  évoluent 
d’une  façon  «  pratiquement  »  aseptique. 

IV.  Comme  conclusions  à  leurs  recherches,  les 
auteurs  insistent  sur  la  nécessité,  pour  la  thérapeu¬ 
tique,  de  lutter  moins  contre  le  germe,  que  contre 
les  tissus  nécrosés,  milieux  de  culture  pour  les 
germes  et  matières  premières  de  toxines.  Cette 
donnée  fondamentale,  de  l’importance  de  la  lutte 
contre  les  tissus  dégénérés,  explique  le  bon  effet  de 
toute  méthode  de  traitement  d’une  plaie  qui  réalise  : 

Soit  V enlèvement  mécanique  des  tissus  en  nécrose; 

Soit  leur  dissolution-,  et  à  ce  point  de  vue,  le 
liquide  de  Dakin-Carrel  réalise  presque  la  perfection; 

Soit  leur  inutilisation  en  tant  que  milieux  de  cul¬ 
ture  pour  les  germes  (formolisation,  phénolisation, 
embaumement,  etc.).  •. 

Ce  qui  commande  l’évolution  d’une  plaie,  —  la 
résistance  des  tissus  sains  mise  à  part,  —  c’est  pour 
très  peu  les  germes  microbiens,  pour  beaucoup  plus, 
la  quantité  et  la  qualité  des  matières  protéiques  en 
voie  de  protéolyse  qui  encombrent  la  plaie.  A  ce 
point  de  vue,  le  chapitre  «  chimie  des  plaies  »  appa¬ 
raît  comme  beaucoup  plus  important  que  celui  de  la 
u  bactériologie  des  plaies  ». 

—  M.  Rist  et  ses  collaborateurs,  MM.  Barré  et 
Rolland,  frappés  de  ce  fait  qu’un  assez  grand  nombre 
de  blessés  dont  les  plaies  avaient,  sous  l'influence  de 
la  solution  neutralisée  d’hypochlorite  de  soude  de 
Dakin,  un  aspect  très  satisfaisant,  continuaient  néan¬ 
moins  à  avoir  de  la  fièvre  à  grandes  oscillations  et 
des  phénomènes  généraux  alarmants,  se  sont  de¬ 
mandé  si  ces  accidents  que  l’évolution  favorable.de 
la  plaie  ne  paraissait  pas  pouvoir  expliquer,  n’étaient 
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pas  dus  à  une  septicémie  dont  ils  ont  recherché 
l’agent  présumé  au-  moyen  de  l’héinoculture  en 
milieux  aérobies  et  anaérobies.  Or,  à  leur  surprise, 
les  hémocultures,  faites  pourtant  avec  5  ou  6  cm3  de 
sang,  sont  presque  toujours  restées  stériles.  Dans 
quelques  cas,  cependant,  ils  ont  obtenu  un  bacille 
mobile,  prenant  le  Gram,  sans  caractère  pathogène 
appréciable.  De  ces  recherches,  les  trois  auteurs  ont 
retiré  l’impression  que  la  septicémie  est  beaucoup 
plus  rare  qu’on  ne  le  croit  d’habitude. 

Ce  n’est  probablement  pas  l’infection  seule  qui 
détermine  la  lièvre  et  les  phénomènes  généraux  graves 
des  grands  blessés.  L’action  mécanique  du  projec¬ 
tile  détermine  une  destruction  des  tissus,  et  les  pro¬ 
duits  de  cette  destruction,  modifiés  peut-être  par  des 
ferments  autochtones,  ont  sans  doute  des  propriétés 
toxiques.  Sous  beaucoup  de  rapports  d'ailleurs  les 
accidents  ressemblent  à  ceux  que  l’on  observe  chez 
les  grands  brûlés.  L’auteur  a  même  vu  un  blessé,  qui 
avait  une  large  plaie  thoracique  intéressant  le  pou¬ 
mon  et  la  plèvre,  succomber  à  une  ulcération  intes¬ 
tinale  analogue  à  celle  que  l’on  décrit,  comme  l’on 
sait,  à  la  suite  des  brûlures  des  membres.  D’ailleurs, 
dans  beaucoup  de  traumatismes  de  guerre,  il  y  a  à  la 
fois  attrition  mécanique  et  brûlure.  Nous  avons  cer¬ 
tainement  beaucoup  à  apprendre  de  l’étude  chimique 
des  plaies. 

L’oligosidérémie  des  grands  blessés.  —  MM.  Barré 
et  Rolland  rapportent  les  résultats  des  nombreux 
examens  de  sang  qu'ils  ont  faits  à  des  blessés  de 
guerre.  Ils  se  sont  adressés  &  des  malades  infectés 
porteurs  de  blessures  graves  des  membres.  Leurs 
recherches  hématologiques  ont  porté  sur  une  tren¬ 
taine  de  sujets,  dont  certains  ont  été  suivis  pendant 
plus  de  deux  mois. 

Pour  chacun  d’eux,  l’examen  du  sang  était  répété 
tous  les  deux  jours,  et  comportait  chaque  fois  la 
numération  des  hématies  et  des  leucocytes,  l’évalua¬ 
tion  du  taux  de  l'hémoglobine  et  de  la  valeur  globu¬ 
laire,  Les  chiffres  obtenus  ont  permis  d’établir  des 
graphiques'  dont  la  lecture  est  instructive. 

Les  malades  étudiés  étant  tous  infectés,  avaient  de 
la  leucocytose;  leucocytose  polynucléaire,  dépassant 
rarement  30.000. 

Mais  c’est  surtout  la  numération  des  hématies  et 
l’évaluation  du  taux  de  l’hémoglobine  et  de  la  valeur 
globulaire  qui  ont  permis  les  constatations  les  plus 
inattendues  et  les  plus  intéressantes. 

Malgré  leur  pâleur  et  leur  aspect  de  grands 
anémiques,  les  malades  de  MM.  Darré  et  Rolland 
avaient  tous  un  chiffre  de  globules  rouges  voisin  de 
la  normale  ou  peu  abaissé.  Il  était  exceptionnel  que 
le  nombre  des  hématies  descendit  au-dessous  de 
3  millions  et  les  chiffres  de  4  millions  et  au-dessus 
n’étaient  pas  rares. 

Au  contraire,  le  taux  de  l’hémoglobine  était  tou¬ 
jours  extrêmement  faible.  Au  lieu  de  14  (chiffre  nor¬ 
mal  avec  la  notation  de  l’appareil  de  Malassez)  on 
trouvait  fréquemment  des  chiffres  de  7,  6  et  meme  4. 
Il  y  avait  donc  quelque  chose  de  frappant  dans  cette 
discordance  entre  le  chiffre  des  globules  rouges  et  le 
taux  de  l’hémoglobine  :  la  valeur  globulaire,  en 
conséquence,  était  extrêmement  basse.  Un  semblable 
abaissement-  de  cette  dernière  ne  se  voit  jamais  dans 
les  anémies  secondaires  :  il  n’existe  que  dans  une 
seule  affection  tout  à  fait  spéciale,  la  chlorose  :  il 
était  manifeste  chez  tous  les  grands  blessés  étudiés 
par  les  auteurs  :  c’est  un  fait  curieux  et  inattendu  sur 
lequel  il  convient  d’attirer  l’attention,  et  l’on  est 
autorisé  à  parler  de  l’oligosidérémie  des  blessés 
infectés. 

Les  courbes  présentées  par  les  auteurs,  et  sur  les¬ 
quelles  sont  notés  au  jour  le  jour  les  variations  des 
différents  éléments  qu’ils  ont  considérés  (nombre 
des  hématies  et  des  leucocytes,  taux  de  l'hémoglobine 
et  de  la  valeur  globulaire),  fournissent  au  même  titre 
que  la  courbe  thermique,  et  parfois  d’une  manière 
plus  frappante  encore  des  renseignements  utiles  sur 
l'évolution  clinique  du  cas  considéré. 

La  leucocytose  suit  assez  exactement  les  oscilla¬ 
tions  de  la  courbe  thermique  :  le  chiffre  des  leuco¬ 
cytes  tend  vers  la  normale  quand  la  fièvre  disparait 
et  quand  l’état  général  s’améliore  :  il  s’élève  au  con¬ 
traire  quand  la  température  monte  ou  qu’une  aggra¬ 
vation  se  produit. 

Les  variations  du  taux  de  l’hémoglobine  et  de  la 
valeur  globulaire  sont  de  beaucoup  les  plus  impor¬ 
tantes  à  noter  :  d’abord,  l’hémoglobine  est  un  réactif 
extrêmement  sensible  de  l’état  du  malade  :  il  suffit 
d’une  anesthésie  générale,  d’une  légère  hémorragie, 
d’une  intervention  chirurgicale  pour  faire  baisser  son 
taux  d’une  manière  notable. 


Mais  ce  n’est  pas  tout  :  quand  l’évolution  clinique 
doit  être  favorable,  en  même  temps  que  la  tempéra¬ 
ture  s’abaisse,  le  taux  de  l’hémoglobine  se  relève 
régulièrement  et  progressivement  et  se  rapproche 
plus  ou  moins  de  la  normale.  Quand  au  contraire 
l’amélioration  ne  se  produit  pas,  et  à  plus  forte  rai¬ 
son  dans  les  cas  mortels,  le  taux  de  l’hémoglobine 
reste  bas  ou  même  s’abaisse  encore. 

Les  variations  du  nombre  des  globules  rouges  se 
font  d’une  manière  fort  irrégulière  et  la  courbe  qui 
les  représente  décrit  souvent  des  oscillations  d’une 
assez  grande  amplitude.  Deux  faits  sont  à  noter  : 

1°  Quand  l’évolution  clinique  doit  être  favorable,  la 
courbe  des  hématies  n’est  point  ascendante  comme 
celle  de  l’hémoglobine  :  elle  demeure  souvent  hori¬ 
zontale  dans  l’ensemble,  malgré  ses  accidents,  et 
fréquemment  le  nombre  des  hématies  est  le  même  au 
début  et  à  la  fin  de  la  courbe,  bien  que  dans  l’inter¬ 
valle,  l’état  du  malade  se  soit  profondément  modifié. 

2°  Il  arrive  fréquemment  qu’une  chute  du  nombre 
des  hématies,  loin  d’être  un  symptôme  défavorable, 
coïncide  au  contraire  avec  une  amélioration  clinique. 

Dans  ces  cas,  la  chute  de  la  courbe  des  hématies 
est  un  des  éléments  d’un  véritable  «  syndrome  héma¬ 
tologique  d’amélioration  »  que  l’on  retrouve  d’une 
manière  à  peu  près  constante  et  qui  est  constitué  par 
les  éléments  suivants  :  chute  du  nombre  des  globules 
rouges,  chute  du  nombre  des  leucocytes,  ascension 
du  taux  de  l’hémoglobine  et  surtout  de  la  valeur 
globulaire. 

A  ce  syndrome  d’amélioration  on  peut  opposer, 
point  par  point,  un  syndrome  d’aggravation  dont  les 
éléments  sont  les  suivants  :  ascension  de  la  courbe 
des  hématies  de  celle  des  leucocytes,  chute  de  la 
courbe  de  l’hémoglobine  et  de  celle  de  la  valeur 
globulaire. 

C’est  en  somme  la  courbe  de  la  valeur  globulaire 
qui  semble  la  plus  intéressante  à  noter  :  Remonte- 
t-elle,  le  malade  est  en  voie  de  guérison  ;  s’abaisse- 
t-elle  au  contraire,  c’est  que  l’état  du  patient  demeure 
sérieux  ou  même  qu’il  s’aggrave. 

Ce  qui  précède  concerne  des  blessés  infectés  por¬ 
teurs  de  plaies  plus  ou  moins  anciennes.  Mais  même 
dans  les  cas  de  blessures  récentes  et  légères  à  évo¬ 
lution  favorable,  les  auteurs  ont  observé  que  le  taux 
de  l’hémoglobine,  normal  au  début,  s’abaissait  après 
quelques  jours  pour  remonter  progressivement  dans 
la  suite. 

Un  abaissement  de  la  valeur  globulaire  existe  éga- 
ment  chez  les  malades  shockés,  porteurs  de  trauma¬ 
tismes  récents  graves.  On  ne  peut  que  signaler  ce 
fait  sans  pouvoir  dire  quelles  relations  existent  entre 
lui  et  les  phénomènes  encore  si  mystérieux  du 
shock. 

Ces  considérations  comportent  une  conséquence 
pratique  :  L’anémie  si  spéciale  des  blessés  infectés 
rappelant  trait  pour  trait  la  chlorose,  il  était  ration¬ 
nel  d’instituer  chez  eux  le  traitement  ferrique  dont 
les  effets  sont  si  remarquables  dans  tous  les  cas 
d’oligosidérémie. 

De  fait,  il  a  paru  aux  auteurs  que  l’ingestion  jour¬ 
nalière  et  prolongée  de  protoxalate  de  fer  rendait  un 
réel  service  aux  blessés  qu’ils  ont  suivis  en  favori¬ 
sant  nettement  l’ascension  des  courbes  de  l’hémoglo¬ 
bine  et  de  la  valeur  globulaire. 

L’exposition  des  malades  au  grand  air  et  surtout 
au  soleil  a  paru  exercer  aussi  une  action  très  favo¬ 
rable  sur  la  reconstitution  de  l’hémoglobine. 

Anesthésie  rachidienne  en  chirurgie  de  guerre. 

—  MM.  Desplas,  Chevalier  et  Durand  exposent  la 
technique  de  l’anesthésie  rachidienne  limitée  aux 
opérations  sur  le  segment  sous-ombilical  du  corps. 
C’est  la  technique  habituelle,  avec  injection  de 
1  /2  cm"  de  solution  de  stovaïne  à  10  pour  100,  c’est- 
à-dire  5  gr.  de  stovaïne,  après  évacuation  de  2  à 
3  cm*  de  liquide  céphalo-rachidien  et  union  dans  la 
seringue  du  L.  c.  R.  et  de  la  solution  de  stovaïne. 

Ils  ont  opéré  par  cette  méthode  88  blessés  et 
malades  chirurgicaux.  Sur  210  interventions,  mal¬ 
gré  une  observation  attentive,  ils  n’ont  jamais  cons¬ 
taté  de  troubles  cérébro-médullaires  -,  céphalées,  vo¬ 
missements,  modifications  vaso-motrices,  tendances 
syncopales,  phénomènes  de  shock,  pendant  l’opéra¬ 
tion  ni  après  elle. 

Ils  estiment  que  l’anesthésie  rachidienne  n'est  pas 
schohante,  en  effet,  ils  ont  fait  avec  succès  complet  : 

'  32  opérations  pour  plaies  de  guerre  ;  53  hernies, 
varicocèles,  hémorroïdes,  hydrocèles,  opérés  chez 
des  malades  <r  incapables  »  de  la  guerre,  habitués 
des  visites  régimentaires,  qu’il  y  avait  le  plus  grand 
intérêt  à  débarrasser  de  leur  infirmité  pour  eu  faire 
des  soldats  valides. 
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Les  auteurs  pensent  que  l’auesthésie  rachidienne 
ne  peut  entraîner  de  troubles  éloignés,  parce  que  la 
stovaïne  est  très  rapidement  éliminée  par  les  urines. 

Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  au 
cours  d  une  paratyphoïde. — MM.  Georges  Guillain 
et  A.  Barré.  Un  jeune  soldat  de  26  ans,  non  syphili¬ 
tique,  non  tuberculeux,  fut  pris  brusquement,  en 
pleine  santé  apparente,  en  Champagne,  d’une  céphalée 
violente  avec  paralysie  totale  du  nerf  moteur  oculaire 
commun  droit  (ophtalmoplégie  externe  et  interne). 
A  l’examen  de  ce  malade,  pratiqué  quinze  jours  après 
le  début  des  accidents,  on  constatait  cette  paralysie 
complète  et  totale  de  la  troisième  paire,  de  l’œdème 
et  de  la  congestion  des  papilles  avec  diminution  de 
l’acuité  visuelle,  une  abolition  des  réflexes  tendineux 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs  et  un  état  in¬ 
fectieux  fébrile  sans  signes  objectifs  de  réaction  mé¬ 
ningée.  La  ponction  lombaire  montra  d’ailleurs  un 
liquide  céphalo-rachidien  clair,  non  hypertendu,  non 
hyperalbumineux  et  amicrobien.  Dans  notre  service 
les  symptômes  nerveux  persistèrent  sans  modifica¬ 
tion  en  même  temps  que  l’état  infectieux  dont  la 
nature  fut  prouvée  par  l’hémoculture  être  une  infec¬ 
tion  paratyphique  A.  La  maladie  dura  un  mois  et  la 
guérison  fut  obtenue  et  de  l’infection  générale  et  des 
symptômes  nerveux. 

Les  auteurs  attirent  spécialement  l’attention  sur 
ces  localisations  sur  le  névraxe  observées  au  cours 
d’une  paratyphoïde  A.  La  paralysie  du  nerf  moteur 
oculaire  commun  s’est  montrée  dans  ce  cas  comme 
un  symptôme  précoce,  un  signe  de  début,  symptôme 
qui  est  resté  au  premier  plan,  il  coexistait  d’ailleurs 
avec  des  signes  de  névrite  optique  bilatérale  et  avec 
une  atteinte  plus  diffuse  du  névraxe  ainsi  qu’en 
.témoignait  l’abolition  des  réflexes  tendineux  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  abolition  qui  per¬ 
sista  durant  plusieurs  semaines. 

Les  paralysies  des  nerfs  crâniens  et  rachidiens  ont 
été  signalées  dans  la  convalescence  de  la  fièvre 
typhoïde,  mais  il  est  exceptionnel  dé  voir  la  paralysie 
du  nerf  moteur  oculaire  commun  être  un  symptôme 
de  début  d’une  infection  typhique  ou  paratyphique. 
En  ce  qui  concerne  la  paratyphoïde  A  des  faits  sem¬ 
blables  n’ont  pas  été  signalés. 

Les  troubles  nerveux  observés  chez  le  malade  ne 
semblent  pas  avoir  été  sous  la  dépendance  d’un  pro¬ 
cessus  méningé,  la  symptomatologie  clinique  et 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  plaident  contre 
cette  hypothèse,  il  s’agit  plus  vraisemblablement  de 
.lésions  névritiques  infectieuses  ou  toxiques. 

Le  facteur  étiologique  décelé  chez  le  malade  par 
l’hémoculture  montre  l’importance,  dans  les  para¬ 
lysies  des  nerfs  crâniens,  de  ne  pas  considérer  les 
lésions  nerveuses  isolément  ;  mais  de  chercher  tou¬ 
jours  la  nature  causale.  On  s’explique  que,  dans 
d’autres  cas  de  paralysies  oculaires  ou  de  paralysie 
faciale,  l’infection  causale  puisse  être  légère,  atté¬ 
nuée,  fruste  et  être  méconnue,  quoique  ayant  été  par¬ 
faitement  réelle. 

Remarques  sur  un  cas  de  syringomyélie.  —  MM. 
G-  Guillain  et  A.  Barré.  Le  soldat  qui  fait  l’objet 
de  la  communication  fut  adressé  au  centre  neurolo¬ 
gique  de  l’armée  pour  une  contracture  des  doigts  de 
la  main  gauche  dont  on  demandait  d’établir  la  na- 

L’histoire  du  malade  était  bien  faite  pour  diriger 
l’esprit  vers  le  diagnostic  de  contracture  des  doigts 
consécutive  à  une  plaie  de  la  paume  de  la  main. 

Vingt  ans  auparavant,  il  avait  alors  vingt  et  un 
ans,  il  eut  la  main  prise  entre  les  rouleaux  d’une 
essoreuse  ;  la  plaie  palmaire  suppura  pendant  plus  de 
deux  ans  ;  les  doigts  se  fléchirent  peu  à  peu,  les  trois 
derniers  surtout. 

Les  troubles  semblaient  localisés  et  depuis  long¬ 
temps  arrêtés  dans  leur  évolution.  Ils  inquiétaient 
peu  le  malade. 

L’examen  a  révélé  qu’ils  étaient  en  réalité  profonds 
et  étendus. 

L’atrophie  dégénérative  des  muscles,  des  émi¬ 
nences  thénar  et  hypothénar,  la  thermoanesthésie 
absolue  étendue  sur  tout  le  membre  supérieur  gau¬ 
che,  avec  thermohypoeslhésie  de  presque  toute  la 
moitié  gauche  du  corps  ;  l’abolition  des  réflexes  ten¬ 
dineux  des  membres  supérieurs,  la  déformation  du 
rachis,  à  la  région  cervico-dorsale  permirent  déposer 
le  diagnostic  de  syringomyélie. 

Ce  cas  s’ajoute  à  ceux  qui  ont  permis  de  décrire 
une  syringomyélie  consécutive  à  des  lésions  suppu¬ 
ratives  périphériques  l’infection  encore  indéterminée 
pouvant  cheminer  vers  la  moelle  le  long  des  gaines 
des  nerfs. 

Les  auteurs  ont  remarqué  de  plus  que  les  muscles 
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de  la  racine  du  bras  gauche  étaient  plus  volumi¬ 
neux  que  ceux  du  bras  droit  sain.  L’impuissance 
était  cependant  nettement  plus  faible,  et  leur  excita¬ 
bilité  faradique  et  galvanique  présentait  différentes 
altérations. 

Il  s’agit  là  de  phénomènes  qu’on  peut  rapprocher 
de  ceux  qu’on  observe  dans  certaines  myopathies,  et 
qui  ont  été  notés  quelquefois  déjà,  sous  des  dénomi¬ 
nations  variées  (phénomènes  pseudo-acromégaliques 
de  quelques  auteurs). 

Enfin,  une  eertaine  hésitation  et  de  curieuses  va¬ 
riations  dans  les  réponses  du  malade  dont  on  explo¬ 
rait  la  sensibilité  tactile,  jointe  à  la  bizarrerie  du 
schéma  obtenu  en  tenant  un  compte  absolu  de  ces  ré¬ 
ponses,  ont  permis  de  penser  qu’aux  troubles  indis¬ 
cutables  de  la  sensibilité  thermique,  la  suggestion 
consciente  ou  inconsciente  avait  ajouté  une  anes¬ 
thésie  taotile  sans  base  organique. 

Une  petite  épidémie  de  pseudo-oreillons  provo¬ 
quée.  —  MM.  Roger  e<  Baldenweck  ont  observé 
une  série  de  cas  de  gonflement  préauriculaire, 
presque  tous  unilatéraux,  ne  siégeant  pas  nettement 
dans  la  parotide,  parfois  avec  prolongements  anor¬ 
maux  vers  la  région  cervicale  ou  mastoïdienne,  lais¬ 
sant  souvent  sentir  sous  la  tuméfaction  diffuse,  des 
masses  ganglionnaires  et  ne  s’accompagnant  pas 
d’exacerbation  thermique  (quand  le  thermomètre 
était  surveillé).  L’examen  du  conduit  auditif  externe 
montrait  chez  ces  malades  une  desquamation  légère 
du  conduit,  comme  on  en  voit  à  la  suite  d'irritations 
mécaniques;  chez  3  d’entre  eux  furent  trouvés  des 
fragments  d'épis  de  graminée  ;  chez  un,  un  morceau 
de  savon  blanc  de  Marseille. 

Deux  malades  firent  des  aveux  complets.  L’un 
avait,  pour  simuler  les  oreillons,  introduit  dans  son 
oreille  du  savon,  puis  soufflé  violemment  et  longue¬ 
ment  dans  son  bidon.  L’autre  déclarait  s’être  contenté 
de  faire  introduire  dans  son  conduit  auditif  une 
poudre  blanche  qui  y  fut  tassée  avec  de  la  paille,  et 
fut  enlevée  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures.  Les  fragments  d’épis  trouvés  dans  le  conduit 
auditif  proviennent  soit  de  la  paille  introduite  en 
tassant  la  poudre,  soit  de  la  paille  employée  pour 
écouvillonner  le  conduit,  dans  le  but  d’enlever  le 
corps  étranger. 

Fradture  spontanée  de  l’extrémité  Inférieure  de 
l’humérus  gauche  chez  un  territorial  gaucher  au 
cours  d’un  lancement  de  grenade.  Syphilis  démon¬ 
trée  par  le  Wassermann.  —  M.  J.-A.  Phelip.  Au 
cours  d’un  lancement  de  grenade,  ce  territorial,  âgé 
de  A3  ans,  ressentit  une  douleur  brusque  au  niveau  du 
coude  gauche  (le  lancement  de  la  grenade  se  faisait 
avec  la 'main  gauche)  et  une  impotence  fonctionnelle 
complète.  A  l’examen,  il  présentait  tous  les  signes 
d’une  grosse  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus  gauche,  la  radiographie  permit  de  voir  un 
véritable  éclatement  de  l’extrémité  inférieure  de  la 
diaphyse  avec  une  grosse  esquille  postérieure;  on 
notait  également  une  légère  décalcification. 

En  présence  d’une  telle  fracture  survenue  par  une 
simple  contraction  musculaire  chez  un  sujet  d’appa¬ 
rence  très  vigoureuse,  on  a  recherché  si  le  malade  ne 
présentait  pas  une  tare  pathologique  :  il  n’est  ni 
paludique,  ni  diabétique,  n’a  aucun  signe  de  tabes  ; 
par  contre,  le  Wassermann  fut  fx-anchement  positif. 
L’examen  radioscopique  de  tout  le  système  osseux 
n’a  révélé  aucune  autre  lésion  osseuse,  peut-être  un 
tx’ès  léger  degré  de  décalcification. 

Il  semble  donc  s’agir  d’un  cas  de  fragilité  osseuse 
chez  un  syphilitique.  Le  traitement  mercuriel  a  été 
aussitôt  institué  et  l’immobilisation  avec  extension 
pratiquée. 


REUNION  MEDICALE  DE  LA  IVe  ARMEE 

28  Janvier  1916. 

Péritonite  par  propagation  au  cours  d’une  para¬ 
typhoïde  A.  —  MM.  Félix  Ramond  et  J.  Schultz 
ont  observé  un  cas  de  péritonite  par  propagation 
au  cours  d’une  paratyphoïde  A  chez  un  officier  de 
22- ans  entré  au  quinzième  jour  d’une  fièvre  continue, 
aveo  une  affection  paraissant  bénigne  :  état  général 
satisfaisant,  température  modérée  à  38»5,  pouls  à  92, 
bien  frappé  ;  pas  d’albumine  ;  rate  modérément  hyper, 
trophiée;  par  contre,  le  malade  était  constipé.  L’hé¬ 
moculture  prouva  qu’il  s’agissait  d’itne  paraty¬ 
phoïde  A. 

Quatre  jours  après,  la  température  tombe  brus¬ 
quement  à  36°4  ;  le  ventre  cependant  était  douloureux, 


assez  rétracté;  les  urines  devinrent  peu  abondantes, 
le  pouls,  par  contre,  se  maintient  à  100.  Les  matières 
ne  renfermant  pas  de  sang,  il  ne  s’agissait  donc  pas 
d’hémorragie  intestinale.  Le  soir,  le  thermomètre 
remonta  à  38°.  C’est  alors  que  le  malade  fut  montré 
à  M.  Français,  qui  conclut  à  l’existence  d’une  périto¬ 
nite  par  perforation.  Mais  comme  l’examen  de  l’ab¬ 
domen  ne  révélait  ni  défense,  ni  empâtement  doulou¬ 
reux  précis,  notre  camarade  pratiqua,  vingt-quatre 
heures  après  le  début  des  accidents,  une  laparotomie 
médiane,  qui  montra  un  péritoine  normal,  renfermant 
une  petite  quantité  de  sérosité  transparente  et  ino¬ 
dore;  mise  en  place  de  deux  gros  drains,  injection 
à  l’éther  et  çulure  partielle  de  la  paroi. 

Malgré  l’intervention,  l’état  du  malade  s’aggrava 
rapidement;  la  température  atteignit  39°,  puis  40°.  Le 
malade  succomba  trois  jours  après  par  collapsus  car¬ 
diaque. 

L’autopsie  montra  que  la  cavité  abdominale  était 
intacte,  sauf  dans  le  flanc  droit  où,  le  long  du  bord 
externe  du  cæcum  et  du  côlon,  sur  une  hauteur  de 
10  cm.  environ,  existait  une  collection  suppurée,  à 
parois  lâches  et  friables,  à  contenu  blanc  crémeux  et 
inodore.  L’appendice  était  absolument  normal;  la 
paroi  externe  du  côlon  ascendant  et  du  cæcum,  dé¬ 
barrassée  de  fausses  membranes,  ne  présentait 
aucune  trace  de  perforation  ;  la  paroi  interne,  sur  une 
hauteur  de  12  cm.,  offi'ait  par  places  des  ulcérations 
de  surface  variable,  mais  ne  dépassant  pas  la  sous- 
muqueuse  en  profondeur.  La  partie  terminale  de 
l’iléon,  sur  une  étendue  de  20  cm.,  était  parsemée 
d’ulcérations  un  peu  plus  pi-ofondes,  mais  nullement 
perforantes. 

Le  pus  abdominal  et  la  bile  renfermaient  du  para  A 
à  l’état  de  pureté.  Le  rôle  de  l’opération  a-t-il  été 
défavorable?  Ce  qui  permet  de  poser  à  nouveau  la 
question  de  l’opportunité  de  l’intervention  dans  les 
péritonites  typhoïdiques.  Les  résultats  apparaissent 
médiocres,  sauf  exceptions.  D'ailleurs  le  diagnostic 
de  la  perforation  est  souvent  chose  difficile  ;  nous 
ne  parlons  pas  de  celui  de  l’hémorragie  intestinale, 
prise  parfois  pour  une  perforation,  mais  de  celui  des 
péritonites  localisées,  plutôt  justiciables  de  la  glace 
et  surtout  de  ces  fausses  perforations  intestinales 
qui  ont  été  la  cause  de  beaucoup  d’interventions 
inutiles  et  même  nuisibles.  Ces  fausses  perforations 
s’observent  surtout  au  cours  des  typhoïdes  traitées 
par  les  bains  très  froids,  et  aussi  chez  les  malades 
antérieurement  surmenés,  sans  grande  résistance 
oi’ganique. 

Péritonite  urémique  à  entérocoque.  —  MM. 
Félix  Ramond  et  G.  Schultz.  Au  dix-huitième  jour 
d’une  scarlatine  bénigne  et  athermique  éclate  une 
néphrite  violente,  qui,  en  trois  jours,  aboutit  à  l’anu¬ 
rie  à  peu  pi'ès  totale.  Néanmoins  le  malade  ne  pré¬ 
senta  aucun  signe  d’urémie  aiguë,  grâce  à  l’adminis¬ 
tration  du  salicylale  de  soude,  à  la  saignée,  aux  bains 
chauds  et  à  la  diète  hydrique;  les  urines,  riches  en 
albumine  et  en  globules  rouges,  reparurent  au  bout 
de  quarante-huit  heures  à  la  dose  de  250  gr.  par 
jour.  L’état  semblait  devoir  s’améliorer,  lorsque, 
vers  le  vingt-quatrième  jour,  survint  une  diarrhée 
violente,  accompagnée  de  douleurs  abdominales  dif¬ 
fuses,  de  nausées  et  de  fièvre.  La  mort  survint  trois 
jours  après. 

A  l’autopsie,  on  put  constater  l’intégrité  du  cer¬ 
veau  et  de  tous  les  organes  thoraciques;  à  part  ùn 
certain  degré  d’hypertrophie  au  cœur.  Les  reins 
étaient  volumineux  et  les  capsules  surrénales  con¬ 
gestives.  La  cavité  abdominale  était  remplie  d’une 
sérosité  louche  et  sanglante  dans  laquelle  flottaient 
de  nombreuses  fausses  membranes.  Le  gros  intestin 
était  très  congestionné  au  niveau  de  la  muqueuse.  La 
sérosité  et  les  fausses  membranes  renfermaient  de 
nombreux  entéi’oeoques  à  l’état  de  pureté.  Le  ma¬ 
lade  avait  donc  succombé  à  une  péritonite  purulente 
au  cours  de  son  urémie. 

Dans  notre  cas,  la  réaction  de  défense,  provoquée 
par  l’urémie,  avait  frappé  une  séreuse  rarement 
atteinte,  la  séreuse  péritonéale,  et  avait  provoqué 
d’emblée  la  suppuration.  L’origine  de  celle-ci  doit 
être  cherchée  dans  l’intestin;  mais,  vraisemblable¬ 
ment,  la  propagation  ne  s’était  pas  faite  par  conti¬ 
guïté  comme  dans  le  cas  précédent,  mais  par  la  cir¬ 
culation  sanguine.  Le  blocage  du  rein  empêchant 
toute  excrétion  bactérienne  en  aurait  été  la  cause 
favorisante. 

Traitement  de  l’angine  de  Vincent  par  le  nitrate 
d’argent.  —  MM.  Félix  Ramond  et  G.  Schultz,  à 
défaut  de  bleu  de  méthylène  ou  de  606,  préconisent  | 
l’emploi  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à  2  p.  100  < 


appliquée  quotidiennement  sur  l’ulcération,  après 
déblayage  des  détritus  avec  un  tampon  d’ouate.  La 
guérison  s'obtient  en  quatre  ou  cinq  jours. 

Appareil  pour  fracture  de  l’humérus.  —  M.  Doguy 
présente  un  appareil  à  traction  continue  destiué  aux 
fractures  de  l’humérus.  Cet  appareil  opère  la  trac¬ 
tion  par  en  bas  et  dans  l’axe  de  la  diaphyse  humé¬ 
rale.  Il  permet  également  des  mouvements  très 
étendus  de  l’articulation  de  l'épaule,  grâce  à  une 
rotule  spéciale.  Il  peut  s’adapter  indifféremment  du 
côté  droit  ou  du  côté  gauche,  à  condition  de  retour¬ 
ner  chacune  des  pièces.  Pour  éviter  la  compression 
des  vaisseaux  axillaires,  l’arceau  sous-axillaire  est 
maintenu  près  du  thorax  grâce  à  une  sangle  circum- 
thoracique  ;  et,  pour  éviter  la  compression  au  niveau 
du  coude,  l’appareil  comprend  une  selle  métallique 
que  l’on  fixe  par  deux  lacs  au  pli  du  coude.  Avec  cet 
appareil,  la  réduction  des  fractures  se  fait  spontaué- 

Plale  du  cœur.  —  MM.  de  Fourmestraux  et 
Leroux  px'ésentent  l’observation  d’un  blessé  auquel 
ils  ont  fait  une  cardiorraphie  pour  plaie  du  ventricule 
gauche  par  coup  de  couteau.  Il  s’agissait  d’un  soldat 
qui  fut  opéré  trois  heures  après  la  blessure.  Hémor¬ 
ragie  pleurale  considérable,  petite  plaie  du  poumon. 
Plaie  pénétrante  du  ventricule  gauche  à  2  cm.  en 
dehors  de  l’artère  coronaire.  Hémostase  facile  avec 
un  catgut  0.  Fermeture  de  la  paroi  thoracique  sans 
drainage. 

Suites  opéi'atoires  d’abord  excellentes,  puis  mort 
deux  jours  après  l’intervention.  Mort  brusque,  alors 
que  le  blessé  avait  une  température  à  37°et  un  pouls 
à  80.  Autopsie.  La  suture  cardiaque  a  tenu;  pas  de 
sang  dans  le  péricarde  ni  dans  la  plèvre.  Coupes 
classiques  du  cœur.  Existence,  d’un  volumineux  cail¬ 
lot  obstruant  complètement  l'orifice  auriculo-venlri- 
culaire  gauche.  Thrombose  au  niveau  de  la  lésion 
endocardiaque  initiale.  Formation,  puis  mobilisation 
d’un  caillot  venant  obturer  l’orifice  âuriculo-ventri- 
culaire,  mort  par  embolie.  De  Fourmestraux  insiste 
au  point  de  vue  technique  sur  la  facilité  que  donne 
le  volet  qu’il  a  décrit  il  y  a  dix  ans,  résection  tem¬ 
poraire  de  la  3e  et  4e  côte,  puis  bascule  interne  par 
luxation  chondro-sternale.  La  suture  cardiaque  doit 
être  faite  à  la  volée,  avec  une  aiguille  de  Hayedorn 
et  un  catgut  n°  0  ou  une  soie  fine.  La  manœuvre  de 
Guinard  en  facilite  l’exécution. 

La  suppression  du  drainage  est  logique  et  est 
admise  à  peu  près  par  tous  les  auteurs. 

La  crainte  du  pneumothorax  est  illusoire ,  sous 
condition  de  produire  un  pneumothorax  lent.  Ce 
n’est  ni  la  brusque  rétractation  pulmonaire,  ni  le 
collapsus  possible  qui  provoquent  les  dangers  du 
pneumothorax,  mais  l’infection. 

Troubles  d’origine  émotive  chez  le  combattant. 
—  M.  Raymond  Mallet  en  rapporte  quatre  exemples. 
Dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  soldat  nouvellement 
arrivé  sur  le  front  qui,  à  la  suite  de  l'éclatement 
d’un  obus  près  de  lui,  et  sans  qu’il  ait  été  blessé  ni 
même  renversé,  présenta  un  tremblement  généralisé 
ayant  tous  les  caractères  d’un  tremblement  fonction¬ 
nel  et  s’accompagnant  d'un  état  d'anxiété  qui  a  néces¬ 
sité  l’évacuation  momentanée  du  malade  sur  l’ar¬ 
rière.  De  ses  antécédents,  il  faut  retenir  une  hérédité 
névropathique  chargée  de  l’évolution  récente  d’un 
ictère  émotif.  Le  second  malade  a  été  évacué  dans 
les  mêmes  conditions;  il  était  sur  le  front  depuis 
le  début  de  la  campagne,  et  c’est  du  jour  où  il  a  été 
pris  dans  un  éboulement  qu’il  n’a  pu  supporter  le 
bombardement.  Même  hérédité  névropathique  que 
le  précédent. 

Chez  les  deux  derniers  malades,  dont  l'un  avait  été 
blessé  à  la  cuisse  par  un  éclat  de  torpille,  l’autre 
enseveli  sans  blessure  par  l'explosion  d’un  obus, 
les  troubles  ne  sont  survenus  que  quelque  temps 
après  l’accident  sous  forme  de  crises  rappelant  les 
accès  de  tachycardie  paroxystique.  Crises  de  palpi¬ 
tations  avec  sensation  de  constriction  thoracique  et 
légère  suffocation,  pendant  lesquelles  le  malade  pré¬ 
sentait  de  la  pâleur  de  la  face,  un  refroidissement 
notable  des  extrémités,  l’auscultation  ne  donnant 
aucun  signe  en  dehors  de  la  tachycardie  qui  attei¬ 
gnait  110  à  120  pulsations  à  la  minute.  Rien  d’anor¬ 
mal  dans  l’intervalle  des  crises  qui,  au  dire  des 
malades,  leur  faisaient  revivre,  pendant  les  quelques 
secondes  qu’elles  duraient,  l’angoisse  qui  les  avait 
étreints  au  moment  de  l'accident. 

Ces  troubles  par  choc  émotionnel  semblent  transi¬ 
toires.  Deux  des  malades,  dont  un  de  ceux  qui  pré¬ 
sentaient  des  phénomènes  d'ordre  vaguo- sympa¬ 
thique,  ont  pu  reprendre  leur  place  sur  le  rang  au 
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bout  de  quelque  temps  ;  on  ignore  ce  que  sont  deve¬ 
nus  le  premier  malade  et  le  blessé.  Il  faut  différen¬ 
cier  ces  troubles  d’origine  émotive  de  ceux  qu’on 
peut  constater  dans  les  mêmes  circonstances  et  qui 
sont  d'ordre  commotionnel  avec  lésions  nerveuses 
plus  ou  moins  appréciables,  soit  d’ordre  pithiatique 
ou  hystéro-traumatique. 

Epilepsie  jacksonlenne  par  «  vent  d’obus  »; 
ihémorragle  corticale  probable).  —  M.  André  Leri. 
Il  y  a  huit  mois,  un  artilleur  de  23  ans  a  la  tête  de 
son  cheval  emportée  par  un  obus;  l’obus  venait  de 
gauche;  il  est  rejeté  en  arrière,  tombe  sur  le  côté 
gauche,  mais  se  soutient  sur  les  mains,  sans  que  la 
tête  porte,  et  se  relève  aussitôt.  Dans  la  nuit  sui¬ 
vante,  crise  convulsive  débutant  par  le  côté  droit, 
avec  raideur  des  membres,  morsure  de  la  langue, 
bave,  etc.  Deuxième  crise  analogue  quelques  mois 
après;  puis  trois  crises  dans  l’espace  du  dernier 
mois.  La  dernière  est  observée.  Elle  débute  par  le 
bras  droit  et  se  propage,  perte  de  connaissance,  mor¬ 
sure  de  la  langue,  bave  sanguinolente,  stertor  avec 
faciès  violacé,  obnubilation  consécutive.  Le  mal 
comitial  est  donc  certain.  11  est  tout  à  fait  probable 
qu'il  est  dû  à  une  petite  hémorragie  corticale  sur 
l’hémisphère  gauche.  Ce  cas  est  à  rapprocher  des 
cas  de  paraplégies  dites  «par  vent  d'obus»,  au  cours 
desquelles  on  a  trouvé  du  sang  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  De  ce  cas  nous  pouvons  rappro¬ 
cher  aussi  un  autre  cas  observé  par  nous  :  série  de 
vertiges  et  d’absences  à  caractère  comitial  huit  jours 
après  éclatement  d’un  obus  de  fort  calibre  à  quelques 
mètres  ;  mais  la  relation  de  cause  à  effet  parait  moins 
certaine. 

La  paralysie  radiale  du  chemin  de  fer.  —  M.  An¬ 
dré  Leri.  Trois  cas  de  paralysie  radiale  spontanée 
survenus  coup  sur  coup  à  la  façon  d’une  véritable 
petite  épidémie,  au  moment  du  retour  des  permis¬ 
sions  de  Noël  et  du  jour  de  l’An.  Ces  paralysies 
d’origine  nettement  organique,  avec  participation  du 
long  supinateur,  étaient  d’ailleurs  relativement 
légères,  sans  troubles  électriques  profonds,  et  sont 
en  voie  de  complète  guérison  après  trois  semaines. 
Elles  se  sont  toutes  produites  de  la  même  façon,  à  la 
fin  d’une  nuit  de  chemin  de  fer;  la  paralysie  radiale 
du  chemin  de  fer  mérite  de  prendre  place  à  côté  de 
la  paralysis  amantium  et  de  la  paralysie  du  lundi  ; 
l’éthylisme,  qui  est  l’accompagnement  ordinaire  de 
ces  dernières  variétés,  paraît  bien  sûrement  hors  de 
cause  pour  l’un  au  moins  de  nos  cas.  Si  les  obser¬ 
vations  devaient  s’en  multiplier,  il  y  aurait  lieu  de 
signaler  les  inconvénients  immédiats  des  lenteurs 
souvent  excessives  des  trains  dits  de  permission¬ 
naires.  Fait  intéressant,  dans  deux  cas  sur  trois,  les 
soldats  avaient  passé  la  nuit  dans  un  coin  situé  à  leur 
droite;  or  ce  fut  le  bras  gauche  qui  fut  atteint;  il  est 
difficile  d’expliquer  dans  ces  cas  la  paralysie  par  une 
compression;  il  est  plus  probable  que  la  torsion 
exagérée  du  bras  avec  élongation  du  nerf  est  en  jeu, 
suivant  un  mécanisme  antérieurement  invoqué  par 
Debove  et  Brühl.  Dans  le  troisième  cas,  la  paralysie 
semblait  pouvoir  s’expliquer  aussi  bien  par  l’élon¬ 
gation  que  par  la  compression. 

Traitement  des  fractures  de  l'humérus.  — 

M.  Raymond  Grégoire.  On  a  imaginé  pour  traiter 
les  fractures  de  l’humérus  quantité  d’appareils  dif¬ 
férents,  et  cela  devient  une  excuse  pour  en  présenter 
un  nouveau.  Pour  réduire  ces  fractures,  il  faut  lutter 
contre  la  contracture  musculaire  en  faisant  une  trac¬ 
tion,  lutter  contre  le  déplacement  latéral  eu  donnant 
à  l’humérus  brisé  un  tuteur  latéral  qui  permette  en 
même  temps  et  au  besoin  de  traiter  la  plaie  si  la 
fracture  est  compliquée.  Les  uns  ont  tiré  par  en 
haut,  comme  le  fit  Abadie,  tiré  par  en  bas  comme  le 
firent  Bonneau,  Bérard,  Deguy,  etc.,  ou  pressé  sur 
l’avant-bras  à  la  manière  de  Delbet  ou  de  Leclerc.  Ce 
dernier  appareil  serait  parfait  s’il  pouvait  être  donné 
en  assez  grande  quantité.  Il  est  pour  cette  raison 
impossible  à  l’avant.  L’appareil  que  j’ai  l’honneur 
de  vous  présenter  permet  d’obtenir  une  réduction 
complète,  peut  être  toléré  sans  aucune  gêne  ni  com¬ 
pression  du  côté  du  paquet  vasculo-nerveux  de 
l’aisselle.  Il  a  l’avantage  de  pouvoir  être  utilisé  à 
droite  ou  à  gauche  suivant  les  besoins.  Enfin,  sa  sim¬ 
plicité  le  rend  facile  il  construire  n’importe  où. 

Depuis  le  mois  de  Juillet  dernier,  nous  avons  pu 
l’employer  souvent  avec  satisfaction  et  nous  en  avons 
donné  la  description  détaillée  en  Septembre  1915, 
dans  le  Paris  Médical. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE 

H.  A.  H.  Action  du  salicylate  de  soude  sur 
différentes  variétés  d’ arthrites  (Tlierapeutic  Ga¬ 
zette,  1915,  Septembre,  p.  632).  —  Les  recherches 
relatives  au  mécanisme  de  l’action  antirhumatismale 
des  salicylates  ne  sont  pas  fort  avancées.  C’est  un 
sujet  presque  aussi  inexploré  que  celui  de  l’action 
curative  du  mercure  dans  la  syphilis. 

On  enseigna  un  moment  que  les  salicylates  ren¬ 
daient  plus'  facile  l’élimination  de  l’acide  urique, 
cause  de  la  maladie.  Cette  théorie  fut  particulière¬ 
ment  en  faveur  au  moment  où  l’on  crut  que  le  rhu¬ 
matisme  était  d’origine  uricémique. 

Quand  la  nature  infectieuse  de  la  maladie  eut  été 
démontrée ,  la  précédente  théorie  fut  fortement 
ébranlée.  Ses  champions  soutinrent  toutefois  que 
les  salicylates  favorisaient  l’élimination  dudit  acide 
urique  —  sinon  la  cause  —  du  moins  la  résultante 
de  l’infection  rhumatismale. 

Actuellement,  nous  sommes  inclinés  à  penser  que 
les  salicylates  exercent  une  action  antiseptique  ou 
destructive  sur  les  micro-organismes  pathogènes, 
mais,  à  la  vérité,  aucune  recherche  concrète  n’a  établi 
de  façon  indiscutable  cette  manière  de  voir. 

A.  M. 

H.  C.  Stein.  Arthrites  syphilitiques  (Medical 
Record,  1915,  18  Septembre,  p.  472-474). 

1°  La  syphilis  des  articulations  est  très  fréquente 
et  représente  20  pour  100  des  cas  observés  à  l’hô¬ 
pital  pour  maladies  articulaires  (Hospital  for  Defor- 
mities  and  Joint  Diseases). 

2°  Elle  peut  produire  toutes  les  formes  d’arthrites, 
soit  primitivement  articulaires,  soit  consécutives  à 
l’altération  des  os  voisins. 

3°  Elle  doit  être  distinguée  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  du  rhumatisme  gonococcique,  de  l’arthrite 
rhumatoïde,  de  l’arthrite  déformante,  de  la  tubercu¬ 
lose  articulaire  et  des  synovites  traumatiques. 

4°  Chez  les  nourrissons,  l’inflammation  épiphy- 
saire  avec  arthrite  secondaire  constitue  le  type  le 
plus  fréquent.  Chez  les  enfants  de  8  à  15  ans,  l’hy- 
darthrose  ou  la  synovite  simple  sont  les  manifes¬ 
tations  les  plus  usuelles.  L’arthrite  déformante  repré¬ 
sente  le  type  habituel  de  la  syphilis  acquise. 

5°  En  général,  la  douleur  est  modérée  avec 
paroxysmes  nocturnes. 

6°  Le  diagnostic  sera  basé  sur  les  commémoratifs, 
les  signes  concomitants,  la  réaction  de  Wassermann, 
l’examen  radiographique,  l’épreuve  thérapeutique. 

7°  La  possibilité  d’une  origine  syphilitique  doit 
être  envisagée  dans  tous  les  cas  d’arthropathie  d’ori¬ 
gine  mal  définie.  A.  M. 

PHARMACOLOGIE 

Sources  intarissables  d’iode  (Pharmazevtijevsky 
Journal,  t.  L1V,  1915,  page  244.  D’après  le  Journal 
de  Pharmacie  et  de  Chimie,  1915,  16  Septembre 
p.  207).  —  Ce  n’est  pas  seulement,  dit  l’auteur,  sur 
les  bords  de  la  mer  Noire  que  nous  devons  aller 
chercher  les  algues  pour  en  extraire  l’iode;  celles 
qui  croissent,  et  beaucoup  plus  abondamment,  dans 
les  mers  de  l’Extrême-Orient,  méritent  particulière¬ 
ment  notre  attention,  tant  par  leur  abondance  que 
par  leur  richesse  en  iode. 

De  Kamtchatka  à  Sakhaline,  tout  le  long  de. la 
mer  d’Okhotsk,  de  Sakhaline  à  la  Corée,  tout  le 
long  de  la  mer  du  Japon,  on  rencontre  de  ces  algues 
sur  des  étendues  de  centaines  et  de  centaines  de 
kilomètres.  Ce  sont  des  laminaires,  telles  que  I.ami- 
naria  angustata,  japonica  et  même  saccliarina,  qui 
constituent  cette  abondante  flore  maritime. 

Ces  plantes  mesurent  de  6  à  8  mètres  de  longueur, 
sur  0m,40  de  largeur  et  O31, 01  d’épaisseur.  Fixées  par 
leurs  stipes  au  fond  des  eaux,  elles  viennent  émerger 
à  la  surface,  croissant  ainsi  verticalement,  serrées 
les  unes  contre  les  autres  et  donnant  l’impression  de 
véritables  forêts  submergées. 

Elles  sont  connues  sous  le  nom  vulgaire  de  choux- 
marins,  et  les  indigènes  les  ramassent  pour  les  ven¬ 
dre  aux  Chinois  et  aux  Japonais  comme  alimentaires. 
Inutile  de  dire  que  celte  moisson  se  poursuit  avec 
paresse,  négligence  èt  sans  méthode  aucune.  Malgré 
tout,  la  Russie  n’en  exporte  pas  moins  de  8  millions 
de  kilogrammes  par  an.  Que  serait-ce  si  l’exploita¬ 
tion  de  ces  algues  se  poursuivait  méthodiquement? 
La  main-d’œuvre  est  peu  coûteuse  dans  ces  contrées, 


et  les  frais  en  pourraient  encore  être  réduits  si  l’on 
employait  pour  celte  besogne  les  femmes  et  les 
enfants. 

Suivant  une  analyse  un  peu  sommaire,  on.eslime  la 
teneur  en  cendres  des  algues  desséchées  à  13  p.  100, 
et  la  teneur  en  iode  de  ces  dernières  atteint  2  p.  100. 
Voilà  incontestablement  des  sources  intarissables 
d’iode.  A.  M. 

BACTÉRIOLOGIE 

Ch.  Iconomn.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  de  l’érysipèle  bronzé  ( Une  année  de  guerre, 
Août  1914-Septembre  191S)  (Thèse  de  Paris, 
1914-1915,  p.  78,  Jouve,  édit.).  —  La  guerre  actuelle 
a  permis  d’observer  à  nouveau  la  gangrène  gazeuse, 
devenue  rarissime  dans  les  services  hospitaliers, 
et  Iconomu  apporte  quelques  observations  recueil¬ 
lies  par  lui  dans  un  hôpital  militaire  d’Orléans.  Après 
avoir  étudié  rapidement  l’étiologie,  la  pathogénie  et 
les  symptômes  de  cette  maladie,  il  termine  en  tirant 
d’intéressantes  conclusions  pratiques. 

Pour  combattre  avec  des  chances  de  succès  l’éry¬ 
sipèle  bronzé,  on  devra  appliquer  un  traitement  de 
désinfection  mécanique,  très  précocement  et  par  con¬ 
séquent  le  plus  près  possible  du  front.  On  débutera 
largement,  on  incisera  la  zone  crépitante  au  delà  de 
la  limite  des  gaz,  les  incisions  se  feront  à  la  fois 
longitudinalement,  parallèles  à  l’axe  du  membre,  et 
transversalement  ;  le  chirurgien  devra  pénétrer  pro¬ 
fondément,  quitte  à  recourir  ultérieurement  pour 
parer  aux  dégâts  à  l’autoplastie. 

Il  faudra,  d’autre  part,  extraire  les  projectiles  ou 
corps  étrangers  et  nettoyer  avec  soin  la  plaie  à  ses 
abords,  pratiquer  l’esquillectomie  au  niveau  des 
foyers  fracturés  avec  curettage  de  la  moelle  osseuse 
et  drainage. 

L’auteur  accorde  ses  préférences  aux  lavages  à  l’eau 
oxygénée  et  aux  pansements  à  la  gaze  iodoformée, 
mais  de  toute  façon  les  pansements  devront  être  anti¬ 
septiques. 

Il  faudra  ne  pas  néglige?  l’état  général  du  malade 
et  on  pourra  recourir  aux  injections  de  sérum  artifi¬ 
ciel  et  aux  piqûres  d’huile  camphrée. 

Enfin  Iconomu  indique  sa  préférence  du  bistouri 
au  cautère  et  au  thermocautère  et  conclut  que  l’am¬ 
putation  ne  doit  être  pratiquée  que.  dans  les  cas 
ultimes.  ^E.  S. 

HYGIÈNE  PUBLIQUE 

Legangueux.  La  dératisation  (Bull,  mensuel  du 
Bureau  d’Hygiène  du  Havre,  n°  8).  — La  dératisa¬ 
tion  peut  s’obtenir  au  moyen  de  poisons  chimiques, 
d’agents  physiques,  de  virus  ou  poisons  microbiens, 
de  pièges,  d’animaux  ratiers. 

Comme  poisons  chimiques ,  on  emploie  des  poisons 
proprement  dits  ou  des  gaz  asphyxiants  : 

Le  phosphore,  la  noix  vomique,  la  scille  sont  le 
plus  habituellement  employés.  Le  phosphore  entre 
dans  la  composition  des  pûtes  diverses  à  3  pour  100 
environ.  Le  Comité  d’Hygiène  de  France  recommande 
l’emploi  de  bouletteé  faites  d’un  mélange  de  poudre 
de  scille  15  gr. ,  farine  25  gr.,  axonge  60  gr.  Le  blé 
empoisonné  avec  de  la  noix  vomique  est.  aussi  effi— 

Les  gaz  asphyxiants  couramment  employés  sont 
l’acide  sulfureux,  l’acide  carbonique,  un  mélange  des 
deux  gaz  précédents  et  l’oxyde  de  carbone,  ou  mieux, 
un  mélange  d’acide  carbonique  et  d’oxyde  de  car- 

Comme  agents  physiques,  on  peut  mentionner 
l’éponge  sèche,  les  mélanges  de  plâtre  et  de  chaux 
avec  la  farine  ou  le  sucre  qui,  s’hydratant  dans  l’es¬ 
tomac,  constituent  des  poisons  mécaniques. 

La  dératisation  par  virus  se  pratique  surtout  au 
moyen  du  virus  Danysz  :  cultures  de  bacilles  enteri- 
ditis  dont  la  virulence  est  augmentée  par  passages 
successifs  sur  les  rats.  Il  est  préparé  par  l’Institut 
Pasteur.  Il  doit  être  employé  très  frais.  On  en  im¬ 
prègne  les  appâts.  Les  résultats  ne  deviennent  appré¬ 
ciables  que  quinze  jours  au  moins  après  la  distribu¬ 
tion  des  appâts. 

On  peut  enfin  employer  des  pièges  et  des  animaux 
ratiphages  :  chiens,  chats,  belettes,  furets,  man¬ 
goustes,  couleuvres,  hiboux.  L’emploi  des  mammi¬ 
fères  ratiphages  dans  les  pays  contaminés  par  la 
peste  soulève  une  grave  question  ;  tous  sont  sensibles 
à  la  peste  et  il  est  à  craindre  que  l’ayant  contractée 
en  chassant  les  rats,  ils  la  répandent  ensuite  parmi 
les  rats  et  parmi  les  hommes.  A.  M. 
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LE  DIAGNOSTIC 

DE  L’INTERRUPTION  COMPLÈTE 

DES  GROS  TRONCS  NERVEUX  DES  MEMBRES 

Par  M.  le  professeur  DEJERINE 
M«  DEJERINE  et  M.  J.  MOUZON 

Chef  de  Clinique  Interne  provisoire 

par  intérim.  des  Hôpitaux. 


Dans  une  série  d’articles,  nous  avons  déjà 
indiqué  que,  parmi  les  lésions  des  gros  troncs 
nerveux  des  membres  par  projectiles  de  guerre, 
il  nous  semblait  légitime  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique,  et  nécessaire  au  point  de  vue  pratique, 
d’établir  une  classification  fondée  sur  les  carac¬ 
tères  cliniques  des  syndromes  observés. 

Nous  distinguions  un  syndrome  d'interruption *, 
un  syndrome  de  compression,  un  syndrome  d’irri¬ 
tation  *  et  un  syndrome  de  restauration  ",  différents 
par  les  lésions  qu’ils  traduisent,  par  les  réactions 
physiologiques  et  symptomatologiques  auxquelles 
ils  donnent  lieu  et  par  le  traitement  qu’ils  com¬ 
portent. 

Nous  faisions  remarquer  que  chacun  de  ces 
syndromes  pouvait  se  localiser  sur  une  partie 
des  fascicules  du  nerf  lésé,  dans  les  lésions  par¬ 
tielles  ou  latérales,  et  devenir  le  témoin  d’une 
dissociation  fasciculaire ,  reconnaissable  clini¬ 
quement  (syndromes  dissociés)  *. 

S’agit-il  là  de  vues  théoriques  ?  Est-il  possible 
de  reconnaître  pratiquement  les  cas  d’interruption, 
les  cas  de  compression,  les  cas  d’irritation  ?  Les 
lésions  incomplètes  avec  dissociation  fasciculaire 
et  les  lésions  en  voie  de  restauration  ?  Les  exa¬ 
mens  cliniques  sont-ils  susceptibles  d’une  telle 
précision  ?  Donnent-ils  prise  à  de  tels  diagnostics  ? 

Nous  en  sommes  convaincus. 

Parmi  les  symptômes  dont  on  doit  tenir  compte, 
il  en  est  dont  il  est  inutile  de  rappeler  la  recherche 
et  la  valeur.  Tels  sont  :  Y atrophie  musculaire,  les 
troubles  des  réactions  électriques  des  nerfs  et  des 
muscles,  les  troubles  des  réactions  mécaniques  des 
muscles  à  la  percussion.  Nous  y  joindrons  les 
troubles  des  réflexes  tendineux,  osseux  et  cutanés, 
dont  nous  avons  noté  ailleurs  les  principales  parti¬ 
cularités1 2 3 4 5. 

Mais  il  est  d’autres  symptômes,  dont  l’impor¬ 
tance  est  aussi  capitale,  dont  l’appréciation  est 
plus  délicate,  et  dont  il  est  peut-être  utile  de  pré¬ 
ciser  les  caractères  selon  le  nerf  lésé. 

Ce  sont  : 

1°  La  paralysie  complète  de  tous  les  muscles 
innervés  exclusivement  par  le  nerf  lésé  au-des¬ 
sous  de  la  lésion  ;  pour  apprécier  cette  paralysie, 
il  faut  explorer  directement  chaque  muscle,  soit 
au  niveau  de  son  corps  charnu,  soit  au  niveau  de 
son  tendon,  là  où  il  est  accessible  à  la  vue  ou  à  la 
palpation,  et  cela  soit  pendant  les  mouvements 
effectifs,  soit  pendant  les  efforts,  soit  pendant  les 
mouvements  de  résistance  (contraction  des  mus¬ 
cles  antagonistes)  ; 

2°  L’atonie  de  ces  mêmes  muscles:  ce  symp¬ 
tôme  se  manifeste  surtout  dans  les  attitudes  de 
repos,  mais,  dans  certains  cas,  on  peut  aussi 
tenir  compte  de  l’extension  des  mouvements  pas¬ 
sifs  dans  le  sens  antagoniste  ; 

3°  L’adsence  de  la  sensibilité  a  la  palpa¬ 
tion  DES  MUSCLES  ET  DU  NEE  F  AU-DESSOUS  DE  LA 
lésion,  sensibilité  qui  est  presque  toujours  plus 
ou  moins  douloureuse  dans  les  compressions  et 
dans  les  irritations  ; 


1.  Soc.  de  Neurologie,  séance  du  18  Mars  1915,  et  La 
Presse  Médicale,  n°  20, 1915. 

2.  La  Presse  Médicale,  n°  31,  1915. 

3.  La  Presse  Médicale,  n"  20,1915  et  Soc.  de  Neurologie, 
séance  du  18  Mars  1915. 

4.  La  Presse  Médicale,  n°  .40,  1915. 

5.  La  Presse  Médicale,  n°  40,  1915. 


4°  Les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée, 
osseuse  et  articulaire,  et  les  troubles  de 
la  sudation.  Si,  en  effet,  l’intensité  et  l’étendue 
des  troubles  de  la  sensibilité  sont  variables,  dans 
une  certaine  limite,  d’un  cas  à  l’autre,  pour  les 
interruptions  complètes  d’un  même  nerf  à  une 
même  hauteur,  les  variations  n’excèdent  pas  cer¬ 
taines  limites.  S’il  y  a  des  schémas  dont  l’inter¬ 
prétation  est  douteuse,  il  en  est  qui  permettent 
de  préjuger  l’interruption  des  fascicules  sensitifs 
du  nerf  considéré,  et  il  en  est  d’autres  qui  per¬ 
mettent,  au  contraire,  de  penser  que  ces  fasci¬ 
cules  ne  sont  certainement  pas  interrompus.  Il  y 
a  là,  pour  chaque  nerf,  une  étude  statistique  à 
préciser,  en  tenant  compte  exclusivement  des  cas 
où  l’interruption  a  pu  être  vérifiée,  soit  par  le 
grand  écartement  des  deux  bouts,  soit  par  l’exa¬ 
men  histologique  de  la  cicatrice  réséquée., 

I.  —  Paralysie  radiale. 

A.  —  Type  :  lésion  du  nerf  dans  la  gouttière 
de  torsion. 

1°  Paralysie. 

a)  Long  supinateur.  —  On  ne  constate  aucun  sou¬ 
lèvement  ni  aucune  tension  du  muscle,  à  la  vue  ni  à 
la  palpation,  pendant  la  flexion,  même  vigoureuse, 
de  l’avaut-bras  sur  le  bras. 

b)  Radiaux.  —  Aucun  mouvement  d’élévation  de 
la  main  sur  l’avant-bras  ne  peut  être  ébauché,  l’avant- 
bras  étant  maintenu  immobile,  et  la  main  tombante 
en  pronalion.  Aucune  contraction  au  palper  de  la 
loge  antéro-externe  de  l’avant-bras,  en  arrière  du 
long  supinateur,  soit  lorsque  le  blessé  essaie  de  réa¬ 
liser  ce  mouvement,  soit  pendant  les  efforts  de  flexion 
du  poignet,  lorsqu’on  s’oppose  à  ce  mouvement  (mou¬ 
vement  de  résistance). 

c)  Court  supinateur.  —  La  supination  est  tou¬ 
jours  affaiblie.  Mais  elle  est  possible,  et  elle  se  fait 
même  avec  une  certaine  force  (par  l’action  du  bi¬ 
ceps!.  La  palpation  du  muscle  est  difficile. 

Cependant,  au  moment  des  efforts  de  supination, 
on  parvient,  chez  beaucoup  de  sujets,  en  palpant  la 
tête  du  radius,  qui  roule  sous  le  doigt  pendant  cç 
mouvement,  àpercevoir  la  tension  du  court  supinateur. 
On  ne  sent  pas  cette  contraction  du  côté  paralysé. 

d)  Cubital  postérieur.  —  L’adduction  du  poignet 
s’accompagne  toujours  de  flexion  (action  du  cubital 
antérieur).  Elle  est  impossible  lorsque  la  main  est 
maintenue  dans  le  prolongement  de  l’avant-bras.  Pen¬ 
dant  les  efforts  que  fait  le  blessé  pour  réaliser  ce 
mouvement,  on  ne  sent  aucun  durcissement  de  l’apo¬ 
névrose  antibrachiale,  lorsqu’on  place  le  doigt  juste 
en  dedans  du  bord  postérieur  du  cubitus.  On  ne  sent 
également  aucun  soulèvement  du  tendon  du  muscle, 
tendon  que  l’on  peut  toujours  sentir,  juste  au-dessus 
de  la  styloïde  cubitale,  immédiatement  en  dedans  du 
bord  postérieur  de  l’os. 

e) '  Extenseurs  des  doigts.  —  Lorsque  le  poignet 
est  maintenu  immobile,  la  main  en  extension  sur 
l’avant-bras,  les  phalanges  basales  ne  peuvent  réa¬ 
liser  aucune  ébauche  d’extension.  Seule,  la  phalange 
de  l’index  semble  susceptible  d’esquisser,  dans  cer¬ 
tains  cas,  une  légère  extension,  associée  à  l’extension 
des  dernières  phalanges,  sans  doute  grâce  à  la  con¬ 
traction  du  deuxième  interosseux  dorsal  et  à  l’action 
du  pouce,  que  le  blessé  porte  toujours  en  dedans 
pendant  ce  mouvement,  pour  soutenir  la  face  pal¬ 
maire  du  deuxième  métacarpien.  Pendant  les  efforts 
d’extension  des  phalanges  basales,  on  ne  sent  aucun 
durcissement  dans  la  loge  postérieure  de  l’avant-bras, 
et  les  tendons  extenseurs  ne  subissent  aucun  soulè¬ 
vement  à  la  face  dorsale  de  la  main.  Il  en  est  de  même 
pendant  les  efforts  de  flexion  des  doigts,  lorsqu’on 
s’oppose  au  mouvement  effectif  (mouvement  de 
résistance). 

Les  mouvements  d’extension  des  dernières  pha¬ 
langes  sont  légèrement  affaiblis;  les  mouvements 
d’adduction  des  doigts  de  même. 

Les  mouvements  d’abduction  des  doigts  sont  à 
peu  près  impossibles,  les  interosseux  dorsaux 
n’exerçant  leur  action  dans  des  conditions  favorables 
que  si  la  tonicité  des  extenseurs  est  bien  conservée. 

Par  contre,  si  le  poignet  est  tombant  et  en  prona¬ 
tion,  aux  efforts  d’extension  des  phalanges  basales 
s'associe  toujours  un  mouvement  d’abduction  des 
doigts  avec  extension  des  dernières  phalanges  (action 
des  interosseux). 

f)  Long  abducteur  du  pouce.  —  L’abduction  du 
premier  métacarpien  ne  se  fait  pas  directement,  mais 


s’accompagne  toujours  de  propulsion  en  avant,  par 
action  du  court  abducteur.  Le  tendon  du  long 
abducteur  reste  flasque  pendant  ces  mouvements.  Il 
faut,  cependant,  prendre  garde  que  la  main,  pendant 
ce  mouvement,  doit  rester  dans  le  prolongement  de 
.  l’avant-bras,  ou  même  en  extension  légère,  et  ne  pas 
se  dévier  vers  le  bord  cubital.  En  effet,  les  blessés 
ont  quelquefois  l'habitude  d’associer,  à  leur  effort 
d’abduction  du  pouce,  un  mouvement  de  torsion  de 
la  main  en  dedans  et  en  avant,  qui  tend  à  allonger  le 
muscle  long  abducteur,  et  qui  peut  produire  un  sou¬ 
lèvement  passif  de  son  tendon. 

g)  Extenseurs  du  pouce.  —  Aucun  mouvement  de 
rétropulsion  du  pouce  n’est  possible.  Le  blessé  est 
incapable  d’esquisser  aucun  mouvement  qui  tendrait 
à  amener  le  premier  métacarpien  sur  le  plan  frontal 
des  autres  métacarpiens.  Les  tendons  de  la  tabatière 
anatomique  restent  absolument  flasques  pendant  les 
efforts  qu’il  fait  dans  ce  sens. 

L’extension  de  la  deuxième  phalange  est  plus  ou 
moins  affaiblie,  mais  elle  reste  toujours  possible,  cl 
est  elle-même  souvent  assez  vigoureuse  (action  des 
muscles  de  l’éminence  tliénar). 

2°  Atonie. 

a)  Long  supinateur.  —  Le  muscle  ne  fait  aucune 
saillie,  quelle  que  soit  l’attitude  de  l’avant-bras  sur 
le  bras  (dans  certains  cas,  le  muscle  fait  encore  une 
saillie  légère  au  repos,  alors  qu’il  ne  présente  aucune 
contraction  volontaire  pendant  les  mouvements). 

b)  Radiaux.  —  L’avant-bras  étant  maintenu  en 
pronation  et  en  position  horizontale,  la  main  tombe 
presque  à  angle  droit.  La  flexion  active  des  palmaires 
permet  d’obtenir  un  degré  de  flexion  bien  supérieur 
à  celui  qu’on  peut  obtenir  du  côté  sain,  et  qui  atteint 
ou  dépasse  même  l’angle  droit®.  La  tumeur  dorsale 


Atonie  des  muscles  extenseurs  des  doigts  (syndr.  d’in- 
terr.  complète)  douze  mois  après  une  suture  du  radial 
dans  la  gouttière  de  torsion,  suture  faite  dans  de  mauvaises 
conditions,  avec  dédoublement  du  bout  inférieur.  Soldat 

du  carpe  fait  rarement  défaut.  Il  est  possible  que, 
dans  ces  différents  phénomènes,  la  laxité  articulaire 
joue  un  certain  rôle.  Dans  certains  cas,  la  tumeur 
dorsale  semble  constituée  non  seulement  par  une 
saillie  osseuse  consécutive  à  une  sorte  de  dislocation 
articulaire,  mais  aussi  à  une  réaction  fibreuse  plus 
superficielle,  qui  semble  se  développer  au  niveau  de 
la  synoviale  des  extenseurs  distendus®. 

c)  Extenseurs.  —  La  main  étant  maintenue  dans  le 
prolongement  de  l’avant-bras,  les  phalanges  basales, 
et  particulièrement  celles  des  trois  derniers  doigts, 
sont  tombantes  (fig.  1).  Même  lorsque  la  main  est  elle- 
même  tombante  au  maximum  sur  l’avant-bras  main¬ 
tenu  en  position  horizontale  et  en  pronation,  les  pha¬ 
langes  ne  sont  pas  dans  le  prolongement  des  méta¬ 
carpiens,  mais  légèrement  fléchies  *. 

d)  Muscles  du  pouce.  —  Le  premier  métacarpien 
est  en  antépulsion  et  en  adduction  permanente  vers 
la  paume  de  la  main.  Il  se  rapproche  sensiblement 
du  plan  sagittal  du  deuxième  métacarpien  (fig.  2). 

3°  —  Absence  de  douleur  a  la  pression  des  masses 

MUSCULAIRES  ET  DES  TRONCS  NERVEUX. 

a)  Groupe  antéro-externe  de  l’avant-bras.  —  La 
pression  directe  à  ce  niveau  est  quelquefois  dou- 

1.  Le  soldat  Mart...  porte  un  appareil  qui  lui  immobilise 
le  poignet  en  extension,  appareil  qui  lui  fut  construit 
pendant  le  séjour  qu’il  fit  dans  un  hôpital  auxiliaire.  Ce 
genre  d’appareil  est  h  rejeter  dans  les  lésions  des  nerfs 
périphériques  dons  lesquelles  il  importe  non  pas  d'immo¬ 
biliser,  mais  de  réveiller  par  tous  les  moyens  la  tonicité 
des  groupes  musculaires  paralysés.  Les  appareils  à 
conseiller  dans  ces  cas  sont  des  appareils  légers  à  trac¬ 
tion  élastique  {Revue  Neurologique,  1915,  p.  475). 

2.  Revue  Neurologique,  1915,  fig.  3,  p.  459. 

3.  Soc.  de  Neurologie,  29  juillet  1915;  Rev.  Neurol., 
1915,  p.  770. 

4.  Soc.  de  Neurologie,  séance  du  18  Mars  1915;  Rev. 
Neurol.,  1915,  fig.  1,  p.  459. 
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loureuse,  surtout  lorsqu’il  y  a  eu  fracture  dé  l’hu¬ 
mérus  ou  accidents  infectieux,  parce  qu’elle  se  trans¬ 
met  à  la  tète  du  radius.  Mais,  si  l’on  saisit  entre 
deux  doigts  les  corps  musculaires,  et  qu’on  les  pince 
en  les  soulevant,  sans  les  comprimer  contre  les 
plans  profonds,  on  constate  que  cette  manœuvre 
n’est  pas  douloureuse  comme  dans  les  cas  de  com¬ 
pression.  De  plus,  la  douleur  produite  par  la  pres¬ 
sion  n’irradie  jamais  dans  le  premier  espace  inter- 


A  tonie  des  muscles  extenseurs  du  pouce  et  du  long 
abducteur  (syndr.  de  restauration)  onze  mois  après  la 
suture  complète  du  nerf  rudiàl  dans  la  région  axiliairc. 
Lieut.-colonel  Apr...  L’atonie  persistante  des  muscles  du 
pouce  contraste  avec  la  bonne  tonicité  des  muscles 
radiaux  et  extenseurs  communs,  dont  la  motilité  a  réap¬ 
paru  au  dixième  mois  et  s'améliore  progressivement. 

osseux,  dans  le  pouce  ni  dans  l'index,  comme  cela  se 
produit  presque  toujours ,  lorsque  la  pression 
s’exerce  sur  le  trajet  de  la  branche  antérieure,  et 
que  cette  branche  est  seulement  comprimée  ou  en 
voie  de  restauration. 

b)  Région  postérieure  de  l’avant-bras.  —  Dans  la 
partie  supérieure  (extenseurs  et  cubital  postérieur), 

■  aussi  bien  que  dans  la  partie  inférieure  (muscles  du 
pouce  et  extenseur  propre  de  l’index),  la  pression 
n’est  jamais  bien  douloureuse.  Elle  est  parfois  même 
moins  sensible  que  du  côté  sain,  ce  qui  ne  se  pro¬ 
duit  jamais  lorsque  les  fascicules  correspondants 
sont  seulement  comprimés. 

4°.  -  TnOUBI.ES  DE  LA  SENSIBILITÉ  CUTANÉE  (BRANCHE 

antérieure). 

Les  troubles  dysesthésiques  siègent  à  la  face  dor¬ 
sale  du  premier  espace  inlerosseux.  Ils  peuvent 
s’étendre  plus  ou  moins  vers  la  face  dorsale  de  la 
main,  vers  la  styloïde  radiale,  vers  la  face  dorsale 
des  phalanges  basales  du  pouce  et  de  l’index,  et 
même  vers  l’éminence  thénar. 

Ils  semblent  ne  faire  jamais  défaut.  Mais  leur  in¬ 
tensité  est  très  variable  :  anesthésie  ou  simple  hy- 
poesthésie  au  contact  léger  ;  anesthésie  douloureuse 
ou  hypoesthésie  douloureuse  à  la  piqûre.  Dans  cer¬ 
tains  cas  extrêmes,  on  peut  observer  l’anesthésie 
douloureuse  à  la  piqûre,  ou  au  contraire  des  trou¬ 
bles  si  légers,  qu’ils  ne  se  traduisent  que  par  la  diffi¬ 
culté  de  l'identification  tactile  ou  de  la  discrimination. 

Le  sens  des  attitudes  est  normal.  Il  en  est  de 
même  de  la  sensibilité  osseuse  vibratoire,  lorsqu’il 
n’y  a  pas  d’altération  osseuse  ou  de  décalcification. 

B.  —  Type  :  lésion  du  nerf  dans  la  partie  supérieure 

de  la  gouttière  de  torsion. 

On  constate,  en  plus  des  signes  précédents  : 

1°  Paralysie  des  vastes.  —  Pendant  l'extension  de 
l’avant-bras  sur  le  bras,  qui  est  très  affaiblie,  on  sent 
la  corde  de  la  longue  portion  se  contracter  seule 
sous  le  doigt.  La  K  D  est  généralement  complète  sur 
les  vastes,  alors  que  la  longue  portion  (lorsque 
l’état  du  muscle  permet  de  l’explorer),  réagit  assez 
bien. 

2®  Troubles  dysesthésiques  à  la  face  postérieure 
de  l'avant-bras  et  à  la  face  dorsale  de  la  main 
( branche  cutanée  postérieure  du  radial ).  —  Ces 
troubles  remontent  plus  ou  moins  haut  au-dessus  de 
l’olécrûne,  ils  sont  plus  ou  moins  nets  et  s’appro¬ 
chent  plus  ou  moins  des  têtes  des  métacarpiens  à  la 
face  dorsale  de  la  main.  Vers  le  tiers  supérieur  de 
l’avant-bras,  et  à  sa  face  antéro-exlerne,  il  existe  en 
général  une  zone,  où  le  trouble  de  sensibilité  va  jus¬ 
qu’à  l’anesthésie  complète  à  la  piqûre. 

C.  —  Type  :  lésion  du  nerf  dans  la  région  axillaire. 

La  paralysie  du  triceps  est  complète  et  alonique. 
La  R  D  est  également  complète. 

On  peut  réaliser  une  flexion  de  l’avant-bras  sur  le 
bras,  qui  est  exagérée  par  comparaison  avec  le  côté 


Non  seulement  le  réflexe  tricipital  est  aboli  com¬ 
plètement,  maisle  réflexe  radio-périosté  est  exagéré. 

On  sent  généralement,  dans  la  gouttière  de  tor¬ 
sion,  à  travers  le  triceps  atrophié,  le  nerf  radial,  qui 
roule  sous  le  doigt  :  sa  palpation  ne  provoque  ni 
douleur,  ni  irradiation. 

D.  —  Type  :  lésion  du  nerf  dans  la  gouttière 
bicipitale  externe. 

On  peut  noter  l’intégrité  soit  du  long  supinateur 
seul,  soit  du  long  supinateur  et  des  radiaux.  La  con¬ 
traction  de  ces  muscles  est,  en  général,  plus  ou 
moins  entravée  par  leur  lésion  directe,  mais  les 
réactions  électriques  ne  sont  pas  modifiées  lorsque 
la  lésion  est  purement  musculaire. 

E.  —  Type  :  lésion  de  la  branche  postérieure. 

Non  seulement  le  long  supinateur  et  les  radiaux 
sont  intacts,  mais  les  troubles  dé  la  sensibilité  cuta¬ 
née  font  entièrement  défaut. 

Diagnostic  avec  les  compressions,  avec  les 
restaurations  spontanées  et  avec  les 
lésions  dissociées. 

Les  signes  distinctifs  de  compression  pour  les 
lésions  du  nerf  dans  la  gouttière  de  torsion  avec 
paralysie  complète  sont,  par  ordre  approximatif  de 
fréquence  : 

n)  La  bonne  tonicité  des  radiaux 1  ; 


Figure  3. 

Maximum  des  mouvements  d’extension  du  poignet  dans  un  cas  de  restauration  du 
nerf  radial  après  interruption  (13  mois  après  la  suture  complète  au  niveau  de  la  gout¬ 
tière  de  torsion).  Soldat  Lkb....  L’extension  du  poignet  reste  ample  et  vigoureuse 
lorsqu’elle  s’associe  à  lajflexion  des  doigts.  Elle  reste  beaucoup  plus  limitée  lorsqu’elle 
s’associe  aux  mouvements  d’extension  des  doigts,  d’abduction  et  de  rétropulsion  du 
pouce  (remarquer  la  saillie  des  tendons  de  la  tabatière  anatomique.  La  restauration 
re,  dans  ce  cas,  est  globale  et  porte  sur  tous  les  muscles  innervés  par  le 


rudinl). 

b)  Leur  contraction  pendant  les  mouvements  de 
résistance  (flexion  du  poignet)  et  pendant  la  flexion 
des  doigts  (cet  artifice  facilite  toujours  beaucoup 
l'extension  du  poignet)  (fig.  3); 

c)  La  contraction  du  long  supinateur  pendant  les 
mouvements  de  résistance  (extension  de  l’avant- 
bras); 

d)  La  douleur,  avec  irradiations,  à  la  pression  de 
la  région  antéro-externe  de  l’avant-bras  (branche 
antérieure)  ; 

e)  La  douleur  à  la  pression  de  la  loge  postérieure 
de  l’avant-bras  ; 

f)  Le  caractère  incomplet  de  la  R  D,  et  surtout  la 
grande  hypoexcitabilité  galvanique  sans  lenteur  de 
la  secousse  ; 

g)  La  bonne  tonicité,  soit  des  extenseurs  des  doigts, 
soit  des  muscles  du  pouce  ; 

h)  Les  paresthésies  et  même  l’hyperesthésie  à  la 
face  dorsale  du  premier  espace  interosseux  ou  à  la 
face  externe  du  premier  métacarpien.  Les  lésions  du 
radial  sont  assez  rarement  douloureuses,  ce  qui 
s’explique  par  le  territoire  restreint,  et  surtout  par 
la  faible  importance  fonctionnelle  de  ses  fascicules 
sensitifs. 

11  en  est  de  même  des  lésious  des  autres  nerfs  du 
membre  à  territoire  cutané  restreint,  tels  que  le  mus- 
culo-cutané  et  le  circonflexe. 

La  faible  distance  qui  sépare  la  partie  moyenne  de 
la  gouttière  de  torsion,  siège  habituel  des  lésions, 
et  la  terminaison  des  premiers  rameaux  musculaires 
(long  supinateur  et  radiaux)  explique  la  rapidité  re¬ 
lative  avec  laquelle,  dans  certains  cas,  la  restaura¬ 
tion  motrice  semble  se  manifester  dans  ce  nerf. 
Après  section  du  nerf,  les  signes  de  restauration  les 
plus  précoces  sont  les  mêmes  que  les  signes  distinc¬ 
tifs  de  compression  (fig.  3). 
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3»  Les  syndromes  dissociés  que  nous  avons 
observés,  et  dans  lesquels  nous  avons  pu  juger  des 
lésions  au  cours  d’une  opération,  nous  portent  à  loca¬ 
liser,  vers  la  partie  inférieure  de  la  gouttière  de  tor¬ 
sion,  les  fascicules  de  la  manière  suivante  ; 

a)  En  dehors,  la  branche  cutanée  antérieure  en 
avant,  puis  le  rameau  du  long  supinateur,  enfin  les 
rameaux  des  radiaux  plus  loin  en  arrière  ; 

b)  En  dedans,  les  rameaux  du  cubital  postérieur  et 
des  muscles  du  pouce  en  avant,  ensuite  ceux  de  l’ex¬ 
tenseur  commun,  et  celui  du  court  supinateur  en 


IL  —  Paralysie  du  médian. 

-  Type  :  lésion  du  nerf  dans  la  gouttière  bici¬ 
pitale  interne  ou  dans  l’aisselle. 


a)  Rond  et  carré  pmhateur.  —  La.prpnation  est  à 
peu  près  nulle.  Le  blessé  y  supplée  par  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  interne  du  bras  (sous-scapulaire), 
par  un  mouvement  de  flexion  et  d’adduction  de  la 
main  (cubital  antérieur),  et  par  une  contraction  des 
faisceaux  internes  des  extenseurs  des  doigts  (en  par¬ 
ticulier  l’extenseur  propre  de  l’auriculaire).  Au-des¬ 
sous  du  pli  du  coude,  un  peu  en  dedans  de  la  ligne 
médiane,  on  sent  en  général  facilement,  du  côté  sain, 
le  durcissement  du  rond  pronateur  pendant  les  efforts 
correspondants.  On  ne  le  sent  pas  du  côté  paralysé. 

b)  Palmaires.  —  La  flexion  du  poignet  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucun  soulèvement  des  tendons  grand  et 

petit  palmaires  à  la 
face  antérieure  du 
poignet  :  on  peut 
s’en  rendre  compte 
par  la  vue  et  par  la 
palpation.  La  flexion 
du  poignet  se  fait 
exclusivement  par 
l'action  combinée  du 
cubital  antérieur  et 
du  long  abducteur 
du  pouce. 

c)  Fléchisseurs  des 
doigts  et  lombricauœ. 
'  —  La  paralysie  com¬ 
plète  est  difficile  à 
mettre  en  évidence,  à 
cause  de  l’innerva¬ 
tion  mixte  du  fléchis¬ 
seur  profond,  de  l’ac¬ 
tion  complexe  de  cha¬ 
cun  des  deux  fléchis- 
iplète  des 


seurs,  et  de  la  fusion  plus  ou  moins 
faisceaux  fléchisseurs  des  différents  doigts, 
de  leurs  origines  musculaires  supérieures.  Enfin  le 
médian  et  le  cubital  échangent,  au  bras  et  à  l’avant- 
bras,  des  anastomoses,  qui  semblent  introduire  une 
certaine  variabilité  dans  leur  innervation  motrice,  en 
particulier  pour  le  fléchisseur  profond  et  pour  les 
lombricaux,  du  moins  lorsque  la  lésion  nerveuse 
siège  dans  la  région  axillaire. 

On  peut  admettre  cependant  qu’il  existe  une  impo¬ 
tence  minima,  à  défaut  de  laquelle  on  peut  éliminer 
l’interruption  complète  du  médian  ou  affirmer  avec 
quelque  raison  sa  restauration. 

Si  l’on  demande  au  blessé  de  fléchir  les  doigts 
dans  la  paume  de  la  main,  et  qu’on  le  laisse  exécuter 
cette  flexion  à  sa  guise,  on  le  verra  étendre  sa  main 
sur  son  avant-bras,  et  il  obtiendra  ainsi  une  flexion 
presque  complète  non  seulement  de  ses  deux  derniers 
doigts,  mais  aussi  de  son  médius,  et  même  une  légère 
flexion  de  toutes  les  phalanges  de  son  index.  C’est 
une  flexion  en  grande  partie  passive.  Il  est  impossi¬ 
ble,  dans  ces  conditions,  de  juger  avec  précision  la 
paralysie  des  faisceaux  fléchisseurs  innervés  par  le 
médian. 

Pour  l’apprécier,  on  peut  recourir  aux  épreuves 

a)  On  maintient  la  main  dans  le  prolongement  de 
l’avant-bras,  et  les  deux  derniers  doigts  en  extension 
complète  sur  leurs  métacarpiens  ;  dans  ces  condi¬ 
tions,  la  flexion  de  la  première  phalange  de  l’index  et 
du  médius  est  possible,  la  flexion  des  dernières  pha¬ 
langes  du  médius  s’ébauche  quelquefois,  la  flexion 
des  deux  dernières  phalanges  de  l’index  est  impos¬ 
sible  (fig.  4  et  5). 

g)  On  maintient  la  main  en  flexion  forcée  sur 
l’avant-bras  :  dans  ces  conditions,  les  premières 
phalanges  se  fléchissent  toutes  bien,  les  dernières 
phalanges  se  fléchissent  à  fond  pour  les  deux  der- 
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niers  doigts  ;  leur  flexion  s’ébauche  à  peine  pour  le 
médius;  elle  est  nulle  pour  l’index1. 

•()  La  main  restant  dans  la  même  position,  on 
maintient  les  deux  derniers  doigts  dans  le  prolonge¬ 
ment  de  leurs  métacarpiens  :  toute  flexion  des  deux 
dernières  phalanges  de  l’index  et  du  médius  est  im¬ 
possible. 

C’est  seulement  par  l’étude  des  mouvements  seg¬ 
mentaires  et  de  leur  force  respective,  que  l’on  par¬ 
vient  à  déceler,  sans  pouvoir  pratiquement  lui 
accorder  une  valeur  précise,  un  affaiblissement  dans 
les  mouvements  suivants  : 

a)  Flexion  des  premières  phalanges,  en  particulier 
pour  l’index  et  pour  le  médius  (par  actions  des 
interosseux)  ; 

P)  Flexion  des  dernières  phalanges,  et  particulière- 


Maximum  des  mouvements  de  flexion  isolée  de  l'index 
et  du  médius  dans  un  cas  de  restauration  insuffisante  des 
fléchisseurs  innervés  par  le  médian'  (caporal  Buis..., 
huit  mois  après  la  suture).  Voy.  même  mouvement  dans 
un  cas  de  bonne  restauration  de  ces  muscles  (cnpit.  Bugn..., 
six  mois  après  la  suture)  [Soc.  de  Neurologie,  Décembre 
1015);  dans  les  deux  cas,  le  nerf  était  lésé  dans  la  gout¬ 
tière  bicipitale  interne. 


ment  de  la  deuxième,  pour  l’annulaire  et  pour  l’auri¬ 
culaire  (par  paralysie  du  fléchisseur  superficielle); 

y)  Extension  des  dernières  phalanges  de  l’index  et 
du  médius  (par  paralysie  des  lombricaux); 

6)  Abduction  de  ces  deux  doigts,  surtout  dans  la 
position  de  flexion  du  poignet  (par  paralysie  des 
lombricaux). 

d)  Long  fléchisseur  du  pouce.  —  La  flexion  de  la 
deuxième  phalange  du  pouce  est  très  faible,  mais 
elle  s’ébauche  souvent  avec  une  amplitude  très  appré¬ 
ciable.  Il  s’agit  là,  semble-t-il,  d’un  mouvement 
passif,  dû  à  une  abduction  légère  du  premier  méta¬ 
carpien  (long  abducteur  et  court  extenseur).  Si  on 


Figure  5. 

Maximum  des  mouvements  de  flexion  isolée  de  l'index 
dans  le  premier  cas  (caporal  Blér...) 


empêche  cette  abduction  de  se  produire,  la  flexion 
de  la  deuxième  phalange  diminue,  mais  elle  reste 
possible,  si  bien  qu’il  est  souvent  difficile  de  mettre 
en  évidence  avec  netteté  la  paralysie  complète  du 
long  fléchisseur  du  pouce. 

e)  Muscles  de  l'éminence  tliénar.  —  La  paralysie 
complète  porte  sur  le  court  abducleur  du  pouce  et 
sur  son  opposant.  Le  court  fléchisseur,  à  l’innerva¬ 
tion  duquel  le  cubital  participe,  est  toujours  épargné 
plus  ou  moins.  La  contraction  volontaire  y  est 
généralement  manifeste  pendant  l’opposition  du 
pouce.  Sa  R  D  n’est  presque  jamais  complète  (Huet), 
et  son  atrophie  est  faible,  lorsqu’on  la  compare  à 
celle  des  muscles  externes  (court  abducteur  et  oppo¬ 
sant),  qui  détermine  une  dépression  localisée  le  long 
du  bord  externe  du  premier  métacarpien. 

Cette  intégrité  relative  du  court  fléchisseur,  qui  est 
variable  d’un  cas  à  l’autre,  rend  souvent  un  peu  dif¬ 
ficile  à  apprécier  la  paralysie  complète  du  court 
abducteur  et  de  l’opposant.  Le  pouce  peut  quelque¬ 
fois,  malgré  la  paralysie  complète  de  ces  muscles, 
être  opposé  à  tous  les  doigts.  Cependant  : 


1.  Rev.  Neurologique,  Soc.  de  Neurologie,  séance  de 
Décembre  1915. 


a)  Le  pouce  s’oppose  aux  autres  doigts  par  son 
bord  interne  et  non  par  sa  pulpe.  Il  glisse  vers  eux, 
sans  que  le  métacarpien  subisse  la  rotation  en  dedans 
que  lui  communique  l’opposant.  Enfin  l’opposition 
ne  peut  généralement  se  faire  qu’avec  la  phalange 
basale  des  doigts;  elle  est  impossible  avec  leur 
pulpe  (fig.  6). 

•P)  Le  premier  métacarpien  ne  peut  être  porté  en 
protraclion  directe  au-devant  du  deuxième  métacar¬ 
pien.  Le  mouvement  s’associe,  soit  à  une  déviation 
en  dedans  (action  du  court  fléchisseur),  soit  à  une 
déviation  en  dehors  (action  du  long  abducteur  et  de 
son  expansion  du  court  abducteur).  Pendant  les 
tâtonnements  auxquels  se  livre  le  blessé  pour  obtenir, 
ce  mouvement,  on  constate,  en  plaçant  le  doigt  à  la 
partie  tout  à  fait  externe  de  l’éminence  thénar,  juste 
en  dedans  du  bord  externe  du  premier  métacarpien, 
que  le  groupe  musculaire  du  court  abducteur  et  de 
l’opposant  reste  inerte  et  flasque. 

On  peut  noter  un  affaiblissement  assez  marqué  de 
l’extension  de  la  deuxième  phalange. 


a)  Pronateurs.  —  Le  bras  tombant  au  repos  le  long 
du  corps,  la  main  du  côté  paralysé  est  en  pronation 
beaucoup  moins  accusée  que  la  main  du  côté  sain.  La 
flexion  de  l’avant-bras,  produite  par  le  réflexe  radio- 
périosté,  peut  s’associer  à  un  mouvement  exagéré 
de  supinateur  (action  non  compensée  du  biceps. 
Babinski). 

b)  Palmaires.  —  Lorsque  la  main  et  l’avant-bras 
reposent  sur  un  plan  par  leur  face  dorsale,  les  ten¬ 
dons  des  palmaires,  au  repos,  dessinent,  du  côté 
sain,  une  légère  saillie, 

qui  est  affaissée  du  côté 
paralysé.  Les  plis  de 
flexion  palmaire  du  poi¬ 
gnet  sont  plus  ou  moins 
effacés.  Ils  sont  rempla¬ 
cés,  dans  certains  cas, 
par  une  sorte  de  tumeur 
palmaire  du  carpe,  qui 
semble  développée  au¬ 
tour  des  synoviales  des 
tendons  fléchisseurs. 


moyenne  de  l’éminence  thénar  (court  fléchisseur  et 
court  abducteur),  les  plans  sur  lesquels  s’exerce  la 
pression  sont  trop  multiples,  et  l’intrication  des  ter¬ 
ritoires  d’innervation  musculaire  du  médian  et  du 
cubital  est  trop  étroite,  pour  que  l’on  puisse  faire 
état  de  la  douleur  que  peut  provoquer  la  pression 
dans  ces  régions,  lorsque  cette  douleur  n’irradie  pas. 


4»  Trc 


SENSIBILITÉ  CUTANÉE. 


Les  troubles  s'étendent  à  toute  la  partie  radiale  de 
la  paume  delà  main,  à  la  face  palmaire  des  trois  pre¬ 
miers  doigts  et  de  la  moitié  externe  de  l’annulaire,  à 
une  étendue  variable  de  la  face  dorsale  de  la  deuxième, 
•et  quelquefois  même  de  la  première  phalange  du 
pouce,  à  la  face  dorsale  des  deux  dernières  phalanges 
de  l’index,  du  médius,  et  souvent  de  la  moitié  externe 
de  l’annulaire. 

Dans  une  partie  de  ce  territoire,  l’anesthésie  à  la 
piqûre  est  toujours  complète  :  c’est  la  face  palmaire 
de  l’index,  du  médius  et  du  pouce,  et  la  face  dorsale 
de  la  troisième  phalange  de  l’index  et  du  médius. 
L’anesthésie  peut  s’étendre  plus  ou  moins  vers  la 
paume  de  la  main.  Dans  presque  tout  le  reste  de  la 
zone  dysesthésique,  et  en  particulier  vers  le  bord 
interne  de  l’éminence  thénar,  il  y  a.  au  moins  anes¬ 
thésie  douloureuse  à  la  piqûre.  A  la  face  externe  de 
l’annulaire,  les  troubles  ne  vont  guère  au  delà  de 
l’hypoesthésie  douloureuse. 

La  sudation  est  supprimée  dans  un  territoire  cor¬ 
respondant. 


ILITÉS 


pression  profonde,  attitudes). 


-  Maximum  des  mouvements  d’o 
tions,  on  constate  que  les  ^  l'éminence  tlu 

phalanges  de  l’index , 

souvent  aussi  celles  du  pouce  et  quelquefois  celles 
du  médius  sont  en  hyperextension.  Les  plis  de 
flexion  des  articulations  interphalangiennes  corres¬ 
pondantes  ont  disparu  ou  sont  fort  amortis. 

d)  Muscles  de  l’éminence  thénar  et  petit  palmaire. 

—  La  main  restant  dans  la  même  position,  le  creux 
palmaire  est  affaissé  (petit  palmaire).  Le  premier 
métacarpien  retombe  sur  le  même  plan  horizontal 
que  les  autres  métacarpiens  ou  s’en  rapproche  beau¬ 
coup  (main  de  singe).  Le  sommet  de  la  saillie  théna- 
rienne,  au  lieu  de  se  marquer  dans  le  prolongement 
de  la  première  phalange  du  pouce,  se  trouve  sur  la 
bissectrice  du  premier  espace  interosseux  (atonie  des 
muscles  externes  avec  tonicité  meilleure  du  court 
fléchisseur  et  tonicité  bonne  des  différents  faisceaux 
de  l’adducteur)  '. 

3°  Absence  de  douleur  a  la  pression  des  masses 

a)  Tout  le  long  du  trajet  du  nerf  médian,  eu  parti¬ 
culier  dans  la  gouttière  bicipitale  interne,  au  pli  du 
coude  (à  un  travers  de  doigt  en  dedans  de  la  ligne 
médiane),  le  long  de  la  face  antérieure  de  l’avant  (sur 
la  ligne  médiane),  à  la  face  palmaire  du  poignet  et 
du  talon  postérieur  de  la  main  (à  la  naissance  du 
bord  interne  de  l’éminence  thénar),  il  est  impossible 
de  déterminer  une  douleur  qui  irradie  dans  les  trois 
premiers  doigts,  aussi  bien  par  la  pression  que  par 
le  tapotement  ou  par  la  percussion.  Cette  douleur 
fait  rarement  défaut  dans  les  lésions  incomplètes  du 
nerf  médian,  si  minime  que  soit  la  conduction  ner¬ 
veuse. 

b)  Au  quart  inférieur  de  la  loge  antérieure  de 
l’avant-bras,  la  pression  ne  détermine  pas  de  dou¬ 
leur,  alors  qu’elle  en  'détermine  presque  toujours 
dans  les  lésions  incomplètes  (carré  pronateur). 

c)  La  partie  tout  à  fait  externe  du  thénar,  juste  en 
dedans  du  bord  externe  du  premier  métacarpien, 
n’est  pas  très  douloureuse,  alors  qu’elle  l’est  dans 
les  lésions  incomplètes  (muscle  opposant). 

A  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras  (muscles 
épitrochléens  et  muscles  fléchisseurs)  et  à  la  partie 


Figure  C. 

on  du  pouce  dans  la  paralysie  atonique  t 
ervés  par  le  médian  (caporal  Blér...). 


1.  La  Presse  Médicale,  1915,  n»  20,  p.  158,  fig.  7 


L’anesthésie  est  complète,  à  ces  trois  modes,  pour 
la  troisième  phalange  de  l’index  et  du  médius.  Le 
sens  des  attitudes  est  généralement  même  aboli  pour 
les  deux  dernières  phalanges  de  ces  deux  doigts.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  osseuse  vibratoire  s’éten¬ 
dent  au  moins  à  toutes  les  phalanges  du  pouce  et  de 

L’anesthésie  profonde  complète  .de  la  troisième 
phalange  de  l’index  et  du  médius  peut  ne  pas  empê¬ 
cher  la  section  des  ongles  correspondants  d’être  dou¬ 
loureuse.  Il  est  possible  que  cette  douleur,  en  pareil 
cas,  soit  due  à  une  excitation  sympathique  transmise 
par  les  plexus  périvasculaires. 

B.  —  Type  :  lésion  à  l’avant-bras. 

Intégrité  du  rond  pronateur,  des  palmaires,  du 
fléchisseur  superficiel,  et  souvent  aussi  du  fléchis¬ 
seur  profond.  Cependant  il  est  habituel,  en  pareil 
cas,  que  les  muscles  fléchisseurs,  et  quelquefois  les 
palmaires,  soient  lésés  directement,  en  même  temps 
que  le  nerf,  par  le  projectile.  Les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  des  doigts  se  trouvent  empê¬ 
chés  dans  ce  cas,  sans  que  cette  impotence  soit  liée 
en  rien  à  la  lésion  nerveuse. 

Diagnostic  avec  les  compressions,  avec 
les  irritations  et  avec  les  restaurations  spontanées. 

Les  signes  distinctifs  de  compression,  d’irritation 
ou  de  restauration  spontanée,  pour  les  lésions  du 
nerf,  dans  la  gouttière  bicipitale  interne,  avec  para¬ 
lysie  complète,  sont  les  suivants,  par  ordre  approxi¬ 
matif  de  fréquence  : 

1°  Les  grandes  douleurs  spontanées ,  qui  font 
toujours  défaut,  semble-t-il,  daus  les  interruptions 
complètes ,  et  qui  sont  assez  fréquentes  dans 
les  lésions  de  compression  ou  ;  d’irritation.  Ces 
douleurs  s'accompagnent  d’hyperesthésie  et  sou¬ 
vent  de  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  im¬ 
portants.  Elles  revêtent  souvent  le  caractère  de  la 
causalgie  décrite  par  Wcir  Mitchell  («  paralysie  dou¬ 
loureuse  du  médian  »,  de  P.  Marie  et  de  Mme  Atba- 
nassio-Bénisty).  Ce  fait  s'explique  par  le  nombre  et 
par  l’importance  fonctionnelle  des  fascicules  à  dcçti- 
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nation  dermique  ou  sous-cutanée,  sensitive  ou  glan¬ 
dulaire,  contenus  dans  le  nerf  médian.  Pour  expli¬ 
quer  la  gravité  et- la  fréquence  des  troubles  tro¬ 
phiques  et  vaso-moteurs,  il  y  a  sans  doute  à  faire 
entrer  en  ligne  de  compte,  en  outre,  le  voisinage  de 
l’artère  humérale  et  de  ses  plexus  sympathiques, 
qui  paraissent  souvent  lésés  en  même  temps  que  le 
nerf,  et  l’innervation  vaso-motrice  importante,  qui 
est  fournie  par  le  médian.  Il  semble  que  deux  condi¬ 
tions  primordiales  interviennent  dans  la  production 
des  douleurs  du  type  causalgique  :  de  graves  alléra- 
rations  de  la  peau,  et  l’irritation  des  fascicules  sensi¬ 
tifs  correspondants. 

2°  Les  irradiations  provoquées  par  la  pression  ou 
parla  percussion  du  nerf  au-dessous  de  la  lésion; 
les  douleurs  provoquées  par  la  pression  au  niveau 
du  carré  pronateur  ou  de  l’opposant  du  pouce. 

3”  La  faible  intensité,  ou  le  caractère  partiel  des 
troubles  de  sensibilité,  comparés  à  ceux  que  l’on 
observe  sur  les  schémas  des  interruptions  complètes; 
l’existence  de  paresthésies  à  la  piqûre  ou  au  pince- 

4°  La  bonne  tonicité  des  pronateurs,  des  palmaires 
ou  des  fléchisseurs  ;  celle  de  l’éminence  thénar,  qui 
réapparaît  généralement  beaucoup  plus  tard,  au 
moment  de  la  restauration. 

5°  La  contraction  du  rond  pronateur  ou  celle  des 
palmaires,  soit  pendant  les  mouvements  correspon¬ 
dants,  —  lors  même  que  ces  mouvements  restent 
réalisés  surtout  par  des  muscles  de  suppléance, — 
soit  pendant  les  mouvements  de  résistance. 

III.  —  Paralysie  du  cubital. 

A.  —  Type  :  lésion  du  nerf  du  bras. 

1»  Atonie. 

a)  Il  existe  une  griffe  cubitale,  avec  demi-flexion 
des  deux  dernières  phalanges  pour  les  deux  derniers 
doigts,  et  quelquefois,  à  un  degré  bien  moindre, 
pour  le  médius,  et  avec  hyperextension  de  la  pre¬ 
mière  phalange  de  l’auriculaire.  Mais,  lorsque  la 
lésion  nerveuse  ne  s'associe  à  aucune  lésion  muscu¬ 
laire  ou  vasculaire,  celle  griffe  est  souple,  et  l'atti¬ 
tude  vicieuse  peut  être  réduite  passivement,  sans 
que  l’on  sente  aucune  résistance  (atonie  des  fais¬ 
ceaux  internes  du  fléchisseur  profond  et  des  muscles 
de  l'éminence  hypothénar.) 

b)  L'auriculaire  est  en  abduction  permanente  (to¬ 
nicité  prédominante  des  extenseurs  du  petit  doigt). 

c)  La  main  est  quelquefois  déviée  vers  le  bord 
radial,  lorsque  le  bras  et  l'avant-bras  retombent  le 
long  du  corps  (atonie  du  cubital  antérieur). 

d)  Quelquefois  le  premier  métacarpien  est  en 
abduction  exagérée,  et  la  deuxième  phalange  est  en 
flexion  exagérée  par  comparaison  avec  le  côté  opposé 
(atonie  de  l’abducteur  du  pouce  et  hypotonie  du 
court  fléchisseur).  La  partie  interne  de  l’éminence 
thénar  et  le  premier  espace  interosseux  sont  affais¬ 
sés  et  flasques. 

e)  Atrophie  et  flaccidité  de  l'éminence  hypothénar 
et  des  espaces  interosseux. 


a)  Cubital  antérieur.  — -  Le  tendon  de  ce  muscle  ne 
subit  aucun,  soulèvement  du  côté  de  la  lésion,  pen¬ 
dant  les  efforts  de  flexion  de  la  main  sur  l’avant- 
bras.  Du  côté  sain,  au  contraire,  il  est  facile  de  sen¬ 
tir  le  soulèvement  de  son  tendon,  juste  au-dessus 
de  la  saillie  du  pisiforme:  l'adduction  du  poignet  se 
fait  avec  flexion  dorsale  de  la  main  (action  du  cubi¬ 
tal  postérieur). 

b)  Fléchisseurs  des  doigts.  —  Les  mêmes  diffi¬ 
cultés  interviennent  que  pour  le  médian.  Le  cubital, 
en  effet,  intervient,  dans  l’innervation  du  fléchisseur 
profond  des  doigts,  pour  une  part  qui  est  variable 
selon  les  individus. 

Lorsque  le  blessé  fléchit  en  même  temps  tous  les 
doigts  dans  la  paume  de  la  main,  on  constate  que 
la  flexion  peut  parfois  se  faire  il  peu  près  à  fond 
pour  les  trois  phalanges  de  tous  les  doigts'.  C’est 
seulement  si  l'on  apprécie  la  force  de  résistance 
avec  laquelle  se  fait  là  flexion  de  chaque  doigt,  que 
l’on  constate  les  faits  suivants  : 

a)  La  flexion  de  la  troisième  phalange  se  fait  sans 
aucune  force  de  résistance  pour  les  deux  derniers 
doigts  et  semble  purement  passive; 

P)  La  flexion  de  la  deuxième  phalange  et  celle  de 
la  première  phalange  sont  sensiblement  affaiblies. 


L’affaiblissement  devient  plus  net  encore  lorsqu’on 
maintient  l'index  et  le  médius  en  extension  forcée; 
cependant,  même  dans  ces  conditions,  la  flexion  des 
trois  phalanges  peut  être  effectuée  pour  les"  deux 
derniers  doigts  ;  pour  que  la  flexion  de  la  troisième 
phalange  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire  soit  im¬ 
possible,  il  faut,  semble-t-il,  non  seulement  que  les 
faisceaux  correspondants  du  fléchisseur  profond 
soient  paralysés,  mais,  en  outre,  que  les  muscles  de 
l’hypothénar,  le  dernier  lombrical  et  le  quatrième 
inlerosseux  palmaire,  aient  conservé  leur  tonicité1. 

c)  Muscles  de  l'éminence  hypothénar  et  derniers 
lombricaux  : 

a)  La  flexion  de  la  première  phalange  du  petit 
doigt  est  absolument  impossible  en  tant  que  mouve¬ 
ment  isolé.  Lorsqu’on  demande  au  blessé  de  fléchir 
la  première  phalange  de  tous  les  doigts  réunis,  sans 
fléchir  les  dernières  phalanges,  on  constate  que  la 
flexion  de  la  première  phalange  de  l’auriculaire 
s'ébauche  à  peine,,  et  qu’elle  semble  se  faire  par 
entraînement  passif,  grâce  aux  connexions  aponévro- 


dans  un  cas  de  paralysie  dissociée  du  cubital  par  compres¬ 
sion  (caporal  Usuk...). 

tiques  qui  unissent  la  base  des  premières  phalanges 
de  tous  les  doigts  (ligament  palmant  iuterdigital). 
Lorsqu’il  essaie  de  fléchir  la  première  phalange  de 
l'auriculaire  sans  fléchir  celle  des  autres  doigts,  il' 
n’y  parvient  qu’en  accentuant  la  flexion  permanente 
de  la  deuxième  phalange  (action  du  fléchisseur  super¬ 
ficiel)^  Cf.  au  contraire,  lig.  7).  Pendant  les  efforts  du 

ne  sent  sous  le  doigt  aucun  durcissement  des  muscles 
de  l’éminence  hypothénar,  ni  à  la  partie  interne  de 
la  paume  (au  niveau  de  la  saillie  de  l’éminence 
hypothénar),  ni  au  bord  interne  de  la  main  (juste  en 
dedans  du  bord  cubital  du  cinquième  métacarpien  : 


Figure  8. 

|  Faiblesse  de  l'adducteur  du  pouce  dans  un  cas  de  para- 
\  lysie  dissociée  du  cubital  par  compression  (caporal  Usuit...). 

i . 

lieu  d’élection  pour  la  palpation  des  muscles  de 
l’éminence  hypothénar). 

J  (5)  L’adduction  de  la  première  phalange  du  petit 
doigt,  son  abduction  par  rapport  à  son  attitude  de 
repos,  sont  également  impossibles.  Lorsque  le  blessé 
cherche  à  réaliser  ce  dernier  mouvement,  il  ne  réussit 
1  qu’à  exagérer  l’hyperextension  de  la  phalange,  et  il 
;  ne  se  produit  aucune  contraction  dans  les  muscles  de 
i  l’éminence  hypothénar. 

y)  L'extension  des  deux  dernières  phalanges  de 
|  l'annulaire  et  de  l’auriculaire,  qui  sont  à  demi  fléchies 
|  au  repos,  est  toujours  très  incomplète.  Les  dernières 
j  phalanges  ne  peuvent  être  amenées  à  l’extension  sur 
la  première,  même  lorsque  ce  mouvement  s’exécute 
j  en  même  temps  pour  l’index  et  pour  le  médius. 

I  Cependant  un  léger  degré  d’extension  de  la  deuxième 
|  et  de  la  troisième  phalanges  peut  être  réalisé  volon- 
I  tairement,  grâce  à  l’action  des  extenseurs  (expansion 
j  des  extenseurs  aux  dernières  phalanges).  A  vrai  dire 
cette  extension  se  fait  sans  aucune  force  de  résis¬ 
tance.  Pour  l’auriculaire,  ce  n’est  qu’une  ébauche. 

!  Elle  est  beaucoup  plus  facile  et  plus  importante, 


1.  Soc.  de  Neurologie,  séance  du  3  Juin  1915,  Hcc.  I 

Neurol.  1915,  p.  G02,  fig.  5  c  cl  Soc.  de  Chirurgie,  séance  I  1.  Soc.  de  Neurologie,  séance  du  3  Juin  1915,  p.  598, 
du  S  Décembre  1915.  fig.  4  «(caporal  Chev...)  et  La  Presse  Médicale  191.5,  p.  323. 


mais  elle  reste  incomplète,  si  l’on  maintient  la  pre¬ 
mière  phalange  en  flexion  légère,  de  manière  à  l’em¬ 
pêcher  de  se  porter  eu  hyperextension.  Cette  posi¬ 
tion,  en  effet,  rend  plus  effective  l’action  des  exten¬ 
seurs  sur  les  dernières  phalanges. 

S)  L’attitude  de  la  «  main  creuse  »  ne  peut  être 
réalisée  en  aucune  manière  (muscle  palmaire  cutané). 

d)  Adducteur  du  pouce.  —  La  paralysie  de  ce 
muscle  est  complète.  Elle  s’associe  à  une  paralysie 
incomplète  du  court  fléchisseur. 

a)  Pour  la  mettre  en  évidence  avec  précision,  il 
faut  demander  au  blessé  de  placer  son  pouce  en 
rétropulsion,  le  premier  métacarpien  sur  le  même 
plan  frontal  que  les  autres  métacarpiens,  la  deuxième 
•phalange  en  extension  complète.  Si,  dans  ces  condi¬ 
tions,  on  lui  demande  de  rapprocher  son  pouce  de 
son  index,  sans  le  porter  en  avant,  de  façon  à  accoler 
l’articulation  phalangienne  du  pouce  à  la  face  externe 
de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  l’index, 
et  non  à  sa  face  antérieure,  on  constate  que  le  blessé 
réalise  ce  mouvement,  grâce,  en  particulier,  à  son  long 
extenseur,  mais  sans  aucune  force  de  résistance.  Si  l’on 
s’oppose  à  ce  mouvement,  on  observe  que  le  blessé, 
pour  le  renforcer,  est  obligé  de  fléchir  la  deuxième 
phalange  du  pouce  (Froment),  ce  qui  traduit, croyons- 
nous,  l’entrée  en  jeu  du  long  fléchisseur  (fig.  8).  Si,  à 
ce  moment,  on  palpe,  entre  le  pouce  et  l’index,  l’épais- 
seurdu  repli  interdigital,  en  parliculierle  long  du  bord 
externe  du  premier  métacarpien,  on  ne  sent  aucune 
contraction  coïncidant  avec  les  efforts.  On  sent,  au 
contraire,  presque  toujours,  très  bien,  cette  contrac¬ 
tion  du  côté  sain,  ou  dans  les  paralysies  cubitales 
incomplètes. 

P)  L’extension  de  la  deuxième  phalange  du  pouce 
est  possible.  Mais  elle  est  très  affaiblie,  particuliè¬ 
rement  dans  l’attitude  précédente,  qui  empêche  l’en¬ 
trée  en  jeu  du  court  abducteur. 

e)  Muscles  interosseux.  —  Les  mouvements  d’ad¬ 
duction  et  d’abduction  des  doigts  ne  sont  complète¬ 
ment  impossibles  quiP  pour  le  quatrième  espace 
interosseux.  Pour  le  deuxième  et  pour  le  troisième 
espace,  ces  mouvements  peuvent  s’ébaucher,  à  vrai 
dire  sans  force,  l’adduction  grâce  à  l’action  des  lôm  - 
bricaux,  l’abduction  grâce  à  l’action  des  extenseurs. 

C’est  seulement  par  l’étude  des  mouvements  seg¬ 
mentaires  et  de  leur  force  de  résistance,  qu’on  par¬ 
vient  à  reconnaître  la  faiblesse  dads  la  flexion  de  la 
première  phalange  de  l’index  et  du  médius,  et  dans 
l’extension  de  leurs  dernières  phalanges. 

3°  Absence  de  douleur  a  la  pression  des  masses 

MUSCULAIRES  ET  DES  TRONCS  NERVEUX. 

fl)  On  ne  provoque  aucune  douleur  par  la  palpa¬ 
tion  ou  par  la  pression  du  nerf,  que  l’on  sent  presque 
toujours  très  bien  rouler  sous  le  doigt  dans  la  gout¬ 
tière  épitrochléo-olécranienne.  I)u  côté  sain,  on  pro¬ 
voque  facilement  celte  douleur,  qui  irradie  dans 
l’auriculaire,  et  un  peu  dans  l’annulaire. 

b)  La  pression  des  muscles  internes  (par  rapport  à 
l’axe  du  corps)  de  l’éminence  hypothénar  n’est  pas 
douloureuse.  Elle  est  même  le  plus  souvent  complè¬ 
tement  insensible.  Sur  les  muscles  externes,  la  dou¬ 
leur  à  la  pression  est  plus  difficile  à  juger  parce  que 
la  pression  se  transmet  au  cinquième  métacarpien. 

Sur  les  autres  groupes  musculaires  du  territoire 
du  cubital,  la  douleur  à  la  pression  est  difficile  à 
interpréter  :  la  pression  en  effet,  s’exerce  sur  des 
territoires  dont  l’innervation  est  trop  complexe. 

4°  Troubles  de  la  sensibilité  cutanée. 

Les  troubles  dysesthésiques  à  la  piqûre  s’étendent 
à  tout  l’auriculaire,  à  la  moitié  interne  de  l’annulaire, 
à  toute  la  partie  de  la  paume  de  la  main  qui  corres¬ 
pond  à  ces  deux  doigts,  et  à  la  partie  du  dos  de  la 
main  qui  se  trouve  dans  le  prolongement  de  l’auri¬ 
culaire.  La  zone  s’étend  plus  ou  moins  haut  vers  la 
saillie  de  la  styloïde  cubitale  et  quelquefois  même 
au  delà. 

La  zone  de  l’anesthésie  complète  à  la  piqûre 
occupe  au  moins  tout  le  petit  doigt  et  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bord  interne  de  la  main.  A  la  moitié  interne 
de  l’annulaire,  les  troubles  ne  dépassent  presque 
jamais  l’hypoesthésie  douloureuse. 

5°  Troubles  des  sensibilités  profondes  (vibration 
osseuse;  pression;  attitudes  passives). 

L’anesthésie  est  complète  à  tous  ces  modes  pour 
l'auriculaire. 

B.  —  Type  :  lésion  du  nerf  à  l’avant-bras. 

Le  cubital  antérieur  et  les  faisceaux  internes  du 
fléchisseur  profond  ne  sont  pas  paralysés.  Mais  ces 
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muscles  sont  souvent  lésés  directement  par  le  pro¬ 
jectile.  11  est  alors  généralement  difficile,  étant 
données  les  lésions  dos  muscles  fléchisseurs  en  par¬ 
ticulier,  d’interpréter  les  caractères  de  la  grifîe 
cubitale. 

C.  • —  Type  :  lésion  du  nerf  cubital  du  poignet. 

La  branche  cubito-dorsale  peut  être  épargnée. 
Lorsque  la  lésion  siège  au-dessous  du  pli  de  flexion 
du  poignet,  on  peut  même  observer  la  lésion  isolée 
de  la  branche  profonde,  avec  intégrité  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  le  territoire  de  la  branche  superficielle, 
et  avec  conservation  de  la  contractilité  volontaire 
dans  l’éminence  hypothénar. 

Diagnostic  avec  les  compressions,  avec  les  res¬ 
taurations  spontanées,  avec  les  syndromes  dis¬ 
sociés. 

Les  signes  distinctifs  tde  compression,  pour  les 
lésions  du  nerf  cubital  au  bras,  accompagnées  de 
paralysie  apparemment  complète,  sont,  par  ordre 
approximatif  de  fréquence  : 

a)  La  douleur  avec  irradiation,  provoquée  par  la 
pression  du  nerf  dans  la  gouttière  épilrochléo-oléo- 
cranienne  ; 

b)  La  contraction  du  cubital  antérieur,  perceptible 
à  la  palpation  pendant  les  mouvements  de  flexion  du 
poignet,  lors  même  que  ces  mouvements  restent  dus 
presque  exclusivement  à  l’action  des  palmaires; 

c)  Une  certaine  force  de  résistance  dans  la  flexion 
delà  troisième  phalange  de  l'auriculaire  (fléchisseur 
profond)  ; 

d)  La  douleur  à  la  compression  de  la  région 
interne  de  l’hypothénar  ; 

e)  L’accentuation  de  la  griffe,  et  la  résistance  que 
l’on  éprouve  lorsqu’on  essaie  de  la  corriger,  lors 
même  qu’il  n’existe  aucune  lésion  cicatricielle  du 
muscle,  aucune  lésion  vasculaire  ou  infectieuse 
susceptible  de  provoquer  de  la  sclérose  et  d’expli¬ 
quer  cette  résistance  ; 

f)  Une  contraction  du  court  adducteur  du  pouce, 
perceptible  à  la  palpation,  pendant  les  mouvements 
du  pouce,  lors  même  que  cette  adduction  reste  due 
presque  exclusivement  à  l’action  du  court  fléchisseur, 
du  long  fléchisseur  et  du  long  extenseur  ; 

.  gj  Le  caractère  atténué  des  troubles  de  sensibilité 
objective  et  des  troubles  de  la  sudation,  par  compa¬ 
raison  avec  ce  que  l’on  constate  dans  les  interrup¬ 
tions  complètes;  l’existence  de  paresthésies. 

Les  syndromes  dissociés,  assez  nombreux  déjà, 
dont  nous  avons  pu  vérifier  les  lésions  anatomiques, 
nous  portent  à  admettre,  dans  le  nerf  cubital  au  bras, 
les  localisations  suivantes  :  en  dedans  (superficielle¬ 
ment  les  branches  cutanées,  celles  de  Léminence  hypo¬ 
thénar,  puis  celles  des  interosseux,  celles  des  inter¬ 
osseux  externes  se  trouvant  plus  loin  en  dehors,  — 
en  arrière  les  nerfs  de  l’adducteur  du  pouce  et  du 
court  fléchisseur,  —  et  en  dehors  les  nerfs  du  cubital 
antérieur  et  du  fléchisseur  profond. 

Lorsqu’on  veut  reconnaître  cliniquement  l’in¬ 
terruption  complète  d’un  nerf  périphérique,  il 
faut  donc  procéder  à  un  examen  neurologique 
complet  et  minutieux. 

Cet  examen,  et  surtout  la  critique  de  cet  exa¬ 
men,  peuvent  être  parfois  laborieux.  Mais,  en 
revanche,  ils  permettent,  au  moment  où  l’on 
demande  au  chirurgien  d’intervenir,  de  lui  four¬ 
nir  des  indications  absolument  précises. 

Grâce  à  ces  indications,  on  peut,  au  cours  de 
l’ opération, ’  interprétér  vite  et  clairement  des 
lésions  pour  lesquelles  on  aurait  été,  sans  elles, 
fort  embarrassé  de  se  décider  à  l’improviste.  On 
peut  ainsi  deviner  une  neurotisation  en  bonne 
voie,  là  où  l’aspect  délabré  du  nerf,  le  volume  de 
la  réaction  fibreuse  ou  sa  dureté  auraient  peut- 
être  pu  suggérer  à  tort  l’idée  d’une  résection. 
On  peut  aussi  reconnaître  la  mauvaise  qualité 
d’une  cicatrice,  alors  même  qu’elle  semble  res¬ 
pecter  la  continuité  du, nerf,  et  qu’on  aurait  pu 
être  tenté  de  la  laisser  en  place. 

L’examen  clinique  ne  peut  évidemment  pas 
suppléer  l’examen  anatomique  et  opératoire  des 
lésions.  Il  ne  permet  pas  de  diagnostiquer  le  mode 
suivant  lequel  s’est  effectuée  la  cicatrisation  d'un 
nerf  complètement  sectionne,  —  séparation  com¬ 
plète  des  deux  bouts;  réunion  des  deux  bouts 
par  une  travée  fibreuse;  chéloïde  nerveuse  avec 


rétablissement  de  la  continuité  anatomique  du 
nerf,  - —  mais  il  est  indispensable  pour  permettre 
d' interpréter  les  lésions  et  de  poser  les  indications 


TRAITEMENT  . 

FRACTURES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

PAR  L’EXTENSION  CONTINUE  AU  MOYEN  DE  L’ÉTRIER 
DE  F1N0C111ETT0 
Pur  le  D'  Pedro  CHUTRO 
Professeur  ugrégé  (Buenos-Aires). 


Dans  la  Prensa  Medica  Argcntina,  du  10  Juillet 
1915,  le  professeur  agrégé  Finochietto  (de 
Buenos-Aires)  a  décrit  un  appareil  qu’il  a  ima¬ 
giné  pour  exercer  de  fortes  tractions  sur  le  mem¬ 
bre  inférieur,  appareil  connu  en  Argentine  sous 
le  nom  d'étrier  de  Finochietto. 

Les  essais  que  j’en  ai  faits,  dâns  mon  service 
d’hôpital  à  Buenos-Aires,  pour  le  traitement  des 
fractures  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  en  l’appli¬ 
quant  d’après  la  technique  de  l’auteur,  me  don¬ 
nèrent  de  si  bons  résultats,  qu’en  entrant  à  l’hô¬ 
pital  militaire  Buffon,  auprès  du  professeur 
agrégé  Gosset,  je  l’ai  appliqué  dans  une  grave 
fracture  de  la  cuisse,  déjà  traitée  par  d’autres 
appareils.  Ici,  comme  dans  bien  d’autres  cas,  le 
résultat  obtenu  a  été  excellent.  Dans  les  grandes 
fractures  par  blessures  de  guerre,  je  crois  qu’au- 


Ruban  métallique  et  son  conducteur. 


cun  appareil  ne  vaut  celui-ci  pour  faire  de  l’ex¬ 
tension  continue. 

L’appareil  est  divisé  en  trois  parties  :  un  ruban, 
un  conducteur  pour  le  ruban  et  un  étrier,  le  tout 
métallique. 

Le  ruban  est  en  acier  nickelé  ;  il  mesure  25  cent, 
de  long,  8  mm.  de  large  et  0,5  dixièmes  de 
millimètre  d’épaisseur;  il  est  perforé  à  chaque 
extrémité. 

Le  conducteur  est  plus  large  que  le  ruban  ;  une 
de  ses  extrémités  est  effilée  tandis  que  l’autre  sc 
termine  par  un  fixateur  recouvert  où  s’adapte  le 
ruban  par  une  de  ses  extrémités  ;  il  est  flexible  et 
peut  s’incurver  à  volonté. 

La  troisième  pièce  est  un  étrier,  avec  deux  vis 
latérales  pour  fixer  le  ruban,  et  un  dispositif  très 
simple  aux  extrémités  pour  éviter  le  glissement 
dudit  ruban.  Sa  convexité  maintient  un  anneau 
rotatoire  qui  sert  à  fixer  la  corde  de  traction. 

Les  figures  empruntées  au  travail  de  Fino¬ 
chietto  nous  montrent  l’appareil  au  complet. 

Le  procédé  consiste  à  faire  une  traction  supra- 
calcanéenne  en  appliquant  le  ruban  sur  cette  par¬ 
tie  de  la  face  supérieure  du  calcanéum  qui  reste 
libre  entre  la  face  antérieure  du  tendon  d’Achille 
et  la  .face  postérieure  de  la  forte  aponévrose  de  la 
jambe  qui  maintient  les  tendons,  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  appliqués  contre  le  tibia  et  le  péroné. 

Les  figures  ci-jointes  (de  Finochietto)  sont 
plus  compréhensibles  qu’une  longue  description. 

L’application  de  l’appareil  est  très  simple. 

Asepsie  parfaite  de  tout  le  pied  à  l'essence- 
minérale  et  à  la  teinture  d  iode. 

Anesthésie  locale  par  infiltration  des  deux 
gouttières  calcanéennes. 

Le  pied  est  mis  en  flexion  dorsale. 

On  fait  une  petite  incision  cutanée  au-devant  du 
tendon  d’Achille  et  on  y  introduit  le  conducteur 


armé  du  ruban.  On  le  fait  progresser  en  rasant 
la  face  supérieure  du  calcanéum  jusqu’à  ce  qu’il 
fasse  relief  sous  la  peau  du  côté  opposé.  On  fait 
sur  ce  relief  une  contre-ouverture  et  on  finit  de 
passer  le  ruban. 

Il  y  a  un  petit  détail  de  technique  très  impor¬ 
tant  à  connaître  ;  les  incisions  cutanées  doivent 
être  faites  à  un  niveau  inférieur  de  la  face  supé- 


Posilion  du  ruban  métallique  pur  rupport  au  squelette 

Heure  du  calcanéum  (1  1/2  cm.  environ),  pour 
éviter  la  traction  de  la  peau  par  le  ruban  en  fai¬ 
sant  l’extension.  C’est  pour  cela  que  l’on  donne 
une  forte  courbure  au  conducteur  avant  de  l’in¬ 
troduire. 

Le  conducteur  une  fois  retiré,  le  ruban  est  fixé 
par  ses  trous  aux  vis  de  l’étrier.  L’opération  est 
terminée. 

Un  pansement  enveloppe  tout  le  pied  et  une 
grande  partie  de  l’étrier.  Mais  il  y  a  deux  pré¬ 
cautions  à  prendre  :  la  première  est  d’interposer 
plusieurs  compresses  de  gaze  entre  le  ruban  et  le 
pied  pour  éviter  la  compression;  la  deuxième  est 
de  bander  le  pied  de  façon  à  le  maintenir  en  flexion 
dorsale. 

Pour  faire  l’extension  continue,  on  prépare  un 


Vue  de  l'appareil  en  placf 


lit  rigide  en  mettant  une  planche  entre  le  sommier 
élastique  et  le  matelas  ;  les  pieds  du  lit  sont  re¬ 
levés  de  85  cm.  environ,  de  façon  à  obtenir  un 
fort  plan  incliné.  On  adapte  une  poulie  par  où 
passe  une  corde  qui,  d’un  côté,  s’attache  à  l’an¬ 
neau  mobile  de  l’étrier,  et  qui,  de  l’autre,  porte 
un  poids  de  5  à  8  kilogr.  Un  petit  coussin  sous  la 
jambe  permet  au  talon  de  rester  en  l’air,  ce  qui 
fournit  une  traction  plus  forte. 

L’appareil  est  indolore.  Les  douleurs  existent 
si  les  incisions  sont  trop  hautes  et  tirailleul  la 
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peau;  même  alors,  elles  disparaissent  en  vingt- 
quatre  heures. 

On  laisse  l’appareil  en  place  plusieurs  semaines, 
sans  que  le  calcanéum  présente  de  lésions. 

Pour  retirer  l’appareil,  le  pansement  est  dé¬ 
fait;  les  compresses  qui  couvrent  la  peau  sont 
humectées  par  le  suintement  que  produit  la  pré¬ 
sence  du  corps  étranger.  On  dévisse  le  ruban, 
qui  a  été  complètement  couvert  par  le  pansement; 
par  excès  de  précaution,  on  peut  le  peindre  à  la 
teinture  d’iode  avant  de  l’enlever  par  une  de  ses 
extrémités. 

Les  petites  plaies  cutanées  cicatrisent  rapi¬ 
dement. 

Il  n’y  a  pas  de  comparaison  possible  entre  ce 
procédé  d’extension  et  tous  les  autres  que  nous 
connaissons.  L’appareil  transmet  toute  la  force 
au  squelette;  il  est  peu  encombrant;  il  ne  blesse 
pas  les  os;  il  permet  surtout  l’extension  continue 
dans  les  fractures  simultanées  de  la  cuisse  et  de 
la  jambe. 

Les  pansements  se  font  facilement.  Quand  le 
patient  est  blessé  à  la  face  postérieure  de  la 
cuisse,  l’anneau  giratoire  de  l’étrier  lui  permet 
de  se  coucher  sur  le  côté,  tout  en  conservant  son 
extension  (èas  de  l’hôpital  Buffon). 

Les  résultats  obtenus  dans  la  pratique  civile 
sont  bien  connus.  Dans  une  prochaine  communi¬ 
cation,  je  présenterai  ceux  que  j’obtiendrai  en 
chirurgie  de  guerre. 


SOCIÉTÉS  DE  CARIS 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

18  Février  1916. 

Appareil  pour  fractures  compliquées  du  membre 
inférieur.  —  M.  Raymond  Bonneau  a  remarqué 
que  dans  les  fractures  à  trois  fragments,  dont  le 
fragment  intermédiaire  n’est  pas  soutenu  et  tombe, 
l’appareil  à  anses  de  Jourdet  peut  être  critiqué,  de 
même  dans  les  fractures  juxta-articulaires,  dans  les 
fractures  avec  plaies  étendues  où  l’écart  entre  les 
colliers  ne  permet  pas  aux  plâtres  une  prise  suffi¬ 
sante  sur  les  leviers  osseux,  dans  certaines  fractures 
articulaires  avec  arthrite  purulente,  et  dans  celles 
qui  s’accompagnent  de  grave  inflammation  avec 
œdème. 

M.  Bonneau  propose,  après  les  avoir  étudiés,  des 
appareils  plâtrés  à  anse,  auxquels  il  ajoute  une  étroite 
attelle  d'aluminium  courant  d'un  plâtre  à  l’autre, 
sous  la  partie  libre  du  membre,  en  contact  direct 
avec  les  téguments. 

Extraction  de  balle.  —  AT.  Léo  a  eu  à  traiter  un 
blessé  présentant  comme  symptôme  un  abcès  pré¬ 
rectal.  La  radiographie  décelait  la  présence  d’une 
balle  juxta-rectale.  L'auteur  pratiqua  la  rectoscopie, 
effondra  la  paroi  rectale  et  retira  le  projectile. 

L’intérêt  de  l'observation  réside  dans  ce  fait, que 
des  radiographies  successives  avaient  montré  la 
mobilité  du  projectile. 

Trépanation  occipitale.  —  M.  Léo  a  employé  le 
procédé  de  de  Martel  pour  enlever  un  éclat  d’obus 
logé  dans  la  corne  occipitale  gauche  du  cerveau.  Il  a 
pratiqué  l’anesthésie  locale  et  fait  asseoir  le  patient 
surune  chaise.  L’intervention  s’est  très  bien  effectuée, 
malgré  une  hémorragie  du  sinus  longitudinal  aisé¬ 
ment  maîtrisée  par  un  tamponnement. 

Conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  plaies  articu¬ 
laires  par  blessure  de  guerre.  —  M.  René  Lemaître 
estime  que  le  rôle,  le  devoir  du  chirurgien  de  l’avant 
consiste  dans  la  prophylaxie  èt  l'arrêt  de  l'infection, 
il  doit  abandonner  au  chirurgien  de  l’arrière  la  répa¬ 
ration  des  dégâts  produits  par  la  blessure.  Les  plaies 
articulaires  appartiennent  toutes  au  chirurgien  de 
l'avant,  et  celui-ci  ne  doit  pas,  comme  on  le  faisait  au 
début  de  la  guerre,  attendre  les  phénomènes  d'infection 
pour  opérer,  il  doit  agir  immédiatement. 

Les  signés  de  pénétration  articulaire  sont  connus. 
Toutefois,  dans  les  cas  douteux,  deux  symptômes 
presque  constants  sont  à  signaler  :  la  douleur  provo¬ 
quée  par  les  mouvements  de  l'articulation  examinée; 
l’hémarthrose  précoce.  L’auteur  est  un  transfuge 
du  camp  des  abstentionnistes  armés,  il  est  devenu, 
par  l’observation  et  l’étude  de  54  de  ses  cas,  inter¬ 
ventionniste  par  principe. 


Sur  16  cas  de  sa  période  d’abstentionniste,  il  a  eu 
15  infections  ayant  déterminé  13  ankylosés  partielles 
ou  totales  et  obligé  à  une  désarticulation  de  la 
hanche. 

Sur  38  cas  où  il  est  intervenu  d’emblée,  M.  Le- 
maitre  a  obtenu  24  guérisons  complètes  et  14  ankylosés 
articulaires  partielles  ou  totales;  hâtons-nous  d’ajou¬ 
ter  que,  sur  ces’  14  infirmes,  13  étaient  déjà,  à  leur 
entrée,  en  pleine  période  d’infection. 

Voici  la  gamme  opératoire  à  la  disposition  du  chi¬ 
rurgien. 

D’abord  l’arthrotomie  de  recherche  et  de  désinfec- 
.  tion  qui  est  suffisante  dans  la  plupart  des  cas,  où 
l’infection  n’est  qu’au  stade  d’inoculation.  Ensuite 
l’arthrotomie,  large  de  drainage,  qui,  si  elle  est  insuf¬ 
fisante,  cédera  la  place  à  la  résection  de  drainage. 

En  dernier  ressort  l’amputation. 

L’auteur  accorde  en  général  une  semaine  à  l’ar¬ 
throtomie  pour  montrer  ses  effets,  et  si,  après  huit 
jours,  l’arthrite  n’est  pas  en  pleine  régression,  il 
résèque. 

Les  résections  de  drainage  doivent  s’entendre  de  la 
façon  suivante  :  à  la  hanche,  résection  de  la  tête  fémo¬ 
rale;  au  genou,  résection  des  deux  os  après  abla¬ 
tion  de  la  rotule  ;  à  la  libio-tarsienne,  l’astragalec¬ 
tomie;  à  l’épaule,  la  résection  de  la  tête  humérale; 
au  coude,  la  résection  des  épiphyses  des  trois  os; 
au  poignet,  la  résection  carpienne  partielle.  M.  Le- 
maitre  conclut  en  demandant  qu’on  n’évacue  plus  sur 
l'intérieur  les  plaies  pénétrantes  articulaires.  Il  faut 
les  traiter  immédiatement,  et  si  le  milieu  n’est  pas 
suffisant,  les  envoyer  au  plus  vite  dans  une  forma¬ 
tion  dont  l’installation  permet  à  un  vrai  chirurgien 
d’en  prendre  la  responsabilité. 

—  M.  René  Le  Für  a  traité  4  7 -plaies  articulaires 
par  blessures  de  guerre. 

Il  a  eu  3  morts  par  arthrites  purulentes  du  genou. 
Huit  fois  il  a  dû  pratiquer  l'amputation  (3  fois  au 
membre  supérieur,  5  fois  au  membre  inférieur)  mal¬ 
gré  son  désir  de  conservation. 

Il  a  fait  12  résections  :  2  de  l’épaule,  3  du  coude, 
3  du  carpe,  4  du  tarse  avec  d’excellents  résultats,  et 
20  arthrotomies. 

Au  point  de  vue  des  résultats,  il  y  a  eu  9  anky¬ 
losés  complètes  (genou,  hanche,  coude),  10  guérisons 
avec  ankylosé  légère,  25  guérisons  avec  résultat  fonc¬ 
tionnel  très  satisfaisant. 

Présentations.  —  M.  Pêraire  montre  un  premier 
blessé  qui  présenta  six  perforations  intestinales  dont 
cinq  se  fermèrent  spontanément.  La  sixième,  rédüite 
à  la  dimension  d'un  pois  chiche,  fut  aisément  su- 

Un  deuxième  blessé  chez  lequel  il  a  pratiqué  la 
suture  pour  une  pseudarthrose  du  tibia  droit. 

Greffes  ostéo-périostlques  par  glissement.  — 

M.  Mayet  détache,  sur  un  des  segments  d’un  os 
ayant  perdu. une  partie  de  sa  continuité,  un  long  frag¬ 
ment  qui  conserve  à  la  fois  son  périoste  et  la  plupart 
de  ses  attaches  aux  parties  molles,  notamment  aux 
vaisseaux,  et  fait  glisser  ce  fragment  pour  le  placer 
au  niveau  de  la  perle  de  substance  osseuse.  On  l’in¬ 
sinue  parfois  dans  le  canal  médullaire,  on  peut  plus 
simplement  lui  faire  une  sorte  de  lit  sur  la  surface 
libre  des  deux  segments  osseux  séparés  et  on  l’y 
fixe. 

L’évolution  spontanée  des  fracassements  osseux 
comporte  un  enseignement  précieux.  La  clinique, 
contrôlée  par  la  radiographie,  nous  montre  fréquem¬ 
ment  des  fragments  ostéo-périostiques  détachés  du 
corps  de  l’os,  transportés  à  quelque  distance,  s’hy- 
pertrophiant,  se  soudant  aux  parties  voisines  et 
finissant  par  donner  naissance  à  des  cals  volumineux 
sans  doute,  mais  parfaitement  solides  et  réalisant  un 
résultat  fonctionnel  excellent. 

—  M.  Mayet  s’est  efforcé  d’appliquer  ces  prin¬ 
cipes  de  restauration  osseuse  enseignée  par  la  bonne 
nature,  et  les  résultats  obtenus  sont  convaincants  : 
2  cas  notamment  sont  remarquables.  Dans  le  premier, 
il  s’agissait  d’une  pseudarthrose  de  l’humérus  ;  dans 
le  second,  d’une  pseudarthrose  du  tibia.  L’auteur 
fixe  le  greffon  à  l’aide  de  ligatures  au  catgut  chromé 
n"  2.  Robert  Lœwy. 
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19  Février  1916. 

Technique  de  l’hémoculture  au  cours  des  états 
typhoïdes.  —  MM.  A.  Lebœuf  et  P.  Braun  ont 
procédé  à  des  recherches  expérimentales  desquelles 
il  résulte  que  l'hémoculture  à  l’urine  est,  pour  le 


diagnostic  des  états  typhoïdes  dus  aux  bacilles  typhi¬ 
ques  ou  paratyphiques,  aussi  précise  que  l’hémocul¬ 
ture  à  la  bile;  elle  présente,  sur  cette  dernière,  le  très 
gros  avantage  de  pouvoir  être  employée  partout  et  à 
tous  moments. 

Procédé  simple  de  différenciation  des  bacilles 
typhiques,  paratyphiques  et  coli.  —  M.  H.  Cara- 

georgiadès,  après  avoir  rappelé  que  la  recherche 
de  la  fermentation  gazeuse  à  l’aide  de  l’appareil  spé¬ 
cial  en  U  est,  sans  conteste,  le  moyen  le  plus  rapide 
et  le  plus  rigoureux  pour  distinguer  le  bacille 
d’Eberth  des  paratyphiques  ou  des  colibacilles,  mais 
que  ce  procédé  a  le  défaut  grave,  dans  la  pratique 
courante,  que  les  tubes  à  fermentation  sont  coûteux, 
fragiles,  encombrants  et  difficiles  à  nettoyer,  pro¬ 
pose  un  nouveau  dispositif  de  laboratoire  qui  permet 
de  remplacer  exactement  les  tubes  en  U  et  d’obtenir 
très  simplement  autant  d’appareils  à  fermentation 
qu’on  le  désire. 

Le  dis.positif  de  M.  Carageorgiadès  comporte  un 
tube  à  culture  ordinaire  —  qui  remplit  l’office  de 
branche  aérobique  —  et  un  petit  tube  à  boule  intro¬ 
duit  dans  le  premier  tube  anaérobique. 

Dans  le  tube  de  culture  aérobique  renfermant  la 
solution  sucrée  on  introduit  le  tube  anaérobiqueren- 

On  ensemence  à  la  façon  ordinaire  et  on  place  à 
l’étuve  à  37-38°. 

Si  la  culture  est  positive,  à  la  dixième  ou  la  dou¬ 
zième  heure,  il  y  a  trouble  uniforme  dans  les  deux 
tubes  et,  au  sommet  de  la  boule,  très  visible  par 
transparence,  on  observe  la  formation  d’une  cou¬ 
ronne  de  fines  bulles  de  gaz. 

Les  variations  évolutives  de  l’épithélium  vaginal. 
—  M.  Ed.  Retterer  a  constaté  que  les  conditions  lo¬ 
cales  où-générales  modifient  profondément  la  structure 
et  l’évolution  d’un  seul  et  même  revêtement  épithélial. 
Pavimenteux  stratifié,  dans  l’intervalle  des  gesta¬ 
tions,  l’épithélium  devient  muqueux  au  cours  de  la 
gestation,  comme  s’il  se  préparait  à  lubréfier  le  va¬ 
gin  pour  faciliter  l'expulsion  du  fœtus. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

23  Février  1916. 

Arrachement  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia 
par  contraction  musculaire.  —  M.  Legueu  commu¬ 
nique,  au  nom  de  M.  Doutiez  (d’Abbeville),  l’obser¬ 
vation  d'un  sous-officier  qui,  en  se  redressant  brus¬ 
quement  pour  saluer  un  général,  ressentit  une  dou¬ 
leur  extrêmement  vive  dans  la  jambe  droite,  chancela 
et  tomba  à  la  renverse.  L’exploration  de  la  jambe 
révéla,  à  trois  travers  de  doigt  de  l’interligne  arti¬ 
culaire  et  sur  la  crête  tibiale,  un  ressaut  très  net  et 
la  radiographie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  arrache¬ 
ment  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  La  lésion 
fut  d’ailleurs  confirmée  par  l’opération  .:  on  trouva  la 
tubérosité  et  la  partie  antérieure  du  plateau  tibial 
détachées  de  l’os.  Suture  au  fil  d’argent.  Guérison. 

L’unique  intérêt  de  celte  observation,  c’est  le  mé¬ 
canisme  de  la  fracture  :  arrachement  osseux  par 
contraction  musculaire  chez  un  homme  vigoureux. 

—  M.  Pierre  Delbet,  d  après  l’examen  des  radio¬ 
graphies  de  ce  cas,  ne  pense  pas  que  la  lésion  doive 
être  qualifiée  d’arrachement  de  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  du  tibia.  En  effet,  le  trait  de  fracture  monte 
jusqu’à  l’articulation,  tout  un  coin  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’os  a  été  arrachée  :  c'est  une  fracture  par 
arrachement  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 

—  M.  Riche  a  eu  1’, occasion  d’opérer  un  de  ces  cas 
d’arrachement  incomplet  de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia  chez  un  jeune  homme. 

Il  semble  cliniquement  et  radiographiquement  que 
la  tubérosité  arrachée  à  sa  partie  inférieure  reste 
adhérente  par  sa  partie  supérieure,  et  pourtant  la 
réduction  du  déplacement  est  à  peu  près  impossible. 
L’intervention  explique  ces  faits  :  la  tubérosité  est 
détachée  complètement,  mais  elle  bascule  autour  de 
deux  véritables  ligaments  latéraux,  de  telle  sorte  que 
c’est  sa  partie  antéro-postérieure  qui,  devenue  pos¬ 
térieure,  est  en  contact  avec  le  tibia.  La  réduction 
n’est  possible  qu'en  sectionnant  les  deux  liens  fibreux 
latéraux  ;  elle  devient  alors  très  facile. 

Dans  le  cas  qu'il  opéra,  M.  Riche  pratiqua  l’en- 
clouage  de  la  tubérosité  au  tibia  et  le  résultat  fut 
parfait. 

Inclusion  du  nerf  radial  dans  une  cicatrice  ;  para¬ 
lysie  radiale  totale  ;  libération  du  nerf  ;  réappari¬ 
tion  immédiate  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité 
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—  Si,  en  matière  de  sutures  nerveuses,  faites  pour 
sections  complètes  des  nerfs,  les  résultats  heureux 
publiés  jusqu’ici  ne  constituent  qu’une  iniime  excep¬ 
tion,  il  n’en  est  pas  de  même  des  opérations  ayant 
pour  but,  non  de  rétablir  la  continuité  d’un  nerf, 
mais  seulement  de  le  libérer  au  milieu  d’un  cal  ou 
d’un  tissu  fibreux  qui  l’étrangle.  C’est  une  observa¬ 
tion  de  ce  genre  que  rapporte  M.  Kirmisson  au  nom 
de  M.  Monsaingeon.  MM.  Walther  et  Quénu,  de 
leur  côté,  en  ont  déjà  communiqué  plusieurs  exem¬ 
ples  à  la  Société,  M.  Wiart  en  a  publié  une  statis¬ 
tique  comportant  24  pour  100  de  guérison  complète 
et  M.  Kirmisson  en  a  lui-même  observé  récemment 
un  nouvel  exemple. 

Appareil  pour  paralysie  radiale.  —  L’appareil  de 
MM.  Mouchet  et  Anceau,  sur  lequel  M.  Mauclaire 
fait  un  rapport,  se  compose  de  deux  parties  : 

1°  Une  partie  fixe  prenant  point  d’appui  sur  l’avant- 
bras  et  l’entourant  complètement  au  tiers  inférieur  : 
c’est  un  crispin  en  aluminium  ; 

2°  Une  partie  souple  composée  par  des  ressorts 
gainés  de  cuir.  Quatre  ressorts  dorsaux  suivent,  aussi 
exactement  que  possible,  le  trajet  des  tendons  exten¬ 
seurs  des  doigts  et  se  terminent,  à  l’articulation  des 
1”  et  2e  phalanges,  parun  crochet  retenant  un  anneau 
de  caoutchouc,,  passé  dans  les  doigts,  anneau  assez 
large,  occupant  presque  toute  la  lrc  phalange.  Un 
seul  ressort,  plus  fort  et  plus  large,  terminé  par  une 
plaquette  d’aluminium,  s’applique  à  la  face  palmaire; 
un  autre  ressort,  placé  en  direction  du  long  abduc¬ 
teur  du  pouce,  étend  celui-ci  par  le  même  mécanisme 
que  les  ressorts  dorsaux  ;  il  permet  la  flexion  de  la 

Les  avantages  de  l’appareil  sont  les  suivants  :  il  se 
moule  bien  sur  le  poignet  d’où  l’absence  de  gène 
dans  le  fonctionnement;  grâce  aux  res-orls,  son  fonc¬ 
tionnement  est  très  doux  ;  le  blessé  peut  poser  et  dé¬ 
poser  son  appareil  sans  le  secours  d’une  autre  per¬ 
sonne,  le  bracelet  se  fermant  automatiquement  et 
s’ouvrant  par  la  pression  d’une  seule  main;  l'appareil 

Large  éventration  inguino-abdominale  consécu¬ 
tive  à  une  plaie  de  guerre  ;  restauration  de  la  paroi 
par  myoplastie  aux  dépens  du  couturier.  —  Cette 
opération,  sur  laquelle  M.  Chaput  fait  un  rapport,  a 
été  exécutée  par  M.  Mercadè.  Lé  résultat  a  été 
excellent  :  la  sangle  abdominale  est  des  plus  résis¬ 
tantes  et  l’opéré  peut,  sans  douleurs,  se  livrer  aux  tra¬ 
vaux  de  force. 

De  la  résection  dans  les  plaies  du  coude  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  — A  propos  de  quatre  observations 
de  résection  du  coude  chez  des  blessés  de  guerre, 
que  M.  Leriche  (de  Lyon)  a  communiquées  à  la 
Société,  M.  Quénu.,  rapporteur,  établit  d'abord  quelles 
sont  les  indications  opératoires  de  la  résection  dans 
ce  genre  de  traumatismes. 

Il  admet  3  catégories  de  résections  du  coude  pour 

1°  Les  résections  primitives,  pratiquées  dans  les 
premières  heures  ou  les  premiers  jours  de  la  bles¬ 
sure,  avant  toute  infection  déclarée.  L’opération, 
dans  ce  cas,  n’est  qu’un  mode  de  débridement  élargi, 
complété  et  régularisé  pour  ainsi  dire,  destiné  prin¬ 
cipalement  à  prévenir  l’infection  articulaire  ou  à 
atténuer  son  développement  ; 

2°  Les  résections  secondaires,  plus  ou  moins  pré¬ 
coces,  dans  les  premiers  jours  ou  les  premières 
semaines,  s’adressant  essentiellement  à  l’arthrite 
suppurée  et  agissant  comme  le  meilleur  mode  de 
drainage  articulaire; 

3°,  Les  résections  •  tardives,  pratiquées  quand  le 
processus  aigu  est  éteint,  quand  le  foyer  s’est  réduit 
à  quelque  trajet  fistuleux,  voire  même  quand  la  cica¬ 
trisation  est  achevée.  La  résection,  dans  ces  cas, 
s’adresse  à  l’ankylose  ou  à  la  fois  à  l’ankylose  et  à 
une  ostéite  persistante. 

Ni  M.  Leriche,  ni  M.  Quénu  ne  fournissent  d’obser¬ 
vations  de  résections  du  premier  groupe,  résections 
primitives. 

Par  contre,  M.  Leriche  possède  6  cas  du  second 
groupe,  résections  secondaires,  avec  6  bons  résultats 
immédiats;  mais  il  ajoute  que  la  puissance  des  mou¬ 
vements  actifs  est  toujours  moins  grande  après  les 
résections  secondaires,  à  cause  de  l’induration 
inflammatoire  des  muscles.  Quant  à  l’amplitude  des 
mouvements,  elle  dépend  en  grande  partie  des  soins 
consécutifs  :  il  faut  se  garder  d’aller  trop  vite,  de 
masser  avec  force;  il  est  bon  de  s'arrêter  dès  qu'on 
éveille  des  douleurs  par  la  mobilisation.  Celle-ci  ne 
peut  être  l’œuvre  des  machines  et  la  mécanothérapie 
est  susceptible  d’amener  des  désastres  :  il  faut  mobi¬ 


liser,  mais  avec  douceur  et  patience  et  le  temps  est 
pour  cela  indispensable.  Au  point  de  vue  technique, 
M.  Leriche,  en  fidèle  Lyonnais,  recourt  à  l’incision 
en  baïonnette  d’Ollier,  à  la  dénudation  sous-périostée, 
puis  à  la  résection  des  deux  surfaces  articulaires  ;  il 
avait  essayé  de  conserver  un  crochet  olécranien,  il  y 
a  renoncé.  Quant  à  l’étendue  des  os  à  réséquer, 
M.  Leriche  déclare  qu’il  faut  schématiquement  se 
conformer  aux  règles  de  la  résection  typique,  sec¬ 
tionner  l’humérus  dans  l’épaisseur  même  des  tubéro¬ 
sités  ou  juste  au-dessus  d’elles  et  à  l’avant-bras, 
couper  au-dessous  de  la  coronoïde  et  du  col  du 
radius.  M.  Quénu  n’est  pas  tout  à  fait  de  l’avis  de 
M.  Leriche  sur  ce  point.  Dans  cette  classe  de  résec¬ 
tions,  il  s’agit  non  d’opérations  qui  s'adressent  à  des 
surfaces  articulaires  enraidies  ou  ankylosées  mais 
entières,  mais  d’opérations  visant  des  os  fracturés, 
parfois  en  miettes  :  préconiser  la  résection  typique 
d’une  manière  absolue  est  une  erreur.  Si  la  perte  de 
substance  est  grande  du  côté  de  l'humérus,  il  peut  y 
avoir  intérêt  à  garder,  à  titre  de  compensation,  les 
extrémités  antibrachiales  intactes.  Souvent,  d’ailleurs, 
des  dégâts  osseux  ne  permettent  pas  de  se  conformer 
aux  règles  de  la  résection  typique;  l’éclatement  des 
os.  leur  pulvérisation  entraînent  fatalement  de 
grandes  pertes  de  substance  qui,  même  si  on  se 
borne  à  enlever  les  esquilles  libres,  aboutissent  au 
bras  ballant.  M.  Quénu,  en  se  conformant  à  celte 
conduite,  a  opéré  par  la  résection  une  dizaine  de 
blessés,  arrivés  tous  dans  la  seconde  période,  c’est- 
à-dire  après  un  laps  de  temps  allant  de  quatre  jours 
à  trois  semaines  après  le  traumatisme,  et  chez  tous 
il  a  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants. 

Résections  tardives.  —  Des  deux  blessés  présentés 
par  M.  Leriche,  qui  rentrent  dans  celte  classe,  l’un 
fut  réséqué  plus  de  onze  mois  après  sa  blessure  et 
l’autre  treize  mois  après  :  l’ankylose  du  coude  existait 
dans  les  deux  cas.  Le  résultat  a  été  satisfaisant  chez 
les  deux  opérés.  En  somme,  cette  dernière  classe 
renferme  des  cas  auxquels  nous  sommes  habitués 
dans  la  pratique  civile,  on  retrouve  là  les  conditions 
de  la  résection  pour  ankylosé,  avec  cette  seule  parti¬ 
cularité  que  l’ankylose  est  le  résultat  d’une  arthrite 
traumatique  ouverte,  suppurée,  tandis  que  le  plus 
souvent,  dans  la  pratique  civile,  on  a  affaire  à 
des  arthrites  traumatiques  fermées  résultant  d’une 
luxation  non  réduite  ou  d’une  fracture  indirecte. 

Réparation  de  pertes  de  substance  du  frontal  à 
l’aide  de  transplants  cartilagineux.  —  M.  Morestin 
présente  deux  nouveaux  cas  qui,  par  les  résultats 
obtenus,  plaident  en  faveur  de  la  méthode  que  l'au¬ 
teur  préconise  pour  la  réparation  des  pertes  de 
substance  du  crâne. 

Genou  à  ressort.  —  M.  Demoulin  présente  un 
cas  de  genou  à  ressort  qui  montre  que  cette  affection 
ne  reconnaît  pas  toujours  pour  cause  une  luxation 
récidivante  d’un  cartilage  semi-lunaire. 

Il  s’agit  d’un  jeune  soldat,  ayant  subi  autrefois 
une  contusion  du  genou  gauche  par  coup  de  pied  de 
chevalet  chez  qui  on  perçoit,  dans  la  flexion  du  genou, 
—  qu’il  s’agisse  de  mouvements  provoqués  ou  volon¬ 
taires  —  quand  elle  va  atteindre  sonmaximum,  un  petit 
craquement  qui  manque  parfois,  et,  dans  l'extension, 
au  moment  où  il  s’en  faut  de  25  à  30°  pour  qu’elle 
soit  complète,  un  craquement  très  fort,  sec,  s’accom¬ 
pagnant  d’un  ressaut  de  la  jambe  dont  la  partie  infé¬ 
rieure  semble  se  porter  un  peu  en  dehors.  Si,  au 
moment  où  les  craquements  se  produisent,  on  examine 
attentivement  l’interligne  articulaire,  soit  à  sa  partie 
interne,  soit  à  sa  partie  externe,  si,  en  ces  deux 
points,  on  applique  les  doigts,  on  ne  voit  ni  on  ne 
sent  de  déplacement  de  saillie  des  cartilages  semi- 
lunaires,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  toujours 
dans  la  luxation  des  cartilages  semi-lunaires  et  sou¬ 
vent  aussi  dans  le  genou  à  ressort.  Le  sujet  marche 
convenablement,  sans  claudication  appréciable. 

M.  Demoulin  serait  heureux  d’avoir  l’opinion  de 
ses  collègues  au  sujet  du  cas  en  question,  tant  au 
point  de  vue  pathogénique  qu’au  point  de  vue  théra¬ 
peutique. 

Gelure  grave  traitée  avec  succès  par  le  hersage 
et  l’élongation  légers  du  nerf  tibial  postérieur 
derrière  la  malléole.  —  M.  Mauclaire  présente  un 
soldat  qui,  en  Mars  1915,  avait  eu  les  pieds  gelés.  11 
fut  traité  par  le  repos  et  les  bains  prolongés)  mais  il 
n’y  eut  pas  d’amélioration  :  le  pied  était  violacé, 
douloureux  au  niveau  du  talon  et  à  la  plante  du  pied, 
et  le  sujet  ne  pouvait  marcher  que  sur  la  pointe  du 
pied.  M.  Mauclaire  fit  chez  lui  l'exploration  du  nerf 
tibial  postérieur  :  il  le  trouva  un  peu  plus  gros  que 
normalement,  un  tiers  en  plus.  11  fit  un  hersage  léger 


et  une  légère  élongation.  Les  jours  suivants,  les 
douleurs  plantaires  s’améliorèrent,  la  sensibilité 
cutanée  reparut  au  niveau  du  talon.  En  somme, 
actuellement,  le  malade  met  bien  le  pied  d’aplomb 
par  terre. 

Troisième  cas  de  prothèse  crânienne  avec  une 
plaque  d’ivoire  fenêtrée.  —  Présentation  de  malade 
par  M.  Mauclaire. 

Résection  de  la  presque  totalité  de  l'humérus 
pour  ostéomyélite  fistuleuse,  suivie  de  reproduction 
osseuse  sans  raccourcissement  avec  production 
d’une  tête  humérale  nouvelle.  —  Présentation  de 
malade  par  M.  Chaput. 

Chondrotome  pour  plasties  crâniennes.  — 

M.  Gosset  présente  un  instrument  destiné  à  découper 
des  volets  cartilagineux  pour  les  plasties  crâniennes. 
Il  s’agit  d’un  bistouri  pourvu  d’un  protecteur,  l’écart 
entre  la  lame  coupante  et  la  barre  protectrice  élant 
calculé  de  telle  manière  que  l’on  puisse  dédoubler 
les  cartilages  costaux  et  ne  prélever  pour  le  greffon 
que  la  moitié  de  ces  cartilages.  Grâce  à  l’action  de 
ce  chondrotome,  qui  a  été  construit  par  M .  Collin,  la 
continuité  des  cartilages  est  respectée,  puisque  le 
chirurgien  ne  prélève  que  la  moitié  de  leur  épaisseur 
et  l’on  peut  ainsi,  suivant  les  besoins,  emprunter  un 
large  volet  aux  dépens  de  plusieurs  cartilages.  Dans 
un  cas,  M.  Gosset  a  pu  délimiter,  avec  cet  instrument, 
un  volet  cartilagineux  d'un  seul  tenant  et  capable  de 
boucher  une  brèche  osseuse  qui  mesurait  exactement 
9  cm,  de  long  sur  5  cm.  de  large. 

Grâce  à  cet  instrument,  la  durée  totale  d’une  cra- 
nioplastie  n’est  que  de  quelques  minutes,  car,  pen¬ 
dant  que  le  chirurgien  ferme  la  brèche  crânienne,  un 
de  ses  assistants  ferme  la  plaie  thoracique. 

—  M.  Quénu,  qui  a  eu  l’occasion  de  se  servir  du 
chondrotome  de  M.  Gosset,  le  considère  comme  un 
excellent  instrument,  très  commode. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

25  Février  1916.  . 

Endocardites  et  péricardites  aiguës  rhumatis¬ 
males  chez  les  soldats  du  front.  —  MM.  P.  Nobé- 
court  et  Peyre  ont  observé  chez  les  soldats  du  front 
l’existence  fréquente  d’endocardites  et  de  péricar- 

Ces  affections  atteignent  surtout  les  hommes  les 
plus  jeunes,  ceux  qui  sont  âgés  de  20  à  22  ans.  Elles 
reconnaissent  comme  cause  principale  le  rhumatisme 
articulaire.  Au  cours  de  cette  maladie,  elles  sont 
aussi  communes  chez  les  soldats  jeunes  que  chez  les 
enfants  ;  les  statistiques  peuvent  se  superposer. 
Chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  en  outre,  si  le 
rhumatisme  se  complique  volontiers  d'inflammation 
des  séreuses  du  cœur  dans  ses  formes  fébriles  et 
généralisées,  suivant  la  loi  de  Bouillaud,  il  la  déter¬ 
mine'  aussi  très  souvent,  contrairement  à  celte  loi, 
dans  ses  formes  peu  fébriles  ou  apyrétiques  légères, 
oligo-articulaires  et  dans  ses  formes  frustes  ;  le 
rhumatisme  cervical  qui  se  traduit  par  un  simple 
torticolis  en  est  fréquemment  la  cause.  Une  telle 
analogie  dans  la  prédisposition  aux  infections  de 
l’endocarde  et  du  péricarde  ne  saurait  surprendre, 
car  chez  beaucoup  de  jeunes  gens  de  20  à  22  ans,  le 
corps  n’a  pas  encore  achevé  complètement  son  déve¬ 
loppement  et  acquis  la  stabilité  relative  qui  caracté¬ 
rise  l’adulte. 

Il  importe  donc  de  surveiller  attentivement  le 
cœur  des  jeunes  soldats  qui  présentent  non  seule¬ 
ment  du  rhumatisme  articulaire  franc,  mais  encore 
des  affections  fébriles  mal  caractérisées,  qualifiées, 
faute  de  mieux,  de  courbature  fébrile.  Elles  mas¬ 
quent  assez  souvent,  en  effet,  le  rhumatisme  cervi¬ 
cal,  qui  passe  facilement  inaperçu,  si  l’attention  n’est 
pas  attirée  sur  lui. 

En  utilisant  une  sémiologie  précise  on  se  rendra 
compte  que  ces  cardiaques  ont  besoin,  pendant  long¬ 
temps  après  la  période  aiguë,  de  soins  et  d’une  hy¬ 
giène  appropriée.  Au  point  de  vue  du  service  mili¬ 
taire,  on  ne  doit  prendre  aucune  décision  hâtive.  Il 
semble  que,  en  tenant  compte  des  réserves  impo¬ 
sées  par  tel  cas  particulier,  les  péricardites  isolées 
soient  curables  assez  rapidement  et  justiciables  seu¬ 
lement  d’une  convalescence.  Quant  aux  endocardites 
observées  dans  la  zone  des  armées,  elles  nécessitent 
l’évacuation  sur  les  hôpitaux  de  l'intérieur;  le  traite¬ 
ment  y  sera  poursuivi  jusqu’à  guérison  ou  installa¬ 
tion  d’une  cardiopathie  chronique  ;  dans  la  première 
éventualité,  le  soldat  pourra  rester  dans  le  service 
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armé  où  il  sera  soumis  à  un  entraînement  métho¬ 
dique  ;  dans  la  seconde,  il  sera  justiciable  soit  d'une 
réforme  temporaire  ou  défensive,  soit  du  classement 
dans  le  service  auxiliaire. 

Les  associations  de  l’amibe  et  des  bacilles  dysen¬ 
tériques.  —  MM.  L.  Roussel,  M.  Brulé,  L.  Barat 
et  André  Pierre  Marie,  au  cours  d’une  petite  épi¬ 
démie  de  dysenterie  survenue  dans  leur  armée,  ont 
pu  isoler  et  identiGer  76  bacilles  dysentériques,  sur 
670  examens  de  matières  fécales  ;  41  de  ces  bacilles 
appartenaient  au  type  Y  de  Hiss;  11  au  type  Shiga, 
les  autres  se  rapprochaient  des  types  Flexner,  Hiss  ou 
Shiga,  mais  étaient  peu  ou  pas  agglutinables.  Les 
bacilles  dysentériques  devaient  exister  encore  plus 
fréquemment  que  ne  le  montrait  l’examen  des  selles, 
car  d'autres  malades  agglutinaient  nettement  les 
bacilles  dysentériques.  Malgré  cette  fréquence  du 
bacille  dysentérique,  il  ne  semblait  jouer  qu’un  rôle 
secondaire  dans  l’épidémie.  Chez  les  mêmes  malades 
en  effet,  MM.  Ravaut  et  Krolunitsky,  puis  les  auteurs 
eux-mêmes  purent  déceler  l’amibe  dysentérique  et 
dès  que  celle-ci  fut  systématiquement  recherchée, 
tous  les  bacilles  dysentériques  isolés  se  trouvaient 
l’être  chez  des  malades  qui  étaient  aussi  porteurs 
d’amibes. 

Cette  association  de  l’amibe  et  du  bacille  dysenté¬ 
rique  est  un  fait  peu  connu  et  important  en  pratique, 
en  présence  d’une  épidémie  de  dysenterie  survenant 
dans  notre  climat  et  alors  même  que  le  bacille  dysen¬ 
térique  a  été  constaté  dans  les  selles,  il  faut  néan¬ 
moins  rechercher  attentivement  les  amibes  ;  celles-ci 
semblent  dans  ces  cas  jouer  le  premier  rôle,  comme 
l’ont  montré  les  constatations  cliniques  et  thérapeu¬ 
tiques  de  MM.  Ravaut  et  Krolunitsky. 

Cependant,  on  ne  peut  dénier  toute  importance  au 
bacille  :  il  est  prédominant  dans  la  ilore  intestinale 
qui  reste  très  simple  ;  il  n’est  pas  indifférent  à  l’orga¬ 
nisme  du  malade  puisque  des  agglutinines  spéciGques 
apparaissent,  enfin  l’association  amœbo-bacillaire 
présente  une  grande  fixité. 

Il  semble  s’agir  là  dune  double  infection  simul¬ 
tanée,  le  bacille  dysentérique  venant  aisément  se 
greffer  sur  les  ulcérations  de  dysenterie  amibienne, 
et  cette  surinfection  étant  particulièrement  facile 
chez  les  troupes  en  campagne  et  pendant  les  cha¬ 
leurs  de  l’été. 

Recherche  de  l’acide  picrlque  dans  les  urines  et 
le  sang.  —  MM.  Jean  Baur  et  A.  Le  Mitouard,  en 
présence  de  l’abondance  des  faux  ictères  provoqués 
par  l’acide  picrique  qui  ont  été  observés  au  cours 
de  ces  derniers  mois  chez  des  soldats,  estiment  qu’il 
y  a  nécessité  absolue  de  procéder,  chez  tous  les 
ictériques  à  la  recherche  systématique  de  l’acide 
picrique  dans  lesurines  etdans  le  sang.  Ces  recherches 
sont  du  reste  simples  et  faciles  et  les  résultats 
qu’elles  fournissent  sont  probants  et  certains. 

Méningite  cérébro-spinale  compliquée  de  cécité. 
— ■  M.  Arnold  Netter  rapporte  les  observations  de 
trois  enfants  atteints  de  méningite  cérébro-spinale 
chez  lesquels  fut  constatée  une  cécité  au  cours  de  la 
convalescence  et  chez  lesquels  la  vision  réapparut  à 
la  suite  de  ponctions  lombaires. 

Ce  retour  des  fonctions  visuelles  se  comprend 
assez  facilement  dans  les  cas  où  les  examens  ophtal¬ 
mologiques  '  permettent  d’admettre  l’absence  de 
lésions  du  fond  de  l’œil. 

Mais,  comme  l’a  noté  M.  Netter,  la  vision  est 
encore  susceptible  de  revenir  dans  des  cas  où  existent 
des  lésions  manifestes. 

Les  troubles  visuels  provoqués  par  la  méningite 
cérébro-spinale  sont  donc  susceptibles  de  guérir 
complètement,  alors  même  qu’ils  remontent  à  assez 
longtemps  et  que  l’examen  du  fond  de  l’oeil  révèle 
des  altérations  notables. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

21  Février  1916. 

Le  tétanos  tardif.  —  MM.  Léon  Bérard  et  Au¬ 
guste  Lumière,  à  propos  de  la  communication 
récente  à  l’Académie  de  M.  Bazy  sur  le  même  sujet, 
insistent  sur  les  caractères  cliniques  particuliers  du 
tétanos  retardé.  Ils  rappellent  que  la  gravité  de  la 
maladie  n’est  pas  en  général  fonction  de  la  rapidité 
avec  laquelle  les  symptômes  se  déroulent  ni  de  leur 
intensité  aux  premiers  jours  de  leur  manifestation. 
Ils  estiment  qu’il  y  a  lieu  de  répéter  les  injections  de 
sérum  tous  les  huit  jours  lorsqu’on  a  affaire  à  des 
plaies  suppurantes  au  delà  d’un  mois  «près  la  bles¬ 
sure  et  préconisent  l’administration  d’une  nouvelle 
dose  de  sérum  antitétanique  toutes  les  fois  qu’une 


intervention  chirurgicale  doit  être  entreprise  qui  peut 
provoquer  la  libération  de  produits  septiques  latents 
dans  les  plaies  suspectes.  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

24  Février  1916. 

Sur  un  cas  de  pseudo-cancer  de  l’estomac  de 
nature  syphilitique.  —  M.  Georges  Hayem  rap¬ 
porte  l’observation  détaillée  d’un  malade  qu’il  fut 
appelé  à  voir  en  Octobre  dernier  et  chez  lequel  avait 
été  diagnostiquée  une  tumeur  maligne  pour  laquelle 
on  lui  proposait  une  intervention  chirurgicale. 
M.  Ilayem,  ayant  chez  ce  malade  songé  à  la  possibi¬ 
lité  d’accidents  d’origine  syphilitique,  prescrit  d’abord 
un  traitement  par  les  frictions  mercurielles,  traite¬ 
ment  qui  ne  donne  guère  de  résultats.  La  réaction  de 
Wasserman  pratiquée  alors  donne  un  résultat  né¬ 
gatif. 

Malgré  ce  dernier  résultat  le  traitement  spécifique 
fut  repris  sous  la  forme  d’injection  de  benzoate  de 
mercure.  Cette  fois,  les  résultats  en  furent  excel¬ 
lents.  Non  seulement  les  douleurs  s’atténuèrent  rapi¬ 
dement,  mais  peu  à  peu  on  vit  fondre  pour  ainsi  dire 
la  pseudo-tumeur  cancéreuse. 

Il  est  à  noter  que  chez  le  malade  en  cause,  la  tu¬ 
meur  s’était  développé  quarante  ans  après  la  lésion 
vénérienne  pouvant  être  considérée  comme  infectante. 

Introduction  de  boîtes -repas  dans  le  régime  ali¬ 
mentaire  des  troupes.  —  M.  E.  Maurel  propose 
d’introduire  dans  l’approvisionnement  des  troupes 
appelées  à  se  battre  en  rase  campagne  des  boîtes, 
dites  boîtes-repas,  renfermant  déjà  cuits  les  aliments 
nécessaires  pour  constituer  un  repas  pour  un  homme. 

L’usage  de  ces  boites  aurait  les  avantages  suivants  : 

1°  Ile  mieux  assurer  l’alimentation  de  ces  trou¬ 
pes  dans  les  conditions  qui  exposent  le  plus  aux 
imprévus,  d’abord  à  cause  de  leur  facile  transport 
parles  hommes  qui  les  recevraient  comme  provision; 
et  ensuite  par  la  plus  grande  facilité  avec  laquelle 
ces  boîtes,  grâce  à  des  autobus,  pourraient  rejoindre 
les  troupes  à  approvisionner  ; 

2°  De  réaliser,  dans  ces  conditions,  de  réelles  éco¬ 
nomies,  parce  que,  grâce  à  leur  conservation,  il  n’y 
en  aurait  aucune  de  perdue,  tandis  que  les  vivres 
frais,  par  suite  de  fausses  directions,  le  sont  souvent; 

3°  Enfin,  d’assurer  aux  troupes  une  alimentation 
hygiénique  et  tout  à  fait  en  rapport  avec  les  données 
les  plus  récentes  de  la  diététique. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  M.  Hanriot  dé¬ 
pose  son  rapport  sur  les  vœux  présentés  dans  une 
précédente  séance,  au  nom  de  la  Commission  de 
l’alcoolisme,  par  M.  Fernet,  concernant  la  lutte  contre  . 
l’alcoolisme. 

Ce  rapport  sera  discuté  dans  une  quinzaine  de 

Mesure  rapide  et  par  simple  lecture  de  la  profon¬ 
deur  du  projectile  dans  les  tissus.  —  M.  N.  Mahar 
décrit  un  nouveau  dispositif  permettant,  avec  l’em¬ 
ploi  de  la  radioscopie,  d’effectuer  rapidement  et  par 
simple  lecture,  la  mesure  de  la  profondeur  des  pro¬ 
jectiles  dans  les  tissus. 

Le  dispositif  consiste  dans  l’adjonction,  au  dos  d’un 
écran  au  platino-cyanure  ordinaire,  d’une  croisée 
de  Gis  de  cuivre  dont  un  des  Gis  est  Gxé  et  l’autre 
mobile. 

Diagnostic  différentiel  entre  les  traces  d’enfu¬ 
mage  dû  à  la  poudre  dans  les  coups  de  feu  et  les 
taches  du  plomb  à  l’état  pulvérulent.  —  M.  Du- 

cellier  propose  un  nouveau  procédé  des  plus  élé¬ 
gants  pour  diagnostiquer- les  traces  d’enfumage  dû 
à  la  poudre  dans  les  coups  de  feu  des  taches  de 
plomb  à  l’état  pulvérulent  qui  se  rencontrent  assez 
fréquemment  chez  les  blessés  par  balles  allemandes 
lorsque  ces  projectiles  viennent  à  s’écraser  sur  un 
corps  dur  avant  de  rencontrer  le  blessé.  Dans  ces 
conditions,  en  effet,  le  plomb  porté  à  une  haute  tem¬ 
pérature  est  liquéGé  et  pénètre  en  gouttelettes  fines 
sous  la  peau. 

M.  Ducellier  soumet  les  sujets  présentant  de  sem¬ 
blables  traces  à  l’examen  radiologique.  Si  l’enfumage 
est  dû  à  la  poudre,  la  transparence  des  tissus  reste 
normale.  Au  contraire,  si  l’on  se  trouve  en  présence 
de  taches  dues  à  du  plomb  fondu  et  pulvérulent,  l’on 
constate  l’existence  d’une  ombre  plus  ou  moins  in- 

Ce  procédé  si  simple  est  en  pratique  d’une  impor¬ 
tance  extrême.  Il  permet,  en  effet,  de  reconnaître 
avec  certitude  si  l’on  a  affaire  à  une  blessure  de 
guerre  ou  au  contraire  si  la  blessure  a  été  volon¬ 
taire.  Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE 

H.  W.  Wiltshire  et  A.  R.  N.  Mac  Gilly  Cuddy. 
Expériences  relatives  à  l’emploi  d’un  stock  vaccin 
typhique  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
( Lancet ,  1915,  25  Septembre,  p.  685-691).  —  Les 
auteurs  relatent  l’histoire  de  50  cas  de  Gèvre  typhoïde 
traités  au  moyen  d’un  stock  vaccin  typhique  préparé 
par  le  Royal  Army  Medical  College.  Cette  expérience 
leur  a  donné  une  conviction  telle  qu’ils  estiment  une 
attitude  injustiGable  l’abstention  dudit  vaccin  dans 
un  cas  convenable  :  «  we  should  now  regard  the  with- 
«  holding  of  vaccine  from  a  suitable  case  in  the  early 
«  stages  as  an  injustifiable  expérience  ». 

Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  stock-typhiqüé  vaccin  est  un  agèht  thérapeu¬ 
tique  acceptable  dans  le  traitement  de  la  Gèvre 
typhoïde  ; 

2°  Le  traitement  doit  être  institué  aussitôt  que 
possible  avec  une  dose  initiale  de  250.000.000  ; 

'3°  Une  présomption  raisonnable  de  dothiénentérie 
est  une  indication  sufGsante  à  l’emploi  du  stock 
vaccin  ; 

4°  Le  traitement  est  absolument  inoffensif,  même 
pour  les  sujets  démontrés  ultérieurement  non  ty¬ 
phiques  ; 

5°  Un  intervalle  de  trois  jours  espacera  les  doses. 
Des  intervalles  plus  courts  sont  mal  tolérés.  Si  un 
intervalle  plus  long  est  donné,  à  quatre  jours,  la’  dose 
ne  sera  pas  augmentée,  au-dessus  de  quatre  jours, 
elle  sera  réduite  ; 

6°  S’il  existe  une  infection  secondaire  du  poumon, 
le  dosage  sera  des  plus  prudents  et  la  vaccination 
antityphique  combinée,  si  possible,  à  une  vaccination 
dirigée  contre  l’infection  secondaire; 

7°  Les  injections  seront  continuées  dix  jours  au 
moins  après  le  retour  de  la  température  à  la  normale, 
de  façon  à  éviter  les  rechutes  ; 

8°  Les  inoculations  préventives  n’exercèrent  qu’une 
action  minime  ou  nulle  sur  la  vaccinothérapie.  A.  M. 

Helen.  I.  M.  Williams.  Traitement  de  la  lièvre 
typhoïde  par  l’administration  intraveineuse  de 
vaccin  antityphique  ( Medical  Record,  1915,  16  Oc¬ 
tobre,  p.  648). 

1°  Plus  de  550  cas  ainsi  traités  ont  été  publiés 
dans  la  littérature  médicale. 

2°  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  la  maladie  fut 
abrégée  de  une  à  plusieurs  semaines  (?). 

3°  Quelques  décès  doivent  indubitablement  être 
attribués  au  vaccin.  Cette  éventualité  est  inévitable 
au  cours  de  toute  application  d’un  traitement  nou¬ 
veau  et  radical.  Quand  la  posologie  et  les  contre- 
indications  seront  mieux  établies, .  de  telles  morts 
seront  extrêmement  rares. 

4°  Aucun  type  de  vaccin  ne  semble  posséder  vis- 
à-vis  des  autres  une  indiscutable  supériorité. 

5»  Jusqu’à  plus  ample  informé  la  dose  obtenue 
pour  l’administration  intraveineuse  semble  être  de 
100  à  250  millions  de  bacilles. 

6°  L’injection  détermine  d’abord  une  leucopenie 
marquée  suivie  quelques  heures  plus  tard  de  l’hyper¬ 
leucocytose  dépendant  surtout  de  l’augmentation  des 
polynucléaires  le  taux  des  lymphocytes  restant  sen¬ 
siblement  constant.  Les  éosinophiles  augmentent  peu 
après  l’injection. 

7°  Les  différents  types  de  vaccins  déterminent  des 
variations  similaires. 

A.  M. 

Henry  F.  Moore.  La  chemoserotherapie  de  la 
pneumococcie  expérimentale  (  The  Journal  of  the 
experimental  Medicine,  1915,1er  Octobre,  p.  389). 

1°  Une  petite  dose  d’éthylhydrocupréine,  insuffi¬ 
sante  par  ellç-même  pour  exercer  sur  la  souris  une 
inGuence  prophylactique  quelconque  contre  la  pneu¬ 
mococcie  expérimentale,  est  capable  de  rendre  50  fois 
plus  actif  un  sérum  antipneumococcique  homologue  ; 

2°  L’effet  obtenu  est  beaucoup  plus  grand  que  la 
somme  des  résultats  obtenus  par  les  deux  corps 
administrés  séparément. 

3°  Cet  effet  renforçateur  n’est  pas  obtenu  avec  un 
sérum  antipneumococcique  hétérogène,  c’est-à-dire 
obtenu  en  partant  d’une  variété  différente  de  pneu¬ 
mocoques,  entendant  par  là  différente  des  pneumo¬ 
coques  pathogènes  dans  la  pneumococcie  considérée. 

A.  M. 
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TRAITEMENT  DE  LA  FIÈVRE  (TYPHOÏDE 

PAR  L’OR  COLLOÏDAL 

Par  MM. 

Marcel  LABBÉ  et  MOUSSAOD 
Médecin-major  Médecin  aide-major 

de  2°  classe.  de  lre  classe. 


A  la  suite  de  la  communication  de  MM.  Letulle 
et  Mage,  à  l’Académie  de  médecine,  le  1er  Dé¬ 
cembre  1914  *,  nous  avons  essayé  le  traitement  de 
la  fièvre  typhoïde  par  l’or  colloïdal,  et  nous  avons 
été,  dès  le  début,  assez  frappés  des  résultats  re¬ 
marquables  que  nous  obtenions  pour  nous. croire 
en  droit  de  persévérer.  Nous  avons  appliqué  cette 
méthode  à  un  assez  grand  nombre  de  cas  pour 
être  en  mesure  aujourd’hui  d’apprécier  ses  effets 
et  de  poser  ses  indications. 

Nous  avons  opéré  dans  le  centre  de  Châlons- 
sur-Marne  sur  les  malades  ayant  contracté  la 
fièvre  typhoïde  dans  les  tranchées  et  les  canton¬ 
nements  en  avant  de  cette  ville.  En  Décembre, 
époque  où  nous  avons  commencé,  l’épidémie 
n’avait  déjà  plus  la  brutalité  qu’elle  avait  montrée 
à  son  début  en  Septembre  et  Octobre,  les  soldats 
étaient  amenés  plus  rapidement  à  l’hôpital,  trois  à 
huit  jours  après  le  début  de  la  maladie,  et  les 
formes  hypertoxiques  étaient  moins  fréquentes. 
L’épidémie  revêtait  une  gravité  moyenne,  com¬ 
posée  encore  de  quelques  cas  très  graves,  de  cas 
moyens  et  d’un  bon  nombre  de  cas  légers. 

Les  infections  étaient  causées  par  le  bacille 
d’Eberth  dans  72  pour  100  des  cas,  par  le  paraty- 
phique  B  dans  26  pour  100,  et  par  le  paraty- 
phique  A  dans  2  pour  100  des  cas. 

Nous  n’avons  appliqué  le  traitement  colloïdal 
qu’aux  formes  moyennes,  et  surtout  aux  formes 
graves,  de  sorte  que  nous  ne  pouvons  com¬ 
parer  la  statistique  tirée  de  notre  pratique 
aux  statistiques  générales,  ni  même  à  notre  sta¬ 
tistique  globale,  pour  juger  la  méthode.  C’est  de 
l’observation  attentive  des  malades,  de  l’évolution 
des  symptômes  et  de  l’appréciation  de  l’état  gé¬ 
néral  que  nous  tirons  des  indications  sur  la  valeur 
thérapeutique  de  l’or  colloïdal  chez  les  typhiques. 

Nous  avons  débuté  généralement  par  des  injec¬ 
tions  de  1  cm”  par  jour.  Puis,  tenant  compte  du 
degré  de  la  réaction  et  de  l’effet  obtenu,  nous 
avons  continué  avec  des  doses  de  1  cm3  ou  bien 
augmenté  jusqu’à  2  cm3- 

Quand  la  courbe  de  température  n’était  pas 
dans  son  ensemble  modifiée  par  l’or,  nous  avons 
pratiqué  les  injections  pendant  quatre  à  six  jours 
consécutifs,  puis  cessé  pendant  deux  ou  trois 
jours,  pour  reprendre  ensuite  le  traitement. 

Lorsque  l’or  nous  a  donné  un  abaissement 
thermique  persistant,-  nous  avons  attendu  que  la 
température  remontât  au-dessus  de  38°  pour  re¬ 
prendre  les  injections. 

Dans  quelques  cas,  nous  avons  injecté  de  l’or 
malgré  que  la  température  fût  peu  élevée,  pour 
lutter  contre  la  gravité  de  l’état  général. 

Enfin,  nous  avons  fait  quelques  injections  dans 
des  cas  où  la  fièvre,  quoique  peu  intense,  se  pro¬ 
longeait  d’une  manière  exagérée. 

•  *  *** 

Effets  thérapeutiques  de  L’on  colloïdal. 
—  Nous  aurons  à  distinguer  trois  catégories 
de  fièvres  typhoïdes  traitées  par  l’or  colloïdal  : 
les  formes  hyperthermiques,  les  formes  toxiques 
hypothermiques,  les  formes  prolongées. 

Formes  hyperthermiques.  —  L’action  de  l’or 
colloïdal  est  surtout  manifeste  sur  la  courbe 
thermique.  A  cet  égard,  il  faut  distinguer  deux 
effets  :  immédiat  et  consécutif. 

La  réaction  immédiate  débute  peu  de  temps 
après  l’injection  intraveineuse.  Au  bout  d’une 


1.  Nous  prions  les  confrères  qui  ont  fait  des  publica¬ 
tions  sur  ce  sujet  de  nous  excuser  de  ne  point  citer  leurs 
noms  et  leurs  travaux,  la  bibliographie  étant  irréalisable 
dans  les  conditions  où  nous  nous  trouvons  actuellement. 


demi-heure,  en  général,  se  produit  un  frisson 
violent  avec  claquement  de  dents  rappelant  celui 
du  paludisme,  qui  dure  une  demi-heure  à  une 
heure;  à  ce  frisson  succède  un  stade  de  chaleur, 
puis  un  stade  de  sueurs  très  abondantes  et  pro¬ 
longées,  telles  que  l’on  est  obligé  de  changer  une 
ou  deux  fois  le  linge  du  malade  et  que  le  lende¬ 
main  on  découvre  souvent  des  sudamina  en  larges 
plaques  sur  l’abdomen;  les  réactions  violentes 
s’accompagnent  parfois  de  vomissements.  Pen¬ 
dant  les  deux  premières  périodes  de  la  réaction, 
la  température  s’élève  de  0°5  à  2°;  elle  peut 
atteindre  un  degré  très  élevé;  c’est  ainsi  que 
nous  l’avons  vue  monter  à  41°8,  sans  inconvé¬ 
nient,  d’ailleurs,  pour  le  sujet, 
qui,  le  lendemain,  se  sentait  très 
amélioré.  Puis  elle  s’abaisse,  en 
même  temps  que  les  sueurs  appa¬ 
raissent,  de  1°  à  2°  ;  la  chiite  de 
température  n’est  parfois  que  de 
0°5;  inversement,  noùs  l’avons 
vue  souvent  atteindre  3°5  ;  si  l’on 
compare  la  température  maxima 
produite  par  l’injection  d’or  à  la 
température  minima  qui  lui  est 
consécutive,  on  note  parfois  un 
écart  de  4°.  Dans  un  cas,  nous 
avons  noté  même  un  écart  de  4°5. 

Citons  pour  exemple  un  de  nos  malades,  qui 
réagissait  violemment,  et  auquel  la  thérapeutique 
nous  a  semblé  particulièrement  utile  : 

A  3  heures  de  l!après-midi,  sa  température 
axillaire  était  dé  39°5  ;  on  lui  injecte  1  cm3  d’or 
dans  la  veine.  Un  quart  d’heure  après  il  a  un 
grand  frisson.  A  5  heures,  sa  température  monte 
à  40°6.  A  8  heures,  elle  est  à  39°2.  A  10  heures, 
elle  tombe  à  36°.  Le  lendemain  matin,  elle  était 
à  38°4. 

L’abaissement  de  température  qui  suit  l’injec¬ 
tion  d’or  atteint  son  maximum  en  général  quatre 
à  sept  heures  après.  Il  est  très  variable  suivant 
les  cas  ;  tantôt,  la  température  reste  encore  fé¬ 
brile  ;  tantôt,  elle  revient  à  la  normale  ;  tantôt, 
enfin,  elle  s’abaisse  au-dessous  de  la  normale, 
à  36*  et  même  plus  bas. 

Le  pouls  subit  des  modifications  en  rapport 
avec  celles  de  la  température.  Il  s’accélère  pendant 
les  réactions  hyperthermiques,  pour  se  ralentir 
ensuite.  On  le  voit  monter  à  120,  à  130,  à  160,  et 
même  parfois  au  delà  ;  mais  cette  accélération  est 
passagère  et  disparaît  avec  la  fin  de  la  réaction 
thermique;  le  lendemain,  lorsque  l’or  a  exercé 
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son  action  favorable,  et  cela  même  dans  les  cas 
où  la  réaction  immédiate  a  été  le  plus  intense,  le 
pouls  est  généralement  ralenti  et  renforcé. 

Dans  son  ensemble,  la  réaction  immédiate  à 
l’or  dure  en  moyenne  douze  heures.  Si  l’on  veut 
étudier  les  effets  consécutifs,  il  faut  donc  exa¬ 
miner  le  malade  et  prendre  sa  température 
après  ce  laps  de  temps.  Si  l’injection  d’or  a  été 
faite  à  3  heures  de  l’après-midi,  comme  dans  la 
plupart  de  nos  cas,  la  réaction  est  terminée  quand 
on  prend  la  température  le  lendemain  matin,  et 
l’on  observe  ainsi  les  véritables  effets  de  l’or. 

L’intensitéde  la  réaction  variesuivantles  sujets. 

Les  réactions  les  plus  fortes  nous  ont  paru  d’un 
pronostic  favorable.  Quel  que  soit  le  résultat  ulté¬ 
rieur,  la  réaction  de  l’or  se  produit  toujours; 
quand  elle  fait  défaut,  c’est  que  l’injection  a  été 
mal  faite,  soit  que  l’on  ait  omis  d’agiter  l’ampoule 


avant  de  s’en  servir,  soit  que  le  colloïde  ait  passé 
dans  le  tissu  cellulaire.  L’injection  sous-cutanée 
d’or  colloïdal,  que  nous  avons  essayée  dans  quel- 
cas,  nous  a  paru  absolument  inactive  :  pas  de 
réaction  immédiate,  pas  d’effet  thérapeutique  con¬ 
sécutif. 

Il  en  est  de  même,  d’ailleurs,  des  injections  de 
collargol  et  d’électrargol  que  nous  avons  essayées 
dans  les  mêmes  conditions. 

Réaction  consécutive.  —  C’est  le  lendemain  seu¬ 
lement  que  l’on  peut  apprécier  les  effets  de  l’in¬ 
jection  d’or  colloïdal.  Ils  se  font  sentir  sur  la 
température,  le  pouls,  la  diurèse,  le  système 
nerveux  et  l’état  général. 


Dans  un  bon  nombre  de  cas,  l’or  colloïdal 
abaisse  la  température  ;  mais  l'effet  obtenu  varie 
avec  les  formes  et  les  périodes  de  la  maladie.  Au 
début  de  la  maladie,  dans  les  fièvres  typhoïdes 
hyperthermiques,  la  température  résiste  souvent 
à  l'action  de  l’or;  on  a  beau  faire  durant  cinq  à 
six  jours  consécutifs  des  injections  de  1  à  2  cm3,  la 
température  reste  au  même  niveau;  eteependant, 
il  y  a  une  action  exercée  par  l’or,  car,  si  on  cesse 
pendant  deux  ou  trois  jours  les  injections,  on 
voit  souvent  la  température  monter  et  s’élever 
au-dessus  de  son  degré  initial.  Le  plus  souvent, 
l’action  favorable  de  l’or  se  marque  par  un  abais¬ 
sement  général  de  la  courbe  thermique  :  la  fièvre 
typhoïde  évolue,  par  exemple,  aux  environs 
de  39°  au  lieu  de  40°  comme  av'ant  l’injection  ; 
ou  encore,  la  température,  au  lieu  de  rester  en 
plateau,  présente  des  oscillations  de  0°5  à  1°, 
preuve  de  l’action  hypothermisante  prolongée 
de  l’or. 

Parfois,  il  arrive  que  la  première  injection  d’or 
est  suivie  d’un  abaissement  thermique  considé¬ 
rable;  la  température  tombe  de  40°  à  37°  ou  38°; 
on  croit  avoir  jugulé  la  maladie,  mais  c’est  un 
succès  trompeur,  et  la  température  remonte  après 
un  ou  deux  jours  aux.  environs  du  degré  primitif. 
On  connaît,  d’ailleurs,  ces  abaissements  exagérés 
de  température  qui  se  produisent  parfois  après  les 
premiers  bains. 

En  somme,  dans  les  formes  graves,  hyperther¬ 
miques,  auxquelles  nous  avons  appliqué  la  colloï- 
dothérapie,  on  n’observe  souvent  pas,  au  début 
de  la  maladie,  une  action  hypothermisante  mani¬ 
feste;  à  regarder  la  courbe  thermique,  il  semble¬ 
rait  que  l’or  soit  resté  inefficace.  Et,  cependant,  il 
a  été  utile.  Son  action  se  manifeste  nettement 
parune  amélioration  de  l'état  général  et  une  séda¬ 
tion  des  grands  symptômes  morbides. 

Le  pouls  est  souvent  diminué  dans  sa  fréquence, 
augmenté  dans  sa  vigueur;  les  bruits  du  cœur 
sont  renforcés.  La  diurèse  devient  meilleure. 
Les  symptômes  abdominaux,  la  diarrhée,  le  mé¬ 
téorisme  ne  sont  guère  influencés.  Par  contre, 
les  symptômes  nerveux  sont  nettement  modifiés  : 
bien  des  fois  nous  avons  vu  le  délire  cesser,  l’agi¬ 
tation  disparaître,  le  sommeil  succéder  à  l’insom¬ 
nie,  la  conscience  revenir;  dès  la  première 
injection,  le  malade,  qui  en  était  absolument  inca¬ 
pable  jusque-là,  répond  aux  questions  que  lui 
pose  le  médecin. 

La  sécheresse  de  la  bouche,  qui  est  ur.  des 
grands  indices  de  gravité  dans  la  dothiénc.ntérie, 
diminue.  Nous  avons  vu,  souvent,  la  langue  et  les 
lèvres  qui  restaient  auparavant,  malgré  les  lavages 
soigneux  et  fréquents,  sèches,  rôties,  fendillées, 
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rouvertes  de  mucosités  fuligineuses,  prendre 
après  l’injection  un  aspect  meilleur,  devenir  sim¬ 
plement  sèches,  puis  quelques  jours  après  deve¬ 
nir  humides. 

Cette  amélioration  s’accompagne  d’un  senti¬ 
ment  d’euphorie  notable  que  le  malade  avoue  et 
qui  lui  fait  réclamer  une  nouvelle  injection,  fait 
d’autant  plus  important  que  la  réaction  immé¬ 
diate  à  l’injection  d’or  est  toujours  pénible  et 
qu’il  faut  une  amélioration  consécutive  notable 
pour  la  compenser. 

Bref,  l’amélioration  de  l’état  général,  la  séda¬ 
tion  des  grands  symptômes  infectieux  traduisent 
une  action  favorable  de  l’or  colloïdal. 

Si  l’on  commence  à  faire  les  injections  d’or  à 
une  période  avancée  de  la  maladie,  vers  la  fin  de 
la  période  d’état,  ou  bien  au  début  du  stade 
amphibole,  l’action  est  beaucoup  plus  nette;  elle 
se  rapproche  de  ce  que  l’on  voit  dans  les  formes 
légères.  Alors  l’action  liypothermisante  est  plus 
marquée  ;  l’abaissement  de  température  sè  pro¬ 
longe  durant  un  jour  entier,  parfois  deux  ou  trois 
jours;  on  n’a  pas  besoin  de  répéter  les  injections- 
chaque  jour,  mais  tous  les  deux  ou  trois  jours 
seulement;  et,  après  deux  ou  trois  injections,  on 
obtientune  apyrexie  définitive;  quelquefois  môme 
celle-ci  est  obtenue  du  premier  coup.  La  courbe 
thermique  n’a  plus  la  forme  habituelle  à  la  do- 
thiénentérie  ;  au  lieu  de  la  défervescence  en  lysis 
précédée  par  le  stade  amphibole,  on  a  souvent 
une  défervescence  brusque,  une  apyrexie  rapide; 
parfois  c’est  une  terminaison  critique  qui  rap¬ 
pelle  les  infections  pneumococciques.  Il  semble 
que  l’on  ait  supprimé  le  stade  amphibole.  Ou 
bien,  au  contraire,  l’or  fait  apparaître  dès  le  mi¬ 
lieu  de  la  période  d’état  des  oscillations  thermi¬ 
ques,  comme  si  l’on  avait  rendu  plus  précoce  le 
stade  amphibole. 

Ainsi,  chez  un  de  nos  malades,  atteint  d’une 


infection  éberthicnne  à  allures  très  graves  dès 
le  début  (obs.  Pop...),  1  apyrexie  était  obtenue 
au  quinzième  jour,  ce  qui  n'est  point  dans  les 
habitudes  de  la  fièvre  typhoïde. 

Chez  un  autre  (obs.  Big...),  atteint  d'une 
fièvre  typhoïde  éberthicnne  dont  la  gravité  était 


indiquée  par  l’hyperthermie  (température  axil¬ 
laire  s’élevant  à  40"5),  par  la  faiblesse  du  cœur, 
la  sécheresse  de  la  langue,  l'abondance  de  la 
diarrhée,  l’intensité  du  délire,  il  y  eut  une  amé¬ 
lioration  rapide  à  la  suite  des  injections  d’or  cl 


l’apyrexie  définitive,  avec  guérison  complète,  était 
obtenue  au  vingt-septième  jour. 

Dans  bien  des  observations,  il  semble  que  l’or 
colloïdal  ait  raccourci  la  durée  de  la  maladie  et 
précipité  la  guérison.  On  conçoit  combien  il  est 
difficile  d’affirmer  un  tel  résultat  au  cours  d’une 
affection  dont  la  durée  est  aussi  variable  que  la 
fièvre  typhoïde;  cela  nous  paraît  cependant  être 
l’interprétation  la  plus  logique  des  aspects  four¬ 
nis  par  les  courbes  thermiques. 

Formes  toxiques.  — 1  Nous  avons  rencontré  un 
certain  nombre  de  fièvres  typhoïdes,  évoluant 
avec  une  température  peu  élevée,  aux  environs 
de  38°,  et  parfois  même  au-dessous,  malgré  que 
la  dépression,  la  stupeur,  la  sécheresse  de  la 
langue,  la  faiblesse  et  l’accélération  du  pouls, 
l’insuffisance  de  la  diurèse  fussent  l’indice  d’un 
état  général  grave.  Ces  formes,  qui  avaient  été 
plus  fréquentes  au  début  de  l’épidémie,  évoluaient 
chez  des  soldats  épuisés  par  la  fatigue  et  incapa¬ 
bles  de  faire  les  frais  de  l’infection. 

Plusieurs  de  ces  cas  ont  été  traités  par  l’or 
colloïdal.  Les  réactions  thermiques. ont  été  moins 
intenses,  et  l’effet  hypothermisant  de  l’or  a,  bien 
entendu,  passé  inaperçu  ;  mais  nous  avons  obtenu 
des  améliorations  de  l’état  général,  un  renforce¬ 
ment  du  cœur,  une  diminution  de  la  sécheresse 
de  la  bouche,  comme  dans  les  formes  hyperther¬ 
miques.  La  colloïdothérapie  nous  paraît  donc 
utile,  même  dans  ces  formes. 

Formes  prolongées.  —  II  y  a  des  fièvres  ty¬ 
phoïdes  qui,  malgré  une  évolution  bénigne;  tar¬ 
dent  à  guérir;  la  température  se  maintient  entre 
37°5.et  38°  depuis  quinze  jours  ou  trois  semaines, 
la  langue  reste  saburrale,  l’appétit  fait  défaut,  les 
selles  sont  encore  molles  ou  liquides.  C’est"dans 
les  cas  de  ce  genre  que  l’usage  du  calomel  nous  a 
souvent  donné  de  bons  résultats. 

Nous  avons  aussi  essayé  l’action  de  l’or  etnous 
avons  vu,  après  une  ou  deux  injections,  la  tem¬ 
pérature  revenir  décidément  à  la  normale,  et  les 
derniers  symptômes  disparaître.  Il  semble  que 
l’appoint  thérapeutique  fourni  par  l’or  ait  suffi  à  ins¬ 
taller  définitivement  la  convalescence  qui  tardait 
à  se  produire. 

*** 

Interprétation  des  effets  de  l’or  col¬ 
loïdal.  —  Tels  sont  les  faits.  Parmi  nos  malades, 
j  les  uns  n’ont  eu,  comme  thérapeutique  active, 
que  l’or  colloïdal;  les  autres  ont  été  soumis  en 
même  temps  à  la  balnéothérapie;  d’autres,  enfin, 
ont  eu  alternativement  des  bains  et  de  l’or.  Cela 
nous  a  permis  de  comparer  les  résultats  de  la 
balnéothérapie  et  de  la  colloïdothérapie. 

L’or  agit  dans  le  même  sens  que  les  bains, 
mais  avec  une  intensité  plus  grande;  il  produit 
une  hypothermie  plus  considérable  et  plus  pro¬ 
longée;  il  renforce  et  ralentit  le  pouls  avec  plus 
d’efficacité;  il  produit  une  amélioration  plus  déci¬ 
sive  de  l'état  général. 

Certes,  l’or  n’a  pas  la  prétention  de  juguler  la 
fièvre  typhoïde,  de  la  guérir  à  tout  coup  ;  pas  plus 
que  les  bains  n’empêchent  de  mourir  les  typhi¬ 
ques.  Les  42  guérisons  obtenues  par  MM.  Le- 
tulle  et  Mage,  chez  leurs  premiers  malades,  sont  le 
résultat  d’un  heureux  hasard.  On  meurt  encore 
de  fièvre  typhoïde,  malgré  le  traitement  par  l’or. 

Mais,  si  l’or  nous  a  paru  parfois  plus  actif  que 
les  bains  qui  sont,  de  l’avis  de  tous,  considérés 
comme  le  meilleur  traitement  de  la  dothiénen- 
térie,  il  pous  semble  que  nous  avons  en  lui  un 
agent  thérapeutique  remarquable  que  les  clini¬ 
ciens  auraient  tort  de  négliger. 

Son  emploi  est  d’autant  plus  indiqué  en  pé¬ 
riode  de  guerre  que  les  installations  hospitalières, 
souvent  défectueuses,  ne  permettent  pas,  comme 
en  temps  ordinaire,  l’application  rigoureuse  de 
la  balnéation.  En  période  pacifique,  l’or  pré¬ 
sentera  encore  les  mêmes  avantages  dans  les 
campagnes  et  chez  les  malades  peu  fortunés. 


Inconvénients  et  contre-indications.  —  Le  trai¬ 
tement  par  l’or  colloïdal  offre-t-il  des  inconvé¬ 
nients  ou  des  dangers? 

Certes,  quand  on  assiste,  pour  la  première  fois, 
â  la  réaction  violente  que  provoque  l’or,  quand 
on  voit  le  malade  claquer  des  dents,  comme 
dans  le  plus  terrible  accès  de  paludisme,  se  plain¬ 
dre  d’un  malaise  intense,  et  se  couvrir  ensuite  de 
sueurs  si  abondantes  qu’on  est  obligé  de  changer 
plusieurs  fois  son  linge,  on  est  tout  d’abord 
effrayé  de  cette  thérapeutique.  Mais  quand,  le 
lendemain,  on  retrouve  son  malade  plus  calme, 
avec  une  température  moins  haute  et  un  pouls 
moins  rapide,  une  langue  moins  sèche,  quand  on 
apprend  qu’il  a  pass^une  bonne  nuit,  sans  délire, 
et  qu’il  a  dormi  pour  la  première  fois  depuis  le 
début  de  sa  fièvre  typhoïde,  quand  lui-même 
déclare  se  sentir  vraiment  mieux,  on  envisage 
avec  moins  d’appréhension,  le  renouvellement 
des  injections.  D’ailleurs,  le  bain  froid  lui-même, 
sur  la  valeur  duquel  personne  ne  discute  plus 
aujourd’hui,  ne  provoque-t-il  pas  souvent  des 
réactions  pénibles  et  n’est-il  pas  cruellement 
redouté  de  certains  malades  ?  Nous  avons  eu  des 
typhiques  qui,  traités  successivement  par  les 
bains  et  par  l’or,  noûs  suppliaient  de  leur  renou¬ 
veler  les  injections  d’or  et  de  leur  épargner  les 
bains.  D’autres,  après  avoir  redouté  les  pre¬ 
mières  fois  le  malaise  intense  produit  par  l’injec¬ 
tion  d’or,  en  avaient  éprouvé  consécutivement  un 
si  grand  bien-être  qu’ils  réclamaient  l’injection. 

Ainsi,  même  au  regard  des  malades,  les  incon¬ 
vénients  de  l’or  colloïdal  sont  largement  com¬ 
pensés  par  ses  avantages.  Il  ne  faut  toutefois  pas 
les  méconnaître,  et  l’on  ne  devra  jamais  faire  une 
injection  d’or  colloïdal  sans  avoir  averti  le  malade 
du  frisson  qui  en  résultera,  et  l’entourage  du 
malade  de  l’allure  dramatique  des  réactions  qui 
succèdent  à  l’or  colloïdal. 

Pour  ce  qui  est  des  dangers  de  la  colloïdothé¬ 
rapie  nous  pouvons  affirmer,  après  avoir  prati¬ 
qué  plus  de  1.500  injections  intraveineuses,  qu’ils 
ont  été  à  tout  le  moins  fort  exagérés. 

Ils  ne  sont  pas  nuis  cependant.  L’injection 
d’or  colloïdal  est  un  procédé  énergique,  nécessi¬ 
tant  de  la  part  du  cœur  un  surmenage  passager 
mais  considérable  ;  le  plus  souvent  celui-ci  le 
supporte  très  bien,  ainsi  que  le  prouvent  le  ralen¬ 
tissement  et  le  renforcement  du  pouls  que  l’on 
observe  après  la  réaction.  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi  ;  nous  avons  vu,  dans  un  cas,  l’in¬ 
jection  de  2  cm3  d’or  suivie  d’une  tachycardie 
persistante,  avec  cyanose,  refroidissement  des 
extrémités  et  abaissement  de  la  température  cen¬ 
trale  de  40°3  à  37°6,  et  deux  jours  plus  tard 
à  36°6,  véritable  état  de  collapsus  qui  fut  suivi 
pendant  plusieurs  jours  d’un  affaiblissement  ma¬ 
nifeste  du  cœur;  la  digitale  et  la  caféine  triom¬ 
phèrent  de  ces  accidents;  après  six  jours,  la  tem-, 
pérature  remonta  à  37°2-37°7  et  ultérieurement 
<4  39°,  puis  une  défervescence  régulière  se  pro¬ 
duisit  et  le  malade  guérit.  Or  il  ne  s’agissait  pas, 
dans  ce  cas,  d’une  forme  particulièrement  grave 
de  fièvre  typhoïde.  Des  accidents  du  même  genre 
ont  été  signalés  par  Villaret. 

L’étude  expérimentale  de  l’or  colloïdal  ne  nous 
explique  point  cette  action  sur  le  cœur.  M.  Buà- 
quet,  à  la  suite  de  l’emploi  de  fortes  doses,  a  vu 
un  renforcement  durable  de  la  systole  cardiaque 
chez  le  chien. 

Par  contre,  les  recherches  de  MM.  Gunéo  et 
Rolland  sur  les  blessés  infectés,  celles  de 
M.  Jeanneney  sur  les  typhiques  ont  montré  la 
diminution  de  la  pression  maxima  consécutive 
aux  injections  d’or. 

Chez  les  typhiques,  dont  le  myocarde  et  le 
système  nerveux  cardiaque  sont  souvent  adul¬ 
térés,  il  faut  donc  se  méfier  de  l’action  exercée 
par  l’or  colloïdal.  Nous  avons  pris  la  coutume  de 
ne  jamais  l’injecter  dès  le  premier  jour  avant 
d’avoir  éprouvé  la  résistance  cardiaque  du  ma¬ 
lade  et  de  ne  [point  commencer  par  une  dose  de 
I  2  cm3,  mais  de  1  cm3  seulement. 
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Nous  en  proscrivons  l’emploi  chez  ces  typhi¬ 
ques  amenés  dans  un  état  de  prostration  extrême 
et  de  collapsus  cardiaque,  à  une  période  déjà  avan¬ 
cée  de  la  maladie,  comme  nous  en  avons  vu  quel¬ 
ques-uns;  ces  malades  succombent  le  plus  sou-, 
vent  quelle  que  soit  la  thérapeutique  mise  en 
oeuvre,  et  l’on  serait  assurément  bien  tenté  d’em¬ 
ployer  un  traitement  énergique;  mais  ils  n’ont 
pas  la  force  d’y  résister  et  peuvent  mourir  pen¬ 
dant  la  période  de  réaction. 

Dans  les  fièvres  typhoïdes  avec  affaiblissement 
du  myocarde,  nous  déconseillons  aussi  les  injec¬ 
tions  d’or  colloïdal;  nous  en  avons  eu  parfois 
d’excellents  résultats;  mais  il  pourrait  se  pro¬ 
duire  des  accidents  et,  par  prudence,  il  vaut 
mieux  s’abstenir. 

Nous  n’avons  point  employé  les  injections  d’or 
colloïdal  dans  les  fièvres  typhoïdes  compliquées 
d’hémorragies  intestinales,  évitant,  en  cette  occur¬ 
rence,  toute  médication  susceptible  de  secouer 
violemment  le  malade  et  n’ayant  pas  une  con¬ 
fiance  suffisante  en  la  valeur  hémostatique  des 
colloïdaux.  Nous  avons  d’ailleurs  constaté  que  les 
injections  d’or  augmentent  la  coagulabilité  du  sang 
et  la  ramènent  à  la  normale  pour  quelques  heures, 
lorsqu’elle  est  diminuée,  comme  c’est  l’habitude 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Pour  la  même  raison,  nous  avons  évité  les 
injections  d’or  colloïdal  au  cours  de  la  péritonite 
par  perforation  ;  la  colloïdothérapie  n’a  pas  em¬ 
pêché  d’ailleurs  un  de  nos  malades  de  faire  une 
péritonite  à  laquelle  il  a  succombé. 

La  répétition  des  injections  d’or  colloïdal  ne 
nous  a  paru  offrir  aucun  inconvénient  ;  nous 
n’avons  pas  observé  d’accidents  anaphylactiques  ; 
il  semble  au  contraire  que  les  sujets  s’accou¬ 
tument  à  la  médication  et  que  les  réactions  dimi¬ 
nuent  progressivement  d’intensité. 

Mode  d’action  thérapeutique.' —  Nous  avons 
constaté  que  l’or  agit  favorablement  dans  la 
fièvre  typhoïde,  qu’il  est  utile  dans  les  formes 
hyperthermiques  et  hypertoxiques,  qu’il  paraît 
raccourcir  la  durée  de  la  maladie  et  avancer  l’ap¬ 
parition  de  la  convalescence. 

Il  n’agit  point  comme  un  médicament  spéci¬ 
fique;  il  ne  paraît  point  agir  contre  les  complica¬ 
tions,  et  se  montre  en  particulier  inefficace  contre 
les  pneumonies  et  les  divers  accidents  pulmo¬ 
naires  survenus  au  cours  de  la  dothiénentérie. 
De  l’observation  clinique,  il  ressort  que  cette 
médication  diminue  l’intensité  des  symptômes 
généraux  d’infection  et  d’intoxication,  qu’elle  est, 
ainsi  que  l’ont  bien  dit  MM.  Letulle  et  Mage,  anti- 
toxi-infectieuse. 

Peut-on  pénétrer  plus  intimement  le  méca¬ 
nisme  de  son  action  thérapeutique  ?  Nos  recher¬ 
ches  ne  nous  le  permettent  point.  Ce  que  l’on 
sait,  d’ailleurs,  de  l’action  biologique  des  mé¬ 
taux  colloïdaux  est  très  succinct  et  ne  permet  pas 
de  comprendre  leur  action  thérapeutique. 

Ils  détruisent  les  matières  azotées;  M.  Robin 
a  observé  une  augmentation  de  l’urée  excrétée, 
qui  n’est  point  due  à  une  exagération  des  acti¬ 
vités  organiques,  mais,  comme  l’un  de  nous  l’a 
constaté,  à  une  augmentation  des  destructions 
albumineuses,  et  à  une  rupture  de  l’équilibre 
azoté.  Cette  destruction  met-elle  en  circulation 
des  principes  utiles  pour  la  vaccination  de  l’orga¬ 
nisme;  libère-t-elle  des  antitoxines?  Nous  n’en 
savons  rien. 

Le  traitement  par  l’or  agit-il  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’hyperleucocytose  et  n’est-il  qu’une 
forme  de  la  leucothérapie  ?  Il  est  vrai  que  l’on  a 
constaté  une  leucolyse  suivie  d’hyperleucocytose 
à  la  suite  de  toute  injection  de  métaux  colloïdaux. 
Nous-même  avons  étudié  la  réaction  leucocytaire 
provoquée  par  les  injections  d’or  colloïdal  chez 
les  typhiques  ;  nous  avons  vu  se  produire  une 
hyperleucocytose  avec  polynucléose,  suivie,  quel¬ 
ques  heures  plus  tard,  d’un  retour  des  polynu¬ 
cléaires  à  la  normale  avec  augmentation  du 
nombre  des  éosinophiles  et  des  grands  mononu¬ 
cléaires.  C’est  la  réaction  banale  provoquée  par 


l’introduction  de  tout  corps  étranger  dans  l’orga¬ 
nisme;  elle  est  peu  intense;  et  d'ailleurs  la  leu¬ 
cothérapie,  réalisée  par  d’nutres  procédés,  n’a 
point  donné,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  des 
résultats  aussi  nets  que  le  traitement  par  l’or 
colloïdal  ;  celui-ci  nous  paraît  donc  agir  par  un 
autre  mécanisme. 

L’or  colloïdal  a-t-il  une  action  antitoxique  et 
détruit-il  les  toxines  en  circulation  ?  Il  ne  le 
semble  point  d’après  les  recherches  de  M.  Bus- 
quet. 

Se  comporte-t-il  comme  un  antiseptique  du 
sang,  ainsi  que  le  pensait  Crédé  ;  précipite-t-il  les 
microbes  et  les  détruit-il  dans  la  circulation?  Di¬ 
minue-t-il  la  septicémie  éberthienne  qui  repré- 
sente  la  première  phase  de  la  maladie  ? 

Autant  de  questions  auxquelles  on  ne  peut 
répondre  de  façon  précise. 

En  somme,  il  faut  nous  résigner  à  ne  pas 
comprendre,  pour  l’instant,  comment  l’or  agit, 
et  à  constater  seulement  son  action,  ce  qui  est 
bien  déjà  quelque  chose,  et  même  la  chose  la 
plus  importante  pour  le  thérapeute. 
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PAR  L’ARTHROSTOMIE 
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Professeur  ugrëgé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux, 
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Depuis  le  début  de  la  guerre,  une  certaine 
catégorie  de  blessures  entretient  l’activité  de  la 
littérature  médicale,  et  montre  par  les  discus¬ 
sions  engagées  que  leur  gravité  défie  encore  trop 
souvent  les  efforts  variés  de  la  thérapeutique.  Si 
tous  les  chirurgiens  sont  aujourd’hui  à  peu  près 
d’accord  sur  le  traitement  à  appliquer  aux  grands 
traumatismes  des  membres,  aux  plaies  de  poi¬ 
trine,  et  aux  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  les 
plaies  pénétrantes  du  genou,  blessures  de  guerre, 
représentent  encore  une  de  celles  qu’envisagent 
avec  inquiétude  et  un  certain  flottement  les  chi¬ 
rurgiens  deformations  sanitaires. 

A  moins  de  recourir  à  la  résection  précoce  ou 
à  l’amputation  rapide,  nul  ne  peut  affirmer  une 
terminaison  heureuse  chez  un  blessé  dont  le  ge¬ 
nou  est  lésé  et  déjà  infecté  par  une  plaie  de 
guerre.  Au  début  de  la  campagne  surtout,  nous 
avons  tous  vu,  et  je  comprends  ici  nos  collègues 
les  plus  éclairés  et  nos  maîtres  les  plus  éminents, 
la  succession  des  faits  que  voici  :  un  blessé  est 
apporté,  blessé  au  genou  par  balle  ou  le  plus 
souvent  par  éclat  d’obus  ou  de  crapouillot  ;  il  y  a 
déjà  hémarthrose  louche  ou  pyarthrose,  la  réac¬ 
tion  locale  est  cependant  encore  peu  importante, 
la  température  est  peu  élevée.  L’exploration  in¬ 
dique  la  prohabilité  de  lésions  osseuses  nulles  ou 
minimes.  Il  semblerait,  et  c’est  logique,  que 
l’extraction  du  projectile  et  un  drainage  articu¬ 
laire  large  et  précoce  dussent  prévenir  les  acci¬ 
dents  imminents,  ou  juguler  ceux  qui  viennent 
de  débuter.  Malheureusement  cela  est  assez  rare; 
parfois,  en  dépit  de  tentatives  successives  de 
drainage  porté  en  divers  points,  l’infection  pro¬ 
gresse  et  conduit  le  chirurgien  à  la  résection  s’il 
en  est  temps  encore,  ou  à  l'amputation  tardive, 
cruelle  nécessité  que  le  blessé,  à  bout  de  résis¬ 
tance,  ne  supporte  pas  toujours. 

Ici  même,  les  articles  de  Chaput  (3  Juin  1015), 
ceux  de  Tuffier  (24  Juin  1915),  de  Bérard  et 
Barjavel  (7  Octobre  1915),  de  Delore  et  Ivocher 
(25  Novembre  1915)  ont  bien  mis  en  lumière  les 
difficultés  que  suscitent  les  plaies  pénétrantes  du 
genou,  et  les  diverses  interventions  que  com¬ 
mande  leur  gravité,  souvent  conditionnée  par  des 
lésions  osseuses  juxtii-articulaires. 

Mais  de  la  lecture  de  tous  les  articles  publiés, 
comme  de  tous  les  cas  que  nous  avons  pu  obser¬ 


ver  pendant  seize  mois  de  campagne,  il  ressort, 
et  nous  insistons  sur  ce  point,  qu’rm  des  facteurs 
qui  engendre  avec  rapidité  la  diffusion  suppurative, 
c'est  la  difficulté  du  drainage,  ou  plutôt  l'inefficacité 
évacuatricc  du  drainage  courant  de  l' articulation 
du  genou.  L’arthrotomie  de  drainage,  disentDelore 
et  Kocher,  en  parlant  d’intervention  préventive, 
est  une  méthode  aveugle,  insuffisante  trop  sou¬ 
vent;  elle  est  un  pis  aller.  A  notre  avis  les  mêmes 
termes  peuvent  s’appliquer  à  l’arthrotomie  large, 
assistée  des  tubes  à  drainage,  dirigée  contre 
l’arthrite  purulente  confirmée. 

Au  début,  les  arthrites  purulentes  de  nos  bles¬ 
sés  ont  été  traitées  de  la  façon  suivante  :  large 
arthrotomie  de  l’un  ou  des  deux  culs-de-sac  laté¬ 
raux,  et  parfois  du  cul-de-sac  sous-quadricipital, 
extraction  du  projectile  et  des  débris  de  terre  ou 
de  vêtements,  et  enfin  mise  en  place  de  deux  ou 
trois  gros  drains  de  12  à  15  mm.  de  diamètre. 
Pendant  cinq,  huit,  ou  dix  jours,  la  température 
baissait  nettement,  la  tuméfaction  et  la  douleur 
disparaissaient,  et  chez  quelques-uns  peu  à  peu 
tout  rentrait  dans  l’ordre.  Mais  ce  n’étaient  là 
que  des  cas  exceptionnels,  et  le  plus  souvent  on 
n’avait  qu’un  court  mirage  de  la  partie  gagnée, 
car  le  sixième,  le  huitième  ou  le  dixième  jour 
après  l’opération  l’incendie  se  rallumait,  les 
drains  ne  déversaient  plus  que  peu  ou  pas  de  pus, 
et  les  culs-de-sac  se  tuméfiaient  à  nouveau.  Une 
deuxième,  une  troisième  interventions  ramenaient 
la  même  scène,  et  finalement  la  question  se  posait, 
résection  ou  amputation.  En  somme  ce  qui  nous 
frappait,  et  ce  qui  a  certainement  frappé  beau¬ 
coup  de  nos  camarades,  c’est  ce  fait  de  la  rétention 


du  pus  dans  la  cavité  séreuse,  malgré  la  présence 
de  plusieurs  gros  drains  perméables .  L’exploration 
digitale  faite  à  plusieurs  reprises  nous  a  dévoilé 
que  dans  les  cas  de  ce  genre,  derrière  les  drains 
et  autour  de  lui,  la  séreuse  était  complètement  cloi¬ 
sonnée  et  que  la  cavité  articulaire,  transformée  en 
sac  ôréolaire,  était  non  plus  une  poche,  mais  une 
éponge  purulente.  L’examen  attentif  montrait  en 
outre  que  le  cloisonnement  était  surtout  serré 
au  contact  du  drain,  que  celui-ci  fût  tube  de 
caoutchouc  ou  tube  de  verre.  Il  en  résultait  logi¬ 
quement  cette  pensée  que  c’était  le  drain  lui- 
même  qui  mettait  obstacle  au  drainage. 

De  ce  jour,  nous  remplaçâmes  l'arthrotomie 
avec  drain  par  1  ’ arthrostomie,  ou  confection  d’une 
bouche  articulaire  maintenue  largement  ouxTerle 
et  pouvant  déverser  librement  et  d’une  façon  con¬ 
tinue,  sans  le  secours  d’aucun  tube,  le  contenu  de 
l’articulation  infectée. 

Dans  les  arthrites  aiguës  prises  au  début,  une 
seule  bouche  articulaire  externe  nous  a  paru 
suffisante.  Avant  ou  après  l’extraction  du  projec¬ 
tile,  selon  les  circonstances,  sur  le  point  culmi¬ 
nant  de  la  voussure  externe,  une  incision  en 
croix,  dont  chaque  branche  mesure  5  à  G  cm. 
(fig.  1)  fait  échapper  le  pus  en  abondance. 

Le  doigt  explore  la  cavité  articulaire,  poursuit 
les  débris  de  terre  et  de  vêtements  s’il  y  a  lieu, 
et  une  injection  à  basse  pression  de  sérum  tiède 
déblaie  au  mieux  l’articulation  infectée.  Les 
pointes  des  quatre  angles  formés  par  l’incision 
cruciale  sont  alors  rabattues,  chacune  vers  leur 
base  respective,  et  l’aiguille  dont  la  pointe  a 
chargé  la  séreuse  fixe  chaque  angle  aux  tégu¬ 
ments,  assez  loin  pour  que  ce  quadruple  écar¬ 
tement  aboutisse  à  la  formation  d’une  bouche 
grande  ouverte  suffisante  pour  laisser  passer  le 
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pouce  librement  (fig.-  2).  La  plaie  est  pansée  à 
plat,  et  la  jambe  est  immobilisée  en  légère  rotation 
externe,  attitude  favorisant  l’évacuation  des 
liquides  septiques  avec  un  délabrement  opéra¬ 
toire  minime. 

Si  l’intervention  est  un  peu  plus  tardive,  si  le 
cul-de-sac  sous-quadricipital  allongé,  à  séreuse 
épaissie,  n’est  pas  en  libre  communication  avec 
le  reste  de  la  cavité  articulaire,  une  seconde  sto¬ 
mie  est  exécutée  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  ce 
cul-de-sac,  limitée  avec  un  elamp  légèrement 
courbe,  qui,  introduit  par  la  première  incision,  ne 
s’arrête  parfois  qu’à  12  ou  15  cm.  au-dessus  de 
la  rotule.  Enfin,  dans  certaines  arthrites  suppu- 
rées  traitées  vainement  depuis  de  longues  se¬ 
maines  par  de  larges  incisions  et  le  drainage 
habituel,  compliquées  de  fusées  purulentes  inter¬ 
musculaires,  avec  synoviale  épaissie  et  fon¬ 
gueuse,  nous  avons  eu  parfois  des  succès  ines¬ 
pérés  en  recourant  à  la  résection  de  la  rotule, 
(conseillée  par  Chaput)  combinée  à  une  large 
arthrostomie  bilatérale  et  sus-rotulienne.  La  ré¬ 
section  de  la  rotule  enlève  du  coup  une  grosse 
partie  de  la  poche  infectée  et  infectante  qu’est  le 
cul-de-sac  sous-quadricipital  hypertrophié,  elle 
extirpe  le  paquet  adipeux  entouré  de  fongosités, 
et  permet,  après  avoir  rabattu  le  lambeau  en  U  à 
convexité  inférieure,  d’établir  une  large  stomie 
bilatérale.  Il  va  de  soi  que  l’intervention  reste 
absolument  inefficace,  lorsque  la  prolongation  de 
l’infection  par  insuffisance  d’extériorisation  des 
produits  septiques  aabouti  aune  viveostéo-myélite 
des  extrémités  articulaires  fracturées  ou  fissurées. 


Le  nombre  minime  des  observations  que  nous 
pouvons  aujourd’hui  présenter  s’explique  par  le 
fait  que  nous  avons  adopté  depuis  peu  la  tech¬ 
nique  proposée,  ainsi  que  par  le  calme  relatif 
actuel  des  troupes  qui  occupent  notre  secteur. 

Observ ation  I.  —  Cyprien  J...,  blessé  le9  Mai  par 
éclats  de  grenade,  entre  le  10  à  l’ambulance.  Plaies 
multiples  et  profondes  du  cuir  chevelu,  de  la  nuque, 
du  dos,  des  avant-bras  et  des  membres  inférieurs. 
Le  16  Mai,  à  une  petite  plaie  du  genou  gauche,  sem¬ 
blant  jusque-là  extra-articulaire,  s’ajoutent  des  signes 
d’épanchement.  Cet  homme  ayant  des  blessures  très 
graves  par  ailleurs,  et  son  genou  paraissant  très 
secondaire,  nous  faisons  une  simple  ponction  qui 
donne  40  à  50  gr.  de  liquide  hématique.  Pendaut 
l’évolution  de  lésions  multiples  graves  qui  nécessitent 
plusieurs  interventions  (énorme  phlegmon  sous-sca¬ 
pulaire,  arthrite  suppurée  de  l’épaule  droite,  etc.)  et 
dout'  la  suppuratiou  prolongée  met  le  malade  dans 
un  état  très  inquiétant,  le  genou  reste  silencieux,  ou 
tout  au  moins  au  second  plan.  Le  15  Juin,  l’élévation 
de  température  semble  bien  être  en  relation  avec  une 
poussée  d’arthrite;  mais  l’état  général  du  malade  est 
si  grave  que  nous  nous  contentons  de  faire  le  15  et 
le  20  Juin  deux  ponctions  qui  ramènent  du  pus  bien 
lié  et  qui  sont  suivie»  d’injections  iodo-iodurées. 
Grosse  amélioration  locale.  Le  blessé  continue  à 
présenter  un  état  de  faiblesse  qui  donne  à  craindre 
une  fin  prochaine.  Cependant  le  28  Juin,  le  cœur 
s’étant  un  peu  remonté  malgré  une  température  per¬ 
sistante  de  38°8  à  39°3,  devant  une  aggravation  ma¬ 
nifeste  des  symplômos  articulaires,  nous  pratiquons, 
sous  anesthésie  rapide,  une  large  arthrostomie 
externe  qui  donne  issue  à  une  grosse  quantité  de  pus 
phlegmoneux.  En  17  jours,  la  bouche  articulaire  est 
fermée,  l’articulation  a  repris  sa  forme  et  son  indo¬ 
lence,  quelques  mouvements  spontanés  et  provoqués 
sans  douleur.  Le  30  Juillet,  opération  de  l’empyèine 
pour  pleurésie  putride.  Evacué  en  bon  état  le  25  Août 
l’articulation  du  genou  présentant  des  mouvements 
de  plus  en  plus  amples. 


Observation  II.  —  Hervé  M...,  blessé  le  3  Juillet 
par  éclats  d’obus,  arrive  àl’ambulance  le  4  à  9  heures 
du  soir.  Plaie  pénétrante  du  genou  droit,  à  gros 
orifice  latéral  externe.  Ce  blessé  a  déjà  été  opéré  à 
un  poste  de  secours;  il  est  bien  pansé  et  un  gros 
drain  passe  par  l’orifice  du  projectile.  Sa  température 
est  de  37°4,  je  respecte  le  pansement.  Mais  le  7  le 
thermomètre  saute  à  39°6,  le  genou  est  douloureux,  et 
du  liquide  à  odeur  infecte  s’échappe  autour  du  drain. 
Anesthésie  et  exploration  digitale  de  l’articulation  : 
un  éclat  d’obus  irrégulier,  du  volume  d’une  grosse 
amande,  accompagné  d’une  épaisse  coque  de  débris 
vestimentaires  est  plaqué  contre  le  condyle  externe; 
Nettoyage  sérieux  de  l’articulation,  extraction  de 
petites  esquilles  provenant  d’une  lésion  du  condyle 
dont  la  régularisation  est  achevée  à  la  curette.  Large 
arthrostomie  par  suture  à  la  peau  des  lèvres  de  la 
brèche,  en  ayant  soin  de  charger  la  séreuse  avec 
l’aiguille  ;  seconde  stomie  au  sommet  du  cul-de-sac 
sous-quadricipital.  Suites  excellentes.  Appareil  plâtré 
à  anses  dix  jours  après.  Evacué  en  excellent  état  le 
10  Août.  Le  genou  ne  possède,  que  des  mouvements 
très  limités. 

Observation  III.  —  Joseph  M...,  blessé  le  5  Juillet 
à  11  heures  du  soir,  par  éclats  de  torpille.  Retenu 
pendant  cinq  jours  dans  une  ambulance  divisionnaire, 
nous  arrive  le  10  Juillet  à  5  heures  du  soir.  Plaie 
pénétrante  du  genou  gauche  à  porte  d’entrée  externe; 
fracture  comminutive  de  la  rotule  ;  écoulement  d’un 
liquide  noirâtre  et  fétide.  Température  39»4.  Le  soir 
même,  large  incision  en  U,  résection  de  la  rotule 
fragmentée  en  une  dizaine  de  morceaux  ;  lavage  à 
l’éther  de  la  cavité  articulaire  qui  contient  de  la  terre 
et  des  débris  de  pantalon.  Le  lambeau  est  rabattu  et 
la  séreuse  est  fixée  à  la  peau  de  façon  à  constituer 
une  large  bouche  externe  de  3  cent,  de  diamètre  en¬ 
viron.  Pas  de  drain.  Suites  très  simples.  La  tempé¬ 
rature  descend  progressivement,  tout  en  présentant 
cependant  des  oscillations  entre  37°7  et  38°2  jus¬ 
qu’au  quinzième  jour  après  l’intervention.  Appareil 
plâtré  à  anses  le  27  Juillet.  Evacué  le  21  Août  en  très 
bon  état,  l’articulation  paraissant  complètement 
ankylosée. 

Observation  IV.  —  Joseph  P...,  blessé  le  9  Août 
à  11  heures  du  soir,  par  éclat  d’obus,  arrive  à  l’am¬ 
bulance  le  10  à  9  heures  du  soir.  Plaie  pénétrante  du 
genou  droit.  Pyo-hémarthrose.  Température  38°6. 
A  10  heures  du  soir,  extraction  d’un  gros  éclat  d’obus 
qui  a  encoché  la  partie  supéro-interne  de  la  rotule  et 
érodé  le  condyle  interne. 

Arthrostomie  externe  sans  drain.  Le  lendemain  soir 
37°6.  Appareil  plâtré  à  anses  le  19  Août.  Evacué 
dans  son  appareil  plâtré,  cicatrisation  achevée  le 
25  Août. 

Observation  Y.  (Blessé  suivi  et  opéré  par  le 
Dr  Leremboure).  Joseph  E...,  blessé  le  13  Octobre 
1915,  porté  à  l’ambulance  le  jour  même.  Plaie  du 
genou  gauche  par  un  éclat  d'obus,  qui  ne  paraît  pas 
être  articulaire.  Extraction  du  projectile  le  17.  Du 
17  au  22,  symptômes  progressifs  d’infection  arti¬ 
culaire,  avec  température  oscillant  de  38°6  à  39°4. 
Le  22,  double  large  arthrotomie  para-rotulienne  avec 
mise  en  place  de  deux  gros  drains. 

Pendant  six  jours  les  drains  fonctionnent  et  le  ther¬ 
momètre  descend  progressivement,  mais  à  partir  du 
29,  le  genou  se  tend  à  nouveau,  les  drains  ne  débitent 
plus,  la  température  remonte.  Le  30,  ablation  des 
drains,  arthrostomie  au  niveau  de  la  première  incision 
externe,  et  au  niveau  du  dôme  du  cul-de-sac  sous- 
quadricipital.  Le  genou  se  vide  régulièrement,  la 
température  tombe  rapidement  et  définitivement. 
Le  4  Novembre,  immobilisation  en  appareil  plâtré  à 
anses.  Le  8  Novembre  est  évacué  apyrétique,  les 
deux  plaies  opératoires  en  excellente  voie  de  cica¬ 
trisation. 

Observation  M.  —  Ernest  S...,  blessé  le  9  Mai  par 
balle  et  par  éclat  d’obus,  entre  à  l’ambulance  le  11  à 
8  heures  du  matin.  Une  balle,  passant  en  avant  de 
l’apophyse  mastoïde  gauche,  s’engage  sous  le  sterno- 
mastoidien  en  dedans  de  l’angle  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  traverse  la  cavité  buccale  en  blessant  le  bord 
gauche  de  la  langue,  et  sort  en  faisant  sauter  trois 
incisives  inférieures,  et  en  encochant  à  peine  la  lèvre 
inférieure.  Cette  blessure  guérit  en  huit  ou  dix  jours 
sans  complications.  Une  plaie  de  la  face  externe  de  la 
cuisse,  au-dessus  du  genou,  ne  semble  pas  intéresser 
l'articulation.  Désinfectée,  elle  semble  évoluer  d’une 
façon  régulière,  lorsque  le  26  Mai  se  montrent  brus¬ 
quement  des  signes  de  pyarthrose  avec  température 
de  J9°4.  Large  arthrotomie  externe  para-rotulienne 
qui  permet  l’extraction  d'un  éclat  d’obus  et  d’une 


esquille  détachée  du  condyle  externe.  Mise  en  place 
d’un  drain  de  15  mm.  de  diamètre.  Du  26  Mai  au 
6  Juin  tout  paraît  bien  marcher.  Du  6  au  10  Juin, 
l’articulation  se  tend  et  devient  douloureuse  ;  la  tem¬ 
pérature  remonte.  Le  10  Juin,  seconde  arthrotomie 
"externe  et  interne;  la  synoviale  est  cloisonnée  et  re¬ 
tient  du  pus  comme  le  ferait  une  éponge  ;  destruction 
des  cloisons  avec  le  doigt  et  mise  en  place  de  deux 
gros  drains.  Du  10  au  20,  grosse  amélioration.  Le 
20  Juin,  les  symptômes  locaux  et  généraux  de  réten¬ 
tion  purulente  se  montrent  à  nouveau,  et  le  membre 
tuméfié  devient  horriblement  douloureux.  L’état 
général  s’est  profondément  altéré  et  la  question  de 
résection  ou  d’amputation  se  pose.  Le  22  Juin,  ré¬ 
section  de  la  rotule,  qui  met  à  nu  le  cul-de-sac  sous- 
quadricipital  retenant  du  pus  emprisonné  dans  un 
feutrage  de  fausses  membranes.  Extériorisation  par 
marsupialisation  de  la  séreuse  du  cul-de-sac  latéral 
externe  et  de  ce  qui  reste  du  cul-de-sac  sous-quadri¬ 
cipital.  Les  symptômes  s’amendent  aussitôt,  le 
membre  devient  indolent  et  l’état  général  se  rétablit 
avec  rapidité.  Le  2  Juillet,  appareil  plâtré  à  anses. 
Le  25  Juillet,  Ernest  S...  est  évacué  en  très  bon  état, 
le  membre  probablement  ankylosé,  mais  à  coup  sûr 
conservé. 

Observation  VIL  —  Marius  D...,  blessé  le  14  Mai, 
est  apporté  à  l'ambulance  le  15.  Plaies  multiples  par 
éclats  d’obus  des  deux  membres  inférieurs.  Début  de 
gangrène  gazeuse  de  la  jambe  droite  ;  larges  débri- 
dements,  grands  lavages  à  l’eau  oxygénée,  drainage. 
Le  19,  signes  d’arthrite  suppurée  du  genou  gauche 
par  petit  projectile  passé  inaperçu.  Large  arthro¬ 
tomie  externe,  extraction  du  projectile  et  de  quatre 
petites  esquilles  détachées  du  condyle  externe  ;  mise 
en  place  d’un  drain  de  20  mm.  de  diamètre.  Tout  va 
assez  bien  pendant  dix  jours,  mais  peu  à  peu  la  tem¬ 
pérature  remonte  et  l’écoulement  du  drain  se  tarit. 
Seconde  arthrotomie  le  18  Juin,  car  depuis  quatre 
jours  la  température  oscille  entre  39°  et  39°6.  La 
synoviale  est  complètement  cloisonnée;  destruction 
des  cloisons  ;  deux  nouvelles  incisions  avec  gros 
drains,  Tune  en  dedans  de  la  rotule,  l’autre  sur  le 
cul-de-sac  sous-quadricipital.  Après  une  améliora¬ 
tion  passagère  de  six  jours,  le  thermomètre  remonte 
à  39°  d’une  façon  à  peu  près  permanente  ;  le  genou 
est  gros  et  horriblement  douloureux.  L’état  général 
est  tellement  mauvais,  vomissements,  frissons,  pouls 
à  130,  qu’on  envisage  avec  peu  d'enthousiasme  une 
résection  ou  une  amputation  dont  le  schok  peut 
être  fatal.  Le  14  Juillet,  incision  de  la  résection  du 
genou,  résection  de  la  rotule,  excision  aux  ciseaux 
de  toutes  les  fongosités  accessibles,  et  après  avoir 
rabattu  le  lambeau,  marsupialisation  de  la  séreuse 
au  niveau  du  cul-de-sac  externe,  et  au  niveau  de  ce 
qui  reste  du  cul-de-sac  sous-quadricipital.  En  quel¬ 
ques  jours  l’état  général  est  transformé,  la  tempé¬ 
rature  tombe  définitivement.  Appareil  plâtré  à  anses 
le  25  Juillet.  Evacué  le  20  Août,  cicatrisation  ache¬ 
vée,  membre  paraissant  en  état  complet  d’ankylose. 

Deux  autres  blessés  du  même  genre  que  ceux 
des  observations  VI  et  VII,  après  l’échec  de 
plusieurs  arthrotomies  suivies  de  drainage,  ont 
subi  tardivement  et  vainement  la  résection  de  la 
rotule  accompagnée  de  double  stomie  articulaire. 
Ces  deux  blessés  ont  fini  par' guérir  après  ampu¬ 
tation  de  cuisse,  malgré  des  signes  évidents  de 
septicémie,  et  l’examen  a  montré  qu’une  ostéo¬ 
myélite  accusée  des  extrémités  articulaires  avec 
pus  fétide  dans  le  canal  médullaire  s’opposait  au 
succès  de  toute  thérapeutique  conservatrice  se 
limitant  à  l’articulation. 

La  méthode  d’évacuation  de  l’articulation  du 
genou  par  arthrostomie,  sans  tube  à  drainage, 
que  nous  venons  d’exposer,  n’infirme  en  rien  les 
indications  de  la  résection  du  genou  déjà  exposées 
dans  ces  derniers  temps  par  Tuffier,  Chaput, 
Bérard  et  Delore.  Nous  ne  pouvons  que  les 
accepter.  Mais  il  est  incontestable  qu’on  arrivera 
d’autant  moins  à  ces  indications,  que  la  synoviale 
et  les  extrémités  articulaires  écornées,  fissurées 
ou  fracturées  seront  plus  vite  et  mieux  débar¬ 
rassées  des  produits  septiques  qui  les  menacent. 
C’est  à  ce  titre  que  l’arthrostomie,  à  une  ou 
plusieurs  bouches  selon  les  cas,  nous  a  paru 
nettement  supérieure  à  toutes  les  incisions  d’ar¬ 
throtomie  laissant  passer  les  tubes  à  drainage. 
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Quelques  cas  de  paludisme  primaire  observés 
en  Macédoine.  —  MM.  Armand-Delille,  Paisseau 
et  H.  Lemaire  ont  eu  occasion  d’observer  parmi  les 
troupes  de  l’armce  d’Orient  un  certain  nombre  de 
cas  indiscutables  de  paludisme  primaire. 

A  côté  d’un  type  moyen  de  la  maladie,  les  auteurs 
ont  encore  observé  des  formes  plus  bénignes  se 
réduisant  à  de  simples  malaises,  à  des  courbatures 
fébriles,  s’accompagnant  d'anémie,  soit  à  des  formes 
plus  graves  rappelant  les  syndromes  typhoïdes. 

Toutes  ces  formes,  du  reste,  ont  présenté  les  élé¬ 
ments  essentiels  qui  caractérisent  le  paludisme  de 
première  invasion,  à  savoir  :  une  fièvre  continue, 
mais  présentant  des  périodes  de  courte  rémission  se 
faisant  dans  la  deuxième  moitié  de  chacun  des  deux 
premiers  septénaires. 

Au  troisième  septénaire,  cette  fièvre  continue  est 
assez  souvent  remplacée  par  des  accès  d’allure  inter¬ 
mittente. 

La  vaccination  antltypho-paratyphique.  —  MM. 
Jean  Baur,  P.  Abrami  et  J.  Sevestre,  après  avoir 
noté  que  la  fièvre  typhoïde,  grâce  aux  vaccinations 
systématiques  poursuivies  dans  l’armée,  est  actuel¬ 
lement  en  très  forte  décroissance,  ont  observé  que  la 
fièvre  paratyphoïde,  spécialement  la  paratyphoïde  A, 
est  devenue  de  plus  en  plus  fréquente.  Les  auteurs, 
du  reste,  pensent  que  ces  paratyphoïdes  sont  des¬ 
tinées  à  disparaître  progressivement  au  fur  et  à  me¬ 
sure  de  la  généralisation  de  la  vaccination  antitypho¬ 
paratyphique.  Leurs  observations  semblent  le  dé¬ 
montrer,  ainsi  qu’on  en  peut  juger  d’après  le  tableau 
suivant  résumant,  suivant  les  cas,  le  pourcentage  des 


injections  : 

Ile  d’Ebertl 

„  B.  para 

Malades  non  vaccinés  atteints  de 

légitime. 

typhique 

syndrome  typhique . . 

81  0/0 

19  0/0 

Sujets  disant  avoir  reçu  1  injection.. 

75 

25 

—  ’  —  —  2  injections. 

27,9 

72/1 

—  —  —  3  injections 

23,4 

70,6 

—  —  —  4  injections. 

11,4 

88, G 
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Sur  le  traitement  des  anévrismes  traumatiques. 

—  M.  Ch.  Monod,  à  propos  de  la  dernière  commu¬ 
nication  de  M.  Soubbotitch  sur  ce  sujet,  a  été  frappé 
de  la  fréquence  des  succès  que  le  chirurgien  serbe  a 
obtenus  par  l’emploi  de  l’angiorraphie  et  de  l’anévris- 
morraphie  (opération  de  Matas). 

11  ne  conteste  pas  certes  qu’il  ne  soit  possible  de 
fermer  par  suture  une  artère  ouverte,  mais  il  est 
obligé  de  constater  que,  sur  102  cas  de  blessures 
artérielles  par  balles  (dont  62  avec  plaie  simultanée 
de  la  veine  collatérale),  qu’il  a  rassemblés  autrefois 
avec  M.  Vanverts,  il  n’a  relevé  que  13  cas  de  suture 
artérielle,  avec  92  pour  100  de  succès,  il  est  vrai, 
alors  que  89  fois  les  chirurgiens  se  sont  adressés  aux 
procédés  non  conservateurs  (ligatures,  extirpations 
d’anévrismes,  incisions  d’hématomes)  avec  une  pro¬ 
portion  de  succès,  non  négligeable  d’ailleurs,  de 
84  pour  100,  mais  aussi,  il  est  vrai,  avec  plus  de 
risques  de  gangrène. 

Cet  écart  s’accentue  encore  si  l’on  considère  que, 
plusieurs  fois,  les  opérateurs,  dans  les  cas  de  bles¬ 
sures  d’artère  par  balle,  ont  eu  l'intention  de  prati¬ 
quer  la  suture,  mais  qu’ils  ont  dû  reconnaître  qu’elle 
était  impossible  en  raison  de  l’état  anatomique  de  la 
plaie  et  de  l'artère.' 

N’est-on  pas,  dès  lors,  porté  à  penser  que  très 
rarement  seront  réunies,  en  pareille  occurrence,  les 
conditions  favorables  à  une  opération  conservatrice  ? 

Telle  n’est  pas  l’impression  que  laisse  la  communi¬ 
cation  de  M.  Soubbotitch.  Aussi  M.  Monod  lui  de¬ 
mande-t-il  de  nous  donner,  pour  notre  instruction, 
avec  certains  détails  précis,  le  récit  des  cas  qu’il  a 
observés.  Nous  y  trouverons  certainement  un  encou¬ 
ragement  à  suivre  plus  souvent  son  exemple. 

—  M.  Quênu  s’associe  aux  réflexions  de  M.  Mo¬ 
nod.  Il  a  essayé,  dans  3  cas  d’anévrisme  artério-vei¬ 
neux,  dont  2  de  la  fémorale  et  1  de  la  carotide  pri¬ 
mitive,  de  faire  la  suture  latérale  :  il  a  dû  y  renoncer 


en  raison  des  adhérences  de  la  veine  à  l’artère  et  de 
la  perte  de  substance  irrégulière  des  parois  de  l’ar¬ 
tère. 

Cranloplastle  par  volet  cartilagineux.  —  M.  Gos- 
set.  A  la  suite  des  nombreuses  trépanations  d’ur-  . 
gence  pratiquées  dans  les  ambulances  de  l’avant,  on 
voit  aujourd’hui  un  grand  nombre  de  blessés  por¬ 
teurs  de  brèches  crâniennes  plus  ou  moins  considé¬ 
rables.  Exceptionnellement  ces  pertes  de  substance 
sont  minimes,  fermées  par  du  tissu  fibreux,  et  les 
sujets  qui  en  sont  porteurs  n’accusent  aucun  trouble  : 
il  n’y  a  qu’à  les  respecter.  Mais  le  plus  souvent  il 
est  nécessaire  d’oblitérer  ces  brèches  osseuses,  sur¬ 
tout  si  la  cicatrice  est  douloureuse  ou  si  l’on  constate 
des  battements  du  cerveau  ou  s’il  y  a  tendance  à  la 
hernie  au  moment  de  l’effort  ou  n  fortiori  s’il  y  a  des 
vertiges  ou  des  crises  d’épilepsie. 

L’oblitération  avec  des  plaques  (d’os,  d’ivoire,  de 
métal)  a  donné  de  bons  résultats,  mais  le  procédé 
que  M.  Gosset  considère  comme  le  pins  simple,  le 
plus  rapide,  le  plus  sûr,  c’est  la' plastie  crânienne  au 
moyen  de  cartilages  costaux,  à  la  manière  de  Mores- 
lin.  Mais  Morestin  utilise  une  série  de  lamelles  carti¬ 
lagineuses  ou  même  de  simple  copeaux  cartilagineux, 
prélevés  sur  le  sujet  lui-même  ou  sur  un  autre  sujet, 
et  qui  sont  destinés  à  se  souder  les  uns  aux  autres  et 
avec  le  pourtour  de  la  brèche  osseuse  pour  constituer 
finalement  une  solide  plaque  de  fermeture.  M.  Gosset, 
au  contraire,  pratique  cette  greffe  cartilagineuse  avec 
un  greffon  unique,  de  dimensions  parfois  considé¬ 
rables, ^constituant  un  véritable  volet,  dont  une  des 
faces  est  pourvue  de  son  périchondre:  chose  impor¬ 
tante,  car  il  y  a  là,  pense-t-il,  une  garantie  contre  la 
formation  ultérieure'  d’adhérences  avec. le  cerveau. 
L’évolution  de  ce  volet  cartilagineux  (que  M.  Gosset 
taille  à  l’aide  du  chondrotome.  instrument  spécia¬ 
lement  imaginé  par  lui  dans  ce  but  et  que  nous  avons 
décrit  dans  une  précédente  séance),  l’évolution  de  ce 
volet  est  particulièrement  intéressante.  Si  l’on  a  soin 
de  défaire  chaque  jour  le  pansement  pour  palper  ce 
greffon  et  constater  par  le  toucher  les  étapes  de  son 
évolution,  on  constate  que,  dès  le  cinquième  jour, 
quelquefois  même  plus  tôt,  le  cartilage  est  déjà  fixé 
à  la  brèche  osseuse,  brèche  osseuse  dont  on  sent 
encore  le  pourtour  sous  la  forme  d’une  arête  vive. 
Mais  bientôt  le  rebord  abrupt  de  l’os  semble  s’effacer, 
le  cartilage  semble  se  mettre  à  niveau  avec  la  brèche 
osseuse  qu’il  comble  de  plus  en  plus,  et,  vers  la  qua¬ 
trième  semaine,  surface  cartilagineuse  et  surface 
osseuse  sont  de  plain-pied,  et  l’on  ne  retrouve  plus 
trace  de  l'ancienne  perte  de  substance  osseuse. 

M.  Gosset  a  fait  jusqu’ici  15  cranioplasties  par 
volet  cartilagineux  et  toujours  avec  les  meilleurs 
résultats,  ainsi  qu’en  témoignent  les  observations 
qui  accompagnent  son  travail. 

Invaginations  Intestinales  à  répétition.  — M.  Del- 
bet,  à  propos  de  la  récente  communication  de 
M.  Quénu  sur  ce  sujet,  rapporte  un  cas  analogue 
d’invagination  intestinale  chronique  ou  plutôt  «  à 
répétition  »  dans  lequel  l’intervention  montra  qu’il 
s’agissait  d'une  invagination  iléo-colique.  Les 
cylindres  invaginés  n’étaient  nullement  adhérents; 
aussi  la  réduction  se  fit-elle  aisément  par  expres¬ 
sion.  Toutefois,  pour  empêcher  toute  récidive,  M.  Del- 
bet  crut  bon  de  réduire  les  dimensions  du  cæcum,  en 
en  faisant  la  «  columnisation  »  :  le  résultat  fut  par¬ 
fait  et  durable. 

—  M.  Hartmann  a  eu  l’occasion  d’observer  4  cas 
d’invagination  de  ce  genre.  Dans  deux  de  ces  cas,  il 
s’agissait  d’invaginations  réellement  chroniques  ; 
dans  les  deux  autres,  il  s’agissait  d’invaginations  ne 
se  produisant  que  par  moments  et  s’accompagnant  de 
crises  douloureuses  violentes,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  de  M.  Quénu. 

Principes  généraux  du  traitement  immédiat  des 
plaies  de  guerre  dans  une  ambulance  de  l'avant.  — 

Ces  principes,  qu’expose  M.  R.  Picqué,  ne  sont  que 
l’application  d’un  principe  fondamental  :  traiter,  dans 
la  mesure  du  possible,  les  blessés  de  guerre  comme 
les  blessés  de  paix,  c’est-à-dire  d’emblée  dans  la 
formation  avancée  stable  où ,  après  intervention  im¬ 
médiate,  ils  séjourneront  le  plus  longtemps  possible. 
Or,  c'est  aujourd’hui  chose  largement  réalisable, 
grâce  au  perfectionnement  des  installations  qu’a  per¬ 
mis  la  guerre  de  tranchées. 

Au  début  de  la  campagne,  n’ayant  envisagé  vrai¬ 
semblablement  qu’une  guerre  de  mouvement,  d’au¬ 
tant  plus  rapide  et  foudroyante  que  l’armement 
s’était  plus  perfectionné,  sans  possibilité  d'installa¬ 
tions  chirurgicales  convenables  et  avec  prédomi¬ 
nance  de  blessures  par  balles  de  fusil,  on  doutait  de 


soi-même  et  l’on  faisait  confiance  à  la  plaie  ;  d’où  la 
doctrine  de  l’abstention  immédiate,  spéciale  à  la  pra¬ 
tique  de  la  guerre  bien  que  choquant  tous  le  s  prin¬ 
cipes  reçus  en  chirurgie  de  paix  :  les  formations  ne 
devaient  être,  suivant  une  expression  vulgaire  mais 
floride,  que  des  «  ateliers  d’emballage  »  pour  blessés, 
préliminaire  de  leur  évacuation. 

Cependant,  d’une  part,  les  blessures  par  balles  de 
fusil  ne  se  montrèrent  pas  avec  les  caractères  «  hu¬ 
manitaires  »  promis;  d’autre  part,  la  fréquence  des 
blessures  par  projectiles  d’artillerie  bouleversa  vite 
tous  les  espoirs  de  bénignité  évolutive  des  plaies  de 
guerre  et  on  dut  se  convaincre  que  le  salut  du  blessé 
était  dans  une  chirurgie  immédiate,  active  et  inten¬ 
sive,  à  l’avant,  étayée  sur  les  moyens  les  plus  parfaits. 

Ainsi  se  sont  réalisées,  au  voisinage  immédiat  du 
front  d’engagement,  ces  installations  chirurgicales 
improvisées  et  pourtant  d’une  sécurité  absolue,  sou¬ 
vent  même  plus  parfaites  que  tels  hôpitaux,  car 
jeunes  et  justement  adéquates  aux  besoins  du  milieu 
dont  elles  procèdent  :  ce  sont  les  ambulances  de  pre¬ 
mière  ligne,  mobiles  ou  immobilisées. 

Ailleurs,  les  ambulances  chirurgicales  automo¬ 
biles  venaient  ajouter  l’appoint  d’un  matériel  consi¬ 
dérable  et  d’un  personnel  choisi,  permettant  un  ren¬ 
dement  intensif. 

D’autre  part,  le  convoi  sanitaire  automobile  ratta¬ 
ché  au  groupe  des  brancardiers  de  corps  ne  limitait 
plus  son  action  entre  celui-ci  et  les  ambulances,  mais 
pénétrait  activement  jusqu’aux  postes  de  secours  ou 
à  leur  voisinage  le  plus  proche,  réalisant  ainsi  le 
transport  rapide  sur  l’ambulance,  de  jour  comme  de 

Mais  bientôt,  les  secours  chirurgicaux  se  sont 
portés  plus  avant  encore  et,  tandis  que  se  perfection¬ 
naient  les  postes  de  secours,  des  postes  chirurgicaux 
avancés  se  constituaient  sous  des  initiatives  indivi¬ 
duelles,  dans  le  but  de  porter  au  contact  même  de  la 
ligne  le  secours  immédiat  :  arrêt  des  hémorragies 
menaçantes,  désinfection  externe  et  protection  des 
plaies  par  un  pansement  aseptique,  immobilisation 
provisoire  des  membres. 

Ainsi  se  trouve  satisfait,  depuis  de  longs  mois, 
grâce  à  un  remarquable  essor  spontané  du  Service  de 
Santé,  s’adaptant  avec  souplesse  aux  conditions  nou¬ 
velles  de  la  guerre,  le  desideratum  fondamental  que 
l’on  eût  pu  croire  utopique  avant  celle-ci  :  soigner  les 
blessés  de  guerre  comme  ceux  du  temps  de  paix, 
grâce  au  transport  immédiat  le  plus  rapide  et  direct 
dans  la  formation  où  ils  bénéficieront  d’un  traitement 
définitif  et  où  ils  séjourneront  le  plus  longtemps  pos¬ 
sible. 

Ces  formations  ont  été  dotées  peu  à  peu  de  toutes 
les  ressources  nécessaires  à  leur  action,  y  compris 
actuellement  des  groupes  électrogènes  donnant 
l'éclairage  et  alimentant  les  appareils  radiogra¬ 
phiques. 

Mais,  bien  plus,  en  arrière  de  ces  deux  premières 
lignes  de  secours  avancés,  toute  la  zone  des  étapes 
présente,  plus  ou  moins  groupées  autour  des  hôpi¬ 
taux  d’évacuation,  les  formations  spécialisées  (frac¬ 
tures,  ophtalmologie,  voies  urinaires,  mentaux,  conta¬ 
gieux,  laboratoires,  etc.),  permettant  d’hospitaliser 
tout  le  temps  suffisant,  avant  leur  retour  au  front  ou 
leur  évacuation  sur  l’intérieur,  tous  les  malades  et 
blessés,  à  leur  sortie  des  formations  de  lrc  et 
2e  lignes  :  ce  sont  les  centres  hospitaliers  des 
étapes. 

Ainsi  s’est  constitué,  tout  le  long  du  front  qui 
s'étend  des  Vosges  à  la  mer,  un  réseau  de  formations 
sanitaires  permettant  le  traitement,  non  seulement 
des  blessés,  mais  aussi  de  tous  les  malades  spé¬ 
ciaux  méritant  d’être  soignés  au  voisinage  même  des 
armées. 

Désormais,  il  n’y  a  pas  deux  chirurgies  :  une  chi¬ 
rurgie  de  guerre  et  une  chirurgie  de  paix,  il  y  a  des 
règles  communes  sur  l’application  desquelles  l’in¬ 
fluence  du  milieu  se  fait  sentir  plus  en  guerre  qu’en 

M.  Picqué  envisage  successivement  :  1°  les  prin¬ 
cipes  de  l’intervention  chirurgicale  immédiate;  2°  la 
pratique  de  l’intervention  chirurgicale  immédiate. 

1°  Principes  de  l’intervention  chirurgicale  immé¬ 
diate.  —  Le  principe  de  l’intervention  immédiate  sur 
les  plaies  de  guerre  découle  de  la  gravité  immédiate 
et  de  l’infection  consécutive  résultant  des  facteurs 
que  nous  venons  d’énoncer. 

En  raison  de  la  nature  des  engins  actuels,  il  faut 
poser  en  axiome  ; 

1°  Toute  plaie  de  guerre  doit  être  considérée  comme 
plus  grave  qu’elle  ne  paratt  à  première  vue  ; 

2°  Toute  plaie  de  guerre  par  projectile  d'artillerie 
doit  être  considérée  comme  infectée  d'emblée. 
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Eu  somme,  il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de 
blessés  légers  et  il  faudrait  idéalement  conserver 
tous  les  blessés  4  l'ambulance.  Pratiquement  il  faut 
dire  :  conserver  toutes  les  blessures  compliquées  ou 
seulement  suspectes  de  complications  septiques 
graves  soit  par  leur  siège  (lésions  organiques  ou 
viscérales  :  vaisseaux,  os  longs,  grandes  articulations, 
râne ,  poitrine,  abdomen,  bassin),  soit  par  la  nature 
de  l’agent  vulnérant. 

2°  Pratique  de  l’intervention  chirurgicale  immé¬ 
diate.  —  Ici,  il  nous  est  difficile  de  suivre  et  d’ana¬ 
lyser  M.  Picqué,  qui  étudie  successivement  :  les  ser¬ 
vices  opératoires;  l'anesthésie;  les  soins  post-opéra¬ 
toires  ;  les  pansements  ;  l'antisepsie  ;  l'évolution  et 
les  complications  des  plaies  de  guerre  (tétanos,  gan¬ 
grène  gazeuse,  lymphangites,  érysipèle,  phlegmons, 
septicémie,  infection  pyocyanique,  etc.  Il  montre  que 
toutes  ces  complications  redoutables  peuvent  être 
aujourd'hui  écartées  dans  les  formations  sanitaires 
actuelles,  de  plus  en  plus  perfectionnées.  Il  se  pro¬ 
pose  d’ailleurs  prochainement,  par  l’exposé  de  ses 
résultats  personnels,  de  fournir  la  preuve  de  cette 
métamorphose  survenue  dans  l’évolution  des  plaies 
de  guerre. 

Extraction  radio-chirurgicale  des  projectiles  à 
l'aide  du  manudloscope  :  M.  L.  Bouchacourt  — 
251  projectiles  extraits  directement  sous  l’écran  : 
M.  Petit  de  la  Villéon.  —  A  propos  de  368  ex¬ 
tractions  de  projectiles  pratiquées  sous  le  contrôle 
direct  des  rayons  X.  :  M.  A.  Brindeau.  —  M. 
Mauclatre  fait  un  rapport  sur  ces  trois  mémoires. 

I.  —  Depuis  Mai  1915,  M.  Bouchacourt  s’est 
servi  de  son  appareil  (manudloscope)  pour  guider 
MM.  Delagenière  et  Mordret  dans  les  extractions  de 
projectiles. 

Ce  n’est  pas  un  fluoroscope  ordinaire,  lourd,  en¬ 
combrant,  non  stérilisable.ne  permettant  pas  l’aber- 
nance  entre  la  vision  directe  et  la  vision  radiosco¬ 
pique,  comme  celui  employé  par  M.  Wullyamoz. 
L’appareil  de  M.  Bouchacourt  est  stérilisable,  et  il 
permet  la  vision  directe  avec  la  vision  radiosco¬ 
pique,  et  le  chirurgien  opère  dans  sa  salle  d’opéra¬ 
tions  ordinaire. 

La  partie  objective  est  constituée  par  une  boîte  en 
aluminium  qui  s’articule  &  la  partie  supérieure  avec 
la  partie  oculaire,  dont  elle  a  la  forme  et  les  dimen¬ 
sions.  La  partie  inférieure  est  taillée  en  biseau  et 
elle  contient  l’écran  fluorescent  avec  verre  violet. 
L’observateur  suit  l'opération  à  la  lumière  violette 
quand  l'écran  est  relevé,  et  avec  l’image  radiosco¬ 
pique  sur  l’écran  fluorescent  quand  celui-ci  est 
abaissé. 

L’observateur  est  4  l’abri  des  rayons  X,  puisque 
ceux-ci  passent  en  avant  de  sa  tête.  Le  chirurgien 
également  n'opère  pas  dans  le  faisceau  lumineux 
.comme  dans  l'extraction  directe  sous  l’écran.  L’am  - 
poule  ne  fonctionne  pas  pendant  qu’il  opère;  il  in¬ 
cise  suivant  le  poiut  et  la  ligne  qui  lui  sont  donnés 
par  le  radiographe.  S’il  ne  trouve  pas  d’emblée  le 
corps  étranger,  il  s’écarte,  l’ampoule  remarche  et  le 
radiographe  remet  un  point  de  repère  dans  la  plaie 
au  niveau  du  siège  du  projectile. 

II.  —  Dans  son  travail  sur  259  projectiles  extraits 
directement  sous  l'écran,  M.  Petit  de  la  Villéon  dit 
avoir  utilisé  cette  méthode  dès  Septembre  1914.  Ac¬ 
tuellement,  sa  statistique  se  décompose  ainsi  : 
148  projectiles  de  membres  inférieurs,  51  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  7  du  creux  de  l’aisselle,  16  de  la 
tête  et  du  cou,  12  intrapulmonaires,  10  des  parois 
thoraciques,  10  abdominaux.  Parmi  ces  259  projec¬ 
tiles,  20  étaient  intraosseux. 

Dans  les  trois  quarts  des  cas,  le  malade  n’était  pas 
endormi. 

M.  Petit  de  la  Villéon  insiste  sur  la  facilité  de 
l’extraction  des  projectiles  intrapleuraux  ou  intrapul¬ 
monaires  par  la  simple  boutonnière  thoracique  de 
Mauclaire.  Quand  le  projectile  est  paravasculaire  ou 
paranerveux,  il  opère  alors  4  ciel  ouvert,  4  la  lumière 
du  jour,  après  repérage  :  cela  fut  nécessaire  dans  un 
cinquième  des  cas.  L'opération  doit  être  faite,  autant 
quepossible,  4  bout  de  pinces;  avec  protection  des 
mains  avec  la  pête  bismuthée  dans  l'intérieur  des 
gants  et  sur  les  mains  de  l’opérateur,  ou  mieux  avec 
des  gants  souples  bismuthés. 

III.  —  Dans  son  mémoire  sur  368  extractions  de 
projectiles  pratiquées  sous  le  contrôle  direct  des 
rayons  .V,  M.  Brindeau  décompose  sa  statistique  de 
la  façon  suivante  :  288  projectiles  intramusculaires, 
55  intra-osseux,  13  im  ra-articulaires  et  12  viscéraux. 
Or  307  étaient  dans  les  membres,  45  dans  le  tronc, 
10  dans  le  cou  et  6  dans  la  tête.  Quant  4  la  nature 


du  projectile  :  35  fois  il  s’agissait  de  balles  et 
333  fois  d  éclats  d’obus. 

L’ablation  de  quelques-uns  fut  assez  délicate,  car.  2 
étaient  dans  le  péricarde,  2  dans  la  plèvre,  1  dans  le 
poumon,  1  dans  le  médiastin  postérieur,  1  dans  l’ure¬ 
tère,  1  dans  le  pédicule  rénal  :  opérations  iutéres- 
sautes,  mais  que  M.  Brindeau  cite  sans  détails. 

La  technique  suivie  par  M.  Brindeau  est  celle  qu’a 
employée  M.  Petit  de  la  Villéon  et  que  M.  Mauclaire 
a  décrite  ici  plusieurs  fois. 

Personnellement  M.  Mauclaire  a  enlevé  sous 
l'écran  plus  de  150  projectiles,  dont  2  intracrâniens, 
15  intrathoraciques,  1  contre  le  détroit  süpérieur 
(intervention  par  voie  antérieure  abdominale),  1  dans 
la  fosse  iliaque  interne  (intervention  par  trépanation 
de  l'os  iliaque),  1  présarré  (intervention  4  travers  la 
partie  intérieure  du  sacrum). 

—  M.  Quénu  considère  le  manudioscope  comme  un 
excellent  instrument,  mais  qui  n’exclut  pas  les  autres 
méthodes  :  bien  plus  —  et  M.  Mauclaire  l’avoue  lui- 
même  —  il  doit  être  nécessairement  complété  par  le 
repérage  en  profondeur  du  corps  étranger. 

—  M.  Phocas  critique  le  procédé  employé  par 
M.  Ombrédanne  et  décrit  par  lui  au  cours  d’une  des 
dernières  séances.  Trois  ordres  d’arguments,  dit-il, 
plaident  contre  ce  procédé  :  des  arguments  d'ordre 
physique,  des  arguments  d’ordre  chirurgical  et  enfin 
des  arguments  qu’il  qualifie  d’ordre  sentimental. 

L’argument  d’ordre  physique  est  la  difficulté 
d’arriver  sur  le  corps  étranger,  quand  on  l’examine 
sous  l’écran,  le  malade  étant  dans  une  seule  position. 
Il  faudrait  pouvoir  déplacer  le  malade  pour  arriver  4 
une  précision. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  le  procédé  tel  que 
l’a  décrit  M.  Ombrédanne  expose  4  l'infection  de  la 
plaie,  pour  peu  qu'on  ne  prenne  despiécautions  excep¬ 
tionnelles.  On  opère  dans  un  milieu  peu  habituel  avec 
l’intervention  d’un  radiographe  qui  peut  ne  pas  être 
chirurgien,  etc. 

Enfin,  tous  ceux  qui  ont  expérimenté  le  procédé 
savent  l’angoisse  qui  vous  saisit  quand  on  cherche, 
dans  un  milieu  non  habituel,  un  corps  étranger  qu’on 
ne  voit  pas  et  que  le  radiographe  vous  indique  de 
temps  en  temps,  dans  l'obscurité  ou  avec  la  lumière 
artificielle. 

Ces  difficultés  ont  été  surmontées  par  M.  Ombré¬ 
danne,  grâce  4  son  ingéniosité  et  son  habileté  opéra¬ 
toire,  grâce  aussi  4  l'habileté  du  radiographe.  Mais 
cette  combinaison  d  un  chirurgien  et  d’un  radio¬ 
graphe  très  expérimentés  est- elle  toujours  possible  ? 

Pour  son  compte  personnel,  M.  Phocas  préfère 
avoir  recours  au  procédé  si  simple  de  Bergonié  et  il 
apporte  une  statistique  de  90  observations  représen¬ 
tant  plus  de  130  corps  étrangers,  tous  enlevés  avec 
succès  et  sans  aucun  accident  et,  parmi  ces  corps 
étrangers,  il  y  en  avait  dans  le  poumon  et  sur  le  péri¬ 
carde,  etc.  Jamais  corps  étranger  qui  a.  nettement 
vibré  n’a  été  manqué  et  l'opération  se  passe  simple¬ 
ment  dans  la  salle  d’opérations  et  avec  les  aides 
habituels. 

Il  faut  bien  avouer  que  tous  les  corps  étrangers 
ne  vibrent  pas.  Le  procédé  de  Bergonié  n’est  donc 
pas  universel  ;  même  il  ne  saurait  être  employé  seul 
sans  inconvénients  et  il  est  toujours  nécessaire, 
pour  peu  que  le  corps  étranger  soit  profond,  de 
l'avoir  repéré  d’avance  avec  une  bonne  radioscopie, 
ou  radiographie. 

M.  Phocas  ne  croit  d’ailleurs  pas  qu’il  existe  un 
procédé  universel  d’extraction  des  corps  étrangers. 

Quand  le  corps  étranger  ne  vibre  pas,  M.  Phocas 
avoue  qu’il  n’opère  pas  toujours.  Mais,  dans  les  cas 
.  où  il  n'a  fallu  aller  rechercher  que  les  projectiles  non 
vibrants,  il  a  usé  du  repérage  et  du  procédé  de 
1  aiguille  sur  lequel  il  a  autrefois  insisté,  des  compas, 
de  l'appareil  de  la  Baume  et,  en  dernier  lieu,  des 
rayons  X  et  de  la  recherche  sous  l’écran. 

En  tout  cas,  il  ne  voit  pas  trop  pourquoi  on  se  pri¬ 
verait  de  parti  pris  de  toutes  les  ressources  que  les 
procédés  de  ces  derniers  temps  mettent  entre  nos 
mains,  pour  se  cantonner  4  un  seul  procédé,  qui  n’est 
pas  le  plus  facile. 

M.  Phocas  serait  même  disposé  4  croire  avec 
M.  Coste,  radiographe  du  Grand  Palais,  que  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles  comporte  deux  actes  bien  séparés  ; 
l'acte  radiographique  qui  consiste  4  repérer  le  corps 
étranger  et  4  préciser  sa  situation  anatomique,  sa 
profondeur,  son  volume;  et  l’acte  opératoire  qui 
consiste  4  aller  4  sa  rencontre  et  4 l’extraire,  aidé  par 
les  procédés  électro-magnétiques  (Bergonié,  de  la 
Baume,  etc.),  par  les  compas  (Contremoulins  et  ses 
dérivés)  ou  par  les  rayons  X. 

Traitement  des  fractures  de  l'humérus  par  l'ap¬ 


pareil  à  extension  de  Pierre  Delbet.  —  MM.  Pru¬ 
nier  et  Picard,  n’aÿant  pas  dans  leur  ambulance 
d’appareil  de  Delbet;  en  ont  construit  un  en  y  appor¬ 
tant  quelques  modifications  :  ils  se  sont  servis,  pour 
les  tiges  mâles  et  femelles,  de  gros  tubes  cylindriques 
et  ainsi  il  suffit  de  faire  pivoter  la  tige  mâle  d’un 
demi-cercle  pour  que  le  même  appareil  s’applique 
aussi  bien  au  côté  droit  qu’au  côté  gauche;  d’autre 
part,  ils  out  remplacé  la  rotule,  qui  unit  la  tige 
femelle  4  la  plaque  antibrachiale,  par  un  simple  fil 
de  fer  qui  maintient  lâchement  la  tige  femelle. 

Les  résultats  obtenus  par  MM.  Prunier  et  Picard 
A  l’aide  dé  leur  ingénieux  appareil  sont  excellents. 

Quatre  cas  de  cranloplastie  par  volet  cartilagi¬ 
neux.  —  M.  Gosset  présente  quatre  blessés  du 
crâne,  qui  étaient  porteurs  d’une  perte  de  substance 
osseuse,  avec  troubles  plus  ou  moins  graves,  et  chez 
qui  il  a  pratiqué  la  cranioplastie  par  grand  volet 
unique  cartilagineux.  L’histoire  clinique  de  ces  trois 
opérés  se  trouve  rapportée  dans  la  communication 
faite  par  M.  Gosset  au  début  de  la  séance,  4  propos 
de  la  cranioplastie. 

Section  complète  du  nerf  radial  gauche,  datant 
de  cinq  mois  ;  suture  nerveuse  :  retour  des  mouve¬ 
ments  volontaires  après  150  jours.  —  M.  Gosset 
présente  un  blessé  qu’il  a  opéré,  en  Février  1915, 
pour  une  paralysie  radiale  gauche,  avec  section  totale 
du  nerf  constatée  au  cours  de  l’opération.  Le  nerf 
a  été  suturé  et,  cinq  mois  après  l’intervention,' 
M.  Meige,  qui  a  suivi  de  très  près  ce  malade,  a 
constaté  le  retour  des  mouvements  volontaires.  C’est 
donc  un  succès  4  mettre  4  l’actif  de  la  suture  ner¬ 
veuse  dans  les  sections  complètes  des  troncs  nerveux. 

M.  Gosset  rappelle  du  reste  que  Mmo  Dejerine, 
dans  sa  communication  du  8  Décembre  1915.  a  pré¬ 
senté  à  la  Société  deux  blessés  opérés  par  lui,  ayant 
tou  s  deux  subi  la  résection  de  la  chéloïde  nerveuse 
avec  suture,  et  guéris;  chez  l’un  (section  et  suture 
du  médian),  la  restauration  motrice  et  sensitive  est  en 
très  bonne  voie  sept  mois  après  la  suture;  chez 
l’autre  (section  et  suture  du  radial),  les  mouvements 
sont  complètement  revenus  cinq  mois  après  la 
suture. 

De  la  reconstitution  de  l’os  malaire  ét  du  con¬ 
tour  orbitaire  à  l’aide  de  transplants  cartilagineux. 

—  M.  Morestin  présente  deux  blessés  qui  démon¬ 
trent  tout  ce  que  l’on  peut  attendre  de  la  transplan¬ 
tation  cartilagineuse  dans  ce  genre  de  difformités  : 
celte  méthode  apporte  une  solution  très  simple  4  un 
problème  de  chirurgie  réparatrice  qui  était  jusque-14 
demeuré  sans  solution. 

Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  axil¬ 
laires;  résection;  guérison.  —  Présentation  de 
malade  par  M.  Mauclaire. 

Plions  articulés  pour  amputation  de  cuisse.  — 

Présentation  d’appareils  par  MM.  Broca  et  Ducro- 
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7  Mars  1916. 

Traitement  du  chancre  mou.  —  M.  F.  Balzer 
préconise  pour  le  traitement  du  chancre  mou  l’em¬ 
ploi  du  carbure  de  calcium  pulvérisé  dont  on  sau¬ 
poudre  la  surface  ulcérée  après  avoir  au  préalable 
procédé  4  un  nettoyage  de  la  plaie  aussi  complet  que 
possible. 

Au  pansement  suivant  celui  au  carbure  de  calcium, 
on  remplace  ce  produit  par  de  l’iodoforme  ou  de 
l'aristol,  et  l’on  continue  ensuite  l’application  de 
ces  poudres. 

Quand  l’évolution  du  chancre  n’est  pas  enrayée  au 
bout  de  deux  jours,  on  recommence  l’application  de 
poudre  de  carbure. 

Ce  produit  présente  ce  grand  avantage  que  son 
action  n’est  pas  brutale  et  profonde,  difficile  4 

M.  Balzer  a  eu  aussi  l’idée  d’utiliser  le  carbure  de 
calcium  pulvérisé  comme  modificateur  du  lupus  tu¬ 
berculeux  ulcéré. 

En  dehors  de  la  poudre  de  carbure  de  calcium, 
M.  Balzer.  en  vue  d'éviter  l’emploi  de  poudre  d’io- 
doforme,  a  eu  l’idée  de  recourir  pour  le  traitement  du 
chancre  mou  4  une  pâte  obtenue  en  délayant  extempo- 
ranément  une  dose  convenable  de  limaille  de  zinc 
dans  une  petite  quantité  d'une  solution  de  nitrate 
d’argent  à  1  pour  100. 

Le  mélange  aussitôt  préparé  est  appliqué  sur  le 
chancre  mou  qu’il  modifie  énergiquement.  Ce  dernier 
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procédé  donne  également  de  bons  résultats  dans  le 
traitement  du  lupus. 

La  prothèse  oculaire.  —  MM.  G.  Valois  et  Rouvier 
estiment  qu’à  la  suite  des  traumatismes  de  guerre 
les  lésions  qui  accompagnent  l’énucléation  du  globe 
de  l’œil  (cicatrices  palpébrales,  brides  fibreuses, 
réduction  de  capacité  et  irrégularité  des  cavités 
orbitaires)  nécessitent  une  technique  nouvelle. 

Les  auteurs  appliquent  à  la  prothèse  oculaire  le 
principe  du  moulage  intégral  de  la  cavité  orbitaire, 
avec  ses  brides  cicatricielles,  ses  malformations  trau¬ 
matiques,  etc.  De  la  sorte  ils  obtiennent  l’adhérence 
complète  entre  la  cavité  oculaire  et  la  pièce  prothé- 

La  technique  des  auteurs  comporte  les  temps  sui¬ 
vants  :  1°  la  prise  de  l’empreinte  ;  2°  le  moulage  de 
l’empreinte;  3°  la  confection  de  la  pièce  définitive; 
4°  la  coloration  de  la  pièce. 

Celte  nouvelle  façon  de  procéder  complète  les 
avantages  suivants  :  1°  mobilité  très  grande  de  la 
pièce  à  qui  sont  transmis  les  moindres  mouvements 
du  moignon  oculaire  ;  2°  absence  de  sécrétions  con¬ 
jonctivales  gênantes  ;  3°  perfection  de  l’esthétique 
palpébrale  et  sourcilière;  4°  légèreté  de  la  pièce; 
5°  facilité  de  son  exécution  et  prix  de  revient  très  peu 

Extraction  opératoire  des  projectiles  Intrapul¬ 
monaires,  superficiels  et  profonds.  —  M.  Petit  de 
la  Villéon  estime  que  la  thoraco-pneumotomie  pour 
l’extraction  des  projectiles  intrapulmonaires,  malgré 
les  avantages  qu’elle  présente,  doit  être  remplacée 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  par  une  opéra¬ 
tion  plus  simple,  plus  rapide  et  plus  sûre. 

La  technique  proposée  par  M.  Petit  de  la  Villéon 
est  la  suivante  ;  Le  projectile  étant  bien  repéré  à 
l’avance  en  projections  et  en  profondeur,  grâce  au 
concours  des  radiologistes,  le  blessé  est  placé  en¬ 
dormi  sous  l’écran. 

Le  projectile  fait  ombre  sur  un  point  de  la  paroi 
thoracique.  En  dehors  de  ce  point,  à  deux  ou  trois 
travers  de  doigt,  dans  un  espace  intercostal,  l’auteur 
pratique  une  étroite  boutonnière  à  la  peau  seule  et 
par  celle-ci  introduit  une  pince  fermée  qui  entre  à 
frottement  dur  et,  suivant  un  trajet  oblique  sur  la 
normale  de  projection,  est  dirigée  sur  le  projectile. 
La  pince  ainsi  manœuvrée  pénètre  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  arrive  sur  le  projectile,  le  mobi¬ 
lise  et  le  saisit.  L’extraction  se  fait  alors  et  peut 
nécessiter,  dans  le  cas  où  le  projectile  est  de  forte 
taille,  un  léger  débridement  de  la  boutonnière  prati¬ 
quée  dans  la  peau. 

Avec  ce  mode  opératoire ,  l’extraction  s’opère  en 
général  très  rapidement,  en  l’espace  de  quelques  mi¬ 
nutes  au  plus,  et  sans  entrée  de  la  moindre  bulle 
d’air. 

L’extraction  aussitôt  faite,  un  point  de  suture 
ferme  complètement  la  boutonnière. 

Les  suites  opératoires  de  cette  intervention  sont 
des  plus  simples  et  toujours  bénignes. 

Traitement  des  entérites  des  tranchées  par  le 
lait  condensé  dilué  dans  l’eau  de  riz.  —  M.  Las- 
sablière  donne  aux  malades  atteints  d’entérite  1  à 
2  litres  du  lait  obtenu  en  diluant  1  partie  de,  lait 
condensé  dans  4  d’eau  de  riz. 

L’auteur  a  soigné  ainsi  256  malades  atteints  d’enté¬ 
rites  aiguës  graves. 

La  médication  au  lait  condensé  dilué  dans  l’eau  de 
riz  a  eu  pour  conséquence  : 

1°  Une  diminution  rapide  du  nombre  des  selles  qui, 
de  30  par  24  heures,  passe  rapidement  en  quelques 
jours  à  l’unité  ; 

2°  Une  transformation  de  leurs  caractères  :  dispa¬ 
rition  du  sang  (de  1  à  5  jours  dans  84  pour  100  des 
cas),  des  glaires,  de  la  fétidité  ; 

3°  Une  amélioration  rapide  de  l’état  général; 

4°  Une  absence  constante  de  rechutes  provoquées, 
le  plus  souvent,  par  la  reprise  ■  d’une  alimentation 
trop  hâtive,  cette  ration  de  lait  étant  suffisante  pour 
un  organisme  couché  et  permettant  de  reculer  la 
reprise  de  l’alimentation; 

5°  Enfin,  une  diminution  de  'moitié  de  la  durée  du 
séjour  des  malades  à  l'hôpital;  par  suite,  une  réduc¬ 
tion  de  moitié  de  l’indisponibilité  des  combattants; 

6°  L’auteur  insiste,  en  terminant,  sur  le  caractère 
pratique  de  cette  médication  si  simple  et  si  efficace 
et  sur  les  avantages  du  lait  condensé  en  campagne  : 
volume  réduit,  facilité  de  transport,  conservation 
parfaite,  absence  de  fraude. 

L’eau  de  riz  est  également  une  préparation  facile  à 
réaliser  sur  le  front. 


Rôle  protecteur  du  casque  métallique  de  guerre. 

—  M.  B.  Roussy.  Cette  communication  sera  publiée 
in  extenso  dans  un  prochain  numéro  de  La  Presse 
Médicale. 
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MALADIES  INFECTIEUSES 

Dr  Montais  (des  Lilas!,  aide-major  à  l’hôpital  18,  à 
Poitiers.  Sur  quelques  cas  de  tétanos  localisé  à  la 
région  blessée.  Tétanos  médullaire  [Ann.  de  l'Inst. 
Pasteur,  1915,  Août). — L’auteur  rapporte  en  détail  4  cas 
observés  par  lui-même,  de  Novembre  1914  à  Juin  1915, 
d’une  forme  de  tétanos  jusqu’alors  inconnue,  tétanos 
typique, mais  à  contractures  localisées  à  la  région  bles¬ 
sée,  sans  trace  de  trismus,  ni  de  raideur  de  la  nuque, 
ni  d’aucun  phénomène  céphalique  pendant  toute  son 
évolution,  tétanos  strictement  médullaire  et  souvent 
même  localisé  à  un  point  médullaire  très  précis. 

Toutes  les  observations  concernent  des  blessés 
ayant  reçu  tardivement  leur  injection  préventive  (de 
quarante  heures  à  quatre  jours  après  la  blessure)  ; 
trois  fois  les  blessures  siégeaient  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  une  fois  à  la  paroi  lombo-abdominale;  dans 
aucun  cas,  il  n’existait  de  blesdure  nerveuse  .notable. 

L’incubation  fut  respectivement  de  cinq  jours, 
dix  jours,  treize  jours  et  vingt-quatre  jours.  Le  cas 
le  plus  précoce  fut  naturellement  extrêmement  grave  : 
allure  ascendante  de  la  contracture  qui  envahit  bien¬ 
tôt  le  membre  symétrique,  ensuite  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  avec  symptômes  multiples  dé  gravité,  polypnée, 
tachycardie,  sueurs  profuses,  le  tout  indépendant  de 
la  marche  de  la  température. 

Particulièrement  intéressante  est  l’observation 
d’un  homme  atteint,  entre  autres  blessures,  d'un 
éclat  d’obus  au  ventre,  au  milieu  de  la  verticale 
élevée  de  l’épine  iliaque  A.  S.  droite  au  rebord 

Pas  d’orifice  de  sortie,  pas  de  réaction  du  péri¬ 
toine  ni  des  viscères  abdominaux.  La  contracture 
envahit  d’abord  la  musculature  lombaire  droite,  puis, 
de  moins  en  moins  intense,  toute  la  paroi  lombo- 
abdominale  du  même  côté,  enfin  la  paroi  gauche  et 
détermina  une  forte  cambrure  lombaire  avec  incur¬ 
vation  du  flanc  droit  à  concavité  droite,  ventre  et 
épigastre  bombant  en  avant.  Les  secousses  rythmées 
surajoutées  à  la  contracture  projettent  le  ventre  en 
avant  toutes  les  cinq  ou  six  secondes,  figurant  un 
pseudo-hoquet  interminable  auquel  le  diaphragme 
paraît  étranger,  car  ces  secousses  n’ont  aucun  effet 
inspiratoire.  Or  la  radiographie  localisa  ultérieure¬ 
ment  l’éclat  dans  la  paroi  lombaire  droite  au  niveau 
de  la  poiute  de  la  3°  apophyse  transverse,  ainsi  que 
la  pathogénie  l’avait  fait  prévoir  d’après  le  siège  du 
début  et  du  maximum  des  contractures  et  en  dépit 
des  blessures  multiples  du  sujet. 

Le  diagnostic  est  faoile  quand  on  sait  que  le  téta¬ 
nos  peut  exister  sans  trismus  :  la  raideur  persis¬ 
tante  d’une  région  récemment  blessée,  surtout  avec  . 
la  notion  d’une  injection  préventive  faite  tardivement, 
permettra  d’emblée  d’affirmer  à  peu  près  sûrement  le 
tétanos,  sans  attendre  les  secousses  spasmodiques. 

On  aura  à  éliminer  tout  d’abord  les  anciens 
spasmes  traumatiques  localisés  de  Colles,  puis  Fol- 
lin  qui  ne  sont  vraisemblablement  que  du  tétanos  à 
début  localisé. 

La  contracture  hystérique  ne  résisterait  pas  au 
sommeil  clilôralique,  non  plus  qu’à  l’action  inhibi¬ 
trice  du  sulfate  de  magnésie  intrarachidien.  Dans 
toutes  ses  observations,  l’auteur  a  constaté  de  l’hy- 
perréfleclivité  tendineuse  localisée  à  l’étage  médul¬ 
laire  intéressé  ;  comme  le  tétanos,  elle  persiste  long¬ 
temps  et  s’atténue  insensiblement  comme  lui. 

Les  contractures  de  la  tétanie  n’ont  guère  la  fixité 
des  symptômes  tétaniques  :  d’ordinaire  bilatérales 
elles  impriment  aux  membres  des  attitudes  caracté¬ 
ristiques,  enfin  la  tétanie  possède  des  signes  spé* 

La  pathogénie  est  aussi  simple  que  féconde.  Dans 
le  tétanos  expérimental  la  contracture  débute  par  la 
région  injectée,  y  reste  limitée  un  certain  temps,  puis 
s’étend  à  la  région  symétrique,  et  ensuite  va  en  se 
généralisant  par  une  allure  ascendante.  On  peut  avec 
une  faible  dose  de  toxine  réaliser  une  contracture 
localisée.  Pourquoi  dans  ces  observations  1  homme 
reproduit-il  exactement  ce  tétanos  des  animaux  de 
laboratoire  au  lieu  de  réagir  suivant  son  mode  parti¬ 
culier?  C’est  l’effet  de  l’injection  préventive  faite  tar¬ 
divement.  L’injection  tardive  immunise  bien  le  blessé 
contre  le  poison  produit  ultérieurement  par  sa  plaie, 


mais  elle  est  sans  action  contre  le  poison  produit  et 
fixée  préalablement  ;  le  sérum  limite  ainsi  la  dose  de 
poison  utilisée  et  surtout  il  localise  cette  utilisation 
en  la  limitant  aux  points  médullaires  déjà  touchés, 
aux  centres  de  la  région  infectée,  lesquels  ont  été  im¬ 
prégnés  d’emblée  par  le  poison  transmis  directement 
par  leurs  nerfs.  Les  points  symétriques  de  la  moelle 
et  les  étages  médullaires  voisins  se  trouvent  protégés 
contre  la  diffusion  du  poison  et,  à  plus  forte  raison, 
les  régions  supérieures  médullaires  et  bulbo-prolu- 
bérantielles  dans  lesquelles  réside  surtout  l’hyper¬ 
sensibilité  spéciale  de  l’homme,  régions  dont  la 
réaction  plus  précoce  domine  la  symptomatologie  du 
tétanos  humain  classique.  Ses  centres  supérieurs 
étant  préservés,  l’homme  obéira  à  la  loi  expérimen¬ 
tale  commune  :  le  sérum  injecté  avant  la  toxine 
empêche  la  production  du  tétanos,  injecté  en  même 
temps,  ou  dans  les  premières  heures  qui  suivent,  il 
transforme  un  tétanos  généralisé  mortel  en  tétanos 
local  curable. 

Le  pronostic  sera  donc  généralement  moins  grave 
comme  le  promet  la  pathogénie  :  dose  utilisée 
moindre  et  champ  d’action  restreint  du  poison,  son 
action  sur  des  centres  moins  élevés  de  l’axe  médul- 

Tous  les  cas  se  sont  termines  parla  guérison,  mais 
la  contracture  est  d’une  ténacité  désespérante  (jusqu'à 
cinq  mois  dans  un  cas  léger).  Dans  les  deux  cas  les 
plus  intenses,  le  blessé  a  conservé  un  pied  bot  par 
rétraction  musculaire  permanente,  séquelle  fréquente 
dans  le  tétanos  du  lapin. 

Dans  un  cas  précoce  très  grave,  l’auteur  a  dû 
songer  à  ajouter  aux  divers  traitements  généraux  un 
traitement  local  tout  indiqué  par  la  pathogénie  :  il  a 
eu  recours  avec  succès  à  l’inhibition  des  régions  mé¬ 
dullaires  inférieures  excitées  par  des  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sulfate  de  magnésie,  la  tête  et  le 
thorax  du  blessé  étant  maintenus  surélevés. 

Enfin,  c’est  encore  la  pathogénie  qui  commande  la 
prophylaxie  :  tout  blessé  doit  être  injecté  immédiate- 

MÊDECINE  EXPÉRIMENTALE 

George  E.  Coleman.  L’acide  butyrique  et  la  sclé¬ 
rose  ( Annales  de  l'Institut  Pasteur,  t.  XXIX,  n»  3, 
1915,  Mars,  pp.  139-156).  — L'auteur,  sous  l’inspira¬ 
tion  de  Metchnikoff,  a  essayé  de  déterminer  si  l’acide 
butyrique,  qui  est  produit  plus  ou  moins  constam¬ 
ment  dans  le  tube  digestif,  joue  un  rôle  utile  dans  la 
production  de  la  sclérose.  Tout  d’abord,  à  cause  des 
faibles  quantités  d’acide  que  supportent  les  animaux 
et  à  cause  du  petit  nombre  dont  il  s'est  occupé, 
l’auteur  en  tenant  compte  surtout  du  fait  que  la  sclé¬ 
rose  spontanée  avec  ou  sans  athérome  se  rencontre  très 
fréquemment  (jusqu’à  90  pour  100  dans  certains  lots 
de  cobayes),  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  absolue. 

Pour  ce  qui  est  par  contre  de  l'ingestion  d’acide 
butyrique  sous  forme  de  sel  de  calcium,  on  peut, 
avec  quelques  réserves  toutefois,  admettre  qu’il  pro¬ 
voque  dans  l’aorte  et  les  autres  organes  du  cobaye 
non  de  l’athérome  proprement  dit,  mais  de  la  sclé¬ 
rose  généralisée.  E.  Sciiulmann. 

Gattani.  Le  frémissement  artériel  comme  signe 
de  souffrance  de  l’aorte  (Clin.  med.  ital.,  1915, 
Avril).  —  Dès  1904,  l'auteur  a  décrit  sous  le  nom  de 
frémissement  artériel  ou  pouls  vibrant,  un  phéno¬ 
mène  dont  il  a  reconnu  l’importance  pour  dénoter  la 
souffrance  de  l’aorte.  C’est  une  vibration  superfi¬ 
cielle  des  grosses  artères,  proportionnelle  à  leur 
calibre,  que  l’on  peut  percevoir  sous  la  forme  d’un 
tressaillement  spécial  qui  accompagne  le  pouls.  Les 
points  d’élection  pour  le  rechercher  sont  surtout,  au 
niveau  de  l’artère  humérale,  au  point  où  elle  devient 
superficielle,  à  la  partie  inférieure  du  bras,  au  niveau 
de  l’artère  radiale,  de  l'artère  cubitale  et  des  artères 
des  membres  inférieurs.  Pour  le  percevoir,  le  malade 
doit  être  assis,  le  membre  dans  le  relâchement  com¬ 
plet,  l’avant-bras  fléchi  à  angle  obtus  sur  le  bras. 
Avec  la  main  droite,  on  palpe  le  bras  et  l’avant-bras, 
en  recherchant  le  point  où  se  perçoit  la  pulsation  de 
l’artère  de  la  manière  la  plus  intense.  Une  fois  ce 
point  trouvé,  on  applique  plus  étroitement  la  main, 
en  entourant  le  membre  et  en  faisant  des  pressions 
plus  ou  moins  fortes,  jusqu'à  ce  qu’on  arrive  à  mieux 
apprécier  les  détails  de  la  pulsation  avec  les  extré¬ 
mités  digitales.  Lorsque  le  frémissement  existe,  on 
sent  au  contact  de  l’artère  qui  bat  un  tressaillement 
plus  ou  moins  intense,  qui  se  distingue  nettement 
du  choc  pulsatile  de  l’artère.  C’est  comme  une  sorte 
de  titillation  vibratoire  associée  au  choc  de  la  pul¬ 
sation.  En  général,  plus  l’action  cardiaque  est  éner- 
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gique,  mieux  on  perçoit  le  frémissement  artériel; 
ce  phénomène,  d’origine  centrale,  serait  dû  à  la 
transmission  des  vibrations  se  formant  au  niveau  de 
l’orifice  aortique. 

La  cause  physio-pathologique  produisant  le  fré¬ 
missement  artériel  serait  liée  &  des  altérations  de 
l’aorte,  intéressant  plus  ou  moins  les  valvules  semi- 
lunaires.  L'anatomie  pathologique  a,  en  effet,  mon¬ 
tré  qu’il  s'agissait  de  processus  dégénératifs  athéro¬ 
mateux  ou  de  nature  inflammatoire,  ceux-là  spéciale¬ 
ment  au  niveau  des  valvules  semi-lunaires,  ceux-ci 
vers  l’orifice  et  s'étendant  soit  vers  l’aorte,  soit  vers 
le  plan  d'insertion  des  valvules  :  on  a  aussi  constaté 
une  diminution  de  la  lumière  de  l’aorte  depuis  son 
origine  jusqu’à  sa  division  en  les  deux  iliaques  pri¬ 
mitives.  On  a  aussi  noté  un  amincissement  des  parois 
artérielles  et,  en  particulier,  de  la  tunique  muscu¬ 
laire. 

J.  Jobling.  W.  Petersen  et  H.  Eggstein.  .Mécanisme 
du  shock  anaphylactique  (  The  Journal  of  Expe¬ 
rimental  Medicine,  1915,  l‘>r  Octobre,  pp.  401-417). 

1°  Les  ferments  du  sérum  sont  pratiquement  inal¬ 
térés  par  une  première  injection  de  protéines  hétéro- 

2°  Pendant  le  cours  de  la  sensibilisation  l’injection 
d’antigène  est  suivie  de  la  mobilisation  d’une  pro¬ 
téase  non  spécifique  dont  l’intensité  s’accroît  jusqu'à 
la  période  de  sensibilisation  maximum. 

3»  Le  shock  aigu  est  accompagné  par  : 

a)  La  mobilisation  instantanée  d’une  quantité  con¬ 
sidérable  de  protéase  non  spécifique; 

b)  Une  diminution  des  antiferments; 

c)  Un  accroissement  de  l’urée  sanguine  (nitrogêne 
non  coagulable)  ; 

d)  Un  accroissement  des  amino-acides  ; 

<?)  Une  diminution  prématurée  des  protéases  séri- 

4°  Ultérieurement,  il  y  a  accrpissement  progressif 
de  l’urée,  des  protéases  et  des  lipases  sériques. 

5°  L'intoxication  aiguë  est  déterminée  par  le  cli¬ 
vage  des  protéines  et  des  protéoses  sériques,  déter¬ 
minant  un  stage  peptonique,  par  une  protéase  non 
spécifique. 

6°  Les  éléments  spécifiques  consistent  en  la  mobi¬ 
lisation  rapide  desdits  ferments,  et  les  changements 
colloïdaux  sériques  déterminent  des  variations  du  | 
taux  des  antiferments.  A.  M. 

NEUROLOGIE 

Walter  Timme.  Insuffisance  pluriglandulaire  à 
type  sclèrodermique  (  Reports  of  tlie  clinical  Confé¬ 
rences  of  tlie  neurolog.  Institut  of  New  York,  1915).  — 
Une  femme  de  55  ans  entra  à  1  hôpital  en  Janvier  1915 
pour  des  troubles  nerveux  des  membres,  une  fai¬ 
blesse  des  bras  et  des  jambes,  des  crampes  dans  les 
mollets,  datant  de  un  an  et  demi. 

En  1913,  elle  avait  eu  une  raideur  douloureuse  de 
la  nuque  et,  en  1914,  elle  avait  remarqué  qu’elle  ne 
pouvait  plus  ouvrir  la  bouche  comme  auparavant. 
Graduellement  les  mouvements  des  différents  mem¬ 
bres  devinrent  de  plus  en  plus  limités  et  la  malade 
dut  garder  le  lit.  Ses  règles  avaient  cessé  il  y  a 
deux  ans. 

A  l’examên  de  la  malade,  on  note  une  cyanose  des 
extrémités  ;  la  peau  est  sèche  et  squameuse,  les  che¬ 
veux  secs;  il  existe  à  la  face  une  éruption  pustu¬ 
leuse  symétrique.  Sur  la  poitrine  et  la  nuque  on 
constate  une  zone  de  pigmentation  brunâtre. 

En  divers  points  du  corps,  surtout  vers  les  cuisses 
et  les  jambes,  on  note  des  placards  d’indnration  cuta¬ 
née.  La  peau  du  visage  forme  une  sorte  de  masque 
rigide  qui  gêne  l'ouverture  de  la  bouche  et  la  ferme¬ 
ture  des  paupières. 

Le  pouls  est  à  110,  la  pression  artérielle  16. 

11  existe  une  amyotrophie  notable  des  bras,  des 
avant-bras  et  surtout  des  mains  ;  les  mouvements 
d’extension  sont  impossibles.  Il  en  est  de  même  aux 
membres  inférieurs,  surtout  au  mollet.  La  malade 
ne  peut  s’asseoir  sans  aide,  ni  se  tenir  debout. 

Pas  de  signe  de  Babinski,  ni  de  clonus.  La  thyroïde 
est  un  peu  augmentée  de  volume.  Urines  et  sang 
normals,  Wassermann  négatif. 

Il  s’agit  là  d’un  cas  complexe  d’insuffisance  pluri¬ 
glandulaire  :  la  peau  sèche  et  squameuse  relève  de 
1  hypothyroïdie,  la  pigmentation  de  l’insuffisance 
surrénale;  l’aménorrhée,  l’acro-paresthésieet  la  cya¬ 
nose  des  extrémités  doivent  être  rapportées  à  une 
insuffisance  combinée  de  l’ovaire  et  du  système 
cliromaffiue. 

A  ces  signes  s’ajoutent  une  sclérodermie  en  plaques 
et  une  dystrophie  musculaire  progressive. 

Le  traitement  opothérapique  était  donc  indiqué 


chez  cette  malade.  L’amélioration  se  fit  déjà  sentir 
trois  semaines  après  l’administration  d’extrait  ova¬ 
rien  et  thyroïdien. 

L’éruption  pustuleuse  diminua,  la  pigmentation 
s’atténua  et  les  mouvements  des  bras  et  des  jambes 
devinrent  plus  libres.  R.  B. 

J.  Joughin.  Hypopituitarisme  avec  épilep-ie 
(Ileport  of  tlie  clinical  Conférences  of  tlie  neurolog. 
Institut  of  New  York,  1915).  —  Une  jeune  fille  de 
16  ans  et  8  mois,  bien  portante  jusqu’en  Janvier  1913, 
commença  à  souffrir  de  violentes  céphalées  paroxys¬ 
tiques,  habituellement  bitemporales,  accompagnées  de 
vertiges  et  de  vomissements. 

La  première  menstruation  apparut  en  Février  1913, 
à  l’âge  de  15  ans  et  8  mois.  Le  flux  menstruel,  bien 
que  peu  abondant,  fut  régulier  en  Février,  Mars, 
Avril  et  Mai  et  cessa  jusqu’en  Octobre  ;  à  partir  de 
cette  époque,  il  fut  irrégulier.  Ses  cheveux,  autrefois 
abondant»,  se  mirent  à  tomber.  Son  poids  augmenta 
de  100  à  105  livres  et  un  an  plus  tard,  il  était  de 
150  livres  ;  elle  était  sujette  aux  assoupissements,  aux 
bâillements  et  il  se  développa  une  profonde  asthénie 
musculaire. 

En  Février  1913  apparut  une  première  attaque  de 
petit  mal  épileptique  :  ces  attaques  s’accrurent  pro¬ 
gressivement,  la  malade  avait  des  fugues  nocturnes, 
elle  se  réveillait  parfois  avec  une  morsure  de  la 
langue.  Puis  apparut  un  véritable  état  de  grand  mal. 
Pendant  le  temps  que  les  règles  étaient  suspendues 
la  malade  eut  des  hémorragies  vicariantes  par  le  nez 
et  la  bouche. 

L’examen  du  système  nerveux  ne  montra  rien  de 
■  spécial.  Les  réflexes  étaient  normaux.  Pas  de  rétré- 
i  cissement  du  champ  visuel  ;  fond  d’œil  normal. 

Adipose  généralisée  :  cheveux  très  fins,  pas  de 
;  poils  sous  l’aisselle,  les  glandes  mammaires  n'étaient 
|  pas  développées.  Peau  sèche  et  un  peu  squameuse. 
Mains  épaissies,  doigts  boudinés.  Pas  de  glycosurie 
alimentaire. 

Il  s’agissait  nettement  chez  cette  malade  d’un  cas 
d’hypopituitarisme;  ce  diagnostic  fat  confirmé  par  le 
traitement  opothérapique. 

Sous  l’influence  de  l’absorption  d’extrait  hypophy¬ 
saire,  les  règles  reparurent  régulièrement.  Les  maux 
de  tête  s’amendèrent  progressivement,  les  cheveux 
repoussèrent.  La  malade  perdit  26  livres  et  pendant 
les  huit  mois  suivants,  elle  n’eut  plus  aucune  crise 
d’épilepsie,  bién  que  celles-ci  survenaient  auparavant 
plusieurs  fois  chaque  mois.  R.  B. 

Arthur  Foerster,  membre  du  Collège  royal  de 
Chirurgie,  médecin  du  Lork  Hospital  (Londres).  Le 
Galyl,  succédané  du  salvarsan  et  du  nèo-salvar- 
san  (Tlie  Lancet,  1915,  18  Septembre,  p.  645).  — Le 
galyl  (1116)  a  été  découvert  par  Monneyrat,  à  qui 
|  nous  devons  l’heclinè.  Le  galyl  est  le  tétra-oxydi- 
phospho-amino-diarsénobenzène.  Il  correspond  à  la 
formule  suivante  ; 
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et  renferme  35  pour  100  d’arsenic,  7,2  de  phosphore. 
Il  a  l'aspect  d’une  poudre  jaune.  Il  est  très  soluble. 
Les  solutions  sont  jaunes  avec  une  teinte  vert  brun 
quand  elles  sont  bien  concentrées. 

La  meilleure  administration  du  galyl  est  l’injec¬ 
tion  intraveineuse.  On  peut  pratiquer  aussi  des  injec¬ 
tions  intramusculaires  huileuses.  Bref  la  technique 
est  de  tous  points  comparable  à  celle  du  néo-salvar- 
san.  Comme  pour  ce  dernier  produit,  ce  sont  les  so¬ 
lutions  moyennement  concentrées  qui  paraissent  le 
mieux  supportées. 

L’auteur  s’est  borné  à  employer  le  galyl  dans  des 
cas  de  syphilis  présentant  des  lésions  très  caractéri¬ 
sées;  Il  en  rapporte  neuf  observations  détaillées.  Ses 
conclusions  sont  les  suivantes  :  «  Le  galyl  me  paraît 
être  à  la  fois  supérieur  an  salvarsan  e.tau  néo-salvar- 
san  en  ce  qui  concerne  son  action  sur  les  accidents 
primaires  et  secondaires.  C’est  un  avantage  considé¬ 
rable,  car  les  manifestations  sont  les  plus  virulentes 
et  les  plus  dangereuses  et  demandent  une  guérison 
rapide,  en  raison  des  risques  qu’ elles  font  courir  à 
la  communauté.  »  ■ 

Tous  les  malades  non  hospitalisés  reçurent  leurs 
injections  dans  des  conditions  défavorables.  Les 
se  ls  incidents  notés:  vomissements, céphalée,  fièvre 
légère,  diarrhée,  etc.,  sont  ceux  qu’on  observe  avec  le 
salvarsan,  ils  furent  sans  gravité  et  ne  méritent  pas 
de  mention  spéciale.  Une  seule  fois,  avec  une  dose  de 
0,50,  qn  observa  des  phénomènes  cardiaques  assez 
alarmants  qui  disparurent  d'ailleurs  très  rapidement. 
L’auteur  estime  que  tous  les  risques  peuvent  être 
évités  en  partant  de  petites  doses,  en  excluant  les 
malades  atteints  d’insuffisance  cardiaque,  malades 


s’essoufflant  rapidement  en  marchant  ou  en  montant 
les  escaliers  et  en  laissant  un  intervalle  de  huit 
jours  entre  les  injections. 

En  ce  qui  concerne  les  doses,  voici  la  conclusion  de 
l’auteur  : 

«  La  manière  de  procéder  la  plus  rationnelle  me 
paraît  consister  dans  la  disparition  des  symptômes 
essentiels  au  moyen  de  quelques  injections  de  galyl,  à 
30  centigr.  chez  l’homme  adulte  et  20  à  25  centigr. 
chez  la  femme,  une  injection  tous  les  six  ou  huit 
jours,  et  en  complétant  le  traitement  par  une  cure 
mercurielle.  On  se  repose  ensuite,  puis  on  reprend 
le  trai'ement  en  temps  opportun  en  se  guidant  sur  la 
séro-réaction  et  en  agissant  selon  les  nécessités  de 
chaque  cas  individuel. 

«  Mes  résultats  cliniques  ont  été  si  encourageants 
et  j’ai  vu  des  manifestations  syphilitiques  très  viru¬ 
lentes  se  cicatriser  si  rapidement  sous  son  influence; 
que  d’autres  praticiens  auront  certainement  le  désir 
I  de  faire  également  l’emploi  de  ce  corps.  Autant  que 
i  mes  essais  me  permettent  de  l’affirmer,  le  galyl  me 
i  paraît  ne  le  céder  en  rien  au  salvarsan  et  il  faut 
souhaiter  qu’on  puisse  en  faire  usage  sur  une  plus 
grande  échelle.  »  A.  M. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

A.  R.  Krever.  Le  pronostic  dans  la  méningite 
pneumococcique  (en  russe)  ( Itouss .  Vratch,  n°  26, 
1914,  p.  918).  —  La  méningite  pneumococcique  a  été 
considérée  toujours  comme  une  affection  mortelle. 
Ce  n’ëst  qu’en  ces  derniers  temps  que  l’on  a  fait  con¬ 
naître  quelques  cas  de  cette  maladie  terminés  par  la 
guérison.  L’auteur  y  ajoute  encore  deux  cas  de  mé¬ 
ningite  pneumococcique  avec  guérison  complète  et 
aboutit  à  la  conclusion  que  le  pronostic  dans  cette 
affection  n’est  pas  toujours  mauvais  et  souvent  même 
bénin.  Il  divise  la  méningite  par  pneumocoque,  au 
point  de  vue  du  pronostic,  en  deux  catégories  :  1"  une 
méningite  qui  survient  comme  complication  d’une 
autre  affection  pneumococcique  inflammatoire  (pneu¬ 
monie,  otite  interne,  etc.)  présente  un  pronostic 
toujours  mauvais  ;  2°  des  méningites  pneumococciques, 
qui  prennent  naissance  dans  une  altération  pneumo¬ 
coccique  de  l’espace  rhino-pharyngien,  présentent 
un  pronostic  assez  bon.  La  différence  entre  ces  deux 
groupes  d’affections  au  point  de  vue  de  leur  gravité 
est  conditionnée  par  la  virulence  variable  du  pneu¬ 
mocoque.  M.  M. 

MÉDECINE 

Admont  H.  Clark.  Étude  sur  la  signification  dia¬ 
gnostique  et  pronostique  des  observations  de  pres¬ 
sion  veineuse  prises  au  cours  des  affections  car¬ 
diaques  ( Archives  of  internai  Medicine,  1915,  15  Oc¬ 
tobre,  pp.  587-604).  —  1°  La  pression  veineuse  fut 
mesurée  à  de  fréquents  intervalles  dans  14  cas  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  à  des  périodes  diverses  de  com¬ 
pensation  et  de  décompensation.  276  observations 
furent  ainsi  recueillies  au  moyen  de  la  technique 
modifiée  de  Hooker,  les  conditions  d’observations 
étant  dûment  précisées. 

2°  Les  variations  diverses  de  la  pression  veineuse 
furent  observées  chez  8  sujets  :  4  normaux,  4  car¬ 
diaques,  également  confinés  au  lit.  La  variation 
diurne  moyenne  fut  de  8  à  12  cm3  d’eau.  Chez  les  nor¬ 
maux  les  valeurs  minima  furent  observées  la  nuit, 
pendant  et  après  le  sommeil  ;  chez  les  cardiaques  au 
contraire  les  maxima  furent  observés  la  nuit,  pen- 
•  dant  le  sommeil. 

3°  Chez  les  sujets  qui  succombèrent  on  nota  soit 
un  rapide  accroissement  de  la  pression  veineuse,  soit 
une  pression  veineuse  toujours  élevée  (supérieure 
à  20  cm”  d’eau). 

4°  Une  pression  veineuse  supérieure  à  20  cm0  de 
façon  continue  et  non  améliorée  par  la  digitale  est 
d’une  signification  pronostique  grave. 

6°  Dans  quatre  cas  terminés  par  la  mort  on  nota 
de  façon  contemporaine,  une  chute  de  la  pression 
systolique  en  coïncidence  avec  une  élévation  de  la 
pression  veineuse.  Toutefois  on  ne  peut  noter  aucune 
relation  formelle  entre  la  pression  veineuse  et  les 
pressions  artérielles  tant  systolique  que  diastolique 
ou  différentielle. 

7°  Généralement,  dans  les  observations  recueillies, 
pression  veineuse  et  excrétion  urinaire  varièrent  en 
sens  inverse  ;  lesdites  variations  étaient  à  l’ordinaire 
contemporaines,  parfois  cependant  la  variation  de  la 
pression  veineuse  était  antécédente. 

8°  La  pression  veineuse  fut  7  fois  sur  8  abaissée 
par  une  ponction  pleurale. 

9°  La  saignée  abaissa  la  pression  veineuse  dans 
les  trois  cas  observés,  mais  la  réascension  secon¬ 
daire  fut  rapide.  A.  M. 
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TRAVAIL  DE  LA  FÉDÉRATION  NATIONALE  DES  MUTILÉS 

PROTHÈSE  DE  JAMBE 

(ÉTUDE  DES  MODÈLES  AMÉRICAINS) 

Par  le  Dr  DÜCROQÜET 
Chirurgien  orthopédiste  de  l’hôpital 
H.  de  Rothschild. 

Ces  appareils  sont  infiniment  plus  résistants 
que  les  appareils  français  que  nous  avons  étudiés 
dans  notre  précédent  article.  Ils  peuvent  durer 
trois  ans,  alors  que  l’appareil  français  porté  par 
un  sujet  jeune  et  actif  est  bien  fatigué  dès  la  fin 
de  la  première  année. 

II  est  nécessaire  que  les  fabricants  français, 
ordinairement  si  plein  de  bonne  volonté,  quittent 
leurs  vieilles  traditions  et  confectionnent  la  jambe 
américaine. 

A  la  Fédération  nationale  des  mutilés,  nous 
avons  dû  recourir  pour  les  amputations  de  jambe, 
pendant  de  long  mois,  à  la  production  américaine. 

Nous  commandions  ces  appareils  à  l’exclusion 
de  leurs  similaires  français.  Mais  durant  tout  ce 
temps  nous  insistions  près  des  maisons  françaises 
pour  qu’elles  se  livrent  à  cette  fabrication.  Dès  à 
présent  quatre  maisons  exécutent  cette  prothèse 
et  nous  avons  la  satisfaction  d’user  depuis  deux 
mois  de  la  production  française  à  l’exclusion  de 
toute  autre. 

Ces  appareils  diffèrent  par  trois  points  des 
appareils  français  : 

1°  La  matière  qui  constitue  leur  colonne  de 
prothèse  est  le  bois,  au  lieu  du  cuir; 

2°  Leur  pied  est  monté  de  façon  différente; 

3°  Ils  possèdent  deux  points  de  support. 

Il  y  a  trois  variétés  d’appareils  américains  : 

1°  Les  appareils  à  pied  fixe; 

2°  Les  appareils  à  pieds  mobiles. 

3°  Les  appareils  à  pied  et  à  cône  d’appui  mo¬ 
biles. 


Appareils  à  pied  rigide. 

Comme  tous  les  appareils  de  prothèse,  ils  se 
composent  :  d’une  part,  d’une  colonne  de  pro¬ 
thèse,  d’autre  part,  d’un  cuissard  dont  la  partie 
inférieure  sert  de  point  de  support;  toutefois, 
le  cuissard  n’est  pas  le  seul  point  de  support,  des 
bretelles  complètent  la  fixation  de  l'appareil  (fig.  1 , 

2  et  3)'. 

Etudions  chacune  de  ces  parties. 

a)  La  colonne  de  prothèse.  —  Elle  est  faite  en 
bois  de  tilleul,  ou  de  saule  anglais,  creusé  dans 
un  seul  bloc;  elle  est  d’abord  dégrossie,  puis 
ajustée  directement  sur  le  moignon.  Sur  les  par¬ 
ties  latérales  de  la  colonne  de  prothèse  (fig.  23), 
à  sa  partie  supérieure,  se  trouvent  encastrées  les 
pièces  métalliques  l’unissant  au  cuissard;  un  cuir 
parcheminé  recouvre  métal  et  bois  dans  la  tota¬ 
lité,  afin  de  consolider  l’appareil. 

Dans  les  appareils  français,  la  partie  supérieure 
de  la  colonne  de  prothèse  est  beaucoup  plus 
élevée  en  avant  qu’en  arrière.  Ici,  ces  parties  sont 
au  même  niveau  ;  ce  niveau  correspond  à  la  pointe 
de  la  rotule. 

De  sorte  qu’en  position  assise  les  chairs  qui  se  j 
trouvent  à  l’arrière  s’enclavent  dans  le  bord  pos-  j 
térieur  de  l’appareil  (fig.  4).  Ce  bord  présente 
parfois  une  échancrure  au  niveau  des  vaisseaux,  | 
afin  d’éviter  leur  compression  (fig.  5  et  6). 

Si  ce  bord  est  trop  bas,  le  moignon  bascule  et  ^ 
l’appareil  bâille  en  avant  (fig.  7  et  8).  Cet  inconvé-  j 
nient  est  inhérent  à  tous  les  appareils  (mi-rotule) 
français,  qui  montent  inutilement  en  avant  et  sont 
trop  échancrés  à  l’arrière  (deux  doigts  au-dessous 
de  l’articulation). 

Parfois  le  cône  d’appui  est  aplati  à  l’arrière,  il 
prend  alors  une  forme  triangulaire  (fig.  9).  Cet 
aplatissement  a  une  action  assez  importante,  il  ! 
contribue  également  à  empêcher  la  bascule  du 


moignon.  Avec  la  forme  circulaire  les  chairs  loge  qui  la  contient.  L’appui  se  fait  alors  sur  le 
s’écrasent  toujours  un  peu  sur  le  bord  postérieur  ;  plateau  externe  du  tibia  qui,  dans  les  cas  ordi- 
si  ce  bord  est  aplati,  l’aplatissement  des  chairs  naires,  porte  peu. 

ept  obtenu  d’emblée  et  ne  peut  plus  se  produire.  .  Le  pied  est  formé,  à  sa  partie  supérieure,  par 


Mauvais  appareil.  Bord  Mauvais  appareil.  Le  moignon  forme  triangulaire,  il  est 

postérieur  trop  échancré.  qni  est  mal  fixé  baseule.  aplati  à  l’arrière. 


Si  l’on  passe  la  main  dans  la  partie  de  l’appareil  le  noyau  de  bois  qui  termine  la  colonne  de  pro- 

qui  reçoit  le  cône  d’appui,  on  remarque  trois  thèse)  à  sa  partie  inférieure,  par  une  niasse  de 

dépressions  qui  correspondent  aux  trois  points  caoutchouc  (fig.  10).  Une  gaine  en  cuir  recouvre 

d’appui  que  nous  avons  décrits  :  le. plateau  tibial  ces  deux  parties  et  les  assujettit  solidement  l’une 

interne,  l’épine  du  tibia  et  la  tête  du  péroné.  à  l'autre. 

L’appui  sur  la  tête  du  péroné  est  parfois  dou-  Parfois  le  caoutchouc  n’est  pas  directement  fixe 
Joureux  et  l’on  est  amené  à  évider  fortement  la  sur  le  bois.  Une  tige  d’acier  est  englobée  dans  le 


11 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  13  Mars  1910 


N»  15 


caoutchouc,  l’extrémité  libre  de  cette  tige  est  fixée 
à  la  jambière.  D’autre  part,  la  semelle  de  caout¬ 
chouc  présente  deux  éminences  semi-sphériques 
à  sp  partie  supérieure.  Ces  éminences  ont  pour 
objet  de  faciliter  les  mou¬ 
vements  de  latéralité  du 
pied  (fig.  11). 


Pied  rigide.  La  par¬ 
tie  inférieure  est  faite 
de  caoutchouc. 

11  importe  de  remar¬ 
quer  la  position  en  équi¬ 
nisme  du  pied  ;  le  soulier  &  talon  diminue  cet  équi¬ 
nisme,  sans  le  supprimer  complètement.  Si  le 
sujet  marchait  sans  chaussures,  l’avant-pied, 
seul,  porterait,  la  marche  serait  analogue  à  celle 
d’un  sujet  muni  d’un  pilon,  avec  cette  différence 
que  l’extrémité  du  pilon  se  trouverait  reportée 
en  avant  de  l'axe  du  membre. 

Le  pied  étant  chaussé,  la  semelle  pointe  en  bas, 
elle  n’est  pas  perpendiculaire  à  la  jambière. 
Quelle  est  l’utilité  du  montage  en  équinisme? 
Supposons  un  instant  (nous  avons  fait  l’expé¬ 
rience)  que  le  pied  rigide  soit  à  angle  droit  sur  la 
jambe  et  voyons  ce  qui  se  produirait  dans  la  mar- 


Figure  12. 

Au  début,  le  pied  forme  avec  le  sol  un  angle  de  30». 
Le  sujet  projeté  sur  sa  plante  fléchit  fortement  lo  genou. 


aurait  la  sensation  de  tomber  en  avant,  il  éviterait 
la  chute  en  reportant  le  tronc  brusquement  en 
arrière. 

Deux  moyens  employés  simultanément  per¬ 
mettent  de  supprimer  cet  inconvénient;  l’un  con¬ 
siste  à  monter  le  pied  en  équinisme,  l’autre  à  li¬ 
miter  l’extension  du  genou.  Si  le  pied  est  en  équi¬ 
nisme,  l’angle  de  rabattement  du  pied  sur  le  sol 
est  moindre  (fig.  13-1),  la  sensation  de  chute  se 
trouve  amoindrie  ;  mais  elle  existe  encore,'  il  faut 
diminuer  l’angle  du  pied  avec  le  sol  par  un  autre 
subterfuge;  pour  cela,  on  empêche  l’extension 
complète  du  genou,  grâce  à  une  sangle  placée  en 
arrière  et  allant  du  haut  du  cuissard  au  bas  de  la 
jambière.  De  cette  façon,  le  pied  aborde  le  sol 
presque  dans  son  plan  (fig.  13-11). 

Le  pied  ne  pouvant  fléchir,  la  plus  grande  partie 


de  l’appui  se  fait  sur  l’avanl-pied  ;  l’appareil  fait 
office  de  pilon.  L’amputé  court  avec  plus  de  faci¬ 
lité;  le  pied  étant  immobile  n’est  pas  sujet  aux 
mouvements  de  flexion  extension  qui  se  produi¬ 
sent  dans  un  appareil  dont  le  pied  est  articulé. 

b)  Cuissard,  points  de  support.  —  Les  appareils 
américains  possèdent  deux  moyens  de  fixation  : 
le  cuissard,  supporté  par  les  condyles  fémoraux; 
les  bretelles,  supportées  par  les  épaules. 

Le  cuissard  est  fait  de  cuir,  des  œillets  permet¬ 
tent  le  serrage  de  l’appareil.  Les  attelles  fémo¬ 
rales,  fortement  cintrées  à  la  partie  supérieure 
des  condyles  (fig.  14),  formentlapartie  laplus  effec¬ 
tive  du  point  de  support.  Elles  s’articulent,  dans 
le  bas,  avec  la  chape  qui  termine  la  pièce  fixée  sur 
la  colonne  de  prothèse.  Un  écrou  spécial  les  réunit. 
Il  se  compose,  comme  on  le  voit,  d’un  écrou  A, 
pénétré  par  une  vis  (fig.  15);  autour  de  l’écrou] 


Figure  13. 

(ilibut  de  1  appui  on  diminue  l’angle  que  forme  le  pied  avec  le  sol  en  plaçant  I  le  pied  en  équinisme 
et  plus  encore  si  on  maintient  le  genou  en  flexion  II. 


Le  second  point  de  support  est  constitué  par 
les  bretelles;  c’est  un  adjuvant  très  utile;  les 


orthopédistes  français 
pour  leurs  appareils  et 


Figure  IG. 

Bretelle  passant  en 
sautoir  sur  les  épaules, 
se  fixant  dans  le  bas 
à  la  jambière. 


devraient  s’en  inspirer 
les  utiliser  systématique¬ 
ment.  Les  bretelles  aug¬ 
mentent  la  fixation  de 
l’appareil,  elles  permet¬ 
tent  de  serrer  moins  le 
cuissard,  ce  qui  facilite 
la  contraction  des  mus¬ 
cles  de  la  cuisse.  L’ex¬ 
périence  montre, en  effet, 


Figure  17. 

La  sangle  qui  unit  la 
ceinture  à  la  jambière 
facilite  les  mouvements 
d’extension. 


qu’un  muscle  comprimé  arrive  vite  à  la  fatigue. 

Il  y  a  divers  genres  de  bretelles  :  si  l’amputa¬ 
tion  a  été  pratiquée  au  lieu  d’élection,  elles  sont 
formées  d’une  sangle  qui  passe  en  sautoir  autour 
du  tronc  et  se  termine  à  l’avant  par  une  sangle, 
cette  sangle  donne  prise  à  une  sangle  de  cuir  en 
forme  de  Y  renversé  (\)  qui  se  trouve  fixée  à  la 
partie  supérieure  de  la  jambière  (fig.  16).  Cette 
sangle  est  parfois  fixée  à  une  ceinture  (fig.  17). 
Lorsque  le  sujet  lève  le  membre  mutilé,  l’appareil 


Figure  18. 


Bretelle  simple,  elle 
se  fixe  au  bord  supé¬ 
rieur  du  cuissard. 


Figure  19. 

Autre  modèle  de  bre¬ 
telle  simple.  Les  deux 
chefs  s’attachent  en 
avant  du  cuissard. 


che.  Au  début  de  l’appui,  le  sujet  aborderait,  le 
sol  par  le  talon;  à  l’état  normal,  le  pied  s’ouvre, 
or  celui  de  l’appareil  est  fixe  et  ne  s’ouvre  pas,  le 
sujet  entraîné  par  sa  propre  vitesse  se  trouverait 
projeté  sur  la  plante  du  pied,  ce  qui  provoquerait 
une  forte  flexion  du  genou  (fig.  12),  l’amputé 


se  trouve  fixée  une  bague  de  cuivre  qui  est  soli¬ 
daire,  grâce  à  un  cran  d’arrêt,  de  l’attelle  fémorale  ; 
c’est  elle  qui  s’use  lorsque  l’appareil  exécute  ses 
mouvements  de  flexion  extension;  les  attelles 
restent  intactes;  il  suffit  de  remplacer  la  rondelle 
pour  supprimer  le  jeu  qui  a  pu  se  produire. 


s’abaisse;  la  sangle  en  cuir  se  trouvant  tendue 
provoque  l’extension  du  genou,  elle  unit  ainsi  son 
action  à  celle  du  quadriceps.  Si  l’amputation  a  été 
pratiquée  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  les 
bretelles  sont  analogues,  mais,  au  lieu  de  se  fixer 
à  la  jambière,  elles  s’attachent  au  bord  supérieur 


N°  15 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Lundi,  13  Mars  1910 


du  cuissard  (fig.  18  et  19).  Nous 
conseillons  d*user  non  de  ces  san¬ 
gles,  mais  des  précédentes. 

Chez  les  sujets  à  amputation 
basse,  on  est  arrivé  à  utiliser  ex¬ 
clusivement  le  point  de  support  des 
épaules  ;  le  cuissard  est  supprimé, 
les  bretelles  se  fixent  directement 


creusé  de  deux  loges  placées  l’une 
en  avant,  l’autre  à  l’arrière  de  l’arti¬ 
culation  tibio- tarsienne.  La  loge  pos¬ 
térieure,  qui  est  la  plus  profonde, 
reçoit  un  cylindre  de  caoutchouc.'  La 
loge  antérieure  possède  un  morceau 
moins  volumineux  (fig.  22  et  23).  Un 
axe  de  forme  spéciale  unit  la  jambe 
au  pied.  Il  est  formé  d’un  tube  d’acier 
qu’une  tige  fixe  au  bas  de  la  jambe. 
L’intérieur  du  tube  reçoit  un  petit 
cylindre  en  bronze,  d’où  part  unê 
tige  qui  le  fixe  au  pied. 


de  la  jambe. 


à  la  jambière.  Une  sangle  passe  au-dessus  du 
genou  et  améliore  un  peu  la  valeur  de  ce  moyen 
de  fixation;  c’est,  malgré  cela,  un  procédé  mé¬ 
diocre  ;  les  bretelles  ayant  continuellement  à  se 
tendre  et  à  se  relâcher,  la  fixation  n’est  assurée 
que  de  façon  irrégulière  (fig.  20  et  21). 


latéral  (fig.  27).  Il  s’adapte  durant  la  marche  aux 
diverses  inclinaisons  de  terrain  qu’il  rencontre. 
Le  mécanisme  qui  permet  d’atteindre  ce  résultat 
est  assez  simple;  la  partie  qui  forme  cou-de-pied 
présente  à  sa  partie  inférieure  une  éminense 
cylindrique  qui  se  trouve  encastrée  dans  l’autre 
partie  du  pied,  des  petites  billes  de  caoutchouc 
placées  sur  les  parties  latérales  du  cylindre  se 
trouvent  alternativement  comprimées  ou  relâ¬ 
chées  suivant  l’inclinaison  que  prend  le  pied.  Les 
mécanismes  qui  limitent  la  flexion  du  pied  et  en 
empêchent  la  chute  sont  ceux  que  nous  venons 
d’étudier. 


Figure'21. 

Le  sujet  est  _ 
de  son  appareil. 


Figure  22. 

Section  verticale  de 
l’appareil,  un  cylindre 
de  caoutchouc  se  trouve 
îi  l’arrière,  une  bille  de 
même  matière  àl’avant. 


Appareils  à  pied  mobile. 

Ces  appareils  ressemblent  aux  précédents, 
quant  au  point  du  support;  ils  s’en  différencient 
par  le  pied  de  leur  colonne  de  prothèse,  qui,  au 


Figure  25. 

A  l’arrière  une  corde  limite 
les  mouvements  d’extension. 
Le  pied  est  redressé  par  la 
corde  antérieure  qui  possède 
un  élastique  en  son  milieu. 


Figure  2G. 

Le  pied  est  démonté,  on 
peut  en  voir  tous  les  détails. 
En  avant  de  la  corde  anté¬ 
rieure  se  trouve  une  bille 
de  caoutchouc. 


Il  existe  d’autres  modèles  d’axes. 

Les  mouvements  d’extension  déterminent  en 
arrière  la  compression  du  caoutchouc  qui  remplit 
la  loge  postérieure  et  en  avant  la  dilatation,  la 
reprise  de  volume  de  celui  qui  se  trouve  dans  la 
loge  antérieure.  Quelle  que  soit  la  position  du  pied 
que  l’on  envisage,  les  deux  caoutchoucs  sont  tou¬ 
jours  comprimés.  En  effet,  la  jambe,  qui,  au  début 
du  pas,  est  oblique  à  l’arrière,  vient  en  avant;  elle 
comprime  progressivement  le  caoutchouc  qui 
remplit  la  loge  antérieure  (fig.  24).  Le  pied  n’est 
jamais  ballant,  ce  qui  est  un  gros  avantage.  Au 
début  de  l’appui  l’articulation  s’ouvre  (fig.  24-11), 
elle  se  forme  ensuite  III  et,  lorsqu’elle  a  épuisé 
son  mouvement,  le  talon  se  soulève  de  terre  et  le 
mouvement  le  passe  autour  de  l’avant-pied  IY 
et  V. 

Voici  un  autre  genre  d’appareil  : 

Un  axe  semblable  à  celui  que  nous  avons  décrit 
unit  la  jambe  au  pied.  A  l’intérieur  de  la  jambe 
et  au-dessous  du  moignon  se  trouvent  deux  tiges 
de  bois  placées  en  croix  (fig.  25  et  26).  La  tige 
transversale  sert  de  soutien  à  la  tige  antéro-pos¬ 
térieure,  qui  donne  attache,  en  arrière,  à  une 
grosse  corde  qui  empêche  la  flexion  du  pied. 
Elle  descend  jusqu’au  talon  et  s’y  fixe.  En  avant 
se  trouve  une  corde  à  boyau  interrompue  en  son 


Figure  24. 

La  position  du  pied  aux  diverses  étapes  de  la  marche. 


Ce  pied  très  séduisant,  a  l’inconvénient  de 
grincer  au  bout  de  quelque  temps. 

* 

Appareils  à  pied  et  à  cône  d’appui  mobile. 

Le  point  de  support  n’a  rien  de  spécial,  et  le 
pied  mobile  est  celui  que  nous  avons  étudié 
(articulation  simple  ou  Duplex). 

La  partie  supérieure  de  la  colonne  de  prothèse 
est  très  spéciale,  le  cône  d’appui  est  mobile  sur 
la  colonne  de  prothèse  qui  l’entoure.  Il  est  sus¬ 
pendu,  comme  le  montrent  les  figures  28, 29  et  30, 


!  d’appui  suspendu  uu  cuissard 
c  dans  la  colonne  de  prothèse. 


lieu  d’être  fixe,  se  trouve  être  articulé.  Le  pied, 
quoique  mobile, est  lui  aussi  monté  en  extension; 
il  forme  avec  la  jambe  un  angle  de  20°  environ 
qu’il  ne  peut  diminuer  ;  il  peut  par  contre  augmenter 
son  extension.  Il  existe  divers  modèles  de  pied; 
le  plus  répandu  est  formé  d’un  pied  en  bois 


milieu  par  une  bande  élastique;  cette  corde  est 
fixée  au  pied  dans  le  bas  et  en  empêche  la  chute 
durant  la  période  oscillante. 

Cet  appareil  est  parfois  muni  d’un  pied  à  arti¬ 
culation  dite  «  Duplex  »  ;  ce  pied  se  compose  de 
deux  pièces  mobiles  l’une  sur  l’autre  dans  le  sens 


soit  au  cuissard,  soit  à  la  colonne  de  prothèse 
elle-même  au  moyen  de  sangles  élastiques. 

Ce  mode  de  suspension  a  des  indications  qui 
lui  sont  propres;  il  convient  aux  sujets  qui  blessent 
cl  particulièrement  aux  amputés  des  deux  jambes. 
Le  sujet  amputé  d’une  jambe  repose  instincti- 
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veinent  sur  la  jambe  saine  la  plus  grande  partie 
du  temps.  Dans  les  cas  de  double  amputation  le 
poids  du  cot*ps  se  trouve  inévitablement  supporté 


Autre  système.  Il  n’y  a  que  la  partie  intérieure 
du  cène  mobile  qui  glisse  dans  la  jambière. 


Figure  30. 

Le  cène  d'appui  mobile  est  suspendu  à  la  jambière. 


par  les  moignons,  la  peau  s’ulcère  au  niveau  des 
points  d’appui  et  principalement  au  niveau  du 
plateau  tibial  interne. 


Réception  d’un  appareil  de  prothèse  américain 
pour  prothèse  de  jambe. 

L  appareil  doit  remplir  les  conditions  que  nous 


Figure  31. 

Muuvnis  appareil.  Le  cuissard  est  trop  long  à  l’arrière. 


Ajoutons  toutefois  que  l’examen  du  point  de 
support  doit  retenir  particulièrement  notre  atten¬ 
tion. 


Les  attelles  fémorales,  et  principalement  l’at¬ 
telle  interne,  doivent  épouser  exactement  la  partie 
supérieure  des  condyles.  Elles  doivent  assurer 
à  elles  seules,  indépendamment  du  cuissard, 
la  fixation  de  l’appareil.  La  jambière  n’étant  pas 
échancrée  à  l’arrière,  le  cuissard  doit  l’être  très 
largement,  afin  d’éviter  le  bourrelet  que  forme¬ 
raient  inévitablementles  chairs  au  niveau  du  creux 
poplité  (fig.  31),  lorsque  le  sujet  prend  la  position 
assise.  On  s’assure  facilement  de  l’action  effective 
de  ce  point  de  support,  il  suffit  de  relâcher  les 
bretelles  et  de  commander  au  sujet  de  lever  la 
jambe.  Si  l’appareil  reste  en  place  et  ne  se  trouve 
pas  entraîné  par  son  propre  poids,  c’est  que  ce 
point  de  support  est  efficace. 
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Le  procédé  de  désinfection  des  plaies  de  guerre 
par  l’iode1,  notamment  en  profondeur,  est,  à  juste 
titre,  supplanté  à  l’heure  actuelle  par  l’emploi 
des  solutions  antiseptiques  à  base  d’hypochlorites 
alcalins  (liqueur  de  Labarraque  diluée,  liqueur 
de  Dakin).  Nous  ne  ferons  donc  que  le  men¬ 
tionner,  pour  mémoire,  sans  entrer  dans  le  détail 
de  cette  question  d’ailleurs  nettement  établie  par 
CarreP.  La  désinfection  des  plaies  par  l'iode  en 
solution  alcoolique,  à  l’état  colloïde,  etc.,  est 
désormais  limitée  simplement  à  l’asepsie  des  ori¬ 
fices  d’entrée  et  de  sortie  des  projectiles. 

En  raison  de  son  action  très  antiseptique,  et 
peut-être  aussi  de  son  prix  de  revient  faible,  le 
chlore,  sous  forme  de  solution  alcaline  diluée 
(liqueur  de  Labarraque,  de  Dakin)3,  semble  s’im¬ 
poser  de  plus  en  plus  dans  la  désinfection  des 
plaies  de  guerre  de  toute  nature,  avec  ou  sans 
G.  G.  On  a  adopté,  et  non  sans  raison,  la  formule 
publiée  par  Dakin,  depuis  que  ce  dernier  a  signalé 
que  l’irritation  des  plaies  traitées  par  les  solutions 
d’hypochlorites  alcalins,  provenant  de  l’alcalinité 
même  de  ces  solutions  antiseptiques. 

Toutefois,  ce  ou  ces  liquides  fonctionnent 
comme  liquides  germicides  et  non  comme  . solutés 
cytophylaetiques. 

Liquide  de  Dakin. 

Notre  rôle  n’est  pas  de  contester,  ni  même  de 
critiquer  ici  la  valeur  antiseptique  de  ce  liquide, 
valeur  d’ailleurs  consacrée  par  les  recherches 
faites  à  l’ambulance  du  Dr  Garrel,  mais  d'ap¬ 
porter  un  contingent  de  recherches  à  la  solution 
d’une  question,  intéressante  entre  toutes,  sur¬ 
tout  aux  heures  que  nous  traversons,  et  qui  con¬ 
siste  à  mettre  à  la  disposition  du  Corps  médical 
un  liquide  doué  de  propriétés  germicides  et  cyto- 
phylactiques. 

Si  le  liquide  de  Dakin  remplit  complètement 
le  premier  de  ces  deux  rôles,  par  contre,  de  par 
sa  composition  chimique  même,  il  ne  peut  ni 
réveiller,  ni  activer  la  phagocytose;  celle-ci  doit 
être  cependant  l’objet  d’une  considération  de 
premier  ordre. 

En  dehors  de  la  précédente  considération,  il 
en  existe  une  autre  qui  garde  toute  sa  valeur  : 
c’est  que  le  liquide  de  Dakin  ne  saurait  être 
employé  dans  certaines  blessures,  comme  les 
cavités  pulmonaires,  que  l’on  ne  peut  irriguer 
avec  un  liquide  antiseptique  froid. 


1.  Pozzi.  —  Mémoire  lu  il  l’Acudémie  de  Médecine, 
5  Octobre  1915, 

2.  Carrel.  —  «  Traitement  abortif  de  l’infection  des 
plaies  ».  La  Presse  Médicale,  n°  48,  p.  397,  1915. 

3.  Dakin.  —  «  Au  sujet  de  l’emploi  de  certaines  sub¬ 
stances  antiseptiques  dans  le  traitement  des  plaies  infec¬ 
tées  ».  La  Presse  Médicale,  n«  46,  p.  377,  1915. 


Or,  le  liquide  de  Dakin  ne  pouvant  être  ni 
chauffé,  ni  mélangé  à  de  l’eau  chaude  sous  peine 
d’être  le  siège  d’une  dissociation  hydrolytique,  il 
en  résulte  qu’il  est  inemployable  dans  le  cas 
d’une  blessure  pulmonaire. 

D’autre  part,  sa  réaction,  quoique  neutre  à  la 
phtaléine  du  phénol,  est  alcaline  au  tournesol; 
alcalinité  faible,  mais  encore  susceptible,  au 
même  titre  qu’une  solution  de  bicarbonate  de 
soude,  d’engendrer  des  phénomènes  d’irritation 
chimique,  cellulaire,  surtout  en  irrigation  con¬ 
tinue. 


Principes  de  la  préparation 

DU  SÉRUM  PHYSIOLOGIQUE  CHLORÉ. 

En  raison  des  quelques  particularités  chi¬ 
miques  et  physiologiques  offertes  par  le  liquide 
de  Dakin  et  répondant,  d’autre  part,  à  une 
demande  qui  avait  été  formulée  par  l’un  de  nous, 
d’essayer  de  constituer  un  liquide  germicide, 
cytophylactique,  susceptible  d’être  employé  par 
le  chirurgien,  à  froid  ou  à  chaud,  nos  recher¬ 
ches,  in  vivo ,  nous  ont  amené  au  sérum  mentionné 

C’est  un  sérum  physiologique  au  chlorure  de 
sodium  ou  de  magnésium1  dans  lequel  nous  fai¬ 
sons  intervenir  secondairement  le  chlore,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin. 

Il  semblerait,  à  première  vue,  qu’un  liquide 
renfermant  du  chlore,  autrement  que  combiné  à 
un  alcalin,  devrait  être  irritant  au  même  titre,  si 
ce  n’est  plus,  que  les  solutions  d’hypochlorites 
de  sodium  (Dakin),  etc.,  à  réaction  neutre  à  la 
phtaléine  du  phénol  ou  alcaline  au  tournesol. 

Or,  les  résultats  d’essais,  in  vivo,  datant  de 
plusieurs  semaines,  ont  démontré  au  Dr  Cruet 
que  le  sérum  chloré  n’irritait  pas  les  plaies  — 
même  à  chaud  —  que  les  foyers  infectieux  ré¬ 
trocédaient  rapidement  ■ —  qu’enfin  la  cicatrisa¬ 
tion  des  plaies  était  très  active. 

Avant  de  publier  ce  qui  suit,  nous  aurions  voulu 
nous  livrer,  in  vitro,  à  la  détermination  du  pou¬ 
voir  germicide  et,  vraisemblablement,  cytophy¬ 
lactique  du  sérum  chloré.  Les  conditions  au 
milieu  desquelles  nous  nous  trouvions  passa¬ 
gèrement  ne  nous  ont  pas  permis  de  le  faire  ;  ces 
recherches,  en  voie  d’exécution,  aboutiront  un 
jour. 

Si  donc  notre  hâte  à  publier  ces  notes,  avant 
même  tout  essai  biochimique  de  laboratoire,  peut 
sembler  prématurée,  elle  se  justifie,  cependant, 
par  les  résultats  obtenus  jusqu’à  ce  jour,  in  vivo. 
En  résumé,  le  fait  purement  chirurgical,  et  lui 
seul,  nous  a  renseignés  sur  les  propriétés  phy¬ 
siologiques  du  sérum  considéré  et  qui  sont  les 
suivantes  : 

1°  Pas  d’irritation  des  plaies  (irritation  chi¬ 
mique); 

2°  Foyers  infectieux  disparaissant  très  rapide- 
[  ment; 

3°  Cicatrisation  des  plaies  en  un  temps  très 
court; 

4°  Faculté  d’employer  le  sérum  chloré  à  chaud 
ou  à  froid  ; 

5°  Composition  stable. 

Préparation  du  sérum  chloré  en  partant 

DE  l’hYPOCHLORITE  DE  CALCIUM. 

La  solution  d’hypochlorite  de  calcium  dont  on 
part  pour  préparer  le  sérum  contient  toujours  de 
l'alcali  libre  Ca  (OH)*. 

Cette  réaction,  comme  l’a  démontré  Duyk 
pour  les  solutions  d’hypochlorite  .de  sodium, 
provient  autant  de  la  présence  normale  de  l'alcali 
que  de  la  dissociation  hydrolytique  de  l’hypo- 
chlorite  lui-même,  lequel  donne  ou  de  la  soude 
ou  de  la  chaux. 

Le  fait  est  le  même  en  ce  qui  concerne  la  solu¬ 
tion  d’hypochlorite  de  calcium  : 

Ca(Clo)*  -f  2  H*0  =  Ca(OH )•  +  2  CIOH 


1.  Delbet  et  Karajanapoulo.  —  «  Cytophylaxie  ».  La 
Presse  Médicale,  n°  45,  p.  369,  1915. 
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Or,  l’action  irritante  de  ces  liquides  sur  les 
plaies  serait  due  à  la  formation  d’une  base  alca¬ 
line  et,  en  l’espèce,  la  chaux  (Dakin,  Duyk,  loc. 

Nous  sommes  autorisés  à  confirmer  ce  fait, 
puisque  le  sérum  chloré,  possédant  finalement 
une  action  neutre  au  tournesol  ou  légèrement 
acide,  n’exerce  pas  d’action  irritante  sous  cet 
état. 

Connaissant  donc  l’action  physiologique  secon¬ 
daire,  irritante,  des  solutions  d’hypochlorites 
alcalins,  nous  avons  préparé  le  sérum  chloré  dans 
les  conditions  ci-dessous. 

Préparation  du  sérum  chloré.  —  On  délaye 
250  gr.  de  chlorure  de  chaux,  auxquels  on  ajoute 
80  gr.  de  chlorure  de  sodium  pur  ou  120  gr. 
de  chlorure  de  magnésium  dans  1/2  litre  d’eau 
à  -|-  50°.  Le  lait  homogène  étant  obtenu,  on  le 
verse  dans  un  récipient  de  10  litres  que  l’on 
complète  avec  de  l’eau  à  -|-  50°. 

On  siphonne  la  liqueur,  ou  on  la  passe  sur  un 
coton  d’amiante  pour  en  séparer  les  substances 
qui  ne  se  dissolvent  pas. 

Dans  la  liqueur  encore  chaude,  on  verse  de 
l’acide  lactique  ou  phosphorique  officinal  (20  à 
30  gr.)  jusqu’à  réaction  neutre  au  tournesol  ou 
légèrement  acide.  On  ferme,  à  ce  moment,  le  ré¬ 
cipient  pour  éviter  le  dégagement  d’acide  hypo¬ 
chloreux  au  dehors,  lequel  donnera  secondaire¬ 
ment  le  chlore  correspondant. 

La  liqueur  s’opacifie  par  refroidissement,  par 
suite  de  la  formation  d’un  précipité  de  lactate  ou 
phosphate  acide  de  calcium.  On  filtre  la  liqueur, 
quand  cette  dernière  est  froide,  pour  la  séparer 
de  son  phosphate. 

Les  proportions  d’acide  données  plus  haut  sont 
un  minimum.  En  réalité,  il  faut  employer  entre  30 
à  40  gr.  d’acide.  Le  mieux  est  de  mettre  d’abord, 
en  une  seule  fois,  20  gr.  d’acide,  puis  de  prendre 
la  réaction  du  sérum  avec  le  papier  tournesol. 

Ce  dernier  ne  doit  pas  être  trempé  dans  la 
liqueur  dès  l’introduction  de  l’acide,  mais  au  bout 
de  quatre  ou  cinq  minutes.  En  effet,  le  papier 
tournesol  introduit,  dès  le  début  de  la  neutrali¬ 
sation,  dans  la  liqueur,  prend  brusquement  une 
teinte  rouge  due  au  chlore  qui  se  dégage  et  non  à 
la  réaction  même  du  milieu,  teinte  rouge  qui 
induirait  en  erreur  sur  la  réaction  terminale  du 
sérum.  Mais,  quelques  minutes  après  la  neutrali¬ 
sation,  le  phénomène  ne  se  produit  plus  et  le 
papier  réactif  prend  presque  toujours  une  teinte 
bleue  avec  les  20  gr.  d’acide  lactique  employé. 
On  ajoute  progressivement  de  l’acide  jusqu’à  ob¬ 
tention  d’une  teinte  neutre  ou  lilas  (légère  aci¬ 
dité). 

Réaction.  —  La  réaction  chimique  dont  le 
sérum  est  le  siège,  facile  à  s’expliquer,  devient 
un  peu  plus  complexe  si  l’on  examine  le  sérum 
chloré  les  quelques  jours  qui  suivent  Sa  prépa¬ 
ration. 

1°  L’acide  lactique  libère  l’acide  hypochloreux 
de  l’hypochlorite  de  calcium,  mais  cet  acide  se 
transforme  aussitôt  en  chlore  et  oxygène  : 

2C10H  =  Clî-f  O  +  H'0 

Jusqu'à  ce  stade  terminal  rien  de  particulier. 

2°  En  abandonnant  le  sérum  chloré  à  lui-même, 
à  la  lumière  solaire  ou  non,  dans  une  ambiance 
froide  ou  chaude,  on  ne  tarde  pas  à  constater 
que  la  proportion  de  chlore  libre  et  dissous  dans 
le  sérum,  facile  à  caractériser  avec  une  solution 
d’iodure  ferreux  amidonnée,  va  en  s’affaiblissant 
assez  rapidement. 

Le  troisième  jour,  en  général,  le  chlore  ne 
donne  plus  la  réaction  de  l’iodure  d’amidon  ;  il  a 
complètement  disparu,  ou  semble  l’être,  du 
sérum. 

Quant  à  la  réaction  du  liquide,  de  neutre  ou  de 
égèrement  acide  qu’elle  se  trouvait  initialement, 
die  demeure  sensiblement  la  même.  Seule,  une 
ideur  faiblement  chlorée  persiste. 

Le  chlore  disparaît  donc  graduellement,  sans 


donner  lieu  à  une  formation  attendue  d’acide 
chlorhydrique,  la  réaction  terminale  du  sérum 
étant  sensiblement  la  même  que  la  réaction  ini¬ 
tiale. 

D’autre  part,  même  à  l’ébullition  du  sérum,  la 
réaction  de  l’iodure  d’amidon  ne  se  produit  pas. 
Il  est  vraisemblable  dépenser  que  le  chlore  donne 
lieu  à  une  formation  d’un  produit  organique 
chloré  et  s’ajoutant  au  chlorure  de  sodium.  Nous 
en  déterminerons  la  nature  parla  suite.  Ce  serait 
à  ce  sel  que  serait  probablement  due  la  propriété 
germicide  du  sérum  physiologique  chloré. 

Composition  du  sérum  physiologique  chloré. 

D’après  ce  qui  précède,  le  sérum  physiolo¬ 
gique  chiffré  a  deux  compositions  chimiques  dis¬ 
tinctes,  une  initiale  et  l’autre  terminale,  selon 
qu’on  l’examine  le  premier  jour  ou  le  troisième 
jour. 

Composition  initiale. 

1°  Chlore  libre  dissous  (4  à 
5  gr.  pour  100). 

2»  Chlorure  de  sodium  ou 
de  magnésium. 

3°  Acide  lactique  ou  Po‘H3 
en  faible  proportion. 

4°  H20  —  QSpourl.OOOcm3. 

Dès  lors  on  est  en  droit  de  se  demander,  en 
présence  de  ce  qui  vient  d’être  signalé,  à  quel 
moment  on  peut  employer  ce  sérum  ou,  tout  au 
moins,  s’il  existe  un  inconvénient  à  utiliser  ce 
liquide  dès  sa  préparation  si  l’on  ne  peut  agir 
différemment. 

Le  fait  chirurgical  a  montré  qu’il  n’y  avait  pas 
de  contre-indication  à  utiliser  le  sérum  chloré  fraî¬ 
chement  préparé,  surtout  si  on  le  coupe  soit  avec 
du  sérum  naturel  ou  de  l’eau  chaude  stérile,  de  fa¬ 
çon  à  oblenir  une  température  finale  de  -j-  30  -f- 
35°.  La  chaleur  aide,  en  effet,  à  la  combinaison 
rapide  du  chloreavec  le  chlorure  de  sodium.  Quant 
aux  petites,  quantités  de  chlore  demeurées  libres, 
celles-ci  n’auraient  aucune  action  nuisible  sur 
les  cellules,  à  la  protéine  desquelles  elles  se 
combineraient  pour  former  des  chloramines. 

Comment  doit  agir  le  sérum  chloré. 

Son  mode  d’action  sur  les  polynucléaires  et 
les  bactéries  nous  sera  donné  par  les  essais  d’hé¬ 
moculture,  in  vitro,  et  qui  sont  en  voie  d’exé¬ 
cution. 

Si  l’on”  considère  les  plaies  traitées  par  ce 
sérum,  on  est  obligé  d’admettre,  pour  l'instant, 
que  ce  sérum  chloré  est  ou  bien  germicide  et 
cytophylactique,  ou  seulement  doué  de  la  pro¬ 
priété  d  hyperactiver  les  polynucléaires,  lesquels 
phagocyteraient  enfin  les  bactéries. 

Germicide.  —  Il  peut  l’être  par  sa  combinaison 
chlorée  elle-même,  laquelle,  par  dissociation  bio¬ 
chimique,  au  contact  des  cellules  de  pus  —  des 
bactéries  —  donnerait  lieu  à  des  phénomènes 
d’oxydation  secondaire  et  non  à  une  formation 
de  chloramines  comme  dans  le  liquide  de  Dakin. 

Cytophylactique.  —  Le  chloro-sel  formé,  que 
nous  supposons  être  un  sel  oxygène  (perchlorate), 
serait  capable  de’  fonctionner  seul,  comme  le 
chlorure  de  sodium  ou  le  chlorure  de  magné¬ 
sium,  vis-à-vis  des  polynucléaires,  à  moins  que 
l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  chlorures  naisse  lui- 
même  d’une  dissociation  biochimique  secondaire 
in  vivo  du  chloro-sel. 

Emploi.  —  Il  y  a  toujours  avantage  à  l’em¬ 
ployer  de  préférence  chaud  (-)-  35  à  40°)  —  en 
lavages  intermittents  ou  continus  —  soit  pur  ou, 
mieux,  dédoublé  avec  du  sérum  ordinaire,  de 
l’eau  stérilisée  chaude;  en  compresses  humides, 
mèches,  etc. 

Conclusions. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  précédemment,  s’il 
paraît  un  peu  prématuré  de  publier  les  recherches 
ci-dessus,  avant  même  qu’elles  aient  été  précé¬ 
dées  d’essais  biologiques,  in  vitro,  c’est  parce 
que  le  traitement  des  plaies  de  guerre,  avec  ce 


sérum,  nous  a  donné  des  résultats  affirmatifs 
indiscutables.  * 

Nous  avons  donc  cru,  en  présence  des  événe¬ 
ments  actuels,  faire  œuvre  utile  en  mentionnant 
les  résultats  obtenus  avec  le  sérum  physiolo¬ 
gique  chloré,  avant  même  d’être  en  mesure  de 
publier  les  recherches  biochimiques,  in  vitro,  qui 
sont  en  cours. 

N.  B.  —  Il  arrive,  parfois,  que  les  compresses 
humectées  de  sérum  chloré  dédoublé  se  pigmen¬ 
tent  de  taches  bleu  vert  pouvant  faire  penser  à 
une  infection  secondaire  des  plaies  par  le  B.  pyo¬ 
cyanique.  Cette  pigmentation  des  pansements  est 
due  à  l’action  du  sérum  sur  le  sang. 
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RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V"  ARMÉE 

8  Janvier  1916. 

I.  —  Plaies  de  poitrine. 

1.  Considérations  cliniques  et  thérapeutiques  sur 
les  plaies  de  poitrine  en  chirurgie  de  guerre.  — 

M.  Maisonnet.  Avant  d’établir  toute  conclusion  sur 
les  plaies  de  poitrine  en  chirurgie  de  guerre,  il  faut 
déterminer  :  1°  les  conditions  dans  lesquelles  les 
blessés  ont  été  atteints  et  transportés  à  l'ambulance  ; 
2°  les  ressources  de  la  formation  qui  a  donné’  ses/ 
soins  ;  3°  la  nature  des  blessures.  Aussi^ile  .cette 
étude,  sont  éliminés  les  résultats  observés  çend^nt 
trois  mois  de  fonctionnement  défectueux  qiCiArjtÿis1’ 
et  sont  conservés  ceux  qui  concernent  165  pjaié^iihi  ' 
thorax  confirmées  et  soignées  dans  des  coa^ition£> 
meilleures.  Ce  chiffre  représente  une  praportiou  'tte' 
8  pour  100  de  la  totalité  des  blessures  graves?  Parmi 
ces  105  plaies  de  poitrine,  la  moitié  était  consécutive 
à  des  blessures  par  balles,  l’autre  moitié  par  éclats 
d’obus.  Les  régions  atteintes  sont  surtout  les  por¬ 
tions  superficielle  et  moyenne  ;  on  voit  rarement  à 
l’ambulance  des  lésions  des  parties  profondes  ou 
des  deux  poumons,  ou  des  lésions  médiastinales. 

Trois  ordres  de  symptômes  sont  surtout  à  consi- 

1°  Les  symptômes  d’asphyxie  grave  qui  sont  rare¬ 
ment  observés.  Dus  à  des  lésions  étendues,  ils  com¬ 
portent  un  pronostic  rapidement  fatal.  On  observe  au 
contraire  fréquemment  des  phénomènes  dyspnéiques 
que  le  traitement  améliore  rapidement. 

2°  Les  hémorragies.  L’hémoptysie  s’observe  dans 
60  pour  100  des  cas  ;  l’hémothorax  est  toujours  plus 
ou  moins  abondant.  Les  hémorragies  pariétales  sont 

3°  I.es  symptômes  d'infection.  Ils  sont  déterminés, 
soit  par  le  projectile,  soit  par  des  lésions  surajoutées. 
Les  balles  et  les  éclats  à  grande  vitesse  sont  peu 
infectants.  Les  éclats  d’obus  qui  restent  dans  le 
thorax  s’enkystent  le  plus  souvent  et  déterminent  des 
complications  infectieuses  dans  8  pour  100  des  cas 
(broncho-pneumonie,  abcès,  3,5  pour  100;  pyopneu¬ 
mothorax,  4,5  pour  100).  Les  fractures  de  côtes  sont 
extrêmement  fréquentes;  elles  siègent  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’orifice  de  sortie. 

Le  traitement  comporte  plusieurs  indications  rela- 

1°  A  la  gêne  respiratoire  et  à  l’hémorragie.  ■ —  Le 
traitement  consiste  tout  d’abord  dans  l’immobilisation 
absolue.  La  morphine  calme  la  dyspnée  ;  les  hémosta¬ 
tiques  vaso-constricteurs  (ergotine  et  émétine)  trou¬ 
vent  leur  emploi  régulier.  Ce  traitement  doit  être 
commencé  au  poste  de  secours  et  demande  l’installa¬ 
tion  de  chambres  de  repos  dans  ces  postes.  Le  malade 
ne  doit  être  transporté  à  l’ambulance  qu’après  dispa¬ 
rition  du  shock. 

2°  Au  shock.  —  L’action  trop  brutale  de  l’éther  et 
de  la  caféine  fait  craindre  leur  emploi.  Des  résultats 
meilleurs  sont  obtenus  avec  l’huile  camphrée  et  avec 
le  sérum  en  injections  sous-cutanées  jusqu'à  la  dose 
de  un  litre  par  jour  en  deux  ou  trois  fois  :  ce  dernier 
traitement  n’a  jamais  provoqué  d’accidents. 

3°  De  l'hémothorax.  —  Dans  les  hémothorax  pro¬ 
gressifs,  la  ponction  est  absolument  contre-indiquée. 
Dans  les  hémothorax  fixes,  elle  doit  être  pratiquée 
exceptionnellement  dans  les  premiers  jours  et  seule¬ 
ment  quand  elle  est  imposée  par  des  accidents  de 
compression.  Elle  est  sans  danger  du  huitième  au 
dixième  jour,  elle  évite  les  adhérences  ultérieures, 
elle  doit  être  faite  avec  un  écoulement  très  lent. 

4°  Des  plaies.  —  Le  traitement  chirurgical  :des 


1°  Chlore  fibre  dissous, 

2»  Chloro-sel  stable. 

3°  Acide  lactique  ou  Po*Os 
en  faible  proportion. 

4°  HsO  —  QSpourl.OOOcm3. 
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plaies  est  primordial.  Il  comporte  la  désinfection 
complète,  l'agrandissement  des  Orifices,  le  renouvel¬ 
lement  quotidien  des  pansements. 

5°  Des  complications  infectieuses.  —  Ces  compli¬ 
cations  surviennent  du  huitième  au  douzième  jour. 
D'où  il  résulte  que  l'évacuation  des  plaies  de  poitrine 
par  balles  peut  se  faire  à  la  rigueur  vers  le  septième 
jour,  mais  qu’il  faut  at  endre  au  moins  le  quinzième 
jour  pour  celles  par  éclats  d'obus. 

Les  considérations  précédentes  se  basent  sur  des 
observations  qui  se  résument  ainsi  :  plaies  de  poi¬ 
trine  non  pénétrantes,  17  ;  plaies  des  deux  poumons,  1 
(mort  en  quelques  heures);  plaies  d’un  seul  pou¬ 
mon,  104.  Complications  infectieuses  :  pyopneumo¬ 
thorax,  5  dont  3  décès;  abcès  sous-phrénique,  1. 
Mortalité  dans  les  vingt-quatre  premières  heures,  5; 
dans  les  quarante-huit  heures,  6  (par  étendue  des 
lésions  ou  traumatismes  multiples  associés)  ;  du 
septième  au  dixième  jour  :  4  par  pneumonie  (2), 
embolie  (1),  accidents  cardiaques  (1);  après  le 
quinzième  jour  (par  suppuration  ou  complications 
infectieuses),  6  dont  3  après  empyème,  1  par  cirrhose 
hépatique,  1  par  méningite  et  lésions  crâniennes, 

1  par  pneumonie  avec  volumineux  hémothorax.  La 
période  de  calme  des  plaies  de  poitrine  s’étend  donc 
du  deuxième  au  cinquième  jour.  La  mortalité  totale 
est  de  20  pour  100,  dont  11  pour  100  dans  les  deux 
pi-emiers  jours,  et  9  pour  100  du  septième  au 
quinzième  jour.  Quant  aux  séquelles  pulmonaires 
et  aux  troubles  fonctionnels  ultérieurs,  ils  restent 
encore  inconnus. 

2.  Statistique  concernant  121  plaies  de  poitrine. 

—  AT.  Augé  fait  connaître  les  chiffres  suivants  tirés 
de  l’observation  de  121  blessés  atteints  de  plaies  de 
poiti'ine.  Sur  ce  nombre,  24  moururent,  dont  3  en 
quarante-huit  heures.  Les  hémoptysies  se  mon¬ 
trèrent  dans  75  pour  100  des  cas,  l’emphysème  sous- 
cutané  dans  85  pour  100.  L’hémothorax  existait  dans 
35  cas  ;  il  guérit  19  fois,  se  vida  spontanément  3  fois  ; 
il  fut  ponctionné  2  fois  seulement.  L’empyème  se 
montra  5  fois  avec  2  décès.  Une  hernie  pulmonaire 
fut  suivie  de  guérison.  Un  décès  survint  dans  un  cas 
de  pneumatocèle.  Aucun  blessé  ne  fut  évacué  avant  le 
vingtième  jour. 

3.  Sur  les  plaies  de  poitrine.  —  M.Fuster  a  traité 
15  plaies  de  poitrine  sans  avoir  de  décès.  Les  plaies 
de  poitrine  sont  relativement  bénignes  quand  on  les 
compare  aux  plaies  abdominales.  Le  repos  et  l’immo¬ 
bilisation  de  ces  blessés  ne  peuvent  se  faire  dans  les 
postes  de  secours  :  ils  doivent  être  faits  dans  les 
ambulances  opéx-anl  &  très  petite  distance  du  front. 
Le  traitement  doit  surtout  être  médical.  L’emploi 
systématique  du  chlorhydx-ale  d’émétine  à  la  dose  de 
3  à  4  ceutigr  par  joui-  pendant  huit  jours  a  donné  de 
bons  résultats. 

IL  Fonctionnement  d'un  service  de  maladies  des 
voies  urinaires.  —  M.  Genouville  a  soigné,  dans  un 
service  de  maladies  des  voies  urinaires  fonctionnant 
dans  une  ambulance  immobilisée,  12  blessés  de  guerre 
porteurs  de  lésions  des  voies  urinaires  et  54  uri¬ 
naires,  dont  43  hospitalisés  et  11  consultants.  Dans 
ce  total  de  66,  ne  sont  pas  comptées  les  rétentions 
d’ui'ine  d'origine  nerveuse,  de  cause  paraplégique  ou 
réllcxe  qui  peuvent  se  renconti-er  dans  toutes  les  for¬ 
mations.  Parmi  les  12  blessés  de  guerre,  10  ont  été 
évacués  sur  le  service  par  hasard  et  auraient  pu  rece¬ 
voir  les  soins  de  chirurgiens  non  spécialisés  (néphrec¬ 
tomies,  cystostomies,  laparotomie  pour  plaie  intrapé- 
ritonéale  de  la  vessie).  Les  deux  autres,  atteints  de 
plaies  de  l'urètre,  furent  dirigés  spécialement  sur  le 
service  pour  surveillance  de  la  réfection  de  leur 

Quant  aux  54  urinaires  proprement  dits,  ayant 
donné  lieu  à  487  séances  de  traitement,  et  pour  les 
43  hospitalisés  à  sept  cent  vingt-sept  journées,  soit 
une  moyenne  de  dix-sept  journées  par  malade,  ils  se 
décomposent  ainsi  :  26  rétrécis;  20  malades  atteints 
d’affections  urétro-prostatiques  ;  urétrite  aiguë  ou 
chronique,  prostatite  aiguë  (1  cas)  ou  chronique 
(9  cas)  ou  congestive  (2  cas),  rétention  d’urine  par 
hypertrophie  prostatique  (2  cas);  8  atteints  d’affec- 
lious  diverses  :  paraphimosis,  incontinence,  végéta¬ 
tions,  coliques  néphrétiques  et  tumeur  du  rein, 
tuberculose  du  rein,  rein  mobile  traumatique  —  ces 
tx-ois  derniers  ont  été  rapidement  évacués  vei-s  l’inté¬ 
rieur.  Sur  54  urinaii-es,  il  n’y  a  que  4  blennorragies 
aiguës  (au  déclin)  hospitalisées,  et  2  soignées  au 
dehoi's,  soit  un  total  de  6  :  le  service  ne  reçoit,  eu 
réalité,  que  des  urinaires  et,  exceptionnellement,  les 
blennorragiens,  jamais  de  syphilitiques.  La  caté¬ 
gorie  la  plus  nombreuse  est  celle  des  rétrécis  (26 


sur  54).  Sur  ce  nombre,  18  ont  été  hospitalisés,  avec 
un  total  de  quatre  cent  dix  journées  de  traitement, 
soit  en  moyenne  vingt-trois  jours.  Mais  cette 
moyenne,  i-elevée  par  des  cas  exceptionnels,  tombe  à 
treize  journées  si  on  ne  considère  que  14  rétrécis 
représentant  des  cas  moyens.  Ce  chiffre  de  treize 
journées  de  tx-aitement  est  celui  qu'il  faut  retenir 
poux-  les  rétrécis  :  on  voit  ainsi  qu’il  suffit  d’un  court 
délai  pour  renvoyer  ces  malades  à  leur  corps,  remis 
en  bon  état  de  santé,  car  la  plupart  rejoignent  direc¬ 
tement  leur  corps;  quelques-uns  seulement  ont  dû 
passer  par  le  dépôt  des  éclopés.  Ce  résultat  seul 
paraît  justifier  l'existence  et  le  fonctionnement  de  ce 
service  dont  le  rôle  est  de  remetli'e  sur  pied,  rapide¬ 
ment  et  complètement,  des  hommes  n’ayant  besoin 
que  d’un  traitement  de  courte  durée,  et  de  contribuer, 
pour  une  modeste  part,  au  maintien  des  effectifs. 

2.  Les  plaies  de  guerre  des  organes  urinaires 
dans  les  ambulances  de  l’avant.  —  M.  Leroy.  Dans 
les  plaies  du  rein,  une  distinction  fondamentale 
s’impose  entre  les  cas  où  les  lésions  sont  limitées 
au  rein,  à  la  loge  rénale,  restant  extra-péritonéales, 
et  ceux,  au  contraire,  où  des  lésions  péi'itonéales, 
osseuses  et  viscéx-ales,  viennent  compliquer  la  lésion 
rénale.  Le  diagnostic  de  plaie  du  rein  et  du  côté 
lésé  s’impose  en  général  par  la  constatation  de 
l’hématurie,  de  l’hématome  périrénal,  le  trajet  du 
projectile.  Plus  malaisé  est  de  conclure  à  la  présence 
ou  l’absence  de  lésions  viscérales  concomitantes.  Il 
existe,  en  effet,  des  cas  où  la  simple  lésion  î-énale, 
limitée  à  la  loge  rénale,  sans  aucune  relation  avec  la 
cavité  péritonéale,  donne  cependant  une  x-éaction 
péx-itonéale  vive,  avec  tous  les  signes  de  péi-itonite  : 
contractui-e  généralisée  de  la  paroi,  vomissements, 
hoquet  et  même  sonorité  préhépalique.  Cette  réac¬ 
tion  péritonéale  est,  sans  doute,  due  à  l’épanchement 
du  sang  sous  le  péritoine  pariétal  postérieur  qui 
bombe  et  peut  parfois  être  décollé  jusqu’à  la  colonne 
vertébrale  et  la  fosse  iliaque. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  réaction  péi-itonéale,  il  faut 
toujours  intervenir  par  la  lapai’olomie  médiane,  qui 
ne  sera  pai'fois  qu’une  laparotomie  exploratrice.  Il 
faut  avoir  soin,  en  cas  de  lésion  péritonéale,  de 
suturer  l’orifice  péritonéal  postéi-ieur,  de  façon  à 
bien  limiter  la  cavité  péritonéale  et  la  loge  rénale. 
La  néphrectomie  transpéritonéale  est  à  rejeter  à 
cause  du  choc,  de  l'infection  de  la  loge  rénale  et  de 
la  nécessité  de  drainer  largement  celle-ci.  Après 
sutux-e  de  la  paroi  abdominale,  il  est  pratiqué  la 
néphrectomie  par  la  voie  lombaire. 

Sur  7  cas  observés  ont  été  obtenues  5  guéx-isons. 
Dans  4  cas,  les  lésions  étaient  extx-a-péritouéales.  On 
a  dû  toujours  se  résigner  à  la  néphrectomie,  la 
possibilité  de  i-ésections  pai'tielles  ou  de  suture  du 
parenchyme  rénal  semblant  devoir  être  exception¬ 
nelle  par  suite  des  dégâts  considérables  du  rein  en 
général  complètement  éclaté, 

Heui-eux  sont  les  résultats  que  donne  la  cystos¬ 
tomie  sus-pubienne  dans  les  cas  de  plaies  extra- 
péritonéales  de  la  vessie.  Elle  amène  la  chute  de  la 
températui-e,  les  urines  s’éclaircissent  rapidement  à 
la  suite  de  quelqtxes  lavages  à  l’oxycyanure  de  mer¬ 
cure  et  au  nitrate  d’argent  à  2  pour  1.000.  La  fistule 
vésico-culanée  produite  par  le  projectile  se  tarit  en 
général  spontanément.  Tous  les  blessés  ainsi  traités 
par  la  cystostomie  ont  guéri. 

Le  traitement  des  plaies  de  l’urètre  ne  diffère  en 
rien  de  celui  de  la  pratique  courante.  11  consiste  dans’ 
la  dérivation  des  urines  par  la  cystostomie  sus- 
pubienne,  suivie  d’une  ux-étrorraphie.  Dans  les  cas  où 
l’afflux  des  blessés  est  cousidéi'able,  on  pourra  se 
contenter  de  la  simple  urétx-oslomie  d’une  pratique 
rapide,  qui  met  le  blessé  à  l’abri  de  tout  danger 
immédiat,  et  qui  donne  des  x-ésultats  ultéx-ieurs  satis¬ 
faisants.  Cette  uréti'ostomie  est  d’ailleurs,  en  géné¬ 
ral,  à  moitié  faite,  la  plaie  uré traie  bâillant  largement, 
et  il  suffit  de  deux  coups  de  bistouri  pour  la  com¬ 
pléter. 

III.  —  Communications. 

1.  Syndrome  clinique  de  rhumatisme  cervical  et 
de  névralgies  sciatiques  associés.  Diagnostic  avec 
la  méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Nobècourt  a 

observé  assez  souvent  chez  des  soldats  un  syndrome 
clinique  caractérisé  par  l’association  du  rhumatisme 
cervical  et  de  névralgies  sciatiques.  Le  début,  en 
général  brusque  ou  x'apide,  est  fébrile  avec  vomis¬ 
sements,  céphalée  frontale,  douleurs  dans  la  nuque 
et  dans  les  membres  inférieurs.  La  douleur  de  la 
nuque  limite  les  mouvements  du  cou,  principalement 
ceux  de  la  rotation  ;  elle  peut  déterminer  un  certain 
degré  de  raideur;  la  pression  localise  des  points 


douloureux,  notamment  au  niveau  des  apophyses 
ti’ansverses  et  de  l’articulation  atloïdo-axoïdienne, 
plus  rarement  au  niveau  des  apophyses  épineuses  et 
des  articulations  atloïdo-occipitales.  Les  signes  de 
sciatique  sont  classiques  ;  le  signe  de  Lasègue  peut 
s’accompagner  d’un  léger  Kemig.  Il  y  a  des  cas  où 
les  symptômes  simulent  ceux  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  Cinq  malades  ont  été  adressés  à  l’hôpital 
des  contagieux  de  Besançon  ou  dans  le  service  des 
contagieux  de  X...  avec  ce  diagnostic.  Un  examen 
clinique  méthodique  permet,  en  général,  de  diffé¬ 
rencier  les  deux  affections.  Toutefois,  il  est  pi-udent, 
pour  lever  les  doutes,  de  pratiquer  la  ponction  lom¬ 
baire.  Dans  le  syndrome  en  question,  le  liquide 
céphalo-rachidien  présente  d’ailleurs  des  signes  de 
i-éaction  méningée  ;  hypertension,  assez  souvent 
lymphocytose  légère,  presque  toujours  augmentation 
de  l’albumine  (0  gr.  33  à  0  gr.  80  par  litre).  Cette 
réaction  joue  un  rôle  dans  la  production  des  symp¬ 
tômes. 

2.  Cardiopathie  congénitale  chez  un  soldat  de 
22  ans  (rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  et 
communication  interventriculaire  ) .  Septicémie 
pneumococclque,  rhumatisme  cervical,  arthrite 
suppurée  du  coude,  néphrite.  —  MM.  Augé  et 
Nobècourt  présentent  un  soldat  de  22  ans  à  l’appa- 
rencejuvénile.,  taille  1  m.60,  poids  inférieurà55kilogr., 
aspect  chétif,  visage  imberbe,  aisselles  glabres,  voix 
grêle.  Le  cœur  est  volumineux;  la  palpation  et  l’aus¬ 
cultation  décèlent  un  rétrécissement  de  l’artère  pul¬ 
monaire  et  une  communication  interventriculaire 
d’origine  congénitale.  Le  malade  a  toujours  eu  de  la 
dyspnée  d’effort;  il  a  été  réformé  deux  fois.,  et  déclai'é 
apte  au  service  armé  par  un  troisième  conseil,  en 
Novembre  1914.  lia  toujours  fait  son  service,  mais  avec 
difficulté.  Les  antécédents  héréditaires  et  l’absence 
de  stigmates  ne  permettent  pas  d’admettre  1  hérédo- 
syphilis.  Peu  de  jours  après  l’entrée  à  l’ambulance, 
la  fièvre  est  apparae.  Une  hémoculture  a  donné  du 
pneumocoque.  Il  y  a  eu  du  rhumatisme  cervical  pas¬ 
sager,  un  peu  d’œdème  du  visage,  de  l’albuminurie  et 
des  hématies  dans  l’urine,  ènfin  une  arthrite  sup¬ 
purée  du  coude  gauche  à  pneumocoques.  Malgré  cinq 
ponctions,  l’arthrite  s’est  aggravée.  L’arthrotomie 
pratiquée  alors  a  amené  la  guérison. 

3.  Traitement  des  plaies  de  guerre  par  le  liquide 
Carrel-Dakin.  —  MM.  Augé  et  Lafargue.  Après 
nettoyage  absolu  de  la  plaie  et  extraction  des  corps 
étrangers,  le  pansement  consiste  à  appliquer  une 
com  presse  imbibée  de  solution  intimement  sur  la 
plaie.  Toutes  les  deux  heures,  à  travers  un  orifice 
laissé  entre  les  bandes  et  dans  le  coton  cardé,  on 
l’imbibe  d’une  quantité  de  liquide  proportionnée  à  la 
surface  de  la  plaie.  Le  pansement  doit  être  quotidien 
et  le  traitement  continué  pendant  quatre  à  six  jours. 
Sous  son  influence,  la  température  descend  en  lysis, 
le  pouls  se  ralentit  en  même  temps  que  le  pus  dimi¬ 
nue  et  disparaît  dès  le  quatrième  jour.  L’inflamma¬ 
tion  se  résoud  et  le  fond  de  la  plaie  bourgeonne  d’une 
façon  intense.  Souvent,  on  voit  apparaître  des  hémoi- 
ragies  capillaii-es  et  l’on  note  un  léger  retard  à  l’épi¬ 
dermisation.  Pour  que  le  tx-aitement  ait  son  plein 
effet,  il  faut  extraire  tous  les  corps  étrangers,  faire 
de  la  chirurgie  à  ciel  ouvert.  Il  faut  aussi  que  l’anti¬ 
septique  pénètre  partout  et  qu’il  soit  fréquemment 
renouvelé. 

4.  Brancard  de  tranchées.  —  M.  Lefron.  Le  dis¬ 

positif  de  ce  brancard  repose  sur  les  deux  principes 
suivants  :  1°  avoir  des  bras  articulés  de  façon  à 
épouser  les  angles  des  tranchées  et  permettre  ainsi 
le  ti’ansport  d’un  blessé  assis  dans  les  sinuosités 
quelconques  des  boyaux  ;  2°  faire  varier  la  position 
du  blessé  depuis  la  position  assise  à  la  position  cou¬ 
chée,  suivant  les  conditions  du  transport  et  suivant 
la  nature  de  la  blessure.  J.  Abadie. 

22  Janvier  1916. 

Le  cyto-pronostic  des  hémothorax  traumatiques. 

—  M.  Dupérié.  Un  cyto-px-onostic  précoce  de  l’hémo¬ 
thorax  ne  peut  pas  être  uniquement  établi  sur  la 
polynucléose  neutrophile  initiale  ou  progressive  ;  il 
est  des  hémothorax  infectés  par  des  germes  anaéro¬ 
bies  qui  provoquent  la  mort  en  quarante-huit  heures 
et  dont  la  formule  indique  une  leucopénie  relative 
avec  mononucléose;  des  hémothorax  ont  présenté 
une  polynucléose  initiale  intense,  qui  ont  évolué  très 
bénignement  vers  l’éosinophiiie  ou  la  lymphocytose  ; 
certains  hémothorax  à  formule  de  polynucléose  per¬ 
manente  et  progressive  (jusqu’à  90  p  100)  n’ont  pas 
suppuré.  Cependant  la  polynucléose  permanente  et 
progressive  d’un  hémothorax  doit  la  faire  tenir  pour 
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suspecte  d'infection;  il  convient  également  de  tenir 
compte  de  l’état  d’intégrité  des  éléments  cellulaires 
ou  de  leur  altération  protéolytique  brutale. 

La  recherche  de  la  résistance  des  hématies  de 
l'épanchement  et  l’étude  des  transformations  de 
l’hémoglobine  semblent  fournir  des  renseignements 
plus  constants  etplus  précoces.  L’apparition  précoce 
des  pigments  biliaires  dans  le  liquide  décanté,  une 
réaction  de  Gmelin  positive  dès  le  deuxième  jour, 
constituent  un  élément  de  pronostic  favorable.  Par 
contre,  la  persistance  et  l’intensité  des  réactions  de 
l’hémoglobine  dans  le  liquide,  l'absence  des  pigments 
biliaires  sont  d’un  mauvais  pronostic.  Une  formule 
de  résistance  nuancée  des  hématies  de  l’épanchement 
montrant  des  hématies  résistantes  à  côté  d'hématies 
fragiles,  l’évolution  de  la  formule  vers  une  résistance 
de  plus  en  plus  grande  des  hématies  sont  d’un 
heureux  indice.  La  fragilité  massive  totale  des  héma¬ 
ties  qui  hémolysent  dans  les  solutions  salines  fortes 
(0,9  pour  100)  est  un  indice  d’infection.  Dans  les  cas 
d’infection  de  l’hémothorax  par  le  B.  perfringens,  la 
présence  du  microbe  sur  les  frottis  est  précoce  et 
précède  souvent  la  polynucléose  réactionnelle. 

Evolution  des  blessures  de  poitrine.  —  M.  Pic- 
qné.  Rien  ne  semble  moins  chirurgical,  à  première 
vue  que  les  blessures  de  poitrine  par  projectiles  de 
guerre.  En  effet,  dans  les  cas  graves,  les  ble’ssés 
meurent  au  poste  de  secours,  ou  dans  les  premières 
heures  de  leur  arrivée  à  l’ambulance.  Le  contrôle 
nécropsique,  systématiquement  appliqué,  démontre 
qu’il  s’agit,  dans  tous  les  cas,  ou  bien  de  larges 
déchirures  du  poumon,  ou  bien  de  perforations 
bilatérales  compliquées  de  lésions  péricardiques 
ou  vertébrales,  ou  bien  de  perforations  thoraco- 
abdominales  compliquées  de  lésions  du  foie,  de  l’es¬ 
tomac,  de  la  rate  ou  des  reins.  Un  certain  nombre 
de  cas  bénins  guérissent  sans  signes  pleuro-pulmo- 
naires  nets  ou  après  régression  spontanée  en  quelques 
jours  d’un  épanchement  minime.  Les  cas  moyens,  les 
plus  nombreux,  sont  ceux  où  une  perforation  complète 
par  balle  de  fusil,  ou  incomplète  par  éclat  d’obus,  se 
complique  d’un  hémopneumothorax  modéré.  Alors  la 
thérapeutique  se  trouve  partagée,  suivant  le  degré 
et  le  moment,  entre  la  ponction  et  la  pleurotomie. 
Faut-il,  avec  certains  chirurgiens,  attendre,  pour 
intervenir,  les  caractères  macroscopiques  de  puru¬ 
lence  du  liquide  retiré  par  ponction?  Faut-il,  comme 
d’autres  jugeant  trop  tardive  cette  indication  gros¬ 
sière,  pratiquer  la  pleurotomie  systématique  dans 
tous  les  cas  d’hémothorax?  Ces  formules  sont  toutes 
deux  excessives.  En  effet,  l’observation  médicale 
attentive  et  l’étude  cytologique  de  l’épanchement  per¬ 
mettent,  soit  de  poser  un  diagnostic  précoce,  soit 
d’éviterune  thoracotomie  inutile.  Parmi  48  cas  d’hémo¬ 
thorax  observés,  31  ont  guéri  à  l’aide  des  seules 
ponctions  répétées;  17  seulement  ont  nécessité  la 
pleurotomie. 

La  pleurotomie  n’est  qu’une  intervention  palliative 
s’adressant  à  la  bomplication  pleurale  sans  atteindre 
le  trajet  pulmonaire.  La  cicatrisation  se  fait  dans  les 
cas  favorables,  en  quelques  semaines,  par  accollement 
des  feuillets  séreux  réduisant  peu  à  peu  la  cavité  à  un 
trajet  canaliculé.  En  tous  cas,  malgré  les  soins  les 
plus  minutieux,  la  guérison  n’arrive  jamais  avec  la 
même  régularité  que  pour  les  plaies  des  autres 
régions.  Des  réactions  thermiques  intermittentes  se 
montrent  souvent  par  infection  probable  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  ou  par  rétentions  localisées. 
L’extraction  des  projectiles  intrapulmonaires  ne  doit 
pas  être  aussi  bénigne  quand  elle  est  faite  primitive¬ 
ment  qu’elle  l’a  été  secondairement  entre  les  mains 
de  chirurgiens  tels  que  Marion  et  P.  Duval.  Cette 
extraction  des  projectiles  mal  tolérés  par  le  poumon 
et  susceptibles  de  déterminer  les  septicémies  mor¬ 
telles  doit  certainement  entrer  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale  des  plaies  de  poitrine. 

Quelques  réflexions  sur  les  plaies  pénétrantes  de 
thorax.  —  M.  Lemaitre  donne  le  résumé  de  ses 
observations  concernant  56  cas  de  plaies  pénétrantes 
de  poitrine.  Ces  observations  peuvent  se  résumer 

A.  —  27  cas  de  plaies  perforantes  par  balles  de 
fusil  ou  de  mitrailleuse  ont  donné  :  1°  19  guérisons 
sans  complications  ;  2»  5  ont  fait  des  complications 
broncho-pulmonaires  qui  ont  guéri  par  le  traitement 
médical;  3°  3  ont  fait  des  complications  de  suppura¬ 
tion  pleurale  qui,  opérés  par  empyème  et  résection 
costale,  quand  la  ponction  exploratrice  a  montré  que 
l’hémothorax  était  devenu  du  pyothorax,  ont  donné 
2  morts  et  1  guérison. 

B.  —  5  cas  de  plaies  pénétrantes  par  éclats  de 
grenades  ont  donné  :  1°  4  guérisons  spontanées, 


sans  complications;  2°  1  guérison  par  traitement 
médical,  après  complications  broncho-pulmonaires. 

C.  —  5  cas  de  plaies  par  balles  de  shrapnell  ont 
donné  :  1°  1  guérison  sans  complications,  après 
extraction  du  projectile  qui,  après  avoir  perforé  le 
thorax,  était  resté  sous  la  peau  ;  2°  2  guérisons  spon¬ 
tanées  après  complications  broncho-pulmonaires 
assez  sérieuses  ;  3°  2  ont  fait  de  la  suppuration  de  la 
plèvre  et  du  poumon.  Opérés  ;  l’un,  dont  le  projec¬ 
tile  a  pu  être  extrait  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
a  guéri;  l’autre,  dontle  projectile  n’apu  être  extrait, 

D.  —  19  cas  de  plaies,  par  éclats  de  bombes,  d'obus 
et  de  torpilles,  ont  donné  ;  1°  4  guérisons,  sans 
complications;  2°  4  morts  du  deuxième  au  cinquième 
jour,  par  complications  précoces  et  très  graves  d’ordre 
broncho-pulmonaire;  3°  11  ont  fait  des  complications 
de  suppuration,  apparues  entre  le  septième  et  le 
seizième  jour.  Ils  ont  été  opérés  :  7  ont  guéri,  parmi 
lesquels  4  avaient  été  débarrassés  de  leur  projectile 
et  de  débris  vestimentaires;  4  sont  morts,  plus  ou 
moins  tardivemènt,  chez  lesquels  le  projectile  n’avait 
pas  été  retrouvé. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  observations  per¬ 
mettent  de  formuler  les  remarques  suivantes.  Comme 
pour  les  autres  blessures,  la  gravité  dépend  de  la 
nature  du  projectile.  Les  hémorragies  secondaires 
semblent  être  très  rares.  Les  complications  infec¬ 
tieuses  priment  tout.  Elles  ont  une  .origine  et  une 
cause  communes  :  l’infection  par  le  projectile  et  les 
débris  vestimentaires.  La  plèvre,  qui  n’est  que  tra¬ 
versée,  n’est  souvent  pas  infectée  primitivement,  mais 
elle  se  remplit  de  sang.  L’infection  naît  dans  le  tra¬ 
jet  de  la  peau  à  la  plèvre  pariétale  ou  dans  le  trajet 
pulmonaire  et  au  niveau  du  projectile.  Elle  infecte 
secondairement  l’hématome  pleural;  ainsi  peut 
s’expliquer  l’apparition  tardive  de  la  pleurésie  puru¬ 
lente.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’expectative 
chirurgicale  est  suffisante  pour  les  plaies  perfo¬ 
rantes  par  balles  de  fusil  ou  de  mitrailleuse  et  par 
petits  éclats  tranchants  de  grenades,  avec  ce  cor¬ 
rectif  que  le  laboratoire  doit  surveiller  l’hématome 
pleural  :  pour  opérer,  ne  pas  attendre  que  l’hémo- 
tfiorax  soit  devenu  un  pyothorax.  Mais  pour  les  balles 
de  plomb  et  les  gros  éclats,  après  les  résultats  si 
intéressants  de  Marion  et  Pierre  Duval,  on  peut 
s’enhardir  et  pratiquer  une  intervention,  sinon  pri¬ 
mitive,  du  moins  très  précoce. 

Réflexe  oculo-cardiaque  et  plaies  de  poitrine.  — 
M.  Dupértè.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  a  été  recher¬ 
ché  dans  11  cas  de  plaies  de  poitrine  par  projectiles 
de  guerre.  Dans  2  cas,  où  l’examen  clinique  et  la 
radioscopie  ont  montré  que  la  paroi  seule  avait  été 
intéressée,  le  réflexe  a  été  moyennement  positif.  Dans 
9  cas  de  plaies  pénétrantes  compliquées  d’hémo¬ 
thorax,  le  réflexe  a  été  inversé(4  fois),  négatif  (1  fois), 
faiblement  positif  (3  fois),  moyennement  positif  (1  fois). 
Dans  2  cas  de  plaie  pénétrante  avec  hémothorax,  le 
réflexe  recherché  en  série  a  été,  peu  après  la  blessure, 
inversé,  puis  négatif,  puis,  le  blessé  évoluant  progres¬ 
sivement  vers  la  guérison,  faiblement  positif,  et  fina¬ 
lement,  moyennement  positif.  Parmi  les  cas  qui  ont 
fourni  un  réflexe  altéré,  figurent  4  hémothorax 
graves,  infectés,  qui  ont  nécessité  la  thoracotomie. 
Une  statistique  plus  nombreuse  pourra  vérifier  ce 
que  ces  recherches  restreintes  semblent  indiquer,  à 
savoir  :  1°  si  le  réflexe  oculo-cardiaque  peut  servir  à 
étayer  un  diagnostic  de  pénétration  ou  de  non-péné¬ 
tration  thoracique  ;  2°  s'il  peut  donner  des  indica¬ 
tions  sur  le  volume  ou  l’évolution  d’un  hémothorax. 

Fonctionnement  d’un  service  de  maladies  cuta¬ 
nées  et  vénériennes.  —  M.  Chariot.  L’annexe  de 
l’ambulance  X/Y,  qui  reçoit  les  porteurs  de  parasites 
et  les  malades  atteints  de  maladies  cutanées  et  véné¬ 
riennes  du  ...°  C.  A.,  a  traité  du  20  Octobre  au  20  Jan¬ 
vier  842  malades.  Ce  service  possède  un  appareil  à 
douches,  une  salle  de  sulfuration,  une  étuve  à  vapeur 
sous  pression.  La  désinfection  constitue  le  principal 
travail  :  ont  été  traités  344  pouilleux  et  212  galeux. 
Les  pouilleux,  dans  l'immense  majorité  deB  cas,  n’ont 
fait  qu’un  séjour  de  moins  de  vingt-quatre  heures;  ils 
sont  partis  avec  effets  étuvés  et  sulfurés.  Les  galeux 
ont  été  traités  par  la  frotte  classique  :  182  ont  pu 
rejoindre  leur  corps  le  lendemain,  30  ont  dû  rester 
quelques  jours  pour  des  lésions  acarienues  ou  consé¬ 
cutives  au  traitement.  D’autre  part,  un  certain 
nombre  de  maladies  cutanées  et  vénériennes  ont  été 
traitées.  Sur  90  dermatoses,  les  plus  fréquemment 
observées  ont  été  par  ordre  décroissant  :  l’eczéma, 
le  psoriasis,  l’impétigo,  l’eclhyma.  Deux  faits  pa¬ 
raissent  dignes  de  remarque  :  la  fréquence  des  affec¬ 
tions  suppuratives  de  la  peau,  le  nombre  important 


des  cas  de  psoriasis  (17);  près  de  la  moitié  ne  se 
seraient  manifestés  que  depuis  la  guerre;  parmi  les 
autres,  beaucoup  auraient  subi  une  aggravation  mani¬ 
feste  du  fait  de  celle-ci. 

Parmi  les  affections  vénériennes,  ont  été  traités 
5  chancres  mous,  dont  un  avec  adénite  suppurée; 
57  blennorragies,  dont  14  avec  épididymite  et  2  avec 
hématuries.  Tous  ces  bleuuorragiens,  sauf  un,  ont 
rejoint  directement  leur  corps.  Un  tiers  d’entre  eux 
avaientcontracté  leur  affection  dans  lazone  des  armées. 
Enfin,  il  faut  signaler  47  syphilitiques,  13  avec  acci¬ 
dent  primaire,  18  avec  accidents  secondaires,  16  avec 
accidents  tertiaires.  Sauf  cas  cliniques  particuliers, 
ces  malades  ont  été  traités  par  le  néo-salvarsan,  en 
injections  intraveineuses  conce*trées  à  doses  pru¬ 
dentes.  Ces  malades  n'ont  séjourné  dans  le  service 
que  le  temps  pendant  lequel  leurs  accidents  étaient 
ulcéreux,  en  moyenne  huit  à  quinze  jours.  Ils  reve¬ 
naient  ensuite  de  leur  corps  une  fois  par  semaine 
pour  la  continuation  du  traitement  salvarsanique 
d’abord,  mercuriel  ensuite.  Trois  de  ces  syphili¬ 
tiques  à  mauvais  état  général  ont  été  évacués  pour 
soins  complémentaires.  La  contamination  s’était 
faite,  pour  un  tiers  de  ces  cas,  dans  la  zone  des 
armées. 

Sérothérapie  chez  un  blessé  ayant  eu  le  tétanos 
quinze  mois  auparavant.  —  M.  Genouville.  11  s'agit 
d’un  blessé  de  Septembre  1915,  par  balle  en  séton  du 
bras  gauche,  qui  avait  été  atteint  de  tétanos  à  la  suite 
d’une  première  blessure  reçue  en  Septembre  1914  et 
qui,  pour  cette  dernière  raison,  n’avait  pas  reçu  d’in¬ 
jection  antitétanique  au  poste  de  secours  après  sa 
seconde  blessure.  A  l'ambulance  où  il  fut  hospitalisé, 
il  lui  fut  fait,  trente-six  heures  après  sa  blessure  : 
1°  une  première  injection  de  1  cm3  de  sérum  poussée 
très  lentement  en  cinq  minutés  dans  une  veine  du  pli 
du  coude;  2°  une  seconde  injection  de  10  cm*  faite, 
cinq  minutes  après,  sous  la  peau  comme  d’habitude. 
Le  sérum  Pasteur  fut  employé  qui  éprouve  beaucoup 
moins  les  blessés  que  le  sérum  américain.  Le  seul 
phénomène  consécutif  à  noter  fut  une  légère  éruption 
ortiée  survenue  le  sixième  jour  et  qui  resta  localisée 
au  membre  blessé. 
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Les  contractures  ischémiques.  —  MM.  Georges 
Guillain  et  A.  Barré  présentent  un  malade  atteint 
de  contractures  des  muscles  innervés  par  le  cubital. 
Le  malade  a  reçu  un  petit  éclat  d’obus  à  la  joue  droite 
et  &  l’annulaire  de  la  main  gauche  en  même  temps  que 
la  tranchée  s’éboulait  sur  son  avant-bras.  La  con¬ 
tracture  actuelle,  qui  est  apparue  peu  de  jours  après 
l’accident,  nous  parait  avoir  été  détermiuée  par  un 
appareil  trop  serré  mis  après  le  traumatisme  et  res¬ 
sortir  au  groupe  des  contractures  ischémiques  de 
Volkmann,  lesquelles  peuvent  être  évitées. 

Au  sujet  de  ce  malade,  les  auteurs  insistent  sur 
les  différentes  variétés  de  contractures  que  l’on 
observe  en  pathologie  nerveuse  de  guerre,  contrac¬ 
tures  trop  souvent  méconnues  et  considérées  comme 
de  simples  rétractions  flbro-tendineuses. 

A  propos  d'un  cas  d'astasie-abasie  trépidante.  — 

MM.  G.  Guillain  et  A.  Barré.  Le  soldat  qui  fait 
l’objet  de  cette  présentation  a  été  évacué  sur  le 
centre  neurologique  de  la  VI'  armée  pour  des  trou¬ 
bles  paraplégiques  avec  tremblement  et  a  fréquenté, 
depuis  un  an,  de  nombreuses  formations  sanitaires. 

Les  auteurs  insistent,  à  l’occasion  de  ce  cas,  sur 
les  difficultés  qu’il  y  a  parfois  à  reconnaître  les 
manifestations  dites  hystériques  et  à  éviter  la  confu¬ 
sion  avec  une  maladie  organique  classée. 

Dans  le  cas  particulier,  les  réflexes  tendineux  des 
membres  supérieurs  paraissent  exagérés; on  pouvait 
croire  ù  l’existence  de  danse  de  la  rotule  et  de  cio- 
nus  du  pied  et  réformer  le  sujet  pour  paralysie  spas¬ 
modique.  En  réalité,  il  s’agissait  de  fausse  trépida¬ 
tion  épileptoïde  du  pied  et  de  la  rotule  que  le  trem¬ 
blement  et  la  contraction  musculaire  entretenaient. 

D’autre  part,  les  troubles  moteurs,  très  marqués 
dans  la  station  debout  et  pendant  la  marche,  n'exis¬ 
taient  à  aucun  degré  quand  le  malade  était  couché  ; 
enfin,  malgré  la  gêne  considérable  de  la  déambula¬ 
tion,  le  sujet  pouvait  se  tenir  facilement  et  longtemps 
à  cloche-pied. 

Le  diagnostic  d’astasie-abasie  hystérique  une 
fois  fait,  il  importe  de  traiter  le  malade  par  la  per¬ 
suasion  sous  une  ou  plusieurs  de  ses  multiples 
formes,  sans  omettre  de  rechercher  les  conditions 
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dans  lesquelles  le  syndrome  s’est  constitué;  il  est 
essentiel  de  découvrir  la  lésion  organique  qui  en  a 
probablement  marqué  le  point  de  départ,  et  qui  peut 
être  minime,  pour  agir  directement  sur  elle  et  obte¬ 
nir  ensuite  une  guérison  complète  et  durable. 

Cancer  du  rectum  chez  un  soldat  de  21  ans.  Pré¬ 
sentation  de  pièce.  —  MM.  Foisy  et  Holland.  Il 
s’agit  d'un  jeune  soldat  de  21  ans  entré  à  l'hôpital 
avec  des  signes  d’occlusion  intestinale  chronique  et 
chez  lequel  le  toucher  rectal  avait  permis  de  faire  le 
diagnostic  de  cancer  du  rectum .  Les  premiers  signes  de 
l’affection  remontaient  à  neuf  mois  environ  et  bien  que 
le  malade  fût  passé  depuis  cette  époque  de  forma¬ 
tions  sanitaires  en  ‘formations  sanitaires ,  le  dia¬ 
gnostic  n’avait  jamais  été  posé. 

Un  anus  iliaque  fut  pratiqué,  mais  le  malade  suc¬ 
comba  au  bout  d’un  mois. 

On  trouva  il  l’autopsie  un  cancer  annulaire  s’éten¬ 
dant  sur  une  hauteur  de  8  cm.  environ  et  occupant  la 
partie  inférieure  du  rectum  pelvien.  Le  néoplasme 
adhérait  largement  à  tous  les  organes  voisins  ;  le 
sacrum  et  le  coccyx  commençaient  à  être  envahis  : 
l’uretère  droit  était  comprimé  près  de  son  orifice 
vésical,  ce  qui  expliquait  la  présence  d’une  hydroné¬ 
phrose  d’ailleurs  diagnostiquée  cliniquement. 

Histologiquement  il  s’agissait  d'un  épithélioma 
cylindrique  typique.  Les  auteurs  présentent  la  pièce 
anatomique  prélevée  à  l’autopsie  et  insistent  sur  la 
rareté  des  observations  semblables. 

Deux  observations  d’hémorragie  secondaire  au 
cours  de  l'évolution  des  fractures  de  cuisse  par 
projectiles  de  guerre.  —  MM.  P.  Moiroux  et, 
H.  Vignes.  La  première  a  trait  àun  zouave  qui  pré¬ 
sentait  une  fracture  de  cuisse  au  tiers  moyen,  non 
esquilleuse,  et  une  gangrène  totale  des  deux  pieds 
par  gelure.  Au  huitième  jour,  en  pleine  suppuration, 
il  se  produisit  une  première  hémorragie  secondaire, 
assez  abondante,  qui  s’arrêta  spontanément.  Le  ma¬ 
lade  fut  surveillé  attentivement,  mais,  la  nuit  sui¬ 
vante,  l’hémorragie  se  reproduisit  et  le  malade 
décéda  avant  tout  secours  chirurgical.  L’autopsie 
permit  de  constater  qu’il  n’y  avait  aucune  lésion 
d’un  vaisseau  important,  mais  que  le  foyer  trauma¬ 
tique  était  profondément  infecté,  la  paroi  était  cri¬ 
blée  de  petits  foyers  punctiformes,  hémorragiques. 
Seule  l’amputation  eût  pu  sauver  la  malade. 

La  seconde  concerne  un  homme  atteint  de  fracture 
esquilleuse  de  cuisse  du  tiers  moyen.  Au  quinzième 
jour,  pendant  le  transport  du  malade  à  la  salle  de 
pansement,  il  se  produisit  une  hémorragie  qui  s’ar¬ 
rêtait  par  la  compression  des  vaisseaux  dans  le 
triangle  de  Scarpa.  Comme  il  était  impossible  d’agir 
directement  sur  le  foyer  en  raison  de  la  suppuration 
abondante,  on  fit  la  ligature  de  l’artère  et  de  la  veine 
è  la  çacine  du  membre.  Les  suites  furent  favorables  : 
aucun  trouble  du  fait  de  la  double  ligature  et  même 
diminution  très  notable  et  rapide  de  la  suppuration. 
Le  malade  est  actuellement  guéri. 

Il  semble  bien  que  dans  les  hémorragies  secon¬ 
daires  il  y  ait  toujours  de  l’infection,  le  plus  sou- 
vent  lésion  vasculaire  importante,  quelquefois  hémor¬ 
ragie  en  nappe.  Agir  sur  le  foyer  est  dangereux  et 
difficile  :  oh  ouvre  de  nouvelles  portes  à  la  résorp¬ 
tion  septique,  les  ligatures  ne  tiennent  pas.  Aussi 
est-il  préférable  de  faire  une  ligature^  distance. 

La  ligature  fit  diminuer  d’une  façon  rapide  la  sup¬ 
puration.  Ce  fait  est  à  rapprocher  d’autres  analogues 
publiés  à  diverses  reprises,  récemment  encore  par 
M.  Phocas.  Peut-être  pourrait-on  trouver  dans  ces 
faits  une  thérapeutique  utile  dans  les  grandes  sup¬ 
purations  hectiques  consécutives  aux  graves  lésions 
des  membres. 


ANALYSES 


HYGIÈNE 

Décalogue  médical  à  l’usage  des  combattants 
[Il  Policlinico,  1915,  3  Octobre,  pp.  1355-1356). 

I.  Conserve  précieusement  ton  pansement  indivi¬ 
duel.  —  Il  peut  représenter  ton  salut.  S’il  t’arrive 
d’être  blessé,  mets-toi  si  possible  à  l’abri  des  projec¬ 
tiles  (dans  un  fossé,  derrière  un  rempart  ou  un  abri 
quelconque),  auprès  d’un  autre  blessé  qui  pourra  te 
rendre  ton  aide.  Mets,  si  lu  le  peux,  ta  blessure  4  nu, 
applique  dessus  et  autour  un  peu  de  teinture  d’iode, 
recouvre  de  la  gaze,  fixe  avec  la  bande.  Achemine-toi 
alors  si  tu  le  peux  vers  l’ambulance,  dans  le  cas  con¬ 
traire  attends  les  brancardiers  ou  les  voitures. 


IL  Lave  tes  mains  aussi  souvent  que  tu  le  pourras 
surtout  avant  les  repas  et  après  avoir  accompli  les 
besoins  corporels.  —  Tu  éviteras  ainsi  plus  sûrement 
la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  le  choléra,  etc. 

III.  Quand  tu  en  auras  la  possibilité,  prends  un 
bain.  —  La  crasse  qui  peut  recouvrir  la  peau  n’est 
pas  seulement  mauvaise  pour  la  santé,  en  cas  de 
blessure  elle  peut  être  la  cause  d’une  infection  grave, 
voire  mortelle. 

IV.  Ne  bois  que  de  Veau  bouillie  ou  du  moins  sté¬ 
rilisée  d’une  façon  quelconque.  —  Dans  les  pays  où 
l’on  se  bat,  l’eau  presque  toujours  infectée  renferme 
les  germes  de  maintes  maladies.  Il  faut  tuer  ces 
germes  par  une  stérilisation  quelconque  avant  l’ab¬ 
sorption. 

V.  N’abuse  pas  des  boissons  alcooliques  (vin, 
cognac,  rhum,  eau-de-vie,  liqueurs). 

VI.  Ne  mange  pas  de  verdure  ou  de  crudités.  — 
Tous  les  aliments  doivent  être  cuits  ou  bouillis. 
Pense  que  ces  aliments  viennent  de  la  terre  et  ont  pu 
être  infectés  par  les  germes  de  maladies  infectieuses. 

VII.  Ne  fais  pas  tes  besoins  corporels  ailleurs  que 
dans  les  fosses  ou  dans  les  lieux  aménagés  à  cet  effet. 
—  Rappelle-toi  que  les  excréments  sont  l’origine  de 
presque  toutes  les  maladies  infectieuses  dont  ils  ren¬ 
ferment  les  germes  chez  les  malades  et  les  conva¬ 
lescents. 

VIII.  Ne  porte  au  contact  de  la  peau  que  des  vête¬ 
ments  facilement  lavables  et  renouvelables  (toile, 
coton,  flanelle). 

IX.  Garantis-toi  du  mieux  possible  contre  le  froid 
et  l'humidité.  —  En  particulier,  enduis-toi  de  graisse 
les  extrémités  les  plus  exposées  :  mains  et  pieds,  et 
intercale  entre  le  linge  et  la  peau  de  la  poitrine  et 
du  ventre  de  grandes  feuilles  de  papier  que  tu  renou¬ 
velleras  quand  elles  seront  souillées. 

X.  Respecte  les  femmes  des  pays  occupés  d’abord 
par  devoir  de  civilisé  et  ensuite  par  crainte  de  mala¬ 
dies  qui  te  rendraient  invalide  sans  avoir  combattu 
et  qui  ruineraient  irrémédiablement  ta  santé. 

A.  M. 


ment  le  travail  du  coeur,  la  capacité  fonctionnelle  du 
cœur  serait  diminuée  et  son  aire  accrue. 

3°  «  Irrégularités  cardiaques.  —  Il  n’y  a  lieu  de 
considérer  que  deux  variétés  d’arythmie  (extra-systo¬ 
lique  et  juvénile  respiratoire),  car  les  autres,  tel  le 
blocage  du  cœur  ou  dissociation  auriculo-ventricu- 
laire,  s’accompagnent  d’un  tel  abaissement  de  la  va¬ 
leur  fonctionnelle  du  cœur  que  la  question  de  l’ap¬ 
titude  ne  se  pose  pas.  » 

a)  «  Extra-systoles.  —  Dans  des  cas  assez  rares,  le 
pouls  peut  présenter  des  intermittences  plus  ou 
moins  fréquentes.  Si  ce  symptôme  est  isolé,  si  la 
valeur  fonctionnelle  appréciée  comme  il  a  été  dit  plus 
haut  est  satisfaisante  et  l’aire  cardiaque  normale, 
ledit  symptôme  sera  considéré  comme  négligeable  et 
le  sujet  accepté. 

b)  «  Arythmie  juvénile.  —  C’est  l’irrégularité  la 
plus  commune  chez  les  jeunes  gens.  Elle  est  carac¬ 
térisée  par  l’irrégularité  (allongement  ou  raccourcis¬ 
sement  des  pauses  après  les  battements).  Ces  irrégu¬ 
larités  sont  le  plus  souvent  subordonnées  à  la  respi¬ 
ration,  la  fréquence  des  battements  augmentant  pen¬ 
dant  l’inspiration  et  diminuant  pendant  l’expiration. 
Si  la  relation  respiratoire  n’est  pas  évidente,  on  peut 
la  faire  apparaître  en  faisant  respirer  lentement  et 
profondément.  Ce  symptôme  est  fréquent  dans  des 
cas  absolument  normaux,  il  doit  être  tenu  comme 
négligeable  et  les  sujets  qui  le  présentent  peuvent 
être  considérés  comme  aptes. 

c)  «  Effets  de  l’émotion.  —  Maints  sujets  dont  le 
cœur  est  parfaitement  sain  souffrent  de  palpitations 
et  de  tachycardie  pendant  l’examen.  Les  battements 
sont  violents  et  précipités,  et  on  peut  constater 
parfois  un  souffle  systolique.  Si  un  tel  sujet  s’étend 
et  respire  lentement  et  profondément  pendant  quel¬ 
ques  minutes,  les  battements  cardiaques  s’apaisent 
et  leur  taux  se  ralentit  pendant  l’expiration.  Si  ledit 
sujet  a  des  antécédents  cardiaques  fonctionnels  favo¬ 
rables,  il  peut  être  accepté  par  le  service.  » 

A.  M. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 


MÉDECINE 

H.  Lisser.  Syphilis  et  maladie  de  Raynaud 
[Archives  of  internai  Medicine,  n°  4,  1915,  16  Octo¬ 
bre,  p.  509).  —  Le  cas  rapporté  par  l’auteur  men¬ 
tionne  de  la  gangrène  symétrique  des  pieds,  quatre 
attaques  évidentes  d’asphyxie  locale  des  doigts  sans 
action  apparente  d’un  froid  anormal,  et  une  glyco¬ 
surie  dont  le  caractère  tiansitoire  élimine  le  dia¬ 
gnostic  de  diabète.  Une  vaginite  gonococcique  avec 
arthrite  était  présente  et  l’hypothèse  d’une  septi¬ 
cémie  gonococcique  avec  embolies  peut  être  émise 
pour  expliquer  la  gangrène  des  extrémités  infé¬ 
rieures;  mais  l’existence  d’une  telle  septicémie  n’a 
jamais  été  démontrée  et  semble  cliniquement  impro¬ 
bable.  Le  sujet  était  atteint  de  syphilis  congénitale 
et  une  endartérite  oblitérante  pourrait  expliquer  les 
symptômes  observés  ;  mais  les  attaques  vasomotrices 
des  doigts  combinées  à  la  gangrène  symétrique  des 
pieds  étaient  si  caractéristiques  de  la  maladie  de 
Raynaud  que  ce  dernier  diagnostic  semble  pouvoir 
être  posé  avec  le  plus  de  vraisemblance.  En  fait, 
l’auteur  conclut  que  le  diagnostic  intégral  doit  être 
le  suivant  :  vulvite  gonococcique  avec  arthrite, 
syphilis  congénitale  et  maladie  de  Raynaud.  A.  M. 

Sir  James  Mackenzie.  La  valeur  des  symptômes 
anormaux  dans  l’examen  du  cœur  des  recrues 
(  The  Lancet,  1915,  18  Octobre).  —  A  la  demande  du 
War  office,  l’éminent  cardiologue  sir  James  Mackenzie 
a  rédigé  &  l’usage  des  conseils  de  révision  anglais  le 
mémorandum  suivant  daté  de  Septembre  1915  qui 
vise  plus  spécialement  l’examen  cardiologique.  Nous 
sommes  heureux  d’y  trouver  la  pleine  confirmation 
des  opinions  que  nous  avons  exposées  ici  même. 
(L’aptitude  militaire  des  cardiaques,  23  Septem¬ 
bre  1915.) 

1°  «  Valeur  fonctionnelle  du  cœur.  —  Avant 
d’examiner  le  cœur,  évaluez  sa  valeur  fonctionnelle 
en  recherchant  comment  il  répond  à  l’effort.  Ceci  vous 
sera  révélé  par  le  record  de  l’entraînement  physique 
professionnel  et  sportif  du  sujet.  Vous  rechercherez 
s’il  peut  sans  défaillance  supporter  un  exercice  cor¬ 
porel  violent. 

2°  «  Souffles.  —  Les  souffles  physiologiques  sont 
toujours  systoliques  avec  un  maximum  apexien, 
rétro-sternal  ou  basilaire.  Si  la  réaction  du  sujet  à 
l’effort  est  normal,  ainsi  que  son  aire  cardiaque,  le 
souffle  est  négligeable,  car  il  est  évident  que  si  la 
cause  provocatrice  du  souffle  handicapait  sérieuse¬ 


R.  0.  Moon.  Relations  entre  la  fièvre  typhoïde, 
la  peste,  la  Gèvre  récurrente  et  le  typhus  (Royal 
Society,  séance  du  29  Octobre  1915)  ( Lancet ,  1915, 
6  Novembre,  p.  1054). —  Dans  le  passé,  les  maladies  ci- 
dessus  ont  été  le  plus  souvent  confondues. La  fameuse 
peste  d’Athènes,  au  début  de  la  guerre  du  Pélopo- 
nèse,  si  distinctement  décrite  par  Thucydide,  présente 
une  analogie  beaucoup  plus  grande  avec  le  typhus 
exanthématique  qu’avec  la  peste  bubonique,  et  il  y  a 
peu  de  doute  que  l’historien  grec  a  décrit  sous  le  nom 
de  peste  une  épidémie  grave  de  typhus  exanthéma¬ 
tique.  Il  en  est  vraisemblablement  de  même  de  la 
grande  peste  décrite  par  Galien  au  temps  de  Marc 
Aurèle  et  qui  emporta  le  grand  empereur  lui-même. 
Quoique  subordonnée  à  la  misère  et  à  la  famine,  il 
n’y  a  cependant  pas  une  relation  apssi  étroite  entre 
la  guerre  et  la  peste  qu’entre  la  guerre  et  le  typhus. 
L’origine  de  la  peste  est  maintenant  parfaitement 
déterminée  par  la  découverte  du  micro-organisme 
pathogène  par  ICitasato  en  1894,  et  nous  savons  qu’il 
est  surtout  propagé  par  les  rats  que  le  typhus  ne 
contagionne  pas. 

La  fièvre  récurrente  se  produit  dans  des  circons¬ 
tances  similaires  à  celles  qui  favorisent  l’éclosion  du 
typhus.  Elle  a  été  extrêmement  fréquente  en  Serbie 
au  cours  de  cette  guerre.  Sa  ressemblance  avec  le 
typhus  est  vraiment  superficielle,  et  il  est,  en  somme, 
surprenant  que  les  remarquables  récurrences  des 
accès  fébriles,  l’absence  de  tout  exanthème,  la  faible 
mortalité  n’aient  pas  fait  distinguer  plus  tôt  les  deux 
affections.  Elle  paraît,  toutefois,  quoique  beaucoup 
moins  grave,  beaucoup  plus  pénible  que  le  typhus. 

Jusqu’au  milieu  du  siècle  dernier,  typhus  et  fièvre 
typhoïde  furent  confondus,  quoique  les  deux  affec¬ 
tions  soient  entièrement  différentes.  La  fièvre  typhoïde 
s’accompagne  toujours  d’ulcérations  intestinales  qui 
font  de  la  diététique  la  plus  importante  des  indications 
thérapeutiques.  Le  typhus,  quoique  plus  grave  et  plus 
fatal,  ne  s’accompagne  cependant  d’aucune  lésion  ana¬ 
tomique  caractéristique.  '  Nous  connaissons  l’agent 
pathogène  de  la  fièvre  typhoïde  et  possédons  même 
des  vaccins  antityphiques  d’une  efficacité  démontrée  ; 
nous  ignorons  tout  de  l’agent  pathogène  du  typhus,  et 
a  fortiori,  nous  sommes  hors  d’état  de  préparer  un 
vaccin  prophylactique  effectif. 

Le  typhus  a  été  ainsi  graduellement  distingué  des 
autres  états  typhoïdes  plus  ou  moins  similaires  dont 
nous  connaissons  les  causes  efficientes  et  auxquels 
nous  pouvons,  dans  une  certaine  mesure,  opposer  des 
moyens  prophylactiques  ou  curateurs.  A.  M. 
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HÉMIPLÉGIES  PAR  BLESSURES  DE  GUERRE 

DIAGNOSTIC  TOPOGRAPHIQUE  DU  SIÈGE  DES  LÉSIONS 

Par  M.  Georges  GUILLAIN 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  des  hôpitaux. 

et  M.  A.  BARRÉ 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


A  la  suite  des  blessures  de  guerre  par  armes  à 
feu  intéressant  le  faisceau  pyramidal  dans  son  tra¬ 
jet  cortico-bulbaire,  le  syndrome  hémiplégie  est 
observé  en  clinique  ;  cette  hémiplégie  peut  coexis¬ 
ter  avec  des  lésions  largement  destructives  des 
os  du  crâne  ou,  au  contraire,  avec  des  lésions  en 
apparence  minimes  ;  les  lésions  .osseuses  superfi¬ 
cielles  et  les  lésions  profondes  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  proportionnelles  ;  or,  il  y  a  un  intérêt  réel 
au  point  de  vue  des  interventions  opératoires  et 
du  pronostic  à  pouvoir  déterminer  où  siège  la 
lésion  de  la  voie  pyramidale  amenant  le  syndrome 
hémiplégie. 

L’atteinte  de  la  voie  pyramidale  au  niveau  du 
bulbe,  de  la  protubérance  annulaire  et  du  pédon¬ 
cule  cérébral  est  facile  à  diagnostiquer,  car,  à  la 
paralysie  motrice  des  membres  s’adjoignent  des 
paralysies  des  nerfs  crâniens  qui  permettent  de 
fixer  avec  une  grande  exactitude  le  siège  de  la 
lésion  ;  de  plus  les  troubles  de  la  sensibilité  par 
lésion  mésencéphalique  se  présentent  assez  fré¬ 
quemment  sous  le  type  de  la  dissociation  syrin- 
•  gomyélique.  La  notion  des  syndromes  alternes 
est  suffisamment  connue  pour  que  nous  croyions 
inutile  d’insister  sur  ce  point. 

Le  siège  des  lésions  pyramidales  entre  le  cor¬ 
tex  et  la  région  pédonculaire,  lésions  créant  aussi 
le  syndrome  hémiplégie,  est  souvent  difficile  à 
déterminer;  dans  les  traités  classiques  les  notions 
sur  ce  point  manquent  de  précision  et  le  fait  s’ex¬ 
plique.  L’étude  anatomo-clinique  de  l’hémiplégie 
a  été  faite  principalement  à  la  suite  des  lésions  de 
ramollissement  ou  d’hémorragie  cérébrale  ;  ces 
lésions  sont  fréquemment  étendues,  multiples, 
débordent  la  voie  pyramidale,  atteignent  d’au¬ 
tres  conducteurs  du  névraxe.  Ayant  eu  au  cours 
de  celte  campagne  l’occasion  d’observer  des  lé¬ 
sions  de  la  voie  pyramidale  très  localisées  et 
dissemblables  par  leur  topographie,  il  nous  a 
paru  intéressant  de  rapporter  quelques  faits  dont 
l’analyse  peut  permettre,  croyons-nous,  d’appor¬ 
ter  certaines  précisions  dans  le  diagnostic  du 
siège  des  lésions  pyramidales  créées  entre  le  cor¬ 
tex  et  le  pédoncule  ;  le  syndrome  hémiplégie  se 
présente  dans  ces  cas  suivant  des  modalités  spé¬ 
ciales  dont  la  séméiologie  mérite  d’être  connue. 

*** 

Les  deux  premières  observations  ont  trait  à 
des  lésions  pyramidales  corticales. 

Observation  I.  —  Soldat  L...,  blessé  le  5  No¬ 
vembre  1915  par  un  éclat  d'obus  ayant  amené  une 
plaie  tangentielle  de  la  région  pariétale  gauche, 
avec  enfoncement  osseux ,  déchirure  de  la  dure- 
mère,  hématome  sous  -  dure -mérien.  Le  blessé  fui 
opéré  par  le  Dr  Mathieu,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris,  dans  une  ambulance  de  X...,  qui  constata, 
après  ouverture  de  la  dure-mère,  une  lésion  superfi¬ 
cielle  de  l’écorce  rolandique. 

Après  la  blessure,  il  se  produisit  une  hémiplégie 
droite  complète  sans  participation  du  facial  qui  ré¬ 
gressa  en  deux  ou  trois  jours.  Pendant  huit  jours 
consécutifs,  on  observa  de  petits  mouvements  de 
(lexion  et  d’extension  des  orteils  droits,  syndrome 
d’épilepsie  continue. 

Nous  avons  examiné  le  malade  à  l’ambulance  de 
X...,  le  20  Novembre,  soit  quinze  jours  après  la  bles¬ 
sure.  On  observait  alors  la  symptomatologie  sui- 

Difficulté  de  la  motilité  des  doigts  surtout  dans  le 


domaine  du  nerf  médian,  la  motilité  était  meilleure  à 
la  racine  du  membre.  Au  niveau  du  membre  inférieur 
droit,  aucun  mouvement  des  orteils,  de  l’articulation 
tibio- tarsienne,  de  l’articulation  du  genou,  mais  il 
existait  quelques  légers  mouvements  de  flexion  et 
d’adduction  au  niveau  de  l'articulation  coxo-fémorale. 

Motilité  de  la  face  normale. 

Le  réflexe  rotulien  et  le  réflexe  achilléen  étaient 
un  peu  plus  forts  à  droite  qu’à  gauche.  Ebauche  de 
clonus  du  pied.  Les  différents  rétlexes  des  membres 
supérieurs  (réflexe  radio-pronateur,  cubito-prona- 
teur,  réflexe  des  fléchisseurs  du  poignet,  réflexe 
tricipital,  réflexe  olécranien)  étaient  légèrement  exa¬ 
gérés  à  droite. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  droit  paraissait  aboli  à 
l’examen  habituel.  En  dissociant  et  en  répétant  les 
examens,  on  a  pu  constater  que  l’excitation  du  bord 
interne  du  pied  amenait  une  très  légère  extension  du 
gros  orteil  en  même  temps  qu’un  mouvement  d’ad¬ 
duction  du  pied  ;  l’excitation  du  bord  externe  du  pied, 
qui,  dans  les  hémiplégies  habituelles,  est  la  zone 
élective  pour  déterminer  l’extension  de  l’orteil,  ame¬ 
nait,  une  seule  fois  sur  vingt,  une  très  faible  exten¬ 
sion  des  trois  derniers  orteils  avec  immobilité  du 
gros  orteil. 

En  recherchant  le  signe  de  Mendel-lîechlerew,  on 
constatait  la  flexion  plantaire  anormale  des  2°  et 
3e  orteils. 

La  manœuvre  d’Oppenheim  ne  déterminait  aucune 
extension  des  orteils. 

La  recherche  du  réflexe  cutané  plantaire  gauche 
montrait  par  excitation  du  bord  interne  et  du  bord 
externe  l’extension  des  petits  orteils,  le  gros  orteil 
restant  immobile. 

Réflexes  crémastériens  et  cutanés  abdominaux  nor- 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  subjective,  aucun 
trouble  de  la  sensibilité  objective  superficielle  et 
profonde  ;  sens  des  attitudes  segmentaires  et  percep¬ 
tion  stéréognostique  normaux. 

La  pupille  droite  était  un  peu  plus  large  que  la  pu¬ 
pille  gauche,  les  réactions  pupillaires  étaientnormales. 

Obskuvation  II.  —  Soldat  D...,  blessé  le  6  Juin  à 
la  région  pariétale  gauche,  opéré  le  11  Juin  par  le 
D1'  Foisy  qui,  après  anesthésie  locale,  constate  une 
plaie  étoilée  sur  le  pariétal  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  l’effondrement  de  la  table  externe  sur  une 
largeur  d’une  pièce  de  1  franc;  après  ablation  de 
fragments  de  diploé,  la  table  interne  apparaît  frac¬ 
turée  plus  largement;  il  pratique  l’ablation  d’une 
esquille  ayant  perforé  la  dure-mère  et  de  deux  petits 
fragments  d’enveloppe  de  balle  fixés  dans  le  cortex 
immédiatement  au-dessous  de  la  perforation  de  la 
dure-mère;  une  mèche  alcoolisée  est  laissée  dans  la 
plaie. 

Un  examen  pratiqué  le  7  Juillet  montre  une  mono¬ 
plégie  brachiale  droite,  une  parésie  du  membre  infé¬ 
rieur  droit,  la  face  est  intacte. 

Les  réflexes  tendineux  sont  conservés  et  égaux  des 
deux  côtés,  le  réflexe  cutané  plantaire  montre  l’ex¬ 
tension  du  gros  orteil  droit,  le  réflexe  crémastérien 
est  plus  fçrt  à  droite  qu’à  gauche, les  réflexes  cutanés 
abdominaux  sont  normaux.  La  sensibilité  au  tact, 
à  la  piqûre,  à  la  température  est  légèrement  dimi¬ 
nuée  à  droite;  de  ce  côté,  on  note  une  diminution  de 
la  notion  de  position  et  de  l’astéréognosie.  Ces  trou¬ 
bles,  d’ailleurs,  se  sont  rapidement  améliorés. 

A  la  suite  de  cette  intervention  le  malade  a  eu  plu¬ 
sieurs  crises  d’épilepsie  jacksonienne  droite  à  début 
facial  ;  il  fut  opéré  de  nouveau  par  le  Dr  Eoisy  qui  fit 
une  trépanation  sans  ouverture  de  la  dure-mère; 
depuis  cette  seconde  intervention  aucune  crise. 

Un  nouvel  examen  pratiqué  le  28  Août  1915  montre 
une  faiblesse  de  tout  le  côté  droit  (membre  supérieur 
et  membre  inférieur)  par  rapport  au  côté  gauche, 
mais  pas  de  paralysie  marquée. 

Réflexe  rotulien  très  exagéré  à  droite,  clonus  du 
pied.  Réflexes  du  poignet  et  réflexe  tricipital  très 
exagérés  à  droite.  Réflexe  cutané  plantaire  en 
flexion  franche. 

Légère  hypoesthésie  à  droite .  Aucun  trouble  du 
sens  des  altitudes  ni  de  la  perception  stéréognos¬ 
tique. 

L’observation  suivante  est  celle  d’une  lésion  de 
la  voie  pyramidale  au  niveau  des  fibres  de  pro¬ 
jection  de  la  couronne  rayonnante. 

Observation  III.  —  Le  soldat  C...  est  blessé  le 
11  Septembre  1915  par  une  balle  de  créneau,  entrée 
au  niveau  de  la  région  sus-orbitaire  droite,  et  que  le  i 
Dr  Mathieu,  à  l’ambulance  de  X...,  put  extraire  après  I 


trépanation  au  niveau  de  la  région  occipitale  droite 
™n  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  sous  l’os;  la 
balle  fut  trouvée  après  iucision  de  la  dure-mère  à 
1/2  cm.  de  profondeur.  Dans  son  trajet  antéro-posté¬ 
rieur  cette  balle  a  lésé  la  voie  pyramidale  au  niveau 
du  centre  ovale. 

Le  blessé,  à  son  entrée  à  l’ambulance,  était  dans  uu 
coma  complet,  il  existait  une  hémiplégie  gauche 
flasque  intéressant  les  membres  supérieur  et  infé¬ 
rieur  et  la  face.  Au  bout  de  quelques  jours  l’hémi¬ 
plégie  rétrocéda  légèrement  et  certains  mouvements 
furent  possibles. 

Nous  avons  examiné  le  malade  le  20  Novembre  et 
constaté  les  symptômes  suivants. 

Mouvements  des  doigts  et  du  poignet  nuis,  altitude 
de  la  main  en  semi-flexion  par  contracture.  Mouve¬ 
ment  possible  de  flexion  du  coude  de  faible  am¬ 
plitude  (environ  20°),  mouvement  d’extension  du 
coude  impossible.  Petits  mouvements  d’abduction  de 
l’épaule. 

Au  membre  inférieur  aucun  mouvement  n’est  pos¬ 
sible  au  niveau  des  orteils,  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne  et  de  l’articulation  du  genou,  il  existe  une 
ébauche  de  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin. 

Paralysie  faciale  centrale. 

Le  réflexe  rotulien  gauche  est  vif,  clonus  du  pied, 
pas  de  clonus  de  la  rotule.  Tous  les  réflexes  tendi¬ 
neux  du  membre  supérieur  gauche  sont  exagérés. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  amène  l’extension  du 
gros  orteil  avec  flexion  des  autres  orteils  par  excita- 
tation  du  bord  externe  du  pied  ;  l’excitation  du  bord 
interne  du  pied  détermine  la  flexion  de  tous  les 
orteils. 

Par  la  manœuvre  d'Oppenheim,  ou  obtient  l’exten¬ 
sion  du  gros  orteil. 

Signe  de  Mendel-Bechterew  :  extension  des  orteils 
par  percussion  du  pédieux,  (lexion  des  orteils  par 
percussion  de  la  zone  des  tendons. 

Réflexes  cutanés  abdominaux  diminués  à  gauche. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  subjective  ni  de  la 
sensibilité  objective  superficielle  et  profonde. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  à  la  lumière. 
Réflexe  palpébral  normal,  réflexe  cornéen  légèrement 
diminué  à  gauche.  Il  aurait  existé,  au  début,  de  l’hé¬ 
mianopsie  qui  parait  avoir  rétrocédé. 

Nous  avons  pratiqué  chez  ce  malade  un  nouvel 
examen  le  25  Décembre  qui  nous  a  permis  de  faire 
les  constatations  suivantes. 

Aucun  mouvement  des  doigts  ni  du  poignet.  Ten¬ 
dance  à  la  spasmodicité.  Les  seuls  mouvements 
possibles  du  membre  supérieur  sont  quelques  mou¬ 
vements  au  niveau  de  l’articulation  scapulo-humé- 
rale.  A  noter  que  le  malade  spécifie  que,  lorsqu'il 
bâille,  ses  doigts  se  fléchissent  instantanément  vers 
la  paume. 

Démarche  typique  de  l'hémiplégie  avec  tendance  à 
la  contracture. 

Aucune  trace  de  paralysie  faciale. 

Les  réflexes  rotulien  et  sus-rotulien  gauches  sont 
légèrement  exagérés.  Réflexe  achilléen  exagéré. 
Clonus  du  pied.  Tous  les  réflexes  tendineux  du 
membre  supérieur  sont  très  exagérés,  ou  constate 
d’ailleurs  une  tendance  à  la  diffusion  réflexogène, 
la  percussion  au  niveau  du  poignet  amenaul  des 
mouvements  réflexes  diffusés  de  la  raciuedu  membre  ; 
la  percussion  de  l’hémithorax  gauche,  de  la  clavi¬ 
cule,  de  l’apophyse  acromiale  détermine  un  mouve¬ 
ment  d’abduction  du  bras. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  amène  l'extension  du 
gros  orteil  et  la  flexion  des  autres  orteils.  L’excita¬ 
tion  cutanée  plantaire  détermine  en  même  temps  une 
contraction  en  masse  du  quadriceps  fémoral  et  des 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  On  constate  aussi 
par  l’excitation  cutanée  plantaire  gauche  l'extension 
du  gros  orteil  droit,  un  réflexe  contra-latéral  d’exten¬ 
sion  de  l’orteil. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  droit  amène  la  flexion 
des  orteils. 

Par  la  manœuvre  d’Oppenheim  ou  détermine  la 
flexion  des  petits  orteils  sans  mouvement  appréciable 
du  gros  orteil. 

La  recherche  du  signe  de  Mendel-Bechterew 
montre  la  flexion  nette  des  petits  orteils  par  percus¬ 
sion  de  la  région  des  tendons.  A  noter  d’ailleurs  que 
l’on  détermine  cette  flexion  des  orteils  par  la  percus¬ 
sion  osseuse  de  tout  le  métatarse,  eu  particulier  par 
la  percussion  du  bord  interne  et  de  la  face  plantaire 
de  la  tête  de  la  première  plalange  du  pouce. 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  diminués  à 
gauche. 

L’observation  suivante  concerne  une  lésion 
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pyramidale  profonde  atteignant  les  noyaux  gris 

Oiisi  UYATioN  IV.  —  Le  soldat  M . . .  est  blessé  le 
18  Octobre  par  une  balle  qui  détermine  un  séton 
profond  de  plusieurs  centimètres  au  niveau  de  la 
région  rolanilique  droite,  on  constate  localement  de 
la  bouillie  cérébrale.  Le  blessé  est  trépané  par  le 
l)1  Mathieu,  à  l’ambulance  de  \...,  qui  laisse  dans  la 
plaie  une  mèche  alcoolisée.  A  la  suite  de  la  blessure 
ou  observe  une  hémiplégie  gauche. 

Nous  avons  examiné  le  malade  le  20  Novembre  et 
constaté  les  symptômes  suivants. 

Motilité  du  pied  gaucho  presque  nulle,  flexion  pos¬ 
sible  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le 
bassin. 

Monoplégie  presque  complète  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  il  existe  seulement  quelques  mouve¬ 
ments  d'abduction  de  l’épaule. 

Parésie  faciale. 

On  observe  une  amyotrophie  diffuse  des  membres 
supérieur  et  inférieur  gauches,  amyotrophie  très 
accentuée  et  qui  donne  à  cette  hémiplégie  un  carac¬ 
tère  très  particulier.  Aucune  arthropathie. 

Les  réflexes  rolulicu  et  sus-rotulien  sont  plus 
faibles  à  gauche  qu'à  droite.  Pas  de  clouus  du  pied  et  de 
la  rotule.  Les  différents  réflexes  tendineux  du  membre 
supérieur  gauche  sont  légèrement  exagérés. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  amène  l’extension  très 
nette  du  gros  orteil  aussi  bien  par  excitation  du  bord 
interne  (pie  du  bord  externe  du  pied. 

La  manœuvre  d’Oppenheim  détermine  à  gauche 
l’extension  de  l’orteil. 

Le  signe  des  raccourcisseurs  de  Marie- Poix  est 
négatif. 

Le  réflexe  crémastérien  est  plus  faible  à  gauche. 

Iles  troubles  de  la  sensibilité  existent,  le  malade 
se  plaint  aux  membres  supérieur  et  inférieur  gauches 
de  douleurs,  de  picotements,  de  fourmillements;  on 
constate  de  l'hémianesthésie  tactile  gauche,  les  exci¬ 
tations  douloureuses  sont  perçues,  mais  ne  sont  pas 
localisées.  On  note  aussi  des  troubles  de  la  sensibilité 
profonde,  il  y  a  une  perte  totale  du  sens  des  atti¬ 
tudes  segmentaires  et  de  la  perception  stéréognos- 
tique. 

Les  pupilles  sont  légèrement  dilatées,  elles  réa¬ 
gissent  à  la  lumière. 

*** 

Les  quatre  observations  que  nous  venons  de 
relater  sont  assimilables  à  de  véritables  lésions 
expérimentales  de  la  voie  pyramidale  chez 
l’homme  :  lésions  corticales  ou  juxta-corticales 
dans  les  deux  premiers  cas,  lésions  du  centre 
ovale  dans  le  troisième,  lésion  profonde  avec 
participation  des  noyaux  gris  centraux  dans  le 
quatrième.  L’analyse  de  ces  dillérentes  obser¬ 
vations  ainsi  que  la  comparaison  avec  d’autres 
lésions  de  la  voie  pyramidale  que  nous  avons 
étudiées  avant  la  guerre,  permet  de  fixer  certaines 
particularités  cliniques  des  différentes  hémiplé¬ 
gies,-  suivant  la  hauteur  dans  l’hémisphère  céré¬ 
bral  où  la  voie  pyramidale  est  lésée. 

Les  /ruions  corticales  amènent  des  hémiplégies 
plus  ou  moins  complètes,  les  troubles  paraly¬ 
tiques  peuvent  atteindre  spécialement  un  membre 
ou  un  segment  de  membre,  parfois  les  localisa¬ 
tions  sont  très  précises  sur  un  groupe  particulier 
de  muscles.  Les  lésions  traumatiques  humaines 
peuvent  être  très  analogues  aux  lésions  expérimen¬ 
tales  et  amener  des  dissociations  paralytiques  sem¬ 
blables  à  celles  que  l’on  a  constatées  chez  le  singe. 

L’épilepsie  jacksoniennc  peut  s’observer  comme 
dans  notre  observation  IL  Un  symptôme  parfois 
constaté,  comme  dans  notre  observation  I,  est 
l’épilepsie  continue  qui,  généralement,  est  tran¬ 
sitoire.  Cette  épilepsie  continue,  symptôme  rare, 
parait  être  sous  la  dépendance  d'une  lésion  irri¬ 
tative  corticale;  nous  avons  eu,  d’ailleurs,  l’occa¬ 
sion  de  la  constater  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse. 

Dans  les  lésions  corticales,  on  peut  voir  des 
troubles  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde, 
de  l’astéréognosie.  Les  troubles  de  la  sensibilité 
superficielle  pourraient,  d’après  certains  auteurs, 
avoir  une  topographie  radiculaire  en  bande  ; 
à  notre  avis,  cette  constatation  appelle  de  nou¬ 
velles  recherches.  Il  semble  que  les  troubles 


de  la  sensibilité  n’appartiennent  pas  aux  lésions 
corticales  de  la  frontale  ascendante  d’où  vient  le 
faisceau  pyramidal,  mais  aux  lésions  de  la  parié¬ 
tale  ascendante  ou  de  la  partie  antérieure  des 
circonvolutions  pariétales  adjacentes. 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés,  mais 
cette  exagération  des  réflexes  est  moindre  que 
dans  les  lésions  de  la  capsule  interne.  Suivant  la 
topographie  des  troubles  paralytiques,  les  modi¬ 
fications  des  réflexes  peuvent  être  localisées  sur 
certains  d’entre  eux,  sans  intéresser  leur  totalité 
aux  membres  supérieur  et  inférieur. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  peut  être  aboli  dans 
les  lésions  corticales,  comme  le  montre  notre 
observation  I  ;  il  peut,  après  avoir  existé  en 
extension,  se  faire  en  flexion,  malgré  l’exagéra¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  et  la  présence  du 
clonus,  comme  le  montre  notre  observation  IL 
Dans  d  autres  cas,  1  extension  de  l’orteil  apparaît 
irrégulière,  inconstante. 

Les  lésions  du  faisceau  pyramidal  au  niveau  de 
la  couronne  rayonnante  dans  la  région  sus-cap¬ 
sulaire  déterminent  une  hémiplégie  totale  qui, 
d’abord  flasque,  peut  devenir  spasmodique.  Sou¬ 
vent,  il  y  a  une  récupération  de  certains  mouve¬ 
ments  aux  membres  supérieur  ou  inférieur  ou  à 
la  face.  Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés,  le 
clonus  du  pied  existe,  le  réflexe  cutané  plantaire 
amène  l’extension  des  orteils,  de  même  la  ma¬ 
nœuvre  d’Oppenheim.  Les  réflexes  crémastériens 
et  cutanés  abdominaux  sont,  en  général,  dimi¬ 
nués  ou  abolis.  Les  multiples  petits  signes,  décrits 
dans  l’hémiplégie  organique,  peuvent  se  constater. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  et 
profonde  font  défaut,  tomme  le  montre  notre 
observation  III. 

Les  lésions  du  faisceau  pyramidal  dans  la  cap¬ 
sule  interne  ne  déterminent  pas,  ainsi  que  l’un  de 
nous  l’a  montré  jadis  avec  M.  Pierre  Marie,  des 
paralysies  segmentaires,  comme  on  l’admettait 
d’une  façon  classique,  d’après  des  schémas  erro¬ 
nés  partout  reproduits.  Les  lésions  capsulaires 
créent  des  hémiplégies  totales,  plus  ou  moins 
accentuées,  plus  ou  moins  profondes,  plus  ou 
moins  graves,  suivant  l’étendue  de  la  lésion;  mais 
une  lésion  même  minime  de  la  capsule  interne 
donne  un  hémi-syndrome  paralytique  global. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  font  défaut,  car  il 
n’existe  pas  de  carrefour  sensitif  capsulaire, 
dont  la  lésion  amènerait  une  hémi-anesthésie 
sensitivo-sensorielle. 

Les  hémiplégies  capsulaires  ont  une  tendance 
à  la  spasmodicité,  les  réflexes  tendineux  sont  exa¬ 
gérés,  le  réflexe  cutané  plantaire  amène  l’exten¬ 
sion  de  l’orteil,  les  réflexes  crémastériens  et  cuta¬ 
nés  abdominaux  sont  généralement  diminués  ou 
abolis. 

Les  lésions  pyramidales  centrales  ou  capsulaires 
avec  participation  des  noyaux  gris  centraux,  spécia¬ 
lement  du  thalamus,  amènent  des  troubles  moteurs 
identiques  aux  précédents,  auxquels  s’adjoignent 
des  troubles  de  la  sensibilité,  des  algies  subjec¬ 
tives  parfois  très  violentes,  des  hyperesthésies 
douloureuses,  des  paresthésies,  des  défauts  de 
localisation  des  excitations  sensitives.  Souvent, 
on  constate  des  troubles  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde,  osseuse,  articulaire,  musculaire,  de  la 
perte  du  sens  des  attitudes  segmentaires,  del’asté- 
réognosie.  Des  mouvements  choréo-athélosiques, 
de  l’ataxie,  ont  été  observés  et  décrits  dans  les  syn¬ 
dromes  thalamiques  purs  ;  si  la  voie  pyramidale 
est  intéressée,  comme  dans  les  cas  que  nous  étu¬ 
dions,  les  troubles  paralytiques  avec  contracture 
restent  au  premier  plan. 

Dans  notre  observation  IV,  où  la  lésion  pyra¬ 
midale  est  profonde  dans  l’hémisphère,  nous 
avons  signalé  l’existence  d’une  amyotrophie  dif¬ 
fuse  et  précoce  de  tout  le  territoire  paralysé,  amyo¬ 
trophie  extrêmement  accentuée.  L’existence  de 
cette  amyotrophie,  sur  laquelle  nous  attirons  spé¬ 
cialement  l’attention,  peut-elle  permettre  un  dia¬ 
gnostic  de  localisation  de  la  lésion?  Les  conditions 
spéciales  dans  lesquelles  nous  écrivons  ces  lignes 


ne  nous  permettent  pas  de  faire  une  étude  mé¬ 
thodique  de  l’amyotrophie  des  hémiplégiques  et  de 
relire  les  différents  travaux  consacrés  à  ce  sujet. 
Ces  amyotrophies  précoces,  globales,  très  accen¬ 
tuées,  sont  relativement  très  rares,  et,  à  notre 
avis,  reconnaissent  des  causes  réelles  sur  les¬ 
quelles  on  est  loin  d’être  fixé.  Nous  ferons  remar¬ 
quer  que  dans  les  lésions  corticales,  centrales, 
capsulaires,  on  n’observe  pas,  en  général,  ces 
amyotrophies  ;  il  nous  semble  que  dans  les  lésions 
thalamo- hypothalamiques  juxta-pédonculaires, 
ces  amyotrophies  peuvent  s’observer,  et  nous 
avons  vu  plusieurs  cas  de  lésions  du  pédoncule 
cérébral  avec  participation  du  noyau  rouge  et  de 
la  région  hypothalamique  ayant  déterminé  une 
hémiplégie  avec  syndrome  de  Weber  où  l’amyo¬ 
trophie  globale  intense  et  rapide  fut  constatée. 


Les  considérations  précédentes  sur  le  diagnos¬ 
tic  en  hauteur  des  lésions  de  la  voie  pyramidale 
dans  l’encéphale  nous  paraissent  avoir  un  certain 
intérêt.  Par  l’étude  méthodique  de  la  topographie 
des  troubles  moteurs,  des  réflexes  tendineux  et 
cutanés,  des  troubles  concomitants  de  la  sensi¬ 
bilité,  on  peut  arriver  à  certaines  précisions 
utiles  à  connaître  au  point  de  vue  des  interven¬ 
tions  chirurgicales. 

Ces  notions,  comme  nous  le  disions  au  début, 
ont  un  intérêt  aussi  pour  le  pronostic,  car  il  ne 
faut  pas  croire  trop  rapidement,  en  chirurgie  de 
guerre,  aux  lésions  crâniennes  exclusivement  su¬ 
perficielles.  Avec  ces  lésions  superficielles  peu¬ 
vent  exister  des  lésions  encéphaliques  plus  pro¬ 
fondes,  parfois  très  profondes.  Ces  lésions  pro¬ 
fondes,  sur  la  gravité  desquelles  il  nous  paraît 
inutile  d’insister,  peuvent  être  reconnues  par 
l’analyse  de  l’ensemble  des  signes  sur  lesquels 
nous  avons  attiré  l’attention  dans  ce  travail. 


ROLE  PROTECTEUR 

DU  CASQUE  MÉTALLIQUE  DE  GUERRE  1 

Par  M.  le  médecin  principul  B.  ROUSSY 
du  Service  médical  de  la  Place  do  Paris  (Etat-major), 
Directeur  adjoint  ù  l’Ecole  pratique  des  Huutes-Ètudes 
(au  Collège  de  France). 


Considérations  générales. 

Donner,  à  nos  héroïques  guerriers,  les  moyens 
de  maîtriser  et  de  vaincre  les  féroces  barbares 
qu’ils  ont  à  combattre,  tout  en  s’exposant  le 
moins  possible  à  leurs  coups,  ou  en  rendant  ces 
coups  moins  ou  peu  dangereux,  tel  est  le  but  que 
doit  poursuivre  notre  Corps  médical,  aussi  bien 
que  le  Commandement,  aussi  bien  que  tout  Fran¬ 
çais  qui  s’en  sent  capable. 

Préserver  la  santé  et  la  vie  de  nos  soldats, 
concourir  à  maintenir  et  développer  leur  énergie 
physique,  intellectuelle  et  morale,  combattre 
leurs  maladies,  guérir  leurs  blessures,  récupérer 
ou  améliorer  leurs  fonctions  physiologiques,  en 
tout  lieu,  en  tout  temps,  et  par  tous  les  moyens 
appropriés,  tel  est  bien,  en  effet,  sans  compter 
ses  devoirs  administratifs  et  ses  devoirs  militaires, 
le  rôle  fondamental  du  médecin  militaire.  C’est  là 
un  axiome  de  sa  profession,  de  sa  fonction  sociale. 

Les  conséquences  qui  en  découlent  ne  com¬ 
portent  pas  seulement  des  avantages  purement 
militaires,  qui  sautent  aux  yeux  de  tous,  elles  en 
comportent,  aussi,  qui  ne  sont  pas  moins  évidents, 
pour  l’individu  lui-même,  pour  la  famille,  le 
Trésor  national,  l’Economie  politique  et  so¬ 
ciale,  etc. 

Parmi  les  moyens  imaginés,  dans  ces  derniers 
temps,  pour  protéger  nos  soldats  contre  l’énorme 
puissance  destructive  des  nouvelles  armes  de 
guerre,  le  casque  de  métal  est  sûrement  un  des 
plus  heureux. 

1.  Mémoire  présenté,  sous  forme  de  Résumé,  ù  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  Paris,  dans  sa  sénnee  du  7  mars 
191 0. 
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Construction  du  nouveau  casque. 

On  sait  que  sa  construction  consiste  en  une 
calotte  arrondie  en  demi-sphère,  intérieurement 
doublée  d’une  coiffe  de  drap  ou  de  peau  qui 
épouse  la  forme  du  crâne. 

Cette  calotte  est  ornée,  extérieurement,  sur  sa 
ligne  médiane  antéro-postérieure,  d’un  relief 
ondulé,  appelé  cimier,  et,  sur  la  région  frontale, 
d’un  autre  relief,  en  forme  de  .grenade  ou  d’un 
autre  attribut  d’arme,  qui  la  renforcent,  en  la 
décorant. 

Enfin,  elle  est  complétée,  en  avant,  par  une 
large  visière  qui  protège  les  yeux,  en  arrière  par 
un  couvre-nuque  qui  abrite  la  région  anatomique 
de  ce  dernier  nom. 

Une  mince  et  étroite  jugulaire  en  peau, qui  passe 
sous  le  menton,  permet  d’assujettir  solidement 
cette  coiffure  sur  la  tête. 

Calotte,  cimier,  visière  et  couvre-nuque,  rivés 
l’un  à  l’autre,  sont  en  tôle  d’acier  demi-dur,  très 
résistant,  ayant  1  mm.  à  peu  près  d’épaisseur.  Le 
tout  est  recouvert  d’un  vernis  gras  de  couleur 
gris  bleu,  presque  identique  à  celle  de  nos  fameux 
canons  de  75. 

Le  casque  complet  pèse  un  peu  moins  d’un 
kilogr.  Il  est  construit  sur  trois  dimensions  qui 
doivent  s’adapter  sur  toutes  les  têtes. 

Près  de  quatre  millions  de  ces  casques  ont  été 
fabriqués.  La  plus  grande  partie  a  été  progressi¬ 
vement  distribuée  à  nos  troupes,  depuis  le  début 
du  mois  d’Août  1915. 

Aujourd’hui,  tous  ceux  qui  combattent  en  sont 
pourvus. 

Valeur  protectrice  du  casque 

Démontrée  i>aiv  le  pourcentage  des  blessures  du 

CRANE  CALCULÉ  PAR  RAPPORT  A  TOUTES  LES  AUTRES 

BLESSURES  DU  RESTE  DU  CORPS. 

On  peut  se  demander,  dès  maintenant,  dans 
quelle  mesure  le  port  de  ce  casque  a  protégé  nos 
vaillants  combattants. 

Rapporté  au  nombre  de  blessures  faites  sur 
toutes  les  autres  parties  du  corps,  le  pourcentage 
des  blessures  du  crâne  pouvait  nous  donner  de 
très  utiles  renseignements,  de  même  que  la  com¬ 
paraison  des  degrés  de  la  gravité  de  ces  dernières 
blessures,  faites  avec  ou  sans  casque. 

Le  Bureau  médical  de  la  Place  de  Paris,  réor¬ 
ganisé  par  M.  le  médecin  principal  Marchoux,  où 
sont  examinés  et  enregistrés,  chaque  jour,  depuis 
de  nombreux  mois  déjà,  plus  de  300  officiers, 
sous-officiers  et  soldats,  convalescents  de  bles¬ 
sures  de  guerre  et  de  maladies  diverses,  étant,  à 
ces  points  de  vite,  une  source  précieuse,  nous  y 
avons  puisé  les  renseignements  qui  nous  ont  per¬ 
mis  de  calculer  les  résultats  suivants  : 

Blossures  do  tout 

1.947  8,7 

1.761  10 

342  20,7 

579  14,5 

Si  maintenant,  on  calcule  le  même  pourcentage, 
après  avoir  additionné,  par  catégorie  de  même 
genre  de  blessures,  d’une  part,  les  blessés  exa¬ 
minés  en  Juillet  et  Août,  dont  aucun  ne  portait  le 
casque,  d’autre  part,  ceux  examinés  en  Décembre 
et  Janvier,  parmi  lesquels  un  nombre  croissant  en 
étaient  coiffés,  au  moment  de  leur  blessure,  on 
voit  que  ce  pourcentage  est  égal  à  : 

Blessures  Blossures  de  tout 

du  ^  le  ^ 

Juillet  et  Août .  .  314  3.698  8,49 

Décemb.  et  J  an  v.  151  921  16,82 

Ainsi,  il  y  a  eu,  pour  cent  blessures  faites  sur  le 
reste  du  corps,  8,5  blessures  du  crâne,  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  et  16,82  dans  le  second.  Le  pourcentage 
a  doublé . 

Il  est  évident  que  ce  dernier  pourcentage  de 
16,82  eût  été  encore  beaucoup  plus ‘élevé,  si 
tous  les  combattants,  au  lieu  seulement  d’une 


fraction  croissante,  avaient  porté  le  casque,  au 
moment  de  leur  blessure. 

Ces  premiers  résultats  nous  indiquent  que, 
dans  le  premier  cas,  le  pourcentage  n’a  été  que 
de  8,5,  parce  qu’un  grand  nombre  des  hommes 
blessés  au  crâne,  sans  casque,  l’ont  été  mortel¬ 
lement,  qu’ils  ont  succombé  sur  le  champ  de 
bataille  ou  dans  les  hôpitaux,  tandis  que,  dans  le 
second  cas,  où  le  pourcentage  a  été  de  16,82,  le 
port  du  casque  a  protégé  leur  crâne,  que  le  nombre 
des  blessés  qui,  guéris  et  partis  en  convalescence, 
ont  pu,  ultérieurement,  se  présenter  au  Bureau 
médical  de  la  Place,  a  été  beaucoup  plus  grand. 

Valeur  protectrice  du  casque 

Confirmée  par  la  comparaison  des  degrés  de  gra¬ 
vité  DES  BLESSURES  DU  CRANE  FAITES  AVEC  ET 
SANS  CASQUE. 

Ces  dernières  considérations  ne  sont  pas  de 
simples  vues  de  l’esprit.  Elles  sont  pleinement 
confirmées  par  l’examen  direct  et  détaillé  de  tous 
les  blessés  au  crâne  avec  ou  sans  le  port  du  casque. 
Faites  sans  le  casque,  les  blessures  du  crâne 
sont,  presque  dans  tous  lés  cas,  d’une  grande 
gravité  caractérisée,  au  début,  par  de  longues 
périodes  de  coma,  de  cécité,  de  surdité,  de  para¬ 
lysies  diverses,  d’amnésie,  de  céphalée,  d’étour¬ 


dissements,  de  vertiges,  etc.,  puis  par  des  frac¬ 
tures  esquilleuses,  assez  souvent  compliquées 
par  la  perte  de  substance  cérébrale,  nécessitant 
une  ou  plusieurs  trépanations  qui  engendrent  de 
larges  pertes  de  substance  osseuse,  et,  trop  sou¬ 
vent,  avec  elles,  de  larges  cicatrices  impulsives 
et  pulsatiles,  ou  des  hernies  cérébrales  plus  ou 
moins  volumineuses,  accompagnées  d’affaiblisse¬ 
ment  intellectuel,  d’inaptitude  ou  d’abaissement 
de  la  résistance  au  travail  mental,  et  de  divers 
troubles  cérébraux  tenaces. 

Sans  doute,  beaucoup  de  blessés  semblables, 
ou  encore  plus  grièvement  atteints,  ont  dû  suc¬ 
comber,  sur  le  champ  de  bataille  ou  dans  les 
hôpitaux,  et  faire  baisser,  ainsi,  le  pourcentage 
des  blessures  du  crâne  examinées  au  Bureau 
médical  de  la  Place. 

Faites  pendant  le  port  du  casque,  ces  blessures 
du  crâne  étaient,  au  contraire,  relativement  peu 
graves,  sinon  légères.  Beaucoup  des  caractères 
ci-dessus  manquaient,  ou  n’étaient  que  de  courte 
durée.  Elles  guérissaient  en  peu  de  temps  et 
complètement,  très  souvent  sans  trépanation,  ni 
perte  de  substance'osseuse. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  projectile, 
amorti  par  la  grande  résistance  du  casque,  res¬ 
tait  enchâssé  dans  le  métal,  ou  ne  faisait  qu’une 
plaie  contuse  au  cuir  chèvelu  et  à  la  table  externe 
de  l’os  sous-jacent,  ou  était  resté  arrêté  dans  cet 
os  crânien,  sans  le  traverser. 

Dans  d’autres  cas,  il  a  été  facile  de  constater, 
sur  le  casque  même,  la  preuve  d’une  heureuse 
déviation  du  projectile,  déviation  qui  avait,  ainsi, 
largement  diminué  la  gravité  de  la  blessure, 
quand  elle  ne  l’avait  pas  totalement  empêchée. 
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11  était  évident  que,  dans  ces  différents  cas, 
sans  son  casque,  l’homme  aurait  été  tué  sur  le 
coup  ou  très  grièvement  blessé. 

Le  casque  figuré  ci -contre  est  un  exemple 
très  frappant,  choisi  parmi  beaucoup  d’autres 
semblables.  * 

Une  balle  allemande,  tirée  à  200  m.,  est  tombée 
sur  le  milieu  de  la  moitié  droite  de  son  front,  y  a 
fait,  successivement,  en  longueur  horizontale, 
une  large  et  profonde  dépression  externe  de 
2  cm.  1/2,  qui  l’a  fait  dévier,  une  large  déchirure 
déchiquetée  de  12  cm.,  enfin  un  profond  sillon 
interne  de  10  cm. 

La  force  vive  du  projectile  s’est  éteinte  entre 
la  coiffe  et  le  métal,  ne  faisant,  pendant  sa  course, 
qu’une  petite  plaie  contuse  au  cuir  chevelu,  alors 
que  ce  projectile  devait,  sans  sa  déviation,  tra¬ 
verser  la  tête  et  tuer  notre  combattant. 

Conclusions. 

Le  rôle  protecteur  du  casque  est  démontré 
évident.  Sans  aucun  doute,  il  conserve,  intacte  ou 
sans  graves  désordres  fonctionnels,  la  vie  d’un 
grand  nombre  de  nos  admirables  soldats.  Tous 
en  sont  convaincus  et  le  proclament.  Aussi,  ne 
veulent-ils  plus  s’en  séparer. 

La  confiance  qu’il  leur  donne  accroît  sûrement 
leur  valeur  guerrière  et  contribue,  ainsi,  à  assurer 
la  victoire  finale. 

C’est  pourquoi  nous  sommes  conduits  à  de¬ 
mander  que  les  autres  parties  de  l’organisme, 
les  plus  essentielles  à  la  vie  surtout,  comme  les 
viscères  du  thorax  et  de  l’abdomen,  les  grandes 
articulations,  les  yeux,  etc.,  soient,  de  même  que 
le  "cerveau,  protégées  par  une  cuirasse  appro- 

Sans  revenir  intégralement  à  l’usage  des  puis¬ 
santes,  mais  trop  lourdes  armures  du  Moyen  âge, 
ni  même  à  l’usage  des  armures  plus  légères  de 
l’Antiquité,  on  pourrait  y  puiser  encore  de  nom¬ 
breuses  inspirations,  qui  conduiraient,  non  seu¬ 
lement  à  rendre  plus  protecteurs  le  couvre-nuque, 
la  visière,  et,  surtout,  la  jugulaire,  de  notre  nou¬ 
veau  casque,  mais  aussi  à  créer  d’autres  appareils 
de  protection. 

Ainsi,  ce  couvre-nuque  et  cette  visière,  qui  pro¬ 
tègent  bien  les  parties  sous-jacentes,  lorsque  le 
projectile  est  dirigé  de  haut  en  bas,  sont  ineffi¬ 
caces  quand  il  vient  de  bas  en  haut,  ou  suivant 
certaines  directions  horizontales . 

Il  semble  possible  de  remédier  convenablement 
à  cette  insuffisance. 

Quant  à  la  jugulaire,  qui  est  une  bandelette 
très  étroite  de  cuir  mince,  elle  n’a,  pour  ainsi 
dire,  aucune  valeur  protectrice.  Elle  ne  sert  qu’à 
assujettir  le  casque  sur  la  tête. 

Elle  laisse,  sans  protection,  les  tempes,  les 
articulations  du  maxillaire  inférieur,  cet  os 
même,  etc.,  régions  ou  organes  dont  les  blés 
sures  sont  si  fréquentes  et  si  graves,  par  elles- 
mêmes  ou  par  les  complications  qu’elles  com¬ 
portent. 

Il  serait,  cependant,  bien  facile  de  les  protéger 
très  efficacement,  en  donnant,  à  cette  jugulaire, 
qui  devrait  être  entièrement  faite  du  métal  le 
plus  résistant  ou  d’une  bande  de  cuir  recouvert 
d’une  bande  ou  d’écailles  de  l’acier  le  plus  dur, 
une  forme  et  une  largeur  appropriées. 

Il  apparaît  même  nettement  que  l’on  peut  et 
que  l’on  doit  aller  plus  loin  encore,  dans  la  voie 
de  la  protection,  en  faisant  un  masque  du  même 
métal,  capable  de  protéger,  à  la  fois,  et  contre  les 
gaz,  lacrymogènes,  suffocants,  stupéfiants  ou 
asphyxiants,  et  contre  les  projectiles. 

La  préservation  de  toute  la  tête  et  des  voies 
respiratoires  de  nos  incomparables  et  précieux 
guerriers  serait,  ainsi,  mieux  assurée. 

Le  perfectionnement  des  armes  offensives  doit 
toujours  entraîner  celui  des  armes  défensives. 

h’ hygiène  et  la  prophylaxie  doivent  toujours 
passer  avant  la  thérapeutique  :  il  vaut  mieux, 
autant  que  possible,  prévenir  le  mal  qu'avoir  à  le 
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QUELQUES  POINTS 

TECHNIQUE  DE  LA  CRANIECTOMIE 
POUR  PLAIES  CRANIO-CÉRÉBRALES 
PAU  PROJECTILES  DE  GUERRE 1 

Par  le  Dr  EHRENPREIS 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 

Aide -major  de  l™  classe. 


Depuis  le  début  de  la  campagne,  nous  avons 
pratiqué  plus  de  150  craniectomies  pour  plaies 
pénétrantes  du  crâne.  Nous  avons  presque  tou¬ 
jours  fait  nous-même  les  pansements  de  nos 
opérés  que  nous  avons  pu  garder  dans  notre 
ambulance  entre  trois  semaines  et  quatre  mois. 
Au  moment  de  leur  évacuation  les  blessés  furent 
instamment  priés  de  nous  tenir  au  courant  de 
leur  état  de  santé  et  un  grand  nombre  parmi  eux 
ont.  répondu  à  notre  appel.  Ainsi  nous  possédons 
à  l’heure  actuelle  un  dossier  d’une  réelle  valeur 
documentaire.  D’autre  part,  à  la  suite  de  circons¬ 
tances  diverses,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
soigner  une  cinquantaine  de  blessés  cranio-céré- 
braux  opérés  par  différents  chirurgiens,  nous 
avons  pu  comparer  la  valeur  de  différents  pro¬ 
cédés  opératoires  et  en  tirer  notre  profit.  Nous 
avons  été  amené  à  modifier  quelque  peu  notre  tech¬ 
nique  du  début  et  nous  avons  été  assez  heureux 
de  constater  qu’à  cette  modification  de  technique 
répondaient  des  résultats  meilleurs  tant  au  point 
de  vue  du  pourcentage  de  mortalité  qu’à  celui  de 
la  durée  de  cicatrisation.  G.’est  le  résultat  de  nos 
observations  que  nous  voulons  rapporter  ici. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  opératoires, 
nous  estimons  avec  la  majorité  des  chirurgiens 
que  toute  plaie  du  cuir  chevelu  doit  être  explorée 
sous  anesthésie  locale  ou  générale,  que  la  cra¬ 
niectomie  est  formellement  indiquée  dès  qu’on 
constate  une  lésion  de  la  table  externe,  si  minime 
soit-elle,  môme  en  l’absence  de  tout  phénomène 
cérébral.  Très  souvent,  on  sera  surpris  de  trou¬ 
ver  sous  une  lésion  osseuse  insignifiante  de 
grosses  esquilles  de  la  table  interne  avec  ou  sans 
lésion  de  la  dure-mère,  un  épanchement  extra¬ 
dural  ou  intradural  ou  les  deux  à  la  fois.  Les 
mêmes  lésions  pourront  exister  alors  que  la  table 
externe  est  absolument  intacte,  l’indication  opé¬ 
ratoire  étant  fournie  par  des  symptômes  fonc¬ 
tionnels  et  parfois  la  présence  de  sang  dans  le 
liquide  céphtflo-rachidien  recueilli  par  ponction 
lombaire  avant  l’intervention.  D’autre  part, 
le  chirurgien  doit  s’attaquer  systématiquement 
même  aux  lésions  cranio-cérébrales  les  plus  gra¬ 
ves  avec  grand  délabrement  osseux  et  issue  abon¬ 
dante  de  substance  cérébrale  et  parfois  il  aura 
ainsi  la  joie  d’assister  à  de  véritables  résurrec¬ 
tions.  La  réunion  des  trois  signes  :  coma,  irré¬ 
gularité  du  pouls,  que  celui-ci  soit  rapide  ou  lent, 
et  surtout  la  présence  de  mousse  aux  lèvres,  nous 
a  paru  constituer  un  syndrome  qui  contrc-indi- 
quait  l’intervention  d’urgence. 

La  mortalité  très  élevée  des  plaies  pénétrantes 
du  crâne  —  elle  dépasse  30  pour  100  dans  la  plu¬ 
part  des  statistiques  globales  —  relève  de  deux 
facteurs  principaux.  Contre  l’un,  destruction 
trop  étendue  des  centres,  nous  sommes  impuis¬ 
sants  ;  nous  pouvons  beaucoup  contre  le  deuxième 
facteur,  l’infection,  à  condition  d’intervenir  aussi 
tôt  et  aussi  complètement  que  possible.  La  cra¬ 
niectomie  pour  plaie  pénétrante  par  projectile  de 
guerre  nous  paraît  être  une  intervention  de 
grande  urgence  et  doit  toujours  comporter  l’ex¬ 
traction  du  corps  étranger  intracérébral.  Sa 
recherche  primitive  est  condamnée  par  la  plupart 
des  classiques,  à  tort,  croyons-nous.  L’absten¬ 
tion,  très  discutable  quand  il  s’agit  de  balles,  ne 
saurait  être  conseillée  en  cas  d’éclats  d’obus,  de 


1.  Travail  publié  avec  l'autorisation  de  M.  le  médecin- 
inspecteur  Dziewouski. 


grenade,  de  bombe.  Ces  projectiles  entraînent 
avec  eux  des  débris  de  toute  sorte,  points  de 
départ  de  complications  infectieuses  presque  tou¬ 
jours  mortelles.  Leur  extraction  hâtive  est  ici 
plus  urgente  qu’en  toute  autre  partie  de  l’orga¬ 
nisme.  Or,  cette  extraction  ne  nous  semble  point 
aussi  malaisée  qu’on  serait  tenté  de  le  croire.  En 
effet,  lorsqu’on  intervient  rapidement  après  la 
production  de  la  blessure,  il  est  toujours  pos¬ 
sible,  peut-être  plus  sûrement  que  partout  ail¬ 
leurs,  de  reconnaître  le  chemin  suivi  par  le  pro¬ 
jectile  dans  l’épaisseur  de  l’encéphale.  Ce  trajet, 
toujours  rectiligne,  est  rempli  d’une  bouillie  de 
substance  cérébrale  contrite  et  de  sang  dont  la 
consistance  diffère  notablement  de  celle  du  tissu 
intact.  La  résistance  que  rencontre  à  sa  progres¬ 
sion  un  instrument  explorateur  convenable  est 
bien  différente  dans  le  trajet  et  en  dehors  de  lui. 
A  condition  de  procéder  à  ce  temps  avec  une 
extrême  douceur,  le  chirurgien  appréciera,  avec 
quelque  habitude,  cette  différence  de  consistance 
qui  est  très  nette  quand  l’intervention  a  lieu 
quelques  heures  seulement  après  la  production 
de  la  blessure.  Ee  meilleur  instrument  explora^ 
teur  nous  a  paru  être  constitué  par  une  simple 
sonde  cannelée  en  argent  ou  maillechort  à  extré¬ 
mité  mousse.  En  donnant  à  celle-ci  une  légère 
courbure  en  forme  de  cuiller,  notre  explorateur 
suffira  presque  toujours  à  l’extraction  du  corps 
étranger.  Il  importe  qu’il  en  soit  ainsi  pour  plu¬ 
sieurs  raisons  :  d’abord  on  réduit  au  minimum 
les  manœuvres  intracérébrales  ;  ensuite,  on  risque 
de  ne  point  retrouver  avec  une  pince,  destinée  à 
l’extraction,  le  chemin  parcouru  par  la  sonde 
cannelée  si  le  corps  étranger  est  tant  soit  peu 
profond.  Si  on  garde  le  contact  de  la  sonde  avec 
le  projectile,  ce  qui  est  extrêmement  difficile  à 
cause  de  sa  mobilité  au  milieu  de  la  bouillie  céré¬ 
brale  semi-liquide,  et  qu’on  glissé  l'extracteur  le 
long  de  la  cannelure  de  la  sonde,  on  risque  de 
traumatiser  gravement  le  tissu  sain,  surtout  au 
moment  où  les  mors  de  la  pince  s’écartent  pour  la 
saisie  du  projectile.  Voici  donc  comment  nous 
procédons  :  ayant  découvert  la  zone  de  pénétra¬ 
tion  du  projectile,  nous  y  engageons  l’extrémité 
de  notre  sonde.  Celle-ci  progresse  pour  ainsi 
dire  toute  seule  grâce  à  son  poids,  dans  le  trajet 
suivi  par  le  projectile.  Par  des  mouvements  très 
prudents,  on  s’assure  qu’on  est  bien  sur  la  piste. 
Il  suffit,  pour  cela,  d’appuyer  très  légèrement 
d’un  côté  ou  de  l'autre  du  trajet  où  on  sentira  la 
résistance  du  tissu  cérébral  normal.  Peu  à  peu, 
l’extrémité  de  la  sonde  arrivera  au  contact  du 
corps  étranger.  A  ce  moment,  on  la  poussera  un 
peu  plus  loin  de  manière  à  ce  qu’il  vienne  se 
loger  ou  au  moins  prenne  un  point  d’appui  dans 
la  concavité  de  l’instrument.  Etant  ainsi  chargé, 
il  s’agit  de  l’extraire.  Ce  temps  est  singulière¬ 
ment  facilité  par  les  battements  même  du  cerveau 
qui  tendent  à  chasser  [spontanément  les  corps 
étrangers  enfouis  même  à  une  grande  profon¬ 
deur. 

Nous  avons  souvent  remarqué  au  cours  de  nos 
craniectomies  que  des  esquilles  et  même  de  petits 
éclats  d’obus  apparaissaient  à  la  surface  opéra¬ 
toire  là  où,  quelques  instants  auparavant,  nous  les 
avions  vainement  cherchés.  Aussi,  pour  laisser  au 
cerveau  le  temps  de  chasser  les  intrus,  est-il  bon 
de  ne  pas  conduire  trop  rapidement  ce  temps 
opératoire.  Dès  que  le  projectile  ou  l’esquille  est 
logé  dans  le  bout  excavé  de  la  sonde,  celle-ci 
agira  pour  ainsi  dire  autant  comme  instrument 
d’extraction  que  comme  un  guide.  Le  corps  étran¬ 
ger,  sous  la  poussée  des  battements  artériels, 
suivra  le  chemin  qu’il  a  emprunté  «  à  l’aller  », 
puisque  c’est  là  la  voie  de  la  moindre  résistance. 
Le  chirurgien  attirera  donc  lentement  la  sonde 
maintenue  toujours  en  contact  avec  le  projectile 
qui,  peu  à  peu,  apparaîtra  à  la  surface. 

Il  serait  à  souhaiter  qu’on  pût  radioscoper 
tous  les  blessés  du  crâne  dès  leur  arrivée  à 
l’ambulance  et  lorsque  cet  examen  décélérait 
l’existence  d’un  projectile,  qu’on  pût,  à  l'aide  d’un 


des  procédés  de  localisation,  le  situer  exactement. 
La  recherche  du  trajet  serait  ainsi  facilitée.  Tou¬ 
tefois,  le  chirurgien  agira  sagement  en  se  fiant 
avant  tout  à  sa  propre  exploration.  Une  erreur 
de  quelques  millimètres  sur  la  direction  suivie 
par  le  projectile,  erreur  toujours  à  craindre, 
même  avec  les  procédés  les  plus  précis,  aurait  ici 
des  conséquences  désastreuses.  D’autre  part,  la 
radiographie  et,  à  plus  forte  raison,  la  radios¬ 
copie,  sont  à  peu  près  incapables  de  nous  mon¬ 
trer  l’existence  de  débris  vestimentaires,  d’es¬ 
quilles  parfois  volumineuses  projetés  dans 
l’ épaisseur  de  l’encéphale.  Leur  rétention  sera 
la  cause  de  complications  le  plus  souvent  mor¬ 
telles.  Peut-être  les  abcès  tardifs,  signalés  par  les 
chirurgiens  de  l’arrière  chez  les  opérés  en  appa¬ 
rence  guéris,  ne  reconnaissent-ils  pas  d’autre 
pathogénie  dans  beaucoup  dè  cas  que  la  rétention 
de  ces  corps  étrangers  passés  inaperçus  à  la 
radiographie.  Depuis  que  nous  recherchons  sys¬ 
tématiquement  ces  corps  étrangers  dans  toutes 
les  plaies  pénétrantes  avec  lésion  du  cortex,  nous 
avons  pu  nous  convaincre  de  la  fréquence  de 
pareils  faits.  Nous  ne  doutons  pas  que  c’est  à  ces 
manœuvres  d’exploration  systématique  que  nous 
devons  en  grande  partie  l’amélioration  de  nos 
résultats.  Elles  nous  ont  permis  aussi  de  trouver 
et  d’extraire  des  corps  étrangers  très  profondé¬ 
ment  enfoncés,  à  6  et  7  cent,  et  même  plus  et 
d’éviter  ainsi  à  nos  blessés  une  trépanation  ulté¬ 
rieure  avec  traversée  d’une  partie  saine  du  cor¬ 
tex.  Ainsi  nous  posons  en  principe  qu'on  doit  ex¬ 
traire  les  projectiles  intracérébraux  par  le  trajet 
qu'ils  ont  creusé  eux-mêmes. 

En  dehors  de  la  recherche  primitive  des  pro¬ 
jectiles  intracérébraux,  dont  nous  nous  déclarons 
partisan  convaincu,  il  est  quelques  points  de 
technique  qui  méritent  de  retenir  l’attention. 

1°  L’incision.  —  Dans  les  régions  temporale 
et  occipitale,  nous  pratiquons,  comme  la  plupart 
des  chirurgiens,  une  incision  curviligne  à  conca¬ 
vité  inférieure  disposée  de  telle  sorte  que  l’ori¬ 
fice  d’entrée  se  trouvera  au  centre  du  volet  cuta- 
néo-musculaire  qu’on  rabat  vers  sa  base.  Dans 
toutes  les  autres  régions,  nous  préférons,  toutes 
les  fois  que  la  disposition  des  lésions  s’y  prête, 
l’incision  linéaire  unique  plus  ou  moins  longue  à 
l’incision  cruciale.  Celle-ci  présente  un  double 
inconvénient  :  elle  invite  pour  ainsi  dire  à  une 
dépérioslisation  trop  étendue  autour  de  la  brèche 
osseuse,  elle  allonge  certainement  la  durée  [de 
cicatrisation  et  favorise  par  là  l’infection  secon¬ 
daire.  En  effet,  du  fait  du  drainage  qu’on  doit 
toujours  assurer  à  la  fin  de  l’opération  et  de  la 
rétraction  des  quatre  petits  lambeaux  triangu¬ 
laires,  il  persiste  au  centre  de  l’incision  une  dé¬ 
pression  qui  se  comble  très  lentement.  L’incision 
unique,  linéaire,  fournit  deux  lèvres  qui  ont  une 
tendance  spontanée  à  se  rapprocher  et  le  jour 
qu’elle  donne  suffit  parfaitement,  avec  un  bon 
écartement,  à  toutes  les  manœuvres  ultérieures. 

Avant  de  passer  aux  temps  suivants,  nous  exci¬ 
sons  les  bords  contus  de  la  plaie  avec  des  instru¬ 
ments  qui  ne  serviront  plus  dans  la  suite. 

2°  Traitement  de  la  lésion  osseuse.  —  La  lésion 
osseuse  étant  mise  à  nu,  il  faut,  quelle  'qu’en  soit 
l’importance,  aller  jusqu’à  la  dure-mère.  Le  pé¬ 
rioste  sera  ruginé  autour  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  osseuse  sur  une  étendue  aussi  faible  que 
possible,  l’étendue  même  de  l’os  qu’on  doit  sacri¬ 
fier.  Pour  arriver  jusqu’à  la  dure-mère,  il  suffira 
souvent  d’enlever  quelques  esquilles  et  de  régu¬ 
lariser  avec  une  pince  gouge,  d’autres  fois,  l’ap¬ 
plication  d’une  couronne  de  trépan  ou  de  la  fraise 
de  Doyen  sera  nécessaire.  A  notre  avis,  on  doit 
être  extrêmemént  économe  de  substance  osseuse 
afin  de  diminuer  la  durée  de  cicatrisation  et  sur¬ 
tout  d’éviter  plus  sûrement  la  production  de 
hernie  cérébrale  et  la  nécessité  d’opérations  plas¬ 
tiques  ultérieures.  Il  nous  a  semblé  que  le  drai¬ 
nage  des  lésions  profondes  n’imposait  point  ces 
désossements  étendus  que  nous  avons  observés 
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chez  plusieurs  opérés  évacués  sur  notre  ambu¬ 
lance.  On  crée  ainsi  une  vaste  perte  de  substance 
qui  se  comble  difficilement  et  laisse  à  sa  suite  des 
adhérences  étendues  de  la  dure-mère. 

Quand  existent  des  esquilles  de  la  table  interne 
trop  volumineuses  pour  passer  par  la  brèche 
traumatique  ou  opératoire,  ce  qui  arrive  très 
souvent,  nous  préférons  les  morceler  avec  une 
bonne  pince  bien  solide,  à  mors  plats  et  «  mor¬ 
dants  »‘.  Pour  cela  on  glissera  un  des  mors 
d’une  bonne  pince  de  Péan  entre  la  dure-mère  et 
l’esquille,  tandis  que  l’autre  mors  s’appliquera 
sur  sa  face  diploïque.  En  attirant  l’esquille  vers 
le  centre  de  la  brèche  osseuse  parallèlement  à  la 
surface  durale,  on  la  désengrènera  et  sa  fragmen¬ 
tation  deviendra  dès  lors  plus  aisée.  Souvent  on 
sera  surpris  de  l’étendue  de  ces  esquilles  qu’on 
aura  pu  extérioriser  ainsi  par  morcellement.  En 
présence  d’une  grosse  fracture  en  damier,  nous 
nous  contentons  d’éloigner  les  petites  esquilles 
libres  et  de  réséquer  parcimonieusement  les 
bords  des  gros  fragments  juste  assez  pour  les 
redresser  et  éviter  le  chevauchement.  Si  la  lésion 
osseuse  est  une  simple  fissure,  nous  pratiquons 
en  son  milieu  une  trépanation  économique  suffi¬ 
sante  pour  nous  rendre  compte  de  l’état  de  la 
dure-mère.  S’il  y  a  issue  de  substance  cérébrale, 
nous  n’enlevons  de  l’os  que  juste  ce  qu’il  faut 
pour  mettre  à  nu  dans  sa  totalité  la  lésion  durale 
et  la  dépasser  de  2  à  3  mm. 

3°  Exploration  de  l'espace  extra-dur  al.  —  Avant 
de  traiter  la  lésion  de  la  dure-mère,  il  importe 
d’explorer  aussi  complètement  que  possible  l’es¬ 
pace  extra-dural.  S’il  existe  un  hématome  extra¬ 
dural,  on  doit  l’évacuer.  Quand  l’intervention  est 
pratiquée  vingt-quatre  heures  ou  plus  après  la 
blessure,  le  eaillot  en  voie  d’organisation  adhère 
fortement  à  la  dure-mère  et  une  petite  curette 
mousse  sera  nécessaire  pour  mettre  à  nu  la  sur¬ 
face  durale.  L’hématome  doit  être  supprimé 
parce  qu’il  constitue  un  milieu  de  culture  excel¬ 
lent  et  qu’il  peut  cacher  une  lésion  de  la  dure- 
mère.  Là  ne  doit  pas  se  borner  notre  investiga¬ 
tion.  Nous  avons  rencontré  plusieurs  fois  dans 
l’espace  extra-dural,  surtout  dans  la  région  tem¬ 
porale,  des  esquilles  et  même  de  petits  éclats 
d’obus  projetés  loin  de  la  porte  d’entrée,  à 
4,  5  cm.  Le  décolle-dure-mère  de  Marion  rendra 
ici  d’excellents  services.  Notre  sonde  cannelée,  à 
extrémité  en  cuiller  et  convenablement  recourbée, 
peut  ici  encore  servir  à  l’exploration  et  à  l’extrac¬ 
tion. 

4°  Traitement  de  la  lésion  durale.  —  Si  la  dure- 
mère  est  intacte,  de  couleur  normale,  que  le  cer¬ 
veau  est  animé  de  battements,  que,  d’autre  part, 
l’examen  clinique  n’a  montré  aucun  symptôme 
cérébral,  il  suffira  d’attoucher  toute  la  surface 
opératoire  d’un  antiseptique  faible  et  de  procéder 
à  la  suture.  Dans  le  cas  contraire,  on  doit  aller 
plus  loin.  Si  la  surface  durale  est  intacte  et  qu’on 
soupçonne  un  épanchement  intradural,  on  fera 
une  petite  incision  de  2  à  3  mm.  et  on  l’agrandira 
suffisamment  si  le  diagnostic  se  confirme  par 
l’issue  de  sang.  Cette  petite  incision  exploratrice 
nous  a  paru  tout  à  fait  inoffensive  et  nous  la  pra¬ 
tiquons  dès  que  nous  avons  le  moindre  doute  sur 
l’existence  d’un  hématome  intradural.  Elle  se 
cicatrisera  rapidement  sans  donner  aucune  réac¬ 
tion.  Lorsque  le  trauma  a  intéressé  l'encéphale, 
la  trépanation  sera  assez  large  pour  que  la  perfo¬ 
ration  durale  soit  bien  vue  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut.  Si  les  bords  de  l’orifice  sont  irré¬ 
guliers,  mâchés,  une  régularisation  économique 
s’impose. 

5°  Traitement  de  la  lésion  de  l’encéphale.  — 
On  recherchera  les  débris  Vestimentaires,  les 


1.  Nous  nous  proposons  de  taire  construire  quelques 
pinces  spéciales,  légèrement  recourbées  près  de  leur 
extrémité,  à  mors  plats  de  {ormes  variées  ressemblant  ù 
ceux  du  lithotriteur,  elles  nous  permettront  de  procéder 
à  cette  «  esquilloclasie  »  en  toute,  sécurité  sans  risque 
pour  la  dure-mère. 


’  esquilles,  les  projectiles  intracérébraux  comme 
nous  l’avons  dit  au  début  de  ce  travail.  Nous 
répétons  ici  que  les  manœuvres  d’exploration 
devront  être  extrêmement  lentes,  non  seulement 
pour  éviter  les  fausses  routes,  mais  aussi  pour 
laisser  à  l’encéphale  le  temps  de  chasser  les  corps  • 
étrangers  grâce  aux  battements  artériels,  de  les 
pousser  au  contact  de  l’explorateur. 

6°  Drainage.  —  Depuis  longtemps  nous  ne 
plaçons  plus  de  drain  dans  les  foyers  récents  de 
contusion  ou  de  contrition  cérébrale.  Cette  pra¬ 
tique,  ànotre  sens,  présente  plus  d’inconvénients 
que  d’avantages.  Pour  qu’il  serve  à  quelque  chose 
le  drain  devrait  être  en  position  déclive,  ce  qui, 
très  souvent,  est  irréalisable  et  de  gros  calibre, 
un  drain  de  petite  lumière  étant  aussitôt  oblitéré 
par  les  caillots  et  les  produits  de  désintégration 
cérébrale.  Maintenu  en  place  par  un  pansement 
plus  ou  moins  serré,  il  devient  un  corps  étranger 
irritant.  Le  cerveau  assure  lui-même  son  propre 
drainage  en  chassant  tous  les  produits  hémati¬ 
ques,  tous  les  corps  étrangers  par  les  battements 
artériels.  Il  suffit  que  la  voie  d’évacuation  soit 
suffisamment  perméable.  Pour  assurer  le  drai¬ 
nage  des  lésions  septiques,  le  meilleur  moyen 
consiste  à  fendre  la  dure-mère  en  croix  dans 
toute  l’étendue  de  la  brèche  osseuse  et  à  appli¬ 
quer  à  la  surface  cérébrale  une  mèche  nullement 
tassée. 

Avant  de  procéder  à  la  suture  cutanée  nous 
attouchons  toute  la  surface  opératoire  d’eau  oxy¬ 
génée  pure. 

7°  Suture.  —  Nous  nous  conformons  à  un  vieux 
précepte  en  ne  suturant  point  la  plaie  que  nous 
n’avons  pas  faite  nous-même.  Par  contre,  nous 
réunissons  l’incision  du  cuir  chevelu  de  façon  à 
assurer  seulement  un  large  orifice  cutané  juste 
en  regard  de  la  plaie  crânienne  ou  cranio-céré- 
brale.  Par  cette  ouverture  passe  la  mèche  de 
drainage. 

Nous  ajouterons  que  nous  ne  laissons  de  liga-  1 
ture  perdue,  au  contact  de  la  substance  cérébrale, 
que  pour  assurer  l’hémostase  d’une  branche  arté¬ 
rielle  très  importante.  Toutes  les  hémorragies 
artérielles  et  veineuses,  toutes  les  hémorragies 
des  sinus  s’arrêtent  par  simple  tamponnement. 
Nous  évitons  ainsi  de  laisser  dans  la  plaie  un 
corps  étranger  qui  pourrait  être  le  point  de  dé¬ 
part  d’une  infection  post-opératoire. 

Nous  conclurons  que  : 

1°  La  craniectomie  pour  plaie  cranio-cérébrale 
par  projectiles  de  guerre  est  une  intervention  de 
grande  urgence  ; 

2°  La  brèche  osseuse  sera  réduite  au  minimum 
grâce  au  morcellement  des  esquilles  de  la  table 
interne  ; 

3°  L’espace  extra-dural  sera  exploré  minutieu¬ 
sement  tout  autour  de  l’orifice  de  trépanation  ; 

4°  Toute  perforation  durale  commande  la  re¬ 
cherche  primitive  des  débris,  esquilles,  projec¬ 
tiles  projetés  dans  l’épaisseur  de  l’encéphale; 

5°  La  recherche  des  corps  étrangers  intracéré¬ 
braux  se  fera  à  l’aide  d’une  sonde  cannelée,  à 
extrémité  incurvée  en  forme  de  cuiller,  cet  ins¬ 
trument  pouvant  servir  à  la  fois  à  l’exploration  et 
à  l’extraction  ; 

6°  La  recherche  et  l’extraction  primitive  d’un 
projectile  intracérébral  sont  possibles  parce 
qu’on  peut  toujours  reconnaître  son  trajet  avec 
la  sonde; 

7°  L’extériorisation  d’un  corps  étranger  intra¬ 
cérébral  est  facilitée  par  la  tendance  spontanée 
du  cerveau  à  le  chasser,  propriété  qui  rend  utile 
une  certaine  lenteur  opératoire  ; 

8°  Le  drainage,  avec  un  drain,  des  foyers  de 
contusion  récente,  quelquefois  dangereux,  est 
toujours  inutile,  les  battements  expansifs  de  l’en¬ 
céphale  suffisant  à  chasser  au  dehors  les  produits 
de  désintégration. 
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Amaurose  par  éclatement  d’obus  avec  méningite 
syphilitique.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  P.  Cour- 
bon.  Après  une  perte  de  connaissance  qui  dura  vingt 
jours,  le  malade  se  retrouva  complètement  aveugle  : 
l'existence  d’une  hémiplégie  sensitivo-sensorielle 
l’avait  fait  prendre  pour  un  hystérique.  On  avait 
pensé  à  la  simulation.  Les  réflexes  pupillaires  sont 
conservés,  mais  on  trouve  une  parésie  des  muscles 
extrinsèques  de  l’œil  et  la  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien.  M.  l’roment,  qui  connaît  le  malade, 
assure  avoir  obtenu  une  amélioration  pithiatique. 
M.  Vincent  a  noté  la  diminution  de  l’acuité  visuelle 
dans  la  plupart  des  traumatismes  crâniens,  dans  un 
cas  il  dut  recourir  à  la  trépanation.  M.  Babinski 
attire  l’attention  sur  des  troubles  oculaires  qu’il  a 
observés  très  souvent  à  la  suite  de  traumatismes  crâ¬ 
niens  et  parfois  même  consécutivement  à  des  com¬ 
motions  par  éclatement  d’obus.  Le  phénomène  le 
plus  saillant  consiste  en  une  diminution  de  l’acuité 
visuelle  qui  peut  descendre  à  4/10,  2/10  et  même  au- 
dessous.  Dans  certains  cas  de  ce  genre  les  papilles 
semblent  légèrement  hyperémiées  et  leurs  bords  un 
peu  flous,  mais  les  troubles  fonctionnels  l’emportent 
notablement  sur  les  modifications  ophtalmosco¬ 
piques,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  stase 
papillaire  liée  à  l’œdème  cérébral. 

Dans  d’autres  cas,  le  fond  de  l’œil  est  tout  à  fait 
normal.  Il  est  permis  de  se  demander  si  ces  troubles 
visuels  sans  lésions  papillaires  apparentes  ne  sont 
pas  aussi  sous  la  dépendance  d’une  perturbation  or¬ 
ganique  dont  il  est  encore  impossible  de  déterminer 
la  nature. 

Plusieurs  fois,  la  ponction  lombaire  a  paru  amé¬ 
liorer  l’état  de  la  vision. 

Main  d’accoucheur  par  hypertonie  réflexe.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Fay.  Une  blessure  au 
coude  détermina  la  fracture  de  l’humérus  avec  sec¬ 
tion  incomplète  du  médian.  Actuellement  le  nerf 
présente  un  névrome  qui  s’accroît  :  l’anesthésie  per¬ 
siste  pour  les  deux  dernières  phalanges  de  l’index  et 
du  médius,  avec  hyperesthésie  cutanée  dans  tout  le 
territoire  du  nerf.  Lhypertonie  dans  le  domaine  du 
cubital  est  apparue  cinq  mois  après  la  blessure  et  se 
traduit  par  la  contracture  dite  main  d’accoucheur. 
M.  Poix  observe  que  l’aspect  de  la  main  est  toujours 
le  même,  que  le  traumatisme  porte  sur  l’un  ou 
l’autre  des  nerfs  du  membre  supérieur.  M.  Souques 
fait  valoir  les  contractures  à  distance  :  M.  Meige 
insiste  sur  les  troubles  vasculaires  et  sympathiques. 
M.  Alquier  montre  l’existence  d’un  point  douloureux 
à  l’insertion  carpienne  de  l’adducteur  du  pouce  :  en 
faisant  disparaître  cette  douleur,  on  améliore  paral¬ 
lèlement  la  contracture. 

MM.  Babinski  et  J.  Froment  insistent  sur  l’im¬ 
portance  des  troubles  de  la  régulation  vasomotrice 
et  thermique  observés  dans  les  paralysies  et  con¬ 
tractures  réflexes  qu’ils  ont  précédemment  étudiées. 
L’amplitude  des  oscillations  est  toujours  plus  faible 
au  membre  malade  :  la  différence,  habituellement 
minime,  peut,  après  réfrigération,  devenir  considé¬ 
rable  (dans  le  rapport  de  1  à  8  par  exemple),  tandis 
qu’elle  s’atténue,  disparaît  ou  peut  même  s’inverser 
sous  l’action  de  la  chaleur.  Du  même  côté  le  sang 
paraît  plus  pauvre  en  globules  et  moins  riche  en 
hémoglobine  (méthode  colorimétrique),  l’hémoglo¬ 
bine  est  moins  réduite  (méthode  spectroscopique). 
Ces  particularités  tendent  à  disparaître  lorsqu’on 
réchauffe  le  membre.  L’excitabilité  musculaire  subit 
sous  l’action  des  agents  thermiques  des  modifications 
de  même  sens.  La  réfrigération  peut  être  utilisée 
dans  un  but  de  diagnostic  pour  déceler  ou  pour  ac¬ 
centuer  la  surexcilabilité  musculaire.  La  thermothé¬ 
rapie  et  la  diathermie  semblent  exercer  une  influence 
favorable  sur  les  troubles  de  motilité  d’ordre  réflexe. 

Contracture  par  irritation  tendino-musculalre. 

_ M.  Alquier.  C’est  à  l’union  du  muscle  et  de  son 

tendon  que  se  trouve  l’appareil  nerveux  régulateur 
du  tenus  :  nombre  de  contractures  réflexes  ont  pour 
cause  immédiate  l’existence,  au  point  d’appel  tendino- 
musculaire ,  de  petits  engorgements  lymphatiques 
identiques  chez  les  blessés  de  guerre,  à  ceux  qui  ont 
été  décrits  dans  le  rhumatisme  musculaire.  C’est  sur 
l’insertion  musculo-tendineuse  que  doit  porter  le 
massage  manuel  ou  vibratoire,  aidé  de  la  thermo- 
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photothérapie  (rayons  violets).  Après  une  courte 
période  de  diffusion  des  douleurs  et  de  l’engorge¬ 
ment  lymphatique,  on  obtient  rapidement  la  résorp¬ 
tion  de  ce  dernier  et  la  disparition  de  la  contracture. 

Myotonie  acquise.  —  MM.  Huet  et  Jeanselme 
présentent  un  soldat  ayant  l’aspect  d’un  Thomsen, 
sans  difficulté  de  mouvements  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  La  répétition  des  mouvements  ne  fait  qu’at¬ 
ténuer  le  trouble  des  mouvements  sans  le  faire  dis¬ 
paraître;  il  existe  une  grosse  réaction  myotonique, 
même  dans  les  muscles  paraissant  indemnes  ;  il 
s'agit  d’un  état  acquis,  sans  caractère  familial  ;  on 
ne  trouve  rien  de  précis  comme  tuberculose.  M.  Ma¬ 
rie  rappelle  avoir  autrefois  publié  un  fait  analogue 
et  dit  en  avoir  vu  récemment  un  autre. 

Appareil  pour  paralysie  radiale.  —  M.  Meige. 
Un  ressort  fixé  à  la  face  palmaîre  de  l'avant-bras 
vient  par  son  extrémité  rembourrée  relever  la  paume 
de  la  main  et  contre-balancer  la  paralysie  des  exten¬ 
seurs,  au  moins  en  ce  qui  concerne  le  poignet,  les 
doigts  restant  libres. 

Adduction  de  l’orteil  et  signe  de  Babinski.  — 

M.  Meige  montre  3  blessés  atteints  de  lésion  crâ¬ 
nienne  chez  lesquels  la  recherche  du  signe  de  Ba¬ 
binski  donne  non  l’extension  mais  l’adduction  de 
l’orteil. 

Troubles  des  réactions  électriques  dans  les  sec¬ 
tions  Incomplètes  de  la  moelle.  —  MM.  P.  Marie 
et  Foix.  L’abolition  des  réflexes  ne  signifie  pas  tou¬ 
jours  interruption  complète  de  la  moelle,  selon  la  loi 
de  Bastian  ;  dans  les  sections  incomplètes  graves, 
l’excitabilité  électrique  peut  diminuer  jusqu’à  l’abo¬ 
lition  complète,  principalement  dans  le  domaine  du 
.  sciatique  poplité  externe  avec  abolition  des  réflexes 
rotulien  et  achilléen,  des  réflexes  plantaires  et  sub¬ 
stitution  de  la  flexion  à  l'extension  de  l’orteil. 

Méthode  pour  localiser  radiologiquement  les  pro¬ 
jectiles  Intracrâniens.  —  Mmc  Dejerine  et  M.  Lan¬ 
dau.  Il  suffit  de  préciser  à  l’aide  de  petites  sphé- 
rules  de  bismuth  les  lignes  de  projection  radiolo¬ 
giques  du  projectile  en  les  rapportant  aux  repères 
anthropométriques.  Les  auteurs  ont  établi  une  série 
de  coupes  orientées  d’après  ces  repères  ;  en  s’y  réfé¬ 
rant,  on  arrive  à  préciser  la  situation  du  projectile 
dans  l’encéphale.  MM.  Marie  et  Foix  essaient  d’arri¬ 
ver  au  même  but  en  radiographiant  des  crânes  après 
avoir  marqué  le  trajet  des  scissures  et  des  sutures 
osseuses  à  l’aide  de  fils  métalliques,  ou  injecté  les 
ventricules  avec  un  liquide  bismuthé.  Mais  les  varia¬ 
tions  des  circonvolutions  enlèvent  trop  de  précision 
à  cette  manière  de  faire,  objecte  M"1'  Dejerine,  dont 
M.  Foix  lui-même  reconnaît  le  procédé  supérieur  au 

Rapidité  d’apparition  des  contractures  réflexes. 
—  M.  Charpentier.  Il  l’a  vue  survenir  deux  jours 
après  la  blessure,  ce  qui  contraste  avec  la  période 
de  méditation  plus  longue  des  contractures  hysté¬ 
riques. 

Troubles  paralytiques  et  réflexes  consécutifs 
aux  lésions  des  extrémités.  —  MM.  Charpentier 
et  Gougerot.  Les  lésions  minimes  des  extrémités 
peuvent  déterminer  des  troubles  éloignés,  hors  de 
proportion  avec  elles,  accompagnés  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  trophiques. 

L.  Alquier. 
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Graines  de  céréales  décortiquées, hypercarencées 
par  la  stérilisation.  —  MM.  E .  Weill  et  G.  Mou- 
riquand  établissent  dans  leur  note  nouvelle  que  les 
farines  de  céréales  décortiquées  qui  sont,  comme  ils 
l’ont  montréantérieurement,  génératrices  destroubles 
par  carence  chez  l’enfant  et  l’adulte  (scorbut,  béri¬ 
béri),  deviennent  plus  dangereuses  encore  à  consom¬ 
mer  exclusivement  quand  elles  ont  été  soumises  à  la 
stérilisation. 

_  M.  Netter  fait  observer  que  le  syndrome  du 

béribéri  n’est  pas  le  seul  qui  puisse  être  la  consé¬ 
quence  de  la  soustraction  de  certains  éléments  quasi 
impondérables,  facilement  altérés  par  la  cuisson  des 
aliments. 

C’est  en  effet  à  une  altération  de  cet  ordre  qu’il 
convient  de  rapporter  le  scorbut  de  l’adulte  et  la 
maladie  de  Barlow  ou  scorbut  infantile.  Celui-ci 
peut  succéder  à  l’ingestion  prolongée  de  lait  stéri¬ 
lisé.  Pour  cette  raison,  quand  on  fait  usage  du  lait 
stérilisé  ou  pasteurisé,  il  est  bon,  au  moment  de 


l’usage,  de  seulement  réchauffer  le  lait  et  de  ne  point 
le  soumettre  à  une  nouvelle  cuisson  prolongée  dont 
l’effet  est  de  détruire  les  principes  qui  ont  été  épar¬ 
gnés  au  cours  de  la  première  opération  conserva- 

Ictère  expérimental  par  inoculation  du  «  B.  Icterl- 
genes  ».  —  MM.  S.  Costa  et  J.  Troisier  ont  constaté 
que,  lorsqu’il  n’est  pas  réfractaire  au  bacille  ictéri- 
gène,  le  chien,  bien  que  donnant,  après  inoculation, 
des  résultats  moins  constants  que  le  lapin,  se  montre 
plus  favorable  que  celui-ci  pour  la  réalisation  de 
l’ictère  expérimental. 

Les  segments  bulbaires  et  leur  projection  nasale. 

—  M.  Pierre  Bonnier  présente  un  schéma  donnant 
la  correspondance  des  segments  bulbaires  princi¬ 
paux  avec  les  segments  trijumeaux  de  la  muqueuse 
nasale. 

Ce  schéma  est  destiné  à  permettre  aux  expérimen¬ 
tateurs  et  aux  médecins  de  pratiquer  la  thérapeu¬ 
tique  rationnelle  qui  demande  lout  aux  réglages  auto¬ 
matiques  de  la  vie  organique  et  s’adresse  aux  autres 
régulateurs  par  la  voie  la  plus  courte,  la  plus  di¬ 
recte  et  la  plus  commode. 

Les  bacilles  de  l’œdème  malin.  —  M.  Weinberg 
fait  savoir  que  d’après  MM.  Veillon  et  Loiseau,  qui 
ont  fait  une  étude  comparée  du  I).  oedernatiens  et  du 
bacille  de  l’œdème  gazeux  malin,  ces  deux  bacilles 
appartiennent  à  deux  espèces  différentes  ayant  cha¬ 
cune  leur  intérêt  propre. 

Sérum  antitétanique  èt  sous-gallate  de  bismuth. 

—  M.  Mèrieux  a  constaté  que  l’application  locale 
d’un  mélange  de  sérum  antitétanique  et  de  sous- 
gallate  de  bismuth  faite  sur  une  plaie  six  heures 
après  la  contamination,  empêche  l’évolution  du  téta¬ 
nos  chez  le  cobaye,  alors  que  l’application  du  sérum 
antitétanique  seul  doit,  pour  donner  les  mêmes  ré¬ 
sultats,  être  faite  dans  l’heure  suivant  cette  conta¬ 
mination. 

M.  Mérieux  présume  que  l’action  du  sous-gallate 
de  bismuth  dans  le  mélange  s’exerce  en  paralysant 
les  associations  microbiennes  et,  par  conséquent,  en 
favorisant  la  phagocytose. 

Vaccins  en  émulsion  dans  les  corps  gras  au  llpo- 
vacclns.  —  MM.  Le  Moignic  et  Pinoy  ont  procédé 
à  des  recherches  expérimentales  sur  l’emploi  des 
vaccins  suspendus  dans  les  corps  ou  lipo-vaccins, 
recherches  desquelles  il  ressort  ;  1°  que  l’autolyse 
est  sinon  évitée,  du  moins  négligeable,  la  plupart  des 
microbes  étant,  pour  ainsi  dire,  embaumés; 

2°  Que  la  résorption  s’effectue  plus  lentement; 

3°  Que,  par  suite,  les  réactions  sont  réduites  au 
minimum  chez  les  individus  sensibles; 

4°  Que  certains  accidents  dus  à  une  faute  de  mani¬ 
pulation  peuvent  être  supprimés. 
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La  position  centrale  inclinée  au  cours  du  traite¬ 
ment  sérique  de  la  méningite  cérébro-spinale.  — 
M.  Félix  Ramond,  en  raison  de  ce  fait  que  le  sé¬ 
rum  antiméningococcique  agit  surtout  par  contact 
immédiat  sur  le  pus  méningé,  recommande,  une  fois 
opérée  l’injection  de  sérum  dans  le  cul-de-sac  médul¬ 
laire  méningé,  de  mettre  le  malade  dans  la  position 
ventrale  le  bassin  fortement  relevé  et  la  tête  abaissée. 
Cette  position,  suivant  la  tolérance,  doit  être  gardée 
pendant  vingt  à  trente  minutes,  après  quoi  le  malade 
est  placé  dans  la  position  dorsale  toujours  inclinée, 
pendant  un  égal  laps  de  temps. 

De  la  sorte  le  sérum  baigne  alternativement  les 
grands  confluents  purulents  antérieurs  et  posté¬ 
rieurs  du  bulbe,  du  cervelet  et  du  cerveau  et  le  ré¬ 
sultat  thérapeutique  semble  meilleur. 

Dans  le  cas  de  méningites  localisées  surtout  aux 
sommets  du  cortex  cérébral,  M.  Ramond  estime  qu’il 
est  bon,  six  à  huit  heures  après  l’injection  de  sérum, 
de  relever  la  tête  du  malade  autant  que  possible, 
pendant  plusieurs  heures,  afin  de  permettre  au  pus 
de  la  convexité  cérébrale  de  descendre  vers  les  par¬ 
ties  déclives,  l’expérience  ayant  appris  que  la  base 
et  les  parties  latérales  du  cerveau  sont.beaucoup  plus 
facilement  atteintes  par  le  sérum  que  les  parties 
supérieures. 

Les  névralgies  scarlatineuses.  —  MM.  Félix 
Ramond  et  G.  Schultz  ont  constaté  que  la  névral¬ 
gie  scarlatineuse  qui  se  rencontre  dans  25  p.  100 
des  cas  observés,  débute  dès  les  premiers  jours  de 


l’infection  et  assez  rarement  après  le  dixième  jour. 
Cette  infection  est  sujette  à  récidive  vers  le  quin¬ 
zième  ou  le  vingtième  jour.  Elle  frappe  surtout  le 
sciatique  et,  plus  rarement  et  par  ordre  de  fréquence, 
le  plexus  cervical,  le  trijumeau  et  enfin  les  nerfs  in¬ 
tercostaux. 

La  douleur  est  moyenne,  assez  diffuse  et  peut  être 
confondue  avec  celle  du  rhumatisme  articulaire. 

La  durée  de  cette  névralgie  est  en  général  assez 
courte,  n’excédant  pas  dix  à  douze  jours. 

L’action  du  salicylate  sur  cette  névralgie  est  réelle, 
mais  moins  marquée  que  pour  le  rhumatisme  articu¬ 
laire.  L’expérience  paraît  donner  de  bons  résultats 
pour  son  traitement. 
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Sur  les  amputations  partielles  du  pied  dans  les 
plaies  par  projectile  de  guerre.  —  M.  Quénu  est 
frappé  par  la  rareté  des  amputations  partielles  du 
pied  pour  plaies  de  guerre.  Cette  rareté  est-elle  réelle 
ou  seulement  apparente?  Ne  tient-elle  pas  à  ce 
que  les  délabrements  du  pied  ont  conduit  les  chi¬ 
rurgiens  de  l’avant  à  pratiquer  d’office  une  amputa¬ 
tion  de  jambe  ou  une  amputation  intramalléolaire  ? 
C’est  à  voir,  et  il  appartient  aux  ambulances  de  pre¬ 
mière  ligne  de  nous  l’apprendre. 

Pour  sa  part,  M.  Quénu  estime  que,  dans  les  trau¬ 
matismes  du  pied  comme  dans  ceux  de  la  main,  il  y  a 
le  plus  grand  intérêt,  même  avec  des  lésions  graves, 
à  ne  pas  se  hâter  d’amputer,  et  surtout  d’amputer  en 
tissu  sain.  Il  faut  suivre  pour  les  plaies  du  pied  les 
règles  générales  de  la  chirurgie  de  guerre  :  débrider, 
nettoyer  et  enlever  les  projectiles.  Si  l’opération  est 
précoce,  on  peut,  même  avec  des  plaies  articulaires, 
obtenir  des  réunions  par  première  intention  et  un 
prompt  retour  des  fonctions  du  pied. 

Dans  la  période  secondaire,  c’est-à-dire  quand  la 
plaie  est  infectée,  quand  les  articulations  suppurent, 
il  faut  inciser  les. foyers  phlegmoneux  et  les  décolle¬ 
ments,  et  si,  ce  qui  ne  sera  pas  très  rare,  vu  les  diffi¬ 
cultés  d’un  bon  drainage  de  ees  articulations  serrées, 
on  est  amené  à  un  sacrifice,  il  faut  bien  se  garder  de 
remonter  vers  la  jambe,  mais  amputer  en  section 
plane  dans  l’articulation  infectée. 

On  n’entreprendra  l’opération  définitive,  qui,  en 
somme,  deviendra  véritable  opération  autoplastique, 
que  plusieurs  semaines  ou  même  plusieurs  mois 
après  l’assainissement  primitif  du  foyer,  de  manière 
à  pouvoir  recourir  à  une  opération  économique. 
L’opération  de  choix  sera  alors  celle  qui  conservera 
le  plus  possible  le  calcanéum  :  l’opération  de  Pirogoff, 
modifiée  ou  non,  est  celle  qui  paraît  le  plus  recom¬ 
mandable. 

Evolution  du  traitement  des  blessures  de  l’abdo¬ 
men  dans  une  ambulance  de  l’avant.  —  M.  R.  Pic- 
què  montre,  par  les  résultats  obtenus  dans  sa  propre 
ambulance,  que  les  blessures  de  l’abdomen  par  armes 
de  guerre  ne  sont  plus  au-dessus  des  ressources  de 
la  chirurgie  depuis  que  les  blessés  parviennent  tôt 
dans  nos  ambulances  de  première  ligne,  mises,  par 
des  perfectionnements  incessants,  à  la  hauteur  de 
leur  rôle. 

Doté  d’une  installation  opératoire  complète,  d’un 
personnel  traitant  bien  dressé,  de  moyens  d’hospitali¬ 
sation  suffisants,  le  chirurgien  doit  pouvoir  aujour¬ 
d’hui  —  au  moins  dans  la  guerre  de  siège  que  nous 
subissons  actuellement  et  sauf  afflux  trop  considé¬ 
rable  de  grands  blessés  —  traiter  opératoirement, 
tout  comme  dans  la  pratique  civile,  les  blessés  de 
l’abdomen  opérables.  Et  par  blessés  opérables,  il 
faut  entendre  :  tous  ceux  qui  parviennent  à  l’ambu¬ 
lance  avant  la  sixième  heure,  dans  quelques  cas  même 
avant  la  dixième  ou  la  quinzième  heure  ;  ceux  qui  ne 
sont  pas  atteints  de  blessures  graves  multiples  ;  ceux 
qui  ne  sont  pas  dans  un  état  de  shock  ou  d’anémie 
extrêmes  ou  de  péritonite  généralisée  ;  ceux  qui 
n’ont  pas  de  larges  éviscérations  abdominales.  Avant 
toute  opération,  le  chirurgien  devra  d’ailleurs  étu¬ 
dier  soigneusement,  par  un  examen  clinique  minu¬ 
tieux  complété  par  la  radiographie,  toutes  les  indi¬ 
cations  opératoires  spéciales  tirées  de  la  nature  du 
projectile,  de  son  trajet,  de  sa  situation,  qui  lui  per¬ 
mettront  de  régler  sa  technique  opératoire  suivant 
les  cas  :  laparotomie,  opérations  palliatives,  expec¬ 
tation  même. 

En  se  guidant  sur  ces  principes,  M.  Picqué  a 
opéré  depuis  le  début  de  la  guerre  un  total  de  77  cas 
de  blessures  de  l’abdomen  avec  59  morts  (77  p.  100) 
et  18  guérisons  (23  pour  100).  En  distrayant  de  ce 
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nombre  les  blessés  traités  par  l’abstention  qui  n’ont 
donné  que  2  guérisons  sur  16  (soit  6  pour  100)  et  les 
opérations  palliatives  -qui  se  sont  toutes  terminées 
par  la  mort,  il  reste  16  laparotomies  qui  ont  donné 
7  guérisons  (soit  43,7  pour  100). 

Quelques  observations  de  projectiles  enlevés  par 
thoracotomie.  —  M.  Lenormant  apporte,  comme 
contribution  personnelle  à  cette  question,  8  observa¬ 
tions  de  thoracotomies  larges  avec  ouverture  de  la 
plèvre,  faites  dans  le  but  d’enlever  des  corps  étran¬ 
gers.  Comme  Marion  et  Pierre  Duval,  il  croit  à  l’uti¬ 
lité  de  ces  ablations,  pour  peu  que  le  projectile  soit 
volumineux  et  en  raison  des  troubles  fonctionnels 
qu’il  détermine.  Ces  troubles  existaient,  plus  ou 
moins  accentués,  chez  tous  ses  opérés  et  les  ren¬ 
daient  incapables  de  tout  effort  physique. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  extractions  de  projec¬ 
tiles  profonds  intrathoraciques  ne  doivent  être  entre¬ 
prises  que  sous  le  couvert  d’un  repérage  aussi  exact 
que  possible.  Néanmoins,  au  cours  de  l’opération,  il 
ne  faut  pas  se  guider  uniquement  sur  la  pointe  du 
compas.  Si  la  plèvre  est  libre  et  si  son  ouverture 
entraîne  la  production  d’un  pneumothorax  total,  la 
rétraction  du  poumon  (4  moins  qu’on  ne  l’ait  préala¬ 
blement  lixé  à  la  paroi)  modifie  les  rapports.  M.  Le¬ 
normant  attache  donc  une  très  grande  importance  à 
l’exploration  manuelle  de  la  cavité  thoracique  :  avec 
une  ouverture  de  dimensions  suffisantes,  il  est  facile 
d’en  palper  le  contenu  et  les  parois. 

Parmi  ses  observations  personnelles,  trois  se  rap¬ 
portent  à  des  corps  étrangers  intrapulmonaires ,  un 
avec  plèvre  libre,  les  deux  autres  avec  une  symphyse 
pleurale  plus  ou  moins  étendue.  Deux  autres  obser¬ 
vations  concernent  des  corps  étrangers  du  médiastin  : 
l’un  logé  au-devant  de  la  partie  postérieure  des 
côtés,  sur  les  côtés  d’un  corps  vertébral;  l’autre 
situé  en  arrière  du  péricarde,  à  une  profondeur  de 
13  cm.  La  sixième  est  un  cas  de  projectile  inclus  dans 
l'épaisseur  du  diaphragme.  Chez  un  autre  blessé, 
récemment  opéré,  M.  Lenormant  a  enlevé,  par  lapa¬ 
rotomie  transpleurale  et  transdiaphragmatique,  un 
noyau  de  balle  situé  sur  la  face  convexe  du  foie  :  la 
radioscopie  avait  montré  le  projectile,  assez  peu 
profond  (4  cm.),  dans  la  région  thoraco-abdominale 
droite,  sans  qu’il  fût  possible  de  préciser  s’il  occupait 
la  base  du  poumon,  l’épaisseur  du  diaphragme  ou  la 
convexité  du  foie.  Enfin  la  dernière  observation  est 
une  erreur  de  diagnostic.  Chez  un  blessé  qui  avait 
été  criblé  de  très  petits  éclats,  l’auteur  avait  cru,  sur 
la  foi  d’examens  radioscopiques  répétés,  qu’il  exis¬ 
tait  un  projectile  plus  volumineux  dans  la  région  du 
hile  pulmonaire  droit,  alors  qu’il  s’agissait  d’un 
ganglion  calcifié. 

Au  point  de'  vue  de  la  technique  opératoire  de 
M.  Lenormant,  les  préférences  vont  à  l’opération  en 
plèvre  libre,  telle  que  l’a  préconisée  Pierre  Duval, 
et  il-  croit  qu’il  y  a  avantage  à  libérer  les  adhérences 
pleurales,  lorsque  celles-ci  existent  et  ne  sont  ni  trop 
étendues,  ni  trop  résistantes.  Il- a  même  tendance  4 
opérer,  plus  encore  que  Duval,  dans  la  cavité  thora¬ 
cique  même,  sans  attirer  un  cône  pulmonaire  au 
dehors,  en  introduisant  les  doigts  profondément 
dans  la  brèche  pour  y  manoeuvrer,  reconnaître  le 
corps  étranger  et  l’attaquer  par  la  face  du  poumon  la 
plus  voisine  de  lui,  de  manière  4  léser  le  moins  pos¬ 
sible  le  parenchyme  pulmonaire  ;  cette  manière  d’agir 
est  la  seule  applicable  aux  cas  de  projectiles  logés 
dans  le  médiastin  ou  dans  le  diaphragme. 

La  méthode  de  Marion,  la  dilacération  du  tissu 
pulmonaire  par  le  doigt,  que  guide  l’aiguille  du  com¬ 
pas,  semble  plus  aveugle,  plus  sanglante,  plus  trau¬ 
matisante  pour  le  poumon;  M.  Lenormant  la  réserve 
pour  les  cas  d’adhérences  étendues  où  il  est  impos¬ 
sible  d’agir  autrement. 

La  large  ouverture  de  la  plèvre  n’a  jamais  entraîné 
le  moindre  accident.  Le  drainage  ou  plutôt  le  tam¬ 
ponnement  du  trajet  intrapulmonaire  s’impose  avec 
la  méthode  de  Marion,  la  fermeture  hermétique  de  la 
plèvre  avec  celle  de  Duval.  Les  suites  opératoires 
ont  été  simples  chez  tous  les  opérés  de  M.  Lenor- 
mant  et  tous  ont  guéri. 

—  M.  Michon  cite  également  un  exemple  de  l’em¬ 
barras  que  peut  causer  parfois  l’existence  d’un  gan¬ 
glion  calcifié  du  médiastin,  lorsqu’on  cherche  4  inter¬ 
préter  une  radiographie  du  thorax. 

Anévrisme  artérioso-velneux  de  la  bifurcation  de 
la  carotide  primitive  droite  et  de  la  jugulaire 
interne.  —  M.  Rouvillois  présente  son  opéré  qu’il 
a  traité  par  la  ligature  des  3  carotides  et  de  la  veine 
jugulaire.  Une  tentative  d’extirpation  du  bloc  artério¬ 
veineux  après  ces  ligatures  n’a  pas  réussi.  La  liga¬ 


ture  des  carotides  n’a  déterminé  chez  cet  homme  que 
des  troubles  nerveux  insignifiants  (symptômes  fugaces 
de  paralysie  faciale,  sans  aucune  atteinte  du  côté  des 
membres. 

Réparation  d’une  brèche  du  trapèze  et  du  splénlus 
avec  cicatrice  adhérente  à  la  colonne  cervicale.  - 
M.  Waltlier  présente  un  blessé  qui,  4  la  suite  d’ûn 
coup  de  feu,  avait  eu  le  trapèze,  le  splénius  et  les 
premiers  faisceaux  du  rhomboïde  complètement 
sectionnés,  avec  cicatrice  consécutive  adhérente  4  la 
colonne  vertébrale  et  impossibilité  du  mouvement 
d’élévation  de  l’épaule  ;  de  plus,  la  station  debout 
prolongée  était  très  pénible  et  provoquait  4  la  longue 
une  douleur  qui,  partie  de  la  nuque,  se  propageait 
tout  le  long  du  rachis.  Après  excision  du  tissu  cica¬ 
triciel,  M.  Walther  a  avivé  puis  suturé  les  muscles 
et,  actuellement,  non  seulement  la  difformité  est  cor¬ 
rigée,  mais  la  contraction  des  muscles  se  fait  dans 
d’aussi  bonnes  conditions  que  du  côté  opposé. 

Les  appareils  à  prothèse  musculaire  dans  les  pa¬ 
ralysies  des  nerfs  des  membres.  —  M.  Cunéo  rap¬ 
pelle  que  les  appareils  destinés  4  remédier  aux  para¬ 
lysies  consécutives  aux  sections  nerveuses  se  répar¬ 
tissent  en  deux  groupes  :  les  uns  qui  doivent  réaliser 
une  prothèse  définitive,  les  autres  qui  ne  sont  desti¬ 
nés  qu’4  obtenir  une  prothèse  temporaire. 

Les  appareils  de  prothèse  définitive  ont  pour  but  de 
remplacer  l’action  d’un  ou  plusieurs  muscles.  Ils 
doivent,  non  seulement  corriger  l’attitude  du  segment 
de  membre  'paralysé,  mais  restituer  4  celui-ci  une 
valeur  fonctionnelle  aussi  rapprochée  que  possible  de 
l’état  normal.  Il  faut  donc  que  ces  appareils  réalisent 
des  conditions  de  légèreté,  de  commodité  et  même 
d’esthétique  qui  exigent  l’intervention  d'ouvriers  spé¬ 
cialisés. 

De  même,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  appareils 
ne  doivent  être  conseillés  que  comme  un  pis  aller  et 
qu’il  faudrait  les  réserver  aux  cas  où  il  est  acquis 
qu’une  opération  est  impuissante  4  rétablir  la 
fonction. 

Les  appareils  de  prothèse  temporaire  ont  pour  but 
.de  prévenir  ou  de  corriger  les  attitudes  vicieuses 
et  les  déformations  dont  la  reconstitution  anato¬ 
mique  et  physiologique  des  organes  lésés  peut  seule 
assurer  la  guérison  définitive.  On  ne  saurait  trop 
insister  sur  l’importance  de  ces  prothèses  tempo¬ 
raires.  Les  résultats  médiocres  que  donnent  les 
interventions  pour  les  compressions  ou  sections  ner¬ 
veuses  tiennent  en  grande  partie  aux  déformations 
secondaires,  et  M.  Cunéo  affirme  que  la  lutte  contre 
ces  déformations,  4  l’aide  d’appareils  correcteurs, 
non  seulement  évite  des  opérations  complémen¬ 
taires,  mais  accélère,  dans  une  mesure  considérable, 
le  retour  de  la  motricité  volontaire. 

C’est  dire  que  l'emploi  de  cette  prothèse  tempo¬ 
raire  devrait  se  généraliser.  Pour  cela,  il  importe 
qu’elle  puisse  être  réalisée  par  un  type  d’appareil, 
n’exigeant  pas  le  concours  d’un  ouvrier  spécial.  De 
concert  avec  un  de  ses  collaborateurs,  M.  Rolland, 
M.  Cunéo  a  tenté  d’établir  un  type  d’appareil  pou¬ 
vant  être  construit  n’importe  où,  par  n’importe  qui, 
et  on  pourrait  presque  dire  avec  n’importe  quoi, 
puisque  le  matériel  se  réduit  4  quelques  bandes 
plâtrées,  du  fil  de  fer  et  des  tubes  de  caoutchouc. 

Dans  ces  conditions,  il  ne  peut  s’agir  que  d’appa¬ 
reils  très  rustiques.  Visant,  avant  tout,  la  correction 
des  déformations,  ils  ne  sont  pas  faits  pour  permettre 
l’usage  du  membre  en  traitement.  Par  contre,  ils  sont 
conçus  de  façon  4  permettre,  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible,  la  mise  en  jeu  des  muscles,  ce  qui  est  très 
important. 

Par  suite  du  hasard,  M.  Cunéo  a  été  amené  4  s’occu¬ 
per  surtout  des  déformations  consécutives  aux  para¬ 
lysies  des  nerfs  du  membre  supérieur. 

Tous  ces  appareils  consistent  essentiellement  en 
une  gouttière  plâtrée,  amovible,  appliquée  le  plus 
souvent  sur  la  face  palmaire  dç  l’avant-bras  et  por¬ 
tant  des  arceaux  ou  des  tiges  en  fil  de  fer  fort.  A  ces 
arceaux  sont  appendus  des  tracteurs,  constitués  par 
des  drains,  et  exerçant  leur  action  sur  les  leviers 
osseux  par  l’intermédiaire  de  plaques  métalliques 
soigneusement  rembourrées. 

Les  arceaux  et  les  tiges  peuvent,  au  gré  du  chirur¬ 
gien,  affecter  des  dispositions  variées,  ce  qui  per¬ 
met  de  modifier  le  sens  de  la  traction  et  d’adapter  ce 
type  d’appareil  aux  exigences  spéciales  de  cha'que 

Aussi,  M.  Cunéo  se  borne-t-il  4  une  description 
un  peu  schématique  de  quelques  types  répondant 
aux  cas  les  plus  fréquents  (paralysie  cubitale  avec 
griffe,  main  en  griffe  totale,  paralysie  radiale). 

Ces  appareils  ont  donné  des  résultats  remar¬ 


quables  même  dans  des  déformations  déjà  constituées 
depuis  parfois  plusieurs  mois.  M.  Cunéo  a  obtenu 
dans  certains  cas  de  griffe  médico-cubitale  simple 
des  redressements  complets.  Mais  il  est  indispen¬ 
sable  pour  cela  de  n’agir  qu’avec  la  plus  grande  len¬ 
teur.  De  même  que  les  dentistes  arrivent  par  l’appli¬ 
cation  lente,  mais  constante,  de  tractions  élastiques, 
4  modifier  la  forme  des  arcades  dentaires  et  des 
cavités  alvéolaires,  de  même  les  tractions  très  faibles 
des  appareils  en  question  obtiennent  l’allongement  des 
parties  fibro-tendineuses  et  agissent  même  sur  les  dé¬ 
formations  articulaires  lorsqu’elles  ne  sont  pas  trop 
accentuées.  Mais  il  faut  pour  cela  que  la  traction 
élastique  reproduise  la  force  musculaire  supprimée. 
M.  Cunéo  a  constaté  que,  contrairement  4  ce  que  l’on, 
pourrait  penser  au  premier  abord,  il  était  plus  facile 
d’arriver  4  ce  résultat  par  des  tractions,  agissant 
plus  ou  moins  perpendiculairement  sur  les  leviers 
osseux,  que  par  des  tractions  parallèles  4  ceux-ci. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

6  Mars  1916. 

Un  nouveau  mode  d’emploi  du  formol  pour  la 
désinfection.  —  M.  Fernand  Gand  propose,  pour 
la  stérilisation  des  vêlements  des  soldats,  de  recou¬ 
rir  4  l’emploi  de  la  solution  de  formol  du  commerce 
versée  dans  une  solution  saturée  de  permanganate  de 
potasse.  Le  mélange  ainsi  constitué  ne  tarde  pas  4 
s'échauffer  et  dégage  d’abondantes  vapeurs  d’un 
grand  pouvoir  diffusif  et  qui  pénètrent  rapidement 
les  tissus. 

Pour  utiliser  ce  procédé  on  a  recours  4  un  appareil 
des  plus  simples,  et  que  l’on  peut  réaliser  partout, 
constitué  par  une  barrique  qui  servira  de  chambre  de 
désinfection  et  par  un  tonnelet  faisant  office  de  géné¬ 
rateur  et  dans  lequel  seront  introduites  les  solutions. 
Les  deux  récipients  sont  réunis  par  un  conduit  cons¬ 
titué  par  un  tuyau  convenablement  disposé. 

La  désinfection  et  la  dératisation  des  tranchées, 
des  cales  de  navires,  etc.  —  MM.  Galaine  et  G. 
Houlbert  préconisent,  pour  réaliser  la  destruction 
des  insectes  parasites  ou  des  rats,  l’emploi  du  gaz 
sulfureux  distribué  dans  les  milieux  où  il  convient 
de  l’employer  4  l’aide  d'un  petit  appareil  de  leur 
invention  auquel  ils  ont  donné  le  nom  de  self-diffu¬ 
seur,  appareil  qui  se  compose  :  1°  d'un  récipient 
pour  l’anhydride  sulfureux  liquide;  2“  d'un  réchauf¬ 
feur  4  eau  bouillante;  3»  d’une  petite  turbine  avec 
ailettes  en  aluminium  entraînant  une  hélice  4  quatre 
branches  formant  ventilateur. 

Action  des  hypochlorites  sur  le  pus.  —  M.  Au¬ 
guste  Lumière  a  procédé  4  des  recherches  expéri¬ 
mentales  qui  lui  ont  permis  de  tirer  les  conclusions 

Lorsqu’on  additionne  un  pus  d’une  quantité  d’hypo- 
chlorite  de  sodium  insuffisante  pour  le  stériliser, 
avant  de  tuer  les  microbes  qu’il  renferme,  on  les 
atténue  en  les  rendant  moins  virulents  et  l’on  détruit 
leurs  toxines  par  oxydation. 

La  destruction  des  toxines  régénère  le  milieu  de 
culture  qu’est  le  pus  en  le  débarrassant  des  produits 
d’oxydation  microbienne  qui  tendent  4  s’opposer  4  la 
végétation.  Cette  destruction  des  toxines  par  les  anti¬ 
septiques  oxydants  joue  un  rôle  favorable  dans  la 
lutte  contre  l’infection,  soit  en  permettant  4  la  phago¬ 
cytose  de  s’effectuer,  soit  en  évitant  l’imprégnation 
de  l’organisme  par  des  substances  incontestablement 
neuves.  G.  V. 

13  Mars  1916. 

Appareils  de  prothèse  de  membre  supérieur.  — 

M.  Aimard,  qui  dirige  au  Conservatoire  des  Arts  et 
Métiers  le  laboratoire  de  prothèse  militaire,  pré¬ 
sente  deux  modèles  de  bras  articulés  établis  par  ses 

L’un  de  ces  modèles,  dit  bras  de  travail,  convient 
parfaitement  4  tous  les  métiers  nécessitant  une  dé¬ 
pense  de  force.  Il  assure  la  liberté  de  tous  les  mou¬ 
vements  et  se  commande  sur  l’amputé  avec  une 
grande  facilité.  Il  se  termine  par  une  pince  univer¬ 
selle  articulée  4  rotule  pour  s’orienter  dans  tous  les 
plans,  et  qui  rappelle  la  forme  des  pinces  d’écre- 

Ce  système  est  4  la  fois  très  résistant,  d’une  forme 
assez  élégante  et  infiniment  pratique  pour  tous  les 
amputés  qui  s’en  servent  depuis  six  mois  avec  satis¬ 
faction  (agriculteurs,  mécaniciens,  menuisiers,  etc.). 

A  la  fin  de  son  travail  l’homme  remplace  la  pince 
par  une  main  de  parade  d’aspect  esthétique. 

Le  second  modèle  est  tout  en  acier,  et  la  main  est 
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entièrement  articulée.  C’est  un  véritable  bras  méca¬ 
nique,  qui  réalise,  par  un  jeu  de  came  et  de  leviers 
commandés  par  un  câble  d’acier  et  un  collier  placé 
sur  les  épaules  ou  autour  de  la  poitrine,  tous  les 
mouvements  d'adresse,  mais  sans  grande  dépense  de 
force.  L’ensemble  est  fort  élégant  et  rend  évidem¬ 
ment  de  grands  services  aux  employés  de  bureau,  à 
ceux  qui  exercent  des  professions  libérales,  qu’ils 
soient  amputés  à  un  niveau  quelconque  ou  même  dé¬ 
sarticulés.  Surtout  que  tout  l’appareil  pèse  entre  500 
et  1100  gr. 

ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

14  Mars  1916. 

L’extraction  des  projectiles  de  guerre  intra¬ 
pulmonaires.  —  M.  Bazy,  â  propos  de  la  commu¬ 
nication  récente  de  M.  de  la  Villéon,  sur  l’ablation 
des  projectiles  de  guerre  inclus  dans  le  poumon,  fait 
observer  que  ce  procédé  a  le  défaut  d’être  aveugle 
et  peut  être  l’occasion  d’accidents,  encore  que  son 
auteur  n’en  ait  jusqu’ici  eu  aucun. 

De  l’avis  de  M.  Bazy,  la  chirurgie  à  ciel  ouvert  est 
sans  conteste  aucun  préférable.  On  sait,  du  reste, 
que  le  pneumothorax  chirurgical  ne  constitue  pas  un 
inconvénient  grave. 

Décès  de  M.  Xavier  Delore.  —  M.  Monod,  prési¬ 
dent  de  l’Académie,  annonce  le  décès  de  M.  Xavier 
Delore,  ancien  chirurgien-major  de  la  Charité  à  Lyon, 
ancien  professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  la  même  ville,  membre  correspondant  de  l'Aca¬ 
démie  et  de  la  Société  de  Chirurgie,  et  prononce  son 
éloge. 

Analyse  bactériologique  des  selles  dans  217  cas 
de  dysenterie.  —  MM.  Tribondeau  et  Ficbet  ont 
eu  l’occasion  de  procéder  à  l’analyse  bactériologique 
des  selles  dans  217  cas  de  dysenterie  provenant  du 
corps  expéditionnaire  d’Orient.  Ces  recherches  ont 
montré  aux  deux  auteurs  que,  dans  la  liste  déjà 
longue  des  bacilles  dysentériques,  les  microbes  du 
type  Morzan  doivent  recevoir  une  place. 

Méningite  cérébro-spinale  cloisonnée  traitée  par 
trépanation  et  injection  de  sérum  intraventriculaire. 
—  MM.  Marcel  Labbé,  Zislin  et  CavaiUon  ont 
constaté  que  dans  certains  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale,  l’injection  intrarachidienne  se  montre  insuf¬ 
fisante  en  raison  des  cloisonnements  qui  s’opposent 
à  ce  que  le  sérum  injecté  dans  le  rachis  passe  dans 
le  crâne  et  viennent  agir  sur  les  lésions  encépha¬ 
liques.  Dans  ces  cas,  estiment  les  auteurs  de  la  com¬ 
munication,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  trépaner  et  à 
injecter  directement  le  sérum  dans  les  ventricules. 
Celte  opération  est  parfaitement  supportée  et  donne 
les  meilleurs  résultats,  ainsi  que  les  auteurs  de  la 
communication  ont  pu  le  constater  dans  plusieurs  cas. 

Obturation  d’une  large  perte  de  substance  de  la 
voûte  crânienne  par  une  plaque  d’or. —  MM.  Capi- 
tan  et  Delair.  Il  y  a  quelque  temps,  chez  un  malade 
ayant  succombé  à  l’hôpital  Bégin  dans  le  service  de 
M.  Capitan,  l’autopsie  fit  découvrir  l’existence,  sous 
la  peau  du  crâne,  d’une  plaque  d’or  percée  de  trous 
occupant  la  région  temporo-pariétale  gauche. 

L’enquête  menée  par  M.  Capitan  au  sujet  du  por¬ 
teur  de  cette  plaque  apprit  que  l’on  avait  affaire  à  un 
sujet  trépané  par  M.  Schwartz  en  1904  à  la  suite 
d  une  chute  de  bicyclette  et  qui,  ayant  présenté  ulté¬ 
rieurement  des  accès  épileptiformes,  fut  à  nouveau 
trépané  par  M.  Sebileau. 

Cette  seconde  opération  fut  suivie  d’une  dernière 
intervention  pratiquée  par  M.  Delair  en  vue  de  faire 
disparaitre  définitivement  les  accès  épileptiques. 
Gelle-ci  consista  dans  l’application  d’une  plaque 
d’or  destinée  à  protéger  le  cerveau.  C’est  cette  pla¬ 
que  qui  fut  dernièrement  découverte  à  l’autopsie. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  M.  Hanriot  a 
déposé  son  rapport  sur  la  proposition  récente  de 
M.  Fernet  en  vue  de  réprimer  l’alcoolisme.  Ce  rap¬ 
port,  dont  les  termes  ont  été  votés  à  l'unanimité, 
comporte  les  conclusions  suivantes. .  Il  propose  à 
l’Académie  : 

1»  De  féliciter  le  ministre  des  Finances  sur  le  nou¬ 
veau  régime  de  l’alcool  soumis  au  Parlement  ; 

2°  D’approuver  hautement  la  suppression  du  pri¬ 
vilège  des  bouilleurs  de  cru,  la  limitation  des  débits 
de  boissons,  l’interdiction  des  débits  ambulants  et 
clandestins,  la  diminution  du  degré  des  alcools  et 
des  diverses  boissons  alcooliques  livrées  par  _  le 
commerce  à  la  consommation  ; 

3°  De  demander  l'application  sévère  des  lois  con¬ 
cernant  la  répression  de  l’ivresse  publique. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  PETR0GRAD 

23  Décembre  1915. 

Composition  biochimique  du  liquide  sperma¬ 
tique.  —  M.  B.  Slovtzov  a  procédé  à  l’analyse  du 
liquide  spermatique  du  chien,  du  cheval  et  de 
l’homme. 

Ses  recherches  ont  donné  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  La  composition  de  la  liqueur  spermatique  varie 
chez  les  différents  animaux  ; 

2°  La  teneur  en  matières  solides  et  en  matières 
protéiques  présente  des  oscillatipns  particulièrement 
nettes  ; 

3°  Dans  le  sperme  de  cheval,  du  chien  et  de 
l’homme,  il  existe  une  certaine  quantité  de  matières 
albuminoïdes  du  type  des  albumoses  ; 

4°  Le  sperme  de  cheval  est  particulièrement  riche 
en  matières  protéiques,  celui  de  l’homme  en  matières 
extractives  ; 

5°  On  ne  trouve  pas  de  spermine  dans  le  sperme. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

R.  Leriche  (Lyon).  Résultats  de l’esquillectomie 
sous-pèriostêe  primitive  dans  les  fractures  dia- 
pbysaires  par  coups  de  feu  ( Lyon  chirurgical,  t.  XII, 
n"  6,  1915,  Décembre,  p.  803-832,  avec  32  calques 
radiogr.  et  6  figures).  —  Leriche  est  convaincu 
qu’une  large  ablation  sous-périostéc  des  esquilles, 
systématiquement  faite  aussitôt  que  possible  après 
la  blessure,  est  le  meilleur  mode  de  traitement  des 
fractures  diaphysaires  par  projectiles  de  guerre, 
hors  le  cas  des  plaies  par  balle  à  orifices  puncti¬ 
formes  de  Ferraton  qui  doivent  être  respectées. 

Sa  conviction  est  basée  sur  deux  ordres  de  faits  : 

1°  L’esquillectomie  large  immédiate,  en  assurant 
le  meilleur  drainage  du  foyer,  prévient  presque  à 
coup  sûr  toutes  les  infections  graves  (gangrènes 
gazeuses)  qui  menacent  la  vie  ou  le  membre  du  blessé. 
En  même  temps,  elle  empêche  la  sournoise  évolution 
des  infections  chroniques  de  l’os  qui  stérilisent  la 
moelle,  nécrosent  les  parcelles  osseuses  et  hyper- 
trophient  le  périoste,  conduisant  soit  à  la  pseudar¬ 
throse,  soit,  beaucoup  plus  souvent,  à  l’incarcération, 
dans  les  parois  d’un  cal  pathologique  ou  dans  une 
cavité  médullaire  centrale,  de  séquestres  multiples, 
origine  de  fistulisations  persistantes.  L’esquillec¬ 
tomie  large  est  donc,  avant  tout,  une  opération  pro¬ 
phylactique. 

2°  D’autre  part,  quand  on  la  fait  rigoureusement 
sous-périostée,  l’esquillectomie  permet  de  conserver 
intacts,  dans  une  plaie  mécaniquement  désinfectée, 
tous  les  éléments  nécessaires  à  la  réparation  osseuse 
et  à  la  formation  d’un  cal  régulier  et  non  patholo¬ 
gique.  C’est  donc  une  excellente  opération  de  chirur¬ 
gie  osseuse  réparatrice,  une  opération  physiologique. 

Leriche  a  fait  une  centaine  de  fois  de  ces  esquillec- 
tomics  primitives  ;  or,  une  seule  fois  il  a  dû  amputer 
consécutivement  un  de  ses  blessés,  qui  a  d’ailleurs 
succombé  à  l'infection  causée  par  la  nécrose  d’une 
esquille  laissée  en  place  et  qui  détermina  l’évolution 
d'une  ostéomyélite  putride.  Tous  les  autres  esquil- 
lectomisés  de  Leriche  ont  été  suivis  par  lui  jusqu’à 
complète  guérison  :  ils  ont  tous  guéri  sans  fistule, 
sans  cal  esquilleux,  sans  ostéomyélite  rebelle,  sans 
pseudarthrose,  malgré  l’écart  parfois  considérable 
que  l’opération  laissait  entre  les  deux  bouts  de  l’os. 
L’auteur  reproduit  une  série  de  32  calques,  qu’il  a 
choisis  parmi  les  plus  caractéristiques,  soit  comme 
dimension  de  la  perte  de  substance  à  réparer,  soit 
comme  perfection  de  la  réparation. 

Mais,  pour  obtenir  de  tels,  résultats,  immédiats  et 
éloignés,  l’esquillectomie  doit  être  faite  suivant  cer¬ 
taines  règles.  Il  faut  dénuder  avec  soin,  à  l'aide  de  la 
rugine  d'Ollier,  toutes  les  esquilles  qui  paraissent 
pouvoir  gêner  le  libre  drainage  :  une  fois  la  place 
bien  débarrassée  des  débris  musculaires,  des  corps 
étrangers,  des  esquilles  libres  qui  l’encombrent,  il 
faut  saisir  avec  un  petit  davier  chaque  esquille  adhé¬ 
rente  et  la  racler  soigneusement  de  son  périoste,  non 
pas  tant  pour  libérer  le  débris  osseux  que  pour  en 
laisser  la  couverture  périostique.  Il  ne  faut  rien 
arracher,  mais  faire  une  décortication  identique  à 
celle  que  l’on  pratique  dans  une  résection  articulaire. 
11  faut  agir  ainsi  pour  toutes  les  esquilles  et  ne 


laisser  en  place,  entre  les  bouts  diaphysaires,  que  les 
très  gros  fragments  osseux  et  souvent  même  ne 
laisser  rien  que  le  périoste. 'Leriche  a  eu  ainsi  des 
écarts  interfragmentaires  de  5,  6  et  même  7  cm.  ; 
toujours  les  fragments  se  sont  rapprochés  et  soudés 
et  des  radiographies  successives  ont  permis  de  voir 
que  c’était  le  périoste  qui  avait  fait  les  frais  de  la 
réparation.  J.  D. 

CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

White  (de  Boston).  Le  traitement  des  verrues 
planes  juvéniles  par  le  mercure  ( The  Journal  of 
cutaneous  diseases,  t.  XXXIII,  n°  11, 1915, Novembre, 
pp.  738-742).  ■ —  L’auteur  fut  consulté  par  une  jeune 
femme  complètement  défigurée  par  des  centaines 
de  verrues  planes  ayant  envahi  les  joues,  le  cou  et  le 
dos  des  mains.  Ces  taches  qui  duraient  depuis  deux 
ans  avaient  non  seulement  un  caractère  inesthétique, 
elles  influaient  sur  l’état  général  de  la  malade  qui  vi¬ 
vait  en  véritable  recluse. 

L’auteur,  supposant  que  cette  affection  était  due  à 
quelque  protozoaire,  eut  l’idée  de  recourir  au  trai¬ 
tement  mercuriel  :  il  prescrivit  des  pilules  de  proto- 
iodure  de  mercure  et  une  pommade  salicylée. 

Un  mois  plus  tard,  toutes  les  verrues  avaient  dis¬ 
paru  et  n’ont  pas  récidivé. 

White  eut  recours  à  ce  traitement  mercuriel  dans 
six  autres  cas  de  verrues  planes  juvéniles,  toujours 
avec  le  même  succès.  R.  B. 

Umberto  Montanari.  La  tuberculose  chirurgi¬ 
cale  et  la  réaction  du  permanganate  de  potasse 
dans  l'urine  ( Rivista  Ospedaliera,  vol.  V,  n°  21, 
1915,  15  Novembre).  —  Il  s’agit  de  la  réaction  de 
Weisz-Moriz  qui  consiste  à  ajouter  à  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine  additionnées  de  deux  parties 
d’eau,  trois  ou  quatre  gouttes  d’une  solution  de  per¬ 
manganate  de  potasse  au  millième  dans  de  l’eau 
distillée.  Celte  réaction  serait  due  à  l’absorption  des 
substances  de  décomposition  et  de  putréfaction  cellu¬ 
laires  formées  en  un  point  donné  de  l’organisme. 
L’auteur  a  recherché  cette  réaction  dans  32  cas  de 
tuberculoses  chirurgicales,  et  l’a  trouvée  positive 
dans  50  pour  100  des  cas,  et  il  fait  remarquer  que 
c’est  surtout  dans  les  cas  où  il  n’existe  pas  de  trajet 
fistuleux,  ou  lorsque  ces  trajets  sont  très  tortueux  et 
ne  permettent  pas  une  élimination  facile  des  produits 
purulents  que  la  réaction  fut  positive.  Son  travail  se 
termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  réaction  positive  de  Weisz-Moriz  est  très 
fréquente  dans  la  tuberculose  chirurgicale  ; 

2°  Cette  réaction  est  positive  dans  les  tubercu¬ 
loses  chirurgicales  à  foyers  fermés  ou  avec  un  trajet 
fistuleux  ne  permettant  pas  l’écoulement  facile  des 
sécrétions  :  elle  cesse  d’être  positive  lorsque  le  trajet 
fistuleux  devient  très  perméable  ; 

3°  Sa  valeur  pronostique  est  insignifiante  ou  nulle  ; 

4°  Elle  a  une  importance  diagnostique  parce  qu’elle 
indique  la  présence  de  foyers  purulents  cachés. 

PHARMACOLOGIE 

L.  Barthe.  Falsification  des  drains  en  caout¬ 
chouc  employés  en  chirurgie  (Journal  de  Pharma¬ 
cie  et  de  Chimie,  1915,  1er  Novembre,  pp.  289-290).  — 
Le  caoutchouc  dit  «  feuille  anglaise  »,  atteignant  des 
prix  très  élevés  par  suite  de  la  demande,  des  indus¬ 
triels  n’hésitent  pas  à  fabriquer  un  simili-caoutchouc 
vendu,  d’ailleurs,  au  même  prix  que  le  premier,  et 
dont  l’usage  ne  paraît  pas  sans  danger  pour  les  bles¬ 
sés,  étant' donnés  les  éléments  qui  entrent  dans  sa 
composition. 

A  la  Commission  de  réception  des  médicaments  de 
la  Pharmacie  générale  de  la  XVIII0  région,  on  pré¬ 
senta  à  l’auteur  une  série  de  tubes  renfermant  des 
drains  en  caoutchouc  de  différents  calibres,  et  de 
0  m.  15  à  0  m.  20  de  longueur,  immergés  dans  de 
l’eau  formolée.  Leur  surface  était  terne,  mamelon¬ 
née  ;  le  caoutchouc  était  dur,  dépourvu  de  l’élasticité 
habituelle,  s'aplatissant  par  l’élongation  sans  revenir 
à  sa  forme  primitive.  Il  fournissait  41  pour  100  de 
cendres  composées  de  sulfate  de  baryum,  d’anti¬ 
moine,  de  traces  de  fer  et  de  zinc  !  L’incinération  des 
drains  de  caoutchouc  «feuille  anglaise» employés'par 
les  chirurgiens  des  hôpitaux  civils  de  Bordeaux  a 
fourni  1,12  pour  100  de  cendres  dans  lesquelles  on  a 
constaté  la  présence  de  silice  et  de  fer. 

Outre  que  la  qualité  du  caoutchouc  examiné  cons¬ 
titue  une  tromperie  sur  la  qualité  de  la  marchandise, 
il  est  permis  de  supposer  que  l’emploi  de  ces  drains,, 
renfermant  des  éléments  doués  d’une  certaine  toxi¬ 
cité,  ne  serait  pas  sans  inconvénient,  puisqu’ils  sont 
destinés  à  demeurer  longtemps  au  contact,  des 
plaies.  A.  M. 
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LES  SINUSITES  DE  LÀ  FACE 

PAR  PROJECTILES  DE  GUERRE 

Par  le  Dr  GÜISEZ 
Médecin-major  de  2e  classe, 

Chef  du  Centre  oto-rhino-laryngologique  de  la  X"  région, 
et  le  Dr  OUDOT 

Médecin  aide-major  de  2e  classe. 


Depuis  un  an  que  nous  soignons,  à  la  X”  ré¬ 
gion,  les  blessés  de  notre  spécialité,  nous  avons 
eu  l’occasion  de  suivre  et  d’opérer  48  cas  de  trau¬ 
matisme  intéressant  les  sinus  et  la  face.  Très 
rapidement,  il  nous  a  semblé,  et  notre  conviction 
s’affermit  chaque  jour  davantage,  que  cette  variété 
de  sinusite  différait  notoirement  de  celles  aux¬ 
quelles  notre  pratique  civile  nous  avait  habitués. 
Nous  sommes  loin  des  sinusites  «  dentaires  »  ou 
«  nasales  ».  Les  sinusites  par  projectiles  de  guerre 
présentent  un  mécanisme,  une  anatomie  patholo¬ 
gique  toute  particulière.  Alors  que  dans  les  pre¬ 
mières,  les  lésions  cavitaires  de  la  muqueuse 
sont  tout,  avec  rarement  atteinte  des  parois  os¬ 
seuses,  ici  elles  sont  consécutives  à  ces  lésions 
osseuses.  Aussi  la  symptomatologie  et  la  théra¬ 
peutique  vont-elles  donner  lieu  à  des  considéra¬ 
tions  toutes  spéciales. 

Quelle  est  la  fréquence  relative  de  cette  variété 
de  blessure  de  guerre  ?  Il  est  impossible  dès 
maintenant  d’établir  un  pourcentage  sur  la  tota¬ 
lité  des  blessés.  En  onze  mois,  nous  en  avons 
observé  un  total  de  48  cas  dont  34  maxillaires, 
8  fronto-ethmoïdales,  1  frontale  bilatérale  et 
5  ethmoïdales  isolées,  cela  sur  un  total  de 
1.080  blessés  de  guerre  et  de  6.800  malades  nou¬ 
veaux  examinés  à  notre  consultation  ou  hospita¬ 
lisés  dans  notre  hôpital  spécial. 

La  nature  de  l'agent  vulnérant  importe  peu, 
semble-t-il.  On  pourrait  penser  a  priori  que  les 
éclats  d’obus  qui  amènent  des  plaies  avec  plus 
grands  délabrements  et  plus  septiques  doivent 
déterminer  plus  souvent  des  sinusites.  C’est  l'in¬ 
verse  que  nous  avons  observé  :  il  s’agissait  dans 
30  cas  de  lésions  par  balle  et  dans  18  par  éclats 
d’obus. 

Lé  lieu  de  pénétration  n’est  pas  toujours  direct. 

Sur  34  sinusites  maxillaires  traumatiques,  dix- 
huit  fois  seulement  le  projectile  avait  frappé  direc¬ 
tement  le  maxillaire  supérieur  ou  l’os  malaire. 
Lorsqu’il  s’agissait  de  lésions  du  sinus  frontal,  la 
pénétration  était  toujours  directe.  En  effet,  dans 
nos  dix  sinus  frontaux  infectés  huit  fois,  la  table 
antérieure  de  l’os  avait  été  traversée  ou  fracturée. 
Dans  les  deux  autres  cas,  il  s’agissait  de  sinusites 
frontales  consécutives  aux  sinusites  maxillaires 
et  infectées  secondairement,  suivant  en  cela  la 
règle  générale  des  polysinusites. 

Assez  souvent  donc,  dans  nos  sinusites  maxil¬ 
laires,  la  balle  avait  pénétré  en  un  point  éloigné 
du  sinus.  Citons  deux  cas  de  pénétration  par  la 
bouche  à  travers  la  joue  et  un  autre  à  travers  la 
région  sous-maxillaire,  s’accompagnant  alors  de 
lésions  de  la  voûte  palatine  et  du  rebord  alvéo¬ 
laire.  Nous  avons  vopéré  une  sinusite  maxillaire 
droite  à  la  suite  de  plaie  par  balle  qui  avait  pé¬ 
nétré  par  la  mastoïde  gauche,  coupant  le  nerf 
facial,  traversant  le  massif  osseux  de  la  face,  les 
fosses  nasales  et  faisantéclaterl’os  maxillaire  droit, 
d’où  sinusite  maxillaire  de  ce  côté.  Dans  un  cas 
plus  complexe  encore  comme  trajet,  la  balle  avait 
pénétré  par  la  face  latérale  droite  du  cou  sur  le 
côté  droit  du  cartilage  thyroïde  (où  accessoirement 
elle  avait  lésé  le  nerf  laryngé  supérieur),  avait 
traversé  le  maxillaire  inférieur  droit  et  était 
entrée  par  la  voûte  palatine  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire  gauche,  y  ayant  déterminé  une  sinusite  fis- 
tuleuse  avec  carie  de  la  paroi  antérieure  et  de  l’os 
malaire. 

Il  est  à  remarquer  que  lorsqu’une  balle  dans 
son  trajet  à  travers  le  massif  facial  lèse  les  deux 
sinus  maxillaires,  c’est  presque  toujours  celui  qui 


est  le  plus  près  de  l'orifice  de  sortie  de  la  balle  qui 
est  pris.  Sans  doute,  en  vertu  de  cette  loi  que  les 
lésions  osseuses  sont  toujours  plus  marquées  au 
,  voisinage  de  l’orifice  de  sortie  de  la  balle  qu’à  son 
entrée. 

j  La  présence  du  projectile  dans  le  sinus  n’est 
nullement  nécessaire  à  l’éclosion  et  au  dévelop- 
|  pement  de  la  sinusite.  Parmi  les  blessés  que 
nous  avons  observés  dans  10  cas  seulement  (7 dans 
le  sinus  maxillaire,  1  dans  le  frontal,  2  dans 
J  l’ethmoïde),  il  y  avait  corps  étranger  dans  le 
;  sinus.  Il  était  alors,  soit  libre  dans  la  cavité  (deux 
.  fois)  ou  plus  souvent  figé  dans  une  de  ses  parois, 
en  particulier  dans  la  paroi  profonde.  Du  reste, 

:  ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  la  présence 
de  ce  projectile  n’est  point  la  condition  sine  qua 
I  non  de  la  persistance  de  la  sinusite.  C’est  ainsi 
j  que  nous  avons  opéré  7  sinusites  maxillaires  qui 
!  avaient  continué  à  évoluer  malgré  l’extraction  du 
.  projectile.  C’est  seulement  si  celle-ci  est  faite 
I  immédiatement,  dans  les  vingt-quatre  ou  quarante- 
,  huit  heures  qui  suivent  la  blessure,  qu’elle  pourra 
I  avoir  quelque  chance  d’empêcher  le  dévcloppe- 
|  ment  de  la  sinusite. 

|  Dans  un  certain  nombre  de  cas  le  projectile 
était  resté  dans  une  région  voisine  du  sinus. 
Exemple  :  une  balle  de  shrapnell  dans  la  fosse 
ptérygo-maxillaire  s’accompagnait  de  sinusite 
maxillaire;  une  autre  était  figée  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cloison  nasale,  et  une  au  niveau  de  la 
selle  turcique  après  avoir  déterminé  une  sinusite 
frontale  du  même  côté.  Enfin,  dans  un  cas  où 
l’extraction  delà  balle  fut  impossible,  l’ethmoïdite 
purulente  était  consécutive  à  une  lésion  par  balle 
ayant  pénétré  au  niveau  de  l’angle  de  l’œil  gauche 
et  restant  figée  dans  le  corps  de  la  2°  vertèbre  cer¬ 
vicale  après  avoir  traversé  l’ethmoïde  et  la  fosse 
nasale. 

La  pénétration  n’est  du  reste  pas  toujours  indis¬ 
pensable.  Il  a  suffi  d’une  contusion  violente  (par 
éclat  d’obus)  sur  la  face  pour  déterminer  une 
ethmoïdite  grave  hémorragique,  ou  de  lésions 
superficielles  (balle  faisant  ricochet  sur  l’os  maxil¬ 
laire  ou  malaire)  pour  que  la  sinusite  se  déclare 
ultérieurement  chez  deux  de  nos  blessés. 

Inversement,  quoique  de  façon  très  rare,  le 
sinus  maxillaire  peut  être  traversé  par  un  pro¬ 
jectile  de  part  en  part  sans  qu’il  y  ait  pour  cela 
sinusite.  Cela  surtout  dans  les  plaies  par  balle; 
quand  le  sinus  est  atteint  suivant  son  axe  trans¬ 
versal  (plaies  en  séton  du  sinus). 

Les  lésions  osseuses  dans  les  cas  de  sinusites 
maxillaires  traumatiques  qu’il  nous  a  été  donné 
d’opérer  étaient  toujours  très  étendues,  il  y  avait 
des  séquestres  baignant  dans  le  pus  de  la  cavité 
du  sinus  ou  esquilles  osseuses  en  partie  nécro¬ 
sées  destinées  à  éterniser  la  suppuration. 

Les  parois  étaient  épaissies,  rougeâtres  ou  fon¬ 
gueuses  avec  toujours  des  portions  plus  ou  moins 
larges  d’os  dénudé.  Certains  points  de  la  cavité  du 
sinus  étaient  comblés  par  du  tissu  fibro-cicatri- 
ciel  indiquant  la  tendance  à  la  guérison.  Le  tbsu 
de  cicatrice  avait  envahi  la  joue  lorsque  la  péné¬ 
tration  avait  été  directe  et  que  la  plaie  externe 
fongueuse  s’était  cicatrisée.  Dans  plusieurs  cas, 
la  lèvre  supérieure,  la  joue,  l’aile  du  nez  étaient 
envahies  par  une  énorme  cicatrice  chéloïdienne. 

Le  blessé  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  (7) 
avec  une  fistule  ouverte  sur  la  joue  (maxillaire 
ou  malaire),  d’où  s’écoulait  un  pus  abondant,  fis¬ 
tule  entretenue  par  des  lésions  osseuses  sous- 
jacentes  avec  séquestres,  dont  l’élimination 
spontanée  était  impossible.  La  fistule  siégeait 
au  niveau  du  plancher  de  l’orbite  par  où  s’écou¬ 
lait  le  pus  du  maxillaire,  chez  deux  malades 
envoyés  du  service  d’ophtalmologie  et  ayant  subi 
antérieurement  l’énucléation  de  l’œil. 

L’os  frontal  n’était  jamais  fistuleux  dans  les 
sinusites  observées  par  nous,  mais  dans  un  cas 
de  sinusite  fronto-ethmoïdale,  il  y  avait  carie 
osseuse  de  l’ethmoïde  au  niveau  de  l’unguis  et 
l’os  planum,  et  le  stylet  pénétrait  à  3  cm.  dans  le 
corps  même  de  l’ethmoïde.  Les  lésions  pariétales 


du  sinus  frontal  étaient  bien  moins  marquées,  à 
part  le  gonflement  et  l’épaississement  de  la  paroi 
antérieure,  que  celles  du  sinus  maxillaire.  Chez  un 
de  nos  blessés  à  l’intervention,  la  paroi  profonde, 
mince,  était  divisée  par  une  fissure  oblique,  qui 
coupait  cette  paroi,  suivant  le  trajet  d’un  petit 
éclat  d’obus  qui  avait  mis  à  nu  les  méninges. 

Notre  collègue  Lannois,  dans  son  rapport  de 
Septembre  1915,  sur  10  cas  de  sinusite  frontale 
traumatique,  en  compte  4  avec  mise  à  nu  de  la 
dure-mère. 

Ainsi  donc,  fait  tout  à  fait  typique,  tandis  que 
dans  les.  sinusites  ordinaires  les  lésions  osseuses 
sont  l’exception  et  en  tout  cas  tardives,  dans 
celles  par  projectiles  de  guerre  elles  sont  pri¬ 
mitives  et  occupent  le  premier  plan  au  point  de  vue 
pat/iogénique.  L’infection  par  le  projectile  lui- 
même  joue  un  rôle  tout  à  fait  secondaire.  Le  pro¬ 
cessus  semble  véritablement  partir  de  l’os  lui- 
même;  ceci  nous  explique  qué  l’on  peut  voir 
évoluer  pareilles  sinusites  de  façon  tout  à  fait 
isolée,  respectant  même  pendant  longtemps  les 
cavités  nasales.  11  n’est  point  rare  d’observer 
pareille  sinusite  maxillaire  par  exemple  sans  la 
moindre  trace  de  pus  dans  le  méat  moyen*. 

On  s’explique  que  de  pareilles  formes  expo¬ 
sent  bien  plus  que  les  autres  à  Y  ostéomyélite  dif¬ 
fuse  propagée  aux  os  voisins  de  la  face.  Nous 
connaissons  depuis  quelques  années  3  cette  infec¬ 
tion  qui  gagne  de  proche  les  os  de  la  face  et  du 
crâne,  à  marche  véritablement  incendiaire  et  que 
ipême  les  interventions  multiples,  pour  essayer 
de  la  circonscrire,  n’arrivent  pas  à  enrayer.  Chez 
.un  blessé  qui  était  resté  longtemps  sans  soins 
locaux  spéciaux  avant  d’être  évacué  vers  notre 
service,  et  qui  présentait  de  la  sinusite  frontale 
droite  avec  éclatement  de  l’apophyse  orbitaire 
par  balle  entrée  par  la  tempe  gauche  et  sortie  par 
la  tempe  droite,  l’ostéomyélite  gagna  l’os  frontal 
dans  sa  partie  externe  droite,  l’arcade  orbitaire 
inférieure  et  l’os  malaire  aboutissant  dans  la  pro¬ 
fondeur  à  la  dénudation  de  la  dure-mère  et  ulté¬ 
rieurement  à  la  production  d’un  abcès  du  cer- 

Citons  au  nombre  des  lésions  concomitantes  et 
dues  aux  dégâts  causés  par  le  projectile,  la  fonte 
purulente  de  Y  œil,  la  section  du  nerf  optique. 
Du  côté  du  nez,  il  peut  y  avoir  éclatement  ou 
déviation  de  la  cloison  nasale  par  fracture.  Le 
nerf  facial  peut  être  coupé  (3  cas)  ;  fistule  du 
canal  de  Sténon  (1  cas).  Enfin,  les  gros  vaisseaux 
de  la  base  sont  souvent  intéressés  au  niveau,  du 
sinus  sphénoïdal,  anévrisme  de  la  carotide  interne, 
artério-veineux  de  la  carotide  et  du  sinus  caver¬ 
neux,  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  de  sinusite  est 
toujours  facile,  grâce  aux  moyens  d’exploration 
perfectionnés  que  nous  possédons  aujourd’hui  : 
l’examen  du  nez  faisant  constater  la  raie  de  pus 
dans  le  méat  moyen  l’éclairage  par  transparence 
de  Heryng,  et  la  ponction  exploratrice  du  sinus 
maxillaire,  qui  permet,  dans  les  cas  de  doute,  de 
localiser  exactement  le  siège  de  la  suppuration 
sinusale. 

Nous  avons  vu  que  la  sinusite  maxillaire  peut 
évoluer  de  façon  tout  à  fait  indépendante  et  iso¬ 
lée,  sans  retentissement  sur  les  fosses  nasales, 
cela  surtout  dans  les  sinusites  fisluleuses.  Chez 
4  de  nos  malades  il  n’y  avait  pas  de  pus  dans  le 
méat  moyen. 

La  recherche  des  signes  fonctionnels  est  moins 
importante  ici  que  dans  les  sinusites  de  notre 
pratique  courante,  ils  s’effacent  devant  l’impor¬ 
tance  des  signes  physiques.  Toutefois,  il  convient 
d’insister  sur  les  caractères  particuliers  de  la  dou¬ 
leur  dans  les  sinusites  maxillaires,  douleur  qui 


1.  Ces  remarques  ne  s’appliquent  qu’au  sinus  qui  a 
servi  de  point  de  départ  à  l’infection  dam  les  polysi- 
nusites.  La  sinusite  frontale,  par  exemple,  compliquant 
une  sinusite  maxillaire  traumatique  rentre  dans  la  caté¬ 
gorie  des  sinusites  nasales,  le  nez  ayant  servi  d’inter¬ 
médiaire  à  l’infection. 

2.  Schilling,  1904.  —  Guisbz.  Rapport  it  lu  Société 
française  de  laryngologie,  1900. 
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semble  due  à  l’ostéomyélite  du  maxillaire  supé¬ 
rieur;  le  sinus  est  douloureux  spontanément  et  à 
la  pression. 

Les  sinusites  frontales  se  rapprochent  plutôt 
du  type  ordinaire  auquel  nous  sommes  habitués, 
la  céphalée  frontale  unilatérale,  la  douleur  à  la 
pression  et  à  la  percussion  du  sinus  étaient,  dans 
les  cas  que  nous  avons  observés,  des  signes 
constants.  L’ethmoïde  était  toujours  infecté  et 
la  nécrose  ethmoïdale  était  dans  deux  cas  très 
étendue,  ayant  amené  un  véritable  évidement  du 
tiers  antériev  des  cellules  ethmoïdales.  Son 
envahissement  est  indiqué  par  l’aspect  fongueux 
des  cellules,  le  toucher  au  stylet  qui  gratte  sur  de 
l’os  nécrosé. 

Dans  5  cas,  du  reste,  l’ethmoïdite  était  restée 
à  l'état  isolé,  et  indépendamment  de  toute  sinu¬ 
site  voisine,  l’une  d’elles  était  fistuleuse  extérieu¬ 
rement  et  dans  une  autre  la  balle  était  incluse  dans 
la  région  postérieure  de  l’elhmoïde,  à  cheval  sur 
la  partie  postéro-supérieure  de  la  cloison  nasale, 
facile  à  apercevoir  par  l’examen  intranasal. 

Enfin,  on  ne  manquera  jamais  de  recourir  à 
l 'examen  radiographique,  même  si  l’on  a  tout  lieu 
de  supposer  que  le  projectile,  après  avoir  tra¬ 
versé  le  sinus,  est  définitivement  sorti.  Cet  exa¬ 
men  peut  ménager  des  surprises  :  il  nous  a  révélé 
la  présence  de  deux  éclats  d’obus  dans  le  voisi¬ 
nage  d’un  sinus  maxillaire,  alors  qu’il  existait 
nettement  chez  ce  blessé  deux  cicatrices,  une 
d’entrée  et  une  de  sortie  du  projectile.  Les 
radiographies  seront  faites  sur  deux  plans,  un  de 
face  et  un  de  profil  pour  localiser,  aussi  exacte¬ 
ment  que  possible,  les  corps  étrangers  au  voisi¬ 
nage  ou  à  l’intérieur  du  sinus.  Dans  les  cas  diffi¬ 
ciles  plusieurs  radioscopies  faites  suivant  diffé¬ 
rents  axes,  permettront  d’en  repérer  la  situation 
exacte. 

Il  est  inutile  d’insister  beaucoup  sur  la  gravité 
de  pareilles  lésions  qui  n’ont  aucune  tendance  à 
la  guérison  spontanée,  et  présentent  une  marche 
certaine  vers  l’extension  aux  os  de  la  face. 

Elles  sont  graves,  en  outre,  en  ce  qu’elles 
cachent  souvent  des  lésions  insoupçonnées.  Nous 
avons  relaté  plus  haut  le  cas  de  ce  malade  chez 
qui  nous^  avons  trouvé,  lors  d’une  intervention 
sur  le  sinus  maxillaire,  au  niveau  de  l’angle  pos¬ 
téro-supérieur,  une  sorte  de  masse  noirâtre  enva¬ 
hissant  la  partie  profonde  du  sinus.  Il  se  produi¬ 
sit  à  la  fin  de  l’opération  une  hémorragie  veineuse 
abondante,  bien  que  nous  ayons  à  peine  effleuré 
de  la  curette  cette  tumeur,  qui  n’était  animée 
cependant  d’aucun  battement  ni  mouvement 
d’expansion.  Le  troisième  jour,  lors  de  la  levée 
du  tamponnement,  il  se  produisit  une  violente 
hémorragie  à  type  saccadé  et  nettement  artérielle 
d’un  gros  vaisseau  qui  ne  pouvait  être  que  la 
carotide  interne  ectasiée. 

Il  s’agissait  certainement  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux 
développée  à  travers  l’ethmoïde  et  le  sphénoïde 
fracturé  par  un  éclat  d’obus  que  la  radiographie 
avait  localisé  au  voisinage  de  la  selle  turc.ique.  La 
guérison  fut  obtenue  parla  ligature  de  la  carotide 
externe  et  interne  (pour  laquelle  notre  collègue 
Dujarrier  voulut  bien  nous  prêter  son  concours) 
qui  fit  cesser  l’hémorragie  artérielle  ;  l’hémor¬ 
ragie  Veineuse  ne  fut  conjurée  que  parle  tampon¬ 
nement  longtemps  prolongé  du  sinus  maxillaire. 

Lannois  (Avril  1915)  rapporte  un  cas  analogue 
constaté  à  l’autopsie  chez  un  malade  mort  d’hé¬ 
morragie  foudroyante  à  la  suite  de  fracture  du 
sinus.  Moure  cite  également  (Octobre  1915)  un 
anévrisme  ayant  envahi  la  partie  supérieure  de  la 
fossenasaleaprès  un  traumatismepar  éclat  d’obus. 

Les  lésions  étendues  à  l’ethmoïde  doivent  tou¬ 
jours  faire  craindre  ces  hémorragies  graves  par 
atteinte  des  gros  sinus  veineux  et  des  vaisseaux 
du  voisinage  de  la  lame  criblée  et  du  sinus 
Sphénoïdal.  Nous  avons  observé  trois  cas  d’hé¬ 
morragie  dont  deux  foudroyants,  à  la  suite  de 
lésion  par  projectile  de  guerre  dans  cette  ré¬ 
gion  de  la  voûte  des  fosses  nasales,  et  nous  en 


avons  trouvé  relatés  plusieurs  également  dans 
les  rapports  de  nos  collègues. 

Les  sinusites  par  projectiles  de  guerre  sont 
graves  également  par  les  lésions  oculaires  dont 
elles  s’accompagnent  :  sans  parler  de  l’ectropion 
de  la  paupière  inférieure  consécutif  aux  cica¬ 
trices  de  la  région  maxillaire,  de  la  dacryo- 
cystite  purulente,  pour  -ainsi  dire  constante 
quand  il  y  avait  lésions  étendues  vers  la  paroi 
antérieure  du  sinus  et  vers  les  os  du  nez,  il  y  avait 
eu  lésions  graves  ayant  nécessité  l’énucléation  de 
l’œil  chez  trois  de  nos  blessés  et  9  présentaient 
de  la  cécité  du  côté  correspondant  par  lésions 
du  nerf  optique,  décollement  de  la  rétine  ou  rup¬ 
tures  de  la  choroïde,  etc. 

Enfin  citons  les  contractures  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  très  fréquentes  dans  les  sinusites  maxil¬ 
laires  traumatiques  et  qui,  dans  quatre  cas,  néces¬ 
sitèrent  l’évacuation  du  malade  vers  le  centre  de 
prothèse  maxillo-faciale. 

Le  traitement  chirurgical  peut  seul  remédier  à 
ces  lésions.  Il  est  bien  évident,  qu’ici  il  est  inutile 
de  nous  attarder  à  un  traitement  médical  (inha¬ 
lations  mentholées,  etc.).  Il  en  est  de  même  des 
ponctions  et  lavages  du  sinus  qui,  dans  les  sinu¬ 
sites  ordinaires,  donnent  un  pourcentage  très 
élevé  de  guérisons. 

Il  faut  aller  sans  tarder  aux  lésions  osseuses. 

Gomment  doit-on  opérer  cette  variété  de  sinu¬ 
site  ? 

On  doit  évidemment  condamner  les  interven¬ 
tions  mutilantes  externes  dans  lesquelles  encore 
trop  fréquemment  dans  les  services  de  chirurgie 
générale  on  ouvre  délibérément  la  joue  pour  opé¬ 
rer  une  sinusite  maxillaire.  Du  reste,  nous  avons 
dû  réopérer  trois  de  ces  cas  chez  lesquels  ces 
interventions  cependant  réputées  larges  n’avaient 
pu  empêcher  la  sinusite  de  rester  fistuleuse. 

Il  est  bien  évident  aussi  que  tout  projectile  inclus 
dans  un  sinus  ou  au  voisinage  d’un  sinus  doit 
être  enlevé  après  son  repérage  soigneux  par  la 
radiographie  ou  la  radioscopie.  Cette  simple  inter¬ 
vention,  si  elle  est  faite  de  façon  précoce,  peut 
suffire  et  nous  l’avons  vu  réussir  chez  deux  blessés 
soignés  sur  le  front  chez  lesquels,  du  reste,  il 
existait  peu  de  lésions  osseuses.  Mais  ainsi  que 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  elle  n’avait  pas  empêché 
la  sinusite  d’évoluer  dans  7  cas,  bien  que  jointe  à 
un  vague  curettage  de  la  cavité  sinusale. 

Au  point  de  vue  opératoire,  nous  devons  suivre 
comme  principe  absolu  la  règle  générale  qui  nous 
dicte  de  nous  rapprocher  le  plus  possible  des 
procédés  classiques  avec  lesquels  la  pratique  de 
notre  spécialité  nous  a  familiarisé.  Mais  devant 
les  lésions  que  nous  allons  rencontrer  dans  les 
sinusites  par  blessure  de  guerre  il  va  falloir  leur 
faire  subir  certaines  modifications. 

Tous  les  opérateurs  sont  aujourd’hui  convertis 
à  l’anesthésie  locale  dans  la  cure  radicale  de  la 
sinusite  maxillaire,  anesthésie  régionale  avec  solu¬ 
tion  de  Reclus  (novocaïne  à  1/200  à  laquelle  on 
ajoute  V  gouttes  d’adrénaline  à  1/1.000  pour 
20  cm*  de  solution)  ou  mieux  tronculaire  en  attei¬ 
gnant  directement  le  tronc  du  maxillaire  supérieur 
au  niveau  de  la  fente  orbitaire  par  le  plancher 
de  l’orbite  (méthode  de  Braun-Payr).  Toutefois, 
lorsque  les  lésions  sont  étendues,  quand  il  doit  y 
avoir  réparation  faciale,  il  vaut  mieux  avoir  re¬ 
cours  d’emblée  à  l’anesthésie  générale. 

Si  l'on  veut  guérir  radicalement  une  sinusite 
ancienne  maxillaire  ou  frontale,  il  est  une  notion 
dont  il  faut  se  pénétrer  (nous  entendons  évidem¬ 
ment  les  cas  graves).  Il  faut  qu’il  se  fasse  à 
l’intérieur  du  sinus  une  sorte  de  comblenient  fibro- 
cicatriciel  en  particulier  au  niveau  des  angles, 
des  recessus  qui  sont  le  plus  souvent  siège  des 
récidives.  Tous  ceux  qui  ont  une  réelle  expérience 
de  cette  chirurgie  et  qui  ont  eu  à  opérer  des 
récidives  ont  fait  cette  constatation.  Ceci  est  très 
bien  dit  dans  le  remarquable  traité  opératoire  de 
G.  Laurens  (1906)*.  Ssamoylenko  l’a  prouvé 


1.  G.  Laurens.  —  Traité  de  Chirurgie  opératoire  spé¬ 
ciale,  Masson,  p.  500  :  «  Le  processus  de  guérison  s’établit 


expérimentalement  sur  des  chiens  et  Moure  a  eu 
le  mérite  d’insister  sur  ce  processus  dans  sa  com¬ 
munication  au  Congrès  de  Londres  (Août  1913). 

L 'opération  de  Cavdel-Luc,  si  bien  réglée  par 
Luc  pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxil¬ 
laire,  est  une  excellente  opération’ et  tous  nos  col¬ 
lègues  lui  doivent  de  magnifiques  succès.  On  sait 
en  quoi  elle  consiste  :  Ouverture  et  curettage  du 
sinus  par  la  fosse  canine,  contre-ouverture  large 
dans  les  fosses  nasales  et  suture  immédiate  de  la 
bouche.  Les  soins  ultérieurs  (lavages)  sont  faits 
par  la  fosse  nasale  qui  communique  ainsi  large¬ 
ment  avec  la  cavité  sinusale.  Depuis  plusieurs 
années,  dans  les  cas  de  notre  pratique  civile  tout 
en  établissant  une  large  contre-ouverture  nasale, 
nous  ne  suturons  plus  complètement  la  plaie 
canine.  Nous  gardons  ainsi  un  orifice  qui  permet 
de  surveiller  la  cavité  sinusale,  d’exciter  sa  cica¬ 
trisation  par  des  attouchements  avec  de  la  tein¬ 
ture  d’iode  dédoublée  et  nous  ne  laissons  fermer 
que  lorsque  tout  le  sinus  est  tapissé  et  même 
comblé  de  ce  tissu  fibro-cicatriciel  :  la  récidive 
est  par  là  même  impossible.  L’ouverture  de  la 
fosse  canine  (contrairement  aux  orifices  alvéo¬ 
laires)  a  les  plus  grandes  tendances  à  se  fermer 
spontanément.  Si  on  ne  l’empêchait  par  une 
petite  mèche  introduite  dans  son  intérieur,  elle 
serait  fermée  en  huit  ou  dix  jours.  Nous  avons  été 
amené  à  adopter  définitivement  cette  pratique 
devant  des  récidives  que  nous  avons  eues  per¬ 
sonnellement  et  à  la  suite  également  de  nombreux 
cas  que  nous  avons  dû  réopérer  dans  lesquels  on 
avait  exactement  suivi  le  procédé  classique. 

A  plus  forte  raison  en  présence  d’une  sinu¬ 
site  traumatique  avec  lésions  osseuSes,  il  con¬ 
viendra  d’exercer  une  surveillance  active  et 
prolongée  de  la  cavité  malade.  Chez  6  de  nos 
blessés  de  guerre  antérieurement  opérés  par  la 
technique  habituelle,  avec  fermeture  immédiate 
de  la  plaie  canine  et  drainage  par  la  fosse  nasale, 
la  récidive  était  survenue  avec  fistule  externe 
dans  deux  cas. 

La  réparation  faciale  sera  faite  aussi  esthéti¬ 
quement  que  possible. 

Lorsqu’il  existe  du  tissu  cicatriciel  adhérent  à 
la  joue  on  le  résèque  soigneusement,  les  cica¬ 
trices  de  la  face  seront  enlevées  et  la  suture  sera 
faite  aussi  soigneusement  que  possible,  les 
fistules  externes  seront  curettées,  réséquées  et 
suturées  également.  On  tamponnera  par  la  fosse 
canine  la  cavité  sinusale  de  façon  à  refouler  la 
paroi  antérieure,  pour  rendre  la  rondeur  à  la 
joue  quand  elle  est  déprimée  à  ce  niveau  par 
l’adhérence  aux  plans  profonds. 

Les  perforations  de  la  voûte  palatine  et  des 
rebords  alvéolaires  seront  fermées  par  décolle¬ 
ment  de  lafibro-muqueuse  et  suture  au  fil  d’argent. 
Enfin,  le  trismus,  si  fréquent  chez  ces  traumatisés, 
sera  combattu  par  la  dilatation  forcée  des  maxil¬ 
laires  au  moment  de  l’opération  sous  anesthésie 
générale;  elle  sera  maintenue  par  un  bouchon 
placé  entre  les  dents  et  continuée  ensuite  par  une 
dilatation  journalière. 

Le  traitement  des  sinusites  frontale  et  fronto- 
ctlimoïdale  de  guerre  s'inspirera  des  mêmes  prin¬ 
cipes.  Dans  les  sinusites  de  la  pratique  courante, 
quel  que  soit  le  procédé  auquel  ils  s’arrêtent, 
tous  les  opérateurs  admettent  qu’après  la  trépa¬ 
nation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  il  faut  : 
1°  curetter  aussi  complètement  que  possible  le 
sinus,  et  2°  établir  une  voie  de  drainage  vers  les 
fosses  nasales  par  résection  plus  ou  moins 
étendue  des  cellules  ethmoïdales. 

Dans  l’opération  de  Luc,  on  ouvre  la  paroi 
antérieure  du  sinus  frontal  suffisamment  pour 
curetter  le  sinus,  on  agrandit  le  canal  naso- 
frontal  à  la  curette  qui  entame  et  détruit  les  cel¬ 
lules  voisines.  On  suture  la  plaie  frontale  et  le 
drainage  s’établit  par  voie  ethmoïdo-nasale. 

L’opération  de  Killian  qui,  dans  ces  dernières 


par  bourgeonnement  qui  aboutit  à  la  formation  d’un  tissu 
cicatriciel  concentrique  et  endosinusal  ». 
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années,  a  entraîné  à  sa  suite  la  plupart  des  opéra¬ 
teurs  français,  se  pratique  en  réséquant  la  majeure 
partie  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  en 
faisant  une  large  brèche  à  la  paroi  inférieure 
tout  en  ménageant  l’arcade  orbitaire.  On  trépane 
la  partie  supérieure  de  la  branché  montante  du 
maxillaire  supérieur  pour  curetter  l’ethmoïde 
par  cette  voie  ;  l’ouverture  de  la  paroi  inférieure 
est  destinée  à  provoquer  l’ascension  de  lagraisse 
orbitaire  pour  combler  le  sinus.  De  même  que 
dans  l’intervention  précédente,  la  réunion  de  la 
plaie  frontale  est  obtenue  par  première  intention. 

Cette  opération  à  laquelle  nous  n’avons  jamais 
accordé  aucun  crédit  est  irrationnelle  et  dange- 


Tracé  sur  le  squelette  de  la  résection  osseuse  dans 
notre  opération  pour  la  cure  radiale  des  sinusites  fronto- 
etlimoïdales. 

(Le  sinus  frontal  est  supposé  ici  de  grandes  dimensions.) 

reuse  :  La  graisse  orbitaire  ne  peut  combler  tout 
le  sinus,  elle  n’atteint  pas  les  angles,  points  de 
récidive  les  plus  fréquents.  Dangereuse  elle 
expose  à  la  suppuration  du  contenu  orbitaire. 
Nous  connaissons  4  cas  de  phlegmon  de  l’œil  à 
la  suite  de  cette  opération. 

Le  curettage  de  l'cthmoïdc  antérieur  et  même 
postérieur  établit-il  une  voie  de  drainage  suffisant 
des  grands  sinus  à  prolongements  orbitaires  très 


Notre  opération  de  sinusite  fronto-ethmoïdale. 

1er  temps.  —  Trépanation  esthétique  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  sinus  frontal,  en  respectant  les  bosses  fron¬ 
tales  et  l’arcade  orbitaire  pour  éviter  toute  déformation 
ultérieure.  La  sonde  cannelée  est  introduite  dans  le 
canal  naso-frontal. 

étendus  ?  Dans  plusieurs  cas  où  nous  dûmes  réo¬ 
pérer  des  sinusites  fronto-ethmoïdales  à  l’occasion 
de  complications,  nous  pûmes  constater  que  cette 
prétendue  communication  avec  les  fosses  nasales 
était  presque  toujours  comblée  au  bout  de  dix  ou 
douze  jours  et  cela  malgré  une  résection  à  peu 
près  complète  de  l’ethmoïde  faite  par  voie  orbi¬ 
taire*.  Il  y  avait  rétention  dans  une  cavité  close 
de  toutes  parts,  qui  trois  fois  avait  déterminé  un 
abcès  du  cerveau  par  perforation  de  la  paroi 
postérieure.  La  suture  immédiate  est  donc  néfaste 

1.  Voir  Guisez.  —  Thèse  de  Paris,  1902. 


dans  certains,  cas  malgré  le  large  drainage  établi 
au  moment  de  l’intervention  à  travers  l’ethmoïde 
vers  les  fosses  nasales. 

En  outre,  il  faut  ici,  tout  comme  dans  les  sinu- 


Figure  3. 

2e  temps'.  —  La  même  après  trépanation  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur  et  d’os  propre  du  nez, 
voie  d’accès  pour  la  résection  de  l’etlimoïde. 

sites  maxillaires  surveiller  la  formation  du  tissu 
cicatriciel  en  particulier  dans  les  angles  du  sinus, 
deuxième  raison  qui  milite  contre  la  fermeture 
immédiate. 

Nous  inspirant  de  ces  principes,  voici  com- 


La  sonde  cannelée,  passée  dans  le  canal  naso-frontal, 
indique  l’épaisseur  d’os  qu'il  va  fulloir  réséquer  pour  la 
libérer. 

ment,  depuis  1904,  nous  opérons  toutes  nos  sinu¬ 
sites  graves  fronto-ethmoïdales*  a)  (fig.l).  Nous 
trépanons  delà  paroi  antérieure  juste  ce  qu'il  faut 
pour  curetter  complètement  le  sinus  frontal, 
faisant  une  ouverture  plus  ou  moins  grande  sui¬ 
vant  l’étendue  du  sinus,  mais  en  ménageant 


Figure  5. 

Coupe  du  crâne  montrant  la  fosse  nasale  droite  après 
évidement  total  de  l’ethmoïde.  La  sonde  cannelée  indique 
la  direction  horizontale  que  doit  suivre  la  curette  pour 
éviter  la  lame  criblée.  C’est  également  la  meilleure  voie 
de  trépanation  du  sinus  sphénoïdal. 


1.  Guisez.  —  Semaine  Médicale,  1908,  et  «  Maladies  des 
fosses  nasales  et  des  sinus  ».  Baillière.  2e  édition.  1912, 


scrupuleusement  toutes  les  saillies  osseuses  (arcade 
orbitaire,  bosses  frontales),  pour  éviter  toute 
déformation  ou  aplatissement  ultérieur  (V.  fig.  2)  ; 
b)  puis  prolongeant  notre  incision  sourcilière 
jusqu’à  un  centimètre  et  demi  au-dessous  de 
l’angle  interne  de  l’œil,  nous  dénudons  l’os  propre 
du  nez  et  la  partie  supérieure  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur  (V.  fig.  1  et  3). 
Passant  une  sonde  cannelée  dans  le  canal  naso- 
frontal  et  nous  en  servant  comme  direction  pour 
l’attaque  des  plans  osseux  superficiels,  tout  comme 
le  protecteur  de  Stacké  dans  la  résection  du  pont 
osseux  qui  recouvre  Yaditus  ad  antrum,  nous 


Figure  6. 

Le  même,  dix  jours  après  l'opération  :  maintien 
d’une  petite  ouverture  à  l’angle  interne  du  sinus,  ori¬ 
fice  de  sûreté  permettant  de  surveiller  le  comblement 
fibreux  du  sinus  et  la  perméabilité  du  canal  naso- 
frontal. 

réséquons  à  la  pince  gouge  à  mors  étroit  la  partie 
externe  de  l’os  propre  du  nez  et  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  branche  montante  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  (V.  fig.  4).  On  réalise  ainsi  une  brèche  suf- 


Figurc  7. 

Blessé  opéré  de  sinusite  fronto-ethmoïdale  consécutive 
à  éclat  d’obus  dans  le  sinus  frontal.  La  sonde  cannelée 
indique  la  direction  et  la  persistance  du  drainngcjfronto- 
nusal, , quinze  jours  après  l’opération.  j 

lisante  pour  curetter  tout  l’ethmoïde  et  en  toute 
sécurité  à  la  condition  de  ne  pas  dépasser  une 
ligne  horizontale  passant  par  l’angle  *  interne  de 
l’œil  (V.  fig.  5).  La  région  dangereuse  est  en  haut 
(la  lame  criblée)  et  en  dehors  (le  globe  orbitaire). 

c)  L’opération  terminée,  nous  ne  suturons  que 
partiellement  laissant  un  drain  et  une  mèche  à 
l’angle  interne  (V.  fig.  6),  et  même  dans  les  cas 

1.  Le  sinus  sphénoïdal  (V.  fig.  5)  pourra  être  facilement 
tr<$pnnÆ  par  cette  voie. 
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graves  avec  lésions  étendues  nous  ne  suturons 
pas  du  tout. 

En  laissant  la  cavité  partiellement  ouverte,  on 
pourra  empêcher,  par  le  passage  de  temps  à 
autre  d’une  mèche  de  gaze,  la  fermeture  du  canal 
naso-frontal.  L’expérience  nous  a  montré  qu’au 
bout  de  quinze  jours  ce  large  canal  n’a  plus  au¬ 
cune  tendance  à  se  boucher  spontanément. 
Nous  ne  laissons  fermer  que  quand  d’une  part  le 
tissu  cicatriciel  tapisse  tous  les  angles  du  sinus 
et  lorsque  surtout  la  communication  naso-frontale 


n’a  plus  aucune  tendance  à  s’obstruer,  double  but 
atteint  en  deux  ou  trois  semaines,  suivant  l’éten¬ 
due  des  lésions. 

Ce  procédé  n’a  sur  les  classiques  que  l’incon¬ 
vénient  d’être  un  peu  plus  long  comme  suite, 
mais  il  laisse  le  malade  guéri,  non  seulement 
extérieurement,  mais  sans  aucune  goutte  de  pus 
dans  le  nez.  Toute  récidive  est  impossible,  la 
cavité  sinusale  étant  pour  ainsi  dire  supprimée 
par  le  comblement  cicatriciel.  A  la  condition  de 
respecter  exactement  les  saillies  frontales  lors 
de  la  trépanation  de  la  paroi  antérieure,  il  donne 
de  tout  aussi  bons  résultats  au  point  de  vue  esthé¬ 
tique  (V.  lig.  8  et  8  ’)  et  chez  la  plupart  des  nom¬ 
breux  opérés  de  notre  pratique  civile,  dont  le 


LES  TRAUMATISMES  INDIRECTS  DU  POUMON 
DÉTERMINÉS  PAR  L’ÉCLATEMENT  A  PROXIMITÉ 
DES  GROS  PROJECTILES  DE  GUERRE 
Par  M.  Léon  BINET 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  aide-major  au  ...*  régiment  d’infanterie. 


En  dehors  des  troubles  respiratoires  accom¬ 
pagnant  les  plaies  du  poumon,  en  dehors  des 
manifestations  pulmonaires  occasionnées  par  les 
gaz  asphyxiants,  le  médecin  régimentaire,  dans 
son  poste  de  secours,  enregistre  une  série  de 
«  blessures  internes  du  poumon  »,  se  produisant, 
en  l’absence  de  toute  plaie  extérieure,  à  la  suite 
de  l’explosion  voisine  d’un  projectile  de  guerre 
et  se  manifestant  par  des  hémoptysies  plus  ou 
moins  graves.  Des  observations  prises  récem¬ 
ment  dans  notre  bataillon  viennent  à  l’appui  de 
ces  faits. 

Observation  I.  —  Hémoptysie  passagère  occa¬ 
sionnée  par  l’explosion  d’un  crapouillot,  chez  un 
soldat  ne  présentant  aucune  plaie  extérieure  : 

Clar...,  soldat  de  2e  classe  à  la  19e  compagnie  du 
366e  régiment  d’infanterie,  était  le  4  Octobre  aux 
avant-postes  dans  le  ravin  de  X...,  à  côté  de  son 
caporal  et  d'un  camarade  lorsque,  au  bruit  de  départ 


nombre  dépasse  actuellement  250;  il  est  impos¬ 
sible  de  dire  actuellement  de  quel  côté  l’inter¬ 
vention  a  été  faite,  la  cicatrice  linéaire  se  cachant 
dans  le  sourcil.  Il  vous  empêchera  de  perdre  vos 
malades  de  complications  intracérébrales  par 
rétention  pour  avoir  trop  compté  sur  lo  drainage 
uniquement  nasal. 

L’ethmoïdilc  traumatique,  lorsqu’elle  est  à  l’état 
isolé,  pourra  rarement  être  opérée  complètement 
par  voie  nasale.  A  cause  de  l’étendue  des  lésions, 
la  trépanation  externe,  qui  n’est  en  somme  que 


le  dernier  temps  de  l’opération  précédemment 
décrite,  est  la  plupart  du  temps  nécessaire, 
d’autant  plus  que  l’on  doit  se  méfier  souvent  des 
désagréables  surprises  d’une  hémorragie  grave 
des  gros  vaisseaux  de  la  base  qui,  à  leur  tour, 
dicteront  des  interventions  appropriées  (tam¬ 
ponnements,  ligature  de  carotide,  etc.). 

En  somme,  dans  les  sinusites  par  projectiles 
de  guerre,  le  traitement  chirurgical  pour  être 
radical  sera,  à  l’intervention,  aussi  complet  que 
possible,  il  doit  viser  en  outre  la  surveillance 
de  lésions  souvent  étendues  auxquelles  on  a 
affaire.  Ce  sont  de  véritables  traumatismes  des 
os,  dans  lesquels  l’infection  sinusale  n’est  que 
secondaire. 


d'un  crapouillot,  il  se  coucha  à  terre  dans  la  tranchée. 
L’engin  vint  éclater  à  3  m.  de  lui,  blessant  le 
caporal  à  la  région  sourcilière  droite,  déterminant 
chez  son  camarade  une  très  forte  commotion,  alors 
que  Clar...  se  relevait  sans  blessure  apparente,  mais 
présentait  des  troubles  curieux. 

Sitôt  après  l’explosion  du  crapouillot,  Clar...  fut 
pris  d’une  gêne  respiratoire,  avec  une  impression  de 
constriction  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du 
thorax;  en  même  temps,  il  était  pris  d’une  quinte  de 
toux  qui  était  suivie  d’une  hémoptysie  faite  de  sang 
aéré,  abondante  d’un  demi-verre.  A  la  suite  de  ce 
rejet  brusque  de  sang,  le  sujet,  durant  une  quinzaine 
de  minutes,  expectora  quelques  autres  crachats  san¬ 
glants  et  une  demi-heure  après  l’accident  tout  était 
rentré  dans  l’ordre. 

Un  examen  plus  approfondi  à  la  fin  du  bombar¬ 
dement  ne  décèla  rien  de  particulier  du  côté  du  pou¬ 
mon.  Le  pouls  était  un  peu  accéléré,  la  température 
normale,  le  sujet  quelque  peu  abattu.  Nous  n’avons 
enregistré  aucune  trace  d’une  autre  hémorragie,  pas 
d’épistaxis,  pas  d’hémorragiebuccale,  pas  d’otorragie. 
L'appareil  digestif,  l’appareil  rénal,  le  système  ner¬ 
veux  étaient  normaux  :  seule  l’audition  était  diminuée 
surtout  à  droite,  mais  sans  perforation  du  tympan. 

Observations  II  et  III.  —  Deux  cas  d’hémop¬ 
tysie  froudroyante  chez  deux  soldats  se  trouvant 
à  proximité  du  point  d’explosion  d’un  105  en¬ 
nemi. 

Va...  (Léon)  et  Fe...  (Alfred),  artilleurs,  étaient,  le 


26  Octobre  1915,  à  côté  de  leur  pièce,  lorsqu’un 
105  allemand  vint  éclater  près  d’eux,  sur  la  pièce 
même.  Les  deux  artilleurs  tombèrent  foudroyés. 
Nous  les  voyons  quelques  minutes  après  l’accident;: 
ils  sont  inertes,  couchés  l’un  sur  le  dos,  l’autre  sur  le 
ventre,  sans  trace  aucune  de  blessure.  Le  visage  est 
pâle,  sans  cyanose;  le  pouls  est  absent;  le  réflexe 
cornéen  aboli  et  les  corps  commencent  à  se  refroidir. 

Tous  deux  présentent  une  hémorragie,  faite  de  sang 
spumeux  et  aéré,  qui  s’écoule  lentement  par  le  nez  : 
en  écartant  les  mâchoires  des  cadavres,  on  observe 
dans  le  fond  du  pharynx  du  sang  également  aéré.  Une 
pression  exercée  sur  le  thorax  augmente,  chez  les 
deux  cadavres,  l’écoulement  de  sang  qui  sort  alors 
abondant  par  le  nez  et  par  la  bouche,  en  conservant 
ses  caractères  d’aération.  La  pression  de  l’abdomen 
u’a  pas  le  même  résultat. 

Ces  cas  témoignent  qu’après  l’explosion  des 
obus  et  des  crapouillots  on  peut  enregistrer,  en 
dehors  de  toute  plaie  apparente,  des  hémoptysies 
de  gravité  variable,  tantôt  passagères  et  peu 
abondantes,  tantôt,  au  contraire,  foudroyantes 
d’emblée.  Ces  hémorragies  pulmonaires  ont  rèçu 
une  confirmation  anatomique  dans  une  obser¬ 
vation  de  M.  Sencert*  qui,  à  l’autopsie  d’un  sol¬ 
dat  mort  quelques  instants  après  l’explosion  d’un 
obus  près  de  lui,  sans  blessure  extérieure,  a 
constaté  des  hémorragies  intrapleurales  avec 
rupture  des  poumons  et  des  hémorragies  gas¬ 
triques. 

Mais  comment  expliquer  la  pathogénie  de  ces 
hémoptysies? 

Deux  processus  peuvent  être  en  jeu  :  l’un, 
chimique,  déterminant  une  hémorragie  pulmo¬ 
naire  par  intoxication  ;  l’autre,  mécanique,  alté¬ 
rant  le  parenchyme  pulmonaire  par  des  modifi¬ 
cations  de  pression  atmosphérique  ;  ces  deux  pro¬ 
cessus  peuvent  agir  isolément  ou,  au  contraire 
s’associer  pour  déterminer  des  «  blessures  in¬ 
ternes  »  du  poumon. 

M.  le  professeur  Achard*  a  justement  insisté 
sur  la  possibilité  d’effets  toxiques  provoqués  par 
la  déflagration  des  obus  ordinaires  à  très  courte 
distance  et,  dans  une  communication  à  l’Académie 
de  Médecine,  il  rapporte  l’observation  d’un  artil¬ 
leur  renversé,  sans  blessure,  par  l’explosion  d’un 
obus  à  deux  mètres.  Ce  soldat  présenta  tardive¬ 
ment,  après  une  marche  de  8  km.,  un  syndrome 
respiratoire  (dyspnée,  cyanose,  hémoptysie, 
signes  d’infarctus  pulmonaire  à  l’une  des  bases 
avec  fièvre  et  albuminurie),  syndrome  rappelant 
la  bronchite  méliniteuse  rencontrée  chez  les 
ouvriers  qui  fabriquent  les  explosifs  et  les 
troubles  pulmonaires  déterminés  par  les  vapeurs 
nitreuses. 

A  côté  de  l’élément  toxique,  il  faut,  dans  la 
pathogénie  des  cas  que  nous  rapportons,  concer¬ 
nant  des  hémoptysies  immédiates,  se  produisant 
en  dehors  de  tout  syndrome  asphyxique,  envi¬ 
sager  un  élément  mécanique  représenté  par  le 
«  vent  de  l’obus  »,  le  «  vent  de  l’explosif  »,  le 
«  souffle  du  projectile  ».  Sa  violence  est  bien 
connue  de  tous  ceux  qui  vivent  en  premières 
lignes  et  rien  d’étonnant  à  ce  que,  sous  son 
influence,  «  les  parois  de  nos  vaisseaux  ne  se 
rompent,  comme  sont  brisée  les  carreaux  ou  les 
cloisons  d’une  maison  voisine  »  (M.  Paul  Ra- 
vaut"). 

Mais,  à  ce  sujet,  une  question  se  pose  diffé¬ 
remment  tranchée,  d’ailleurs,  sur  la  nature  et  le 
mode  d’action  de  ce  «  vent  de  l’explosif  ».  La 
rupture  des  vaisseaux  se  fait-elle  à  la  suite  d’une 
augmentation  ou  d’une  diminution  de  la  pression 
extérieure?  Les  deux  théories  ont  été  soutenues; 
personnellement,  nous  basant  sur  des  faits  d’ob¬ 
servation  et  sur  des  impressions  ressenties  au 
cours  de  plusieurs  bombardements,  nous  distin- 


1.  Sencert.  —  «  Rupture  des  deux  poumons  par  le 
vent  du  boulet  ».  Société  de  Chirurgie,  13  Janvier  1915. 

2.  Ch.  Achard.  —  «  Asphyxie  par  les  gaz  des  projec¬ 
tiles  de  guerre  ».  Académie  de  Médecine,  25  Mai  1915. 

3.  Paul  Ravaut.  —  ■<  Les  blessures  indirectes  du  sys¬ 
tème  nerveux  déterminées  par  le  vent  de  l’explosif  ».  La 
Presse  Médicale,  26  Août  1915. 


Figure  8. 

Photographies  des  blessés,  F...  et  G...,  opérés  de  pansinusite  droite  consécutive  à  blessure  de  guerre 
(un  mois  après  l’opération). 
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guerons  deux  catégories  de  projectiles  :  l’obus 
et  le  crapouillot. 

Un  obus  tombe  sur  le  sol,  il  s’y  enfonce  plus 
ou  moins  et  éclate  :  l’explosion  se  fait  en  hauteur, 
donnant  naissance  à  la  zone  de  projection  des 
gaz,  verticale,  conique  à  sommet  inférieur  et 
amenant,  sur  les  côtés,  une  dépression  brève, 
soudaine,  accentuée.  Cette  dépression,  qui  a  pu 
être  mise  en  évidence  par  M.  Arnoux  *  au  moyen 
d’un  baromètre  anéroïde,  est  bien  prouvée  par 
des  faits  d’observation  banale  :  les  vitres  des 
maisons  avoisinant  le  point  d’explosion  d’un  obus 
se  brisent  de  dedans  en  dehors  :  certains  blessés 
racontent  avoir  été  très  nettement  attirés  par  le 
«  déplacement  de  l’air  »  vers  l’endroit  où  l’obus 
éclatait.  Les  hémoptysies  observées  dans  de  telles 
conditions,  consécutives  à  l’explosion  voisine 
d’un  obus  (obs.  II  et  III)  sont  donc  dues  à  une 
dépression  atmosphérique  et  se  rapprochent  de 
celles  observées  chez  les  aéronautes. 

Mais  en  est-il  toujours  de  même  avec  les  cra- 
pouillots  ?  De  même  que  les  blessures  directes 
déterminées  par  ces  projectiles  méritent  une 
étude  spéciale  (L.  Devraigne),  de  même  les  bles¬ 
sures  internes  qu’ils  peuvent  occasionner  sem¬ 
blent,  dans  certains  cas,  devoir  s’expliquer  diffé¬ 
remment.  Des  faits  d’observation  personnelle 
nous  ont  montré  qu’à  trois  ou  quatre  mètres  du 
point  d’explosion  d’un  crapouillot,  il  y  avait  une 
compression  atmosphérique  très  sensible.  Les 
objets  qui  se  trouvent  à  une  telle  distance  sont 
renversées  dans  une  direction  qui  traduit  ce  fait. 
Les  hommes  qui  circulent  dans  les  boyaux  de 
communication  sont,  à  la  suite  de  l’explosion 
voisine  d’un  crapouillot,  projetés  sur  le  côté  du 
boyau  le  plus  éloigné  du  point  de  l’éclatement. 
Enfin,  si  l’un  de  ces  engins  vient  à  éclater  près 
de  la  porte  d’un  abri,  une  toile  de  tente  tendue  à 
l’entrée  de  ce  dernier  sera  refoulée  de  dehors  en 
dedans,  en  même  temps  que  les  hommes  seront 
projetés  dans  le  fond  de  cet  endroit.  Ces  faits, 
que  nous  avons  vérifiés  en  maintes  circonstances, 
nous  amènent  à  attribuer  l’hémoptysie  de  l’obser¬ 
vation  I  à  une  brusque  compression  atmosphé¬ 
rique.  L’entrée  brusque  dans  les  bronches  d’une 
certaine  quantité  d’air  sous  une  forte  pression 
détermine  une  rupture  plus  ou  moins  étendue  de 
quelques  vaisseaux  pulmonaires  amenant  une 
hémoptysie,  dont  la  gravité  sera  en  rapport  avec 
la  lésion  ainsi  provoquée. 


En  somme,  l’explosion  d’un  gros  projectile  de 
guerre  peut  déterminer,  en  dehors  de  toute  plaie 
extérieure  «  des  blessures  internes  du  poumon  », 
comme  elle  peut  léser  le  système  nerveux,  l’appa¬ 
reil  digestif  et  le  système  urinaire. 

Dans  la  pathogénie  de  ces  lésions  pulmonaires, 
il  faut  envisager,  à  côté  d’un  élément  toxique,  un 
élément  mécanique,  «  le  souffle  du  projectile  », 
qui  est  représenté  tantôt  par  une  dépression, 
tantôt  par  une  compression  atmosphérique. 
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REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V'  ARMEE 

5  Février  1916. 

I.  —  Plaies  du  cranb. 

1 .  Plaies  du  crâne  par  armes  à  feu.  —  AT.  M.%i~ 
sonnet.  Deux  ordres  de  faits  sont  à  retenir  :  1°  l’im¬ 
portance  des  signes  tirés  de  l'examen  anato¬ 
mo-pathologique  et  l’inconstance  des  symptômes 
fonctionnels  ;  2°  la  nécessité  d’un  traitement  chirur¬ 
gical  préventif  des  blessures  du  crâne.  De  sorte  que 
le  traitement  de  ces  plaies  doit  toujours  être  chirur¬ 
gical  et  que  la  chirurgie  crânienne  appartient  aux 
ambulances,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  complica¬ 
tions  secondaires  et  éloignées.  Sur  77  blessures  du 


1.  Arnoux.  —  «  La  mort  foudroyante  pendant  le  com¬ 
bat  ».  Académie  de  Médecine,  27  Juillet  1915. 


crâne  observées  en  trois  mois,  9  blessés  qui  ne 
présentaient  aucun  symptôme  avaient  cependant  des 
lésions  du  squelette  reconnues  par  l’exploration  et 
guérirent  après  trépanation. 

Les  signes  anatomo-pathologiques  les  plus  impor¬ 
tants  peuvent  se  ranger  en  trois  groupes  :  1°  lésions, 
par  projectiles  arrivant  perpendiculairement  à  la 
surface  crânienne  (incrustations,  embarrures,  perfo¬ 
ration  unique,  cas  extraordinaires  où  le  projectile 
ressort,  perforations  bilatérales).  Les  orifices  sont 
généralement  petits,  il  n’y  a  pas  d’esquilles,  le  plus 
souvent  les  méninges  et  le  cerveau  sont  intéressés. 
On  n’observe  pas,  dans  les  ambulances,  de  coups  de 
feu  explosifs  du  crâne.  2°  Lésions  tangentielles, 
déterminées  par  de  gros  éclats  d’obus,  par  des  balles 
tangentielles  entraînant  de  nombreux  corps  étrangers 
(érosion,  rares  embarrures  superficielles  de  la  table 
externe,  gouttièreset  sillons,  lésions  des  deux  tables 
plus  marquées  au  niveau  de  la  table  interne,  fissures 
plus  ou  moins  étendues  quelquefois  énormes  suivant 
la  force  vive  des  projectiles).  Lorsque  les  lésions 
intéressent  les  méninges,  elles  sont  généralement 
très  étendues.  3°  Lésions  associées  :  vasculaires  (vais¬ 
seaux  méningés  et  sinus),  osseuses  (face),  oculaires. 

Les  symptômes  fonctionnels  n’ont  qu'une  valeur 
relative  au  point  de  vue  des  indications  opératoires. 
Ils  peuvent  être  absents  comme  dans  les  lésions  des 
régions  silencieuses  ou  très  réduits  comme  dans  les 
lésions  minimes.  Ils  conservent  bien  toute  leur  valeur 
pour  localiser  les  lésions,  mais  ils  ne  permettent  pas 
de  distinguer  entre  la  commotion,  la  contusion  ou  la 
destruction  de  la  substance  cérébrale;  pour  cela,  il 
faut  une  observation  prolongée  ;  or,  on  ne  doit  pas 
attendre. 

Le  traitement  doit  toujours  être  chirurgical;  il  se 
propose  d’éviter  l’infection  et  de  décomprimer  l’encé¬ 
phale.  Il  faut  explorer  méthodiquement  le  squelette. 
S’il  existe  une  lésion  osseuse,  si  minime  soit-elle,  il 
faut  examiner  la  table  interne  et  les  méninges.  L’in¬ 
tervention  est  une  trépanation  atypique  qui  enlève 
les  esquilles  et  régularise  l’orifice.  Lorsque  les 
méninges  sont  intactes,  il  faut  les  respecter  pour 
'  éviter  l'infection  ;  un  hématome  sera  ponctionné  de 
préférence.  Lorsqu’elles  sont  déchirées,  il  faut  faire 
une  recherche  superficielle  et  prudente  du  projectile 
et  des  corps  étrangers  inclus  dans  la  substance  céré¬ 
brale  :  s’abstenir,  si  le  projectile  n’est  pas  retrouvé 
ainsi.  Dans  les  formations  de  l’avant,  pour  intervenir 
plus  complètement,  il  faut  être  commandé  par  les 
symptômes  d’infection  ou  guidé  par  une  localisation 
fonctionnelle  et  surtout  radiographique  parfaite. 
L’intervention  est  encore  indiquée,  lorsque  existent 
des  signes  de  compression  localisée  sans  lésions 
apparentes  du  squelette,  dans  les  plaies  à  deux  ori¬ 
fices,  qu’elles  soient  bipolaires  ou  tangentielles.  Les 
seules  contre-indications  sont  ;  le  mauvais  état  géné¬ 
ral  (le  coma  n’étant  pas  une  contre-indication),  les 
plaies  étendues  avec  issue  abondante  de  sang  et  de 
matière  cérébrale,  les  lésions  encéphaliques  diffuses 
sans  symptômes  de  localisation.  Les  lésions  associées 
nécessitent  évidemment  leur  traitement  particulier. 

Les  complications  observées  ont  été  les  hernies 
précoces  du  cerveau  dans  10  pour  100  des  cas,  les 
abcès  du  cerveau  survenus  vers  le  dixième  jour  dans 

I  pour  100  des  cas,  les  méningo-encéphalites  plus 
ou  moins  tardives,  avec  des  formes  à  rechutes,  dans 
30  pour  100.  Aussi  l’évacuation  des  blessés  du  crâne 
doit-elle  être  aussi  tardive  que  possible,  et  se  faire 
toujours  à  très  courte  distance  ;  le  long  voyage  leur 
est  funeste. 

Les  résultats  personnels  observés  au  cours  d’un 
dernier  fonctionnement  confirment  les  observations 
antérieures  et  peuvent  se  résumer  ainsi  :  1°  lésions 
inopérables  ;  13  cas,  13  décès  (7  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  2  dans  quarante-huit,  2  dans  soixante- 
douze  heures);  2°  lésions  du  squelette  avec  intégrité 
des  méninges  dont  2  hémiplégiques  et  1  aphasique, 
19  cas,  3  décès  (1  trépané  tai’diveinenl,  1  avec  plaie 
de  poitrine,  1  contusion  cérébrale  sans  localisation)  ; 
3°  lésions  du  squelette  et  du  cerveau,  23  cas,  12  décès, 

5  avec  lésions  étendues,  6  méningo-encéphalites), 

II  ayant  repris  un  état  satisfaisant  du  quinzième  au 
quarante-cinquième  jour;  4°  lésions  associées,  5  cas, 

0  décès  (1  déchirure  de  la  méningée  moyenne,  2  des 
sinus  longitudinaux,  2  des  sinus  latéraux);  2  ayant 
nécessité  l’énucléation  de  l’œil,  1  décès.  Pour  donner 
à  ces  premiers  résultats  leur  valeur  réelle,  il  est 
cependant  indispensable  de  connaître  le  sort  ulté¬ 
rieur  de  ces  blessés. 

2.  Indications  opératoires  dans  les  plaies  du 
crâne.  —  M.  Picqué.  Dans  les  plaies  du  crâne,  et 
pour  la  conduite  â  tenir  vis-à-vis  du  foyer  cérébral 


sous-jacent,  il  convient  d'envisager,  d’une  part,  les 
fissures  et  enfoncements,  d’autre  part,  les  perfora¬ 
tions  du  crâne. 

Dans  les  perforations  du  crâne,  l’expérience  de  la 
guerre  a  confirmé  les  indications  déjà  admises  en 
temps  de  paix;  abstention  dans  les  perforations 
de  part  en  part,  intervention  dans  les  perforations 
tangentielles  par  balle  de  fusil  ou  par  obus.  Dans  la 
perforation  unique,  abstention  en  principe  pour  une 
balle  de  fusil  saut  lorsque  la  situation  du  projectile 
est  déterminée  par  quelque  signe  ;  intervention  systé¬ 
matique  pour  une  balle  de  shrapnell  qui  est  presque 
toujours  superficielle.  La  guerre  actuelle  a  démontré 
le  nombre  considérable  de  perforations  uniques  par 
éclats  d’obus,  soit  avec  projection  simple  des  esquilles 
vers  le  cerveau,  soit  avec  pénétration  du  projectile 
et  des  débris  infectants.  Dans  ces  derniers  cas,  le 
principe  général  de  désinfection  des  plaies^de  guerre 
s’applique  au  cerveau  comme  ailleurs,  quand  les  con¬ 
ditions  d’asepsie  permettent  l’innocuité  de  l’interven¬ 
tion  ;  esquillectomie  suffisante,  désinfection  prudente 
du  foyer  cérébral,  permettent  d’éviter  la  méningo- 
encéphalite. 

Les  fissures  et  les  enfoncements  s'observent  plus 
fréquemment  surtout  depuis  leur  recherche  systéma¬ 
tique.  Il  faut  débrider  toute  plaie  contuse  du  cuir 
chevelu,  ce  qui  permettra  de  les  découvrir  et  de  leur 
appliquer  l’intervention  systématique  avec  trépana¬ 
tion  sur  les  fissures,  relèvement  des  embai'rures,  etc. 
Cette  pratique,  contraire  aux  principes  antérieurs  à 
la  guerre,  est  celle  que  l’on  doit  suivre  désormais 
pour  éviter  les  nombreuses  méningites  mortelles  :  on 
peut  même  supposer  qu’elle  évitera  bien  des  compli¬ 
cations  éloignées. 

3.  Quelques  points  de  technique  opératoire  dans 
les  plaies  du  crâne.  —  M.  Rocher.  1“  Il  existe  un  foyer 
fracturaire  sans  ouverture  de  la  dure-mère.  En  règle 
généi-ale,  le  traitement  consistera  dans  la  simple 
esquillectomie  et  nettoyage  soigné  de  la  place.  Ne  pas 
inciser  la  dure-mère,  à  moins  d’hématome  méningé. 
Cependant,  il  est  possible  d’observer  de  l’infection 
méningo-cérébrale  malgré  l’intégrité  de  la  dure- 
mère.  Exemple  :  chez  un  lieutenant,  fracture  du 
frontal  gauche  sans  pénétration  de  corps  étranger. 
Esquillectomie  au  troisième  jour,  dure-mère  intacte. 
Le  sixième  jour,  aggravation,  fièvre,  crises  épilep¬ 
tiques  subintrautes,  aphasie.  Incision  d’un  volumi¬ 
neux  abcès  putride  du  lobe  frontal  gauche  (120  cm*), 
drainage,  lavage  de  l’abcès  une  et  deux  fois  par  jour. 
Hémiplégie  droite  succédant  à  l’état  épileptique  qui 
cède  rapidement  en  vingt-quatre  heures  après  opé¬ 
ration.  Hémiplégie  droite  et  aphasie  s'améliorent 
progressivement.  Cicatrisation  de  l’abcès  du  cerveau 
vers  le  trentième  jour.  Au  bout  de  cinq  mois,  appa¬ 
raissent  quelques  petites  crises  épileptiques.  Ce 
blessé  avait  été  évacué  sur  l’intérieur  où  il  ne  fut 
opéré  que  le  troisième  jour,  c’est-à-dire  trop  tardi¬ 
vement. 

2°  Il  existe  avec  le  foyer  fracturaire  des  lésions 
méningo-cérébrales  :  a)  Difficulté  souvent  très  grande 
d'aller  enlever  les  esquilles  osseuses  projetées  dans 
le  cerveau.  Exploration  discrète  à  la  sonde  cannelée 
ou  avec  pince  de  Péan.  Ne  pas  compter  pour  les 
esquilles  profondes  sur  leur  expulsion  spontanée  et 
redouter,  du  fait  de  leur  inclusion,  méningo-encépha- 
lite,  hernie  du  cerveau,  abcès  ;  b)  si  les  éclats  d’obus 
sont  petits  et  facilement  cueillis  parce  qu’en  général 
superficiels,  les  éclats  profonds  volumineux  sont 
difficilement  trouvables  et  extirpables.  Craindre 
dégâts  cérébraux  au  cours  des  recherches.  Exemple  : 
Eclat  d’obus  ayant  perforé  le  crâne  en  haut  de  la 
bosse  frontale  droite  et  s'étant  logé  à  la  base  du  lobe 
frontal.  Profondeur  au  stylet  à  partir  de  la  peau  : 
6  à  7  cm.  Dans  un  premier  temps  opératoire,  esquil¬ 
lectomie.  Dans  un  deuxième  temps,  six  jours  après, 
sans  anesthésie,  extirpation  grâce  à  l'électro-aimant. 
Des  recherches  expérimentales  permettent  de  penser 
que  l'éleclro-aimant  manié  de  façon  précise  et  grâce 
au  repérage  radiographique  (au  besoin  table  radio¬ 
logique  et  méthode  de  Réchou)  constitue  le  moyen 
de  choix  pour  l’extraction  des  corps  magnétiques 
(balles,  éclats  d'obus)  inclus  dans  le  cerveau. 

II.  —  Communications. 

1.  Appareil  d’immobilisation  des  fractures  ou¬ 
vertes  et  des  piales  articulaires.  —  M.  Lévy  pré¬ 
sente  un  appareil  d’immobilisation,  d'une  application 
aisée,  pouvant  s’appliquer  à  toutes  les  fractures  ou 
plaies  articulaires.  Il  se  compose  de  deux  plaques 
qu’on  incorpore  dans  des  bandes  plâtrées  et  qu'on 
réunit  par  une  tringle  au  moyen  de  deux  pivots.  Les 
plaques  sont  en  tôle  d’un  millimètre  d'épaisseur,  de 
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dimensions  8  cm.  à  11  cm.,  pourvues  de  trous  avec 
bavures  permettant  une  adhérence  complète  du 
plâtre  :  au  centre,  est  rivée  une  tige  tubulaire  de 
3  cm.  avec  une  vis  de  pression  latérale.  Des  deux  pi¬ 
vots,  l’un  est  formé  d'un  axe  qui  pénètre  dans  la  tige 
tubulaire  et  se  termine  par  une  surface  plane  perforée 
s’articulant  avec  une  autre  tige  tubulaire  de  5  cm. 
dans  laquelle  viendra  se  fixer  une  extrémité  de  la 
tringle  au  moyen  d’une  vis  de  serrage;  l’autre,  d’un 
axe  identique,  terminé  par  une  surface  plane  percée 
de  deux  trous  :  l’autre  extrémité  de  la  tringle  sera 
serrée  entre  cette  surface  et  une  plaquette  métallique 
de  mêmes,  dimensions  avec  trous  et  boulons.  La 
tringle  est  une  tige  métallique  plate  de  30  ou  60  cm. 
de  long  sur  2  de  large  dont  une  extrémité  se  termine 
par  une  portion  cylindrique.  Grâce  au  jeu  des  pivots, 
la  tringle  peut  être  fixée  dans  tous  les  plans  et  ser¬ 
vir  à  l’immobilisation  parfaite  de  toutes  les  frac¬ 
tures  et  de  toutes  les  articulations  des  membres.  Cet 
appareil  permet  ainsi  l’accès  facile  au  niveau  de.  la 
plaie  fracturaire  ou  articulaire. 

2.  Actinomycose  cervico-faciale.  — MM.  Petges 
et  Darget  présentent  un  malade  atteint  d’actino¬ 
mycose  cervico  -faciale.  Soldat  de  45  ans,  cultivateur, 
manipulant  des  fourrages  depuis  quinze  mois  qu'il  est 
mobilisé  ;  contagion  directe  probable  sur  la  paille  où 
avait  couché  un  de  ses  camarades  atteint  d’affection 
analogue.  Vaste  tuméfaction  couvrant  joue,  régions 
parotidienne,  sous-maxillaire  et  cervicale,  dure, 
ligneuse,  adhérente  aux  plans  profonds  jusqu’au 
maxillaire  inférieur  épaissi.  Couleur  rouge  violacée. 
Nombreuses  masses  fongiformes  sur  la  peau  avec 
abcès  anlhracoïdes,  en  pommes  d’arrosoir,  abcès  en 
forme  de  boudin  de  l’oreille  au  larynx,  décollements 
profonds.  Suppuration  séreuse,  sérohématique,  puru¬ 
lente  ;  pus  jaune  à  grains  soufrés.  Evolution  en  trois 
semaines,  sans  réaction  générale.  Présence  de  fila¬ 
ments  ramifiés,  caractéristiques  avec  formes  fragmen¬ 
tées  et  spores,  à  l’examen  microscopique  après  action 
de  la  soude  à  40  pour  100.  Amélioration  rapide  par 
l’iodure  de  potassium  à  l’intérieur  (4  gr.  par  jour). 
L’attention  doit  être  attirée  sur  les  mycoses  qui 
paraissent  nombreuses  actuellement  dans  le  milieu 
militaire,  actinomycose  et  surtout  sporotrichose  qui 
sont  confondues  avec  l’ecthyma,  ainsi  que  sur  les 
épidermophyties  confondues  avec  les  dermites  et 
l’eczéma. 

3.  Brancard  de  tranchées. —  M.  Feuvrier-Laforet 
présente  un  modèle  de  brancard  de  tranchées,  arti¬ 
culé,  pouvant  se  porter  à  dos  d’homme  à  l'aide  des 
bretelles,  pouvant  servir  de  brancard  ordinaire  pour 
blessé  couché  allongé,  ou  jambes  pendantes,  comme 
aussi  de  siège  pour  blessé  assis  avec  légère  incli¬ 
naison  en  arrière,  jambes  pendantes  ou  allongées. 

J.  Abadie. 
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Complications  péritonéales  typhoïdiques  et  para- 
typhoïdiques  observées  récemment.  —  M.  H.  Bour¬ 
ges.  Les  complications  péritonéales  qui  éclosent  chez 
les  typhiques  de  guerre  atteignent  une  fréquence 
relative  et  revêtent  une  gravité  particulière. 

Ccs’périloniles  s’installent  d'une  façon  insidieuse 
et  présenleut  une  physionomie  clinique  spéciale,  un 
grand  nombre  des  symptômes  habituels  du  syndrome 
péritonéal  font  défaut.  Ces  péritonites  sont  dans  la 
presque  totalité  des  cas  consécutives  à  une  ou  plu¬ 
sieurs  perforations  de  l’intestin,  perforations  qui  se 
sont  produites  sournoisement  le  plus  souvent. 

Les  pansements  et  la  teinture  d'iode.  —  M.  Nigay 
(de  Vichy)  expose  que  le  traitement  d’une  plaie 
récente  et  infectée,  d’une  plaie  â  pus  virulent,  d’une 
plaie  qui  suppure  abondamment  ne  doit  pas  être  le 
même  que  celui  d’une  plaie  déjà  ancienne,  dont  la  sup¬ 
puration  est  presque  tarie,  bref  d’une  plaie  en  voie 
de  cicatrisation. 

Utile  dans  la  première  catégorie,  la  teinture  d’iode 
est  néfaste  dans  la  seconde  dont  elle  enraye  la  cica¬ 
trisation.  Dans  ces  dernières,  les  corps  gras  triom- 

—  M.  Dépassé  préconise  le  procédé  qui  consiste 
à  préparer  extempo ranément  une  solution  au  30°  d'iode 
dans  du  chloroforme. 

—  M.  Le  Für  préfère  les  solutions  fortes  au  10°. 


Il  est  d’avis  que  les  infirmiers  et  les  infirmières 
doivent  s’abstenir  de  toucher  aux  plaies  sans  une- 
ordonnance  formelle  du  médecin. 

—  M.  Le  Rouvillois  s’étonne  que,  dans  les  cas 
signalés,  les  infirmiers  et  infirmières  se  soient  servis 
de  la  teinture  d’iode  dont  l’emploi  doit  être  exclusi¬ 
vement  réservé  au  médecin. 

—  M.  Péraire  constate  que  les  accidents  sont  sur¬ 
tout  observés  quand  on  applique  la  teinture  d’iode 
sur  une  peau  qui  a  été  soumise  à  des  pansements 
humides.  L’absorption  se  fait  alors  beaucoup  plus 
facilement. 

Comme  dermatologiste,  M.  Butte  a  constaté  assez 
fréquemment  des  eczémas  ou  des  affections  cutanées 
attribués  à  l’emploi  excessif  de  la  teinture  d’iode. 

La  première  traduction  de  l’El  Ha  wl.  —  M.  R.  Mo- 

linery  (de  Barèges)  fait  une  communication  sur  la  pre¬ 
mière  traduction  de  l’El  Hawi  par  Farag. 

Charles  d’Anjou,  apprenant  que  le  calife  de  Tunis 
possédait  un  exemplaire  en  langue  arabe  de  l’Ency¬ 
clopédie  de  Rhasès,  lui  envoya  des  ambassadeurs,  le 
priant  de  lui  prêter  cet  ouvrage.  La  chose  fut  acceptée 
et  Farag,  célèbre  médecin  salernitain,  en  fit  la  tra¬ 
duction.  M.  le  comte  Durrieu,  membre  de  l’Institut, 
a  signalé  ce  fait  et  en  écrit  l'histoire;  un  exemplaire 
original  de  cette  traduction  existe  à  la  Bibliothèque 
nationale. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

10  Mars  1916. 

[Suite.) 

Deux  cas  de  poliomyélite  à  début  méningé  guéris 
par  des  injections  intrarachidiennes  de  sérum  d’an¬ 
ciens  malades.  —  MM.  Arnold  Netter  et  Marius 
Salanier  rapportent  les  observations  de  deux  malades 
atteints  de  poliomyélite  ayant  présenté  au  début  l’as¬ 
pect  d'une  méningite  cérébro-spinale. 

Chez  ces  deux  malades  les  auteurs  ont  pratiqué 
avec  succès  des  injections  intrarachidiennes  d’un 
sérum  humain  homologue  obtenu  en  pratiquant  une 
saignée  chez  d’anciens  malades.  Ce  sérum,  bien 
recueilli,  ne  s’altère  pas  et  conserve  son  activité  pen¬ 
dant  plusieurs  mois. 

Dans  les  deux  cas  traités  par  les  auteurs,  cas  qui 
ont  nécessité  une  quantité  totale  de  sérum  injecté  de 
44  cm3  (en  huit  injections)  chez  le  premier  malade, 
de  35  cm3  (en  six  injections)  chez  le  second  malade, 
les  résultats  heureux  ont  été  très  rapides. 

17  Mars  1916. 

Bubon  chancrelleux  guéri  par  le  drainage  fili¬ 
forme.  —  M.  Clément  Simon  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  porteur  d’un  bubon  chancrelleux 
suppuré  dont  la  guérison  fut  obtenue  en  l’espace  de 
huit  jours  par  l’emploi  du  drainage  filiforme. 

La  technique  du  drainage  filiforme  est  très  simple  : 
il  suffit  de  perforer  de  haut  en  bas  la  poche  suppu- 
rée  avec  une  aiguille  de  Reverdie  et  de  passer  un 
crin  de  llorence  qu’on  noue  en  anse  surune  compresse. 
Ce  n’est  là  qu’une  application  du  drainage  filiforme 
de  M.  Chaput  qui  semble  être  appelé  à  rendre  de 
grands  services  dans  la  thérapeutique  décevante  des 
bubons  chancrelleux. 

A  propos  d’une  épidémie  de  typhus  exanthéma¬ 
tique.  —  MM.  Deléarde  et  d'Halluin  ont  eu  l’occa¬ 
sion,  au  cours  de  leur  captivité  en  Allemagne,  d’ob¬ 
server  l’évolution  d’une  épidémie  sérieuse  de  typhus 
exanthématique,  épidémie  ayant  porté  sur  environ 
5.000  prisonniers,  «  victimes  de  l’indifférence  et  de 
l'incurie  allemandes  ». 

De  l’avis  des  auteurs  de  la  note,  la  morsure  du  pou 
n'est  pas  le  seul  mode  de  propagation  du  typhus 
exanthématique.  Suivant  eux,  il  en  est  encore  un 
autre,  moins  fréquent  assurément,  mais  non  négli¬ 
geable  et  qui  est  représenté  par  l’inoculation  directe 
sur  les  muqueuses  par  les  gouttelettes  de  salive  ou 
l’inhalation  des  crachats  desséchés  provenant  des 
malades.  Ce  dernier  mode  serait  propre  surtout  au 
personnel  médical  et  infirmier  appelé  à  fréquenter  les 
salles  de  malades  sans  être  en  contact  intime  et  pro- 

D'après  les  remarques  faites  par  MM.  Deléarde  et 
d'Halluin,  il  est  possible  de  décrire  quatre  périodes 
dans  l'évolution  du  typhus  exanthématique  :  l’incu¬ 
bation,  la  période  de  début,  la  période  d’état  et  celle 
de  la  terminaison. 

La  maladie  peut  présenter  des  complications  di¬ 
verses  atteignant  les  divers  systèmes  de  l’économie  : 
complications  pulmonaires,  artérite  aboutissant  fré¬ 


quemment  à  la  gangrène  sèche,  phlébite,  néphrite, 
diphtérie  et  érysipèle. 

Paludisme  et  quinine.  —  MM.E.  Job  et  L.  Hirtz- 
mann  ont  fait  de  nombreuses  observations  qui  éta¬ 
blissent  sans  doute  possible  que  la  quinine  exerce 
une  action  variable  mais  constante  sur  l’hémato¬ 
zoaire  du  paludisme. 

Dans  le  cas  de  paludisme  de  première  invasion,  si 
les  premières  manifestations  de  la  maladie  ne  datent 
pas  de  plus  de  huit  ou  dix  jours,  un  traitement 
intensif  poursuivi  pendant  trois  ou  quatre  semaines 
stérilise  l’organismé  et  évite  les  récidives. 

Quand  les  gamètes  ont  fait  leur  apparition,  il  con¬ 
vient  encore  de  recourir  à  la  médication  quinique. 
Celle-ci  supprime  l’anémie  et,  d’une  façon  générale, 
les  manifestations  du  paludisme  chronique.  Le  trai¬ 
tement,  dans  ces  cas,  doit  être  prolongé  jusqu’à  la 
disparition  de  la  splénomégalie,  jusqu'au  retour  de 
la  formule  hémoleucocytaire  normale,  jusqu’à  ce  que 
la  valeur  globulaire  soit  revenue  à  l’unité  et  jusqu’à 
ce  que  les  examens  du  sang  montrent  la  disparition 
certaine  de  l'hématozoaire. 

Les  auteurs  administrent  la  quinine  par  voie  buc¬ 
cale  sans  se  préoccuper  de  l’heure  des  accès.  Ils 
prescrivent  les  deux  premiers  jours  1  gr.  50  par 
vingt-quatre  heures  en  6  comprimés  de  25  centigr. 
administrés  de  deux  en  deux  heures.  La  dose  est 
ensuite  réduite  à  1  gr.  par  jour  et  ce  encore  durant 
quatre  jours  pendant  la  première  semaine,  durant 
cinq  jours  pendant  la  seconde  semaine,  pendant 
quatre  jours  consécutifs  durant  la  troisième  semaine 
et  ensuite  pendant  trois  jours  consécutifs  par  semaine 
jusqu’à  guérison. 

Au  point  de  vue  préventif,  les  auteurs  croient  pou¬ 
voir  affirmer  que  la  dose  de  25  centigr.  par  jour  est 
insuffisante,  que  celle  de  50  centigr.  agit  de  façon 
inconstante  et  qu’il  doit  être  préférable  de  prendre 
1  gr.  de  quinine  administré  pendant  deux  jours  con¬ 
sécutifs  par  semaine  à  raison  de  4  comprimés  de 
25  centigr.  par  vingt-quatre  heures. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Mars  1916. 

Cranioplastie  par  plaque  métallique,  cartilagi¬ 
neuse  ou  osseuse.  —  M.  Pierre  Duval  a  pratiqué,  à 
1  heure  actuelle,  18  cranioplasties  :  9  par  plaques 
métalliques  (aluminium),  8  par  plaques  cartilagineuses 
suivant  la  méthode  de  Moreslin  en  y  apportant  exac¬ 
tement  la  même  modification  technique  que  celle 
proposée  par  M.  Gosset.  Le  chondrotome  de  ce  der¬ 
nier  doit  d’ailleurs  beaucoup  faciliter  la  taille  de  la 
plaque  cartilagineuse  et  M.  Duval  se  propose  de 
l’utiliser  à  l’avenir. 

Au  point  de  vue  des  résultats  obtenus,  il  n’y  a  au¬ 
cune  différence  entre  les  cranioplasties  métalliques 
et  les  cranioplasties  cartilagineuses.  Toutefois,  M.  Du¬ 
val  accorde  la  préférence  à  ces  dernières  parce  que  la 
technique  en  est  beaucoup  plus  simple  et  plus  rapide 
et  qu’elle  a  l’immense  avantage  de  ne  pas  laisser  de 
corps  étrangers  métalliques  dans  des  tissus  qui  ont 
toujours  été  infectés.  Une  seule  indication  persiste 
peut-être  pour  la  plaque  métallique  ;  c’est  la  grandeur 
de  la  perte  de  substance. 

Reste  la  question  des  indications  opératoires  de 
la  cranioplastie  :  simple  opération  de  protection,  elle 
ne  doit  être  pratiquée  que  si  le  blessé  souffre  du 
contact  de  son  cerveau  avec  sa  cicatrice  ou  est  obsédé 
par  la  crainte  de  complications  résultant  de  ce  contact. 

Deux  observations  de  section  nerveuse  complète, 
traitée  par  la  suture,  avec  récupération  fonction¬ 
nelle  dans  le  domaine  du  nerf  lésé.  —  M.  Hardouin 
(.de  Rennes)  publie  ces  deux  observations  qui  sont 
extraites  d’une  série  de  36  cas  de  sections  complètes 
opérées  par  lui.  D’autres  blessés  ont  peut-être  éga¬ 
lement  bénéficié  de  l’intervention,  mais  il  n’a  pas  pu 
suivre  ses  opérés  un  temps  suffisant  pour  s’assurer 
du  retour  de  leur  fonction  nerveuse. 

Les  caractéristiques  de  ces  observations  sont  les 
suivantes  : 

L’opération  a  été  pratiquée  une  fois  quatre  mois, 
l’autre  fois  quatre  mois  et  vingt  jours  après  la  bles- 

Chez  le  premier  blessé,  le  projectile  avait  lésé  le' 
nerf  sciatique  poplité  interne  sans  provoquer  sa  sec¬ 
tion  anatomique,  mais  en  laissant  au  niveau  de  la 
blessure  une  cicatrice  indurée,  névrome  volumineux 
que  M.  Hardouin  crut  devoir  réséquer  sur  3  cm.  de 
longueur.  Le  second  blessé,  au  contraire,  avait  une 
section  complète  du  radial. 
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Dans  les  deux  cas,  l’avivement  des  deux  bouts  du 
nerf  fut  poussé  aussi  loin  que  possible,  de  façon  à 
faire  disparaître  le  tissu  cicatriciel,  et  mettre  en  pré¬ 
sence  des  tubes  nerveux,  puis  la  suture  fut  faite  au 
catgut  00. 

L’apparition  des  premiers  mouvements  de  motilité 
volontaire  a  été  constatée  au  bout  de  quatre  mois 
environ  dans  le  premier  cas,  et  au  bout  de  dix  mois 
dans  le  second,  et  les  mouvements,  comme  cela  est 
de  règle,  ont  reparu  avant  la  récupération  complète 
des  fonctions  électriques  du  nerf. 

En  présence  de  ces  résultats,  M.  Hardouin  se 
demande  si,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les 
névromes  traumatiques,  il  faut  se  borner,  comme  on 
l’a  recommandé,  à  en  faire  la  simple  libération  par 
dissection,  ce  qui  ne  met  peut-être  pas  les  éléments 
nerveux  à  l’abri  de  l’étouifement  définitif  par  le  tissu 
de  sclérose,  ou  s’il  n’est  pas  préférable  de  tenter  une 
régénération  franche  par  la  résection  suivie  de  suture 
en  tissu  nerveux  sain. 

Sur  la  septicité  des  éclats  d’obus  dans  les  bles¬ 
sures  cicatrisées.  —  Les  éclats  d’obus  qui  restent 
dans  l’épaisseur  des  tissus,  lorsque  les  plaies  qu’ils 
ontproduites  sont  complètement  cicatrisées  et  ne  pré¬ 
sentent  plus  de  signes  d’inflammation,  sont-ils 
septiques  ou  ne  le  sont-ils  pas  ? 

M.  Prat  a  fait  plusieurs  interventions  dans  les 
conditions  indiquées  par  le  titre  de  sa  communi¬ 
cation  et,  pour  17  blessés,  dont  2  ont,  dans  la  même 
séance,  subi  deux  interventions  en  des  lieux  différents, 
soit  en  somme  pour  19  cas,  il  a  fait  cultiver  les 
éclats  d’obus  extraits.  Or,  sur  ces  19  cultures,  10  sont 
restées  stériles,  9  ont  été  positives.  Ces  9  cultures 
positives  ont  donné  :  un  seul  élément  microbien, 
2  fois  ;  deux  éléments  microbiens,  5  fois  ;  trois  élé¬ 
ments  microbiens,  2  fois. 

Ces  éléments  étaient  très  variés  :  streptocoques  et 
staphylocoques,  diplocoques,  tétragènes,  bacilles 
mobiles  prenant  le  Gram,  longs  filaments  bactériens 
fusiformes;  mais,  en  général,  ils  n’ont  pas  été  iden¬ 
tifiés. 

Ajoutons  qu’à  la  suite  de  ces  interventions,  M.  Prat 
a  toujours  eu  des  réunions  per  primant  sans  suppu¬ 
ration,  sauf  dans  2  cas  (où  les  cultures  des  éclats 
d’obus  avaient  été  positives)  :  peut-être  faut-il  inter¬ 
préter  ces  2  cas  comme  un  réveil  du  microbisme 
latent  —  car  il  faut  éliminer  à  coup  sûr  toute  infec¬ 
tion  opératoire. 

En  somme,  de  ce  court  exposé  résulte  que,  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  les  projectiles  qui  restent 
inclus  dans  les  tissus  après  cicatrisation  des  plaies 
qu’ils  ont  produites  ne  sont  pas  septiques,  sont  sté¬ 
riles  ;  que  ceux  qui  se  présentent  dans  des  conditions 
contraires  n’ont  qu’une  septicité  très  faible,  et  que  ce 
faible  degré  d’infection  n’empêche  pas,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  la  réunion  par  première  intention,  et 
sans  drainage,  des  plaies  faites  pour  les  extraire. 

Le  travail  de  M.  Prat  prouve  qu’on  ne  saurait 
tirer  argument,  pour  l’extraction  des  éclats  d’obus 
restés  dans  les  tissus,  une  fois  les  blessures  cica¬ 
trisées,  de  la  septicité  de  ces  éclats. 

—  'M.  Quénu  approuve  les  conclusions  formulées 
par  M.  Demoulin,  rapporteur  du  travail  de  M.  Prat. 

I.  80  cas  de  blessures  de  la  voûte  du  crâne  par 
projectiles  de  guerre  dans  une  formation  de  l’avant, 
par  M.  Derache,  médecin-major  de  l’armée  belge.  — 

II.  2  cas  de  plaies  perforantes  dn  crâne  par  petits 
éclats  d'obus,  par  M.  Tissot  (de  Chambéry).  — 

III.  Plaie  pénétrante  de  la  région  parléto-occipi- 
talej  abcès  cérébral  tardif  décelé  par  l’examen 
ophtalmoscopique  ;  opération  ;  guérison  ;  par  MM. 
Rottenstein  et  J.  Raulin.  —  M.  Mauclaire  fait  un 
rapport  sur  ces  trois  communications. 

I.  M.  Derache  classe  ses  80  cas  de  blessures  du 
crâne  dans  les  cinq  variétés  suivantes  :  1°  simples 
éraillures  de  l'os  (8  cas)  ;  2°  fêlures  de  Vos  (8  cas)  ; 
3°  fractures  franches  (42  cas),  soit  avec  intégrité  des 
méninges  (19  cas),  soit  avec  lésions  des  méninges 
(23  cas)  ;  4“  large  effondrement  de  la  voâte  (19  cas)  ; 
5°  plaies  bipolaires  du  crâne  (4  cas).  Et  voici  la  con¬ 
duite  qu’il  adopte  dans  ces  divers  cas  : 

1°  Simples  éraillures  de  l'os  (8  cas).  —  S’il  n’y  a 
aucun  trouble  fonctionnel,  l’intervention  immédiate 
n’est  pas  indiquée  ;  mais  si  cette  éraillure  est  accom¬ 
pagnée  de  petites  taches  hémorragiques  ecchymo- 
tiques  du  crâne,  il  faut  intervenir,  car,  au-dessous  de 
l’os,  il  y  a  parfois  un  hématome  pouvant  comprimer 
le  cerveau. 

2°  Fêlures  de  l'os  (8  cas).  —  Si  minime  soit-elle,  la 
fêlure  nécessite  la  trépanation;  en  effet,  sous  une 
simple  fêlure,  on  peut  trouver  des  esquilles  multiples 


de  la  table  interne,  des  éraillures  méningées,  des 
esquilles  inlra-cérébrales,  des  déchirures  des  sinus. 
La  possibilité  de  toutes  ces  complications  justifie 
donc  la  trépanation  exploratrice. 

3°  Fractures  franches  (42  cas).  —  Il  faut  distin¬ 
guer  ici  deux  sous-variétés  : 

a)  Fractures  franches  avec  intégrité  des  méninges 
(19  cas).  —  Le  chirurgien  doit,  dans  ce  cas,  enlever 
le  fragment  osseux  enfoncé  et  poursuivre  les  fêlures 
dans  toutes  leurs  directions  pour  rechercher  les 
esquilles  de  la  lame  vitrée.  Si  les  méninges  sont 
intactes* il  ne  faut  les  ouvrir  que  s’il  y  a  des  signes 
de  compression  cérébrale. 

b)  Fractures  franches  avec  déchirure  des  méninges. 
—  Chez  les  blessés  rentrant  dans  cette  classe,  l’attri- 
tion  de  la  substance  cérébrale  provoque  de  la  somno¬ 
lence,  du  coma,  des  paralysies.  Il  faut  faire  la  «  toi¬ 
lette  du  cerveau  »,  c’est-à-dire  rechercher  et  enlever 
toutes  les  esquilles  souvent  incluses  à  3  ou  4  cm.  de 
profondeur,  enlever  la  bouillie  cérébrale  et  les  mag¬ 
mas  sanguins.  Ici,  le  drainage  s’impose. 

4°  Large  effondrement  de  la  voûte  (19  cas).  —  On 
conçoit  facilement  l’étendue  et  la  multiplicité  des 
lésions.  Les  blessés  sont,  le  plus  souvent,  déjà  dans 
le  coma  quand  ils  sont  apportés  à  l’ambulance  et  la 
mort  survient  avant,  pendant  ou  aussitôt  après  l’opé¬ 
ration  de  nettoyage. 

5°  Plaies  bipolaires  (4  cas).  —  Ce  sont  des  plaies 
en  séton  suivant  un  des  diamètres  du  crâne.  Le  pro¬ 
nostic  est  très  grave,  il  dépend  évidemment  des 
zones  cérébrales  traversées  par  le  projectile. 

Voici  maintenant  les  résultats  obtenus  : 

1°  Eraillures  du  crâne.  —  a)  6  cas  (3  par  éclats 
d’obus,  3  par  balle)  ont  été  traités  par  l’expectation 
avec  6  guérisons  persistant  après  plusieurs  mois  ; 
b)  1  cas  de  suffusion  sanguine  inlrascissuraire  par 
éclat  d’obus,  traité  par  l’expectation,  a  été  suivi  de 
guérison  apparente  après  un  mois,  puis  d'accidents 
tardifs  deux  mois  après  sa  sortie  (vertiges,  céphalées 
et  migraine)  ;  c)  1  cas  d’ecchymose  diploïque  légère, 
traité  par  la  trépanation,  a  guéri. 

2°  Fêlures  du  crâne.  —  8  cas,  tous  par  éclats 
d’obus,  de  shrapnell  ou  grenades  :  8  trépanations, 
8  guérisons  complètes. 

3°  Fracture  du  crâne.  —  a)  Fractures  avec  mé¬ 
ninges  intactes.  —  19  cas,  2  par  balle  de  fusil,  17  par 
éclats  d’obus,  shrapnell  ou  grenades  :  19  trépanations, 
17  guérisons  complètes,  2  décès  parmi  les  blessés 
par  éclat  d’obus,  la  cause  de  la  mort  étant  indépen¬ 
dante  de  la  lésion  cérébrale  (infections  graves  par 
suite  de  blessures  nombreuses  et  profondes  provo¬ 
quées  par  d’autres  éclats.  —  b)  Fractures  avec  mé¬ 
ninges  ouvertes  :  a)  Projectile  n’ayant  pas  pénétré. 
11  cas,  dont  1  par  balle  de  fusil.  11  trépanations, 
7  guérisons  complètes,  plus  1  guérison  opératoire, 
le  blessé  ayant  conservé  de  la  parésie  du  membre 
inférieur  droit;  3  décès  :  1  par  balle  de  fusil  et 

1  autre  sont  morts  dans  le  coma  initial  ;  le  3°  est  mort 
neuf  jours  après,  d’abcès  des  lobes  frontaux.  — 
p)  Projectile  ayant  pénétré.  12  cas  :  1  par  chemise 
de  balle  de  fusil  extraite  à  l’opération,  guérison 
complète;  11  cas  par  éclats  d’obus,  grenades  ou 
shrapnell;  parmi  ceux-ci  4  guérisons  opératoires  ; 

2  étaient  atteints  de  balles  de  shrapnell,  2  d’éclats 
d’obus.  On  a  des  renseignements  certains  sur  les 
deux  premiers  :  1  a  repris  son  service  d’officier  ; 
l’autre,  hémiparétique,  ne  s’est  plus  amélioré  depuis 
sa  sortie,  datant  de  trois  mois.  Des  deux  autres,  l’un 
est  encore  en  traitement  et  est  atteint  de  triplégie  ; 
le  dernier  est  sorti  guéri  complètement,  mais  nous 
n’avons  pas  de  renseignements  sur  l’évolution  tar¬ 
dive.  Les  7  décès  se  divisent  comme  suit  ; 

2  dans  le  coma  initial,  moins  de  douze  heures 
après  leur  entrée  à  l’hôpital  ;  1  dont  le  projectile 
(balle  de  shrapnell)  entré  dans  le  lobe  frontal  gauche 
était  venu  s’arrêter  au  trou  occipital,  décès  au  bout 
de  six  jours  par  méningite  de  la  base  et  de  la  partie 
supérieure  du  canal  rachidien  ;  4  morts  par  abcès 
cérébral  tardif  (11,  20,  25  et  70  jours).  Mortalité  to¬ 
tale  des  fractures  avec  méninges  ouvertes,  10  sur  23, 
soit  43,5  pour  100. 

4°  Effondrement  de  la  voûte.  —  19  cas,  dont 
5  par  balles  de  fusil,  12  sont  arrivés  dans  le  coma  et 
n’en  sont  pas  sortis.  Parmi  eux,  4  sont  morts  avant 
d’être  opérés,  les  autres  de  douze  à  quarante-huit 
heures  après  l’intervention  ;  4  autres  sont  morts  d’ab¬ 
cès  cérébral  (11,  16,  23  et  28  jours  après  l’interven¬ 
tion)  ;  2  avaient  conservé  leur  éclat  ;  chez  un  3e.  il 
avait  été  retiré. 

3  guérisons  :  2  opératoires  (il  n’y  avait  pas  eu  de 
pénétration  de  projectiles)  ;  les  opérés  ont  conservé,  à 
leur  sortie  de  l’hôpital,  des  troubles  paralytiques 


plus  ou  moins  accusés.  1  guérison  totale  (l’éclat  avait 
été  retiré  pendant  l’opération). 

Mortalité  totale  pour  19  cas  :  16  décès,  donc 
84,2  pour  100.  Mortalité  opératoire  pour  15  inter¬ 
ventions  :  12  décès,  soit  80  pour  100.  . 

5“  Plaies  bipolaires.  —  3  cas  par  balle  de  fusil, 
3  trépanations  doubles,  2  guérisons  complètes,  1  dé¬ 
cès  dans  le  coma  initial  après  douze  heures. 

Personnellement,  M.  Mauclaire  a  observé  et  tré¬ 
pané  8  cas  de  plaies  pénétrantes  du  crâne  dans  les 
quelques  jours  qui  suivaient  la  blessure  :  il  y  a  eu 
5  décès  chez  des  blessés  ayant  les  méninges  ou- 

D’autre  part,  M.  Mauclaire  a  observé  62  cas  de 
plaies  pénétrantes  du  crâne  dans  les  semaines  qui 
suivirent  la  blessure  et  l’opération. 

Parmi  eux  il  note  :  14  plaies  pénétrantes  frontales; 
40  plaies  pénétrantes  pariéto-temporales  ;  8  plaies 
pénétrantes  occipitales  ;  1  plaie  pénétrante  en  séton 
transversale  et  bipariétale;  1  plaie  pénétrante  en 
séton  antéro-postérieure;  1  plaie  en  séton  oblique 
mastoïdo-pariétale . 

Sur  ces  62  cas  de  plaies  du  crâne  observées  tardi¬ 
vement,  il  a  noté  3  méningites  tardives  avec  décès  et 
1  abcès  cérébral  tardif  superficiel  avec  guérison. 
Mais  cette  statistique  a  peu  de  valeur,  les  blessés 
ayant  été  peu  suivis  du  fait  des  nécessités  des  éva¬ 
cuations.  Néanmoins  elle  tend  à  montrer  que  le  pro¬ 
nostic  des  trépanés  n’est  pas  aussi  sombre  que  l’ont 
prétendu  certains  chirurgiens. 

II.  —  Dans  sa  note  sur  les  plaies  perforantes  du 
crâne  par  petits  éclats  d'obus,  M.  Tissot  rapporte 
deux  cas  intéressants. 

Chez  le  premier  blessé,  il  s’agissait  d’une  petite 
plaie,  paraissant  insignifiante,  de  la  région  occipitale. 
L’exploration  crânienne,  faite  quatorze  jours  après 
la  blessure,  révéla  l’existence  d’une  perforation  crâ¬ 
nienne  avec  une  petite  hernie  cérébrale.  Il  y  avait  un 
petit  abcès  intracrânien.  Le  malade  a  guéri.  La 
radioscopie  montra  que  l’éclat  était  allé  se  loger 
assez  loin  au-dessus  du  rocher. 

Le  deuxième  blessé  présentait  une  petite  plaie  insi¬ 
gnifiante  de  la  région  frontale  gauche  sans  symptômes 
cérébraux.  Ici  encore  l’exploration  révéla  une  perfo¬ 
ration  crânienne  à  l’emporte-pièce  sans  fracture  de 
la  table  interne  ni  esquilles.  Il  y  avait  un  abcès  fron¬ 
tal.  Le  blessé  guérit.  La  radioscopie  montre  l’éclat 
assez  loin,  près  du  sinus  longitudinal  supérieur,  sous 
le  frontal  droit. 

Il  s’agit  d’éclat  d’obus  animés  d’une  grande  vitesse 
et  pénétrant  normalement  à  la  surface  du  crâne  qu’ils 
traversent  en  emporte-pièce,  sans  fissure  ni  esquilles 
de  la  table  interne. 

Ces  deux  faits  justifient  l’opinion  de  bien  des  chi¬ 
rurgiens  qui  conseillent  l’exploration  osseuse  de 
toutes  les  plaies  du  cuir  chevelu. 

III.  Enfin,  MM.  Rottenstein  et  Raulin  communi¬ 
quent  un  cas  de  plaie  pénétrante  de  la  région  pariéto- 
occipitale  gauche,  trépané  le  jour  piême  de  la  bles¬ 
sure  (ablation  d’esquilles,  absence  de  projectile  à  la 
radiographie),  qui,  74  jours  après,  fit  un  abcès  cérébral 
lequel  fut  ouvert,  drainé  et  suivi  de  guérison. 

Les  auteurs,  à  propos  de  ce  cas,  croient  devoir  appe¬ 
ler  l’attention  sur  l’importance  et  la  précocité  des  si¬ 
gnes  ophtalmoscopiques.  Cette  notion  classique  paraît 
être  restée  un  peu  dans  l’ombre  depuis  la  campagne. 
Leur  malade  n’eut  d’examen  ophtalmoscopique  qu’un 
mois  après  le  début  de  ses  accidents  et  ne  fut  opéré 
qu’un  mois  après  ce  premier  examen.  Il  est  certain 
que  cet  examen  du  fond  d’œil  eût  dû  être  pratiqué 
plus  précocement  et  l’intervention  eût  été,  elle  aussi, 
plus  précoce,  basée  sur  ces  symptômes  oculaires. 

Il  paraît  donc  indiqué  de  pratiquer  systémati¬ 
quement  l’examen  du  fond  d’œil  de  tous  les  blessés 
du  crâne,  à  chacune  de  leurs  étapes  successives,  et 
d’intervenir  aussitôt  que  se  présenteront  de  façon 
indiscutable  des  signes  d’œdème,  de  stase  papillaire 
et  gêne  circulatoire  des  vaisseaux  du  fond  de  l’œil. 

210  cas  de  piales  de  l’abdomen  observées  en  un 
laps  de  temps  de  quinze  jours  dans  une  ambulance 
chirurgicale  automobile  :  résultats  heureux  des 
méthodes  abstentionnistes.  —  M.  Tufiler  fait  un 
rapport  sur  ce  travail  adressé  à  la  Société  par 
M.  Chevassu. 

En  matière  de  plaie  de  l’abdomen,  M.  Chevassu 
était  interventionniste.  Il  est  devenu  ensuite  absten¬ 
tionniste  par  nécessité  :  débordé  par  le  nombre  des 
blessés  graves  qui  lui  étaient  incessamment  amenés, 
il  dut  courir  au  plus  pressé  :  sauver  les  membres  et 
abandonner,  comme  il  le  dit,  «  le  cœur  serré  »,  les 
opérations  abdominales,  très  longues  à  exécuter  et 
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dont  les  résultats  eussent  été  aléatoires.  Or,  examinant 
quelques  jours  après  ces  blessés  de  l'abdomen,  il 
fut  particulièrement  satisfait  de  trouver  des  résultats 
heureux  sur  lesquels  il  ne  comptait  pas.  Ce  sont  ces 
faits  qu'en  toute  simplicité  il  communique  &  la  Société 
et  qui  sont  d'autant  plus  impressionnants  qu’ils 
semblent  venir  à  l'encontre  des  idées  courantes. 

Pour  apprécier  la  valeur  des  résultats  obtenus  par 
M.  Chevassu,  il  ne  faut  considérer  que  les  seules 
plaies  intrapéritonéales.  Or,  sur  les  210  cas  de 
sa  statistique,  on  en  compte  136  de  cette  catégorie 
avec  57  morts  et  79  évacués,  soit  une  mortalité  de 
41,91  pour  100.  Sur  ces  57  décès,  27  avaient  été  opé¬ 
rés,  soit  45,36  polir  100  ;  28  n’ont  pas  été  opérés,  soit 
47,36  pour  100;  3  ont  été  opérés  tardivement,  soit 
5,26  pour  100. 

Nous  voilà  loin  des  100  pour  100  ou  92  pour  100 
de  mortalité  dans  les  cas  qui  n’auraient  pu  être  opé¬ 
rés  par  MM.  Caudrelier  ou  Stern  ! 

Sur  les  79  évacués  ,  66  n’avaient  subi  aucune  inter¬ 
vention,  13  avaient  été  opérés. 

Les  blessés  non  opérés  ont  été  traités  simplement 
par  l'immobilisation  et  la  diète  absolues,  la  morphine 
ét,  en  cas  de  shock  prononcé,  par  les  injections  de 
sérum  artificiel  et  d’huile  camphrée. 

Voyons  les  détails  de  cette  statistique  pour  chacun 
des  viscères  lésés  : 

1°  Eviscérations.  —  Elles  ont  donné  une  mortalité 
considérable  :  16  décès  sur  20  cas,  soit  une  morta¬ 
lité  de  '  80  pour  100  (11  opérés  avec  8  morts,  soit 
72  pour  100;  9  non  opérés  avec  8  morts,  soit 
88  pour  100).  Les  éviscérations  intestinales  avec 
plaie  de  l’intestin  éviscéré  ont  donné  3  morts  pour 
3  opérés  et  2  morts  pour  2  non  opérés;  les  éviscéra¬ 
tions  intestinales  sans  plaie  de  l’intestin  éviscéré  ont 
donné  2  guérisons  pour  4  opérés  et  1  mort  dans  un 
cas  non  opéré.  Les  hernies  épiploïques  ont  donné 
2  décès  sur  3  cas  opérés  et  1  décès  sur  2  cas  non 
opérés.  1  cas  de  hernie  d'un  fragment  de  foie  et 
d’épiploon  a  été  suivi  de  mort  5  heures  après  l’opé¬ 
ration.  Enfin  4  blessés,  atteints  à' éviscérations  larges 
de  l'intestin,  sont  arrivés  mourants  et  sont  décédés  au 
bout  de  quelques  heures  sans  avoir  été  opérés. 

2°  Sur  10  cas  de  plaies  de  l'estomac,  M.  Chevassu 
n’en  a  opéré  qu’un  seul  :  il  fut  suivi  de  mort.  Les 
9  autres  blessés  n’ont  pas  été  opérés  et  ont  toqs 
guéri. 

3°  25  cas  de  plaies  du  foie  ont  été  d’une  bénignité 
remarquable  :  sur  20  blessés  non  opérés,  2  seule¬ 
ment  ont  succombé;  par  contre,  sur  5  opérés,  4  sont 
morts. 

4°  Sur  14  plaies  du  rein,  12  n’ont  pas  été  opérés 
et  ont  donné  9  guérisons  et  3  morts  ;  2  ont  été  opérés 
avec  1  guérison  et  1  mort. 

5°  2  cas  de  plaies  de  la  vessie  ont  donné  1  guérison 
après  taille  hypogastrique  et  1  mort,  sans  interven¬ 
tion,  le  lendemain  de  l'admission. 

6“  La  statistique  ne  comprend  qu'un  cas  de  plaie  de 
la  rate,  suivi  de  mort  au  seizième  jour,  par  abcès 
sous-phrénique,  fnalgré  l'opération. 

7°  Sur  7  plaies  du  gros  intestin,  5  ont  été  opérés 
avec  2  morts  ;  les  2  autres  ont  guéri  sans  opération. 

8“  Enfin  sur  40  cas  de  plaies  de  l’intestin  grêle,  8  ont 
été  opérés  et  ontdonné  5  morts  (mortalité  62,5  p.  100), 
32  n’ont  pas  été  opérés  et  n'ont  donné  que  6  morts 
(mortalité  18,75  pour  100). 

Ce  sont  ces  derniers  faits  surtout,  tellement  peu 
en  rapport  avec  ce  qu’ont  vu  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  militaires,  qui  ont  déterminé  M.  Chevassu  à 
passer  du  rang  d’abstentionniste  par  nécessité  qu’il 
était  d’abord  à  celui  d'abstentionniste  par  raison 
qu’il  dit  être  maintenant.  M.  Tuffier,  toutefois,  n’est 
pas  convaincu,  car,  sur  les  32  cas  de  plaies  du 
grêle,  guéris  sans  opération,  il  n’en  retient  comme 
absolument  certains  que  16,  soit  la  moitié,  qui  ont 
donné  6  morts,  donc  une  mortalité  de  37,25  pour  100 
ou  62,75  pour  100  de  guérison.  C’est  là,  &  la  vérité, 
un  chiffre  de  guérison  très  élevé,  très  impression¬ 
nant,  mais  qui,  à  lui  seul,  ne  suffit  pas  pour  juger  la 
partie  entre  interventionnistes  et  non-intervention¬ 
nistes.  Il  peut,  dans  la  guerre  de  mouvement,  justifier 
la  conduite  du  chirurgien  à  l’ambulance  encombrée 
de  blessés  ou  se  trouvant  dans  des  conditions  maté¬ 
rielles  qui  ne  permettent  pas  de,  tenter  des  laparo¬ 
tomies  ;  il  n’empêchera  pas,  surtout  dans  la  guerre 
de  position,  le  chirurgien  bien  outillé  et  bien  secondé 
de  conserver  ses  préférences  à  la  laparotomie  qui 
aggrave  peu  le  pronostic  toutes  les  fois  que  l’état  du 
blessé,  l’organisation  matérielle  et  l’expérience  de 
l’opérateur  en  permettent  l'exécution. 

Plaie  en  séton  de  la  région  sus-hyoïdienne  avec 
lésion  des  deux  nerfs  hypoglosses;  tentative  de 


libération  du  nerf  le  plus  atteint;  amélioration 
partielle;  —  2°  Réparation  des  tendons  fléchisseur 
et  extenseur  de  l'annulaire  à  la  suite  d’une  plaie 
par  coup  de  feu  ;  bon  résultat  fonctionnel.  —  Pré¬ 
sentation  de  malades  par  M.  Walther. 

Plaie  de  la  face  et  de  l’espace  maxlllo-pharyngé 
par  éclat  d’obus;  opération  restauratrice;  bon 
résultat.  —  Présentation  de  malade  par  M.  Morestin. 

Cranloplastie  par  greffe  cartilagineuse.  —  Pré¬ 
sentation  de  malade  par  M.  L.  Bazy. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Mars  1916. 

Décès  de  MM.  Gilbert  Ballet  et  Léon  Labbé.  — 

M.  Ch.  Monod,  président,  aussitôt  après  la  lecture  du 
procès-verbal  de  la  dernière  séance  et  le  dépouillement 
de  la  correspondance,  prononce  l’éloge  de  M.  Gilbert 
Ballet  dont  il  retrace  la  carrière. 

M.  Monod  annonce  ensuite  à  l’Académie  la  mort, 
survenue  le  matin  même,  de  M.  Léon  Labbé,  membre 
titulaire  pour  la  section  de  chirurgie. 

Suivant  l’usage,  M.  Labbé  ayant  été  président  de 
l’Académie,  la  séance  a  été  levée  en  signe  de  deuil. 

G.  Y. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

L.  Bérard  et  A  Lumière  (Lyon).  Etudes  sur  le 
tétanos  (Lyon  chirurgical,  t.  XII,  n°  4,  1915,  Octobre, 
pp.  404-425). 

I.  —  Bérard  et  Lumière,  chargés  d’un  service  spé¬ 
cial  d'isolement  pour  tétaniques,  dans  lequel  ils  ont 
pu  suivre  jusqu’ici,  dans  plus  de  40  cas,  l’évolution 
de  l’infection,  ont  noté  4  cas  de  tétanos  tardif, 
apparu  au  bout  de  plusieurs  mois  chez  des  blessés 
dont  l’un  avait  cependant  reçu  une  injection  de  sérum 
spécifique  immédiatement  après  sa  blessure.  Sur  ces 
4  cas,  3  ont  évolué  d'une  façon  suraiguë  et  se  sont  ter¬ 
minés  par  la  mort;  le  quatrième  a  affecté  une  forme 
atténuée  et  s'est  terminé  par  la  guérison  (c'est  le 
blessé  qui  avait  reçu  une  injection  prophylactique 
immédiatement  après  la  blessure). 

L’étude  des  conditions  dans  lesquelles  le  tétanos 
s’est  développé  —  dans  un  cas  malgré  le  traitement 
préventif  —  n'est  pas  facile.  Bérard  et  Lumière 
pensent  qu'il  s’agit,  en  pareil  cas,  d’infections  se¬ 
condaires  à  l’occasion  d’interventions  chirurgicales 
tardives.  Les  anciennes  plaies  anfractueuses,  cica¬ 
trisées  ou  non,  peuvent,  en  effet,  renfermer  des  débris 
vestimentaires,  de  la  terre  ou  des  corps  étrangers 
souillés  de  spores  de  tétanos  à-l’état  de  vie  latente, 
enrobées  dans  une  gangue  qui  les  isole  momentané¬ 
ment  ou  enkystées  dans  une  coque  de  bourgeons 
charnus  :  qu'une  exploration,  un  pansement,  un  acte 
chirurgical  quelconque  libèrent  ces  spores  et  ainsi 
s’ensemencent  les  tissus  voisins.  Effectivement,  c’est 
à  la  suite  d’une  intervention  chirurgicale  secondaire 
(pratiquée  respectivement  deux  mois,  deux  mois  et 
huit  jours,  deux  mois  et  vingt  jours,  trois  mois  après 
la  blessure)  que  les  4  blessés  de  Bérard  et  Lumière 
ont  présenté  leur  infection  tétanique  à  laquelle 
3  d’entre  eux  ont  succombé.  A  noter  qu’il  faut  réso¬ 
lument  rejeter  ici  l’hypothèse  d'une  infection  réalisée 
par  les  mains  ou  les  instruments  septiques  du  chi¬ 
rurgien,  car  ces  cas  de  tétanos  sont  tous  survenus 
isolément  dans  des  formations  où  l’on  n’avait  pas 
observé  d’autres  cas  de  tétanos. 

Devant  de  tels  faits,  une  conclusion  s’impose, 
disent  Bérard  et  Lumière  :  c’est  d'administrer,  même 
chez  les  sujets  qui  ont  reçu,  peu  après  la  blessure, 
les  deux  injections  réglementaires,  une  nouvelle  dose 
de  sérum  antitétanique  toutes  les  fois  qu'une  inter¬ 
vention  chirurgicale  doit  être  entreprise  qui  peut 
provoquer  la  libération  des  produits  septiques 
latents  dans  des  plaies  suspectes.  Depuis  qu’ils 
appliquent  cette  règle,  Bérard  et  Lumière  n’ont  plus 
constaté  d’infections  tétaniques  tardives. 

On  pourrait  objecter  à  cette  pratique  la  possibilité 
de  déchaîner  des  troubles  anaphylactiques  à  la  suite 
d’une  administration  d’antitoxine,  l’organisme  y  ayant 
été  préparé  par  une  ou  plusieurs  injections  anté¬ 
rieures;  mais  cette  crainte,  pour  légitime  qu’elle 
soit,  ne  doit  constituer  qu'une  éventualité  extrê¬ 
mement  rare. 

IL  —  Dans  uu  deuxième  chapitre,  Bérard  et  Lu¬ 


1916  N»  17 


mière  étudient  l 'évolution  clinique  du  tétanos  tardif 
survenant  après  l’injection  préventive  de  sérum.  Le 
début  est  insidieux.  Les  symptômes,  peu  nets,  con¬ 
sistent  en  contractures  permanentes  lentement  pro¬ 
gressives,  peu  appréciables  d’abord,  puis  s’accen¬ 
tuant  peu  à  peu.  Ces  contractures  permanentes 
peuvent  être  localisées  au  membre  lésé,  comme  dans 
les  tétanos  partiels.  En  général,  on  observe  du  tris- 
mus  qui  reste  incomplet  et  peu  marqué  pendant 
plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines  ;  de  même,  la 
raideur  de  la  nuque,  qui  est  fréquente,  se  maintient 
à  un  faible  degré.  Les  autres  symptômes,  exagération 
des  réflexes,  trépidation  épileptoïde,  sueurs  pro¬ 
fuses,  existent  également,  mais,  en  quelque  sorte, 
atténués.  Il  n’y  a  pas  d’hyperthermie.  Un  signe  à  peu 
près  constant  dans  cette  forme  de  l’infection,  et  dont 
l’importance  pronostique  est  grande,  est  la  contrac¬ 
ture  permanente  progressive  des  muscles  abdomi¬ 
naux.  Ordinairement  il  n’y  a  pas  de  crises  spasmo¬ 
diques  ou  elles  sont  très  atténuées  et  n’apparaissent 
que  longtemps  après  le  début  de  l’infection. 

En  somme,  si  l'on  s’en  rapportait  aux  descriptions 
classiques  des  formes  de  tétanos,  on  croirait  avoir 
affaire  à  des  cas  bénins,  devant  se  terminer  par  la 
guérison.  Mais,  contrairement  à  cette  hypothèse,  on 
assiste  souvent  à  une  aggravation  lente  de  tous  les 
symptômes,  qui  s’accentuent  progressivement  et 
aboutissent,  en  une  ou  plusieurs  semaines,  à  la  con¬ 
tracture  des  muscles  respiratoires  et  à  l’asphyxie. 

Ces  cas  doivent  donc  être  traités  énergiquement  ; 
il  faut  injecter  de  hautes  doses  de  sérum  antitéta¬ 
nique  dès.  l’apparition  des  premiers  accidents.  Des 
deux  derniers  cas  ainsi  traités  par  les  auteurs,  l’un 
e>t  guéri,  l’autre  est  en  voie  d’amélioration. 

III.  —  Le  dernier  chapitre  de  ce  mémoire,  signé 
par  Lumière,  a  trait  à  l’ emploi  du  persulfate  de  soude 
dans  le  traitement  du  tétanos. 

On  connaît  l’action  destructive  des  oxydants,  et 
particulièrement  des  sulfates  alcalins,  sur  la  toxine 
tétanique.  Après  des  essais  concluants  ayant  porté 
sur  plusieurs  centaines  d’animaux,  les  injections  de 
persulfate  de  soude  ont  été  transportées  dans  la  thé¬ 
rapeutique  humaine  et  les  résultats  obtenus  jusqu’ici 
sont  des  plus  impressionnants  :  sur  33  tétaniques 
auxquels  il  a  appliqué  cette  médication,  Lumière 
compte  16  guérisons,  13  morts  causées  par  le  tétanos 
et  4  morts  survenues  par  affectiohs  intercurrentes 
alors  que  la  guérison  de  l’infection  tétanique  était  en 
bonne  voie.  Ce  sont  là  résultats  qui  ne  sont  dépassés 
par  aucun  autre  mode  de  traitement. 

Le  traitement  consiste  à  injecter  dans  une  veine, 
une  ou  deux  fois  par  jour,  suivant  la  gravité  de  l’in¬ 
fection,  20  cm3  d’une  solution  de  persulfate  de  soude 
pur  et  neutre  à  5  pour  100;  ces  injections  peuvent 
être  continuées  pendant  huit  ou  quinze  jours,  en 
réglant  leur  fréquence  sur  la  marche  des  symptômes 
spasmodiques  ;  elles  sont  espacées  lorsque  les  crises 
cessent  et  continuées,  au  contraire,  lorsque  les 
convulsions  persistent. 

Aussitôt  après  l’administration  du  médicament,  les 
crises  spasmodiques  sont  supprimées  ou,  du  moins, 
très  fortement  atténuées  et  l’évolution  de  l’intoxi¬ 
cation  se  poursuit  sans  cris,  sans  convulsions,  dans 
le  calme.  Les  contractures  permanentes,  par  contre, 
ne  semblent  pas  influencées  d’une  façon  appréciable 
par  la  médication  ;  le  trismus,  les  contractures  des 
muscles  abdominaux,  la  raideur  de  la  nuque  per¬ 
sistent  après  les  injections. 

Dans  le  même  numéro  du  Lyon  chirurgical  (p.  426 
et  429),  Valette  et  Leriche  publient  deux  autres  cas 
de  tétanos  tardif. 

Le  cas  de  Valette  concerne  un  blessé  de  la  poitrine, 
qui,  piqué  au  sérum  antitétanique  le  jour  de  sa  bles¬ 
sure,  présenta,  exactement  trente-sept  jours  plus 
tard,  à  l’occasion  de  la  mobilisation  de  l’épaule 
droite  ankylosée  à  la  suite  d’un  pansement  compres- 
.  sif ,  une  atteinte  de  tétanos  retardé  ;  il  succomba  au 
cinquième  jour.  Il  est  probable  que  les  mouvements 
de  localisation  ont  tiraillé  la  plaie  thoracique  en  voie 
de  cicatrisation  presque  complète  et  mis  en  circulation 
quelques  bacilles  de  Nicolaïer  jusque-là  retenus  et 
enkystés. 

Dans  le  cas  de  Leriche,  le  tétanos  apparut  soixante- 
deux  jours  après  la  blessure  (fracture  du  bras  par 
coup  de  feu),  sans  cause  occasionnelle,  chez  un  blessé 
qui  avait  reçu  deux  injections  préalables  de  10  cm' 
chacune  de  sérum.  11  évolua  du  reste  avec  une  symp¬ 
tomatologie  atténuée,  resta  longtemps  unilatéral  et 
se  termina  par  la  guérison. 
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L’AUTOPLASTIE  VEINEUSE 

DE  L’URÈTRE  TRAUMATISÉ 

Par  le  professeur  F.  LEGUEU 
Chef  du  Centre  urologique  du  Gouvernement  militaire 
de  Paris. 


Depuis  le  jour  où  Tanton1 2,  en  1909,  proposait 
ici  même  la  transplantation  veineuse  pour  l’auto- 
plastie  de  l’urètre,  il  ne  semble  point  que  les 
observations  publiées  soient  à  l’avantage  de  la 
méthode. 

Malgré  que  l’expérimentation  ait  montré  à 
Tanton,  à  Villard,  à  Tavernier  et  Perrin  que  la 
greffe  veineuse  peut  prendre,  conserver  son 
calibre  et  changer  son  endothélium  en  un  épithé¬ 
lium  pavimenteux  stratifié,  les  observations  con¬ 
stituent  presque  toutes  des  échecs  immédiats 
ou  éloignés  :  échec  des  opérations  de  Tanton, 
présentées  par  moi  à  la  Société  de  Chirurgie,  de 
celles  de  Bazy  et  de  Marion,  communiquées  dans 
la  même  séance s  ;  échec  de  l’observation  de  Gayet, 
communiquée  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon, 
le  26  Janvier  1911.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  çut 
désunion  partielle  ou  totale,  élimination  de  la 
greffe,  persistance  d’une  fistule  et  retour  du 
rétrécissement. 

Aussi  bien,  Leriche3  pouvait-il,  en  1911,  tirer 
d’un  article  intitulé  :  «  L'urétroplastie  par  greffe 
veineuse  doit-elle  être  conservée?  »  cette  conclu¬ 
sion  :  «  Il  n’y  a  pas,  actuellement,  un  seul  fait 
chirurgical  montrant  de  façon  absolument  pro¬ 
bante  la  réussite  d’une  greffe  veineuse  dans  les 
conditions  précitées.  »  Et  il  ajoute  plus  loin  : 
«  Si  bien  qu’en  définitive,  il  n!y  a,  à  proprement 
parler,  pour  le  moment,  aucune  indication  réelle 
il  l'autoplastie  veineuse  de  l’urètre.  » 

Je  viens  de  revoir  récemment  un  soldat  au¬ 
quel  j’ai  pratiqué,  il  y  a  actuellement  trois  ans, 
—  c’était  avant  la  guerre,  en  1913  —  une  auto¬ 
plastie  veineuse  pour  rétrécissement  trauma¬ 
tique  :  le  résultat  a  été  excellent  immédiatement, 
il  se  maintient  excellent  aujourd’hui,  si  excellent 
que  le  blessé  d’autrefois  a  été  pris  pour  le  ser¬ 
vice  militaire,  et  c’est  moi  qui  ai  essayé  de  le 
faire  réformer.  Ce  résultat,  qui  constitue  le  pre¬ 
mier  succès  positif,  et  vérifié  à  date  éloignée 
d’une  autoplastie  veineuse,  mérite  d’être  vulga¬ 
risé  à  un  moment  où  la  multiplicité  des  plaies  de 
l’urètre  oblige  les  chirurgiens  à  utiliser  toutes  les 
armes  possibles  pour  combattre  des  difformités 
souvent  très  compliquées. 

Voici  cette  observation  : 

Cl...  (Hubert),  20  ans,  est  apporté, le  30  Août  1912, 
à  la  Clinique  de  Necker  pour  une  rupture  de  l’urètre. 

L’accident  s’est  produit  dans  les  conditions  que 
voici  :  étant  à  bicyclette,  il  est  renversé  par  un  taxi- 
auto  dont  les  roues  lui  passent  sur  le  corps. 

A  partir  de  ce  moment,  il  ne  sait  plus  ce  qui  est 
arrivé  ;  il  sait  seulement  qu’il  ne  peut  se  relever  ni 
marcher.  On  le  transporte  chez  un  pharmacien,  et 
comme  là  on  constate  du  sang  sur  sa  chemise,  on 
l’envoie  à  Necker. 

Il  reste  en  rétention  complète  jusqu’au  lendemain 
matin,  où  M.  Chcvassu  constate  une  rupture  de 
l'urètre  par  fracture  du  bassin. 

Au  périnée  il  y  a  une  grosse  masse  fluctuante, 
tendue,  le  périnée  est  ec.chymotique  :  en  outre,  il  y  a 
une  douleur  vive  au  toucher  rectal  sur  la  branche 
ischio-pubienne  gauche. 

L’opération  est  pratiquée  séance  tenante  (31  Août 
1912).  Sous  chloroforme,  on  incise  le  périnée  :  éva¬ 
cuation  d’un  hématome  abondant,  découverte  de 
l’urètre,  qui  est  déchiré  sur  les  quatre  cinquièmes 
de  sa  circonférence,  à  la  partie  profonde  du  périnée. 

Reconstitution  de  cet  urètre  parurétrorraphie  faite 
avec  une  sonde  à  demeure. 

Suture  partielle  du  périnée. 


1.  Tanton.  —  «  La  transplantation  veineuse  pour  l’au- 
toplastie  de  l’urètre  ».  La  Presse  Médicale,  27  Janvier 
1909. 

2.  Bazy  et  Marion.  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XXXVI,  1910,  p.  507-508. 

3.  Lerichi:.  —  Lyon  chirurgical,  1er  Décembre  1911. 


A  la  suite  de  l’opération,  le  résultat  fut  défec¬ 
tueux  :  il  n’y  eut  pas  de  réunion  de  l’urètre  ;  il  se  cons¬ 
titua  au  périnée  une  fistule,  autour  de  laquelle  se 
constitua  une  périurétrite  scléreuse. 

Bientôt  le  cathétérisme  fat  impossible  d’avant  en 
arrière. 

Et  lorsque  je  vis  le  malade  pour  la  première  fois, 
à  la  fin  de  Décembre,  je  compris  qu’il  était  néces¬ 
saire  de  tout  recommencer  :  je  me  proposai  alors 
d’utiliser  la  méthode  périnéale  en  deux  temps, 
telle  je  l’ai  proposée  avec  M.  Guyon,  c’est-à-dire 
de  faire  d’abord  une  double  urétrostomie  périnéale 
après  résection  de  toutes  les  masses  indurées,  et 
ensuite  de  procéder,  beaucoup  plus  tard,  à  une  auto¬ 
plastie  définitive. 

Le  6  Décembre  1912,  je  fais  pratiquer  X urétro¬ 
stomie  périnéale  par  mon  chef  de  clinique,  M.  Papin. 

Sous  chloroforme,  l’opération  est  conduite  de  la 
façon  suivante  : 

1°  Ouverture  de  l’extrémité  postérieure  du  bout 
antérieur. 

Pour  cela  on  introduit  une  bougie  n°  18  dans 
l’urèlre,  et  sur  la  bougie  que  l’on  sent  au  travers  des 
tissus  du  périnée,  on  ouvre  au  périnée  en  avant  delà 
région  traumatisée  le  bout  antérieur  de  l’urètre  qu’on 
fixe  à  la  peau  par  trois  points  de  catgut. 

2°  Urétrostomie  de  l’urètre  postérieur.  Ôn  fait  une 
incision  circulaire  autour  de  l’orifice  de  la  fistule  et 
on  libère  ainsi  la  partie  antérieure  du  bout  postérieur 
de  l’urètre.  On  excise  le  rétrécissement  cicatriciel 
qui  existe  à  ce  niveau  et  on  fixe  à  la  peau,  par  trois 
points  de  catgut,  cet  orifice  antérieur  de  l’urètre  pos¬ 
térieur  . 

Le  6  Janvier,  ne  trouvant  pas  encore  suffisamment 
bien  constituée  la  stomie  périnéale,  je  complète 
moi-même  la  première  opération.  J’agrandis  l’orifice 
antérieur  en  suturant  plus  exactement  la  muqueuse 
à  la  peau  :  l’orifice  postérieur  est  également  amé¬ 
lioré  par  l’étalement  de  la  muqueuse. 

Ultérieurement  ces  orifices  sont  étroitement  sur¬ 
veillés,  attentivement  dilatés  par  le  passage  répété 
de  bougies. 

Je  m’aperçois  ainsi  que  les  orifices  se  présentent 
dans  de  très  bonnes  conditions,  n'ont  aucune  ten¬ 
dance  à  se  refermer  ni  même  à  se  rétrécir. 

Dès  lors,  le  malade  est  prêt  pour  l'autoplastie  dé¬ 
finitive.  Celle-ci  est  pratiquée  le  2  Juin  1913  et  de  la 
façon  suivante  : 

Autoplastic  veineuse.  —  Le  malade  est  endormi  au 
chloroforme. 

Découverte  de  la  saphène  externe  au  triangle  de 
Scarpa  sur  une  longueur  de  15  cm.  Ligature  aux 
extrémités  du  tronçon  ainsi  libéré  et  section  en  deçà 
des  ligatures. 

Une  sonde  béquille  n°  20  est  introduite  dans  la 
lumière  de  la  veine  que  l’on  vient  d’isoler  :  deux 
ligatures  à  la  soie  fine  maintiennent  le  tronçon  vei¬ 
neux  très  étalé  autour  de  la  sonde. 

Ensuite,  à  l'aide  d’un  trocart  d’assez  gros  calibre, 
je  creuse  un  canal  sous  la  peau  du  périnée  d’avant 
en  arrière  en  pénétrant  dans  l’orifice  antérieur  de 
l’urètre;  je  ressors  en  arrière  au  contact  et  immédia¬ 
tement  au-devant  de  l’orifice  postérieur. 

Dans  ce  canal  ainsi  constitué,  je  glisse  la  sonde  et 
son  transplant  veineux  ;  je  retire  la  sonde  et  régula¬ 
rise  la  partie  de  la  veine  qui  dépasse  le  néo-canal 
ainsi  formé. 

Les  orifices  antérieurs  et  postérieurs  du  segment 
veineux  sont  adaptés  soigneusement  aux  deux  ori¬ 
fices  cutanés,  au  contact,  je  le  répète,  des  orifices 
muqueux  dans  lesquels  ils  sont  presque  inclus. 

Comme  il  n’y  a  pas  eu  de  dérivation  urétrale  hypo¬ 
gastrique,  je  glisse  dans  la  vessie,  par  l’urètre  pos¬ 
térieur,  une  sonde  à  demeure. 

Pansement. 

Le  14  Juin,  ablation  des  fils  de  la  plaie  crurale  ; 
réunion  par  première  intention. 

Je  retire  la  sonde  périnéale,  et  le  malade  va  uriner 
par  le  périnée  pendant  quelques  jours. 

Pendant  six  jours  je  laisse  le  malade  au  repos  :  le 
18,  je  passe  encore  le  n°  10. 

La  bougie  passe  bien,  il  n’y  a  eu  aucune  inflamma¬ 
tion  périnéale  ;  aucune  élimination  n’a  été  constatée, 
il  est  donc  certain  que  le  transplant  a  pris  et  que 
c’est  à  son  travers  que  la  bougie  passe.  Les  uriues 
passent  à  la  fois  par  la  verge  et  parla  fistule. 

Je  continue  les  jours  suivants  la  dilatation  très 
régulièrement  en  montant  très  prudemment  d’un 
numéro  chaque  fois  :  la  dilatation  s’effectue  réguliè¬ 
rement. 

A  partir  de  maintenant,  comme  il  est  certain  que 
le  résultat  est  acquis,  je  puis  compléter  le  résultat 
thérapeutique  par  l’avivement  des  deux  fistules  que 


présente  le  malade  :  cette  opération  complémentaire 
est  faite  à  la  fin  de  Juillet. 

Quelques  jours  après  le  malade  quitte  l'hôpital  :  on 
passe  dans  son  canal  le  Béniqué  45  très  facilement, 
sans  ressaut,  le  périnée  est  souple,  sans  induration, 
il  ne  persiste  qu’une  toute  petite  fistulette  qui  laisse 
passer  quelques  gouttes  d’urine  au  cours  de  la  mic¬ 
tion  dans  le  segment  antérieur  du  trausplant. 

Un  an  après,  le  18  Juin  1914,  voici  quel  était  le 
résultat  chez  ce  malade. 

Le  périnée  est  parfaitement  souple. 

D’emblée  je  passe  le  Béniqué  44  avec  un  seul  res¬ 
saut  au  périnée  ;  mais  les  autres  instruments  pas¬ 
sent  sans  ressaut,  le  46  et  le  48. 

Il  persiste  encore  une  fistulette  de  la  dimension- 
d 'une  aiguille  presque  invisible  à  gauche,  elle  laisse 
passer  au  cours  de  la  miction  trois  ou  quatre  gouttes 
d’urine. 

Je  fais  au  galvano-cautère  la  cautérisation  de  cette 
petite  fistule. 

La  guerre  survient  et  je  perds  le  malade  de  vue. 

Je  le  retrouve  en  Mars  1915,  il  a  été  pris  par  le 
service  militaire  et  c’est  légitime,  car  il  est  de  taille 
à  faire  au  moins  un  bon  auxiliaire. 

Mais  pour  sa  fistulette  qui  persiste  encore,  il  a  été 
envoyé  dans  un  service  où  on  veut  lui  faire  une  opé¬ 
ration.  11  refuse  de  la  subir  sans  mon  autorisation  et 
il  vient  me  demander  mon  avis. 

Le  résultat  s’est  maiutenu  vingt  mois  après  l’opé¬ 
ration  aussi  favorable  :  l’urètre  est  parfait  comme 
calibre,  et  reçoit  du  premier  coup  les  Béniqués  44, 
46  et  48  ;  il  n’a  donc'  aucune  tendance  à  la  rétraction, 
et  c'est  là  un  point  qui  mérite  d’être  souligné. 

Le  résultat  est  excellent  en  ce  qui  concerne 
l’autoplastie  veineuse,  il  est  un -des  meilleurs  que 
j’ai  vus  avec  toutes  les  autoplasties  cutanées, 
dermo-épidermique  ou  muqueuse  dont  j’ai  l’expé¬ 
rience.  La  fistule  que  le  blessé  conserve  encore 
n’a  rien  à  voir  avec  le  mode  d’auloplastie,  elle 
est  la  fistule  de  toutes  les  plasties  urétrales,  et 
encore  est-elle  ici  tout  particulièrement  insigni¬ 
fiante.  Nous  avons  aujourd’hui  d’ailleurs,  avec 
ce  nouveau  procédé  de  Nové-Josserand,  le  moyen 
de  l'éviter,  et  sans  la  guerre  je  l’aurais  peut-être 
tarie.  Mais,  je  le. répète,  telle  qu’elle  est,  elle  ne 
change  pas  ce  résultat  que  ce  transplant  veineux 
a  pris,  a  subi  la  dilatation,  et  que  deux  ans  après 
il  conserve  un  bon  calibre  :  il  s’est  donc  épider- 
misé,  s’est  adapté  aux  nouvelles  fonctions  et 
confirme  ainsi  des  données  expérimentales  qui 
n’avaient  pas  encore  été  réalisées  chez  l’homme. 

Quelles  furent  ici  les  conditions  du  succès  ? 

D’abord,  il  y  eut  tunncllisation  au  milieu  des 
parties  molles;  et  c’est  dans  le  lit  ainsi  creusé 
sous  la  peau  que  fut  glissé  le  segment  veineux. 
L’autre  manière  d’autoplastic  qui  consiste  à 
inciser  la  peau  pour  créer  à  découvert  un  lit  au 
greffon,  pour  le  recouvrir  après  coup  en  totalité 
ou  en  partie,  ne  peut  donner  ou  ne  donnera 
jamais  de  bons  résultats. 

Ensuite  il  y  eut  ici  dérivation  des  urines,  mais 
dérivation  par  le  périnée  et  par  l’orifice  de  l’uré¬ 
trostomie.  Ainsi,  la  bougie  conductrice  fut 
retirée  de  la  cavité  veineuse  et  celle-ci  fut  aban¬ 
donnée  libre  dans  son  tunnel  sous-cutané. 

Enfin  cette  transplantation  veineuse  ne  fut 
tentée  qu’après  une  urétrostomie  périnéale  de  lon¬ 
gue  date,  et  ce  facteur  ne  fut  pas  sans  importance. 
Une  fois  les  deux  bouts  de  l’urètre  adossés  à  la 
peau  par  une  adaptation  exacte  de  la  muqueuse  à  la 
peau,  toutes  les  conditions  de  stagnation  d’urines, 
d’infiltration  et  d’infection  sont  évitées.  C’était 
la  raison  qui  guidait  mon  maître  Guyon  à  pro¬ 
poser  en  1906  cette  méthode  dont  j’ai  à  plusieurs 
reprises  vanté  les  avantages  ',  et  qui  m’a  depuis 
lors  donné  d’excellents  résultats.  Mais  pour 
qu’elle  donne  ces  excellents  résultats,  il  faut 
qu’elle  soit  exécutée  dans  toute  son  intégrité;  il 


1.  F.  Legveu.  —  «  De  la  réparation  en  deux  temps 
des  pertes  de  substances  traumatiques  ou  opératoires  de 
l'urètre  périnéal  ».  Bull,  et  Mém.  de  lu  Soc.  de  Chir., 
t.  XXXII,  1906,  p.  816. 

C’est  cette  méthode  qui  est  développée  dans  le  travail 
de  Pasteau  et  Isolin.  <  La  réfection  de  l’urètre  périnéal  ». 
Ann.  des  mal.  des  org.  gén.  urin.,  1906,  t.  II,  p,  1601, 
1697, 1768  et  1850. 
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faut  que  les  orifices  urétraux  soient  en  confi- 
nuité  parfaite  avec  la  peau,  et  tant  qu’ils  ne  le 
sont  pas,  il  ne  faut  pas  tenter  l’autoplastie.  Il  est 
parfois  nécessaire  d’y  revenir  à  plusieurs 
reprises  pour  compléter  et  perfectionner  le  résul¬ 
tat  primitif,  imparfait.  Il  faut  parfpis  trois  ou 
quatre  petites  opérations  complémentaires  pour 
arriver  à  ce  résultat. 

Je  mets  parfois  six  mois,  quelquefois  plus,  à 
parfaire  le  résultat  primitif  de  cette  stomie. 

Et  quand  il  est  bien  obtenu,  les  conditions  de 
l’autoplastie  sont  réalisées  :  à  partir  de  ce  moment 
on  peut  la  tenter  avec  la  peau  ou  avec  autre 
chose,  elle  prendra. 

Avant,  il  serait  trop  tôt,  jl  y  aura  encore  de 
l’infection,  de  l’infiltration,  et  par  conséquent  de 
la  désunion. 

Or,  il  me  semble  que  dans  bien  des  observa¬ 
tions,  la  hâte  avec  laquelle  on  fait  l’autoplastie  se 
concilie  mal  avec  les  conditions  que  je  juge 
nécessaires  à  la  préparation.  Il  y  a  dans  ces  obser¬ 
vations  une  cause  d’échec,  de  même  que  je 
trouve  dans  la  longue  préparation  que  j’ai  faite 
chez  mon  malade  la  raison  d’un  succès  qui  se 
maintient  après  deux  années. 

Ainsi  donc,  la  greffe  veineuse  dp  l’urètre  est 
possible  chez  l’homme,  elle  prend  rang  à  côté  des 
meilleurs  auloplasties  de  l’urètre  sans  exiger  par 
aitleurs  des  difficultés  de  technique  particulières. 
Sans  préjuger  de  la  place  qu’elle  prendra  plus 
tard,  et  dont  une  seule  observation  ne  me  permet 
pas  d’envisager  la  portée,  il  m’est  apparu  néces¬ 
saire,  au  point  critique  où  en  était  la  question, 
d'apporter  à  l’acquis  à  la  transplantation  vei¬ 
neuse  l’observation  fondamentale  qui  préeède 
avec  les  précisions  qu’elle  comporte. 


DERMATOSES  DÉVELOPPÉES 

AUTOUR  DES  PLAIES  DE  GUERRE 
ET  TRAJETS  F1STULEUX 

Par  A.  DESAUX 

Aide-major  de  2e  classe,  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Les  cas  de  dermatoses  développées  autour  des 
plaies  de  guerre  deviennent  extrêmement  fré¬ 
quents.  Ils  ont  attiré  l’attention,  à  Marseille,  de 
M.  le  professeur  Perrin  (Réunion  médico-chirur¬ 
gicale  des  médecins  de  la  XV”  régipn),  à  Paris, 
de  notre  maître  M.  le  Dr  Rrocq  ( Bulletin  médical 
du  22  Janvier  1916),  de  M.  le  Dr  Sabouraud 
(La  Presse  Médicale  du  16  Février  1916)  et  de  M.  le 
D'  Butte  ( Société  médicale  des  Hôpitaux,  4  Février 
1916). 

Dès  le  mois  de  Décembre  1915,  profitant  de 
notre  séjour  à  Paris,  nous  avons  entrepris,  sur 
les  conseils  de  notre  honoré  maître  M.  le 
Dr  Brocq  et  avec  son  aide,  l’étude  clinique  pa¬ 
thogénique  et  thérapeutique  de  ces  lésions  cuta¬ 
nées.  Nous  remercions  M.  le  Dr  Sabouraud  qui 
nous  a  reçu  dans  son  laboratoire  et  a  guidé  nos 
recherches  bactériologiques. 

Bien  que  notre  travail  demande  de  nouveaux 
efforts,  i|  nous  paraît  intéressant  de  donner  dès 
aujourd’hui  une  description  clinique  des  affec^ 
tions  cutanées  que  nous  avons  pu  observer 
autour  des  plaies  de  guerre  et  des  trajets  fistu- 
leux,  et  do  publier  quelques  conclusions  patho- 
géniques  et  thérapeutiques. 

*** 

Ces  dermatoses  se  classent  en  deux  catégo¬ 
ries  : 

1°  Les  unes,  les  plus  intéressantes,  sont  d’ori¬ 
gine  microbienne  et  constituent  des  accidents 
purement  locaux.  Ce  sont  des  derma-epidermites, 
provoquées  par  les  microbes  de  la  plaie,  agents 
pathogènes  qui  se  développent  sur  des  tégu¬ 
ments  traumatisés  par  les  antiseptiques  ; 

2°  Les  autres  représentent  une  localisation 
au  locus  minoris  resistentiæ,  créé  par  la  blessure 


et  le  plus  souvent  l’abus  des  antiseptiques,  d’une 
affection  cutanée  générale,  eczéma,  parakératose 
psoriasiforme,  psoriasis,  parapsoriasis,  etc.  Ce 
sont  des  manifestations  locales  de  réactions  cuta¬ 
nées  générales  chez  des  sujets  antérieurement 
prédisposés.  Assez  souvent  ces  deux  types  mor¬ 
bides  s’associent. 

I.  —  Demp-épidermite  traumatique, 

,  puis  microbienne. 

La  plaie,  siège  dans  la  majorité  des  cas  sur  un 
membre.  Le  projectile  qui  l’a  produite  a  brisé 
l’os  et  le  foyer  de  la  fracture  a  suppuré.  Lorsque 
les  lésions  cutanées  font  leur  apparition  (trois, 
cinq  et  même  dix  mois  après  la  blessure),  cette 
plaie  ancienne  est  devenue  l'orifice  d’un  trajet 
fistuleux  qui  conduit  sur  un  os  infecté.  Elle  laisse 
échapper  du  pus  jaunâtre  contenant  en  abondance 
des  streptocoques.  Elle  est  entourée  par  un 
anneau  de  cicatrice  dont  l’épiderme  est  mince, 


Figure  1. 

Dermo-épidevmite  traumatique,  puis  microbienne. 

Plaque  principale  et  lésions  secondaires. 

(Cliché  Chaler.  Collection  du  Dr  Soltas. 

Servioe  du  Dr  Brocq.) 

lisse,  et'le  derme  rougeâtre,  violacé,  mal  irrigué, 
peu  sensible,  souvent  adhérent  aux  plans  pro¬ 
fonds.  C’est  là  un  tissu  facilement  «  traumati- 
sable  » . 

La  peau  du  membre  qui  s’étend  autour  de  la 
plaie  et  de  la  cicatrice  est  elle-même  en  état  de 
moindre  résistance.  Tantôt  comme  la  totalité  des 
téguments  du  qjalade,  elle  est  xérodermique  ou 
très  sensible  aux  irritations  d’ordre  externe  eu 
interne,  tantôt  sa  faible  vitalité  résulte  du  trau¬ 
matisme  local  dû  au  projectile  :  la  vascularisation 
est  mauvaise,  la  peau  se  cyanose  facilement  ef  sç 
refroidit;  les  nerfs  ont  été  blessés  et  la  sensibilité 
cutanée  a  disparu  ;  le  cal  osseux  est  difforme  et 
comprime  les  tissus  voisins  ;  les  muscles  ont  été 
broyés  et  le  noyau  fibreux  rétractile  qui  les  rem¬ 
place  adhère  aux  téguments  qu’il  déprime  ;  enfin, 
au  cours  du  traitement,  des  radiographies  parfois 
nombreuses  ont  été  faites,  et  il  est  permis  de 
craindre  une  action  nuisible  des  rayons  X  sur  la 
peau  et  ses  yaisseaux, 

Période  traumatique.  La  plaie ,  la  cica* 
trice  en  anneau  qui  l’entoure,  et  les  téguments 
voisins  sont  traumatisés  par  les  antiseptiques  les 
plys  variés,  eau  oxygénée,  permanganate  de  po¬ 
tasse,  eau  de  Labarraque,  oxycyanure  de  mer¬ 
cure,  etc.,  et  surtout  la  teinture  d’iode  dont  on 
fait  des  applications  fréquentes,  parfois  quptp 
diennes,  pendant  des  semaines  et  des  mois, 


La  plaie  et  son  pourtour  cicatriciel  deviennent 
prurigineux;  il  semble  que  ce  prurit,  constituant 
une  manière  d’avertissement,  précède  de  quelques 
jours  les  lésions  cutanées.  L’épiderme  de  la  cica¬ 
trice  blanchit,  se  soulève,  se  déchire,  et  ses  lam¬ 
beaux  sont  arrachés  avec  les  compresses  qui  les 
recouvrent  et  auxquelles  ils  adhèrent.  Dépourvu 
de  ce  revêtement  épidermique,  la  cicatrice  appa¬ 
raît  enflammée,  rouge,  suintante  ;  à  sa  surface 
perlent  des  gouttes  abondantes  de  sérosité,  gur 
ejle  continue  de  s’écouler  et  de  stagner  le  pus 
fistuleux,  chargé  dç  streptocoques. 

Période  infectieuse.  —  Comme  tendent  à  le 
prouver  nos  recherches  bactériologiques,  le  strep¬ 
tocoque  infecte  primitivement  la  cicatriee  trau¬ 
matisée,  Rapide  est  l’infection.  Dès  ce  moment, 
la  derruQ-épiderraite,  malgré  la  suppression  des 
antiseptiques,  malgré  la  disparition  possible  de 
la  fistule  et  de  son  écoulement,  évolue  et  s’étend 
en  tache  d'huile,  gagne  les  téguments  voisins. 
Streptococcique,  elle  sera,  à  la  façon  de  l’impétigo 
une  «  lésion  de  surface  ». 

Constituée,  la  plaque  de  dermo-épidermite  est 
prurigineuse  (le  prurit  est  surtout  marqué  à  sa  péri¬ 
phérie).  Ordinairement  centrée  par  l’orifice  fistu¬ 
leux,  elle  a  une  forme  arrondie  ou  ovalaire,  un 
diamètre  qui  peut  atteindre  10,  15,  voire  même 
25  cm.,  des  bords  irrégulièrement  dessinés,  le 
plus  souvent  festonnés  et  toujours  très  nettement 
bornés  par  "une  colleretle  épidermique. 

La  collerette  épidermique,  large  de  1  à  2  mm., 
d’abord  humide  èt  molle,  devient  plus  tard  sèche, 
blapche,  transparente.  Son  bord  interne  est  dé¬ 
chiqueté,  décollé  des  tissus  sous-jacents  ;  son 
bord  externe  se  continue  insensiblement  avec 
l’épiderme  périphérique. 

L'aspect  de  la  plaque  elle-même  varie  suivant 
son  ancienneté  et  la  région  examinée.  Les  lésions 
de  la  région  centrale  semblent  en  voie  de  régres¬ 
sion  ;  la  zone  périphérique,  simée  dans  le  voisi¬ 
nage  de  la  collerette,  est  une  véritable  zone-  d’ex¬ 
tension  où  l’inflammation  est  maxima. 

Jeune,  la  plaque  est  recouverte  par  des  croûtes 
épaisses,  jaunâtres,  mélicériques,  molles,  sou¬ 
vent  mal  odorantes,  sous  lesquelles  s’étalent  des 
nappes  de  pus.  Après  nettoyage,  elle  apparaît 
très  inflammée,  très  rouge,  très  suintante.  Le 
derme  est  infiltré  de  sérosité  et,  dans  quelques 
cas,  les  ganglions  correspondant  à  la  région 
sont  douloureux  et  augmentés  de  volume.  C’est 
là  le  tableau  de  l’impétigo. 

A  un  3B  stade,  la  plaque  est  vernissée.  Sur  elle 
s’étend  une  très  mince  membrane  épidermique, 
brillante,  transparente,  rompue  en  certains  points. 
Par  ces  déchirures,  s’échappe  une  sérosité  abon¬ 
dante  jaunâtre  ;  le  derme  qu'on  aperçoit  est  œdé¬ 
matié,  rouge,  parsemé  de  taches  purpuriques  ou 
de  petites  dépressions  arrondies  en  entonnoir,  à 
contenu  purulent. 

Ancienne ,  la  plaque,  imitatipn  fort  grossière 
de  la  paraMratgse  psoriasiforme,  disparaît  sous 
les  squames,  qui,  séparées  les  unes  des  autres 
par  de  minces  interstices,  mesurent  1  à  2  cm., 
sont  blanchâtres,  sèches,  transparentes,  peu 
adhérentes.  Au-dessous  de  ce  revêtement  squa¬ 
meux  on  retrouve,  comme  au  2°  stade,  la  mem¬ 
brane  épidermique,  et  le  derme  infiltré,  ronge  jau¬ 
nâtre.  C’estdans  une  telle  plaque  qqe  l'existence  dé 
la  zone  d'extension  périphérique  est  surtout  nette  ; 
les  squames  y  sont  plus  fines,  p[ug  molles,  plus 
adhérentes  ;  1»  rougeur  ét  l’œdème  dermique  y 
sont  plus  marquée  ;  un  léger  traumatisme  y  cause 
rapidement  un  suintement  séreux  abondant. 

Lésions  cjjtanées  seconpaiiies.  —  Autour  de 
cette  plaque  principale,  séparées  d'elle  par  des 
espaces  de  peau  saine,  apparaissent,  dans  cer^ 
tains  cas  vers  le  quinzième  jour,  souvent  beau¬ 
coup  plus  tard,  d’autres  lésions  cutanées,  d’ordre 
infectieux,  qui,  disséminées,  peuvent  intéresser 
toute  l’étendue  d’un  membre. 

Elles  évoluent  en  plusieurs  phases  :  d’abord 
petites  macules,  arrondies  ou  ovalaires,  rouge 
vif,  elles  s’élèvent,  deviennent  des  papules  dont 
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l’épiderme  blanchit:  ou  se  soulève.  La  phlyctène 
est  constituée  :  plate,  recouverte  par  un  toit  épi¬ 
dermique  plissé  et  trop  large,  elle  s’étale,  entou¬ 
rée  par  une  auréole  rouge.  Elle  contient,  pou  pas 
du  pus,  mais  de  la  sérosité  purulente.  Le  derme 
n’est  pas  creusé,  les  couches  superficielles  de 
l’épiderme  sont  simplement  décollées.  A  côté  de 
ces  véritables  éléments  d’impétigo,  on  aperçoit 
des  folliculites,  acuminées,  nettement  purulentes, 
centrées  par  des  poils,  et  dont  le  plancher  der¬ 
mique  est:  déprimé  en  cupule.  Ces  deux  lésions 
cutanées  différentes,  l’une  superficielle,  l’autre 
profonde,  ont  une  évolution  identique  :  rupture 
de  l’élément,  élimination. de  la  sérosité  purulente 
ou  du  pus  ;  la  surface  dermique,  mise  ainsi  à  dé¬ 
couvert,  est  entourée  par  une  collerette,  offre  les 
aspects  cliniques  successifs  décrits  plus  haut  à 
propos  de  la  plaque  principale,  et,  comme  elle, 
s’étend  en  tache  d’huile. 

Examen  bactériologique.  —  L’examen  bacté¬ 
riologique  de  la  dermo-épidermite  est  d’une  tech¬ 
nique  délicate.  Les  ensemencements  ont  été  faits 
Sur  gélose  (glucosée  et  lactosée  à  l’urée)  de 
Noiré ;  pour  la  recherche  du  streptocoque,  nous 
avons  employé  le  procédé  de  culture  «  sur  bouil¬ 
lon-ascite  en  pipette  »  de  Sabouraud. 

Le  pus  de  la  fistule  contient  presque  à  l’état  de 
pureté  et  en  abondance  le  streptocoque.  Excep¬ 
tionnellement  ce  microbe  est  associé  au  staphy¬ 
locoque. 

Au  niveau  d’une  dermo-épidermite  jeune,  le 
streptocoque  existait  seul.  D’une  manière  cons¬ 
tante,  une  bonne  technique  le  décèle  dans  la  séro¬ 
sité,  obtenue  par;  un  grattage  du  derme  sous  la 
collerette  ;  et;cela,  quel  que  soit  l’âge  de  la  lésion, 
et  après  cicatrisation  de  l’orifice  fistuleux  infec¬ 
tant.  Le  staphylocoque  doré  est  très  abondant 
dans  cette  sérosité  et  dans  les  squames. 

Il  existe,  associé  au  streptocoque,  dans  les 
phlyctènes  séro-purulentes  d’apparition  secon¬ 
daire,  véritables  éléments  d’impétigo,  et,  à  l’état 
de  pureté,  dans  les  folliculites.  Les  plaques  qui 
succèdent  à  ces  phlyctènes  ou  à  ces  folliculites 
présentent,  bien  entendu,  la  même  variation  dans  . 
la  flore  microbienne. 

Nous  avons  quelquefois  rencontré  dans  le  pus 
fistuleux,  dans  la  sérosité  et  les  squames  de  la 
plaque  principale,  dans  le  pus  des  lésions  secon¬ 
daires,  des  bacilles  dont  nous  avons  isolé  et  étudié 
deux  espèces.  Ces  bacilles,  dont  la  présence  est 
loin  d’étre  constante,  semblent  vivre  en  sapro¬ 
phytes  sur  la  plaque  antérieurement  infectée! 

Enfin  des  ensemencements,  faits  avec  les  dé¬ 
bris  de  l’épiderme  sain  gratté  à  10  ou  20  cm- 
de  la  dermOTépidermite,  ont  montré  uniquement 
l’existence  en  ces  points  du  ooccus  polymorphe 
de  Gefiercyeut?. 

En  résumé,  —  Gomme  nous  le  disions  au  débat 
de  cet  article,  on  peut  conclure  que  : 

1°  Squs  Y  action  des  antiseptiques,  la  cicatrice, 
peu  résistante,  qui  entoure  l’orifice  de  la  fistule 
osseuse,  perd  son  épiderme; 

2°  La  surface  dermique,  mise  ainsi  à  nu,  rouge 
et  suintante,  bon  milieu  de  culture,  est  infectée 
primitivement  et  rapidement  par  le  streptocoque 
du  pus  fistuleux.  La  dermo-épidermite  strepto- 
coccique  a  dès  lors  une  existence  indépendante, 
et  revêt  les  caractères  <s  de  lésion  en  surface  »  à 
extension  périphérique,  comparables  4  ceux  de 
l’impétigo; 

3°  A  l’exemple  de  l’impétigo,  seçan içtirement  1» 
dermo-épidermite  streptococcique  est  infectée 
par  le  staphylocoque  doré,  trouvé  exceptionnel¬ 
lement  dans  le  pus  de  la  fistule  ; 

4°  Autour  de  la  plaque  principale  de  dermo- 
épidermite  apparaissent  secondairement,  en  peau 
saine,  des  lésions  streptococciques  (phlyctènes 
séro  purulentes)  ou  staphylppocciques  (follicu¬ 
lites)  dont  l’évolution  aboutit  à  la  formation  de 
plaques  secondaires,  cliniquement  semblables  à 
la  plaque  principale. 

Traitement  préventif.  —  On  surveillera 


l’usage  des  antiseptiques,  en  particulier  celui 
de  la  teinture  d’iode  et  on  le  supprimera  dès  que 
le  blessé  accusera  du  prurit.  On  préservera  la 
cicatrice,  entourant  l’orifice  fistuleux,  de  l’action 
des  antiseptiques  employés  pour  toucher  et  laver 
la  fistule.  A  la  fin  du  pansement  on  l’enduira, 
ainsi  que  les  téguments  voisins,  de  pâte  à  l’oxyde 
de  zinc  : 

. .  •  •  fi,g.yr 

hatwfiius .  fi  gr- 

. .  •  figr; 

TuAUTEMENT  CURATIF  UE  LA  nEESJprJÉtUUER- 

—  1“  On-  amènera  la  chute  des  squames, 
Recouvrant  la  plaque  au  moyen  de  pansements 
quotidiens  faits,  avec  des  compresses  imbibées 
d;camd’Alibour  diluée  au  1/10  (voir  formule  fipn_ 
Uéq  pas  M.  le  Dr  Sabouraud  dans  La  Presse 
Médicale) . 

2*  Lorsque  la.  plaque  est,,  débarrassée  de.  ces 
squames,  on.  arrachera  les.  derniers  vestiges,  de 
la,  collerette .  épidermique  qt  on.  badigeonnera 
toute  la,  lésion,  '  eU:  insistant  sur  la.  sotte  périphé¬ 
rique  d'extension,,  axec  up  tampou.  fifouatc  trempé 
dans  une  solution  de  nitrate  d’argent  au  1/100, 
puis  on  appliquera  l’ouguent  de  Crédé  ou  une 
pommadé  aucoljargpl  au  1/10.  On  renouvellera 
ce  pansement  en  augmentant  peu  à  peu  le  titre 
de  la  solution  de  nitrate  d’argent  (1/50-1/20). 

Çipn  entendu,  on  traitera  chirurgicalement, 
en  meme  temps,  la  fistule,  source  de  l’infection. 

3°  Au  bout  de  quelques  jours,  la  plaque  de 
dermo-épidermite  est  encore  infiltrée,  rouge, 
luisante,  suintante,  eczématisée.  Elle  est  désin¬ 
fectée-,  on,  essaiera,  dès  lors,  de  la  sécher.  On 
l’enduira  chaque  jour  de  la,  pommade  : 

Goudron  de  houille  brut  et  lavé.  .  .  1  gr. 

Ichtyol .  2  gr. 

Oxyde  de  zinc . .  6  gr. 

Lanoline . 6  gr. 

Vaseline .  8  gr. 

Cinq  ou  six  jours  plus  tard,  on  séchera  com¬ 
plètement  la  surface  majade,  à  la  façon  d’un 
eczéma,  par  un  badigeon  de  goudron  de  houille, 
brut  et  lavé,  substance  qu’on  laissera  sur  les 
téguments  pendant  quarante-huit  heures;  après 
quoi  on  réappliquera  la  pommade  goudron 
ichtyol. 

En  cas  de  dermo-épidermite  des  membres 
inférieurs  t  il  y  aura  intérêt  à  établir  une  com¬ 
pression  méthodique  de  ces  membres. 

4°  On  devra  toujours  peçser  à  la  possibilité 
de  l’apparition  de  lésions  cutanées  secondaires 
streptococciques  ou  staphylococciques,  distantes 
de  la  plaque' principale;  on  l’évitera  en  recou¬ 
vrant  préventivement  les  téguments  qui  entou¬ 
rent  la  dermo-épidermite  avec  la  pâte  : 

Acide  borique .  1  gr. 

Camphre  pulvérisé .  0  gr.  50 

Ichtyol  .  . . .  1  gr. 

Oxyde  de  zinc .  6  gr. 

Lanoline . . .  6  gr. 

Vaseline .  8  gr. 

Lorsque  les  phlyctènes  et  les  folliculites  exis¬ 
tent,  elles  relèvent  du  traitement  exposé  plus 
haut. 

fêtions  d'ordre  trophique  local  persistant  après 
la  disp.a,''ition  4«  la  dermo-épidermite  streptococ- 
cique.  —  Sous  l’influepce  fies  tppjques,  la  plgque 
de  dermo-épidermite  prend  une  coforation  rosée, 
puis  brunâtre;  l’épiderme  devient  plus  résistant, 
le  derme  est  souple,  perd  son  infiltration  et 
devient  mobile  sur  les  plans  profonds. 

Cependant  en  certains  points,  siégeant  sur¬ 
tout  au  voisinage  de  la  cicatrice,  les  téguments 
paraissent  amincis,  l’épiderme  est  sec,  brillant, 
desquame  facilement;  le  derme  apparaît  rouge, 
bien  souvent  violacé,  et  devient  rapidement  pur¬ 
purique  au  moindre  traumatisme.  La  peau  est 
froide,  ppq  sepsibje;  gn  y  relpye  fij?S  zpnes 
d’anesthésie  ef  de  paresthésie.  G’ pst  |â  que  ge 
produiront,  avec  une  ténacité  désespérante,  fips 
poussées  récidivantes  de  vésicules.  Ges  lésions 


cutanées,  dernier  vestige  de  la  dermo-épidermite, 
ne  sont  pas  de  nature  infectieuse  ;  elles  relèvent 
des  troubles  trophiques  :  on  luttera  contre  elles 
par  des  applications  réitérées  de  goudron  ou  de 
baume  de  Baissade,  d’abord  coupé  d’huile,  puis 
employé  pur.  Avec  avantage,  on  massera  légè¬ 
rement  cette  peau  de  faible  vitalité. 

•Lésions  d'ordre  infectieux  persistant  après  la 
disparition  de  la  dermo-épidermite  streptpcoççique. 
—  D’autre  part,  nous  avons  observé,  très  long¬ 
temps  après  la  disparition  apparente  de  la  plaque 
de  dermo-épidermite,  et  à  la  place  qu’elle  occu¬ 
pait,  la  persistance  de  petites  lésions  arrondies, 
larges  de  1  à  2  cm.,  rouge  jaunâtre,  squa¬ 
meuses,  ayant  l’aspect  delà  parakératose  psoria- 
siforme,  et  entourées  par  une  collerette  épider¬ 
mique. 

Ges  éléments  sont  extrêmement  tenaces  ;  en 
l’absence  de  traitement,  ils  s’étalent  en  tache 
d’huile.  Nous  y  avons  trouvé  du  staphylocoque 
doré’,  mais  sommes  persuadé  qu’ils  abritent  du 
streptocoque.  Le  chirurgien  devra  se  méfier  de 
ces  lésions  cutanées  peu  visibles,  s’il  veut  inter¬ 
venir  ultérieurement  sur  le  membre  blessé. 

II.  —  Manifestations  locales  de  réactions  cuta¬ 
nées  générales  (eczéma,  parakératose  pso- 

riasiforme,  psoriasis,  etc  ). 

Le  malade  est  un  prédisposé.  Dans  la  majorité 
des  cas,  bien  ayant  sa  blessure,  il  a  présenté  des 
poussées  généralisées  d’eczéma,  de  parakératose 
psoriasiforme,  de  psoriasis,  etc.  D’après  nos 
reçherchps  entreprises  avec  L’aide  de  notre  excel¬ 
lent  ajrni  Ghafianier,  sa  nutrition  parait  troublée, 
son  système  nerveux  est  ébranlé.  Il  a  un  mau¬ 
vais  état  généra),  exagéré  par  un  séjour  parfois 
prolongé  au  froj)t. 

C’es„t  dans  eps  conditions  qu’il  est  blessé.  Le 
traumatisme  g  diminué  la  vitalité  du  membre 
atteint.  La  dermatose  qui  intéresse  la  totalité  des 
tégupients  SÇ  loçajjse  de  préférence  au  locus 
mir\oris  rçsistcnticç.  créé  par  la  blessure,  et  cela, 
d’autant  plus  facilement,  qu’il  y  aura  eu  abus  des 
antiseptiques  et  dermo-épifiermite  streptococ- 
çique  (fqrtiic  associée). 

Lorsque  (affection  cutanée  (eczéma,  parakéra- 
tqsç  psqriastfoçme,  psoriasis)  ne  succède  pas  à 

la  dermo-ép.idermitç,  elle  pept  débuter  loin  de  la 

cicatrice  de  la  plgte  qui  est  penchant  longtemps 
respectéç. 

L’aspect  clinique  de  ces  manifestations  focales 
fie  réactions  çm.tançes  générales  est  classique. 
L’examen  bactériologique  n’y  révèle  que  la  pré¬ 
sence  fiu  coçcus  polymorphe  de  Cedercreutz, 
habitant  normal  de  la  peau  humaine.  Le  traite¬ 
ment  q’esl  soumis  à  aucune  règle  particulière, 
mais,  ceS.  i^sions  sopt  tenaces  et  rebelles. 


Travail  du  Service  de  M.  le  professeur  Kirmisson , 
Hôpital  Saint-Nicolas ,  hsy-Les  Moulineaux. 


APPAREILS  A  EXTENSION  CONTINUE 

Par  M.  Jean  M0ULS,  étudiant  en  médecine. 


Lp  traitement  fies  fractures  compliquées  de 
larges  plaies,  comme  nous  en  voyons  en  ce  mo¬ 
ment,  présente  fie  réelles  difficultés. 

En  effet,  il  faut  assurer  une  immobilisation 
absolue  des  fragments  osseux  tout  en  laissant  les 
plaies  largement  à  découvert- 

Les  appareils  plâtrés  à  pont  permettent  de 
faire  fos  pansements  gans  remuer  le  membre 
(c’est  ce  qui  les  a  fait  préférer  aux  gouttières 
employées  jusqu’igi). 

Mais  la  pratique  fiémontre  vite  la  mèfiioqrité 
dp  pe?  appareils. 

En  effet,  ou  bien  i)  faut  se  çpptenter  d’un  jour 
restreint  laissé  par  un  collier  Ijbre  très  étroit; 
pu  bien  §1  l’pn  veut  éfolgner  l’nne  fie  l’autre  les 
fieux  surfaces  plâtrées,  gus-  et  spus-jacenfog  4  la 
fracture,  la  loi  fie  la  pesanteur  intervient  et  le 
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membre  prend  une  angulation  qui  augmente  de 
jour  en  jour  (fig.  1). 

Le  seul  moyen  de  s’opposer  à  cette  fâcheuse 
déviation,  sans  prendre  point  d’appui  sur  la  partie 


malade,  consiste  à  exercer  sur  le  point  d’appui 
plâtré  inférieur  une  forte  extension  agissant  dans 
l’axe  du  membre. 

Ceci  nous  amène  donc  aux  appareils  à  exten¬ 
sion  continue  qui  possèdent  un  avantage  sur 
lequel  on  n’a  pas  assez  insisté  jusqu’à  présent  en 
chirurgie  de  guerre. 

En  tendant  les  aponévroses,  les  gaines  muscu¬ 
laires  et  toutes  les  parties  molles  du  membre,  ils 
exercent  une  véritable  «  expression  »  continue 
sur  les  collections  purulentes  qui  peuvent  s’y 
être  formées. 

Outre  ces  avantages  particuliers  aux  fractures 
compliquées,  ces  appareils  en  possèdent  d’autres 
sur  lesquels  il  est  inutile  d’insister  (bonne  réduc¬ 
tion,  pas  d’interposition  de  parties  molles  entre 
les  fragments  osseux,  d'où  consolidation  rapide). 

Plusieurs  types  d’appareils  à  extension  conti¬ 
nue  à  point  d’appui  plâtré  ont  déjà  été  imaginés. 


Mais  leur  généra¬ 
lisation  est  entravé* 
par  un  grave  incon¬ 
vénient.  Ils  ne  peu¬ 
vent  être  fabriqués 
que  par  des  ouvriers 
métallurgistes  adroits 
avec  un  outillage  per¬ 
fectionné. 

Construits  ainsi, 
ces  appareils  sont 
pour  ainsi  dire  «  mo¬ 
notype  >> .  Leur  forme 
et  leur  longueur  sont 
immuables  ou  pres¬ 
que,  alors  que  l’énor¬ 
me  diversité  des  frac¬ 
tures  de  guerre  et  des 
plaies  qui  les  accom¬ 
pagnent  doivent  obli¬ 
ger  le  chirurgien  i 
construire  près  qui 
pour  chaque  blessé 
un  appareil  spécial. 

Au  contraire ,  si 
nous  employons  com¬ 
me  attelles  latérales 
des  tubes  en  cuivre 
rouge  du  commerce, 
rigure  z.  nous  obtiendrons  un 

Appareil  pour  fracture  des  appareil  plus  léger, 
deux  os  de  la  jambe,  seule-  aussj  s0Ude,  dix  fois 

ploies  CaiX  S  m°in® coûteux (2 fr. 50 
la  jambe.  pour  1  appareil  en  cui¬ 

vre  )  et  auquel  on 

pourra  donner  n’importe  quelle  forme,  cela  si 
aucun  outillage. 

Il  suffit  de  remplir  les  tubes  de  résine  finement 
pulvérisée  et  tassée  soigneusement,  de  boucher 
les  deux  extrémités  et  de  chauffer  les  parties  à 
tordre. 

Mais  comment  exercer  l'extension  ? 

Prolongeons  simplement  les  deux  attelles  laté¬ 
rales  en  forme  d’anse  au-dessous  du  point  d’ap¬ 
pui  inférieur  plâtré,  lequel  est  rendu  mobile 
(nous  verrons  plus  loin  comment),  et  plaçons  u 
ressort  à  boudin  qui  tendra  à  rapprocher  l’un  de 
l’autre  le  point  d’appui  inférieur  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’anse.  La  figure  2  nous  fait  com¬ 


prendre  aisément  l’extension  qui  s’exerce  sur  la 
bottine  plâtrée  et  la  contre-extension  produite 
sur  le  collier  plâtré  supérieur  (V.  fig.  2). 

Mais  par  quel  moyen  pourra-t-on  rendre  mo¬ 
bile  le  point  d’appui  inférieur  dans  le  sens  de 
l’axe  de  l’appareil  et  dans  ce  sens  seulement  ? 


Figure  3. 

Appareil  pour  fracture  de  l’humérus  (aussi  bien  poul¬ 
ies  fractures  du  col  que  pour  les  fractures  de  l’épipliyse 
inférieure)  laissant  le  bras  entièrement  découvert. 

Cela  est  simple,  en  appliquant  le  principe  du 
trombone  à  coulisse. 

Deux  tubes  de  cuivre,  d’un  diamètre  supérieur 
de  3  à  4  mm.  à  celui  de  l’anse  sont  enfilés  dans 
celle-ci  et  peuvent  glisser  sur  elle  à  frottement 
doux. 

Ces  tubes  sont  rendus  solidaires  de  la  bottine 
plâtrée. 

Comme  nous  pouvons  le  voir  sur  la  figure  2, 
tous  les  mouvements  latéraux  et  tous  les  mouve¬ 
ments'  antéro-postérieurs  sont  impossibles. 

Ce  principe  général  établi,  il  est  facile  de 
l’adapter  à  tous  les  appareils  pour  fractures  des 
membres  (cuisse,  jambe,  bras,  avant-bras)  (fig.  3). 

Tous  ces  types  d’appareils  ont  été  employés 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Kirmisson  et 
tous  ont  donné  de  bons  résultats. 
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SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPAREE 

14  Mars  1916. 

Réinjections  et  réactions  sériques.  Anaphylaxie. 

—  M.  Quéry .  Les  réactions  sériques  et  l’ana¬ 
phylaxie  paraissent  être  d’ordre  distinct.  Les  acci¬ 
dents  anaphylactiques,  fréquents  chez  l’animal,  au 
laboratoire,  sont  exceptionnels  chez  l’homme.  Mais  à 
côté  de  l’anaphylaxie  existent  des  réactions  sériques 
qui  peuvent  être  provoquées  par  l’injection  de  tout 
sérum  organique,  quelles  qu’en  soient  la  dose  et  la 
voie  de  pénétration.  C’est  le  terrain  récepteur  qui 
joue  le  premier  rôle. 

La  symptomatologie  des  réactions  sériques  est 
différente  de  celle  des  accidents  anaphylactiques.  A 
cet  égard,  les  injections  de  sérum  de  singe  se  com¬ 
portent  différemment  des  injections  de  sérum  de 
cheval. 

—  M.  Oliviero.  Les  accidents  sériques  surviennent 
d’emblée,  à  la  suite  de  l’injection,  et  les  accidents 
anaphylactiques  ne  se  manifestent  que  chez  des  sujets 
sensibilisés  par  une  première  injection,  faite  au  moins 
quelques  semaines  auparavant. 

On  peut  diminuer  le  nombre  de  ces  accidents  en 
utilisant  des  sérums  chauffés  à  56°,  trois  fois  &  vingt- 
quatre  heures  d’intervalle,  ou  en  laissant  le  sérum 
vieillir  à  la  glacière. 


Quant  aux  accidents  anaphylactiques,  on  peut  en 
diminuer  le  nombre  par  le  procédé  de  Besredka. 

Etude  sur  le  pus  en  chirurgie  de  guerre  par  la 
méthode  de  pyoculture  du  professeur  Pierre  Delbet. 
—  MM.  Noël  Fiessinger,  Pierre  Moiroud,  André 
Nimier  et  Henri  Vignes  ont  étudié  la  méthode  de 
la  pyoculture  dans  une  ambulance  chirurgicale  du 
front.  Leur  expérience  porte  sur  plus  de  120  épreuves 
pratiquées  dans  les  différents  types  de  plaies  de 
guerre.  Ils  ont  cherché  si  la  pyoculture  pouvait  fixer 
dans  les  indications  des  débridements  et  des  ampu¬ 
tations.  Une  pyoculture  positive  ne  suffit  pas  pour 
indiquer  une  intervention  ;  c’est  ainsi  que  dans 
58  pour  100  des  cas,  une  pyoculture  positive  est  sui¬ 
vie  d’une  évolution  normale  de  la  plaie  sans  inter¬ 
vention.  La  nécessité  d’une  intervention  n’est  mar¬ 
quée  que  dans  33  pour  100  des  cas.  Les  pyocultures 
nulles  ou  négatives  ne  permettent  pas  toujours  d’af¬ 
firmer  qu’une  intervention  ne  sera  pas  nécessaire. 
C’est  ainsi  que  dans  13  pour  100  des  cas  on  a  dû 
interveidr. 

Il  est  certain  que  la  pyoculture  ne  peut  posséder 
une  valeur  absolue.  On  ne  peut  se  fier  à  une  seule 
pyoculture  pour  inspirer  ou  ordonner  une  attitude 
chirurgicale.  Quand  la  pyoculture  est  nulle  ou  néga¬ 
tive,  on  peut  certainement  -conseiller  l'expectation  ; 
rien  ne  presse,  mais  il  faut  se  garder  d’affirmer  trop 
énergiquement  qu’une  intervention  ne  sera  pas  néces- 

II  est  utile  de  suivre  l'évolution  de  la  pyoculture  : 
une  pyoculture  positive  qui  devient  nulle  ou  néga¬ 
tive  constitue  un  symptôme  d’excellent  augure.  Une 
pyoculture  positive  coïncide,  par  contre,  avec  une 
aggravation  locale,  soit  mauvais  drainage,  soit  pous¬ 
sée  nouvelle  inflammatoire. 

Une  pyoculture  positive  pour  un  aérobie,  néga¬ 
tive  ou  nulle  pour  un  anaérobie,  qu’elle  soit  primitive 
ou  qu’elle  succède  à  une  pyoculture  positive  pour  les 
deux  espèces  de  germes,  précède  le  plus  souvent  la 
disparition  de  l'anaérobie  dans  la  plaie  et,  par  là, 
semble  un  signe  d’heureuse  évolution. 

La  méthode  peut  donner  des  résultats  pleins  d’inté¬ 
rêt,  mais  il  faut  se  méfier  de  l’équation  mathéma¬ 
tique.  Les  résultats  de  la  pyoculture  en  série  doivent 
prendre  place  dans  le  faisceau  des  signes  à  côté  des 
signes  cliniques  pour  diriger  l’acte  chirurgical. 

Cu.  Grollet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

18  Mars  1916. 

Emploi  des  corps  gras  comme  véhicules  des  vac¬ 
cins  microbiens.  —  MM.  Ch.  Achard  et  Ch.  Foix 
ont  constaté  que  l’émulsion  huileuse  de  bacille 
paratyphique  B  stérilisée  par  la  chaleur  détermine 
la  formation  d'anticorps  et  protège  contre  l’infection, 
les  animaux  auxquels  elle  est  injectée.  La  lenteur 
plus  grande  de  l’apparition  des  anticorps  donne  à 
penser,  font  observer  les  deux  auteurs,  que  la  résorp¬ 
tion  des  substances  actives  se  fait  plus  lentement 
que  pour  l’émulsion  aqueuse. 

L’état  de  guerre  et  les  pannes  nerveuses.  — 
M.  Pierre  Bonnier  fait  observer  que  chez  de  nom¬ 
breux  sujets,  le  surmenage,  la  contrainte,  l’anxiété 
continue,  les  privations,  les  traumatismes  dus  à  la 
guerre,  déterminent  plus  ou  moins  rapidement  des 
pannes  et  bientôt  des  faillites  nerveuses  se  tradui¬ 
sant  par  des  affections  chroniques. 

Ces  affections,  note  M.  Bonnier,  ne  sauraient  être 
guéries  par  le  repos  et  les  soins  seuls.  11  faut  pour 
que  leurs  centres  nerveux  régulateurs  retrouvent  leur 
équilibre,  que,  par  un  procédé  thérapeutique  quel¬ 
conque,  l'on  vienne  à  rompre  l’épistasie  où  se 
trouvent  ces  centres  nerveux.  Mais  c’est  là  un  résul¬ 
tat  qu’on  peut  obtenir  au  moyen  de  très  légères 
galvano-cautérisations  de  la  muqueuse  nasale  et  par 
l’intermédiaire  des  fibres  plongeantes  du  trijumeau. 

L’hémoculture  sur  bile  sèche.  —  MM.  A.  Lebœuf 
et  P.  Braun  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  dont  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  : 
1°  l’hémoculture  pour  la  recherche  des  bacilles  du 
groupe  typhique  est  réalisable  sur  extrait  de  bile  ; 
2°  en  modifiant  d’une  façon  très  simple  le  tube  conte¬ 
nant  l’extrait  de  bile,  il  devient  facile  d’adresser  des 
hémocultures  à  des  laboratoires  distants  des  forma¬ 
tions  sanitaires  dépourvues  de  service  bactériolo¬ 
gique. 

Du  fer  des  ganglions  lymphatiques  et  de  la 
lymphe.  —  M.  Ed.  Retterer  a  constaté  que  le  centre 
des  follicules  ou  nodules  du  ganglion  lymphatique 
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est  un  foyer  de  prolifération  cellulaire  ;  le  ferro- 
cyanure  n’y  met  pas  en  évidence  la  présence  du  fer  à 
mesure  que  le  tissu  du  ganglion  évolue,  que  son 
cytoplasme  se  fluidifie,  les  noyaux  s’enrichissent  en 
composés  ferrugineux  décelables.  Comme  ces  noyaux 
se  transforment  en  hématies,  leur  fer  semble  devoir 
être  employé  à  la  formation  de  l'hémoglobine.  Le 
ganglion  est  donc  comme  la  rate,  un  magasin,  un 
accumulateur  de  fer. 

La  flore  bactérienne  et  le  traitement  des  plaies  de 
guerre.  —  MM.  E.  Doyen  et  Yamanouchi  ont  cons¬ 
taté  que  les  microbes  constituant  la  flore  des  plaies 
de  guerre  disparaissent  très  vite  à  la  suite  de  l'émis¬ 
sion  du  drainage  et  des  lavages  antiseptiques,  à 
l’exception  cependant  du  streptocoque,  du  staphylo¬ 
coque  et  du  lt.  perfringens. 

Pour  désinfecter  les  plaies,  les  deux  auteurs 
recommandent  tout  particulièrement  l’association  de 
deux  liquides  qui,  chimiquement,  sont  incompatibles, 
mais  dont  l’action  combinée  produit  cependant,  en 
chirurgie,  des  résultats  remarquables  :  la  solution 
officinale  d’hypochlorite  de  soude  et  l’eau  oxygénée 
oificinale. 

Le  mélange  de  ces  deux  produits  constitue  un 
antiseptique  non  irritant  pour  les  muqueuses  ouvertes 
et  est  même,  dans  la  cystite  purulente,  supporté  par 
la  muqueuse  vésicale  dont  on  connaît  l’intolérance 
habituelle. 

Désinfection  de  l’eau  potable  par  l’action  succes¬ 
sive  de  l’hypochlorite  de  soude  et  de  l'eau  oxygénée. 
—  MM.  E.  Doyen  et  Toda  estiment  que  le  meilleur 
mode  de  désinfection  rapide  de  l’eau  potable,  pour  la 
destruction  des  microbes  non  sporulés,  particulière¬ 
ment  du  typhique  et  des  paratyphiques,  est  l’addi¬ 
tion  de  solution  officinale  d’hypochlorite  de  soude  ou 
de  liqueur  de  Labarraque  en  quantité  suffisante  pour 
représenter  3  milligr.  de  chlore  par  litre. 

Au  bout  de  cinq  minutes,  on  ajoute  la  proportion 
d’eau  oxygénée  officinale  convenable  pour  provoquer 
le  dégagement  de  tout  l’oxygène  de  l’hypochlcite  de 
soude.  L’eau  ne  contient  plus  alors  de  germes 
typhiques,  ni  paratyphiques.  L’eau  ainsi  traitée  n’a 
ni  odeur,  ni  goût  désagréable. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

17  Mars  1916. 

La  diphtérie  et  la  sérothérapie  antidiphtérique 
chez  les  troupes  en  campagne.  —  M.  Orticoni  a  eu 
1  occasion  d’observer  une  épidémie  assez  importante 
de  diphtérie  chez  des  hommes  de  troupes  (208  cas 
de  Juillet  1915  à  Février  1916).  Ces  208  cas  ont 
donné  seulement  un  décès,  alors  que  chez  les  malades 
traités  dans  la  même  région  avant  qu’il  prît  le  ser¬ 
vice,  les  malades,  bien  que  traités  avec  des  do-es 
assez  fortes  de  sérum,  avaient  fourni  une  mortalité 
beaucoup  plus  élevée,  atteignant  jusqu’à  20  pourlttO. 

M.  Orticoni  attribue  les  excellents  résultats  obte¬ 
nus  par  lui  à  ce  que,  dès  sa  prise  du  service,  il  a 
adopté  en  l'exagérant  la  méthode  des  doses  massives 
de  sérum  antidiphtérique  et  de  doses  répétées  aussi 
souvent  et  aussi  longtemps  que  l’indiquait  l’état  du 
malade.  Certains  de  ses  malades  ont  ainsi  reçu  jus¬ 
qu’à  800,  900  et  même  1.000  cm3  cubes  de  sérum  et 
beaucoup  d’entre  eux  entre  250  et  400  cm3. 

D’après  l’auteur  de  la  note,  l’usage  de  ces  injec¬ 
tions  répétées  et  à  haute  dose  n’a  d’autres  inconvé¬ 
nients  que  de  déterminer  chez  certains  sujets  de 
l’urticaire  et  de  l’arthralgie  sériques. 

Quant  aux  avantages  de  la  méthode,  ils  ressortent 
du  fait  même  de  l’abaissement  considérable  de  la 
mortalité  (1  décès  pour  208  malades)  et  de  la  sup- 
picssion  pour  ainsi  dire  complète  de  toutes  les  com¬ 
plications  causées  par  la  toxine  diphtérique,  sauf 
dans  les  formes  très  graves. 

La  ménlngo-épendymite  et  son  traitement  par  la 
trépano-ponction.  —  M.  Félix  Ramond.  après  avoir 
montré  que  la  méningite  cérébro-spinale  habituelle 
se  complique  parfois  d’épendymite  et  constitue  alors 
uue  méningo-épendymite,  émet  cette  opinion  que, 
dans  ces  cas,  il  convient  d’attaquer  la  complica¬ 
tion  eh  son  lieu  de  production,  c’est-à-dire  dans  les 
ventricules,  en  procédant  à  la  trépano-ponction  ven¬ 
triculaire. 

Cette  opération  se  pratique  sous  anesthésie  locale 
à  la  cocaïne  adrénalinée.  Une  ouverture  est  pratiquée 
au  moyen  d'une  fraise  de  très  faibles  dimensions 
dans  la  boîte  crânienne,  à  3  cm.  en  avant  du  bregma 
et  à  3  cm.  en  dehors  de  la  ligne  médiane. 


La  dure-mère  étant  mise  à  nu,  on  enfonce  vertica¬ 
lement  de  4  cm.  environ  un  trocart  très  fin. 

Dans  le  cas  d'un  processus  aigu,  le  liquide  est 
trouble.  Quand  il  en  a  été  retiré  de  20  à  30  cm3,  on 
injecte  de  12  à  15  cm3  de  sérum  spécifique. 

Dans  le  cas  d’un  processus  chronique,  la  ponction 
est  simplement  décompressive. 

L’auteur  a  appliqué  ce  mode  de  traitement  dans  deux 
cas  de  processus  aigu  et  dans  un  cas  de  processus 
chronique.  Les  deux  premiers  cas  ont  amené  chez  un 
des  malades  la  disparition  des  accidents  graves  en 
quelques  heures,  et  la  guérison  survint  sans  nou¬ 
velle  intervention.  Dans  le  second  cas,  après  deux 
interventions  successives,  on  observa  une  chute  de 
température  avec  amélioration  très  nette,  mais  qui, 
malheureusement,  ne  fut  que  transitoire. 

Dans  le  seul  cas  de  processus  chronique  traité  par 
la  trépano-ponction,  M.  Ramond  constata  encore  une 
amélioration  des  plus  nettes,  mais  qui  ne  dépassa  pas 
dix  jours. 

Forme  subaiguë  de  la  pyarthrose  méningococ- 
clque.  —  M.  Paul  Sainlon  rapporte  l'observation 
d’un  soldat  belge  évacué  avec  le  diagnostic  d’entorse 
du  poignet,  tumeur  blanche  consécutive  et  état  mé- 

Cet  homme  était  bien  atteint  de  méningite,  mais 
son  arthrite  n’était  point  tuberculeuse.  La  ponction 
pratiquée  dans  l’articulation  montra  que  l’on  avait 
affaire  à  une  arthrite  à  méningocoques  à  forme  anor¬ 
male  ayant  précédé  de  longtemps  une  méningite 
cérébro-spinale. 

De  telles  arthrites  sont  souvent  d’un  diagnostic 
très  délicat,  aussi  y  a-t-il  lieu  à  ne  pas  se  montrer 
trop  parcimonieux  de  la  ponction  articulaire  qui 
n’est  jamais  dangereuse  lorsqu’elle  est  pratiquée 
aseptiquement. 

Localisations  méningococciques  variées  chez  un 
même  malade.  —  MM.  Paul  Sainton  et  Joseph 
Bosquet  ont  observé  chez  un  soldat  atteint  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  une  série  rare  et  tout  à  fait 
exceptionnelle  de  localisations  méningococciques 
dont  certaines  ont  revêtu  un  type  anormal  Ces  ma¬ 
nifestations  furent  successivement  une  ostéo-arthrite 
primitive  de  l’épaule,  une  broncho  -  pneumonie 
pseudo  lobaire,  une  arthrite  du  genou,  une  conjonc¬ 
tivite  et  une  iridochoroïdite  suppurée. 

L’arthrite  de  l’épaule  détermina  une  réaction  plas¬ 
tique  avec  exsudai  minime  et  ankylosé  rapide,  comme 
le  fait  l’injection  blennorragique.  Elle  fut  du  reste 
accompagnée  de  lésions  d’ostéite  raréfiante. 

Il  s’ensuit  donc  de  cette  observation  que  certaines 
arthrites  méningococciques  peuvent  revêtir  la  forme 
plastique  ankylosante. 

Méningo-épendymite  cloisonnée  à  méningocoque 
de  Weichselbaum.  —  M.  Pierre  Cazamian  rapporte 
l’observation  très  complète  d’un  malade  chez  lequel 
il  eut  recours  à  la  trépano-ponction  pour  injecter  à 
plusieurs  reprises  du  sérum  antiméningococcique 
dans  les  ventricules  cérébraux.  Dans  son  cas,  bien 
que  la  sérothérapie  intraventriculaire  eût  été  asso¬ 
ciée  à  la  sérothérapie  intrarachidienne,  la  mort  ne 
put  être  évitée. 

Il  s'agissait,  dans  ce  cas  de  M.  Cazamian,  d'une 
méningo-épendymite  cloisonnée.  L’autopsie  décela, 
en  eilet,  à  la  base  de  l’encéphale,  un  foyer  de  ménin¬ 
gite  suppurée  solitaire,  évoluant  pour  son  propre 
compte  derrière  une  cloison  étanche  et  qui  aurait 
seul  pu  atteindre  le  sérum  introduit  par  la  voie  de  la 
fente  sphénoïdale.  Aussi,  en  présence  de  ce  fait, 
M.  Cazamian  pense  que  la  formation  de  cloisons 
méningées  dans  la  région  bülbo-ponto-cérébelleuse 
ayant  le  double  résultat  d’isoler  les  espaces  péri- 
encéphaliques  d’une  part,  et  d'autre  part  les  cavités 
ventriculaires  d’avec  les  espaces  péri-médullaires, 
doit  entraîner  l'emploi  des  injections  simultanées 
ventriculaires  et  sphénoïdales  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  syndrome 
de  rhumatisme  cervical  et  de  névralgies  sciatiques 
associées.  —  MM.  P.  Nobécourt,  Escallon  et  Peyre 
ont  constaté  que  chez  les  malades  présentant  le 
syndrome  clinique  de  rhumatisme  cervical  et  de  pé- 
vralgies  sciatiques  associées ,  on  trouve  le  plus 
habituellement  des  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  consistant  essentiellement  dans  l’hyperten¬ 
sion,  dans  l'élévation  du  taux  de  1  albumine  et,  avec 
une  fréquence  moindre,  dans  les  réactions  lymphocy- 
tiques  ou  même  polynucléaires. 

D’après  les  observations  des  auteurs,  il  n’existe 
pas  de  relation  entre  l’importance  des  modifications 


du  liquide  céphalo-rachidien  et  l’intensité  des  symp¬ 
tômes  observés.  Ces  modifications,  en  effet,  peuvent 
ne  pas  être  plus  marquées  avec  une  forme  clinique 
moyenne  ou  forte  qu’avec  une  forme  clinique  légère. 
Pas  de  relation  entre  d’importance  des  modifications 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  l'intensité  des  symp¬ 
tômes  observés.  Ces  modifications,  en  effet,  peuvent 
ne  pas  être  plus  marquées  avec  une  forme  clinique 
moyenne  ou  forte  qu’avec  une  forme  clinique  légère. 

Septicémie  à  forme  typhoïde  caractérisée  bacté- 
riologiquement  par  la  présence  d’un  dipiocoque 
dans  le  sang.  —  MM.  E.  Ausset,  Broustet,  de  Teys- 
sieu  et  Fredoux  ont  eu  occasion  de  soigner  de  nom¬ 
breux  malades  arrivés  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic 
de  dysenterie  et  qui  en  réalité  étaient  atteints  d’une 
septicémie  d’un  état  cliniquement  typhoïde,  se  carac¬ 
térisant  par  la  présence  dans  le  sang,  non  pas  du 
bacille  d’Eberth,  mais  soit  du  bacille  paratyphique  B, 
soit  d’un  dipiocoque,  pins  habituellement  retrouvé, 
nettement  spécifique  et  pathogène. 

De  l’élude  clinique  poursuivie  par  les  auteurs,  il 
ressort  que  l’on  ne  peut  guère  compter  sur  les  signes 
cliniques  pour  différencier  celte  typho-diplococcie 
d'avec  les  paratyphoïdes  et  la  fièvre  éberthienne. 

Les  examens  de  laboratoire  peuvent  donc  seuls 
lever  les  doutes.  Autant  que  faire  se  peut,  ou  doit 
donc  toujours  procéder  à  l’hémoculture,  ou  tout  au 
moins,  quand  il  y  a  impossibilité  de  faire  un  second 
diagnostic  qui  permettra  de  trancher  tous  les  doutes. 

En  ce  qui  concerne  le  dipiocoque  signalé  par 
M.  Ausset  et  ses  collaborateurs,  il  semble  qu’il  soit 
nettement  identifié  et  spécialisé.  Ce  dipiocoque  con¬ 
stitue  un  microbe  bien  spécial  donnant  naissance  à 
des  états  typhoïdes,  et  il  y  a  lieu  de  rechercher  à 
créer  avec  lui  une  vaccination  ainsi  qu’on  l’a  fait  avec 

11  est  possible,  font  encore  observer  les  auteurs  de 
la  communication ,  que  ce  dipiocoque  soit  comme 
beaucoup  d’autres  microbes  un  saprophyte,  un  hôte 
habituel  soit  de  notre  intestin,  soit  de  la  bouche  et 
du  nez.  Mais,  comme  beaucoup  de  saprophytes,  il 
semble  que  sous  certaines  influences  il  puisse  deve¬ 
nir  virulent  et  créer  de  véritables  septicémies  d’al¬ 
lure  typhoïde. 

Il  y  a  donc  le  plus  grand  intérêt  à  procéder  à  une 
étude  minutieuse  de  ce  microbe  qui,  pensent  les  au¬ 
teurs  du  présent  travail,  est  encore  fréquemment  en 
cause  dans  les  embarras  gastriques,  les  courbatures 
à  type  grippal,  à  forme  broncho-pulmonaire  ou  in¬ 
testinale  et  dans  toutes  les  affections  légères  que  nous 
rangeons  communément  sous  le  titre  de  grippe. 

24  Mars  1916. 

Le  diagnostic  des  souffles  cardiaques  fonction¬ 
nels.  —  M.  P.  Emile-Weill  recommande,  pour  dia¬ 
gnostiquer  sûrement  les  souffles  extracardiaques  des 
souffles  organiques,  de  pratiquer  chez  les  malades 
qui  les  présentent,- une  compression  un  peu  forte  des 
yeux.  Celle-ci  fait  disparaître  les  souffles  extracar¬ 
diaques  en  même  temps  qu’elle  fait  cesser  la  tachy¬ 
cardie.  Cette  compression  des  yeux  ne  provoque, 
du  reste,  aucun  trouble  fonctionnel  et  peut  être 
renouvelée  sans  inconvénient. 

L’étiologie  de  la  pellagre  et  son  traitement.  — 

M.  P.  Modinos  rapporte  trois  observations  de  ma¬ 
lades  dont  l’étude  clinique  semble  établir  que  la  pel¬ 
lagre  est  due  à  un  syndrome  sympathique  se  mani¬ 
festant  par  une  insuffisance  endocrinique,  dont  les 
changements  pathologiques  se  trouvent  dans  les 
capsules  surrénales. 

La  médication  par  l’çxtrait  de  capsules  surrénales, 
ou,  à  défaut  par  l'adrénaline,  a  donné  à  l’auteur 
d’excellents  résultats  dans  le  traitement  des  cas  de 
pellagre  qu’il  a  pu  observer. 

Agglutination  paradoxale  au  cours  d’infections 
typhoïdes,  avec  septicémie  éberthienne.- — M.  Sac- 
quépêe  désigne  sous  le  nom  d’agglutination  para¬ 
doxale  le  fait  suivant. 

Un  malade  est  atteint  de  fièvre  typhoïde  à  bacille 
d’Eberlh,  comme  le  démontre  l’ensemencement  du 
sang.  Malgré  cela,  le  sérum,  tout  en  agglutinant  le  ba¬ 
cille  d’Eberth,  agglutine  beaucoup  plus  fortement  le 
paratyphique  B. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  assez  rares.  Ils  se  pré¬ 
sentent  chez  des  sujets  ayant  été  atteints  au  préa¬ 
lable,  avant  leur  présente  infection  éberthienne, 
d’une  infection  paratyphoïde. 

Infection  mixte  à  bacilles  typhique  et  paraty¬ 
phique  B.  —  MM.  C.  Gautier  et  R.  J.  Weissem- 
bach,  à  propos  de  l’observation  chez  un  malade, 
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d'une  infection  mixte  à  bacilles  typhique  et  paraty- 
phique  B,  émettent  cette  opinion  que  la  constatation, 
d’ailleurs  rare,  d’anomalies,  comme  l’existence  d’un 
pouvoir  agglutinant  spécifique  pour  deux  germes, 
dans  l’épreuve  de  la  séro-agglutinatiou,  loin  de  faire 
douter  de  la  valeur  de  la  méthode,  doit,  au  contraire, 
dans  ces  cas,  engager  à  faire  de  ceux-ci  une  étude 
bactériologique  plus  complète ,  en  ayant  recours 
pour  établir  le  diagnostic  étiologique,  non  seule¬ 
ment  4  l’ensemencement  du  sang,  mais  à  tous  les 
autres  procédés  d’investigation. 

Vaccinothérapie  dans  la  fièvre  paratyphoïde  B. 

MM.  F.  Rathery  et  R.  Michel  ont  procédé  à  une 
étude  sur  la  vaccinothérapie  dans  la  fièvre  para¬ 
typhoïde  B,  étude  de  laquelle  il  semble  ressortir 
que  cette  pratique  est  une  méthode  thérapeutique 
qui  a  fait  ses  preuves.  Elle  constitue  toujours,  en 
effet,  un  adjuvant  utile  du  traitement  et,  d’une  façon 
presque  constante,  elle  se  trouve  suivie  d’une  amé¬ 
lioration  fort  nette  de  l’état  général. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  la  maladie  se 
trouve  écourtée  dans  son  évolution  et  l’on  voit  se 
produire  des  phénomènes  de  crise  hâtive. 

Chez  certains  sujets  la  vaccinothérapie  semble, 
au  premier  abord,  ne  produire  aucun  effet  sensible. 

En  réalité,  dans  ces  cas,  il  semble  bien  cependant 
que  la  méthode  thérapeutique  ne  soit  pas  sans  in¬ 
fluence  heureuse  sur  la  marche  de  la  maladie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Iliaque  externe . 

Fémorale . 

Fémorale  profonde.  .  . 

Poplitée . 

Tibiale  postérieure  .  .  . 

—  antérieure  et  pos- 

—  antérieure  .  .  . 

Péronière . 


25 


11 


84 


3 


42 


126 


2°  Anévrismes  artériels 


par  ligature. 


Vertébrale . 2 

Carotide  externe.  .  1 

—  interne .  .  1 

Thyroïdienne  supé- 


Sous-clavière  ...  3 

Axillaire . 6 

Brachiale . 3 

Cubitale, . 3 

Radiale . 3 

Ulnaire . 1 

Interosseuse  de  l’a¬ 
vant-bras  ....  1 

Fessière . 1 

Iliaque  externe  .  .  2 

Fémorale . 24 

Fémorale  profonde.  1 

Poplitée . 7 

Tibiale  postérieure.-  8 
—  antérieure  .  3 

Péronière . 1 


luéris  Améliorés  Gangrènes  Morts 


22  Mars  1916. 


72  56 


Extraction  d’un  éclat  d’obus  du  cerveau  à  l’aide 
de  l’électro-vlbreur  Bergonié.  —  M.  Quêou  relate 
l’observation  d’un  blessé  chez  qui,  d’après  la  radio¬ 
graphie,  on  avait  cru  pouvoir  localiser  un  éclat  d’obus 
dans  la  fosse  zygomatique,  hors  de  la  cavité  crâ¬ 
nienne.  Or,  l’exploration  de  cette  fosse  au  bistouri 
resta  négative  ;  on  découvrit  toutefois  un  petit  orifice 
arrondi  à  la  surface  du  crâne  et  l’éleclro-vibreur  de 
Bergonié,  appliqué  en  ce  point,  fit  percevoir  des 
vibrations  très  nettes.  On  agraudit  donc  l’orifice  au 
trépan;  la  dure-mère  mise  â  nu,  l’électro-vibreur 
indiqua  plus  nettement  encore  la  présence  du  projec¬ 
tile.  Incision  de  la  dure-mère  ;  l’éclat  se  trouvait  à 
environ  2  ou  3  cm.  en  pleine  substance  cérébrale.  Il 
fut  extrait  sans  difficulté.  L’opéré  est  aujourd’hui 
complètement  guéri. 

Opérations  pour  anévrismes  traumatiques.  — 

M.  Soubbotitch  (de  Belgrade),  en  réponse  à  M.  Mo¬ 
nod  qui.  dans  la  séance  du  1er  Mars  dernier,  avait 
demandé  plus  de  détails  sur  les  opérations  vasculaires 
pratiquées  par  le  chirurgien  serbe,  apporte  aujour¬ 
d'hui  sa  statistique  que  nous  croyons  devoir  pu¬ 
blier  ici  en  raison  de  l’importance  de  la  question. 

M.  Soubbotitch,  tant  pendant  les  deux  premières 
guerres  serbes  de  1912-1913  que  pendant  la  guerre 
de  1914-1915,  a  opéré  169  cas  d'anévrisme  trauma¬ 
tiques.  Les  documents  sur  43  de  ces  cas  sont  restés 
à  Nich  à  la  suite  de  la  retraite  de  l’armée  serbe  :  ils  se¬ 
ront  peut-être  publiés  plus  tard.  Restent  doue  126  cas 
dans  lesquels  161  vaisseaux  importants  furent  lésés 
(129  artères  et  32  veines)  et  dans  lesquels  il  a  été 
fait  !  107  ligatures  devaisseaux  (93  artères,  14veines); 
50  angiurraphies  (32  artères  et  18  veines),  dont  29 
partielles  (16  artères  et  13  veines)  et  21  totales  (16 
artères  et  5  veines)  ;  enfin  4  opérations  de  Matas 
(anévrisinorraphivs) . 

Toutes  ces  opérations  se  trouvent  résumées  dans 
les  tableaux  suivants  : 

1»  Vaisseaux  lésés  et  nature  de  la  lésion. 


Vertébrale . .  . 

Cnrotido  primitive  .  .  , 

Thyroïdienne  supérieure. 

Sous-clavière . 

Axillaire . 

Brachiale . 

Cubitale . 

Radiale  et  ulnaire  .  .  . 

Radiale . 

Ulnuire . 

lntcrosseu-se  de  l’avant- 

Fessière . 


3°  Anévrismes  artério-veineux,  traités  par  ligature. 


Carotide  primit.  et 
veine  jugul.  int.  . 

Sous-clavière.  .  .  . 

Brachiale . 

Fémorale . 

Fémorale  profonde. 

Poplitée . 

Tibiale  postérieure. 
Tibiale  nnt.  et  post. 


1  1  guér.  (ligature  de  l'artère  et  de 

la  veine  jugul.  interne). 

1  1  guér.  (en  même  temps,  suture 

latérale  de  la  veine), 

4  4  guér.  (1  suture  latérale  de  la 

6  4  guér.  2  morts  (3  fois  ligature  de 
la  veine,  t  suture 
lat.  de  la  veine). 

1«1  mort  (liémorrag.  secon¬ 
daire,  ligature  de 
l'artère  fémorale 
gangr.Amputat.) 

3  2  guér.  »  1  gangr.  (1  fois  lig. 

de  la  veine,  1  fois 
su.turelatér.  de  la 

1  1  guér.  veine). 

1  1  guér. 


18  14  guér.  3  morts  1  gangrène, 

Total  des  ligatures  :  90  (3  fois  accompagnée  de  sutures 
des  veines),  avec  70  guérisons,  1  amélioration,  9  gan¬ 
grènes  (dont  1  mort),  It  morts. 


4°  Artériori 


Axillaire  .... 

Brachiale.  .  .  . 

Radiale  (avec  dé¬ 
chirure  simul¬ 
tanée  complète 
do  l'artère  ul- 

Fémoralc.  .  .  . 


-aphies  pour  anévrismes  artériels. 

2  1 1  suture  latérale  .  ,  Guérison. 

/ 1  suture  circulaire.  .  Guérison. 

2  2  sutures  circulaires.  2  guérisons. 

)  1  «turc  lalér.  (avec 
(  ligature  de  l’artère 
(  ulnaire).  .  .  ,  .  .  Guérison. 

1  ) 

f  2  sutures  latérales  .  2  guérisons. 
5  <  2  sutures  circulaires.  2  guérisons. 
(  1  suture  partielle  .  .  Echec  de  la 


(Dons  ce  dernier  oas,  il  s’agissait  d'une  lésion  de  cou¬ 
ches  externes  de  la  paroi  du  vaisseau  non  pénétrante,  ù 
travers  laquelle  l'interne  faisait  hernie;  suture  de  ces 
couches  externes  ;  après  quelques  semaines,  reproduction 
de  l’ectasie  formant  un  gras  anévrisme;  ligature  de  l’ar¬ 
tère  ;  guérison.) 

I  8  sutures  latérales,  avec  ;  4  succès, 
Poplitée.  ...  ls)  ?  C'cl>ecs  (dont  1  mortel),  et 
1  11  résultat  inconnu. 

(  5  sutures  circulaires,  avec  5  succès. 


Angiorraphies  pour  a 


Artère  carotide 
primitive  et 

laire  inlernc. 

Axillaire  .  .  . 

Brachiale  .  .  . 


1  suture  latérale  de 
l’artère  et  ligature 

1  suture  latérale  de 
l’artère  et  de  la 

veine . 

1  1  suture  circulaire  de 

l’artère  et  latérale 
de  la  veine.  .  .  , 
1  l  suture  circulaire  de 
l’artère  et  de  la 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison- 


Guérison. 


1  suture  circulaire  de 
l’artère  et  latérale 
de  la  veine.  .  .  . 

I  1  suture  circulaire  de 
l’artère  et  ligature 
de  la  veine.  Ampu¬ 
tation  de  la  jambe. 


1  suture  circulaire  dé 

l’artère  delà  veine. 

2  sutures  circulaires  ) 

de  l’artère  et  laté-  ? 
raies  de  la  veine.  ) 
2  sutures  latérales  de 
l’artère  avec  liga¬ 
ture  simultanée  de 

1  suture  latérale  de 
l’artère  et  de  la 


1  suture  latérale  de 

1  suture  latérale  de 
l'artère  et  de  la 
veine,  2  semaines 
après  l’opération, 
gangrène  ascen¬ 
dante, commençant 
aux  orteils  (embo¬ 
lie).  Le  blessé  n’ac¬ 
cepte  pas  l’ampu- 


Guérison. 


Guérison. 

!  Guéri  après 
amputa  - 
tion  de  la 
jambe. 

!2  guérisons. 
1  mort  (pneu¬ 
monie), 
i  résultat  in¬ 
connu. 

Guérison, 
f  1  échec. 

)  i  guérison. 


2  guérisons. 


Guérison. 


Guérison. 


Echec.  Mort. 


Au  total,  19  cas  :  14  guérisons,  1  guérison  incomplète 
(après  amputation),  2  échecs  de  la  suture  (dont  1  mortel, 
mais  la  mort  ayant,  pu  être  évitée  par  amputation), 
1  résultat  inconnu,  1  mort. 

6»  Opération  de  Matas  (4  cas,  4  guérisons). 

1.  Anévrisme  traumatique  de.  l’artère  brachiale  droite. 

Hématome  juxta-vasçulairc  encapsulé,  pouls  faible 
ù  la  radiale.  —  Opération  :  Évidement  de  l’héma¬ 
tome  ;  endoanévrismorraphie  reconstituante  de 
Matas.  Guérison  simple  avec  restauration  immé¬ 
diate  du  pouls. 

2.  Anéviisme  traumatique  de  l’artère  cérébrale  gauche. 

Hématome  encapsulé  juxta-vascnlaire. —  Opération  : 
Evidement  et  résection  partielle  du  sac  ;  endoané- 
vrismorraphie  de  Matas.  Guérison  prompte. 

3.  Anévrisme  traumatique  de  l’artère  fémorale  au  quart 

supérieur.  Hématome  encapsulé  juxta-vascnlaire 
(blessé  depuis  neuf  mois).  —  Opération  ;  E.ndoané- 
vrismorrapbie  reconstituante  de  Matas.  Guérison 
prompte. 

4.  Gros  anévrisme  artériel  encapsulé  de  l’artère  poplitée 

gauche.  —  Opération  ;  Endoanévrismorraphie  de 
Matas.  Guérisqn  simple. 


Gangrènes  postopératoires  (10  cas), 
a)  Après  ligature  (8  cas). 

Gangrène  de  l’avant  - 
bras.  Amputation.  Guéri- 


1.  Anévrisme  diffus  do  l'i 

tère  axillaire-  Liga¬ 
ture  de  i’urtère. 

2.  Anévrisme  diffus  de  la 

fémorale  au  quart 
inférieur.  Ligature 
de  la  fémorale  au 
milieu  de  la  cuisse. 

3.  Anévrisme  diffus  de  là 

fémorale  au  quart 
inférieur.  Ligature 

au  canal  de  Huuter, 

4.  Anévrisme  de  la  fémo¬ 

rale  au  quart  infé¬ 
rieur,  Ligature  de  la 

.fémorale  immédiate- 


du 


canal  de  Ilunte 
.  Anévrisme  de  la  popli- 


.  Anévrisme  artério-vei¬ 
neux  de  la  poplitée. 
Ligature  de  l’artère 
poplitée . 

.  Anévrisme  artériel  dif¬ 
fus  de  la  tibiale  pos¬ 
térieure,  Hémorragie 
secondaire  abon¬ 
dante.  Ligature  de 
l’artère  tibiale  pos¬ 
térieure. 

,  Anévrisme  diffus  l'ar- 


Gangrène  du  pied.  Am¬ 
putation  de  la  jambe.  Gué- 


Gangrène  de  la  jambe. 
Amputation  de  la  cuisse. 
Guérison. 

Gangrèpo  de  la  jambe. 
Amputation  de  la  cuisse. 
Guérison. 


Gangrène  du  pied  et  de  la 
jambe.  Amputation  de  la 
jambe.  Guérison. 

Gangrène  de  la  jambe. 
Hémorragie  secondaire . 
Amputation  de  la  onisse. 
Guérison, 

Gangrène  de  la  jambe. 
Amputation  de  la  cuisse. 
Guérison, 


Gangrène  du  pied.  Am. 
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tère  tibiale  pgsté-  putatiou  d’après  Hyme. 

Heure,  Ligature  de  Guérison. 


b)  Après  si 

.  Anévrisme  artério-vei¬ 
neux  de  l’iliaque  ex¬ 
terne.  Suture  circu¬ 
laire  de  l’artère.  Li. 
gature  de  la  veine. 

.  Anévrisme  artério-vei¬ 
neux  poplité.  Su¬ 
ture  latérale  de  l’ar¬ 
tère  et  de  ja  veine. 

Après  quatorze  jours, 
embolie  périphéri- 

8“  Cas  mortels  (13). 
a)  Après  ligature  (9  cas). 

Vuévrisme  diffus  de  l’ar-  Anémie  aiguë,  à  la  suite 


Gangrène  du  pied  et 
)n  jambe.  Amputation  1 


tère  vertébrale.  Li¬ 
gature. 

2.  Anévrisme  diffus  de  la 

carotide  interne.  Li¬ 
gature. 

3.  Anévrisme  diffus  de  l’in¬ 

terosseuse  de  l’avant- 
bras.  Ligature, 

4.  Anévrisme  diffus  de  la 

fémorale.  Hémorra¬ 
gies  secondaires.  Li- 

5.  Anévrisme  artério-vei¬ 

neux  de  la  fémorale. 
Anémie.  Ligature  de 
l’artère  et  de  la  ves¬ 
sie. 

G.  Anéyrisme  diffus  de  la 
fémorale  infect,  Li¬ 
gature. 

7.  Anévrisme  artério-vei¬ 
neux  de  la  fémorale. 
Ligature  de  l'artère 
et  de  la  veine, 
i.  Anévrisme  diffus  de  la 
eubitula.  liémprra  - 
gie  secondaire.  Liga- 

.  Anévrisme  de  l'artère 
iliaque  externe,  Li¬ 
gature  double. 


de  forte  perte  de  sang  pen¬ 
dant  l’opération. 

Encéphulomalucie  aiguë. 

Hémorragie  secondaire. 


Embplie  de  l’artère  pul- 


Hémorragie  secondaire 
après  douze  jours  prove¬ 
nant  du  bout  périphérique. 


b)  Ap 

1.  Anévrisme  artério 

neux  fémorale.  Su¬ 
ture  circulaire  de 
l’artère  et  do  la 

2.  Anévrisme  diffus  de  l’ar¬ 

tère  poplitée.  Suture 
latérale  de  l’artère. 

3.  Anévrisme  artério-vei¬ 

neux  direct  de  |a  po¬ 
plitée.  Suture  laté¬ 
rale  do  l’artère  et  de 
la  veine.  Deux  se¬ 
maines  après  l’opé¬ 
ration,  embolie  pé¬ 
riphérique. 


suture  (3  cas). 
Pneumonii 


Hémorragie  secondaire 


Gangrène  du  pied  et  de 
la  jambe.  Amputation  re¬ 
fusée.  Septicémie. 


«)  Cas  mortel  pendant  l’opération 

Résultats  de  17  cas  de  réseption  du  coude  dans 
la  période  secondaire  de  l'arthrite  traumatique.  — 

M,  Bégouin  (de  Bordeaux),  pour  tempérer  l'enthou¬ 
siasme  des  partisans  de  la  résection  immédiate  ou 
même  très  précoce  (dans  les  premiers  jours  ou  les 
premières  semaines)  du  coude  dans  les  arthrites  par 
projectiles  de  guerre,  publie  los  résultats  de  17  résec. 
tions  de  cette  dernière  catégorie  qui  furent  prati¬ 
quées  par  différents  chirurgiens  et  dont  il  a  eu  J’occa- 
siOB  de  voir  les  suites  éloignées, 

Dr,  qeg  résultats  sont  franchement  déplorables  : 
sur  17  réséqués,  45  ont  le  coude  ballant,  l’avant-bras 
restant  inerte  comme  un  fléau,  même  au  moment  des 
efforts;  les  deux  autres  ont  un  bras  meilleur,  mais 
cependant  bien  insuffisant  :  ils  ne  peuvent  porter  une 
puüler  à  leur  bouche,  ni  écrire,  ni  boutonner  leur 
vêtement. 

M.BégQuin  croit  que  les  quelques  résultats  heu¬ 
reux  qui  ont  été  signalés  jusqu’ici  paraissent  avoir 
été  obtenus  non  en  séries  importantes,  mais  comme 
cas  isolés,  entre  les  mains  de  chirurgiens  spéciale¬ 
ment  familiarisés  aveo  la  réseotion,  et  ayant  eu  le 


1.  Anévrisme  diffus  de  la  sous-clavière,  immédiate, 
ment  au-dessous  de  la  claviculo.  Vaisseaux  englobés 
dans  un  tissu  excessivement  dur  et  poroux.  Il  s’est  pro¬ 
duit,  au  moment  de  l'opération,  une  petite  déchirure  de 
la  veine,  suivie  d'aspiration  d’air  qui  fut  très  vite  mor. 
telle. 


loisir  —  si  rare  en  ce  temps  de  surmenage  excessif 
—  de  surveiller  eux-mêmes  les  soins  consécutifs  si 
nécessaires.  Il  craint  que  les  résultats  courants  de 
la  moyenne  partie  des  chirurgiens  ne  soient  guère 
meilleurs  que  ceux  qu'il  apporte  et,  s’il  en  est  réel¬ 
lement  ainsi,  il  ne  faut  pas  craindre,  dit-il,  de  re¬ 
venir  en  arrière  et  de  reconnaître  qu’au  point  de  vue 
fonctionnel,  les  résultats  de  la  résection  du  coude, 
faite  à  cette  période  secondaire,  sont  nettement  infé¬ 
rieurs  à  ceux  que  l’on  eût  obtenus  en  laissant  s’éta¬ 
blir  l’ankylose  en  bonne  position. 

A  cette  période  secondaire  de  l’évolution  de  l’ar¬ 
thrite,  comprise  entre  le  troisième  ou  quatrième  jour 
où  les  blessés  arrivent  dans  nos  hôpitaux  de  l’arrière 
et  le  deuxième  ou  troisième  mois,  la  résection  ne 
devrait  être  qu’une  opération  d’exception,  réservée 
aux  cas  où  l’étendue  des  lésions  et  l’aggravation  des 
symptômes  l’imposent,  pour  sauver  le  membre  ou  la 
vie.  Mais  ces  cas  sont  rares  et  M.  Bégouin  a  été 
frappé  an  contraire  de  la  bénignité  relative  de  l'évo¬ 
lution  des  arthrites  du  coude  qu’il  a  vues  ;  sous  l’in¬ 
fluence  de  larges  incisions  d’arthrotomies,  de  lavages 
surtout  à  l’eau  oxygénée,  d’esquillectomies  et  de 
soins  assidus,  de  curettages  ultérieurs  parfois,  elles 
ont  toutes  fini  par  guérir  simplement,  facilement  en 
laissant  une  ankylosé  bien  supérieure,  comme  résul¬ 
tats,  aux  coudes  ballants  signalés  plus  haut. 

—  M ■  Quénu  croit  que  le  cri  d’alarme  de  M .  Bégouin 
peut  avoir  son  utilité,  mais  il  ne  faut  rien  exagérer, 
d’autant  que  le  bras  ballant  n’est  pas  une  infirmité 
définitive  et  qu’elle  peut  être  corrigée  à  peu  de  frais. 
Quant  à  la  supériorité  de  l’ankylose  sur  les  mouve¬ 
ments  donnés  par  la  résection,  c’est  une  autre  affaire  : 
il  faudrait  envisager  les  cas  par  séries,  savoir  quelle 
est  la  profession  du  blessé,  si  elle  exige  de  la  va  i- 
dité  plutôt  que  de  la  mobilité  ou  inversement. 

Remarquons  encore  que  la  résection  se  termine 
parfois  par  l’ankylose,  ce  qui  ne  signifie  pas  qu’elle 
n’ait  pas  été  utile  ou  nécessaire  pour  le  traitement  de 
l’anhrite  grave  et,  à  ce  point  de  vue  comme  à  bien 
d’autres,  il  est  difficile  aux  chirurgiens  de  l’arrière 
de  juger  les  actes  accomplis  par  les  chirurgiens  de 

—  M.  Routier  est  de  l’avis  de  M.  Quénu,  bien  que 
personnellement  il  n’ait  jamais  fait  de  résection  du 
coude  pendant  la  suppuration.  Il  ne  faut  pas  oublier 
d’ailleurs  que  l’avant-bras  ballant  porte  une  main  à 
son  extrémité  et  que  cela  vaut  mieux  que  le  meilleur 
appareil  orthopédique  après  amputation. 

—  M.  Brocs,,  dans  les  arthrites  traumatiques  du 
coude,  considère  les  résultats  de  l’arthrotomie,  avec 
ablation  des  esquilles,  comme  bien  meilleurs  que 
ceux  de  la  résection  et  il  pense,  avec  M.  Bégouin, 
qu’il  ne  faut  pas  généraliser  celle-ci. 

—  M,  Hartmann,  lui  non  plus,  ne  croit  pas  que 
la  résection  systématique  soit  indiquée  dans  les 
arthrites  suppurées  du  coude.  Il  a  vu  tous  ses  ma¬ 
lades  guérir  par  lè  drainage,  combiné  à  l’esquillo- 
toraie  si  nécessaire,  et  à  uue  immobilisation  du  coude 
toujours  possible  quelle  que  soit  l'étendue  des  plaies, 
avec  un  appareil  plâtré.  C’est  pour  ne  pas  avoir  com¬ 
biné  l’immobilisation  au  drainage  que  l’on  n’a  pas 
toujours  obtenu  de  b  us  résultats  dans  le  traitement 
des  arthrites  suppurées  du  coude  :  cette  immobili¬ 
sation  est  un  complément  nécessaire  du  drainage. 
Certes,  l’arthrite  suppurée  guérira  alors  par  anky¬ 
losé,  mais  celle-ci  en  bonne  situation  donne  au  ma¬ 
lade  un  coude  solide  qui  lui  permet  d’exercer  bien 
des  professions,  même  celle  de  soldat.  Si  le  blessé 
doit  ensuite  reprendre  dans  la  vie  civile  un  métier  ne 
nécessitant  pas  de  force  et,  au  contraire,  un  coude 
mobile,  rien  n’empêchera  de  faire  secondairement 
une  résection  orthopédique. 

Note  sur  le  caoutchouc,  organe  de  résistance.  — 
M,  Ducuing  (de  Toulouse)  établit,  dans  cette  note, 
â  la  suite  d  expériences  faites  sur  des  lapins,  que  : 

4°  De  grandes  feuilles  de  caoutchouc  peuvent  être 
placées  sous  la  peau  en  contact  direct  avec  les  vis¬ 
cères  abdominaux  aux  lieu  et  place  du  plan  musculo- 
aponévrotique  et  péritonéal.  Biles  ne  sont  pas  élimi¬ 
nées  et  ne  donnent  lieu  à  aucun  phénomène  réac¬ 
tionnel- 

2°  Elles  peuvent  jouer  un  rôle  de  contention  ou  de 
résistance,  mais  à  condition  :  a)  d’être  relativement 
épaisses;  l>)  de  dépasser  largement  la  brèche  à  recou¬ 
vrir  ;  c)  d'être  solidement  fixées  sur  les  bords  de  la 
brèche  avec  des  fils  non  résorbables. 

<—  M.  Delbet,  rapporteur.de  M.  Ducuing  a  obtenu 
les  meilleurs  résultats  de  1  emploi  du  caoutchouc 
pour  réparer  la  paroi  abdominale  dans  les  grosses 
hernies  où  elle  est  complètement  effondrée,  mais  il 
les  fixe  d’autre  façon. 


La  vraie  manière  de  fixer  les  lames  de  caoutchouc 
destinées  &  résister  est  la  suivante  :  on  taille  sur 
leurs  bords  de  minces  languettes  que  l'ou  passe  en 
les  faufilant  au  travers  des  tissus  voisins.  Ainsi  c’est 
le  frottement  qui  les  maintient,  les  tissus  n’ont  pas 
tendance  à  céder  et,  lorsqu’il  s’est  formé  une  mem¬ 
brane  d’enkystement,  la  plaque  de  caoutchouc  ajoute 
sa  résistance,  qui  est  considérable,  à  celle  des  tissus 
et  son  efficacité  est  réelle. 

—  M.  Quénu  se  demande  si  on  ne  pourrait  pas, 
pour  assurer  la  fixation  du  caoutchouc,  remplacer  la 
lame  homogène  par  une  lame  perforée  ou  par  des 
morceaux  d’éponge  de  caoutchouc. 

Résection  étendue  du  maxillaire  inférieur  suivie 
de  prothèse  immédiate.  —  Chez  un  vieillard  de 
66  ans  ayant  fait  uue  fracture  spontanée  du  maxil¬ 
laire  inférieur  nécrosé  à  la  suite  de  caries  dentaires 
multiples,  M ■  Fredet  dut  procéder  à  l’ektirpation 
d’un  séquestre  comprenant  tout  l’arc  maxillaire.  Une 
pièce  prothétique,  reproduisant  fidèlement  la  forme  et 
les  dimensions  de  l’os  enlevé,  fut  immédiatement  ap¬ 
pliquée  par  M.  Herpin.  Or,  après  18  mois,  cet  ap¬ 
pareil  u’a  exigé  aucune  retouche,  il  est  parfaitement 
toléré  ;  la  mastication,  la  déglutition,  l’élocution  sont 
normales  et  l’esthétique  de  la  face  n’est  que  peu  mo¬ 
difiée  ;  la  néoformation  de  tissu  osseux  est  suffisante 
pour  assurer  uue  bonne  contention. 

Arthrite  suppurée  tiblo-tarsienne  ;  inflexion  spé¬ 
ciale  de  l’avant-pied.  —  M  Quénu  présente  ce  blessé, 
moins  pour  les  résultats  d  une  résection  tibio-tar- 
sienne  s’adressant  à  une  arthrite  suppurée  déjà  an¬ 
cienne  du  cou-de-pied  que  pour  une  complication  qu’il 
a  observée  un  certain  nombre  de  fois  à  la  suite  des 
suppurations  du  cou-de-pied.  Cette  complication  con¬ 
siste  dans  une  inflexion  des  métatarsiens  telle  que,  le 
tibia  étant  vertical,  le  talon  reste  éloigné  du  sol  et 
l’homme  ne  pourrait  marcher  que  sur  la  pointe  des 
orteils;  en  d’autres  termes,  il  ne  peut  pas  marcher 
du  tout.  Au  premier  abord,  on  a  l’impression  d’un 
pied  équin,  et  cependant  la  rangée  postérieure  du 
tarse  est  bien  à  augle  droit  sur  les  os  delà  jambe. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  celte  déformation  ? 
M.  Quénu  pense  que  les  choses  doivent  se  passer  de 
la  façon  suivante  :  une  suppuration  prolongée  du  cou- 
de-pied  détermine  une  infection  de  tous  les  lympha¬ 
tiques  profonds  du  pied  ;  cette  lymphangite  subaiguë 
ou  chronique  aboutit  à  un  œdème  dur  de  toute  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  membre,  puis  à  la  sclérose  de 
tous  les  tissus  et  spécialement  des  muscles  plantaires 
dont  l’action,  on  le  sait,  consiste  surtout  dans 
cette  hyperflexion  observée  ;  mais  en  même  temps, 
les  articulations  du  pied  aslragalo-scaphoïdiennes, 
cunéo-  scaphoïdiennes  et  cunéo  -  cuboïdo- métatar¬ 
siennes  subissent  les  effets  de  la  lymphangite  chro¬ 
nique,  ces  articulations  s’ankylosent  dans  la  mau¬ 
vaise  attitude  que  leur  a  donnée  la  rétraction  muscu¬ 
laire  plantaire.  Ou  s’explique  alors  que  la  section  des 
muscles  rétractés  ne  suffisent  plus  pour  obtenir  la 
correction  complète  et  qu’il  faille  y  ajouter  une  résec¬ 
tion  osseuse. 

—  M.  Brocs  crçit  que,  si  l’on  immobilise  pendant 
longtemps  dans  le  plâtre,  en  bonne  position,  les 
blessés  atteints  de  lésion  du  médio-tarse,  on  évite 
presque  toujours  cet  équinisme  de  l’avant-pied. 

Hydrocèle  vaginale  opérée  par  la  voie  inguinale. 
Varicocèle  opéré  par  la  suspension  haute  du  testi¬ 
cule.  —  M.  Pbocss  présente  un  malade  pour  mon¬ 
trer  une  petite  modification  opératoire  dans  l’opéra¬ 
tion  de  l’hydrocèle,  qui  lui  a  donné  de  bons  résul¬ 
tats.  Celte  modification  consiste  à  faire  l’opération 
de  l'hydrocèle  (éversion  de  la  vaginale  ou  résection), 
en  incisant  par  la  région  inguinale  et  en  luxant  le  tes¬ 
ticule  en  haut.  On  incise  ainsi  sur  une  peau  pouvant 
être  facilement  aseptisée,  on  laisse  le  sac  scrotal 
iutact  et  on  permet  au  malade  de  se  lever  assez  tôt. 
Naturellement,  pour  traiter  le  testicule  avec  la  vagi¬ 
nale,  il  faut  que  le  volume  de  l’hydrocèle  soit  réduit, 
soit  par  la  ponction  scrotale  préalable,  soit  par  la 
ponction  faite  sur  la  vaginale  à  travers  l’incision 
inguinale. 

A  côté  de  ce  malade,  M.  Phocas  en  présente  un  autre 
atteint  de  varicocèle  opéré  par  une  modification  du 
procédé  de  Paronna,  et  qui  consiste  en  une  suspension 
du  testicule  à  un  point  plus  élevé  du  scrotum  par  l'in¬ 
termédiaire  du  ligament  scrotal.  Ce  procédé  donne 
d’excellents  résultats.  M,  Phocas  l’a  pratiqué  un  grand 
nombre  de  fois  depuis  quatre  ans,  et  les  résultats 
éloignés  ont  été  excellents,  puisqu'il  n’a  jamais  eu  à 
intervenir  pour  une  récidive,  et  presque  tous  ses 
opérés  se  déclarent  satisfaits. 

Fractures  isolées  des  tibias  (malléolaires  et  margi¬ 
nales). — M ■  Silbol  présenteunhommequi.àla  suite 
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d’une  chute  de  5  mètres  de  haut,  a  fait  des  fractures 
multiples  isolées  identiques  des  2  tibias  :  1»  fracture 
malléolaire  interne  et  2°  fracture  marginale  postéro- 
externe.  Les  signes  cliniques  étaient  ceux  des  frac¬ 
tures  bimalléolaires  avec  un  gonflement  ecchymo- 
lique  un  peu  plus  étendu  des  deux  jambes. 

Lésion  du  nerf  radial  par  balle;  libération  du 
nerf  remontant  à  11  mois,  sans  aucune  améliora¬ 
tion.  —  M.  Wal ther  présente  ce  blessé  chez  qui  il 
croit  utile  de  réintervenir  une  deuxième  fois.  La  lé¬ 
sion  initiale  consistait  en  une  section  complète  du 
nerf  avec  continuité  des  deux  bouts  assurée  par  un 
tissu  cicatriciel  fragile. 

Extraction  d'un  éclat  d'obus  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  masse  latérale  droite  de  l’ethmo'ide.  — - 

M.  Walther  présente  ce  malade  pour  insister  :  sur  la 
difficulté. du  repérage  exact  du  projectile  à  la  radio¬ 
graphie;  sur  la  difficulté  d'application  du  compas  à 
cause  de  la  disposition  anatomique  des  parties  et 
aussi  sur  l’indication  particulirre  de  l’électro- vibreur 
dont  l’effet  était  senti  beaucoup  plus  nettement  par 
le  malade  que  par  le  chirurgien.  L’incision  d’Ollier 
a  donné,  dans  ce  cas,  un  accès  suffisamment  large,  et 
l’éleclro-vibreur  a  seul  permis  de  reconnaître  facile¬ 
ment  le  projectile  qu’il  eût  été  très  difficile  de  loca¬ 
liser  nettement  îi  bout  de  doigt  dans  cette  plaie  pro¬ 
fonde,  au  milieu  des  cellules  elhmoïdales  en  partie 
détruites. 

Main  d’accoucheur  par  hypertonie  réflexe,  après 
une  plaie  en  séton  du  bras.  (  Présentation  de  malade.) 
—  M.  Mauclaire. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Pauchet  pré¬ 
sente  une  Seringue  «  anesthésie  locale  et  M.  Krit- 
schewsky  un  Appareil  pour  avoir  de  l'eau  sous  pres- 


ACADÊMIE  DES  SCIENCES 

20  Mars  1916. 

Le  102  de  Danysz  dans  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis  maligne  ou  grave.  —  MM.  Dalimier  et  Lévy- 
Franckel  ont  étudié  l'action  du  102  de  Danysz  dans 
le  traitement  de  cas  de  syphilis  malignes  ou  graves. 

Ces  essais,  à  la  période  primaire  dans  des  cas  de 
chancres  phagédéniques  ou  gangreneux,  à  la  période 
secondaire  dans  des  cas  de  syphilides  ulcéreuses  de 
la  verge  et  des  cuisses  non  influencées  par  l’huile 
grise,  à  la  période  tertiaire,  dans  des  cas  de  syphilis 
maligne  précoce  (gomme  ulcérée  de  la  région  sterno- 
mastoïdienne,  sarcocèle  syphilitique,  vaste  syphilide 
tertiaire  rupaciée  couvrant  tout  le  thorax  et  ayant 
résisté  au  salvarsan  et  à  l’huile  grise),  dans  un  cas 
d’ectasie  aortique  et  dans  un  cas  de  myélite  syphili¬ 
tique,  ont  été  de  façon  constante  particulièrement 
favorables. 

De  plus,  les  auteurs  ont  encore  utilisé  le  102  sans 
succès  dans  le  psoriasis  non  syphilitique  et,  dans 
cinq  cas  sur  huit,  ont  obtenu  une  disparition  com¬ 
plète  des  éléments  psoriasiqucs. 

Les  doses  relatives  de  102  qu’il  convient  d’em¬ 
ployer  dans  ces  divers  traitements  sont  faibles  si 
bien  qu’il,  semble  que  ce  produit  soit  comparé  à 
l’arsénobenzol  plus  actif,  plus  puissant,  avec  des  doses 
de  moitié  inférieures. 

En  ce  qui  concerne  la  syphilis,  le  102  permet  le 
blanchiment  particulièrement  rapide  des  lésions.  Ce 
remède  donne  des  réactions  nulles  ou  très  légères  ; 
il  est  d’une  grande  stabilité.  G  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

28  Mars  1916. 

La  réunion  secondaire  des  plaies  de  guerre  par 
première  Intention  dans  les  formations  sanitaires 
de  l’avant.  —  M.  Pozzi  (rapport  sur  un  travail  de 
M.  Uffoltz).  Peut-on  réunir  immédiatement,  après 
les  avoir  désinfectées,  les  plaies  de  guerre? 

M.  Carrel  a  érigé  cette  pratique  en  méthode  en 
procédant  à  une  stérilisation  rapide  des  plaies,  en 
particulier  des  plaies  récentes  avec  la  solution  d’hypo- 
chlorite  de  soude  qui  porte  le  nom  de  Dakin.  Les 
résultats  remarquables  obtenus  parM.  Carrel  parais¬ 
sent  à  beaucoup  de  chirurgiens  pouvoir  être  en  partie 
attribuables  aux  conditions  exceptionnellement  favo¬ 
rables  où  les  blessés  peuvent  être  soignés  dans  son 
hôpital  de  l’arrière.  Or,  le  Dr  UfToltz,  qui  soigne  les 
blessés  à  l’avant,  a  obtenu  des  résultats  similaires  et 
il  en  public  dix-huit  observations  probantes.  Les 
blessés  sont  ainsi  guéris  en  un  temps  plus  court  de 
moitié  ou  des  deux  tiers  que  si  les  plaies  infectées 
avaient  été  laissées  ouvertes,  selon  la  pratique  ordi¬ 
naire.  Ce  progrès  obtenu  grâce  â  la  méthode  de 


Carrel  représente  non  seulement  un  bienfait  pour  les 
blessés,  mais  encore  une  précieuse  économie  pour 
l’Etal  au  double  point  de  vue  de  la  réduction  des 
dépenses  d  hospitalisation  et  de  la  conservation  des 
effeclifs.  On  ne  saurait  donc  lui  donner  tiopde  reten¬ 
tissement,  ajoute  le  rapporteur. 

La  protection  de  l’enfance  indigène  à  Madagascar 
et  en  Indochine.  —  M.  Pinard,  à  propos  de  la  com¬ 
munication  récente  de  M.  Kermorgant  sur  cette  ques¬ 
tion,  constate  que  des  progrès  importants  ont  été 
accomplis  à  Madagascar,  en  matière  de  puériculture, 
spécialement  sous  l’impulsion  donnée  par  le  général 
Galliéni. 

A  Madagascar,  on  ne  connaît  guère  les  enfants 
abandonnés.  Les  nourrissons  sont  toujours  recueillis 
dans  une  famille  et  élevés  au  sein.  Aussi,  à  Mada¬ 
gascar,  ne  connaît-on  guère  l’athrepsie  et  les  affec¬ 
tions  digestives  chez  les  nouveau-nés. 

En  Indochine,  la  protection  de  l’enfance  est  loin 
d’être  aussi  complète  qu’à  Madagascar,  et,  malgré 
des  initiatives  très  louables,  la  mortalité  infantile  y 
atteint  encore  une  moyenne  de  15  pour  100  dans  le 
premier  mois,  de  40  à  50  pour  100  dans  le  cours  de 
la  première  année. 

En  terminant,  ÔJ.  Pinard  appelle  l’attention  sur  ce 
fait  intéressant  que,  à  Madagascar,  les  mesures 
prises  pour  sauvegarder  la  première  enfance  ont  eu 
encore  pour  résultat  celui  de  développer  notablement 
l’accroissement  de  la  natalité. 

La  cécité  nocturne  chez  les  soldats  (Héméra- 
lopsie).  —  M.  Weekers  a  constaté  chez  les  soldats 
une  affection  assez  fréquente  et  que  l’on  n’avait  jus¬ 
qu’ici  signalée,  la  cécité  nocturne.  Leshommes  atteints, 
alors  qu’ils  voient  fort  bien  durant  le  jour,  sont  au 
contraire  aveuglés  vers  le  soir  et  surtout  la  nuit,  au 
point  d’être  complètement  désorientés. 

Chez  ces  malades,  dont  le  nombre  est  assez  grand, 
il  n’existe  aucun  autre  trouble  fonctionnel  qu’une 
insuffisance  de  l'adaptation  rétinienne. 

Il  semble  que  la  cause  principale  de  la  cécité  noc¬ 
turne  soit  l’épuisement  nerveux,  le  surmenage. 

Contre  l’héméralopie,  on  a  recommandé  l’opothé¬ 
rapie  hépatique  sous  forme  de  foie  cru,  d’extrait  de 
foie,  d’huile  de  foie  de  morue. 

Ce  traitement  ne  paraît  guère  justifié  dans  l'hémé- 
ralopie  observée  chez  nos  soldats. 

Ici  on  doit  surtout  instituer  un  traitement  causal 
en  tenant  compte  des  exigences  militaires.' 

Contre  l’éblouissement  résultant  de  l’exposition 
prolongée  à  la  grande  lumière,  on  prescrira  l’emploi 
de  verres  jaunes  pendant  le  jour.  On  se  trouvera 
bien  aussi  de  prendre  des  précautious  contre  la 
fatigue  oculaire  résultant  d’une  inflammation  externe 
ou  d’un  vice  de  réfraction  de  l’oeil.  Enfin,  on  devra 
autant  que  possible  donner  aüx  héméralopcs  un 
régime  roborant  et  une  nourriture  très  variée. 
Exceptionnellement,  les  héméralopcs  pourront  être 
momentanément  hospitalisés  dans  une  infirmerie 
pour  y  jouir  du  repos  et  aussi  pour  y  recevoir  un 
régime  spécial  auquel  on  pourra  ajouter  une  médica¬ 
tion  à  base  de  fer  ou  d’arsenic. 

De  l’avis  de  M.  Weekers,  l’héméralopie  seule  ne 
saurait  justifier  l’envoi  des  hommes  à  l’arrière. 

De  la  lutte  contre  la  syphilis  par  le  dispensaire 
et  le  traitement  ambulatoire.  —  MM.  Jeanselme 
et  Hudelo  insistent  sur  la  nécessité  d’adjoindre  aux 
services  consacrés  aux  maladies  vénériennes  des  dis¬ 
pensaires  bien  aménagés.  Sur  leur  initiative,  deux 
dispensaires,  pourvus  chacun  d’un  laboratoire  où 
s’effectuent  la  réaction  de  Wassermann  et  les  autres 
recherches  qui  fournissent  d’utiles  indications  sur  la 
conduite  du  traitement,  ont  été  ouverts  à  l’hôpital 

En  1915,  il  a  été  donné  dans  les  deux  dispensaires 
4.330  consultations  et  il  a  été  fait  21.192  injections 
à  2.688  syphilitiques.  Sur  ce  nombre,  306  seulement 
ont  été  hospitalisés.  En  effet,  aujourd’hui  grâce  aux 
méthodes  de  cure  intensive  par  l’arsénobenzol,  le 
malade,  même  en  période  virulente,  peut  ne  faire 
qu'un  stage  très  court  à  l’iiàpital.  Une  semaine  est 
en  moyenne  suffisante  pour  que  le  syphilitique  soit 
guéri  de  ses  accidents  contagieux.  Dès  lors,  il  peut 
quitter  l’hôpital  et  reprendre  ses  occupations  jour¬ 
nalières,  sans  être  astreint  à  d’autres  obligations 
que  de  revenir  une  fois  par  semaine  et  à  heure  fixe, 
au  dispensaire,  pour  achever  son  traitement.  Quant 
aux  syphilitiques  porteurs  de  lésions  non  transmis¬ 
sibles,  il  n'est  nullement  besoin  qu’ils  passent  par 
l’hôpital;  d’emblée,  ils  doiveut  être  soignés  au  dis¬ 
pensaire. 

La  nouvelle  méthode  de  cure  intensive  combinée 
avec  le  traitement  ambulatoire  offre  sur  l’hospitali¬ 


sation  prolongée  de  multiples  avantages,  elle  assure 
une  prophylaxie  plus  efficace,  un  traitement  plus 
rapide  et  plus  énergique  ;  —  elle  allège  les  charges 
supportées  par  l’Assistance  publique  en  réduisant  à 
une  durée  très  courte  le  temps  d’hospitalisation  des 
syphilitiques;  —  elle  économise  le  temps  et  l’argent 
des  malades  qui  s’exposent  à  perdre  leur  gagne-pain 
quand  ils  sont  retenus  pendant  plusieurs  semaines 
loin  de  l’atelier  ou  de  l’usine. 

«  Ce  qui  a  été  fait  &  l’hôpital  Broca,  disent  les 
auteurs,  peut  être  réalisé  partout  ailleurs  non  seu¬ 
lement  dans  les  hôpitaux  dè  Paris  et  de  la  province, 
mais  aussi  dans  toutes  les  formations  sanitaires  delà 
Guerre  et  de  la  Marine,  et  'dans  les  dispensaires  de 
salubrité. 

«  Que  cette  réforme  s’accomplisse,  et  nous  n’au¬ 
rons  plus  à  déplorer  la  mort  de  tant  de  milliers 
d’hommes  fauchés,  chaque  année,  en  plein  âge  viril  ! 
Que  la  syphilis  de  la  femme  enceinte  soit  énergique¬ 
ment  combattue,  et  nous  n’assisterons  plus  à  ces 
hécatombes  d’enfants  tués,  dans'le  sein  maternel  ou 
dans  leur  berceau,  par  le  mal  héréditaire!  » 

Tétanos  tardif  ayant  entraîné  la  déformation  du 
membre  fracturé.  —  MM.  Phocas  et  Rabaud  rap¬ 
portent  deux  cas  de  tétanos  tardif,  observés  par  eux 
au  Grand  Palais.  Dans  l’un  la  fracture  sous-trochan- 
térienne  du  fémur  a  été  tellement  déformée  par  les 
contractures  que  le  fragment  supérieur  comprenant  le 
col  et  la  tête  fémorale  a  basculé  de  manière  â  pré¬ 
senter  le  bord  supérieur  du  col  fémoral  en  bas.  Dans 
l’autre,  la  fracture  delà  jambe  s’est  déplacée  dans  le 
plâtre  et  le  genou  s’est  subluxé  en  arrière. 

A  côté  des  autres  signes  du  tétanos  tardif,  les 
auteurs  ajoutent  les  déformations  dans  les  membres 
fracturés;  et  cela,  malgré  les  appareils  de  contention. 

On  est  à  se  demander  si  certains  cols  difformes,  et 
dont  la  difformité  est  secondaire,  ne  se  rattachent 
pas  à  cette  cause  de  contracture,  souvent  méconnue. 
En  tout  cas,  les  contractures  et  les  spasmes  muscu¬ 
laires  suryenant  à  une  période  avancée  des  fractures 
doivent  inciter  &  rechercher  les  autres  signes  de 
tétanos  tardif,  et  à  instituer  le  traitement  approprié. 

Georges  Vitoux. 
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E  Valude.  Procédé  d’énucléation  (Annales  d’Ocu- 
Us tique,  t.  CLIII,  n°  2,1916,  Février,  p.  68).  —  Avant 
la  guerre,  M.  Valude  pratiquait  l’énucléation  de  là 
manière  suivante  ;  au  moyen  d’une  anse  de  fil  fort, 
passée  à  travers  la  cornée  et  tenue  de  la  main  gauche, 
il  attirail  en  avant  le  globe  ainsi  solidement  fixé  et 
pouvait  ensuite  le  manœuvrer  en  tous  sens  avec  la 
plus  extrême  commodité  et  couper  les  muscles  les 
uns  après  les  autres.  Mais,  depuis  la  guerre,  les 
globes  à  énucléer  sont  le  plus  souvent  déchiquetés, 
éclatés  en  morceaux  informes  et  il  est  impossible 
d’exécuter  une  énucléation  correcte  à  la  méthode 
ordinaire.  Par  contre,  l’emploi  de  la  pince  deMuseux 
permet  de  mener  rapidement  l’opération  à  bien;  et 
voici  maintenant  comment  M.  Valude  pratique  toutes 
les  énucléations,  même  celles  de  globes  entiers  : 

Trois  instruments  suffisent  :  un  écarteur,  une 
pince  à  grosses  griffes,  des  ciseaux  courbes  forts. 

L’écarteur  étant  placé,  ou  bien,  ce  qui  vaùt  mieux, 
un  aide  tenant  les  paupières  écartées  avec  les  rele- 
veurs  Desmarres,  on  saisit  le  globe  avec  la  main 
gauche,  suivant  le  diamètre  horizontal,  avec  une 
pince  de  Museux  dont  les  griffes  sont  plantées  de 
chaque  côté  de  la  cornée  aux  environs  du  limbe 
(M.  Valude  a  fait  faire  pour  cet  usage  une  petite 
pince  à  arrêt  avec  de  larges  griffes  du  type  de  la  pince 
de  Museux,  mais  qui  ne  se  rejoignent  pas  complète¬ 
ment  de  manière  à  ne  pas  serrer  trop  fort  et  déchirer 
la  cornée).  La  pince  étant  placée,  avec  des  ciseaux 
courbes  très  forts,  on  circonscrit  la  cornée  par  une 
section  rapide  de  la  muqueuse  à  2  ou  3  mm.  de  ses 
limites.  Ensuite  et  sans  autre  instrument,  on  attaque 
l’insertion  du  droit  externe  qui  se  découvre  très  faci¬ 
lement  sous  l’effort  de  la  traction  exercée  sur  le  globe 
tenu  solidement  par  la  pince.  Le  muscle  est  coupé  et 
par  la  brèche  on  conduit  les  ciseaux  jusqu’au  nerf 
optique  dont  on  opère  la  section.  Il  ne  reste  plus 
qu’à  ramener  les  ciseaux  en  avant,  une  branche  au 
dehors  et  l’autre  dans  la  profondeur.  De  cette  façon 
et  très  aisément  on  sectionne  d’arrière  en  avant  les 
autres  muscles  et  les  attaches  fibro-muqueuses  du 
globe,  en  contournant  celui-ci.  L’œil  sort  énucléé 
avec  des  muscles  parfaitement  sectionnés  au  ras  de 
leur  insertion  et  l’opération  n'a  pas  duré  une  minute. 
(M.  Valude  l’a  exécutée  maintes  fois  en  25  secondes, 
montre  en  main.) 

Cette  dernière  considération  a  son  utilité,  car  elle 
permet  de  pratiquer  l’énucléation  à  l'aide  d’une 
simple  bouffée  de  chlorure  d’éthyle.  J.  D. 
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LES  RÉFLEXES  MUSCULAIRES 

DU  PIED  ET  DE  LA  MAIN 
( MYO-DIAGNOSTIC  MÉCANIQUE) 

Par  MM. 

J.  A.  SICARD  et  P.  CANTALOUBE 

Chargé  Adjoint 

du  Centre  neurologique  de  la  XV*  région. 


Dans  l’étude  de  la  réflectivité  en  général,  l’at¬ 
tention  des  neurologistes  s’est  portée  surtout  sur 
la  recherche  des  réflexes  tendineux,  cutanés, 
osseux.  On  a  peu  interrogé  la  réflectivité  propre, 
directe  du  muscle. 

Or,  le  contrôle  systématique  de  cette  réflec¬ 
tivité  musculaire  appliqué  surtout  aux  petits 
muscles  des  extrémités  peut  présenter  une  signi¬ 
fication  clinique  d’un  grand  intérêt,  aussi  bien 
pour  les  lésions  des  nerfs  périphériques  si  fré¬ 
quentes  au  cours  de  la  guerre  actuelle  que  pour 
les  affections  nerveuses  centrales. 


L’excitation  mécanique  directe  du  muscle,  à 
l’aide  d’un  marteau  percuteur  approprié,  pro¬ 
voque  deux  sortes  de  réactions  :  1°  une  réaction 
localisée;  2“  une  réaction  à  distance.  La  réaction 
localisée  (contraction  parcellaire )  est  dite  :  réac¬ 
tion  de  contraction  idio-musculaire.  La  réaction 
à  distance  (contraction  globale)  mérite  d’être  ap¬ 
pelée  :  réflectivité  musculaire. 

La  nutrition  du  muscle,  son  potentiel  sont 
sous  la  dépendance  directe  du  système  nerveux, 
et  c’est  bien  celui-ci  qui,  en  dernière  analyse, 
conditionnera  la  secousse  mécanique  globale. 

M.  Dufour1 2  disait  déjà  :  «  Bien  qu’il  soit  admis 
que  la  contraction  idio-musculaire  dépende  d’une 
propriété  contractile  d'essence  musculaire,  ses 


modifications  sont  subordonnées  aux  lésions  du 
neurone  moteur...  On  voit  ainsi  tout  l’intérêt 
s’attachant  à  l’étude  de  cette  contraction.  » 

M.  Dejerine1  écrivait  à  propos  de  l’excitabilité 
mécanique  des  muscles  :  «  Parfois  les  contrac¬ 
tions  par  percussion  musculaire  s’étendent  à  tout 
le  muscle  et  sont  alors  produites  soit  par  voie 
réflexe,  soit  par  l’excitation  du  rameau  nerveux 
innervant  lé  muscle.  » 

M.  Foix,  récemment,  faisait  également  remar¬ 
quer  chez  un  hémiplégique  organique  «  une  exa¬ 
gération  de  la  contraction  musculaire  produite 
par  la  percussion  directe  du  muscle  par  le  mar¬ 
teau.  S’agit-il  d’une  véritable  exagération  de  la 
contraction  idio-musculaire;1  II  paraîtrait  plus 
vraisemblable  de  supposer  que  la  percussion  au 
marteau  provoque  dans  le  muscle  percuté  non 
seulement  la  contraction  idio-musculaire,  mais 
encore  un  réflexe.  Celui-ci  serait  exagéré  dans  ce 
cas  comme  d’ailleurs  chez  un  certain  nombre 
d’hémiplégiques.  Une  conclusion  absolue  serait 


1.  Dufour.  —  «  Contraction  idio-musculaire  ».  Soc. 
,\eur.,  9  Janvier  1913. 

2.  Dejerine.  —  «  Traité  de  sémiologie  des  affections 

du  système  nerveux  ».  Masson,  1914. 


d’ailleurs  prématurée  ;  en  tout  cas,  le  phénomène 
est  fréquent  et  important,  croyons-nous,  à  recher¬ 
cher  en  clinique*.  » 

MM.  Babinski  et  Froment,  dans  un  de  leurs 
derniers  articles  “,  en  rappelant  notre  étude  sur 
les  réflexes  musculaires  pédo-dorsaux3,  pensent 
que  l’expression  de  «  réflexe  musculaire  »  est 
défectueuse.  Cependant  M.  Babinski,  dans  son 
beau  travail  d’ensemble  sur  la  réflectivité,  donne  la 
définition  suivante  :  «  On  appelle  réflexe  tendi¬ 
neux,  réflexe  osseux,  le  phénomène  complexe  que 
détermine  la  percussion  d'un  tendon,  d’un  os,  et 
qui  se  manifeste  par  une  contraction  musculaire 
involontaire  brusque  de  courte  durée.  Si  nous 
changeons,  dans  cette  défininition,  le  terme  de 
«  tendineux  »  ou  «  d’osseux  »  par  celui  de  «  mus¬ 
culaire  »,  nous  aurons  ainsi  qualifié  et  justifié, 
nous  semble-t-il,  la  dénomination  de  «  réflexe 
musculaire  ». 

Il  existe  donc,  à  notre  avis,  une  contractilité 


Les  zones  ombrées  (un  peu  trop  antérieures  sur  ce 
schéma)  correspondent  aux  points  d’élection  de  l’excita¬ 
bilité  optima  des  interosseux.  Un  choc,  à  cet  endroit, 
provoque  une  contraction  de  ces  muscles,  qui  se  traduit 
par  un  mouvement  de  flexion  ou  de  latéralité  des  petits 
orteils,  suivant  le  point  percuté  nous  conseillons  de  per- 

préférence,  d’écarter  les  premier  et  troisième  orteils  du 
deuxième,  pour  mieux  apprécier  les  réactions  de  celui-ci). 
Ce  réflexe  est  altéré  ou  aboli  au  cours  des  lésions  du  nerf 
sciatique  poplité  interne. 

parcellaire  du  muscle  dite  «  idio-musculaire  »  et 
une  autre  forme  de  contractilité  globale  qu’on 
pourrait  appeler  «  réflexe  musculaire  ». 

I.  —  La  contraction  parcellaire,  dite  idio-mus¬ 
culaire,  n'est  qu’une  réaction  propre  aux  fibres 
musculaires  directement  percutées.  La  corde  du 
biceps  de  Velpeau,  le  nœud  musculaire  (my- 
œdème),  provoqués  par  le  pincement  et  le  relâ¬ 
chement  brusque  du  muscle,  ne  sont  que  des 
variantes  de  cette  contractilité. 

Sous  l’influence  du  shock  digital  ou  du  marteau 
percuteur,  les  faisceaux  musculaires,  mis  au 
préalable  en  état  de  relâchement  aussi  complet 
que  possible,  réagissent,  dans  un  rayon  restreint 
tout  autour  du  point  frappé,  par  des  sortes  de 
frémissements,  de  trémulations,  de  palpitations, 
de  petites  secousses  ondulées,  menues  et  brèves, 
qui  vont  se  renouvelant  durant  quelques  se¬ 
condes.  Les  neurologistes  ne  doivent  pas  accorder 
à  ces  réactions  motrices  la  valeur  de  vrais  ré¬ 
flexes,  parce  que  les  ondes  de  réaction  ainsi  pro¬ 
duites  sont  parcellaires,  naissent  et  meurent  sur 
place,  ne  se  propagent  pas  aux  tendons  et  ne  pro¬ 
voquent  aucune  réponse  du  muscle  à  distance. 

Ces  contractions  peuvent  exister  à  l’état  nor¬ 
mal  ou  pathologique.  Elles  peuvent,  du  reste, 
être  spontanées  et  apparaître  en  dehors  de  toute 
excitation  mécanique.  C’est  ainsi  que,  particuliè¬ 
rement  chez  les  névropathes,  l’impression  d’une 
température  froide  suffira  à  provoquer  de  telles 
fibrillations,  sans  le  concours  d’une  excitation 
mécanique.  Elles  font  défaut  dans  les  régions 
musculaires  bridées  par  des  aponévroses  (face 
antérieure  tibiale,  face  antérieure  de  l’avant- 


1.  Koix.  —  «  Hémiplégie  traumatique.  Exaltation  <le 
la  contraction  musculaire  provoquée  par  lu  percussion 
directe  des  muscles.  »  Soc.  neur.,  15  Avril  1915. 

2.  Babinski  et  Froment.  —  «  Contractures  et  paralysies 
triiumuliques  d'ordre  réflexe  ».  La  Presse  Médicale , 
29  Février  1911t. 

3.  Sicaiid  el  Cantalouiie.  —  «  Réflexes  musculaires 
pédo-dorsaux  »,  Soc.  de  neurologie,  Mars  191G. 


bras,  etc.).  Leur  siège  de  prédilection  est  la  ré¬ 
gion  postérieure  de  la  jambe  (jumeaux  et  soléaire) 
et  externe  de  l’épaule  (deltoïde). 

.4  l’état  pathologique,  les  contractions  parcel¬ 
laires  occupent  parfois  une  place  prépondérante 
dans  le  tableau  symptomatique.  Chacun  sait,  par 
exemple,  l’importance  diagnostique  des  contrac¬ 
tions  fibrillaires  spontanées,  au  cours  de  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique.  Leur  répétition 
incessante  et  leur  généralisation  constituent  un 
des  signes  primordiaux  de  cette  affection*. 

II.  f.a  contraction  globale  ( réflectivité  musculaire ) 
devrait  être,  pour  les  neurologistes,  un  vrai  ré¬ 
flexe.  Elle  ne  survient  jamais  spontanément,  mais 
on  la  fait  naître,  également  comme  la  contraction 
idio-musculaire.  Il  suffit,  pour  interroger  le  réflexe 
musculaire,  d’apprécier  la  réaction  de  la  contrac¬ 
tion  globale  à  distance  sur  le  tendon  et  non  la 
réaction  produite  à  l’endroit  même  de  la  région 
percutée.  C’est  ainsi  que  la  percussion  du  muscle 
jambier  antérieur  provoque  un  mouvement  d’ex¬ 
tension  et  d’adduction  du  pied;  que  la  percussion 
des  péroniers  produit  un  mouvement  d’abduction 
du  pied;  que  le  shock  porté  sur  le  soléaire  ou 
les  jumeaux  détermine  une  forte  flexion  du  pied, 
etc.  On  peut  donc  disséquer  l’action  physiolo¬ 
gique  de  chaque  muscle  à  l’aide  d’un  petit  coup 
de  marteau  porté  au  bon  endroit,  au  point  d’élec- 
lion.  Nous  pouvons  ajouter  que  ces  lieux  d’élec¬ 
tion  sont  sensiblement  les  mêmes  que  ceux  signa¬ 
lés  par  les  auteurs  classiques  pour  la  recherche 
des  réactions  électriques  musculaires,  comme 
nous  l’avons  contrôlé  avec  notre  collaborateur 
Gastand. 


La  réflectivité  musculaire  a  son  autono¬ 
mie.  —  Elle  peut,  en  effet,  ne  pas  marcher  de 
pair  avec  les  réflectivités  tendineuse,  osseuse, 
cutanée  et  d)autoinalisme  de  Pierre  Marie  et  Foix. 


Figure  3. 


respectif»  du  muscle  pédieux  et  de»  muscles  interosseux 
fig.  1  el  2).  Les  cercles  concentriques  correspondent 
«  grosso  modo  »  à  l’excitabilité  osseuse.  Lu  percussion. 

certain»  états  spustiques  organique»  la  flexion  de»  petit» 
orteils.  Ce  réflexe  osseux  pathologique,  grâce  ù  la  spé¬ 
cificité  pour  ainsi  dire  des  zones  interrogées,  peut  être 
différencié  du  réflexe  musculaire  interosseux  qui  se  fuit 
également  en  flexion  et  du  réflexe  du  muscle  pédieux  qui 
conserve  sa  réaction  propre  d’extension.  Les  contradic¬ 
tions  que  le  réflexe  osseux  (dit  de  Mcndcl-Bcchterevv)  u 
pu,  dans  certains  cas,  faire  naître,  s’expliquent  ainsi  aisé¬ 
ment. 

I.  Ainsi,  la  réflectivité  musculaire  peut  être  indé¬ 
pendante  de  la  réflectivité  tendineuse.  —  Ne  voit- 
on  pas,  dans  certains  cas  de  tabes  ou  de  sciatique 
(pour  ne  citer  que  ces  deux  exemples),  le  réflexe 
tendineux  achilléen  faire  défaut,  tandis  que  le 
réflexe  global  des  jumeaux  et  du  soléaire  per¬ 
siste  dans  son  intégrité,  provoquant  le  mouve¬ 
ment  normal  de  flexion  du  pied. 

II.  La  réflectivité  musculaire  peut  encore  être 
indépendante  de  la  réflectivité  osseuse.  —  C’est 
l’étude  de  la  réflectivité  globale  d’un  petit  muscle 
du  pied,  le  pédieux,  qui  va  nous  donner  la  preuve 
de  eette  indépendance.  La  percussion  du  muscle 
pédieux  au  niveau  de  son  insertion  naissante 
charnue  du  creux  aslragalo-calcanéen  détermine 


1.  MM.  Babinski  et  Jarkowski  ont  étudié  les  rapports 
de  l'excitabilité  idio-musculaire  et  des  réflexes  tendineux 
dans  la  myopathie  primitive  progressive.  Revue  neurolo¬ 
gique,  1911. 
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toujours  à  l'état  normal  une  extension  des 
deuxième,  troisième  et  quatrième  orteils,  sur¬ 
tout  du  deuxième.  Or,  pour  peu  qu’on  ait  l’ha¬ 
bitude  de  l’exploration  des  réflexes  dorsaux  du 
pied,  on  peut  à  volonté,  par  exemple  dans  cer¬ 
tains  cas  d’hémiplégie  ou  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique  organique,  provoquer,  par  le  tapotement 
strictement  limité  à  l’insertion  musculaire  pé¬ 
dieuse,  un  mouvement  d’extension  des  orteils  et, 
au  contraire,  par  la  percussion  osseuse  des  points 
voisins  du  tarse,  un  mouvement  de  flexion  des 
orteils. 

Il  en  est  de  même  également  pour  le  tapote¬ 
ment  de  la  face  dorsale  de  la  main,  où  la  diffé¬ 
rence  réactionnelle  est  d’une  précision  aussi  for¬ 
melle.  Les  métacarpes  Osseux  percutés  au  cours 
des  états  spastiques  provoquent  une  réaction 
vive,  totale  de  la  main,  parfois  avec  flexion  des 
doigts;  au  contraire,  la  percussion  dans  la  région 
toute  voisine  intermétacarpienne  des  muscles 
interosseux,  va  provoquer  des  mouvements  de 
latéralité  digitale  qui  ne  peuvent  être  confondus 
avec  ceux  de  la  réaction  osseuse. 

III.  La  réflectivité  musculaire  peut  enfin  être 
indépendante  de  la  réflectivité  cutanée.  —  Pour 
ne  citer  qu’un  fait  :  Le  tapotement  de  la  région 
plantaire  des  muscles  fléchisseurs  provoquera  la 
flexion  des  Orteils,  alors  que,  chez  le  même  spas¬ 
modique,  le  chatouillement  plantaire  détermi- 


Figiire  4. 

Les  traits  ombrés  montrent  les  points  d'élection  :  ù 
droite,  pour  le  nerf  médian  (éminence  thénar)  ;  a  gauche, 
pour  le  nerf  cubital. 

nera  l’extension  du  gros  orteil  (signe  de  Ba¬ 
binski). 


Mais  l’étude  de  la  réflectivité  musculaire  n’est 
pas  d’un  intérêt  purement  spéculatif.  Elle  a  une 
valeur  pratique  diagnostique.  Si  on  avait  mé¬ 
connu  jusqu’à  présent  cette  valeur  diagnostique, 
c’est  que  l’on  n’avait  fait  appel  qu’aux  muscles 
puissants  et  étendus,  dont  l’étude  est  cependant 
loin  d’être  négligeable,  comme  nous  le  verrons 
Ultérieurement,  et  que  l’on  n’avait  pas  eu  soin 
d’interroger  systématiquement  les  petits  muscles 
du  pied  et  de  la  main. 

Un  exemple  fera  immédiatement  saisir  l’intérêt 
pratique  de  cette  recherche.  Supposons  une 
section  du  nerf  sciatique  poplité  externe  par 
un  projectile  de  guerre.  Interrogeons  consécuti¬ 
vement  la  réflectivité  du  gros  muscle  jambier 
antérieur  et  du  petit  muscle  pédieux.  Cette  réflec¬ 
tivité  persistera  normale  pour  les  deux  muscles 
pendant  un  certain  temps;  puis,  tandis  que  la 
réflectivité  neuro-musculaire  du  jambier  antérieur 
se  maintiendra,  celle  du  pédieux  diminuera  pro¬ 
gressivement  pour  disparaître  bientôt.  .  Le  méca¬ 
nisme  pathogénique  d’une  telle  discordance, 
pour  une  même  réflectivité  mécanique  suivant  le 
muscle  atteint,  est  d’une  interprétation  facile.  Le 
pédieux,  muscle  fragile,  s’atrophiera  rapidement 
sous  l’influence  de  la  lésion  de  son  nerf  trophique, 
et  Bes  faisceaux  seront  mis  tôt  hors  d’état  de 
répondre  à  l’excitation  mécanique.  Le  jambier 
antérieur,  au  contraire,  gros  muscle  à  faisceaux 
multiples,  qui  puise  pourtant  à  la  même  source 
il  innervation,  résistera  longtemps  à  l'atrophie  j 


complète.  Son  excitabilité  mécanique  persistera, 
quoique  déformée,  inflniment  plus  que  celle  du 
petit  muscle  pédieux. 

Les  mêmes  remarques  s’appliquent  à  la  réflec¬ 
tivité  des  petits  muscles  de  la  main,  et  aussi  à 


La  main  est  vue  de  trois  quarts;  les  traits  ombrés 
représentent  le  point  d’élection  de  la  perenssion  liypo- 
thénarienne  permettant  d’interroger  le  nerf  cubital. 

celle  des  petits  muscles  de  la  face  (frontal,  éléva¬ 
teur  de  la  lèvre  supérieure,  houppe  du  menton). 

Myo-diagnostic  mécanique.  Va  i.eu  n  dia¬ 
gnostique  DE  LA  RÉFLECTIVITÉ  MUSCULAIRE.  — 
Interroger  la  réflectivité  mécanique  des  gros 
ou  petits  muscles,  c’est  interroger  les  modifica¬ 
tions  physiologiques  ou  histologiques  des  fibres 
musculaires,  c’est  interroger  également  leur 
répondant  nerveux  trophique.  Mais  le  marteau 
percuteur  doit  savoir  frapper  aux  zones  d’élec¬ 
tion.  Or,  ces  régions  «  optima  »  sont  sensible¬ 
ment  les  mêmes  que  celles  choisies  déjà  au  cours 
de  l’exploration  électrique.  C’est  là  encore  une 
remarque  digne  d’intérêt,  de  voir  les  excitabili¬ 
tés  mécanique  et  électrique  grouper  entre  elles 
de  telles  analogies  saisissantes,  tant  au  point  de 
départ  qu’à  celui  d’arrivée.  Nous  verrons,  en 
effet,  ultérieurement,  la  contraction  mécanique 
présenter  les  mêmes  déformations  que  la  contrac¬ 
tion  électrique  :  déformations  de  qualité  (se¬ 
cousse  lente,  ondulante,  bloquée)  ou  déformations 
de  quantité  (nécessité  d’un  choc  plus  ou  moins 
intense). 

Voici,  pour  les  petits  muscles  des  pieds  et  des 
mains,  les  points  d’élection  que  nous  proposons  : 

Points  d’élection  d’excitabilité  mécanique. 
—  Le  nerf  sciatique  poplité  externe  s’interroge  par 
le  muscle  pédieux  (percussion  au  carrefour  dor¬ 
sal  d’insertion  astragalo-calcanéenne,  qui  pro¬ 
voque  l’extension  des  2°  et  3e  orteils); 


Figure  6. 

Région  éleetive  pour  l'interosseux  de  l’index  (nerf  cubital). 

Le  nerf  sciatique  poplité  interne  s’interroge  par 
les  muscles  interosseux  (percussion  de  la  face 
dorsale  à  l’extrémité  proximale  des  espaces  inter¬ 
métatarsiens  des  2"  et  3e  orteils,  qui  détermine  la 
flexion  de  ces  orteils)  ; 

Le  nerf  médian,  par  les  muscles  thénariens 
court  abducteur  et  court  fléchisseur  (percussion 
méso-  et  rétro-thénarienne)  ; 

Le  nerf  cubital,  par  les  muscles  bypothénariens 
(percussion  de  la  région  interne  postérieure  hy- 
pothénurienne),  par  les  interosseux  percussion 
dorsale  iiiteriiiétaearpieiine  . 


Modifications  de  la  réflectivité  muscu¬ 
laire  DES  PETITS  MUSCLES  A  l’ÉTAT  PATHOLOGIQUE. 

—  L’étude  de  ces  modifications  est  encore  plus 
apparente"  sur  les  petits  muscles  que  sur  les  gros 
muscles.  Elle  nous  servira  de  description. 

A  l'état  pathologique,  cette  réflectivité  peut  être 
troublée  quantitativement  ou  qualitativement.  Elle 
peut  être  augmentée,  diminuée  ou  abolie.  Elle  est 
augmentée  dans  certains  syndromes,  dits  d’im¬ 
mobilité  (par  Claude),  d’inertie  (par  Dejerine),  de 
paralysie  réflexe  (par  Babinski  et  Froment)  et  que 
nous  appelons  dans  le  service  :  «  syndromes  de 
passivité  ».  Elle  est  diminuée,  déformée  ou  abolie 
dans  les  lésions  graves  des  troncs  nerveux.  La 
secousse  mécanique  déformée  peut  alors  se  muer 
en  un  type  de  contraction  lente,  vermiculaire, 
rappelant  celle  de  la  secousse  électrique  de  dégé¬ 
nérescence.  Cette  variété  s’observe  surtout  pour 
la  réaction  hypothénarienne,  dans  les  lésions  du 
nerf  cubital.  La  secousse  mécanique  est  alors 
«  solennelle  »,  avant  d’être  déficiente. 

Blessures  de  guerre  des  nerfs  périphé¬ 
riques.  Indications  diagnostiques  et  pronosti¬ 
ques.  —  La  réflectivité  mécanique  du  groupement 
acromusculaire  responsable  du  nerf  lésé  est  ou 
diminuée  ou  absente,  suivant  l’état  plus  ou  moins 
grave  de  la  lésion  nerveuse.  Elle  fait  toujours  dé¬ 
faut  après  un  certain  temps,  au  cas  de  lésion 
nerveuse  grave  ou  complète. 


Région  élective  pour  les  muscles  interosseux 

permettant  également  d’interroger  le  nerf  cubital. 

La  réaction  électrique  de  dégénérescence  cons¬ 
titue  un  premier  degré  de  la  gravité  de  la  lésion, 
l’absence  de  la  contractilité  mécanique  un  degré 
encore  plus  accusé  ;  l’atrophie  musculaire  accom¬ 
pagne  évidemment  ce  stade  uitime. 

Ces  étapes  sont  surtout  intéressantes  dans  les 
lésions  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  en  in¬ 
terrogeant  le  muscle  pédieux  (réflexe  rétro-dor¬ 
sal),  et  dans  les  lésions  du  nerf  sciatique  poplité 
interne,  en  interrogeant  les  muscles  interosseux 
parleur  face  dorsale  (réflexe  prédorsal). 

L’abolition  du  réflexe  tendineux  achilléen,  dans 
le  cas  de  lésion  du  sciatique  poplité  interne,  est 
d’un  pronostic  beaucoup  moins  grave  que  la  perte 
de  l’excitabilité  mécanique  (réflexe  musculaire) 
des  muscles  interosseux. 

Les  modifications  évolutives  rapides  des  ré¬ 
flexes  musculaires  pédo-dorsaux  après  lésion  du 
sciatique  poplité  externe  ou  interne  ont  un  grand 
intérêt  pronostic.  Dans  deux  cas,  par  exemple, 
de  section  du  sciatique  poplité’  externe,  nous 
avons  vu  la  modification  du  réflexe  pédieux  se 
produire  vers  la  troisième  semaine  environ  et  son 
abolition  vers  le  troisième  mois.  L'intervention 
opératoire  a,  dans  ces  deux  cas,  montré  la  section 
complète  du  tronc  nerveux  par  le  projectile. 

Gelures  des  pieds.  —  L’abolition  des  réflexes 
du  muscle  interosseux  survit,  dans  certains  cas, 
aux  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  cutanés 
et  permet  d’établir  longtemps  après  la  gelure  un 
diagnostic  rétrospectif  témoignant  de  la  réalité 
du  «lire  du  blessé. 
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Modifications  comparatives  des  réflectivi¬ 
tés  MUSCULAIRE,  OSSEUSE,  TENDINEUSE  ET  CUTANÉE 
DANS  CERTAINES  AFFECTIONS  NERVEUSES.  —  Nous 

avons  eu  l’occasion  d’étudier  les  modifica¬ 
tions  comparatives  de  quelques-uns  de  ces  ré¬ 
flexes,  dans  certains  cas  de  sciatique  médicale, 
de  tabes,  de  polynévrite,  de  poliomyélite  ou  d’af¬ 
fections  spasmodiques,  hémiplégie,  paraplégie 
spasmodique. 

Sciatique  médicale.  — ■  Dans  les  deux  tiers  des 
cas  les  réflexes  pré-  et  rétro-dorsaux  du  pied 
(voir  fig.  1  et  2)  sont  normaux.  Chez  les  autres 
sujets,  les  réflexes  étaient  légèrement  modifiés 
quantitativement,  mais  jamais  nous  n’avons  noté 
léuF  abolition.  On  sait,  au  contraire,  combien  est 
fréquèiité  la  disparition  du  réflexe  tendineux 
achilléen  (Babinski). 

Tabes.  —  Au  Cours  de  cette  affection,  nous 
avons  obséFvé,  à  Côté  de  l’abolition  classique  du 
FéfleXe  achilléen,  la  conservation  des  réflexes 
musculaires,  rétro-dorsal  (muscle  pédieux,  scia¬ 
tique  poplité  externe)  et  pré-dorsal  (muscles 
interosseux,  sciatique  poplité  interne). 

Syndromes  polynévritiques.  —  Les  réflexes  mus¬ 
culaires  pédo -dorsaux  sont  comparative  ment  beau¬ 
coup  plus  profondément  altérés  au  cours  des  syn¬ 
dromes  dits  polynévritiques,  qu’après  les  lésions 
des  nerfs  poplités  par  les  projectiles  de  guerre  : 
le  Syndrome  dit  polyhévritique  frappe  peut-être 
plus  encore  primitivement  le  muscle  que  le  nerf. 

Syndromes  poliomyélitiques.  —  Dans  un  cas,  il 
existait  une  abolition  totale  du  pré-  et  rétro-dorsal. 
Chez  un  autre  sujet,  ancien  paralytique  infantile, 
la  conservation  du  rétro-dorsal  et  l’abolition  du 
pré-dorsal  témoignaient  de  la  dissociation  du 
foyer  poliomyélitique  radiculaire  lombo-sacré. 

Hémiplégie  spasmodique  organique.  —  En  règle 
générale,  voici  ce  que  nous  avons  observé.  A 
côté  dtt  clonus  et  de  l’extension  du  gros  orteil, 
l’examen  du  réflexe  rétro-dorsal,  c’est-à-dire 
celui  du  muscle  pédieux,  se  montre  normal.  Les 
2"  et  3e  orteils  réagissent  en  extension.  Mais,  dès 
que  l’ort  dépasse  la  zone  très  limitée  d’insertion 
astragalo-calcanéenne  du  pédieux,  ou  si  l’on  vient 
à  ne  pas  doser  avec  une  légèreté  de  main  suffi¬ 
sante  lé  shocksur  le  carrefour  d’insertion,  aussi¬ 
tôt  le  réflexe  de  flexion  des  orteils  (dit  de  BeCh- 
terew  ou  de  Mendel-Bechterew)  apparaît.  Du 
reste,  les  zones  d’interrogation  de  ces  réflexes 
osseux  sur  la  face  osseuse  dorsale  du  pied,  pro¬ 
voquant  ainsi  la  flexion  des  orteils,  sont  très  éten¬ 
dues  au  cours  des  syndromes  spasliques  organi¬ 
ques.  Elles  sont  également  différentes  de  cette 
autre  zone  pré-dorsale,  celle-là  physiologique, 
strictement  limitée  à  la  région  dorsale  métatar¬ 
sienne,  qui  est  le  lieu  d’élection  de  la  contraction 
normale  mécanique  des  muscles  interosseux  et  qui 
réagit  aussi  par  la  flexion  des  2e,  3e  et  4“  orteils. 

On  comprend  tout  l’intérêt  .de  ces  remarques. 
La  valeur  diagnostique  des  réflexes  pédo-osseux 
avait  été  méconnue  ou  peu  mise  en  lumière, 
parce  qu’on  n’avait  pas  su  dissocier  suffisamment 
la  réflectivité  musculaire  de  la  réflectivité  osseuse. 

Il  existe  ainsi,  à  ce  niveau,  toute  une  gamme  de 
réflectivité  osseuse  et  musculaire,  se  côtoyant, 
pouvant  même  s’influencer,  mais  sans  s’enchevê¬ 
trer,  et  dont  un  observateur  attentif,  à  doigté 
expérimenté  et  à  technique  appropriée  de  per¬ 
cussion,  peut  dégager  l’autonomie  réciproque.  La 
réflectivité  osseuse  du  pied  acquiert  de  ce  fait 
même  une  nouvelle  importance. 

Nous  pensons,  dans  cette  étude,  avoir  démon¬ 
tré  que  la  réflectivité  musculaire  peut  prendre 
place,  en  pratique  neurologique,  à  côté  de  ses 
aînées,  les  réflectivités  tendineuse,  osseuse,  cuta¬ 
née  et  d'automatisme,  et  que,  notamment,  en 
pathologie  de  guerre,  sa  recherche  systématique 
est  d’une  importance  indéniable 


CONGESTIONS  PULMONAIRES 

A  BACILLES  PARATYPHIQUES 

Par  M.  Jean  MINET 

Médecin  aide-major  de  lre  classe  aux  armées, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


Depuis  quelque  dix  ans,  le  rôle  des  infections 
secondaires,  dans  les  déterminations  pulmonaires 
de  la  fièvre  typhoïde,  s’est  restreint  de  plus  en 
plus;  les  recherches  de  Jehlé,  Brühl,  Tollemer, 
Widal,  etc.,  ont  montré  que  le  bacille  d’Eberth, 
seul  ou  associé  à  d’autres  variétés  microbiennes, 
est  assez  fréquemment  l’agent  des  congestions 
pulmonaires  typhoïdiques. 

Sous  l’impression  de  ce  souvenir,  et  frappé  par 
l’allure  spéciale  des  complications  pulmonaires 
survenues  chez  certains  de  mes  malades  atteints 
d'infections  paratyphoïdes,  j’ai  voulu  me  rendre 
compte  si  les  bacilles  paratyphiques  sont  capa¬ 
bles,  comme  le  bacille  d’Eberth,  de  déterminer 
des  infections  pulmonaires  d’allures  diverses.  A 
cet  effet,  j’ai  pratiqué,  sur  les  crachats  de  tous 
mes  paratyphiques  «  tousseurs  »,  des  examens 
dont  je  donnerai  plus  loin  le  détail.  J’ai  pu  ainsi, 
en  six  mois  de  pratique  dans  un  hôpital  installé  à 
quelques  kilomètres  des  lignes  et  réservé  aux 
malades  atteints  ou  suspects  de  typhoïde,  mettre 
en  évidence  sept  fois  le  rôle  des  bacilles  paraty¬ 
phiques  dans  les  complications  pulmonaires  des 
paratyphoïdes. 

Ces  faits  me  paraissent  mériter  d’être  rap¬ 
portés»  Si,  en  effet,  on  a  parfois  trouvé  les  para¬ 
typhiques  dans  du  pus  pleural  (Giroux)  ;  si  leur 
localisation  pulmonaire  a  été  implicitement  ad¬ 
mise  par  Raymond,  Orticoni  et  Parisot  dans  un 
travail  récent,  je  ne  sache  pas  (mais  je  ne  puis 
être  absolument  affirmatif  à  ce  sujet,  en  raison  de 
l’impossibilité  où  je  me  trouve  défaire  des  recher¬ 
ches  bibliographiques)  que  jusqu’ici  on  ait  ren¬ 
contré  ces  microbes  dans  les  crachats  des  malades, 
ni  indiqué  le  moyen  de  les  en  isoler. 

Mes  observations  prêtent  à  des  considérations 
dlordre  bactériologique  et  d’ordre  clinique. 

I.  —  Étude  bactériologique. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  elles  démon¬ 
trent  la  possibilité  pour  les  bacilles  para¬ 
typhiques  de  déterminer  des  infections  pulmo¬ 
naires  variées,  et  de  se  retrouver  dans  les  cra¬ 
chats,  à  la  façon  du  bacille  d’Eberth. 

La  recherche  des  bacilles  paratyphiques  dans  les 
crachats  peut  se  faire  de  diverses  manières.  Je  me 
bornerai  à  exposer  ici  la  technique  qui  m’a  donné 
les  résultats  les  plus  nets  et  les  plus  constants. 

1°  Examen  direct  des  crachats  frais.  —  Dans 
un  crachat  tout  récemment  expectoré,  l’examen 
direct  entre  lame  et  lamelle,  à  l’état  frais,  permet 
de  constater  la  forme  et  la  plus  ou  moins  grande 
abondance  des  bâtonnets.  Au  cours  d’un  certain 
nombre  de  ces  examens,  j’ai  pu  noter  la  mobilité 
caractéristique  du  groupe  Eberth-coli  ;  les  mou¬ 
vements  étaient  très  nets,  bien  que  peu  rapides  en 
raison  sans  doute  de  la  particulière  viscosité  du 
milieu. 

2°  Examen  après  coloration.  —  Les  bacilles 
paratyphiques  des  crachats  n’offrent  aucun  carac¬ 
tère  bien  saillant;  ils  se  colorent  facilement  par 
les  colorants  usuels  ;  le  bleu  de  méthylène  y  met 
en  évidence  assez  souvent,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
de  formes  longues,  une  vacuole  médiane  qui,  au 
premier  abord,  donne  au  bâtonnet  l’allure  d’un 
diplocoque,  erreur  du  reste  très  vite  écartée  par 
un  examen  sérieux;  la  double  coloration  Gram- 
Ziehl  au  Gram-éosine  affirme  le  caractère  Gram- 
négatif  des  bâtonnets. 

3°  Culture.  —  Mais  ces  divers  caractères  n’ont 
rien  d’absolument  décisif;  aussi  est-il  nécessaire 
de  cultiver  les  crachats,  pour  y  mettre  en  évi¬ 
dence  les  bacilles  paratyphiques  d’une  façon 
indubitable. 

Une  telle  culture  n’est  guère  réalisable  sur  les 


milieux  usuels,  hormis  le  cas  où  les  crachats 
renferment  les  bacilles  à  l’état  de  pureté  :  le 
bouillon  de  bœuf  se  prête  trop  bien  à  la  pousse 
de  toutes  les  infections  secondaires;  le  bouillon 
phéniqué,  susceptible  d'empêcher  cellp-ci,  m’a 
donné  des  résultats  trop  inconstants  pour  que  je 
puisse  en  préconiser  l’emploi;  les  milieux  com¬ 
plexes,  de  Drigalski  et  d’autres,  n’étaient  pas  à 
la  portée  de  mon  laboratoire  de  campagne. 

Aussi  ai-je  eu  l’idée  de  m’adresser  au  milieu 
sur  lequel  je  fais  habituellement  les  hémocultures, 
c’est-à-dire  la  bile  de  bœuf  peptonée  à  1  pour  100. 
L’action  favorisante  de  la  bile  peptonée  pour  le 
groupe  Eberth-coli,  et  son  action  empêchante, 
relative  du  reste,  sur  les  microbes  banaux,  sont 
suffisamment  marquées  toutes  deux  pour  que  l’on 
puisse  ensemencer  directement  une  parcelle  de 
crachat,  recueillie  sans  aucune  précaution  parti¬ 
culière  d’asepsie.  Au  bout  d’un  temps  variant 
entre  quinze  et  vingt-quatre  heures,  rarement 
plus,  les  bâtonnets  mobiles  se  sont  multipliés  en 
abondance;  si  quelque  microbe  d’infection  secon¬ 
daire,  staphylocoque  ou  autre,  s’est  développé 
parallèlement,  il  suffit  en  général  d’un  ou  deux 
repiquages  successifs  sur  bile  peptonée  pour 
obtenir  une  culture  pure  du  bacille  paratyphique 
isolé. 

La  culture  des  crachats  sur  bile  peptonée  est 
d’une  lecture  incomparablement  plus  facile  que 
celle  des  hémocultures  sur  bile;  et  il  n’est  pas 
besoin  d’un  repiquage  «  de  lecture  »  sur  bouillon, 
comme  on  est  presque  toujours  obligé  de  le  faire 
pour  les  hémocultures. 

Dans  le  cas  où  l’on  n’arrivérait  pas  à  isoler  le 
bacille  à  l’état  de  pureté,  on  pourrait,  comme  je 
l’ai  fait  une  fois,  pratiquer  une  ponction  du  pou¬ 
mon  avec  une  aiguille  fine,  et  ensemencer  sur 
bile  peptonée  les  quelques  gouttes  de  liquide 
hématique  ainsi  recueillies.  Ce  procédé  reste 
d’ailleurs  un  procédé  d’exception. 

Bien  entendu,  le  bâtonnet  mobile  isolé  sur  bile 
doit  ensuite  être  identifié  par  les  réactions 
usuelles  et  parle  moyen  des  sérums  agglutinants, 
de  manière  à  être  rangé  dans  la  catégorie  à 
laquelle  il  appartient. 

En  procédant  comme  je  viens  de  l’indiquer, 
j’ai  pu  isoler  4  fois  le  paratyphique  A,  2  fois  le 
paratyphique  B,  1  fois  le  bacille  de  Gârtner.  Je 
puis  donc  affirmer  que  les  diverses  variétés  de 
bacilles  paratyphiques  sont  susceptibles  de  se 
localiser  dans  l’appareil  pulmonaire  et  d’être 
éliminées  par  les  crachats. 

II.  —  Étude  clinique. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  accidents  pul¬ 
monaires  déterminés  par  les  bacilles  paraty¬ 
phiques  se  présentent  sous  des  modes  divers. 
Mes  observations  peuvent  être  rapportées  à 
plusieurs  types  différents.  Il  ne  me  semble  pas 
douteux  d’ailleurs  que  d’autres  types  se  précise¬ 
ront,  à  mesure  que  l’attention  des  cliniciens  et 
des  bactériologues  se  portera  sur  les  faits  du  même 
ordre. 

1er  type.  Bronchite  simple.  —  Le  malade  arrive 
à  l’hôpital  avec  des  phénomènes  de  bronchite 
aiguë  banale.  Rien  ne  permet  de  penser  à  une 
infection  typhoïde,  sauf  cependant  une  légère 
hypertrophie  de  la  rate.  L’hémoculture  reste 
négative.  L’examen  des  crachats  n’est  pratiqué  que 
par  acquit  de  conscience  :  il  révèle  une  infection 
bronchique  par  le  bacille  de  Gârtner  à  l’état  de 
pureté.  L’évolution  n’emprunte  aucun  caractère 
spécial  à  la  nature,  si  spéciale  pourtant,  de  la 
flore  des  crachats;  l’état  du  poumon  s’améliore 
rapidement,  la  fièvre  tombe,  et  la  guérison  sur¬ 
vient  sans  incident. 

Une  telle  observation  démontre  à  l'évidence 
l’absolue  nécessité  de  l’examen  bactériologique 
des  crachats  chez  tous  les  malades  atteints  d’une 
affection  respiratoire,  si  bénigne  et  si  banale  que 
celle-ci  puisse  paraître  à  l’examen  clinique.  Sans 
recherches  bactériologiques,  j’aurais  étiqueté 
mon  observation  «  bronchite  aiguë  »  ;  outre  une 
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insuffisance  diagnostique  toujours  regrettable, 
j’aurais  été  exposé  à  rendre  à  l’armée,  beaucoup 
trop  tôt,  un  malade  qui  peut  rester  longtemps  un 
porteur  de  germes,  et  qui  en  tout  cas  n’était  pas 
apte  à  reprendre  de  suite  les  fatigues  d’une  dure 
campagne  d’hiver. 

2'  type.  Congestion  pulmonaire  aiguë  simple.  — 
Dans  deux  observations,  les  accidents  pulmo¬ 
naires  ont  pris  une  forme  plus  sérieuse,  celle  de 
la  congestion  broncho-pulmonaire.  Et  encore  ces 
deux  observations,  à  côté  de  points  communs, 
présentent-elles  des  particularités  dignes  d’être 
notées. 

Dans  la  première,  l’évolution  pulmonaire  a  sen¬ 
siblement  suivi  l’évolution  générale  du  syndrome 
typhoïde.  Le  para  A,  isolé  par  l’hémoculture, 
s’est  localisé  dès  le  début  de  l’infection  à  la  base 
gauche  ;  il  y  a  déterminé  un  processus  congestif 
intense  qui  a  envahi  bientôt  la  base  droite.  Puis, 
assez  rapidement  la  température  s’est  abaissée  et 
les  phénomènes  pulmonaires  se  sont  amendés, 
en  même  temps  que  les  bâtonnets  spécifiques  ne 
se  retrouvaient  plus  guère  dans  les  crachats,  où 
ils  avaient  fait  place  à  des  cocci  banaux.  Il  s’est 
bien  produit,  après  quarante-huit  heures  d’apy- 
rexie,  une  rechute  locale  avec  accidents  conges¬ 
tifs  assez  intenses  pour  déterminer  une  hémopty¬ 
sie;  mais  ces  accidents  ont  été  de  courte  durée 
et  ne  paraissent  pas  devoir  être  imputés  au 
bâtonnet  paratyphique,  la  flore  des  crachats  étant 
restée  banale  pendant  la  courte  rechute  observée. 
La  guérison  se  maintenait  complète  un  mois 
après. 

Dans  la  seconde  observation,  j’ai  vu  survenir, 
au  début  de  la  convalescence  d’une  paratyphoïde  B, 
une  congestion  pulmonaire  à  para  A.  L’évolution 
du  syndrome  typhoïde  à  para  B  avait  été  grave, 
s’était  accompagnée  à  la  période  d’état  d’une 
myocardite  aiguë,  puis  avait  fini  par  s’orienter 
vers  une  issue  heureuse  ;  la  convalescence  débu¬ 
tait,  lorsque  brusquement  apparurent  les  signes 
d’une  congestion  aiguë  de  la  base  gauche,  avec 
crachats  hémoptoïques  contenant  le  para  A  à 
l’état  de  pureté.  L’origine  de  cette  congestion  ne 
fut  pas  difficile  à  mettre  en  évidence  :  dans  le  lit 
voisin,  en  effet,  un  malade  agonisait  au  milieu  de 
vomissements  incoercibles,  à  la  fin  d’une  para¬ 
typhoïde  A  vérifiée  par  l’hémoculture;  il  avait 
souillé  de  ses  vomissements  son  lit,  le  parquet 
et  même  le  lit  de  son  camarade,  pendant  la  jour¬ 
née  qui  précéda  le  début  des  accidents  pulmo¬ 
naires  chez  ce  dernier. 

Cette  observation  met  en  question  la  contagio¬ 
sité  directe  des  congestions  pulmonaires  à  bacilles 
paratyphiques.  A  mon  sens,  une  telle  contagio¬ 
sité  ne  fait  aucun  doute.  De  même  que  les  para- 
typhoïdiques  restent  plus  ou  moins  longtemps 
des  porteurs  de  germes  et  peuvent  transmettre 
par  leurs  fèces  la  contagion,  de  même  leurs  cra¬ 
chats,  lorsqu’ils  ont  contenu  les  bâtonnets  spéci¬ 
fiques,  peuvent  devenir  Un  véhicule  de  contage 
redoutable,  d’autant  plus  redoutable  qu’il  est 
moins  connu.  La  nécessité  d’une  surveillance 
prolongée  de  l’expectoration  s’impose  chez  de 
tels  malades  et  justifie  une  hospitalisation  de 
longue  durée. 

3e  type.  Congestion  pulmonaire  chronique.  — 
Les  phénomènes  pulmonaires  n’ont  pas  toujours 
la  bénignité  relative  des  deux  types  précédents. 
Dans  d’autres  cas,  ils  prennent  une  allure  diffé¬ 
rente,  rappelant  celle  des  splénopneumonies 
chroniques  observées  au  déclin  de  quelques  fiè¬ 
vres  typhoïdes  éberthiennes.  L’évolution  se  fait 
alors  par  poussées  successives  au  cours  desquelles 
le  thermomètre  remonte  aux  environs  de  39  ou 
40°  et  les  crachats  renferment  le  bâtonnet  spéci¬ 
fique  à  l’état  de  pureté  ou  de  quasi-pureté.  Dans 
l’intervalle  de  ces  poussées,  la  fièvre  diminue  sans 
disparaître  tout  à  fait  ;  les  signes  locaux  s’atté¬ 
nuent  sans  que  leur  résolution  soit  complète  ;  les 
bacilles  paratyphiques  font  place,  dans  la  flore 
des  crachats,  aux  microbes  d’infection  secon¬ 
daire,  mais  on  les  y  retrouve  quand  même,  tout  |  • 


prêts  à  pulluler  de  nouveau  lors  de  la  poussée 
évolutive  ultérieure. 

Cette  forme  est  particulièrement  décevante  par 
son  allure  traînante  et  par  l’inefficacité  à  peu 
près  absolue  de  la  thérapeutique.  J’ai  essayé  suc¬ 
cessivement  la  plupart  des  médicaments  expecto¬ 
rants,  calmants  de  la  toux,  modificateurs  des  sé¬ 
crétions  bronchiques,  anti thermiques,  etc.,  au¬ 
cun  ne  m’a  paru  avoir  le  moindre  effet  ni  sur  la 
courbe  thermique  ni  sur  les  phénomènes  locaux. 
J’ai  dû  évacuer,  après  quatre  mois,  l’un  de  mes 
malades  sur  un  centre  chirurgical  ;  il  expectorait 
toujours  des  para  B  ;  une  adénopathie  trachéo- 
bronchique  déjà  considérable  faisait  tous  les 
jours  des  progrès  ;  il  était  apparu  un  phlegmon  de 
la  base  du  cou,  par  médiastinite  propagée  ou  par 
thyroïdite,  qui  nécessitait  une  intervention  opé¬ 
ratoire.  Quant  à  l’autre,  après  deux  mois  d’hôpi¬ 
tal,  il  termine  actuellement  une  poussée  évolutive; 
mais  le  bacille  para  A  n’est  pas  disparu  de  ses 
crachats,  et  l’avenir  lui  réserve,  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  d’autres  poussées  analogues. 

Bien  entendu,  l’état  général  se  ressent  peu  à 
peu  de  la  persistance  de  l’infection.  Malgré  la 
reprise  de  l’alimentation,  malgré  le  repos  et  les 
toniques,  les  malades,  au  lieu  de  rattraper  rapi¬ 
dement  les  kilos  perdus  à  la  façon  des  autres 
typhoïdiques  convalescents,  continuent  à  maigrir 
et  tombent  peu  à  peu  dans  une  sorte  de  cachexie 
lente.  C’est  presque  une  «  phtisie  »  que  l’on  voit 
évoluer,  avec  ses  températures  irrégulières,  ses 
poussées  évolutives,  son  amaigrissement,  ses 
crachats  purulents  souvent  striés  de  sang;  et 
l’erreur  serait  inévitable  si  les  symptômes  pul¬ 
monaires  ne  se  localisaient  d’ordinaire  aux  bases, 
et  si  l’on  n’avait,  dans  l’analyse  bactériologique 
des  crachats,  un  procédé  certain  de  diagnostic. 

4"  type.  Congestion  du  sommet  simulant  la  tuber¬ 
culose.  —  L’analogie  avec  la  tuberculose  devient 
plus  frappante  encore  lorsque  les  phénomènes 
congestifs  se  localisent  à  l’un  des  sommets  pulmo¬ 
naires.  Je  dois  reconnaître  du  reste  que,  dans  l’une 
des  deux  observations  où  je  notai  cette  localisa¬ 
tion,  je  commis  une  erreur  de  diagnostic  clinique, 
et  je  pris  pour  un  tuberculeux  un  malade  atteint 
de  congestion  à  para  B  ;  seul  l’examen  des  cra¬ 
chats  me  permit  de  redresser  mon  diagnostic. 

Les  accidents  peuvent  simuler  une  phtisie 
aiguë  :  température  élevée,  troubles  dyspepti¬ 
ques,  toux,  pleurodynie,  râles  humides  à  l’un  des 
sommets,  évolution  paraissant  devoir  être  grave, 
amaigrissement  rapide  et  considérable.  Néan¬ 
moins  une  éruption  discrète  de  taches  rosées 
attire  l’attention,  et  l’examen  des  crachats  fixe 
le  diagnostic  en  suspens.  Ultérieurement  tout 
s’arrange  assez  vite;  l’état  général  se  remonte; 
les  râles  deviennent  plus  secs  et  moins  nom¬ 
breux;  les  bâtonnets  spécifiques  disparaissent  de 
l’expectoration,  où  ils  font  place  à  des  cocci 
banaux.  Lorsque  mon  malade  quitte  l’hôpital 
après  un  mois  et  demi  d’apyrexie,  il  conserve 
pourtant  encore  un  peu  d’obscurité  respiratoire 
avec  bronchophonie,  et  quelques  craquements 
secs.  Et  qui  l’examinerait  actuellement,  sans  ren¬ 
seignements  sur  son  passé,  le  prendrait  à  coup 
sûr  pour  un  tuberculeux. 

D’autres  fois  les  accidents  simulent  une  phtisie 
chronique  :  évolution  progressive  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  avec  amaigrissement,  fièvre 
irrégulière,  douleurs  thoraciques,  toux;  aucun 
symptôme  typhoïde;  anémie  évidente;  signes  de 
tuberculose  pulmonaire  en  voie  de  ramollisse¬ 
ment  au  sommet  droit;  crachats  nummulaires. 
Ici,  l’analyse  des  crachats  est  seule  à  préciser  la 
nature  paratyphoïdique  de  l’affection.  L’évolution 
continue  toujours  à  l’heure  où  j’écris  ces  lignes, 
c’est-à-dire  près  d’un  mois  après  l’entrée  du 
malade  à  l'hôpital,  deux  mois  et  demi  après  le  dé¬ 
but  de  la  maladie. 

La  première  de.  ces  deux  observations  rappelle 
en  tout  point  les  cas  publiés,  il  y  a  quelques 
années,  par  Widal  :  cet  auteur  a  décelé  le  bacille 
d’Eberth,  par  ponction  du  poumon,  dans  des 


foyers  de  congestion  pulmonaire  du  sommet  sur¬ 
venant  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  et  pouvant 
en  imposer  pour  une  phtisie  aiguë.  Quant  à  la 
seconde,  je  n’en  connais  point  d’analogue. 

Il  me  paraît  inutile  d’envisager  l’hypothèse  de 
foyers  tuberculeux  réveillés  par  l’infection  para¬ 
typhoïdique  :  jamais  je  n’ai  trouvé  le  bacille  de 
Koch  dans  les  crachats  examinés  à  peu  près  quo¬ 
tidiennement;  le  bacille  paratyphique  A  ou  B, 
au  contraire,  infectait  ces  crachats  à  l’état  de 
pureté;  il  ne  viendra  à  l’idée  de  personne,  dans 
ces  conditions,  de  le  considérer  comme  un  hôte 
parasitaire  sans  importance. 

En  résumé,  au  point  de  vue  bactériologique, 
les  bacilles  paratyphiques  peuvent  se  rencontrer 
dans  les  crachats,  à  l’état  de  pureté  ou  associés  à 
des  microbes  d’infection  secondaire;  ils  sont 
faciles  à  isoler,  sans  aucune  précaution  spéciale, 
par  l’ensemencement  d’une  parcelle  de  crachat 
sur  bile  peptonée. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  localisation  pul¬ 
monaire  des  bacilles  paratyphiques  se  traduit 
sous  des  modes  divers,  dont  la  variété  est  sans 
doute  très  grande;  sur  sept  observations  suivies 
jusqu’à  présent, 'j’ai  noté  une  bronchite  simple, 
deux  congestions  pulmonaires  aiguës,  deux  con¬ 
gestions  pulmonaires  chroniques,  une  congestion 
du  sommet  simulant  la  phtisie  aiguë,  une  conges¬ 
tion  du  sommet  simulant  la  phtisie  chronique. 
Les  différentes  races  de  bacilles  paratyphiques 
paraissent  également  aptes  à  déterminer  des  loca¬ 
lisations  pulmonaires. 

Ces  considérations,  outre  leur  intérêt  doctri¬ 
nal,  présentent  aussi  un  intérêt  pratique,  en  ce 
sens  qu’elles  indiquent  un  mode  nouveau  de  con¬ 
tagion  des  paratyphoïdes,  la  contagion  par  les 
crachats,  et  qu’elles  font  entrevoir  une  nouvelle 
espèce  de  porteurs  de  germes  paratyphiques,  les 
porteurs  de  germes  pulmonaires. 
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COMME  MOYEN  DE  DIAGNOSTIC 
DANS  LE.  PNEUMOTHORAX  AU  DÉBUT 
Pur  MM.  V.  MAN  DRU  et  J.  BALANESCO 
Médecins-majors  de  l’armée  roumaine. 


Aucun  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’étude 
de  la  pecloriloquie  aphone,  ne  parle  de  la  possibilité 
d'employer  ce  signe  comme  moyen  de  diagnostic 
dans  le  pneumothorax;  cependant,  M.  Jaccoud  dit 
l’avoir  rencontré  dans  trois  cas  de  pneumothorax 
partiel. 

Si  dans  le  pneumothorax  bien  caractérisé,  où  le 
souffle  amphorique  est  apparu,  la  présence  de  ce 
signe  ne  peut  avoir  une  grande  importance,  il  n’en 
est  pas  de  même  dans  le  pneumothorax  au  début. 

Dans  trois  cas  de  pneumothorax  sans  autre  signe 
qu’une  diminution  prononcée  du  murmure  vésicu¬ 
laire  d’un  poumon  et  où  le  diagnostic  fut  confirmé 
par  la  ponction  exploratrice*  et  la  radioscopie,  nous 
avons  trouvé  du  côté  du  poumon  malade  une  pecto- 
riloquie  aphone,  très  nette,  avec  une  nuance  d’am¬ 
phorisme.  Les  malades  se  sont  améliorés  et  la  peclo¬ 
riloquie  aphone  a  persisté  jusqu’au  retour  complet 
du  murmure  vésiculaire.  Ces  trois  cas  étaient  sur¬ 
venus  deux  ou  trois  jours  après  une  ponction  explo¬ 
ratrice  de  la  plèvre.  Dans  un  cas,  où  nous  trouvions 
la  même  diminution  prononcée  du  murmure  vésicu¬ 
laire  d’un  poumon,  sans  pectoriloquie  aphone,  la 
ponction  exploratrice  ne  révéla  pas  l’existence  de 
l’air  dans  la  plèvre.  La  radioscopie  démontra  que 
nous  avions  affaire  à  une  pleurésie  .adhésive. 

Dans  un  quatrième  cas  survenu  spontanément 
chez  un  tuberculeux,  où  l’on  trouvait  en  plus  un 
souffle  amphorique,  la  pectoriloquie  aphone  avait  un 
timbre  nettement  amphorique.  Dans  ce  cas  nous 
avons  pu  constater  l’existence  du  bruit  d’airain. 

Il  semble  donc  qu’avec  le  souffle  amphorique 
aillent  ensemble,  non  seulement  la  toux,  la  voix 
amphorique,  le  tintement  métallique,  mais  encore  le 
bruit  d’airain  ;  quand  la  quantité  d’air  est  petite  et  le 


1.  F.-J.  Collet.  Précis  des  maladies  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  1914,  p.  634. 
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murmure  vésiculaire  diminué,  ce  n’est  que  la  pecto- 
riloquie  aphone  qui  indique  nettement  la  cause  de 
cette  diminution.  On  comprend  facilement  l’impor¬ 
tance  de  ce  symptôme. 

On  sait  qu’à  l’état  normal  on  perçoit  la  pectori- 
loquie  aphone  au  niveau  des  premières  vertèbres 
dorsales,  dans  l’espace  interscapulaire  et  à  la  partie 
interne  de  la  fosse  sus-épineuse.  On  la  rencontre  très 
rarement  au  niveau  du  sternum,  surtout  au  niveau  de 
l’articulation  des  troisième  et  quatrième  côtes.  Il  ne 
faut  pas  confondre  la  pectoriloquie  aphone  avec 
l’expiration  saccadée,  que  l’on  entend  dans  toute 
l’étendue  du  thorax  diminuant  d’intensité  jusqu’à  sa 
base,  aussi  bien  en  avant  qu’en  arrière,  et  qui  est 
produite  par  l’interruption  dans  l’expiration,  occa¬ 
sionnée  par  la  prononciation  du  mot  trente-trois, 
alors  que  cette  prononciation  est  faite  au  commen¬ 
cement  de  l’expiration  et  non  à  la  fin.  Il  faut  recher¬ 
cher  la  pectoriloquie  aphone  dans  la  partie  postére- 
latérale  des  deux  bases  pulmonaires,  en  s’écartant 
de  la  colonne  vertébrale.  Nous  nous  épargnerons 
ainsi  toute  cause  d’erreur,  et  dans  aucun  cas  il  ne 
faut  la  chercher  dans  le  voisinage  des  régions  où  on 
la  rencontre  à  l’état  normal,  et,  si  on  la  trouve  en 
même  temps  que  la  diminution  ou  l'abolition  du 
murmure  vésiculaire,  ce  ne  peut  être  autre  chose  que 
la  pectoriloquie  aphone. 

La  pathogénie  de  la  pectoriloquie  aphone  dans  le 
pneumothorax  doit  être  expliquée  de  la  même  ma¬ 
nière  que  dans  la  pleurésie.  En  effet,  les  modifica¬ 
tions  subies  par  le  poumon  dans  le  pneumothorax  ne 
peuvent  être  regardées  comme  tout  à  fait  différentes 
de  celles  rencontrées  dans  la  pleurésie.  Or,  il  est  à 
remarquer  que  dans  celte  dernière  maladie  apparaît 
d’abord  la  diminution  du  murmure  vésiculaire  avec 
la  pectoriloquie  aphone,  ensuite  le  souffle  expira¬ 
teur  voilé  et,  quand  le  liquide  est  trop  abondant,  le 
souffle  amphorique.  Il  est  naturel  que  nous  rencon¬ 
trions  dans  le  pneumothorax,  d’abord  la  pectori¬ 
loquie  aphone  avec  le  murmure  vésiculaire  diminué, 
ensuite  le  s  >uf(le  amphorique’  localisé  et  voilé,  et 
tout  à  la  lin  le  souffle  amphori  jue  généralisé  quand 
la  quantité  d’air  est  trop  grande. 
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10  Janvier  1916. 

Plaies  pénétrantes  avec  projectiles  intra-articu- 
laires.  —  E.  Foisy.  Présentation  d’un  soldat,  blessé 
par  l’exp’osion  d’une  caisse  de  grenades,  porteur  de 
blessures  multiples,  dont  deux  articulaires.  Au  niveau 
du  poignet  droit  :  petit  orifice  d’entrée  au  niveau  de 
l’interligne  dans  le  prolongement  du  2e  espace  interos¬ 
seux  dorsal.  La  radiographie  montre  la  présence  d’un 
petit  projectile  sur  la  face  dorsale  du  carpe.  Opération 
cinq  heures  après  l’accident  :  débridement  dorsal, 
résection  de  l’orifice  d’entrée,  ablation  du  projectile 
situé  sur  le  cartilage  du  scaphoïde,  nettoyage  avec  un 
tampon  imbibé  de  liquide  de  Dakin.  Mèche.  Pas  de 
réunion.  Appareil  plâtré.  Au  sixième  jour  occlusion 
de  la  plaie  par  des  bandelettes  adhésives.  Ablation 
du  plâtre  le  dix-neuvième  jour  et  mobilisation.  Gué¬ 
rison  avec  intégrité  absolue  de  l’articulation. 

Au  niveau  du  genou  droit  :  orifice  d’entrée  au 
niveau  du  cul-de-sac  quadricipital,  en  dedans  de 
l’angle  interne  de  la  rotule.  La  radioscopie  a  montré 
la  présence  d’un  projectile  sur  la  face  antérieure 
du  condyle  interne.  L’arthrotomie  latérale  interne 
montre  une  fracture  incomplète  de  la  rotule,  des 
caillots  dans  l’articulation.  Le  projectile  encastré 
dans  la  synoviale  en  avant  du  condyle  est  enlevé  faci¬ 
lement.  Nettoyage  de  l’articulation  à  la  compresse. 
Lavage  de  l’articulation  à  l’éther.  Fermeture  de  la 
synoviale  et  des  tissus  cutanéo-fibreux.  Petit  drain 
intra-articulaire  à  la  partie  inférieure.  Plâtre.  Suites 
opératoires  normales.  Mobilisation  le  dix-neuvième 
jour.  Guérison  avec  articulation  normale  et  sans 
aucune  limitation  des  mouvements. 

Il  insiste  sur  les  avantages  de  l 'arthrotomie  précoce 
exploratrice  dans  les  cas  de  ce  genre,  sur  la  nécessité 
d’un  nettoyage  soigné  de  l’articulation,  sur  l’urgence 
de  l’ablation  du  projectile  et  des  débris  vestimen¬ 
taires.  Il  rapporte  un  cas  de  projectile  intra-articu¬ 
laire  (éclat  d’obus  dans  le  genou)  qui,  ayaut  passé 
inaperçu,  révéla  sa  présence  par  l’apparition  au 
bout  de  trois  semaines  d’une  arthrite  subaiguë 
hypertrophique  à  forme  de  pseudo-tumeur  blanche. 
L’arthrotomie  secondaire  permit  d’enlever  le  projec¬ 
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tile,  mais  le  blessé  conserve  une  ankylosé  absolue  du 

Plaie  par  balle  de  l’articulation  du  poignet  avec  sec¬ 
tion  du  nerf  cubital.  —  E.  Foisy.  Un  soldat  a  été  blessé 
par  une  balle  qui,  ayant  ricoché,  est  entrée  au  milieu 
de  la  face  palmaire  du  poignet  et  ressortie  au-dessous 
de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus.  Un  suintement 
sanguin  abondant  ayant  lieu  par  les  orifices,  le  trajet 
est  complètement  débridé.  On  voit  apparaître  une 
section  de  l’arlère  cubitale  et  du  nerf  médian  divisé 
au-dessous  de  sa  bifurcation.  L’articulation  radio- 
carpienne  était  ouverte.  Quelques  esquilles  osseuses 
furent  enlevées.  Nettoyage  de  la  plaie  au  liquide  de 
Dakin.  Ligature  des  deux  bouts  de  Tarière.  Suture 
au  catgut  après  avivement  du  tronc  du  nerf  cubital  et 
de  sa  branche.  Immobilisation  du  poignet  en  flexion 
dans  un  plâtre.  Deux  mois  et  demi  après  la  blessure 
on  peut  constater  la  disparition  de  la  griffe  cubitale 
et  des  signes  nets  d’un  début  de  régénération  du  nerf 
qui  se  manifeste  par  une  augmentation  de  l’excita¬ 
bilité  des  muscles  au  courant  galvanique. 

Il  montre  l’intérêt  qu’il  y  a  à  pratiquer  dans  les 
plaies  récentes  les  sutures  des  nerfs  et  que  leur 
réunion  est  possible  même  dans  des  plaies  qui  n’ont 
pas  été  suturées  et  irriguées  au  liquide  Dakin. 

Signe  d’Argyil-Robertson,  unique  manifestation 
apparente  d’une  syphilis  nerveuse.  —  MM  Georges 
Guillain  et  J.- A.  Barré  présentent  un  soldat  auto¬ 
mobiliste  de  36  ans,  ayant  une  inégalité  pupillaire  et 
chez  lequel  on  constate  un  signe  d’Argyll-Robertson 
bilatéral.  Il  n’existe  aucune  modification  des  réflexes 
tendineux  et  cutanés,  aucun  trouble  de  la  sensibilité 
subjective  et  objective,  aucun  trouble  urinaire.  La 
syphilis  remonte  à  sept  ans,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  positive. 

Il  était  intéressant  chez  ce  soldat  présentant  un 
unique  symptôme  d’une  syphilis  nerveuse  de  recher¬ 
cher  les  modifications  possibles  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

La  ponction  lombaire  nous  a  montré  un  liquide 
clair,  non  hypertendu,  mais  hyperalbumineux  et  pré¬ 
sentant  une  légère  lymphocytose. 

Le  signe  d’Argyll-Robertson  avec  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  traduit  une  syphilis  ner¬ 
veuse  ;  les  lésions  peuvent  être  évolutives;  un  traite¬ 
ment  mercuriel  mais  non  arsenical  nous  paraît  s’im¬ 
poser. 

Il  y  aurait  utilité  à  discuter  l’aptitude  au  service 
en  campagne  des  malades  atteints  des  différentes 
formes  de  la  syphilis  nerveuse.  A  côté  des  formes 
graves  méningo-myélitiques  ou  encéphaliques  sur 
lesquelles  les  décisions  militaires  sont  faciles,  il  y  a 
lieu  d’envisager  les  formes  frustes  très  nombreuses, 
les  formes  latentes  et  les  formes  abortives  qui  sont 
loin  d’être  toutes  incompatibles  avec  le  service  en 
campagne. 

Au  point  de  vue  neurologique  pur,  ce  cas  est  inté¬ 
ressant,  car  il  montre  que  le  signe  d’Argyll-Roberlson 
peut  être  Tunique  symptôme  d’une  syphilis  nerveuse 
dont  la  réalité  peut  être  prouvée  par  l’analyse  histo¬ 
logique  et  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Paralysie  radiculaire  supérieure  du  plexus  bra¬ 
chial  consécutive  à  une  explosion  de  mine.  —  MM. 
Georges  Guillain  et  J.-A.  Barré  présentent  un 
soldat  du  génie  qui,  il  y  a  un  mois,  creusait  une  mine 
sous  les  tranchées;  les  Allemands  creusant  une  mine 
opposée  la  firent  exploser;  le  soldat  fut  projeté  con¬ 
tre  les  parois  de  la  mine  et  eut  une  fracture  du  crâne. 
On  constate  de  plus  chez  lui  une  paralysie  radicu¬ 
laire  supérieure  du  plexus  brachial  gauche  avec  par¬ 
ticipation  du  trapèze:  les  muscles  intéressés  sont 
atrophiés,  la  réaction  de  dégénérescence  est  totale, 
les  troubles  sensitifs  sont  presque  nuis  ;on  remarque 
seulement  une  très  légère  hypoesthésie  sur  la  bande 
radiculaire  supérieure  ;  il  existe  des  douleurs  à  la 
pression  du  plexus  brachial  à  la  région  sous-clavi¬ 
culaire,  sus-claviculaire  et.  surtout  au  niveau  des 
apophyses  transverses. 

Cette  paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial  a 
pour  cause  un  traumatisme  local  créé  vraisemblable¬ 
ment  par  ce  fait  que,  sous  l’influence  de  l’explosion, 
le  soldat  a  été  projeté  sur  le  sol  ou  sur  les  parois  de 
la  mine;- ce  traumatisme  a  pu  amener  une  distension 
des  racines  du  plexus  suivant  une  palhogénie  que 
l’un  de  nous  a  spécifiée  jadis  avec  M.  Pierre  Duval. 
De  plus,  dans  le  cas  actuel,  il  y  a  eu  sous  l’influence 
de  la  distension  musculaire  une  fracture  des  3“  et  4* 
apophyses  transverses  cervicales  qui,  comme  le 
montre  la  radiographie,  sont  détachées;  on  constate 
aussi  un  trait  de  fracture  sur  la  5e  apophyse  trans- 


Chez  notre  malade,  comme  nous  l’avons  montré  avec 
M.  Duval,  la  distension  a  porté  plus  sur  les  racines 
antérieures  du  plexus  brachial  que  sur  les  racines 
postérieures,  ce  qui  explique  l’absence  des  troubles 
de  la  sensibilité  objective,  quoique  les  troubles  mo¬ 
teurs  soient  accentués  et  graves. 

Nous  avons  noté  chez  ce  malade  une  hyperexcita¬ 
bilité  neuro-musculaire  au  marteau  percuteur,  mal¬ 
gré  que  la  paralysie  motrice  soit  complète  et  s’accom¬ 
pagne  d’une  réaction  de  dégénérescence  totale.  Ces 
troubles  de  la  contractilité  neuro-musculaire  sont 
intéressants  à  connaître  ;  nous  avons  constaté  d’ail¬ 
leurs  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  dans 
d’autres  paralysies,  comme  la  paralysie  radiale  par 
compression  ou  dite  a  frigore. 

Gangrène  pulmonaire  d’origine  otlque.  —  MM. 
Rist  et  Rolland.  Un  soldat  est  envoyé  à  l’hôpital 
dans  un  état  grave  :  fièvre  élevée,  douleurs  thora¬ 
ciques,  dyspnée,  herpès  labial.  On  soupçonne  une 
pneumonie  centrale.  11  existe  en  même  temps  un 
écoulement  d’oreille  datant  de  plusieurs  semaines. 
Au  bout  de  trois  au  quatre  jours,  on  perçoit  à  la  base 
du  poumon  gauche  une  zone  de  matité  avec  souffle, 
et  l’expectoration  devient  fétide.  En  même  temps, 
l’état  général  s’aggrave  et  le  malade  meurt.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  dans  les  deux  poumons  un  grand 
nombre  de  foyers  gangreneux  emboliques  disséminés 
à  des  stades  divers  d’évolution.  Quelques-uns  sont 
déjà  ramollis  et  transformés  en  cavernes.  Le  foyer 
de  la  base  gauche,  sous-cortical,  a  déterminé  un  petit 
épanchement  pleural  putride.  L’origine  de  cette  gan¬ 
grène  pulmonaire  à  foyers  multiples  doit  être  cher¬ 
chée  dans  l’oreille  ;  on  constate,  en  effet,  une  otite 
moyenne  ancienne  avec  cholestéatomes,  une  mastoï¬ 
dite  éburnée  avec  oblitération  des  cellules  et  une 
phlébite  oblitérante  du  sinus  latéral  et  de  la  jugu¬ 
laire  interne.  Les  méninges  n’étaient  pas  atteintes. 

Ces  complications  pulmonaires  des  otites  chro¬ 
niques,  fréquentes  chez  Tenfant,  sont  très  rarement 
observées  chez  l’adulte.  Comme  l’un  de  nous  Ta 
démontré  il  y  a  dix-huit  ans,  elles  ont,  de  même  que 
toutes  les  autres  complications  suppuratives  des 
otites  chroniques,  un  caractère  toujours  fétide,  pu¬ 
tride  et  gangreneux,  dû  à  la  nature  particulière 
des  micro-organismes  qui  les  déterminent.  Ce  sont, 
en  effet,  des  bactéries  strictement  anaérobies,  dont  le 
rôle  déterminant  et  nécessaire  dans  la  production  de 
la  gangrène  a  été  établi  par  Veillon  et  Zuber. 

La  gravité  de  ces  complications  doit  inviter  à  faire 
traiter  sans  délai  les  otites  suppurées  aiguës  ou 
chroniques  par  le  spécialiste  compétent. 

Affections  nasales  confondues  avec  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  Rist.  Je  suis  frappé  du  très  grand 
nombre  de  militaires  qui  sont  évacués  du  front  sur 
les  hôpitaux  ou  désignés  pour  l’intérieur,  avec  le 
diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  et  qui  ne  pré¬ 
sentent  aucun  symptôme  de  cette  affection.  La  plupart 
de  ces  malades  toussent  en  effet,  et  toussent  depuis 
des  mois  ou  des  années  ;  ils  font  des  poussées  de 
bronchite  banale  et  peuvent  même  avoir  temporai¬ 
rement  un  état  subfébrile.  Mais  leurs  expectorations 
ne  contiennent  jamais  de  bacilles  tuberculeux,  et 
l’examen  radiologique  montre  que  leurs  poumons 
sont  parfaitement  transparents  aux  rayons  X  ;  ces 
deux  constatations  négatives  sont  absolument  incom¬ 
patibles  avec  l’hypothèse  d’une  tuberculose  chez  un 
individu  qui  tousse  depuis  plus  de  deux  ou  trois 
mois.  En  réalité,  ces  tousseurs  sont  atteints  d’affec¬ 
tions  chroniques  des  voies  aériennes  supérieures  : 
rhinite  hypertrophique  ou  rhinite  atrophique, 
éperons  de  cloison,  sinusites  chroniques  ;  ces  affec¬ 
tions  très  variées,  très  fréquentes  et  compatibles 
avec  une  parfaite  conservation  de  la  santé  générale, 
sont  l’origine  de  poussées  de  laryngo-trachéobron- 
chite  à  répétition.  Le  traitement  local  y  met  fin  défi¬ 
nitivement.  Il  est  déplorable  en  général,  mais  il  est 
déplorable  en  particulier  au  point  de  vue  militaire 
de  les  confondre  avec  la  tuberculose  pulmonaire. 
Chez  tout  malade  soupçonné  de  tuberculose,  l’exa¬ 
men  rhinologique  doit  être  pratiqué.  Il  constitue  un 
élément  indispensable  de  diagnostic  au  même  titre 
que  l’examen  radiologique  et  que  la  recherche  des 
bacilles  tuberculeux  dans  les  expectorations. 

_  M.  Girault  présente  des  observations  de  ma¬ 
lades  atteints  de  colitks  dysentêkiformes,  les  unes 
vues  dès  le  début,  les  autres  examinées  un  temps 
variant  d’un  à  plusieurs  mois  après  le  début  des 
accidents. 

Les  premiers  malades  arrivèrent  à  l’ambulance 
dans  un  véritable  état  typhoïde  ;  sécheresse  de  la 
langue,  douleurs  abdominales,  augmentation  de  la 
matité  splénique,  pouls  petit  et  rapide,  température 
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élevée  allant  jusqü’à  39'>5;  cet  état  s'accompagne  de 
l’évacuation  journalière  de  selles  diarrhéiques  dont 
le  nombre  varie  de  R  à  15  et  de  selles  hémorragiques 

L'examen  endoscopique  dans  ces  cas  fait  immédia¬ 
tement  constater  la  localisation  de  l’affection  :  la 
muqueuse  rectale  et  sigmoïdienne,  aussi  haut  qü’on 
peut  l’explorer,  se  montre  tapissée  de  mucus  gri¬ 
sâtre;  si  on  enlève  ce  mucus,  on  voit,  suivant 
l’époque  où  on  examine,  ou  bien  une  muqueuse 
rouge  violacé,  lie  dè  vin,  ou  bien  ün  semis  dé  petits 
points  blanchâtres  avec  une  auréolé  rouge,  laissant 
entre  eux  un  intervalle  de  muqueuse  saine,  ou  bien, 
dans  un  stade  plus  avancé,  de  petites  Ulcérations 
lenticulaires.  L’examen  bactériologique  des  selles 
dans  les  cas  observés  n’â  montré  ni  amibes,  ni  ba¬ 
cilles  de  GhaUtemesse  et  YVidal. 

Ces  cas  aigus  guériront  rapidement  après  l’admi- 
nlstratiOn  de  quelques  lavements  au  nitrate  d’argent 
aU  millième  et  le  régime  hydrique  pendant  quarante- 
liUit  heures;  La  température,  notamment,  baissé  dès 
le  lendemain. 

La  seéonde  catégorie  de  malades  observés  est  dif¬ 
férente;  fces  derniers  ont  présenté  à  une  date  anté¬ 
rieure  des  accidents  plus  aigus  ayant  quelque  ana¬ 
logie  avec  Ceux  précédemment  décrits,  mais  ils 
viennent  à  l'ambulance  pour  hémorragies  intestinales 
ét  diarrhée  persistante  avec  souvent  une  atteinte 
grave  de  l’état  général;  ils  sont  amaigris  et  ané¬ 
miés. 

L’exameü  endoscopique  cher  ces  malades  a  tou¬ 
jours  montré  la  présence  d’ulcérations  plus  ou  moins 
larges,  allant  jusqu’à  la  dimension  d’une  pièce  de 
50  Centimes,  plus  ou  moins  confluentes,  mais  toujours 
cantoitnées  aû  rectum  et  ne  dépassant  pas  la  valvule 
réCto-sigmoïdiehUe.  Ces  ulcérations  saignent  très 
facilement  et  soht  le  plus  souvent  recouvertes  de  mucus 
sanguinolent.  Les  selles  Sont  au  nombre  de  5  à  6  par 
jour. 

L’efcamen  dés  selles  n’a  pas  montré  d’amibes,  ni 
dë  bacilles.  Cés  ulcérations  ont  été  traitées  par  des 
attouchements  directs  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  aU  centième,  puis  soignées  par  le  pansement 
journalier  à  la  pommade  audermatol.  Celles  qui  sont 
le  plus  loin  guérissent  les  premières.  La  cicatrisation 
est  toujours  assez  longue. 

Cés  deu*  catégories  de  malades  paraissent  relever 
d'un  même  processus  pathologique  et  ne  différer 
localement  que  parce  qü’lls  sont  vus  à  une  date  plus 
où  moins  éloignée  dû  début  de  leur  affection.  Chez 
tous  ces  malades,  il  a  été  relevé  une  dysenterie  colo¬ 
niale.  Il  semble  que  l’éclosion  de  nouveaux  accidents 
soit  due  à  l'abus  du  régime  carné,  l’ingestion  de  la 
viande  de  conserve  notamment. 

Les  processus  de  la  cicatrisation  dés  piales.  — 

M.  Policard  expose  quelques  points  de  ses  recher¬ 
chés  sur  les  processus  de  la  Cicatrisation  des  plaies 
de  güerre  et  donne  un  exposé  de  la  physiologie  du 
bourgeon  charnu. 

Les  bourgeohs  charnus,  qui  sont  leS  agents  du 
comblement  des  plaies,  sont  constitués  par  dü  tissu 
conjonctif  jeune  où  domine  la  substance  collagène 
fondamentale.  Les  fibrilles  conjonctives  sOnt  très 
minces,  à  l'état  de  résëau  trétnulaire.  LëS  vaisseaux, 
très  abondants,  soht  en  perpétuel  remaniement.  Les 
cellules  rencontrées  sont  :  1“  des  lymphocytes  et  des 
cellules  lymphocytiforines,  qui  sont  à  l’Origihe  de 
beaucoup  d’éléments  histologiques  ;  2°  des  leüco- 
cyles  polynucléaires  neutrophiles  ;  3°  des  cellules 
fixes  dü  tissu  conjoiictif  (fibroblastes),  de  type  jeûne, 
fusiforme  ou  triangulaires,  rarement  très  étoilées, 
anastomosées  entre  elles  ;  4°  des  leucocytes  éosino¬ 
philes;  3°  des  rl—mocÿtes,  cellules  à  protoplaSiha 
dense,  basoptu.,.,  „,ec  espace  centrosotnique  clair 
et  &  nôyaü  dont  la  chromatine  est  disposée  en  da- 

Les  bourgeons  chârnUs  Sont  soumis  à  des  rema¬ 
niements  constants.  Sous  des  influences  d’ordre  local 
ou  général,  ils  peuvent  devenir  œdéiùaiehx  et  appa¬ 
raissent  alors  volumineux  et  globuleüx.  Loin  d’être 
fonctionnellement  les  plus  actifs,  Ces  gros  bourgeons 
sont  au  contraire  de  mauvaise  nature;  on  lës  ren¬ 
contre  dans  les  points  dé  suppuration  notable,  dans 
les  parties  déclives  des  plaies,  cè  qui  a  pu  faire 
penser  à  l'existence  d’une  action  excitante  du  pus  sur 
lës  febUrgeonS  CHârnus.  Eü  réalité,  Il  h’en  est  rien  : 
gros  bourgeons  ët  pUS  sont  deux  témoins  d’un 
même  état  de  mauvaise  nutrition  des  plaies.  Le  bour- 
geOU  charnu  fonciionhellement  actif  est  celui  qui 
appârait  aplati,  rouge  ét  Saignant  facilement.  Les 
grOS  bourgeons  pâles  et  œdémateux  sé  remplissent 
dë  globules  blancs  dégénérés;  le  sommet  du  bour¬ 


geon  se  nécrose,  se  décapite  et  va  se  mêler  à  la  sup¬ 
puration.  Ces  faits  sont  en  rapport  avec  la  lutte  du 
tissu  conjonctif  jeune  contre  l’infection  de  la  surface 
de  la  plaie. 

Les  cellules  éosinophiles  et  les  plasmocytes  se 
rencontrent  rarement  à  la  surface  des  bourgeons, 
mais  au  contraire  dans  la  profondeur.  A  une  certaine 
distance  (1  ou  2  mm.)  de  la  surface  de  la  plaie  il  y  a 
une  vraie  barrière  d’éosinophiles  et  de  plasmocytes. 
La  signification  physiologique,  certainement  ti-ès 
importante,  de  ces  éléments  Cellulaires  constants 
est  très  mal  connue  encore.  Il  semble  qu’on  doive 
les  rattacher  à  la  transformation  et  à  la  neutralisation 
des  substances  absorbées  aU  niveau  de  la  surface  dé 
la  plaie. 

Le  bourgeon  charnu  est  un  organe  fragile  qUi  doit 
être  respecté,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  l’em¬ 
ploi  d’antiseptiques  trop  énergiques.  L’étàt  général 
du  sujet  a  une  importance  considérable  sur  sa  Vita¬ 
lité  et  sur  son  développement  :  le  laboratoire  Confirmé 
complètement  ici  les  données  de  là  clinique. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  d’Une  grande  Uti¬ 
lité  de  connaître  la  formule  cytologique  d’une  plaie. 
Un  frottis  fait  avec  la  surface  d’une  plaie  en  cicatri¬ 
sation  normale  montre,  à  côté  d’Une  majorité  dé 
polynucléaires,  un  certain  nombre  (  1 0  à  30  p.  100) 
de  mononucléaires  (lymphocytes,  cellules  endothé¬ 
liales  et  fibroblastes).  Dans  une  plaie  en  moins  bon 
état,  il  n’y  a  que  peu  ou  pas  de  mononucléaires. 

Dans  Cette  étude  de  l’évolution  des  plaies  de  guerre , 
la  collaboration  du  biologiste  et  du  chirurgien  est 
particulièrement  féconde. 

Recherches  de  physiologie  pathologique  sur  les 
hémothorax  traumatiques.  —  MM.  A  Policard  et 
B.  Desplas  ont  pu  suivre  minutieusement,  par  des 
ponctions  répétées  et  jusqu’à  guérison  complète, 
l’évolution  de  cinq  hémothorax  traumatiques  (trois 
hémothorax  par  éclat  d’obus  intrathoraciques,  deux 
par  contusion  simple). 

Au  point  de  vue  cytologique,  l’évolution  de  tout 
hémothorax  passe  par  trois  phases  :  une  phase  d'as¬ 
cension  du  nombre  des  cellules  avec  prédominance 
du  nombre  des  polymidéaires  neutrophiles  ;  une 
phase  de  chute  de  la  quantité  des  cellules  ;  uüe  phase 
terminale  de  nouvelle  ascension  du  nombre  des  cel¬ 
lules  avec  prédominance  des  éosinophiles  et  des 
mononucléaires  (lymphocytes  et  cellules  endothé¬ 
liales).  Ces  trois  phases  sont  d’existence  constante, 
mais  leur  durée  et  leur  importance  relatives  varient 
suivant  les  cas  ;  dans  le  type  habituel  par  blessure 
intrathoracique,  la  première  phase  est  de  durée  assez 
constante,  d’environ  cinq  à  sept  jours,  la  seconde, 
très  variable,  de  quatre  à  trente  jours;  ia  troisième, 
de  huit  à  vingt  jours. 

La  première  phase  est  le  témoin  des  premières 
réactions  pleurales  :  polynucléose  neutrophile  d’abord, 
puis  chute  des  cellules  endothéliales,  presque  lOütés 
dégénérées.  C'est  la  phase  de  la  lutte  contré  l’infec¬ 
tion.  Si  la  résistance  organique  se  fait  mal,  une  pleu¬ 
résie  purulente  s'installe.  Les  polynucléaires,  dans 
ce  cas.  demeurent  4  un  taux  élevé  et  sont  très  alté¬ 
rés  ;  c’est  là  un  signe  excellent  et  précoce  de  l’instal¬ 
lation  de  la  suppuration. 

La  chute  de  lu  quantité  cellulaire  dans  la  deuxième 
phase  est  liée  aU  phénomène  de  la  dilution  de  l’hémo- 
thorax,  phénomène  connu  depuis  longtemps  et  cons¬ 
tant,  quoique  d'intensité  variable  suivant  les  cas.  La 
plèvre  réagit  d’abord  par  desquamation  endothéliale, 
puis  par  des  processus  sécrétoires  souvent  très 
intenses  (vraie  pleurésie  séro-fibrineuse  superposée 
quelquefois).  C’est  au  cours  de  ces  phénomènes  de 
dilution  qu’un  second  type  de  l'infection  de  l’hémo- 
tliorax  peut  apparaître  :  infection  du  quinzième  jour, 
souvent  à  streptocoques. 

La  troisième  phase  est  caractérisée  par  deux  phé¬ 
nomènes  D’abord  la  résorption  de  liquide  :  le  taux 
des  cellules  remonte ,  signe  de  concentration  du 
liquide.  Il  y  a  apparition  d’une  quantité  souvent 
énorme  d’éosinophiles,  manifestement  en  rapport 
avec  la  résorption  de  substances  protéiques.  En 
même  temps,  le  liquide  qui  se  concentre  tend  à  s’or¬ 
ganiser  ;  le  taux  des  lymphocytes,  «  cellules  cons¬ 
tructives  «  par  excellence,  augmente  ainsi  que  celui 
des  cellules  endothéliales. 

La  résorption  de  l'hémoglobine  dans  les  cas  obser¬ 
vés  s'est  faite  sans  apparition  de  pigments  biliaires 
dans  le  liquide  pleural;  par  contre,  présence  d’uro¬ 
biline. 

La  coagulation  du  sang  épanché  a  fait  l’objet  de 
recherches  attentives.  Le  problème  apparaît  d’une 
extraordinaire  complexité.  Au  début,  le  liquide  pleu¬ 
ral  est  du  sérum  chargé  de  globules  rouges  ;  il  est 


absolument  incoagulable.  Plus  tard,  avec  les  phéno¬ 
mènes  de  dilution,  il  y  a  reconstitution  progressive 
du  milieu  sanguin  primitif  et  réapparition  de  la  coa- 
gulabilité.  Mais  les  divers  éléments  protéiques  qui 
interviennent  dans  la  coagulation  ne  semblent  pas  être 
reconstitués  en  même  temps  ;  si  bien  que  l’on  peut 
observer  des  liquides  d'hémothorax  non  encore  rede¬ 
venus  coagulables,  mais  cependant  renfermant  du 
fibrinogène,  puisque  l’addition  du  sérum  le  fait  coa¬ 
guler. 

Ces  constatations,  d’ordre  physiologique,  ont  un 
certain  intérêt  clinique,  en  fixant  ce  qu’on  pourrait 
appeler  l’évolution  normale  d’ün  hémothorax  et  per¬ 
mettant  de  mieux  saisir  l’apparition  et  la  pathogénie 
de  certaines  évolutions  pathologiques  de  celle-ci. 

Présentation  de  deux  malades  avec  troubles  loca¬ 
lisés  à  l’appareil  vestibulaire  à  la  suite  d’éclate¬ 
ment  de  projectile.  —  M.  Baldenweck. 

Forme  clinique  spéciale  de  la  névrite  ascendante. 
—  MM.  Georges  Guillain  et  J.- A.  Barré  présentent 
un  soldat  qui,  à  la  suite  d’une  coupure  à  la  face  pal» 
maire  du  pouce  droit,  eut  une  suppuration  phlegmo- 
neuse  locale  laquelle  fut  incisée.  La  plaie  guérit,  le 
pouce  conserva  de  la  raideur  des  articulations,  des 
symptômes  nerveux  apparurent  dans  la  suite.  Actuel¬ 
lement,  quatre  mois  après  la  blessure,  on  constate 
que  toute  la  main  est  gonflée,  cyanosée  ;  la  régulation 
thermique  est  défectueuse,  il  existe  del’hyperliydrose  ; 
le  malade  a  des  douleurs  irradiées  à  l'avant-bras, 
douleurs  spontanées  et  exagérées  par  les  mouvements 
volontaires;  les  différents  troncs  nerveux  de  l’avant- 
bras  et  du  bras,  le  plexus  brachial  dans  la  région 
sus-claviculaire  et  au  point  d’émergence  de  ses 
racines  au  niveau  des  apophyses  transverses,  sont 
douloureux  à  la  pression.  La  force  musculaire  est 
diminuée  dans  le  membre  supérieur  droit,  une  légère 
atrophie  musculaire  globale  de  1  à  2  cm.  est  déce¬ 
lable  à  la  mensuration;  il  n’existe  pas  de  troubles  de 
la  sensibilité  objective.  Nous  ajouterons  que  presque 
tous  les  muscles  du  membre  sont  légèrement  hyper- . 
excitables  au  courant  faradique,  que  l’excitabilité 
neuro-musculaire  au  marteau  percuteur  est  plus  vive 
à  l’avant-bras  du  côté  malade  que  du  côté  sain;  les 
réflexes  antibrachial,  cubito-pronaleur,  antérieur  du 
poignet  sont  plus  vifs  du  côté  droit  et  souvent  poly- 
cinétiques. 

Les  symptômes  observés  chez  ce  malade  sont  sous 
la  dépendance  d’une  forme  particulière  dé  névrite 
ascendante  différente  de  la  forme  hypèralgique  sou¬ 
vent  décrite.  Cette  névrite  ascendante  est  caracté¬ 
risée  chez  notre  malade  par  la  douleur  à  la  pression 
des  nerfs  du  membre  jusqu’au  niveau  du  plexus  bra¬ 
chial,  par  la  diminution  de  la  force  musculaire, 
l’amyotrophie  légère,  les  troubles  vaso-moteurs. 
Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  l'hyperexci- 
tabilité  des  muscles  au  courant  faradique,  l’hyperex- 
citabilité  neuro-musculaire  au  marteau  percuteur,  la 
légère  exagération  des  réflexes  ;  ces  symptômes  sont 
très  spéciaux  et  traduisent  des  lésions  irritatives; 
nous  avons  d’ailleurs  constaté  les  symptômes  irri¬ 
tatifs  pouvant  aller  jusqu’à  la  contracture  dans  des 
lésions  des  nerfs  par  blessures  de  guerre. 

La  forme  clinique  spéciale  de  la  névrite  ascendante 
sur  laquelle  nous  avons  attiré  l’attention  mérite  d  être 
connue,  car  elle  peut  facilement  passer  inaperçue  à 
un  examen  superficiel. 

Syndrome  d’Avellls  bilatéral,  manifestation  de 
syphilis  nerveuse.  — ATM.  G.  Guillain  et  J.- A.  Barré. 
Les  auteurs  présentent  un  malade  atteint  de  syn¬ 
drome  d’Avellis,  syndrome  rare  d’une  façon  générale 
et  plus  rarement  encore  lié  au  tabes  ou  seulement  à 
quelques  manifestations  de  syphilis  nerveuse. 

Les  troubles  actuels  ont  débuté,  il  y  a  six  mois, 
par  une  parésie  d'une  corde  vocale.  Ils  se  sont  accen¬ 
tués  et  étendus  progressivement,  et  on  constate  main¬ 
tenant  chez  le  malade  une  paralysie  presque  complète 
de  la  corde  vocale  droite,  une  paralysie  un  peu  moins 
avancée  de  la  corde  vocale  gauche,  sans  trouble  de 
la  sensibilité,  enfin  une  paralysie  totale  du  voile  du 
palais  avec  anesthésie. 

Les  8terno-mastoïdiens  et  les  trapèzes  sont  intacts. 

Ii  n’éxiste  aucun  trouble  dans  le  domaine  des  nerfs 
crâniens, 

Chez  ce  malade,  le  signe  d’Argyl-Robertson  est  le 
seul  symptôme  apparent  d’une  syphilis  du  névraxe. 
La  ponction  lombaire  a  permis  aussi  de  noter  une 
légère  hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sans  lymphocytose. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  syphilis  nerveuse  de 
type  rare,  ayant  intéressé,  dès  le  début  de  son  évolu- 
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tion  clinique  apparente,  les  noyaux  d’origine  ou  les 
racines  supérieures  du  spinal. 

Au  point  de  vue  militaire,  cette  localisation  sur  le 
larynx  et  le  voile  du  palais  pouvant  entraîner  des 
troubles  graves  de  la  respiration  et  de  la  déglutition, 
le  malade  est  inapte  au  service  de  l’avant,  mais  pourra, 
après  amélioration  et  si  les  lésions  ne  progressent 
pas  comme  dans  beaucoup  de  cas,  rendre  des  ser¬ 
vices  dans  une  situation  sédentaire. 

Sur  un  cas  de  granulie  f présentation  de  pièces). 
—  MM.  Rist  et  Rolland  rapportent  l’observation 
d’un  tirailleur  algérien  d'une  vingtaine  d’années,  en¬ 
tré  dans  le  service  des  typhiques  avec  une  Fièvre 
élevée  se  maintenant  en  plateau  aux  environs  de  404. 
Cinq  hémocultures  furent  successivement  négatives  ; 
en  absence  de  tout  signe  objectif  permettant  de  poser 
le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  on  pensa  qu’il  s'agis¬ 
sait  peut-être  d’une  granulie.  Au  bout  de  quelques 
jours,  la  température  commença  à  faire  de  grandes 
oscillations,  en  même  temps  qu’apparaissait  une 
dyspnée,  modérée  d’abord,  beaucoup  plus  marquée 
dans  la  suite.  A  l’auscultation,  on  n’entendait  que 
quelques  râles  bronchiques.  L’examen  des  crachats 
fait  à  plusieurs  reprises  ne  permit  jamais  de  déceler 
de  bacilles  de  Koch . 

La  fièvre  persista  oscillant  aux  environs  de  39°  : 
l’état  général  du  malade  s’aggrava  rapidement  ;  il 
maigrit  considérablement  et  mourut  cachectique. 

A  l’autopsie,  le  diagnostic  de  granulie  fut  con¬ 
firmé  et  cette  observation  serait  banale  si  certaines 
constatations  anatomo-pathologiques  ne  lui  don¬ 
naient  de  l’intérêt. 

Les  deux  poumons  étaient  semés  de  granulations 
jaunes,  également  réparties  dans  tous  les  lobes  :  les 
sommets  étaient  absolument  indemnes  de  lésions 
tuberculeuses  anciennes. 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques  étaient  très 
augmentés  de  volume  et  tous  transformés  en  masses 
caséeuses  crues  ;  c’est  du  côté  gauche  que  cette  adé¬ 
nopathie  était  de  beaucoup  la  plus  importante. 

Du  même  côté,  sur  le  bord  postérieur  du  lobe  infé¬ 
rieur,  à  quelques  centimètres  de  la  base,  existait  un 
nodule  caséeux  du  volume  d'une  cerise,  légèrement 
ramolli  à  son  centre  et  entouré  d’une  couronne  de 
granulations  jaunes. 

Les  lésions  tuberculeuses  étaient  d’ailleurs  généra¬ 
lisées  à  tous  les  organes  :  le  foie  était  parsemé  de 
granulations  miliaires.  La  rate  énorme  était  farcie 
de  tubercules  caséeux  crus  du  volume  d’un  pois.  Des 
granulations  très  nombreuses  existaient  aussi  sur  le 
péritoine,  et  l’épiploon  très  épaissi,  enroulé  en  corde, 
était  transformé  en  un  tissu  lardacé,  véritable  tuber¬ 
cule  massif. 

Ces  lésions  étaient  tout  à  fait  semblables  par  leur 
intensité  et  leur  répartition  à  celles  delà  tuberculose 
expérimentale  du  cobaye.  Cette  analogie  était  réelle¬ 
ment  très  étroite. 

Dans  le  cas  rapporté  par  les  auteurs  eu  effet,  la 
lésion  tuberculeuse  primitive,  véritable  chancre 
d’inoculation,  était  représentée  par  le  noyau  caséeux 
de  la  base  du  poumon  gauche. 

Ce  noyau  caséeux  situé  du  côté  où  l’adénopathie 
trachéo-bronchique  était  la  plus  importante,  rappelait 
exactement  par  son  aspect,  par  sa  topographie,  le 
chancre  pulmonaire  qu’on  trouve  toujours  à  l’autopsie 
des  nourrissons  tuberculeux  et  que  tout  le  monde 
considère,  depuis  Küss,  comme  la  lésion  primitive 
de  la  tuberculose  du  premier  âge. 

Le  malade  de  MM.  Rist  et  Rolland  a  donc  suc¬ 
combé  à  une  tuberculose  de  première  inoculation,  et 
c’est  ce  qui  fait  tout  l’intérêt  de  cette  observation. 

Soumis  vraisemblablement  à  son  arrivée  en  France 
à  la  contagion  tuberculeuse,  ce  malade,  indemne 
jusque-là  de  toute  lésion  bacillaire,  et  en  raison  de 
cette  indemnité  même,  a  contracté  une  tuberculose 
dont  l’évolution  anatomique  a  été  celle  de  la  tuber¬ 
culose  du  premier  âge  quand  elle  se  généralise  et 
qu’elle  devient,  de  ce  fait,  fatalement  mortelle. 

On  sait  d’ailleurs  que  chez  un  grand  nombre  de 
populations  exotiques,  où  la  tuberculose  n’est  pas 
endémique  comme  elle  l’est  en  France,  la  contamina¬ 
tion  des  adultes,  non  immunisés  par  une  atteinte 
bénigne  antérieure  du  jeune  âge,  détermine  une  infec¬ 
tion  aiguë  généralisée  pareille  à  celle  du  nourrisson 
et  du  cobaye. 

—  M.  Girault  présente  un  malade  (tirailleur  al¬ 
gérien)  entré  à  l’ambulanoe  avec  le  diagnostic  de 
cirrhose  hypertrophique  du  foie. 

Antérieurement,  il  avait  eu  la  dysenterie  et  avait 
commencé  à  souffrir  dans  l’hypocondre  droit  un  an 
avant  le  début  des  hostilités. 

A  l’examen  ocal  on  constatait  une  tuméfaction 


portant  "sur  le  lobe  gauche  du  foie  ;  les  côtes  étaient 
soulevées,  les  espaces  intercostaux  élargis  La  ma¬ 
tité  hépatique  descendait  jusqu’à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessous  des  fausses  côtes  ;  on  Constatait  Une 
encoche  nette  sonore,  séparant  lé  lobe  droit  du  foie 
de  la  tuméfaction.  Celle-ci  était  lisse,  Un  peu  dou¬ 
loureuse  à  la  palpation  profonde,  il  n’y  àvait  pas  de 
frémissement.  + 

Il  n’y  avait  pas  d’ictère,  pas  de  splénomégalie. 
L’examen  du  sang  décela  une  éosinophilie  notable, 
22  pour  100.  L’examen  radioscopique  ne  donna 
aucun  indice. 

Il  n’y  avait  pas  de  température.  Le  diagnostic 
porté  fut  celui  de  kyste  hydatique,  bien  que  les 
antécédents  dysentériques  et  la  qualité  de  colonial 
fissent  penser  également  à  un  abcès  du  foie. 

On  allait  opérer  quand,  là  veille  du  jour  fixé,  le 
malade  fit  une  brusque  élévation  dé  température, 

On  opéra  dans  ces  conditions  :  on  trouva  sur  une 
surface  hépatique  granitée  la  présehee  de  membranes 
blanchâtres,  faisant  issue  à  travers  un  orifice  peu 
large  pratiqué  au  travers  de  la  substance  hépatique 
elle-même.  Le  kyste  contenait  environ  2  litres  d’un 
liquide  «  eau  de  roche  ».  On  formolisa  et  marsupia- 
lisa  la  poche,  La  guérison  fut  complète  au  bout  de 
trois  semaines,  malgré  une  pneumonie  post -opé¬ 
ratoire. 

Il  est  intéressant  de  noter  dans  cette  observation 
la  présence  d’une  éosinophilie  très  nette,  signe  im¬ 
portant  dans  les  kystes  hydatiques;  d’autre  part, 
que  la  subite  élévation  de  température  a  certaine¬ 
ment  coïncidé  avec  la  rupture  de  la  coque  extérieure 
du  kyste,  laissant  passer  la  membrane  prolifère, 
sans  cependant  que  celle-ci  fût  rompue. 
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Ictère  grave.  Hépatonéphrlte  aiguë  massive.  — 

M.  Merklen.  Parmi  les  ictères  se  dégage  une  variété 
se  présentant  sous  l’allure  d’une  intoxication  aiguë, 
massive,  qui  frappe  autant  les  reins  que  le  foie.  Sur 
13  malades  dont  les  cas  ont  pu  être  retenus,  8  sont 

Le  début  est  rapide  ou  brusque.  L’état  général 
ressemble  à  celui  des  toxi-infections  graves,  avec 
réactions  nerveuses  générales  et  locales.  L’ictère, 
qui  se  constitue  rapidement,  est  un  ictère  cholurique 
avec  selles  d’ordinaire  colorées  et  hémorragies  mul¬ 
tiples.  On  se  trouve  à  ce  moment  en  présence  d’un 
ictère  grave  accompagné  de  fièvre.  Celle-ci  tombe 
assez  vite,  sans  que  cependant,  dans  les  cas  sévères, 
s’atténuent  les  symptômes  généraux  et  augmentent 
les  urines.  La  situation  se  complique  au  contraire  à 
la  faveur  de  l’adjonction  de  troubles  rénaux,  annoncés 
par  la  persistance  de  l’oligurie  en  dépit  de  la  chute 
de  la  température.  Le  malade  meurt  au  milieu  d’un 
complexus  hépato-rénal,  à  manifestations  variées  et 
engrenées  les  unes  dans  les  autres,  anurique,  subdé¬ 
lirant,  dans  un  véritable  état  de  cachexie,  parfois  en 
pleines  hémorragies.  11  n’y  a  qu’une  chance  de  salut  : 
une  diurèse  élevée  et  durable.  Tous  les  malades  qui 
ont  guéri  ont  eu  cette  diurèse;  deux  cependant  ont 
succombé  malgré  la  débâcle  urinaire. 

Pour  la  pathogênie  de  ce  processus  il  se  rapproche 
de  certains  faits  publiés  par  M.  Widal  et  ses  élèves, 
MM.  Lemierre,  Abrami,  etc.  En  tout  cas,  le  fait 
évident,  c’est  l’existence  d’une  intoxication  assez  vio¬ 
lente  pour  frapper  le  foie  sans  lui  permettre  de  réagir 
anatomiquement,  et  pour  frapper  les  reins  en  n’ auto¬ 
risant  qu’un  minimum  de  réaction.  Les  circonstances 
actuelles  devraient-elles  conduire  à  évoquer  les 
anciens  ictères  telluriques  ?  Simple  hypothèse.  Beau¬ 
coup  plus  légitime,  nous  semble-t-il  d’appeler  l’atten¬ 
tion  sur  l’intérêt  de  dépister  l’état  des  reins  et  le  taux 
de  l’urée  sanguine. 

Infection  gangreneuse  embolique.  —  M.  Deguy 
présente  deux  observations  d’infection  putride  avec 
embolie  gangreneuse  multiple.  Il  rapproche  ces  in¬ 
fections  de  celles  qui  ont  été  décrites  par  Guillemot 
et  Rist  au  cours  d’otorrhées  fétides,  et  qui  détermi¬ 
nent  des  petits  foyers  de  gangrène  pulmonaire  dns  & 
des  anaérobies  stricts.  M.  Deguy  insiste  sur  les 
points  suivants  ;  qu’à  l’origine  de  ces  infections  existe 
une  lésion  osseuse  et  que  les  os  atteints  sont  en  rap¬ 
port  avec  la  cavité  bucco-pharyngée  et  infectée  par 
cette  cavité.  L’infection  répand  toujours  Une  odeur 
fétide,  elle  se  généralise  rapidement,  donne  lieu  à  de 
la  myocardite  infectieuse  compliquée  de  thrombose 
apexienne.  Les  thrombes  septiques  donnent  lieu  àdes 
embolies  aussi  bien  dans  la  grande  circulation  que 


dans  lé  poumon.  M.  Deguy  expose  la  marche  anato¬ 
mique  des  embolies,  la  formation  d’abcès  fétides  à 
distance,  le  rôle  que  jouent  les  anaérobies  stricts.  Le 
pronostic  est  d’ordinaire  extrêmement  grave. 

Plaies  des  veines.  —  M.  Sêjournet.  Soùs  ce  titre 
l’auteur  n’envisage  que  les  plaies  partielles  et  ré¬ 
centes  des  grosses  veines  des  membres  et  du  cou. 
Il  rapporte  trois  observations  de  ces  plaies  qu’il  à 
traitées  par  là  suture  en  surjet  à  points  séparés.  Lés 
trois  blessés  ont  guéri  sans  incident. 

Pour  les  plaies  dès  grosses  veinés,  l’àulëur  rejette 
la  compression  massive,  réservée  au  posté  de  secours, 
parce  qu’elle  n’assure  pàs  le  drainage,  et  favorise 
l’infection  de»  plaies  tout  en  laissant  subsister  les 
risques  d’une  hémorragie  secondaire.  Il  considéré 
que  la  ligature  d’une  grosse  veine  amenant  un  arrêt 
brusque  de  la  circulation  de  retour  dans  un  membre 
en  voie  d’infection  compromet  sa  vitalité.  La  ligature 
nè  sera  pratiquée  que  faute  de  mieux  èn  dernier  res¬ 
sort  et  non  d’emblée.  Ses  préférences  vont  à  la  süture 
latérale  cjui  rétrécit  peu  le  calibre  des  veines  et  réta¬ 
blit  la  circulation.  Cèlte  opération  demande  dé  la 
minutie  ét  de  la  prudence  pour  ne  pas  mobilisèr  un 
caillot  qui  peut,  comme  dans  sa  première  observation, 
venir  oblitérer  partiellement  ï’brifice.  Pour  lui,  le 
caillot  à  peu  d’épaisseur;  il  est  moins  fragile  èt  plus 
adhérent  qU’on  n’est  tënlé  de  le  croire. 

Il  termine  par  Un  eXpOsé  de  la  technique,  insiste  : 
sur  l’âSepsie  rigoureuse  même  eu  milieu  septique, 
sur  la  nécessité  de  né  se  servir  que  d’aiguilles  très 
fines  avec  du  fil  de  lih  Stérilisé  à  l’avâüCe  dans  l’Huile, 
de  Vaseline  de  préférence,  pour  éviter  les  Coagulations 
dü  sang.  Il  recommande  de  fâirë  un  BUrjet  à  points 
séparés  avec  des  points  non  perforants  si  possible. 

—  M.  Brechot  pense,  'Contrairement  à  M.  Sé¬ 
journe!,  qu’en  chirurgie  de  gUèrïe  là  SutUre  pbUr  les 
plaies  des  grosses  veinés  du  coti  et  des  membres 
doit  être  prohibée.  Ëü  temps  de  paix,  dans  dés  câS 
aseptiques,  avec  Unë  technique  Spéciale  elle  pèUt 
aboutir  à  un  bon  résultat  fonctionnel  et  le  calibre  de 
la  veine  peut  rester  perméable.  Ëtt  temps  de  guerre, 
de  tels  faits  ne  pourraient  être  que  très  exceptionnels 
pour  de  petites  plaies  par  bâlie . 

Les  avantagés  d’une  sütUre  veineuse  dans  Uné 
plaie  infectée  sontnuls,  ses  daUgers  Sont  grands. 

Ses  avantages  Sont  nuts,  Car  l’OU  ne  peut  CSpéreC lë 
mainlieh  de  la  perméabilité  du  vàÎBseâü.  Celui-ci 
s’oblitère  par  un  caillot,  il  n’y  a  donc  aucun  avan¬ 
tage  physiologique  dans  ces  cas  sur  la  ligature.  Du 
reste,  celte  ligature  des  gros  trohCs  veineux  des 
membres  et  du  COU  h’Csl  pas  rèdbUtable.  S’il  n’y  a 
pàs  de  lésions  artérielles  Concomitantes,  la  circula¬ 
tion  Sé  rétablit  parfaitement. 

Les  dangers  dé  la  sülurè  sont  graüdS,  l’hémor¬ 
ragie  secondaire  sèUle  suffit  à  la  faire  rejeter  dans 
lèS  cas  dont  il  à  été  parlé. 

—  M.  Potherat  rapporte  Utt  exemple  typique 
ayant  trait  à  Une  plaie  de  la  Veine  poplitée  par  Un 
édat  d’obus,  où  l’épanchement  sanguin,  enkysté,  pré¬ 
sente  au  palper  avec  la  main  des  battements  isochrones 
aux  pulsations  artérielles,  VOirë  même  une  appa¬ 
rence  d’expansion  rythmique. 

Le  voisinage  immédiat  de  l’hématome  fortement 
emprisonné  entre  les  plans  musculaires  et  les  apo¬ 
névroses  et  très  tendu,  avec  Utt  gros  tronc  artériel 
qtti  lui  transmet  ses  propres  battements,  explique 
ces  signes  trompeurs  qui  s’observent.  Su  reste,  avec 
toutes  les  tumeurs  en  contact  avec  une  carbtide,  une 
axillaire,  une  fémorale  par  exemple. 

L’auscultation  à  l’aide  du  stéthoscope  permet  de 
lever  les  doutes  dans  la  plupart  des  cas  :  le  souffle 
systolique,  le  thrill  caractérisent  les  anévrismes  et 
font  défaut  dans  les  tumeurs  pulsatiles  soulevées  par 
les  battements  des  gros  troncs  artériels  du  voisinage 
immédiat,  de  sorte  que  l’ott  peut  dire  ;  les  ané¬ 
vrismes  artériels  et  artério-veineux  font  entendre  des 
bruits  de  souffle,  leB  hématomes  véinettx  sont  silen- 

Si,  dans  la  vie  civile,  la  sUture  doit  être  con¬ 
seillée  pour  Un  certain  nombre  de  plaies  latérales, 
et  tout  particulièrement  pottr  deB  plaies  par  ins¬ 
truments  tranchants,  il  n’en  Va  pas  de  même  dans 
les  plaiëB  de  guerre.  Si  certaines  plàiès  par  balles 
peuvent  tt’être  pas  infectées,  on  peüt  dire  que  toutes 
les  autres  plaies  par  projectiles  de  guerre  sont  des 
plaies  infectées.  Or,  la  süture  des  veines  nécessite 
des  conditions  d’asepsie  parfaite,  soüs  peine  d’expo¬ 
ser  le  blessé  à  de  graves  accidents,  G'est  dire  qu’ici 
les  conditions  contre-indiquent  formellement  son 
emploi,  et  la  suture  retrouve  toüs  ses  droits , 

De  plus,  il  n’eBt  pas  du  toüt  oêrtàin  que  la  perméa¬ 
bilité  de  la  Véine  persiste  après  suture  ;  des  faits  bien 
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étudiés  ont  montré  qu’une  thrombose  d'abord,  une 
oblitération  ensuite,  se  faisaient  souvent  au  niveau 
de  la  suture;  donc  son  apparence  de  supériorité,  en 
ce  qui  concerne  la  vitalité  du  membre,  sur  la  liga¬ 
ture  disparaîtrait  ipso  facto.  Mais  il  faudrait,  en 
outre,  démontrer  que  la  ligature  d'un  gros  tronc 
veineux  d'un  membre  expose  ce  membre  à  la  gan¬ 
grène.  S'il  est  vrai  que  la  ligature  simultanée  à  la 
racine  du  membre  de  l’artère  principale  et  de  sa 
veine  collatérale  expose  davantage  ce  membre  au 
sphacèle  que  la  ligature  isolée  de  l’artère,  il  n’est  plus 
vrai  de  dire  que  la  ligature  isolée  de  la  veine  aura  les 
mêmes  conséquences.  Si,  dans  les  cas  cités  au  début 
de  sa  communication,  M.  Potherat  a  dû  pratiquer 
secondairement,  après  ligature  de  la  veine  poplitée, 
l'amputation  de  la  cuisse  chez  son  blessé,  qui  a 
d’ailleurs  guéri,  c’est  bien  parce  qu’il  y  eut  gan¬ 
grène  de  la  jambe.  Mais  cette  gangrène  n’était  pas 
consécutive  à  la  ligature  du  tronc  veineux  et  fonc¬ 
tion  de  cette  ligature  ;  mais  elle  était  due  à  ce  fait 
que  lepanchement  sanguin  considérable,  et  qui  datait 
de  plusieurs  jours,  tendu  au  maximum,  avait  inter¬ 
rompu  la  circulation  artérielle  sous-jacente  au  creux 
poplité.  Ce  fait  appuie  donc  ce  qui  avait  été  dit  plus 
haut  des  conséquences  fâcheuses  de  l'interruption 
simultanée  du  courant  sanguin  dans  un  tronc  artériel 
et  sa  veine  collatérale,  mais  il  ne  fournit  pas  d’argu¬ 
ment  contre  la  suture  d’un  tronc  veineux  isolément. 

_ M.  Schwartz,  contrairement  à  M.  Séjournet, 

pense  que  pour  les  plaies  des  veines  la  ligature  est 
le  procédé  de  choix  et  que  la  suture  est  à  rejeter. 

D’une  part,  en  effet,  la  ligature  des  gros  troncs 
veineux  peut  se  faire  impunément,  et  sans  qu’il  y  ait 
à  redouter  des  troubles  sérieux  du  côté  de  la  circu¬ 
lation  des  membres.  D’autre  part,  la  suture  des 
veines  est  une  opération  délicate,  et  surtout  dans  la 
chirurgie  de  guerre  du  front  qui  est  une  chirurgie 
septique,  une  opération  dangereuse.  Elle  expose  aux 
hémorragies  secondaires  et  aux  embolies.  Enfin,  le 
but  que  poursuit  la  suture  en  chirurgie  de  guerre 
doit  être  exceptionnellement  atteint,  et  il  est  vrai¬ 
semblable  que,  le  plus  souvent,  comme  sans  doute 
dans  les  cas  de  M.  Séjournet,  cette  suture  est  suivie 
d’une  thrombose  de  la  veine  et,  par  conséquent,  d’une 
oblitération  du  vaisseau.  La  ligature  arrive,  à  moins 
de  frais  et  avec  moins  de  dangers,  au  même  résultat. 

—  M.  Séjournet  précise  qu’il  n’a  en  vue  que  les 
plaies  partielles  des  grosses  veines.  La  suture  faite 
chez  le  deuxième  blessé  a  été  pratiquée  dans  des 
conditions  défectueuses,  puisqu’il  y  avait  des  bulles 
crépitantes  ;  pourtant  elle  a  été  bien  tolérée.  Il  ne 
méconnaît  pas  les  indications  de  la  ligature,  mais  ne 
la  croit  pas  tellement  bénigne  ni  sans  danger  pour  le 
rétablissement  de  la  circulation  veineuse.  De  plus, 
rien  chez  ses  trois  opérés  ne  permet  de  supposer 
que  la  suture  ait  été  suivie  de  la  formation  d’un  cail¬ 
lot  oblitérant.  Ils  n’ont  présenté  aucun  trouble  de 
circulation  veineuse.  Le  premier,  en  particulier,  n’a 
eu  ni  cyanose  de  la  face  ni  œdème.  11  n’y  a  pas  eu 
d’induration  sur  le  trajet  de  la  jugulaire  L’auteur  se 
sert  d’aiguilles  et  de  fil  stérilisés  dans  l’huile  pour 
éviter  de  faire  des  points  perforants. 

Corps  étranger  du  cerveau  (éclat  d’obusj.  Hémi¬ 
plégie  gauche.  Extraction  sous  l’écran  radiosco¬ 
pique.  Guérison.  —  M.  C.  Jourdan  cite  l’observation 
d’un  soldat,  blessé  le  25  Septembre  par  deux  éclats 
d'obus,  dont  l’un  lui  a  fait  une  plaie  superficielle  du 
cuir  chevelu  et  l'autre  une  plaie  pénétrante  au  niveau 
de  l’arcade  sourcilière  droite  (issue  de  matière  céré¬ 
brale).  11  peut  se  traîner  pendant  quelques  mètres, 
perd  connaissance  et  ne  revient  à  lui  que  six  jours 
après.  A  ce  moment,  on  constate  une  hémiplégie 
gauche.  Il  est  gardé  à  l'ambulanco jusqu’au  25  Octo¬ 
bre  ;  on  ne  lui  fait  que  des  pansements.  Il  est  évacué 
sur  l’arrière  à  cette  date  et  entre  dans  le  service 
le  26.  A  ce  moment,  la  plaie  du  cuir  chevelu  est 
presque  guérie;  la  plaie  de  l’arcade  sourcilière  est 
complètement  cicatrisée.  Hémiplégie  gauche  flasque. 
Réflexes  conservés.  Le  réflexe  plantaire  gauche  ne 
peut  être  obtenu.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité; 
troubles  visuels  de  l’oeil  droit  ;  la  vision  n’est  pos¬ 
sible  que  dans  le  quadrant  supéro-externe;  pas  de 
lésion  du  fond  de  l’œil,  hémorragie  ancienne  du  corps 
vitré;  aucun  trouble  des  autres  appareils.  A  la  radios¬ 
copie  :  éclat  d’obus  volumineux  en  plein  hémisphère 
droit,  à  4  cm.  5  sous  la  voûte. 

Le  11  Novembre  :  intervention  sous  anesthésie 
locale  (novocaïne-adrénaliue),  trépanation  (fraise  et 
pince  gouge)  en  un  point  repéré  par  rayons  X  à 
droite  de  la  ligne  médiane  et  à  8  cm.  au-dessus  de  la 
protubérance  occipitale.  Incision  de  la  dure-mère.  Le 
cerveau,  très  congestionné,  violacé,  fait  hernie. 


Exploration  dans  la  direction  indiquée  à  l’aide  d’une 
longue  aiguille.  Pas  de  résultat.  Remise  en  place  du 
lambeau  cutané  à  pédicule  inférieur  qui  avait  été  sou¬ 
levé.  Le  12  Novembre,  sous  l’écran  radioscopique, 
nouvelle  recherche  de  l’éclat  et  extraction  extrême¬ 
ment  facile.  Le  projectile  a  la  valeur  et  la  forme  d’un 
dé  à  jouer.  Suture  du  lambeau  par  trois  crins,  avec 
petit  drain.  Il  n’y  avait  ni  abcès  ni  kyste.  Suites  opé¬ 
ratoires  très  simples,  apyrétiques.  L’éclat  d’obus  a 
été  reconnu,  par  le  Laboratoire  d’armée,  porteur  de 
perfringens.  Le  15  Novembre,  des  mouvements  repa¬ 
raissent  dans  la  jambe  gauche.  Le  16,  enlèvement  du 
drain;  le  18,  des  points.  Le  26  Novembre,  le  malade 
peut  marcher.  Les  mouvements  reparus  dans  la  jambe 
gauche  sont  presque  normaux;  au  bras,  ils  sont,  au 
contraire,  peu  marqués.  L’état  continue  à  être  satis¬ 
faisant  et,  le  17  Janvier,  le  blessé  est  évacué  sur  l’in¬ 
térieur.  Il  vient  d’être  réformé  n°  1.  Il  peut  marcher 
et  même  monter  et  descendre  les  escaliers.  Il  existe 
de  la  trépidation  épileptoïde  et  le  signe  de  Babinski 
à  gauche. 

L’extirpation  des  projectiles  intracérébraux  sous 
l'écran  radioscopique  paraît  être  la  méthode  de  choix, 
car  elle  seule  permet  d’aller  sûrement  et  rapidement 
sur  le  corps  étranger  avec  le  minimum  de  dégâts. 
L’opération  en  deux  temps  ne  présente  pas  d’avan¬ 
tages  bien  nets,  et  elle  a  été  pratiquée  dans  le  cas 
précédent  uniquement  à  cause  de  l’absence  d’instal¬ 
lation  radioscopique  le  jour  de  la  trépanation.  L’ex¬ 
traction  est  à  recommander  à  cause  des  troubles  que 
peuvent  occasionner  les  projectiles  et  en  particulier 
à  cause  de  leur  septicité. 

—  M.  Bréchot.  La  présence  dans  les  plaies  du 
crâne  d’un  corps  étranger  encéphalique  fournit  des 
indications  importantes  et  nécessite  une  technique 
spéciale. 

La  gravité  immédiate  des  plaies  encéphaliques 
dépend  des  lésions  anatomiques  déterminées  par  le 
projectile,  par  les  esquilles,  par  l’hyperpression  in¬ 
tracrânienne.  L’importance  de  ces  lésions  est  telle 
que  les  corps  étrangers,  notamment  d’armes  de 
guerre,  entraînent  ordinairement  la  mort  et  qu’on  ne 
trouve  guère  que  des  éclats  petits,  des  chemises  de 
balles.  Dans  tous  ces  cas,  quand  le  projectile  est 
arrêté,  les  lésions  déterminées  ont  conditionné  la 
gravité  de  la  blessure  et  la  présence  du  projectile 
n’intervient  pas  dans  le  pronostic  immédiat.  Son 
extraction  n’apparaît  donc  pas  le  but  indispensable 
de  l’opération  primitive.  Celui-ci  est  le  nettoyage  du 
foyer  et  le  drainage.  L’extraction  du  corps  étranger 
est  cependant  désirable,  sa  présence  constituant  un 
danger  ultérieur  pour  le  blessé.  Sans  envisager  les 
cas  où  la  situation  topographique  lient  sous  sa  dé¬ 
pendance  la  symptomatologie,  cas  où  tous  sont 
d’accord,  le  corps  étranger  est  un  danger.  Il  favorise 
l’infection,  il  empêche  le  drainage  spontané  de  la 
partie  profonde  de  la  plaie.  Plus  tardivement  il  cons¬ 
titue  une  épine  irritative,  il  peut,  s’il  a  conservé  une 
septicité  atténuée,  comme  les  examens  de  laboratoire 
l’ont  démontré,  déterminer  une  infection  retardée  et 
peut  par  son  déplacement  entraîner  la  mort. 

f.‘ extirpation  des  corps  étrangers  encéphaliques  est 
donc  souhaitable. 

Elle  est  justifiée,  si  elle  comporte  pour  le  blessé 
peu  de  risques.  La  technique  de  l’extirpation  sous 
l’écran  radioscopique  l'autorise. 

Bréchot  adopte  la  pratique  suivante  : 

1°  S’il  s’agit  d’une  plaie  récente,  il  pratique  comme 
d’ordinaire  l’esquillotomie,  le  drainage,  la  régula¬ 
risation  du  foyer  de  fracture  qui  est  détergé.  Natu¬ 
rellement  tout  corps  étranger  accessible  est  ôté.  Au¬ 
cune  autre  exploration  ne  doit  être  faite  en  l'absence 
de  radioscopie.  II  est  imprudent  de  vouloir  découvrir 
dans  ce  foyer  infecté  par  la  soude  cannelée  ou  par  la 
pince  un  corps  étranger  plus  profond. 

Si  au  contraire  une  installation  radioscopique  le 
permet,  l’on  ira  sous  l’écran  extraire  le  fragment. 
Est-il  superficiel,  l'extraction  est  aisée;  est-il  pro¬ 
fond,  4  5  cm.  et  plus,  les  manœuvres  portent  sur  une 
surface  plus  grande  du  cerveau;  mais  si  le  corps 
étranger  se  projette  dans  la  région  trépanée  ou  à  son 
voisinage  immédiat,  c’est  encore  à  travers  la  plaie 
qu’il  faut  le  chercher.  Si  le  fragment  a  suivi  dans 
l’encéphale,  par  rapport  à  l’orifice  crânien,  un  trajet 
oblique  soit  direct,  soit  rétrograde,  l'extraction  par 
la  plaie  même  est-elle  indiquée  ?  Bréchot  ne  le  croit 
pas;  si  le  projectile  est  obliquement  et  profondément 
situé,  il  est  préférable  de  l’aborder  directement  par 
une  intervention  secondaire. 

En  présence  d’un  blessé  ayant  déjà  subi  une  inter¬ 
vention  primitive  d’urgence  sous  extraction  de  corps 
étranger,  Bréchot  pense  que  pendant  vingt-quatre 


heures  environ  l’extirpation  peut  être  tentée  sous 
radioscopie  dans  les  conditions  envisagées  antérieu¬ 
rement,  soit  en  passant  par  la  plaie  restée  ouverte, 
soit  en  faisant  une  petite  incision  au  lambeau  qui  le 
couvre.  Plus  tard  il  sera  préférable  de  faire  une 
intervention  secondaire  encore  précoce,  mais  en  se 
basant  sur  l’état  du  blessé. 

Dans  tous  les  cas,  il  n’est  pas  indiqué  d’aborder  le 
fragment  par  le  foyer  traumatique  ;  la  trépanation 
doit  porter  sur  le  point  du  crâne  le  plus  rapproché, 
sauf  contre-indications  anatomiques. 

La  technique  est  importante.  Le  but  est  de  léser  au 
minimum  la  substance  nerveuse.  La  trépanation  peut 
être  faite  à  la  lumière  artificielle  blanche,  la  lumière 
rouge  pouvant  gêner  pour  rechercher  les  esquilles, 
le  champ  opératoire  étant  uniformément  coloré. 

Dès  que  l’on  recherche  le  corps  étranger,  les 
manœuvres  doivent  être  faites  sous  l’écran  avec  la 
lumière  rouge  et  l’aide  d’un  radiologiste  compétent. 

—  M.  Bréchot  procède  ainsi  :  s’il  s’agit  d’une 
opération  secondaire,  après  avoir  ôté  une  couronne 
osseuse,  il  incise  la  dure-mère  sur  l’étendue  suffi¬ 
sante  pour  passer  une  pince  spéciale  à  tige  ronde  et 
dont  les  mors  situés  à  l’extrémité  s’écartent  seuls. 
Le  projectile  est  saisi  sous  l’écran  et,  grâce  aux  déca¬ 
lages  faits  et  interprétés  par  le  radiologiste,  des 
prises  vaines  ne  sont  pas  tentées.  Souvent,  la  pince 
n’a  pas  le  contact  métallique  à  cause  d’une  gangue 
libro-séreuse  qui  entoure  le  fragment.  Le  projectile 
saisi  est  tiré  jusqu’à  la  dure-mère  qui  est  a'ors 
incisée  sur  la  longueur  nécessaire  à  son  passage.  Cet 
orifice  dure-mérien  donne  pendant  l’opération  un 
point  d’appui  à  la  pince. 

—  M.  Aubourg  montre  que,  le  plus  souvent,  en 
employant  les  compas  indicateurs  on  arrive  à  extraire 
facilement  les  corps  étrangers  profonds  du  cerveau. 
Mais  il  est  des  causes  qui  font  échouer  cette  mé¬ 
thode  ;  l'hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien 
(après  la  trépanation  peut  se  produire  une  hernie  du 
cerveau  qui  change  la  place  du  corps  étranger),  le 
déplacement  du  corps  étranger  après  ouverture  d’un 
abcès  ou  le  tamponnement  d'une  hémorragie ;  la 
présence  d’une  gangue  fibreuse  (qui  empêche  la  sen¬ 
sation  du  contact  d'un  corps  métallique);  enfin,  la 
difficulté  de  substitution  de  la  pince  à  la  lige  indica¬ 
trice.  Aussi,  conseille-t-il,  en  cas  d'échec  des  mé¬ 
thodes  ordinaires,  la  recherche  sous  le  contrôle 
même  des  rayons  X.  Il  convient  de  ne  pas  faire  d’ex¬ 
traction  dans  l’obscurité,  à  cause  de  la  difficulté  de 
reconnaissance  des  plans  à  traverser,  des  dangers 
d’hémorragie,  de  la  difficulté  de  manœuvre  sous  les 
champs,  des  dangers  du  chloroforme  donné  dans 
l’obscurité.  Aussi,  l’auteur  se  déclare  partisan  de 
l’ablation  en  lumière  rouge,  quitte  à  fournir  au  chi¬ 
rurgien,  quand  il  le  désire,  de  la  lumière  blanche 
pour  l’action  opératoire  préliminaire. 

Les  projectiles  doivent  être  extraits  sous  le  con¬ 
trôle  intermittent  de  l’écran;  sans  quoi,  malgré  tous 
les  moyens  de  protection  même  perfectionnés  et  mul¬ 
tiples  (diaphragme,  plomb,  gants  de  Mauclaire, 
plaques  de  zinc  ou  d’aluminium,  etc.),  les  mains  du 
chirurgien  finiraient  par  absorber  des  doses  petites, 
il  est  vrai,  mais  accumulatives  qui  pourraient,  par 
excès  du  nombre  d’opérations,  causer  des  radio-der¬ 
mites.  comme  Arcelin  vient  de  le  signaler. 

De  plus,  ce  doit  être  là  un  procédé  d’exception  :  en 
effet,  l’extraction  des  corps  étrangers  récents  (les 
corps  étrangers  étant  beaucoup  plus  difficiles  à 
extraire  tardivement  à  cause  de  leur  gangue  fibreuse 
de  défense  souvent  très  dense)  est  faite,  normalement, 
sans  besoin  du  contrôle  direct  de  la  radioscopie  pen¬ 
dant  l’ablation,  par  les  procédés  ordinaires  multiples 
(téléphone,  compas,  tiges  indicatrices,  pinces  spé¬ 
ciales).  Sur  2.700  corps  étrangers  localisés,  Aubourg 
a  eu  connaissance  de  18  échecs  ;  encore,  le  chirurgien 
n’a-t-il  abandonné  l’intervention  que  pour  des  motifs 
d’ordre  anatomique  ou  opératoire.  Dans  78  cas,  le 
projectile  n’a  été  trouvé  qu’au  cours  d’une  deuxième 
intervention.  Avant  l’emploi  de  l’extraction  en  lu¬ 
mière  rouge,  24  fois  seulement  la  recherche  a  été 
faite  à  la  demande  même  du  chirurgien  sous  le  con¬ 
trôle  des  rayons. 

Théoriquement  et  pratiquement,  l’extraction  sous 
le  contrôle  de  l’écran,  malgré  sa  séduisante  simpli¬ 
cité,  ne  paraît  indiquée,  pour  les  corps  étrangers 
récents,  que  pour  des  régions  d’abord  chirurgical 
difficile  (crâne,  thorax,  abdomen,  racine  des  mem¬ 
bres)  et  seulement  après  échec  de  l’extraction  au 
grand  jour;  car  la  méthode,  employée  systématique¬ 
ment,  peut,  à  la  longue,  ne  pas  être  exempte  de  dan- 
I  gers. 
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LES  SIGNES  CLINIQUES 

DES  LÉSIONS 

DE  L’APPAREIL  SYMPATHIQUE 

ET  DE 

L’APPAREIL  VASCULAIRE 

DANS  LES  BLESSURES  DES  MEMBRES 

Par  M.  HENRY  MEIGE  et  M»>«  ATHANASSIO-BÉNISTY. 

Les  blessures  de  guerre,  en  multipliant  d’une 
façon  inattendue  les  lésions  nerveuses,  ont  re¬ 
porté  l’attention  sur  toute  une  série  d’accidents 
cliniques  dont  la  nature  n’est  pas  encore  complè¬ 
tement  élucidée. 

S’il  s’agit  de  troubles  paralytiques  ou  sensitifs 
nettement  localisés  dans  les  membres  à  des  terri¬ 
toires  anatomiquement  définis,  leur  interprétation 
n’est  pas  douteuse  :  ces  troubles  sont  manifeste¬ 
ment  la  conséquence  de  l’atteinte  d’un  ou  plu¬ 
sieurs  nerfs  périphériques,  de  telle  ou  telle 
branche  de  ces  nerfs. 

En  est-il  de  même  pour  une  autre  catégorie 
d’accidents,  tels  que  les  troubles  vaso-moteurs, 
caloriques,  trophiques  et  sécrétoires,  qu’il  est 
cependant  classique  de  rattacher  aux  lésions 
nerveuses?  Et,  dans  certaines  variétés  d’impo¬ 
tences  motrices,  et  surtout  dans  certains  phéno¬ 
mènes  douloureux,  les  lésions  des  nerfs  périphé¬ 
riques  sont-elles  seules  en  cause? 

Ces  questions  n’ont  cessé  de  nous  préoccuper 
depuis  nos  premiers  examens  de  «  blessés  ner¬ 
veux»,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pierre 
Marie,  à  la  Salpétrière.  Nous  voudrions  présen¬ 
ter  ici  les  principales  remarques  cliniques  et 
pathogéniques-  qui  résultent  de  notre  obser¬ 
vation. 

•  Une  première  idée,  dont  nous  avons  déjà  fait 
part,  semble  bien  s’accréditer  de  plus  en  plus  : 
c’est  que  «  parmi  les  blessures  des  nerfs,  celles 
'  qui  portent  sur  le  système  sympathique  ne  sont 
certainement  pas  les  moins  fréquentes  ni  peut- 
être  les  moins  graves  »*.  Le  rôle  que  joue  le 
sympathique  dans  les  accidents  consécutifs  aux 
lésions  des  troncs  nerveux  n’est  plus  à  démon¬ 
trer.  L’anatomie  et  la  physiologie  en  ont  donné 
maintes  preuves,  confirmées  par  la  clinique. 

L’expérience  mémorable  de  Claude  Bernard  a 
prouvé  que  la  section  du  nerf  sciatique  détermine 
une  vaso-dilatation  et  une  hyperthermie  de  l’ex¬ 
trémité  du  membre  lésé.  Ces  mêmes  phénomènes 
s’observent  chez  un  grand  nombre  de  blessés 
et  les  constatations  chirurgicales  montrent  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  le  sciatique  est  alors  ou 
sectionné  ou  tout  au  moins  gravement  lésé.  Aux 
membres  supérieurs,  l’existence  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  thermiques  et  sécrétoires  n’est  pas  moins 
fréquente.  On  admet  généralement  que  ces  acci¬ 
dents  sont  la  conséquence  de  lésions  destructives 
ou  irritatives  des  fibres  sympathiques  qui  accom¬ 
pagnent  celles  du  système  cérébro-spinal. 

Mais  ce  ne  sont  pas  les  seules  voies  sympa¬ 
thiques  qui  se  trouvent  dans  les  membres.  D’autres 
filets,  d’autres  réseaux,  également  d’origine  sym¬ 
pathique,  enveloppent  toutes  les  ramifications  de 
l’arbre  artériel  jusqu’aux  anses  capillaires  ;  on  en 
trouve  aussi  au  pourtour  des  glandes  de  la  peau, 
sébacées  et  sudoripares,  autour  des  appareils 
pileux,  et  dans  les  corpuscules  terminaux  eux- 
mêmes. 

Qubique  moins  bien  connu,  ce  second  système 
de  fibres  sympathiques  n’est  cependant  pas  négli¬ 
geable.  L’histologie  et  la  physiologie  s’accordent 
pour  prouver  son  importance.  Nous  croyons  que 
la  clinique  peut  la  démontrer  également. 

Un  fait  nous  avait  frappé,  sur  lequel  nous  avions 
déjà  attiré  l’attention,  c’est  que  les  troubles  de  la 
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circulation,  de  la  calorification,  de  la  sécrétion  et 
de  la  nutrition  s’observent  surtout  à  la  suite  des 
blessures  de  certains  nerfs,  deux  notamment  :  le 
médian  et  le  sciatique1.  D’où  vient  cette  propriété  ? 
De  ce  que,  croyons-nous,  ces  deux  nerfs  ont  des 
faisceaux  sensitifs  très  développés,  et  aussi  une 
vascularisation  très  abondante.  Pour  ces  deux 
raisons,  leur  richesse  en  fibres  sympathiques  se 
trouve  plus  grande. 

Il  paraît,  en  effet,  très  probable  que  les  filets  du 
sympathique  qui  s’engagent,  au  sortir  de  la 
moelle,  dans  les  racines  postérieures,  sont  plus 
abondants  là  où  les  fibres  sensitives  cérébro- 
spinales  sont  les  plus  nombreuses.  Tel  est  tout  au 
moins  le  cas  pour  le  sciatique. 

D’autre  part,  les  nerfs  médian  et  sciatique 
reçoivent  un  apport  vasculaire  exceptionnel;  ce 
sont  les  seuls  qui,  d’après  les  anatomistes,  pos¬ 
sèdent  une  artère  propre.  Des  recherches  récentes 
de  Bourguet’  ont  montré  que  le  nerf  médian 
reçoit  de  l’artère  humérale  une  branche  qui  le 
pénètre  et  l’accompagne  sur  un  long  trajet  au 
niveau  du  bras,  et  qu’à  l’avant-bras  l'artère  cubi¬ 
tale  émet  à  son  tour  un  rameau  suivant  tout  le 
trajet  du  nerf,  rameau  d’où  partent  toute  une  série 
de  collatérales  qui  se  distribuent  au  tronc  ner¬ 
veux.  Enfin,  à  la  main,  la  vascularisation  des 
branches  du  médian  se  fait  par  de  nombreuses 
artérioles  indépentlantes 
des  précédentes.  L'irriga¬ 
tion  du  nerf  grand  scia¬ 
tique  n’est  pas  moins  riche 
et  est  constituée  par  un 
réseau  vasculaire  à  mailles 
serrées  qui  l’entourent 
toute  sa  longueur. 

Ces  dispositions  anato¬ 
miques  nous  expliquent 
pourquoi  les  troubles  vaso¬ 
moteurs,  sécrétoires,  etc., 
sont  particulièrement  ac¬ 
centués  à  la  suite  des  lésions  des  nerfs  sciatique 
et  médian. 

Ce  n’est  pas  tout.  Nous  sommes  portés  à  croire 
que  le  système  sympathique  intervient  dans  cer¬ 
tains  phénomènes  douloureux ,  et  tout  spéciale¬ 
ment  dans  ceux  qui  affectent  le  type  causalgique, 
décrit  jadis  par  Weir-Mitchell. 

Mais  ce  que  l’auteur  américain  ne  parait  pas 
avoir  remarqué,  c’est  la  plus  grande  fréquence 
des  douleurs  causalgiques  dans  les  blessures  inté¬ 
ressant  le  nerf  médian  et  le  nerf  sciatique.  De 
cette  particularité,  sur  laquelle  nous  avons  plu¬ 
sieurs  fois  insisté,  on  peut  rapprocher  cette 
autre  que  nous  venons  de  voir  :  la  plus  grande 
abondance  des  fibres  sympathiques  dans  ces 
troncs  nerveux  et  dans  les  réseaux  vasculaires 
très  fournis  qui  les  accompagnent.  N’y  aurait-il 
pas  entre  ces  deux  faits  un  lien  de  causalité? 

La  physiologie,  d’accord  avec  la  clinique,  va 
nous  apporter  plus  d’un  argument  en  faveur  de 
cette  manière  de  voir.- 

Les  douleurs  causalgiques  sont,  d’après  l’éty¬ 
mologie  même,  des  sensations  de  cuisson,  de 
brûlure.  De  plus,  elles  sont  sujettes  à  des  exa¬ 
cerbations,  survenant  par  poussées  alternative¬ 
ment  croissantes  et  décroissantes  :  ce  sont 
comme  de  lentes  ondulations  douloureuses.  Dès 
nos  premières  observations,  ce  caractère  nous 
avait  frappé  par  sa  ressemblance  avec  certains 
phénomènes  vaso-moteurs. 

Les  recherches  de  Mosso,  de  François  Franck, 
et  plus  récemment  les  expériences  chez  l’homme 
d’Hallion  et  Comte,  avec  leur  pléthysmographe 
digital,  ont  permis  d’enregistrer  les  variations 
circulatoires  dans  les  extrémités.  Les  courbes 
qui  traduisent  ces  variations  présentent  plu- 

1.  Pierre  Marie  et  M“”  Ath.  Bênisty.  «  L'individua- 
1  lité  clinique  des  nerfs  périphériques  ».  Soc.  de  Neuro¬ 
logie,  18  Mars  1915;  Revue  neurologique,  Mai-Juin  1915, 
p.  280.  —  Henry  Meige  et  M™  Ath  .  Bênisty.  «  Sur  les 
formes  douloureuses  des  blessures  des  nerfs  périphéri¬ 
ques  ».  Soc.  de  Neurologie,  1er  Juillet  1915;  Revue  neuro¬ 
logique,  Août-Septembre  1915,  p.  726. 

2.  Bourguet.  —  Soc.  de  Biol.,  5  Avril  1915. 


sieurs  sortes  d’accidents.  D’abord  des  oscilla¬ 
tions  rapides  et  rythmées,  synchrones  avec 
celles  du  pouls;  puis  des  oscillations  respira¬ 
toires  plus  amples ,  également  rythmiques. 
Enfin  des  ondulations  ditès  vaso-motrices,  d’une 
amplitude  assez  faible,  moins  régulièrement 
réparties,  qui  correspondent  à  des  variations 
lentes  du  tonus  vasculaire. 

Si  les  variations  de  la  douleur,  dans  les  formes 
causalgiques,  ne  suivent  pas  le  rythme  rapide 
de  la  pulsation  ni  le  rythme  plus  lent  de  la  res¬ 
piration,  par  contre,  on  peut  les  rapprocher  des 
ondulations  vaso-motrices.  Ce  n’est  qu’une  ana¬ 
logie;  mais  il  y  a  d’autres  raisons  pour  croire 
qu’il  existe  une  relation  entre  les  phénomènes 
vaso-moteurs  et  causalgiques. 

Les  tracés  pléthysmographiques  ont  enregistré 
des  variations  volumétriques  des  extrémités  pro¬ 
voquées  par  des  incitations  de  toutes  sortes  : 
contacts,  piqûres,  chaleur,  froid,  modifications 
de  la  position  des  membres  ou  de  tout  le  corps, 
accidents  respiratoires  divers,  excitations  lumi¬ 
neuses,  auditives,  enfin  toutes  les  variétés  d’émo¬ 
tions.  Toutes  ces  causes  ont  pour  effet  de  déter¬ 
miner  une  ondulation  circulatoire  qui  atteint 
d’abord  assez  rapidement  son  maximum  pour 
revenir  ensuite  beaucoup  plus  lentement  à  son 
niveau  initial. 


Or,  que  voyons-nous  chez  les  causalgiques  ? 
Tous  déclarent  que  leur  souffrance  est  exacerbée 
par  les  mêmes  causes  qui  provoquent  ces  réac¬ 
tions  vaso-motrices  et  il  semble  que  si  l’on  pou¬ 
vait  inscrire  la  courbe  douloureuse,  celle-ci  sui¬ 
vrait  un  tracé  parallèle  à  la  courbe  vaso-motrice. 

Le  causalgique  redoute  le  moindre  attouche¬ 
ment,  non  seulement  de  son  membre  malade, 
mais  de  n’importe  quelle  partie  du  corps.  Il  est 
d’une  sensibilité  extrême  aux  variations  thermi¬ 
ques  et  hydriques,  s’ingéniant  à  maintenir  l’ex¬ 
trémité  atteinte,  quelquefois  même  les  deux, 
dans  le  même  état  de  température  et  d’humidité. 
Il  évite  avec  le  plus  grand  soin  de  changer  la 
position  de  sa  main  qu’il  tient  généralement 
levi?e,  soutenant  son  avant-bras  presque  vertical 
avec  l’autre  main.  La  plupart  adoptent  la  position 
couchée,  les  membres  repliés  dans  des  postures 
singulières  qu’ils  n’abandonnent  qu’à  regret,  par 
crainte  de  réveiller  leur  douleur.  Tous  appréhen¬ 
dent  la  toux,  l’éternuement,  les  efforts  respira¬ 
toires,  les  chocs,  les  secousses,  la  descente  d’un 
escalier,  les  aspérités  du  sol.  Un  bruit  subit, 
une  lumière  qui  s’allume,  toute  surprise,  provo¬ 
quent  des  paroxysmes  douloureux.  La  crainte  de 
glisser  sur  un  parquet,  le  fait  de  se  pencher  à  une 
fenêtre,  ou  même  de  voir  une  autre  personne  dans 
ces  conditions,  la  simple  vue  d'une  image  re¬ 
présentant  un  accident,  le  récit  d’un  événement 
dramatique,  autant  de  poussées  douloureuses 
signalées  spontanément  par  la  majorité  des  cau¬ 
salgiques. 

N’est-ilpas  remarquable  de  voir  que  ces  causes 
provocatrices  de  la  douleur  sont  les  mêmes  qui 
déterminent  aussi  des  variations  de  la  circula¬ 
tion  périphérique?  Et  c’est  pourquoi  nous  nous 
croyons  autorisés  à  penser  que  1rs  troubles  cau¬ 
salgiques  sont  en  relation  étroite  avec  les  troubles 
vaso-moteurs. 

D’autre  part,  l’existence  de  troubles  vaso-mo- 
I  teurs  associés  aux  douleurs  causalgiques  est  cli¬ 
niquement  incontestable.  On  les  apprécie  très 


Courbe  enregistrant  la  variation  plétliysmographique  de  deux  doigts  à  la 
suite  d’une  piqûre  de  la  main  du  coté  opposé  (d’après  les  recherches  d’Hnllion 
et  Comte). 


l.Vi 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  6  Avril  1916 


N»  20 


Figure  2. 

Coiffe  de  fibrilles  nerveuses 
nu-dessus  d'une  anse  capil¬ 
laire;  d'après  Ruffini. 


nettement  lorsqu’ils  siègent  à  la  main.  Celle-ci  est 
parfois  bleuâtre,  violacée,  comme  succulente, 
plus  froide  que  la  main  saine,  surtout  lorsque 
blessure  a  intéressé  des  vaisseaux  d’assez  gros 
calibre;  nous  aurons  à  revenir  sur  ce  point. 

Dans  la  forme  douloureuse  des  blessures  du 
nerf  médian  avec  grande  causalgie,  la  main  prend 
au  contraire  un 
pect  émacié;  la  peau 
est  fine,  plissée,  de 
teinte  rosée,  n 
brée  de  taches  rouge 
vif;  elle  est  plus 
chaude  et  cette  cha¬ 
leur  est  à  la  fois  ob¬ 
jective  et  subjective. 
La  pression  arté  ■ 
rielle  estparfoisplus 
élevée  que  celle  du 
membre  opposé.  La 
transpiration  est 
général  surabon¬ 
dante.  La  nutrition 
de  l’extrémité 
manifestement  alté¬ 
rée.  Et  tous  ces 
troubles  prédomi¬ 
nant  dans  le  terri¬ 
toire  du  nerf  lésé  *. 

De  tels  change¬ 
ments  dans  la  t 
cularisation,  la 
trition,  la  sécrétion 
et  la  température  té¬ 
moignent  bien  d’une 
offense  subie  par  les  fibres  sympathiques. 

D’ailleurs,  nous  avons  été  frappés  au  cours 
des  interventions  chirurgicales  de  l’état  congestif 
des  nerfs  dans  lesfor  mes  causalgiques.  Si  la  lésion 
était, en  apparence  au  moins, peu 
accentuée,  —  un  simple  épais¬ 
sissement  du  tronc  nerveux,  — 
par  contre,  celui-ci  s’est  tou¬ 
jours  montré  très  rouge,  for¬ 
tement  vascularisé  et  œdématié. 

Il  nous  reste  à  montrer  par 
l’intermédiaire  de  quels  orga¬ 
nes  le  sympathique  peut  agir 
dans  la  production  des  phéno¬ 
mènes  douloureux. 

En  ce  qui  regarde  les  réac¬ 
tions  vaso- motrices  et  sécré¬ 
toires,  chacun  connaît  l’exis¬ 
tence  de  ce  fin  réseau  de  fibres 
amyéliniques  qui  coiffe  les  anses 
capillaires  terminales  ou  enlace 
les  conduits  glandulaires.  C’est 
par  là  qu’intervient  le  sympa¬ 
thique  pour  produire  des  varia¬ 
tions  de  l’irrigation  ou  de  la 
transpiration  périphériques. 
Mais  il  est  aussi 
relation  avec  les  appa¬ 
reils  destinés  à  enregis¬ 
trer  la  douleur. 

Les  histologistes  nous 
ont  appris  que  les  termi¬ 
naisons  nerveuses  a 
extrémités  des  membres 
se  font  dans  un  certain 
nombre  d’organes  con¬ 
nus  sous  les  noms  de 
corpuscules  de  Pacini, 
de  Ruffini,  de  Meiss- 
,  pour  ne  citer 
que  les  principaux. 

Il  est  classique  d’ad¬ 
mettre  que  les  corpuscules  de  Meissner  sont 
spécialisés  pour  les  sensations  tactiles  et  que  la 


Figure  3. 

Appareil  nerveux  d’un 
corpuscule  de  Pacini, 
d’après  Timofecw. 

A,  Fibre  myélinique 
centrale  d’origine  spi¬ 
nale; 

B,  Appareil  de  ïirao- 
tecw  constitué  par  i 
lacis  de  fibrilles  amyé¬ 
liniques  vraisemblable¬ 
ment  d’origine  sympa¬ 
thique. 


t.  Pierre  Marie  et  M“»“  Ath.  Bénistï.  —  «  Une  forme 
douloureuse  dos  blessures  du  nerf  médian  ».  Académie 
de.  Médecine,  séance  du  1f>  Mars  1915. 


douleur  est  due  à  l’irritation  des  terminaisons 
libres  des  nerfs  périphériques.  Mais  cette  systé¬ 
matisation  physiologique  est  loin  d’être  démon¬ 
trée.  On  reste  en  tout  cas  dans  l’incertitude  sur 
la  fonction  des  autres  corpuscules  terminaux 
décrits  par  Pacini,  Ruffini,  Dogiel,  Golgi-Maz- 
zoni,  etc.,  et  il  est  fort  possible  que  ceux-ci 
interviennent  également  dans  la  perception  de 
certaines  sensations  douloureuses.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  constitution  même  de  ces  appareils 
terminaux  autorise  à  croire  que  les  voies  sym¬ 
pathiques  y  tiennent  une  place  importante. 

Timofeew  a  montre  le  premier,  en  1895,  et 
d’autres  histologistes  ont  constaté  après  lui,  que 
l’appareil  nerveux  de  la  plupart  des  corpuscules 
terminaux  est  essentiellement  constitués  par  deux 
groupes  de  fibres  :  les  unes,  plus  grosses,  entou¬ 
rées  de  myéline  sont  en  continuité  avec  les  nerfs 
périphériques,  les  autres,  plus  fines,  dépourvues 
de  myéline,  anastomosées  en  réseau,  englobent 
les  précédentes.  L’existence  d’une  continuité 
entre  ces  deux  systèmes  est  encore  discutée,  mais 
les  caractères  histologiques  et  la  répartition  de  ce 


Figure  4. 

Appareil  nerveux  d’un  corpuscule  de  Meissner,  d’après 
Ruffini.  —  A,  Expansion  nerveuse  faisant  suite  à  une 
libre  myélinique;  B,  Au-dessus,  l’appareil  de  Timofeew 
relié  à  une  fibre  amyélinique. 

dernier  groupe  de  fibrilles  permettent  de  supposer 
qu’elles  appartiennent  au  système  sympathique. 
Telle  est,  en  effet,  l’opinion  de  Ruffini. 

La  plupart  des  corpuscules  terminaux  possè¬ 
dent  ainsi  un  double  appareil  nerveux,  l’un  d’ori¬ 
gine  cérébro-spinale,  l’autre,  très  vraisemblable¬ 
ment,  d’origine  sympathique.  Et  nous  pensons 
que  l’intervention  de  l’appareil  de  Timofeew  ne 
doit  pas  être  étrangère  à  la  production  des  phéno¬ 
mènes  causalgiques. 

Résumons-nous  :  la  coexistence  constante  de 
troubles  vaso-moteurs  avec  les  douleurs  du  type 
causalgique,  les  analogies  que  les  variations  de 
ces  dernières  présentent  avec  celles  des  réactions 
vaso-motrices,  l’influence  des  mêmes  causes  exci¬ 
tatrices  agissant  à  la  fois  sur  les  capillaires  et  les 
corpuscules,  au  moyen  d’appareils  nerveux  ter¬ 
minaux  émanant  du  système  sympathique,  toutes 
ces  raisons,  d’ordre  clinique,  physiologique  et 
histologique,  autorisent  à  croire  que  le  sympa¬ 
thique  est  en  cause  dans  les  troubles  douloureux 
du  type  causalgique . 

Notons,  d’ailleurs,  que  ces  douleurs  siègent 
presque  uniquement  aux  extrémités  des  membres. 
Or,  tel  est  aussi  le  siège  de  prédilection  des  cor¬ 
puscules.  Ceux  de  Meissner  n’existent  qu’à  la 
main  et  nu  pied  ;  là  encore,  ceux  de  Pacini  sont 
particulièrement  abondants.  Rauber,  qui  a  pu  en 
compter  1.051  sur  une  moitié  du  corps,  les  répar¬ 


tit  ainsi  ;  414  à  la  main,  275  sur  le  pied,  et  302 
seulement  sur  tout  le  reste  du  tégument  externe. 

Enfin,  les  douleurs  causalgiques  ont  un  carac¬ 
tère  que  l’on  retrouve  dans  les  algies  viscérales  : 
entéralgies,  coliques  utérines,  etc.  Elles  sont 
diffuses,  indéfinissables,  avec  des  répercussions 
à  distance  et  une  tendance  à  se  généraliser.  Elles 
s’accompagnent  d’un  état  d’angoisse,  d’anxiété; 
elles  ont  un  retentissement  mental  qui,  chez  cer¬ 
tains  sujets,  devient  une  véritable  obsession. 

Pâles,  amaigris,  les  malades  ont  le  faciès  des 
gens  minés  par  une  longue  souffrance  interne. 
Dans  l’espoir  de  calmer  leur  malaise,  tantôt  ils 
s’agitent,  changent  perpétuellement  de  place, 
tantôt  ils  se  tiennent  à  l’écart,  fuyant  toute  dis¬ 
traction,  s’immobilisant  dans  de  singulières  atti¬ 
tudes  de  défense  ou  ont  recours  à  des  procédés 
palliatifs  dont  le  plus  fréquent  est  l’enveloppe¬ 
ment  humide,  non  seulement  de  la  main  malade, 
mais  aussi  de  la  main  saine. 

La  prodigalité  des  anastomoses  ganglionnaires 
du  système  sympathique  explique  ces  répercus¬ 
sions  douloureuses  à  distance,  cette  générali¬ 
sation,  cette  pénétration  profonde  de  la  souf¬ 
france  dans  l’organisme  tout  entier.  Le  mal  pré¬ 
domine  bien  aux  terminaisons  nerveuses  irritées  ; 
mais  tout  le  système  est  ébranlé,  justifiant  ainsi 
son  nom  même  de  sympathique  (ouv  icaO etv,  souffrir 


L’an  dernier,  nous  avons  plusieurs  fois  attiré 
l’attention  sur  la  fréquence  des  lésions  de  l'appa¬ 
reil  vasculaire  chez  les  «  blessés  nerveux  »,  et 
nous  avons  fait  remarquer  qu’un  certain  nombre 
de  troubles  communément  rattachés  aux  lésions 
des  nerfs  eux-mêmes  étaient  plus  vraisemblable¬ 
ment  la  conséquence  de  lésions  des  vaisseaux 
avoisinants.  Nos  constatations  ont  été  confirmées 
de  plusieurs  côtés  *. 

Or,  à  ce  propos,  une  question  se  pose  ;  le 
trouble  circulatoire  produit  par  la  lésion  vascu¬ 
laire,  —  oblitération  ou  angustie  artérielle  le 
plus  souvent,  —  suffit-il,  à  lui  seul,  pour  déter¬ 
miner  les  accidents  observés?  Autrement  dit, 
faut-il  incriminer  seulement  le  déficit  mécanique 
de  l’irrigation  sanguine,  qui,  comme  on  sait,  suf¬ 
fit  pour  entraîner  des  troubles  de  la  nutrition  des 
tissus?  Ou  bien,  faut-il  admettre  qu’en  même 
temps  que  le  vaisseau  les  voies  sympathiques 
qui  l’accompagnent  se  trouvant  atteintes,  c’est  la 
lésion  de  ces  dernières  qui  joue  le  rôle  offensif 
principal? Très  vraisemblablement  l’un  et  l’autre 
de  ces  processus  pathogéniques  sont  de  mise 
dans  la  majorité  des  cas. 

Récapitulons  les  accidents  cliniques  que  nous 
avons  observés  dans  les  cas  où,  en  même  temps 
qu’une  lésion  des  nerfs,  il  existait  des  signes  cer¬ 
tains  d’une  atteinte  vasculaire. 

Et  d’abord  comment  celle-ci  peut -elle  être 
constatée? 

En  premier  lieu,  par  les  caractères  du  pouls, 
plus  faible  dans  le  membre  blessé  que  dans  le 
membre  sain;  quelquefois  il  est  totalement  ab¬ 
sent.  Pour  bien  s’en  rendre  compte,  il  importe 
de  tâter  les  deux  pouls  simultanément. 

En  Second  lieu,  on  cherchera  l’état  de  la  pres- 


1.  L’acuité  et  les  caractères  de  ces  phénomènes  dou¬ 
loureux  ne  sont  pas  non  plus  sans  analogie  avec  ce  que 
l’on  observe  dans  les  affections  du  trijumeau,  dont  les 
relations  sont  .si  intimes  avec  le  sympathique  par  l'inter¬ 
médiaire  des  ganglions  ophtalmique,  spliéno-palatin, 
sous-maxillaire.  Dans  les  poussées  migraineuses,  la  dou¬ 
leur  s'associe  è  des  réactions  vaso-motrices  locales  et  l’on 
constate  un  certain  parallélisme  entre  les  variations  de 
ces  deux  phénomènes.  Dans  la  névralgie  du  trijumeau, 
on  voit  souvent  des  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires 
accompagner  les  paroxysmes  douloureux.  Et  l’on  connaît 
le  caractère  atroce  de  ces  derniers  ainsi  que  leur  cruelle 
répercussion  mentale  qui  peut  conduire  jusqu'au  suicide. 
A  un  moindre  degré,  mais  avec  plus  d’une  similitude 
clinique,  se  présentent  les  réactions  douloureuses  dans 
les  causalgios  des  membres. 

2.  Henry  Meige  et  Mm<!  Atii.  Bénikty.  —  Soc.  méd.  des 
//dp.,  12  Mars  1915  et  28  Juin  1916. 
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sion  artérielle  que  l’on  trouvera  presque  toujours 
diminuée  '. 

Enfin,  on  s’enquerra  de  la  température  péri¬ 
phérique  qui,  elle  aussi,  est  généralement  abais¬ 
sée.  Cet  abaissement  thermique  est,  pour  une 
certaine  part,  la  conséquence  de  l'immobilisation 
du  membre  blessé  (nous  l’avons  constaté  expéri¬ 
mentalement)  Mais  les  gros  troubles  caloriques 
sont  certainement  en  rapport  avec  la  lésion  vas- 
culo-nerveuse,  soit  par  insuffisance  de  l’irriga¬ 
tion  sanguine,  soit  par  suite  d’une  atteinte  de  l’ap¬ 
pareil  sympathique,  périvasculaire  ou  tronculaire. 

D’autres  signes  cliniques  nous  ont  paru  faire 
rarement  défaut  dans  tous  les  cas  où  l’existence 
d’une  lésion  vasculaire  était  incontestable.  Ce 
sont  des  troubles  vaso-moteurs,  sécrétoires,  tro¬ 
phiques,  et  aussi  des  troubles  sensitifs. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  constants.  Les 
extrémités  prennent  alors  une  teinte  bleuâtre, 
violacée,  plus  ou  moins  intense,  qui  rappelle  celle 
que  produit  une  exposition  prolongée  au  froid.  Et, 
effectivement,  la  température  locale  est  abaissée 
de  plusieurs  degrés  du  côté  malade.  En  même 
temps,  la  main  ou  le  pied  prennent  une  consis¬ 
tance  œdémateuse,  succulente. 

Ces  troubles  occupent  généralement  la  totalité 
des  extrémités,  quelquefois  cependant,  ils  de¬ 
meurent  localisés  à  un  ou  plusieurs  doigts;  ils 
rappellent  ceux  qui  ont  été  décrits  dans  la  mala¬ 
die  de  Raynaud.  Il  importe  toutefois  de  ne  pas 
oublier  que  certains  sujets  présentent  congéni¬ 
talement  une  acrocyanose  permanente  qui  n’a 
rien  à  voir  avec  les  traumatismes  vasculaires, 
mais  qui,  elle  aussi,  a  été  rattachée  à  une  insuffi¬ 
sance  de  la  canalisation  sanguine  par  arrêt  de 
développement  de  l’arbre  artériel  (anangioplasie). 

Les  sécrétions  cutanées  sont  aussi  modifiées  et 
presque  toujours  déficitaires,  la  main  malade  est 
plus  sèche  que  l’opposée. 

Les  troubles  trophiques  sont  les  plus  apparents, 
ils  peuvent  porter  sur  tous  les  tissus.  Parmi  eux 
il  en  est  dont  l’origine  vasculaire  est  communé¬ 
ment  reconnue  :  ce  sont  les  accidents  gangre¬ 
neux.  On  les  voit  surtout  apparaître  aux  doigts 
et  aux  orteils,  véritable  gangrène  des  extrémités 
pouvant  atteindre  jusqu’au  squelette.  Il  en  est  de 
même  des  phlyctènes  et  de  certaines  ulcérations 
dont  on  retrouve  maints  exemples  à  la  suite  des 
traumatismes  portant  uniquement  sur  les  vais¬ 
seaux. 

Ces  ulcérations,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  celles  qui  surviennent  fréquemment  à  la 
suite  de  brûlures  accidentelles  chez  les  malades 
dont  les  extrémités  sont  insensibles,  siègent  de 
préférence  au  bout  des  doigts  et  sur  le  bord  in¬ 
terne  de  la  main.  Celles  de  l’extrémité  des  doigts 
sont  particulièrement  tenaces,  entraînent  la  chute 
des  ongles  et  laissent  après  elles  des  cicatrices 
rétractiles  :  sur  le  bord  radial  de  l’index  elles 
revêtent  la  forme  de  crevasses  au  niveau  des  plis 
articulaires. 

Adéfaut  de  ces  gros  troubles  trophiques, la  peau 
des  extrémités  présente  des  modifications  assez 
caractéristiques  :  tantôt  elle  est  fine,  luisante, 
tendue,  de  coloration  bleuâtre  ou  rouge  violacée, 
rappelant  le  glossy-skin  de  Weir-Mitchell  ;  tan¬ 
tôt,  au  contraire,  l’épiderme  est  sec,  écailleux, 


1.  Nous  avons  surtout  utilisé  le  spliygmomanomètre  de 
Pachon. 

Le  plus  souvent,  la  pression  maxima  est  très  diminuée, 
les  oscillations  sont  de  faible  amplitude,  toujours  égales 
entre  elles  jusqu'au  complet  dégonflement  du  brassard. 
D’autres  fois,  avec  une  pression  maxima  diminuée  par 
rapport  au  côté  sain,  les  oscillations  sont  franches,  la 
pression  minima  égale  h  celle  du  côté  opposé. 

Quelquefois  aussi  la  pression  maxima  est  diminuée, 
alors  que  la  pression  minima  se  trouve  augmentée  par 
rapport  au  côté  sain. 

Plus  rarement,  l’appareil  n’enregistre  du  côté  blessé 
que  des  oscillations  très  faibles,  apparaissant  vers  la 
division  8,  7,  même  5,  avec  des  interruptions  do  quelques 
secondes. 

2.  Henkt  Meige,  Mmo  Ath.  Bénisty  et  M11*  G.  Lévy. _ 

Soc.  de  Neurologie,  4  Novembre  1915  ;  Revue  neurologique, 
Novembre-Décembre  1915,  p.  1273. 


icthyosique,  et  sous  ces  squames  la  peau  paraît 
ridée,  violacée.  Le  bou  t  des  doigts  prend  un  aspect 
sclérodermique  et  sous  les  ongles  se  développent 
des  excroissances  plus  ou  moins  saillantes.  Dans 
un  cas  de  lésion  de  l’arcade  palmaire  superficielle, 
un  des  doigts  était  recouvert  de  croûtes  eczéma- 
tiformes,  au-dessus  d’une  peau  crevassée. 

Les  ongles,  decolorationgénéralementbleuâtre, 
sont  profondément  striés  ou  bosselés,  incurvés, 
cassants,  ils  peuvent  tomber  par  fragments  ou  en 
entier  et  sont  remplacés  alors  par  des  produc¬ 
tions  cornées  informes. 

Il  paraît  vraisemblable  que  dans  les  modifica¬ 
tions  de  la  texture  et  de  la  croissance  des  poils, 
signalées  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les 
troubles  de  l’irrigation  sanguine  jouent  aussi  un 
certain  rôle. 

Le  tissu  cellulaire  sous -cutané  est  très  sou¬ 
vent  infiltré,  mais  non  pas  comme  dans  l’œdème 
mou  et  dépressible  au  doigt;  sa  consistance  plus 
dure,  élastique,  rappelle  plutôt  celle  du  tro- 
phœdème.  La  main  ou  le  pied  prennent  ainsi  un 
aspect  que  l’on  a  justement  qualifié  de  «  soufflé  », 
«  ouaté  »  *,  ou,  comme  nous  l’avons  dit,  «  capi- 

Les  modifications  qu’on  observe  dans  les  mus¬ 
cles  et  dans  leurs  tendons  sont  particulièrement 
intéressantes;  elles  ressemblent,  en  effet,  à  celles 
qui  ont  été  décrites  dans  la  maladie  de  Volkmann 
et  l’on  sait  que  l’origine  ischémique  de  cette 
affection  est  généralement  admise.  Les  corps 
charnus  sont  durs;  jusqu’à  la  consistance  ligneuse, 
leur  rétraction  ainsi  que  celle  de  leurs  tendons 
déterminent  souvent  des  griffes  des  doigts,  lors¬ 
qu’il  s’agit  des  fléchisseurs,  ou  la  limitation  des 
mouvements  du  coude,  lorsque,  comme  dans  un 
de  nos  cas,  c’est  le  biceps  qui  est  atteint. 

A  côté  de  ces  déformations  classiques,  nous 
avons  pu  observer  deux  fois  des  rétractions  des 
muscles  interosseux,  se  traduisant  par  une  atti¬ 
tude  spéciale  des  doigts  :  flexion  de  la  première 
phalange  avec  extension  des  deux  autres.  Dans 
ces  deux  cas,  les  commémoratifs  (hémorragie 
abondante  au  moment  de  la  blessure,  application 
prolongée  d’un  lien  constricteur)  firent  soup¬ 
çonner  une  lésion  artérielle  grave  ;  les  interven¬ 
tions  opératoires  ont  montré,  en  effet,  une  des¬ 
truction  complète  de  l’artère  cubitale,  cause  très 
probable  d’une  rétraction  ischémique  des  inter¬ 
osseux. 

Les  aponévroses,  les  articulations,  les  os 
mêmes  ne  sont  pas  épargnés,  et  nous  croyons 
vraiment  qu’un  grand  nombre  d’ankyloses  sont 
directement  ou  indirectement  la  conséquence 
de  lésions  vasculaires,  en  particulier  certaines 
ankylosés  du  poignet  et  des  doigts,  ces  dernières 
rappelant  celles  du  rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant. 

Dans  tous  ces  désordres  musculaires,  articu¬ 
laires  et  tendineux,  on  peut  se  demander  si  l’is¬ 
chémie  est  seule  en  cause  ou  si  l’appareil  sympa¬ 
thique  lésé  n’est  pas  le  vrai  coupable. 

Nous  sommes,  en  effet,  de  plus  en  plus  portés 
à  croire  que  le  sympathique  n’est  pas  étranger  à 
la  production  de  certains  troubles,  dont  la  nature 
est  encore  mal  élucidée,  comme  ces  paralysies  et 
ces  contractures  singulières  :  paralysies  globales 
de  la  main  de  Pitres,  mains  d’accoucheur,  mains 
en  col  de  cygne,  acrocontractures  et  acroparaly- 
sies  de  Sicard,  «  mains  figées  »  décrites  par 
nous-mêmes,  etc.1 2. 

MM.  Babinski  et  Froment 2  ont  montré  les  ana¬ 
logies  de  ces  accidents  avec  ceux  qui  ont  reçu 
autrefois  le  nom  de  troubles  musculaires  et  arti¬ 
culaires  réflexes.  Ils  en  ont  précisé  récemment 
les  caractères  objectifs,  insistant  sur  les  modifi- 

t.  Sicard  et  Gàstaud.  —  Soc.  méd.  des  Hüp.,  5  mars 
1915. 

2.  Henry  Meige,  Mm«  Atii.  Bénisty  et  M11'  G.  Lévy.  — 
«  Impotence  de  tous  les  mouvements  de  la  main  et  des 
doigts  (main  figée)  ».  Soc.  de  Neurologie,  4  Novembre  1915  ; 
Revue  neurologique,  'Novembre-Décembre  1915,  p.  1273. 

3.  Bauinski  et  Froment.  —  Soc.  de  Neurologie,  Octobre 
et  Novembre  1915. —  Acad,  de  Médecine,  11  Janvier  1916. 
—  La  Presse  Médicale,  24  Février  1916. 


cations  de  la  température  périphérique,  sur  des 
anomalies  de  la  réflectivité  et  de  la  tonicité  mus¬ 
culaire  que  MM.  Pierre  Marie  et  Foix  ont  égale¬ 
ment  analysées. 

Nous  avions  déjà  suggéré  l’hypothèse1  que, 
dans  ces  cas,  une  altération  du  système  sympa¬ 
thique  pourrait  être  invoquée.  Cette  opinion 
paraît  aussi  admissible  à  MM.  Babinski  et  Fro¬ 
ment  pour  les  formes  qu’ils  ont  étudiées.  Elle 
nous  semble  s’accorder  avec  les  constatations  des 
différents  observateurs  et  les  nôtres.  La  présence 
de  troubles  de  la  vaso-motricité  et  de  la  tempéra¬ 
ture  tend  à  l’accréditer.  Et  qui  sait  si  les  pertur¬ 
bations  du  tonus  musculaire  ne  sont  pas  sous  la 
dépendance  de  perturbations  du  tonus  vascu¬ 
laire  ? 

Enfin,  des  troubles  sensitifs  accompagnent 
presque  toujours  les  lésions  vasculaires. 

Ils  se  distinguent  d’abord  par  leur  localisation. 
Par  exemple,  à  la  main,  on  peut  les  voir  siéger 
en  même  temps  sur  une  partie  du  territoire  du 
radial  et  sur  une  partie  du  territoire  du  médian, 
alors  qu’il  est  manifeste  qu’unseul  de  ces  nerfs 
est  intéressé.  Ils  ne  sont  donc  pas  commandés  par 
la  systématisation  nerveuse  périphérique. 

Ils  se  traduisent,  en  général,  par  une  anes¬ 
thésie  assez  prononcée  dans  les  régions  où  les 
troubles  vaso-moteurs  sont  prédominants. 

Les  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité,  qui  ne 
sont  pas  moins  fréquents,  présentent  plus  d’une 
ressemblance  avec  les  douleurs  du  type  causal- 
gique,  cuisantes  et  sujettes  à  des  exacerbations  ; 
mais  ces  douleurs  sont  d’intensité  moindre,  elles 
ne  sont  pas  réveillées  aussi  facilement  par  les 
attouchements  des  autres  parties  du  corps,  par 
les  chocs,  les  émotions;  elles  ne  se  généralisent 
pas  et  n’ont  pas  un  retentissement  mental  aussi 
vif.  Enfin,  elles  peuvent  occuper  plusieurs  terri¬ 
toires  nerveux  contigus;  quelquefois,  elles  siè¬ 
gent  au  voisinage  désarticulations  et  des  attaches 
tendineuses.  D’une  façon  générale,  elles  rappel¬ 
lent  celles  que  l’on  observe  à  la  suite  des  oblité¬ 
rations  vasculaires,  telles  que  les  artérites  pro¬ 
gressives,  la  gangrène  sénile. 

Mais  il  est  fort  possible  que  l’ischémie  ne  soit 
pas  seule  responsable  de  ces  réactions  doulou¬ 
reuses  et  que  ces  dernières  soient  également  sous 
la  dépendance  d’une  lésion  des  voies  sympathi¬ 
ques,  plus  spécialement  de  celles  qui  accompa¬ 
gnent  les  troncs  vasculaires. 

Cette  hypothèse  a  été  fort  judicieusement  dé¬ 
fendue  par  M.  Leriche2;  il  admet  que  les  plaies 
artérielles  se  compliquent  souvent  de  plaies  du 
sympathique  et  que  les  troubles  vaso-moteurs  et 
douloureux  qui  apparaissent  quelques  jours  après 
les  phénomènes  paralytiques  ne  seraient  que 
l’expression  d’une  névrite  sympathique.  Nous 
croyons  volontiers  qu’il  en  est  ainsi  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas. 

Mais  nous  croyons  aussi  que  les  douleurs  cau- 
salgiques  très  intenses,  de  très  longue  durée, 
sont  l’indice  de  lésions  portant  sur  les  voies 
sympathiques  qui  suivent  les  troncs  nerveux 
périphériques.  On  peut,  en  effet,  observer  des 
causalgies  à  la  suite  de  lésions  intéressant  exclu¬ 
sivement  les  nerfs  médian  ou  sciatique,  sans 
lésions  vasculaires  concomitantes  et.  dans  ces 
cas,  la  localisation  douloureuse  s’accorde  bien 
avec  la  distribution  périphérique  du  nerf  lésé. 

Il  est  bien  certain  également  que,  dans  plus 
d’un  cas,  les  fibres  sympathiques  du  tronc  ner¬ 
veux  et  celles  de  l’artère  avoisinante  se  trouvent 
lésées  simultanément. 

De  l’ensemble  de  ces  remarques  cliniques,  il 
résulte  qu’un  certain  nombre  de  signes  permet¬ 
tent  de  présager  l’existence  d’une  lésion  vascu¬ 
laire  coexistant  avec  la  lésion  d’un  nerf  périphé¬ 
rique.  Les  interventions  chirurgicales  nous  ont 
montré  l’exactitude  de  cette  assertion. 


1.  Pierre  Marie  et  Foix.  —  Soc.  méd.  des  Itôp . ,  4  Ké- 
rrier  1916. 

2.  Soc.  de  Neurologie,  6  Janvier  1916. 
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Nous  avons  surtout  retenu  la  fréquence  des 
lésions  artérielles.. Très  souvent,  au  milieu  d’un 
tissu  cicatriciel  profond,  dense,  diffus,  s’étendant 
parfois  jusqu’à  l’os,  lardacéet  saignant  en  masse, 
au  milieu  duquel  le  nerf  était  englobé,  l’artère  se 
trouvait  réduite  à  un  filament  imperméable,  ou 
même  complètement  détruite;  on  la  retrouvait 
aplatie  au-dessus  de  la  blessure.  Dans  quelques 
cas,  l’irrigation  collatérale  de  néoformation  était 
suffisante  pour  que  la  circulation  en  aval  se  fît  à 
peu  près  normalement*. 

Tous  ces  faits  montrent  combien  il  est  impor¬ 
tant  de  rechercher  les  lésions  de.  l’appareil  vas¬ 
culaire.  Elles  exercent,  en  effet,  une  double  action 
nocive  :  1°  par  les  troubles  qu’elles  apportent 
mécaniquement  à  l’irrigation  sanguine  ;  2“  par 
l’offense  des  voies  sympathiques  qui  accompa¬ 
gnent  les  vaisseaux  et  qui  provoquent  toute  une 
série  de  réactions  vaso-motrices,  thermiques, 
douloureuses,  sécrétoires  et  trophiques. 

La  conclusion  de  cette  étude  est  qu’il  y  a  lieu 
de  s’attacher  à  la  recherche  des  signes  cliniques 
permettant  de  reconnaître  une  atteinte  du  sys¬ 
tème  sympathique  dans  les  blessures  des  mem¬ 
bres.  C’est  un  chapitre  nouveau  qu’a  permis 
d’aborder  la  neurologie  de  guerre  *. 


PENSIONS  DE  RETRAITES  ET  RÉFORMÉS  N°  1 

Par  le  Dr  A.  LAQUERRIÈRE. 


Une  circulaire  ministérielle  du  4  Mars  1916  pres¬ 
crivant  aux  médecins-chefs  d’hôpitaux  d’évacuer  sur 
l’Hôpital-Dépôt  le  plus  voisin  de  leur  résidence,  les 
blessés  jugés  susceptibles  de  réforme  ou  de  retraite, 
ces  médecins-chefs  ont  désormais  à  juger  des  consé¬ 
quences  médico-légales  des  blessures.  Aussi  nous 
croyons  d’actualité  de  publier  sur  la  question  les 
renseignements  et  explications  les  plus  indispensa¬ 
bles  que  nous  avons  été  obligé  de  recueillir,  parfois 
avec  difficulté,  pour  nous-même,  en  raison  des  docu¬ 
ments  qui  nous  étaient  demandés  comme  chef  d’un 
service  central  de  Physiothérapie. 

I.  Documents  a  consulter.  —  Tous  les  documents 
sans  exception  peuvent  être  tirés  des  quatre  sources 
suivantes': 

1°  Loi  du  11  Avril  1831.  Les  parties  essentielles 
de  cette  loi  sont  citées  dans  le  volume  des  pensions 
de  l’armée  de  terre  (vol.  LXVI1 2,  p.  44). 

On  trouvera  le  résumé  de  la  loi,  la  manière  d’éta¬ 
blir  les  certificats,  etc.,  ainsi  qu’une  copie  intégrale 
de  l’échelle  de  gravité  dans  le  règlement  du  Service 
de  Santé  à  l’intérienr  (vol.  LXXX,  p.  255  et  sui¬ 
vantes). 

2°  L'Instruction  du  10  Avril  1915  pour  «  l’applica¬ 
tion  de  la  décision  ministérielle  du  23  Juillet  1887 
relative  à  la  classification  des  blessures  et  infirmités 
ouvrant  des  droits  à  la  pension  de  retraite,  et  du  dé¬ 
cret  du  24  Mars  1915  modifiant  le  décret  du  24  Mars 
1906  relatif  à  la  réglementation  des  gratifications  de 
réforme  ». 

3°  Le  Guide-barème  des  invalidités  publié  par  le 
ministère  de  la  Guerre  (Paris,  librairie  Lavauzellc). 

4°  L'Instruction  sur  l'aptitude  physique  au  service 
militaire  (vol.  LXVIII  bis). 

N.  B.  —  Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  les 
indications  contenues  dans  ces  deux  derniers  vo¬ 
lumes  ne  sont  pas  rigoureusement  obligatoires  dans 
tous  les  cas-,  il  faut  les  considérer  comme  des  guides 
ou  des  conseils  et  non  comme  des  prescriptions 
légales  à  appliquer  sans  interprétation. 


1.  D’après  nos  observations,  les  artères  le  plus  souvent 
intéressées  sont  :  l’humérule  (avec  lésion  du  médian  ou 
lésion  associée  du  cubital  et  du  médian)  ;  l’artère  axillaire 
(avec  lésion  associée  du  médian  et  du  cubital  au  niveau 
de  l’aisselle,  ou  bien  avec  une  lésion  plexuelle  plus  éten¬ 
due);  l'artère  radiale  (avec  lésion  du  nerf  médian  à 
l'avant-bras  ou  de  la  branche  antérieure  sensitive  du  ra¬ 
dial);  l'artère  cubitale  (avec  lésion  du  nerf  cubital);  l’ar¬ 
tère  poplitée  (avec  lésion  des  deux  sciatiques  poplités  et 
gangrène  des  orteils);  l'artère  fémorale  (avec  lésion  du 
nerf  grand  sciatique  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse; 
gangrène  des  trois  derniers  orteils). 

2.  Les  obligations  urgentes  de  l’heure  actuelle  ne  nous 
ont  pas  laissé  le  loisir  de  répéter  une  série  d'expériences 
de  physiologie  clinique  qui  tendent  à  confirmer  notre 
manière  de  voir  et  que  nous  espérons  pouvoir  reprendre 
bientôt. 


II.  Différentes  formes  de  sortie  de  l’armée  a  la 
SUITE  d’infirmités  RÉSULTANT  DU  SERVICE.  —  On  peut, 
à  la  suite  d'infirmités  résultant  soit  de  blessures  de 
guerre  soit  de  blessures  ou  de  maladies  acquises  en 
service  commandé  ou  à  l’occasion  du  service,  être 
libéré  des  obligations  militaires  par  :  A.  Retraite; 
B.  Réforme  n°  1  avec  gratification  ou  sans  gratification 
(ce  qui  est  rare)  ;  C.  Réforme  temporaire. 

D’autre  part,  un  individu  atteint  d’une  infirmité 
résultant  du  service  comme  ci-dessus,  mais  d’une 
infirmité  compatible  avec  le  service  armé  ou  auxi¬ 
liaire,  est  conservé  dans  l’armée,  bien  que,  si  l’infir¬ 
mité  est  suffisante,  on  puisse  lui  accorder  une  grati¬ 
fication  (il  ne  jouira  d’ailleurs  de  cette  gratification 
qu'à  partir  de  sa  libération). 

Enfin,  un  sujet  porteur  d’une  infirmité  ou  maladie 
incompatible  avec  le  service  armé  ou  auxiliaire,  mais 
dont  l’infirmité  ou  maladie  n’a  été  ni  causée  ni  aug¬ 
mentée  par  le  service  est  libéré  de  toute  obligation 
militaire  par  réforme  n°  2. 

III.  Autorité  qui  prononce  la  retraite  ou  la  ré¬ 
forme.  —  Jusqu’ici  les  choses  se  sont  passées  de  la 

La  retraite  était  prononcée  par  le  ministre  sur  la 
proposition  de  la  Commission.  La  réforme  était  pro¬ 
noncée  par  la  Commission  de  réforme  ;  ses  décisions 
étaient  irrévocables  en  ce  qui  concerne  la  situation 
militaire  de  l’homme,  mais  les  conséquences  finan¬ 
cières  (gratification,  son  taux,  sa  durée)  étaient  lais¬ 
sées  à  l’appréciation  du  ministre. 

Aussi,  si  les  propositions  de  la  Commission  parais¬ 
saient  inacceptables,  il  était  possible  que  le  ministre 
refuse  la  pension  et  la  retraite  d’un  blessé  et  le  fasse 
rentrer  à  son  régiment;  au  contraire,  pour  une  ré¬ 
forme  n°  1,  si  la  Commission  l’avait  prononcée,  le 
ministre  pouvait  simplement  refuser  toute  gratifica¬ 
tion,  mais  ne  pouvait  faire  cesser  la  position  de  ré¬ 
forme  de  l’intéressé.  (Les  gratifications  sans  réformes 
sont  accordées  par  le  ministre  sur  proposition  de  la 
Commission.) 

Le  rôle  du  ministre  se  trouvait  donc  n’être  pas  le 
même  dans  tous  les  cas,  ce  qui  amenait  parfois  à  des 
situations  paradoxales;  aussi,  pour  remédier  à  cet 
inconvénient,  une  circulaire  du  11  Janvier  1916  pres¬ 
crit  aux  Commissions  : 

«  1°  De  faire  figurer  dans  l’avis  qu’elles  rédigent 
sur  le  procès-verbal  d’examen  et  de  vérification,  et 
qu'elles  font  signer  par  l’intéressé,  la  formule  sui- 

«  La  Commission  émet  l’avis  que  l’intéressé  peut 
être  l’objet  d’une  proposition  de  réforme  n°  1  avec 
gratification  de  ...  à  soumettre  à  la  décision  du 
ministre.  » 

«  2°  De  prévenir  formellement  les  intéressés  que 
leur  situation,  au  point  de  vue  tant  de  la  réforme 
n°  1  que  de  la  gratification,  n’est  pas  fixée  par  l’avis 
émis  sur  le  procès-verbal  et  qu’elle  ne  sera  fixée  que 
par  décision  du  ministre. 

IV.  Origine  administrative  des  retraites  et  grati¬ 
fications.  —  La  loi  de  1831  qui  est  encore  en  vigueur 
avait  prévu  seulement  des  retraites  accompagnées  de 
pensions,  qui  étaient  plutôt  des  récompenses  qu’une 
rémunération  du  préjudice  causé.  Mais  la  retraite  ne 
vise  que  des  infirmités  ayant  pour  caractères  :  1°  de 
résulter  du  service  ;  2°  d’être  incurables  ;  3°  de  mettre, 
pour  les  hommes  de  troupes,  l’intéressé  hors  d'état 
de  pourvoir  à  subsistance  (pour  les  officiers  hors 
d'état  de  reprendre  du  service). 

La  loi  de  1831  prévoyait  six  classes  de  gravité 
pour  les  blessures  donnant  droit  à  la  retraite.  Pour 
éviter  toute  contestation,  on  a  établi  un  tableau  par 
paragraphe  contenant  une  description  précise,  mais 
sommaire,  des  infirmités  rentrant  dans  chacune  des 
classes;  c’est  ce  tableau,  plusieurs  fois  remanié 
depuis  1831,  qu’on  appelle  l’échelle  de  gravité.  Il  y  a 
donc  lieu,  pour  qu’une  infirmité  donne  droit  à  la  re¬ 
traite,  qu’elle  concorde  avec  un  des  paragraphes  de 
l’échelle. 

D’autre  part,  depuis  la  loi  de  1831,  différents  dé¬ 
crets  et  règlements,  dont  le  dernier  est  celui  du 
25  Mars,  ont  prévu  des  indemnités  pour  les  infirmités 
résultant  encore  du  service,  mais  ou  qui  ne  sont  pas 
définitives,  ou  qui,  quoique  donnant  une  certaine 
impotence  définitive,  ne  sont  cependant  pas  assez 
graves  pour  entrer  dans  les  classes  de  l’échelle  de 
gravité. 

En  somme,  pension  d’une  part,  gratification  d’autre 
part  correspondent  à  deux  conceptions  différentes  et 
à  deux  systèmes  administratifs. 

La  pension  s'applique  à  certains  cas  jugés  dignes 
d’une  récompense  nationale,  la  gratification  vise  à 
réparer  le  préjudice  causé,  et  cela  dans  tous  les  cas. 


■V.  Certificat  d’origine.  —  Qu’il  s’agisse  de  pen¬ 
sion  de  retraite,  de  réforme  n°  1  avec  gratification 
ou  de  gratification  sans  réforme,  il  est  indispensable 
que  l’infirmité  soit  la  conséquence  du  service.  On 
comprend  donc  que  le  certificat  d’origine  soit  la  base 
de  toute  procédure. 

L’origine  d’une  blessure  de  guerre  est  en  général 
facile  à  établir  :  c'est  d’ailleurs  au  commandement 
qu’il  appartient  d’établir  le  certificat  d’origine  ; 
cependant  il  a  été  admis  qu’en  raison  des  circon¬ 
stances  de  guerre,  le  billet  d’hôpital  pouvait  rempla¬ 
cer,  pourvu  qu’il  présente  des  caractères  d’authenti¬ 
cité,  le  certificat  d’origine.  Lorsqu’il  s’agit  de  mala¬ 
dies  prétendues  acquises  en  raison  du  service, 
l’origine  peut  être  plus  difficile  à  préciser  et  les 
médecins  peuvent  être  consultés  afin  d’établir  les 
rapports  entre  la  maladie  et  les  circonstances  invo¬ 
quées  comme  cause. 

VI.  Retraite.  —  Quand  il  est  établi  qu’une  in¬ 
firmité  est  la  conséquence  du  service,  il  faut,  pour 
qu’elle  donne  droit  à  la  retraite,  établir  qu’elle  est 
incurable  et  qu'elle  met  l’individu  hors  d'état  de 
pourvoir  à  sa  subsistance. 

Par  incurable  il  faut  entendre  des  affections  pré¬ 
sentant  une  incurabilité  absolue  et  définitive.  On  ne 
peut  donc  appliquer  ce  terme  qu’à  des  infirmités, 
dont  on  ne  peut,  ni  par  le  temps,  ni  par  un  hasard 
heureux,  ni  par  des  tentatives  thérapeutiques,  même 
hasardées,  espérer  aucune  amélioration.  Tant  qu’un 
doute  persiste,  le  blessé  ne  peut  être  proposé  que 
pour  une  gratification  dont  le  taux  est  d’ailleurs  en 
général  égal  et  peut,  dans  quelques  cas,  être  supé¬ 
rieur  à  celui  de  la  pension. 

L’individu  hors  d'état  de  pourvoir  à  sa  subsistance 
est  en  principe  celui  qui  présente  une  incapacité  de 
travail  égale  au  moins  à  60  pour  100.  En  pratique, 
pour  que  la  pension  soit  accordée,  il  est  nécessaire 
que  l’infirmité  concorde  avec  un  des  paragraphes  de 
l’échelle  de  gravité. 

VIL  Remarques  sur  les  conditions  d’obtention 
des  pensions  de  retraites.  —  Les  conditions  de  la 
pension  sont  définies  par  une  loi  ;  les  experts  n’ont 
point  à  discuter,  ils  ne  peuvent  que  constater  si 
l’infirmité  concorde  ou  ne  concorde  pas  avec  la  des¬ 
cription  d’un  des  66  paragraphes  des  six  classes  de 
l’échelle  de  gravité  (page  46  du  vol.  des  pensions). 
Chaque  fois  que  l’infirmité  nettement  causée  par  le 
service  sera  incurable  et  concordera  avec  un  para¬ 
graphe,  la  proposition  de  pension  sera  justifiée. 

Mais  il  est  nécessaire  que  celte  concordance  soit 
complète  :  par  exemple,  dans  le  parag.  18  (5°  cl.), 
déviation  de  la  tête  et  du  tronc  veut  dire  déviation 
simultanée  de  la  tête  -et  du  tronc,  et  non  déviation 
soit  de  la  tête,  soit  du  tronc. 

De  même,  il  faut  que  l’incurabilité  s’étende  à  toutes 
les  partiesconstituantl’infirmité  décrite  dans  l’échelle  ; 
c’est  ainsi  que  le  paragr.  65  (6e  cl.)  vise  la  «  perte 
de  deux  doigts  avec  raideur  des  doigts  conservés  », 
seulement  lorsque  cetfe  raideur  est  irrémédiable.  Si 
les  doigts  restants  cessaient  à  un  moment  donné 
d’être  raides,  la  situation  s’amenderait  notablement, 
diminuant  ainsi  la  gravité  du  tableau  clinique.  Or, 
c’est  ce  tableau  clinique  dans  son  ensemble,  qui  est 
en  cause  ;  pour  qu’il  justifie  la  pension  qui  est  défi¬ 
nitive,  il  doit  avoir  lui-même  dans  son  entier  le 
caractère  d’incurabilité  prévu  par  la  loi.  Lorsque 
l’infirmité  comporte  des  lésions  associées,  il  faut 
donc  spécifier  que  toutes  sont  définitives. 

Enfin,  il  faut  signaler  qu’il  n’y  a  aucun  avantage, 
ni  pour  l’intéressé  ni  pour  l’Etat,  à  chercher  à  étendre 
le  cadre  prévu  par  l’échelle  de  gravité,  en  y  faisant 
entrer  par  assimilation  des  lésions  ne  concordant 
pas  exactement.  D’une  part,  cette  manière  dé  faire 
est  contraire  à  la  loi,  et  risquerait  de  compliquer 
inutilement  la  procédure;  d’autre  part,  le  jeu  normal 
des  gratifications  permet  d’indemniser  le  blessé  avec 
justice  *. 

VIII.  Gratifications.  —  Toute  infirmité  résul¬ 
tant  manifestement  du  service,  mais  qui,  ou  bien  ne 

1.  Nous  sommes  en  effet  ici  dans  des  conditions  bien 
différentes  de  celles  qu’on  rencontre  dans  les  accidents 
du  travail.  La  loi  de  1898  exige  que  la  situation  de  l’acci¬ 
denté  du  travail  soit  réglée  définitivement  (sauf  révision) 
dès  la  consolidation  de  la  blessure.  Au  contraire,  pour  les 
blessés  de  guerre,  il  n’y  a  aucune  obligation  de  donner 
immédiatement  une  solution  ne  varietur  ;  on  peut  prendre 
une  série  de  mesures  temporaires  qui  ont,  d’ailleurs, 
l’avantage  de  correspondre  bien  mieux  aux  réalités  cli¬ 
niques  en  n’obligeant  pas  le  médecin  &  fournir  pour 
l’avenir  des  pronostics  qu’il  n’est  pas  toujours  en  état 
d’établir  avec  certitude  d’une  façon  rigoureusement 
scientifique. 
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présente  pas  les  caractères  nettement  définis  con¬ 
cordant  avec  un  paragraphe  de  l’échelle  de  gra¬ 
vité,  ou  bien  qui,  tout  en  concordant  avec  un  de  ces 
paragraphes  n’est  pas  incurable,  en  totalité  ou  en 
partie,  ne  peut  être  l’objet  que  de  gratifications. 

L’expert  ici  n’a  plus  à  se  borner  à  constater  si'  le 
tableau  clinique  rentre  ou  ne  rentre  pas  dans  l'échelle 
de  gravité,  sans  apprécier  les  conséquences  ;  son  rôle 
pour  les  gratifications  est  tout  différent.  Le  degré 
d’infirmité  est  laissé  à  son  appréciation.  Le  «  Guide- 
Barème  »,  qui  est. une  moyenne  impartiale  entre  les 
différents  barêmes  classiques,  n’a  aucune  force  obli¬ 
gatoire  et  reste  seulement  un  conseil.  L’expert  est 
juge  des  circonstances  qui,  dans  chaque  cas,  peuvent 
faire  varier  le  taux  de  l’incapacité  (ét  par  conséquent 
la  pension).  C’est  ainsi  qu’une  ankylosé  définitive  de 
l’épaule  donne  droit  à  une  pension  toujours  la  même 
(cl.  5,  par.  42).  Au  contraire,  si  l’ankylose  n’est  pas 
rigoureusement  complète,  ou  si  elle  ne  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  incurable,  le  taux  de  la  gratification 
pourra  varier  selon  plusieurs  facteurs,  dont  le  plus 
important  est  la  mobilité  plus  ou  moins  grande  de 

Les  gratifications  se  divisent  en  8  catégories  : 

lr0  catégorie.  Abolition  totale  non  incurable  des 
facultés  de  travail. 

2°  et  3e  catégories.  Réduction  non  incurable  des 
facultés  de  travail  évaluées  à  80  et  à  60  pour  100. 

4e,  5»,  6°,  7e,  8°  catégories.  Réduction  des  facultés 
de  travail  évaluées  à  50,  40,  30,  20  et  10  pour  100, 
curables  ou  incurables  *. 

IX.  Droits  résultant  d’infirmités  simultanées. 
—  Si  un  militaire  est  atteint  de  plusieurs  infirmi¬ 
tés  ouvrant  chacune  droit  à  la  pension,  il  est  ra¬ 
tionnel  et  équitable  de  tenir  compte  de  chacune 
d’elles  dans  l’appréciation  de  l’impotence  fonction¬ 
nelle,  qui  en  résulte,  et  il  y  a  lieu  de  faire  bénéficier 
l’intéressé  du  cumul.  Dans  ces  cas  particuliers,  des 
propositions  doivent  toujours  être  nettement  moti¬ 
vées,  afin  de  permettre  au  Comité  technique  de  santé 
(ou  actuellement  à  la  Commission  consultative  médi¬ 
cale)  de  se  lendre  un  compte  exact  de  l’opportunité 
de  l’élévation  de  classe  à  accorder.  (Art.  40,  vol. 
des  Pensions,  page  208.) 

Mais  il  faut  faire  remarquer  que  cumul  ne  veut  pas 
dire  addition  des  pensions  afférentes  aux  diverses 
infirmités,  car  alors,  un  individu  ayant  une  série  de 
lésions  finirait  par  avoir  une  série  de  pensions  dont 
le  total  dépasserait  de  beaucoup  la  pension  attri¬ 
buable  à  une  incapacité  totale.  Le  cumul  s’établit 
donc  par  élévation  de  la  classe  (par  exemple,  deux 
infirmités  de  la  6°  classe  donnent  une  5e  classe). 

De  même,  on  ne  peut  additionner  les  infirmités 
siégeant  sur  un  même  membre  ou  un  même  segment 
de  membre.  Plusieurs  impotences  sur  une  même 
région  ne  peuvent  qu’entraîner  un  changement  de 
classe,  de  façon  à  ce  que  le  maximum  possible  à 
atteindre  soit  équivalent  à  la  perte  totale  de  l'usage 
du  membre  :  une  ablation  du  pouce  et  de  son  méta¬ 
carpien  donne  droit  à  la  6e  classe  (par.  64),  mais  une 
infirmité  consistant  en  une  ablation  du  pouce  et  de 
sou  métacarpien  (par.  64)  et  une  ablaiion  de  deux 
autres  doigts  avec  leurs  métacarpiens  (par.  65)  ne 
donne  pas  droit  à  deux  6es  classes,  mais  bien  à  une 
5e  classe,  «  ablaiion  de  trois  doigts  et  de  leurs  mé¬ 
tacarpiens  ». 

Si  les  infirmités  portent  sur  deux  membres  diffé¬ 
rents,  le  cumul  s’établit  de  la  même  façon,  de  ma¬ 
nière  à  arriver  comme  maximum  à  la  4e  classe  (perle 
absolue  de  l’usage  de  deux  membres). 

Enfin,  lorsqu’il  existe  une  infirmité,  donnant  droit 
à  pension,  simultanément  avec  une  infirmité,  donnant 
droit  à  une  gratification,  la  loi  ne  prévoyant  pas  le 
cumul  de  la  pension  et  de  la  gratification,  il  faut 
éviter  le  terme  de  gratification  :  on  indique  d'abord 
l'affection  méritant  la  pension,  en  indiquant  la  classe 
et  le  paragraphe;  on  indique  ensuite  qu’il  existe  sur 
un  autre  membre  une  gêne  fonctionnelle  supplémen¬ 
taire,  dont  on  fixe  le  taux  et  on  laisse  le  ministère 
juge  de  l’indemnisation  équitable  du  total. 

X.  Durée  des  gratifications.  —  En  principe, 


1.  Le  tableau  d’ensemble  suivant  résume  les  cas  où  il 
y  a  lieu  à  pension  ou  ù  gratification  : 

A.  Infirmité  incurable  mettant  l’homme  hors  d’état  ds 
pourvoir  ù  subsistance  (60  pour  100  au  moins)  rentrant 
dans  l’une  des  classes  de  l’échelle  de  gravité  :  pension  de 

B.  Infirmité  non  incurable,  totale  ou  donnant  80  ou 
60  pour  100  de  réduction  :  gratification  des  l"  2«  et  3e  ca¬ 
tégories ; 

G.  Infirmité  curable  ou- incurable  entre  60  et  10  pour  100  : 
gratification  des  4«,  fi»,  fi»,  7»  et  S»  catégories. 


les  gratifications  sont  accordées  pour  deux  ans,  et 
renouvelables  par  périodes  de  durée  égale. 

Celles  des  3  premières  catégories  ne  peuvent  être 
converties  qu’en  pensions,  si,  dans  un  délai  de  cinq 
ans  au  maximum  depuis  la  cessation  de  l’activité,  les 
infirmités  réunissent  les  conditions  de  gravité  et 
d’incurabilité  prévues  par  la  loi.  En  aucun  cas,  la 
pension  ne  peut  être  inférieure  à  la  gratification 
qu'elle  remplace. 

Les  gratifications  des  5  dernières  catégories  peu¬ 
vent  être  transformées  à  n’importe  quelle  époque  en 
gratifications  permanentes,  si  l’affection  prend  des 
caractères  d’incurabilité;  elles  peuvent  être  aussi 
transformées  en  pensions  si,  dans  les  conditions  pré¬ 
vues  pour  celles  des  3  premières  catégories,  elles 
ont  pris  un  caractère  de  gravité  et  d’incurabilité 
permettant  de  les  faire  rentrer  dans  l’une  des  classes 
des  pensions. 

XI.  Conditions  dans  lesquelles  la  réforme  est 
prononcée.  —  La  réforme  est  prononcée  quand 
l’homme  ne  présente  plus  les  conditions  d’aptitude 
au  service  armé  ou  auxiliaire  (Instr.  sur  l’aptitude  au 
service  armé).  Mais  il  est  bon  d'insister  sur  le  fait 
que  les  conditions  prévues  dans  ce  volume  sont  des 
indications  servant  de  guide,  mais  ne  sont  pas  rigou¬ 
reusement  obligatoires. 

Pour  l’appréciation  de  certains  cas,  le  médecin 
reste  seul  juge  ;  telle  infirmité  prévue  peut  par  exemple 
être  si  bien  compensée  qu'elle  n'est  pas  une  gêne 
pour  le  service. 

En  tous  cas,  quand  l’infirmité  étant  le  résultat  du 
service,  la  Commission  a  prononcé  la  réforme  n°  1, 
delà  n’implique  pas  forcément  que  la  catégorie  de 
gratification  sera  acceptée,  ni  même  qu’il  y  aura 
gratification,  puisque  le  ministre  reste  seul  juge. 

XII.  Infirmité  résultant  du  service,  mais  niî 

DONNANT  PAS  DROIT  A  LA  GRATIFICATION.  —  Quand  Une 
infirmité  cause  une  diminution  de  capacité  inférieure 
à  10  pour  100,  ou  quand  une  infirmité,  quel  que  soit 
son  taux,  est  déclarée  devoir  durer  moins  de  deux 
ans,  le  blessé  n’a  droit  à  aucune  indemnité,  que  la 
réforme  soit  ou  non  prononcée. 

XIII.  Réforme  temporaire.  —  Quand  le  blessé 
présente  une  infirmité  qui,  plus  ou  moins  grave  mo¬ 
mentanément,  lui  permettra  cependant  de  reprendre 
probablement  du  service  au  bout  d’un  an,  il  est  placé 
quelle  que  soit  la  classe  à  laquelle  il  appartient,  en 
réforme  temporaire.  Considéré  comme  un  militaire 
autorisé  momentanément  à  achever  sa  guérison  chez 
lui,  il  reçoit  une  gratification  correspondant  à  sa 
diminution  de  capacité  durant  le  temps  de  la  réforme 
temporaire. 

XIV.  Quelques  renseignements  complémentaires. 
—  Le  paragraphe  20  (5°  cl.),  depuis  la  décision  du 
l»p  Mars  1907,  concerne  la  perte  de  la  vision  d’un 
côté,  c’est-à-dire  que  ce  paragraphe  doit  s’écrire 
«  destruction,  atrophie  d’un  œil,  ou  perte  complète 
de  la  vision  »,  en  supprimant  la  suite. 

Une  large  perte  de  substance  du  crâne  doit  avoir 
au  moins  la  taille  d’une  pièce  de  5  francs. 

Une  ankylosé  de  la  hanche  en  flexion  est  celle  qui, 
dans  la  station  verticale,  ne  permet  plus  au  pied  de 
toucher  le  sol. 

Une  aokylose  du  coude  en  flexion  est  celle  dont 
l’angle  d’ouverture  a  105°  ou  moins  (ce  qui  permet 
encore  d'atteindre  la  bouche).  Une  ankylosé  du  coude 
en  extension  est  celle  dont  l’angle  d’ouverture  est 
plus  grande  que  105°. 

L’ankylose  du  genou  n’entre  dans  la  5°  classe, 
paragraphe  42,  que  si  la  flexion  est  telle  que  dans  la 
station  debout  le  pied  n’atteigne  pas  le  sol  ;  dans  le 
cas  contraire,  il  s’agit  de  la  6e  classe,  paragraphe  60. 

Pour  le  paragraphe  8  de  la  5»  classe,  «  amputation 
tarso-métatarsienne,  médiotarsienne,  sous-astraga- 
lienne,  lorsque  là  marche  est  possible  sur  le  moi¬ 
gnon  »,  il  ne  faut  pas  oublier  de  spécifier  si  la  marche 
est  possible.  Si  elle  ne  l’était  pas,  1  infirmité  équivau¬ 
drait  en  effet  à  la  perte  du  pied  (3"  classe). 

Devant  une  pseudarthrose  lâche,  une  fistule,  un 
anévrisme,  en  un  mot  devant  toute  affection  qui,  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  peut  être  guérie  par  une 
intervention  chirurgicale,  il  est  nécessaire  de  faire 
spécifier  par  un  chirurgien  de  carrière  les  raisons 
qui  empêchent  l’intervention  et  donnent  par  consé-, 
quent  le  caractère  d’incurabilité  prévu  par  la  loi. 

XV.  Conseils  pratiques.  —  En  ce  qui  concerne 
l’échelle  de  gravité,  il  est  indispensable  de  lire  et  de 
peser  soigneusement  les  termes  de  chaque  paragraphe 
afin  d’être  sûr  qu’il  s’applique  bien  au  cas  particulier. 
Par  exemple,  quand  on  trouvera  :  paragraphe  N  telle 


lésion  avec  une  lésion  A  et  une  lésion  B,  il  faudra 
ne  pas  oublier  que  cela  ne  veut  pas  dire  avec  lésion  A 
ou  avec  lésion  B.  Si  nous  insistons  sur  ce  point, 
c’est  que  nous  avons  vu,  par  plusieurs  exemples  de 
dossiers  que  nous  avons  eu  à  examiner,  que  des  con¬ 
frères,  insuffisamment  familiarisés  avec  les  habitudes 
médico-légales,  prennent  trop  superficiellement  con¬ 
naissance  du  texte.  Us  arrivent  ainsi  à  faire  des 
erreurs  très  considérables  dans  leurs  propositions. 

Enfin,  il  faut  recommander  de  reproduire  dans  le 
certificat,  aussi  exactement  que  possible,  les  termes 
de  l’échelle  de  gravité;  il  ne  faut  pas  oublier,  en 
effet,  que  les  dossiers  de  pensions  passent  par  les 
mains  des  juristes  qui  n’ont  pas  à  juger  de  nos 
appréciations  médicales,  mais  bien  de  l’observation 
des  dispositions  légales.  Si,  décrivant  exactement 
une  infirmité  de  l’échelle  de  gravité,  nous  employons 
des  termes  différents,  ces  juristes  peuvent  très  bien 
être  induits  en  erreur,  et  penser  que  cette  échelle  ne 
s’applique  pas. 

En  terminant  cet  article  d’actualité,  je  crois  bon 
de  signaler  que  diverses  modifications  sont  en  pré¬ 
paration  et  que  par  conséquent  les  médecins  feront 
bien  de  se  tenir  soigneusement  au  courant  des  circu¬ 
laires  nouvelles.  L’article  ci-dessus  est  simplement 
un  exposé  de  la  situation  présente,  situation  qui  sera 
bien  vraisemblablement  modifiée  plus  ou  moins  dans 
un  laps  de  temps  indéterminé. 
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Oblitération  des  pertes  de  substance  crânienne 
par  rétablissement  d’un  volet  osseux  emprunté  à 
la  table  externe  de  la  région  crânienne  voisine.  — 

M.  Maret  montre  plusieurs  blessés  opérés  par  lui, 
en  Mai  1915,  d’après  le  principe  suivant  :  le  greffon 
sera  constitué  par  une  portion  de  la  table  externe  des 
os  du  crâne,  taillé  de  façon  à  être  exactement  de  la 
même  forme,  et  à  peine  plus  grande  que  la  perte  de 
substance,  table  externe  recouverte  de  son  périoste, 
détachée  complètement  sur  trois  côtés  ,  et  qu’on 
rabattra  en  se  servant,  comme  charnières,  des  adhé¬ 
rences  périostiques  et  fibreuses  du  côté  qui  avoisine 
directement  le  bord  de  la  perte  de  substance.  Le 
résultat  est  remarquable. 

Il  est  plus  aisé  qu’on  ne  le  croit  de  soulever  la 
table  externe  des  os  du  crâne,  à  l’exception  peut-être 
de  certaines  régions,  comme  l’écaille  du  temporal, 
surtout  lorsqu’on  agit  chez  des  sujets  encore  relati¬ 
vement  jeunes,  qui  n’ont  pas  dépassé  environ  40  ans. 

M.  Maret  recommande  toutefois  une  intervention 
préliminaire  lorsqu’elle  est  nécessaire,  et  qui  con¬ 
siste  à  exciser  les  zones  matricielles  pour  n’avoir  à 
agir  ensuite  que  dans  une  région  recouverte  d’un 
cuir  chevelu  normal. 

Traitement  de  quelques  plaies  de  guerre  infec¬ 
tées  par  l’auto-vaccin  iodé  total  de  Weinberg  et 
Séguin.  —  M.  Paul  Delbet  a  appliqué  aux  plaies  de 
guerre  présentant  de  la  gangrène  gazeuse  un  traite¬ 
ment  par  le  sérum  antiperfringens,  mais  ce  traite¬ 
ment  était  incomplet,  car  la  flore  microbienne  était 
abondante  et  l’on  doit  chercher  à  lutter  contre  l’en¬ 
semble  des  espèces  microbiennes  qui  pullulent  dans 
les  plaies.  L’auteur  a  employé  le  vaccin  de  Weinberg 
et  Séguin.  Ces  bactériologistes  prélèvent  du  pus  de 
la  plaie,  le  mettent  en  contact  pendant  vingt  minutes 
dans  les  cas  ordinaires,  trente  minutes  quand  le 
microscope  révèle  des  formations  sporulées,  avec 
une  solution  de  lugol,  en  mélangeant  1/5  de  pus  et 
4/5  de  lugol.  On  centrifuge,  on  étend  de  quelques 
centimètres  cubes  le  sérum  physiologique.  On  a 
ainsi  préparé  un  autopyo-vaccin  dont  on  injecte  1  /2  à 
1  cm”.  Suivant  les  résultats  obtenus,  on  recueille  plus 
ou  moins  rapidement  et  à  dose  plus  ou  moins  élevée 
l'infection  vaccinale.  En  général,  on  injectera  1  cm’ 
par  jour,  pendant  six  à  dix  jours  consécutifs.  L’au¬ 
teur  entreprend  une  étude  détaillée  des  20  cas  diffé¬ 
rents  traités  par  le  sérum  antiperfringens  et  l’auto¬ 
vaccin  iodé  total,  et  conclut  que  le  vaccin  iodé  total, 
qui  n’est  jamais  nuisible,  amène  souvent  des  guéri¬ 
sons,  toujours  des  améliorations.  Il  y  aurait  donc 
lieu  d'en  poursuivre  l'essai  sur  un  nombre  considé¬ 
rable  de  cas. 

Désarticulation  interscapulo-thoracique.  —  M. 

Pillet  (de  Rouen)  rapporte  l’observation  d’un  blessé 
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chez  lequel  il  dut  pratiquer  l’extirpation  de  l’omo¬ 
plate  moins  un  fragment  comprenant  la  cavité  glé- 

Résultats  éloignés  des  résections  du  coude.  — 

M.  Le  Für  présente  deux  blessés,  chez  lesquels  il  a 
pratiqué  la  résection  sous-périostée  du  coude.  Au 
début,  les  blessés  avaient  des  bras  ballants.  Peu  4 
peu  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  se  sont 
établis  :  l'amélioration  s'est  fait  sentir  au  bout  de 
cinq  mois  dans  le  premier  cas,  de  trois  mois  dans 
le  second. 

—  M.  A.  Lœvy  insiste  sur  l’importance  de  la 
technique  d'Ollier,  qui  donne  d'excellents  résultats, 
résultats  qu’il  a  pu  étudier  chez  des  blessés  opérés 
par  Leriche  (de  Lyon). 

Corps  étranger  dans  le  scrotum.  —  M.  Le  Bec  a 

soigné  un  soldat  qui  lui  a  été  adressé  pour  tumeur 
scrotale.  Le  sujet  était  tombé  4  califourchon  sur  une 
pièce  de  bois.  Il  fut  opéré  et  renvoyé  guéri  à  son 
dépôt,  porteur  cependant  d’une  fislulette  scrotale. 
Du  dépôt  on  l'adressa  dans  le  service  du  Dr  Le  Bec. 
M.  Le  Bec  intervint  et  trouva  entouré  d’une  coque 
fibreuse  :  un  bouton  de  Murphy.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  lors  de  la  première  intervention,  le  bistouri 
alla  plus  loin  que  la  volonté  de  l’opérateur.  Celui-ci 
fit  alors  une  prothèse  testiculaire. 

Le  blessé  n’avait  pas  de  hernie.  Les  anneaux  ingui¬ 
naux  étaient  normaux. 

Fracture  de  l'olécrane.  —  M.  Mayet  présente  un 
blessé  atteint  d’une  fracture  de  l’olécrane  remontant 
déjà  à  huit  mois  et  qu’il  a  opéré  par  suture  osseuse 
au  catgut  chromé  n°  2.  Il  y  avait  non  seulement  frac¬ 
ture  de  l’olécrane,  mais  fixation  élevée  du  fragment 
olécranien  par  des  adhérences  fibreuses,  écartement 
considérable  du  reste  du  cubitus,  qui  pouvait  atteindre 
2  cm.  dans  la  flexion  de  l'avant-bras,  impossibilité 
absolue  d'exécuter  les  mouvements  d’extension  de 
l’avant-bras  sur  le  bras.  Ce  blessé,  huit  semaines 
après  sa  suture  osseuse,  a  récupéré  complètement  les 
fonctions  de  son  membre  et  le  cal  est  parfaitement 
solide.  A  ce  propos,  M.  Mayet  fait  une  communica¬ 
tion  sur  l'avantage  des  sutures  osseuses  au  catgut 
chromé,  procédé  dont  il  se  sert  constamment  depuis 
quelques  années.  Il  a  l’avantage  de  ne  pas  abandon¬ 
ner  dans  l’organisme  des  corps  étrangers  non  résor¬ 
bables  qui,  le  plus  souvent,  se  fragmentenl  à  la  longue 
et  donnent  lieu  à  des  accidents. 

Le  catgut  chromé  est  plus  souple  que  les  fils  mé¬ 
talliques,  il  déchire  moins  le  tissu  osseux,  permet 
parfois  de  prendre  dans  l’anse,  au  voisinage  de  l’os, 
des  tissus  mous,  n'excite  pas  le  périoste  à  faire  au¬ 
tour  des  nœuds  des  exostoses,  maintient  pendant  le 
temps  suffisant  à  la  formation  du  cal  les  fragments 
en  contact  et  finit  par  se  résorber  complètement. 

Hoiikht  Lcewy. 
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—  M.  Le  Für  présente  à  la  Société  plusieurs 
blessés  actuellement  guéris,  atteints  de  blessures 
graves  du  thorax  et  du  sternum  qui  laissaient  à  nu, 
non  seulement  la  partie  antérieure  des  poumons, 
mais  encore  le  péricarde  et  le  cœur  qu’on  voyait 
battre  au  fond  de  la  plaie.  Malgré  l’étendue  et  la 
gravité  de  ces  blessures,  dont  plusieurs  se  sont  com¬ 
pliquées  de  péricardite,  de  suppuration  de  la  plèvre 
et  des  poumons  nécessitant  des  ponctions  du  péri¬ 
carde,  plusieurs  de  ces  malades  ont  guéri,  ce  qui 
prouve  qu'on  ne  doit  jamais  désespérer  des  blessures 
de  guerre,  même  les  plus  graves.  Un  d’eux  cependant 
a  succombé  ;  ayant  supporté  pendant  trois  mois  la 
présence  dans  le  cœur,  à  l’intérieur  du  ventricule 
droit,  d’un  éclat  d'obus  qui  avait  traversé  le  péri¬ 
carde  et  la  paroi  du  cœur  sans  provoquer  d’hémor¬ 
ragie.  Un  autre  blessé  a  présenté,  en  plus  de  sa  plaie 
de  poitrine  et  de  cœur,  un  tétanos  localisé  au  bras 
gauche  sous  forme  de  contracture  permanente  :  il  a 
guéri  de  toutes  ces  lésions. 

M.  Laussedat  préconise  la  méthode  de  la  spirosco- 
pie  d'après  le  procédé  de  Pescher  pour  augmenter  la 
capacité  respiratoire  et  amener  l’évacuation  du  pus. 

A  propos  du  malade  de  M.  Le  Für  ayant  présenté 
du  tétanos  localisé,  M.  I’éraire  rappelle  que  diffé¬ 
rents  auteurs  ont  conseillé  de  continuer  le  traitement 
antitétanique  :4  petites  doses  pour  laisser  les  malades 
sous  l’influence  de  ce  sérum  afin  d’éviter  les  acci¬ 
dents  tàrdifs  de  tétanos. 

Relativement  4  la  localisation  des  projectiles  dans 


les  parties  profondes  et  notamment  dans  le  médiastin, 
M.  Péraire  conseille  d’employer  le  procédé  de  Ber- 
gonié  qui  fait  vibrer  la  balle  à  l’endroit  où  elle  se 
trouve  et,  mieux  encore,  la  table  éclairante  de  Bou- 
ehacourl  qui  lui  a  donné  des  indications  précises. 

—  M.  Laussedat  présente  une  observation  rela¬ 
tive  4  un  blessé  opéré  d’hémothorax  consécutif  à  une 
plaie  en  séton  par  balle  de  fusil  ayant  sectionné  l’ar¬ 
tère  intercostale  droite.  Ablation  de  5  cm.  de  la  par¬ 
tie  moyenne  de  la  9“  côte  par  le  Dr  Desfosses,  drai¬ 
nage,  suppuration  abondante.  La  suppuration  et 
l’état  général  ont  été  rapidement  améliorés  par  la 
méthode  spiroscopique  du  Dr  Pescher  qui  favorise 
l’élimination  du  pus  et  des  grumeaux,  augmente  la 
capacité  pulmonaire  et  favorise  l’hématose. 

Traitement  des  lésions  du  maxillaire.  —  M.  Her- 
pin  fait  une  communication  sur  le  traitement  des 
fractures  du  maxillaire  qui  lui  semblent  pouvoir  se 

1°  Blessés  récents  ;  les  fragments  sont  mobiles  et 
susceptibles  d’une  réduction  complète,  immédiate; 
mise  en  place  d’emblée  d’un  appareil  à  point  fixe 
—  bridge  réalisant  la  contention  et  la  prothèse  défi¬ 
nitive  —  traitement  en  un  seul  temps; 

2°  Blessés  anciens  ;  lès  fragments  ont  contracté 
des  adhérences  en  position  vicieuse,  débridement 
des  adhérences  et  pose  immédiate  d’un  appareil  à 
pont  fractionné,  traitement  en  deux  temps. 

Celte  méthode  simplifierait  le  traitement  de  ces 
fractures  et  cela  pour  le  plus  grand  profil  des  blessés 
bénéficiant  d’une  diminution  considérable  du  temps 
d'hospitalisation,  avec  tous  les  inconvénients  qu’il 
comporte,  et  les  complications  seraient  sinon  suppri¬ 
mées,  du  moins  réduites  dans  de  notables  propor- 
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A  "propos  de  la  prophylaxie  et  du  traitement  du 
choléra.  —  M.  Cawadias  cherche  à  dégager  l'ensei¬ 
gnement  qui  découle  de  l’épidémie  de  choléra  dans 
l'armée  grecque  pendant  la  dernière  guerre  balka¬ 
nique.  Il  montre  d’abord  l’importance  delà  contagion 
d’homme  !x  homme  pour  celte  épidémie.  Au  point  de 
vue  prophylactique,  la  vaccination  anticholérique 
a  fourni  des  résultats  remarquables.  Dans  son  hôpital 
de  Strumnitsa,  l'auteur  trouve  parmi  ses  malades 
82,5  pour  100  de  non-vaccinés,  10,6  pour  100  vaccinés 
incomplètement  (une  seule  injection  du  vaccin  de 
Kolle)  6,7  pour  100  vaccinés  complètement.  La  mor¬ 
talité  de  Strumnitsa  (centre  de  l’épidémie)  était  de 
21  pour  100  pour  les  non-vaccinés,  2  pour  100  pour 
les  vaccinés.  Le  traitement  le  plus  efficace  et  supé¬ 
rieur  4  tous  fut  l’injection  intraveineuse  de  sérum 
physiologique.  Tout  en  étant  très  efficace,  la  vaccina¬ 
tion  anticholérique  donne  des  résultats  moins  com¬ 
plets  que  la  vaccination  antityphique  ;  aussi  devra-t-on, 
malgré  la  vaccination,  insister  sur  les  mesures  pro¬ 
phylactiques  classiques  de  désinfection  et  d’iso¬ 
lement. 

Etude  radioscopique  d’une  gomme  du  foie.  — 

M ■  Louis  Queyrat  rapporte  l’histoire  détaillée  d’un 
malade  chez  lequel  l’existence  d’une  gomme  syphili¬ 
tique  du  foie  fut  reconnue  grêce  4  la  radiographie  qui 
permit  ensuite  de  suivre  mois  par  mois  les  étapes 
successives  de  sa  disparition  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement. 

Dans  le  cas  en  question,  un  premier  traitement  par 
des  frictions  d’onguent  napolitain  et  l’iodure  de  potas¬ 
sium  demeura  sans  effet  appréciable. 

M.  Queyrat  recourut  alors  aux  injections  intra¬ 
veineuses  d’arsénobenzol  qui  amenèrent  rapidement 
la  fonte  progressive  de  la  tumeur  et  la  guérison  des 
accidents  constatés. 

Rachialbumlnimètre.  —  MM.  Sicard  et  Canta- 
loube  proposent  un  procédé  de  dosage  pratique 
d'albumine  rachidienne  4  l’aide  de  la  précipitation 
par  l’acide  trichloracétique  et  l’évaluation  quantita¬ 
tive  de  l’albumine  dans  un  tube  spécial  gradué. 

Ce  procédé  permet  d’éliminer  les  erreurs  d’inter¬ 
prétation  des  autres  méthodes  basées  sur  les  examens 
colorimétriques.  Sa  simplicité  et  son  exactitude  suffi¬ 
santes  lui  font  donner  la  préférence  sur  l’emploi  de 
la  méthode  des  pesées. 

Examen  histochlmlque  des  crachats  dans  les 
vieilles  blessures  du  thorax.  —  MM.  Maurice 
Loeper,  O.  Verpy  et  L.  Gosnier,  devant  la  difficulté 
qu’il  y  a,  en  s’appuyant  sur  les  seules  données  de  la 
clinique  et  de  la  radiologie,  d’affirmer  la  persistance 


ou  la  guérison  d’une  lésion  pulmonaire,  proposent  de 
recourir  4  une  autre  méthode  d’examen  plus  précise, 
méthode  qui  fournit  des  renseignements  anatomiques 
et  histologiques,  et  qui  consiste  dans  l’examen  des 
crachats. 

L’examen  des  crachats  ainsi  pratiqué,  quand  il 
laisse  constater  ces  divers  symptômes  ,  permet 
d’affirmer  l’existence  d’une  lésion  pulmonaire  non 
cicatrisée. 

Méningite  cérébro-spinale  grave.  Rechute.  Ab¬ 
sence  d’anaphylaxie.  —  MM.  Nobêcourt  et  Peyre. 
Un  soldat  de  29  ans  est  amené  dans  le  service  des 
contagieux  de  F...  pour  une  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  4  méningocoques  qui  a  débuté  la  veille.  Il  est 
dans  le  coma,  son  état  est  grave.  C’est  seulement  au 
bout  de  sept  jours,  après  sept  ponctions  lombaires  et 
l’injection  de  190  cm3  de  sérum  antiméningococcique, 
qu’une  légère  amélioration  se  manifeste  ;  c’est  seule¬ 
ment  au  vingtième  jour,  4  la  quatorzième  ponction, 
après  l’injection  de  310  cm3  de  sérum,  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  devenu  clair;  une  dernière  dose 
de  sérum,  faite  4  ce  moment,  en  porte  la  quantité 
totale  4  330  cm3.  Après  l’injection  de  250  cm3  sont 
apparues  des  réactions  indiquant  une  diminution  de 
la  tolérance  au  sérum . 

Bien  que  le  liquide  céphalo-rachidien  fût  devenu 
limpide  et  dépourvu  de  méningocoques,  il  restait 
hypertendu,  riche  en  leucocytes  (lymphocytes  et 
polynucléaires),  très  albumineux  (4  gr.  20,  0  gr.  60, 
0  gr.  92  pour  1.000).  Il  y  avait  une  surdité  complète, 
du  Kernig,  de  la  raideur  de  la  nuque. 

L’état  du  malade  s’était  cependant  amélioré.  Il 
allait  être  évacué  sur  l’intérieur,  quand,  la  veille  du 
départ,  soixante-trois  jours  après  le  début  de  la 
maladie,'  une  rechute  s’est  manifestée,  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  redevenu  purulent,  riche  en 
polynucléaires  et  en  méningocoques,  très  albumineux 
(6  gr.  80  pour  1.000).  Il  fallait  redouter  l’anaphylaxie 
en  injectant  du  sérum  quarante-trois  jours  après  la 
dernière  dose.  On  injecte  sous  la  peau  2  cm3  de 
sérum  et,  dix  minutes  après,  on  introduit  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  très  lentement,  4  raison 
de  1  cm3  par  minute,  28  cm3  de  sérum.  Aucun  phéno¬ 
mène  notable  ne  se  produit. 

Le  traitement  reste  sans  action.  Le  malade  meurt 
au  bout  de  cinq  jours.  A  l’autopsie,  le  pus  engaine 
la  moelle  sur  toute  sa  longueur,  forme  une  masse  4 
la  face  inférieure  de  la  région bulbo-protubérantielle, 
distend  les  ventricules  :  les  lésions  expliquent  l’in¬ 
succès. 

Septicémie  à  anaérobies  au  cours  d’un  phlegmon 
gangreneux  de  la  cuisse.  —  MM.  Noël  Fiessinger 
et  Henri  Vignes  rapportent  l’observation  d’un  cas 
de  phlegmon  gangreneux  limité  ayant  entraîné  une 
intoxication  complexe  mortelle  rapidement. 

La  septicémie  et  l’ictère  pléiochromique  qui  appa¬ 
rurent  dans  ce  cas  furent  accompagnés,  ainsi  que  le 
montra  l’étude  anatomique,  d’une  surrénalite  hémor¬ 
ragique. 

SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

22  Mars  1916. 

Sutures  vasculaires  en  chirurgie  de  guerre. 

—  M.  Victor  Paucbet  (Amiens).  Les  troubles  fonc¬ 
tionnels  des  extrémités,  4  la  suite  des  traumatismes 
de  guerre,  sont  dus  le  plus  souvent  4  des  lésions 
nerveuses  ou  osseuses  ;  mais  un  certain  nombre  est 
causé  par  l’altération  des  vaisseaux  qui  produisent 
des  troubles  de  la  circulation  périphérique,  des  phé¬ 
nomènes  trophiques,  glandulaires,  aussi  pénibles  que 
les  troubles  de  la  sensibilité. 

Presque  toujours,  le  chirurgien,  en  présence  d’une 
hémorragie,  fait  la  ligature.  Souvent  il  pourrait  faire 
la  suture  bout  4  bout  ou  latérale,  même  s’il  y  a  écar¬ 
tement  des  vaisseaux,  car  les  artères  sont  élastiques. 
Si  le  chirurgien  ne  le  fait  pas,  c’est  que  la  manœuvre 
est  plus  délicate,  plus  longue,  et  nécessite  une  tech¬ 
nique  plus  minutieuse,  une  instrumentation  un  peu 
spéciale. 

En  rétablissant  la  continuité  des  vaisseaux,  les 
troubles  circulatoires  seraient  moins  fréquents,  les 
gangrènes  plus  rares  qu’après  oblitération  vascu¬ 
laire  ;  c’est  un  argument  suffisant  en  faveur  de  la 
suture  vasculaire,  opération  4  conseiller  quand  les 
tuniques  artérielles  et  les  tissus  environnants  permet¬ 
tent  de  l’exécuter. 

C’est  ainsi  que  M.  Pauchet,  alors  qu’il  était  chirur¬ 
gien  d’ambulance,  a  suturé  un  tronc  veineux  brachio¬ 
céphalique  chez  un  homme  exsangue  ;  l’hémorragie 
s’est  arrêtée  et  le  malade  a  pu  être  évacué  huit  jours 
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plus  tard.  Il  rappelle  aussi  qu’il  a  présenté,  à  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie,  il  y  a  quelques  semaines,  deux 
anévrismes  poplités,  l’un  artériel,  l’autre  artério¬ 
veineux,  tous  deux  traités  par  la  suture  et  qui  ont 
guéri. 

—  M.  Souligoux ,  tout  au  contraire  de  M.  Pau- 
chet,  ne  croit  pas  que  la  suture  des  vaisseaux,  dans  les 
plaies  de  guerre  telles  qu’on  les  voit  à  l’arriére,  trouve 
de  nombreuses  indications.  On  intervient  le  plus  sou¬ 
vent  soit  pour  des  hémorragies  secondaires,  soit  pour 
des  anévrismes  diffus.  Or,  pour  faire  une  bonne  suture 
qui  ait  des  chances  de  tenir,  il  faut  de  bons  tissus,  ce 
qui  n’est  pas  le  cas.  Chez  tous  les  blessés  chez  qui 
M.  Souligoux  est  intervenu,  il  a  trouvé,  dans  les  cas 
d’hémorragie  secondaire,  l'artère  lésée  en  plusieurs 
endroits  et  il  lui  eût  été  impossible  de  faire  la  suture, 
ce  qui  l’a  amené  à  la  ligature.  De  plus,  il  a  constaté 
que  ces  vaisseaux  étaient  non  seulement  malades  sur 
une  longue  étendue,  mais  qu’il  existait  manifestement 
une  diminution  considérable  de  leur  calibre.  C’est,  à 
son  avis,  ce  qui  explique  le  peu  de  cas  où,  après  la 
ligature  de  l’artère  principale  d’un  membre  dans  la 
plaie,  on  a  noté  la  gangrène  de  la  partie  sous-jacente. 
Il  est  certain  que  cette  oblitération  incomplète,  qui 
s’est  faite  lentement,  a  permis  le  développement  d’une 
orientation  complémentaire  qui  suffit  après  la  ligature 
à  assurer  la  vitalité  du  membre  ;  n’est-ce  pas  ce  que 
l’on  constate  dans  les  anévrismes  et  ce  qui  explique 
qu’on  peut  enlever,  comme  M.  Souligoux  l’a  fait, 
deux  anévrismes  poplités  (droit  et  gauche)  chez  le 
même  sujet  sans  avoir  le  moindre  inconvénient. 

Statistique  de  14  cas  de  gangrènes  gazeuses  trai¬ 
tés  par  injection  d’éther  et  pansements  à  l’éther.  — 

M.  Souligoux  fait  un  rapport  sur  un  travail  qui  a  été 
adressé  à  la  Société  par  son  interne,  M.  Marchai, 
chirurgien  de  l’Ambulance  russe,  travail  basé  sur 
14  cas  de  gangrène  gazeuse  qu’il  a  traités  suivant  la 
technique  que  M .  Souligoux  lui  a  enseignée  et  qui 
peut  se  résumer  ainsi  :  larges  débridements,  avec  ou 
sans  amputation  suivante,  et  injections  de  petites 
quantités  d’éther  avec  une  seringue  de  Pravaz  dans 
les  muscles  et  dans  le  tissu  cellulaire  en  ayant  soin 
de  dépasser  la  zone  bronzée  ;  puis  le  membre  est  en¬ 
veloppé  dans  un  pansement  humide  &  l’éther. 

Dans  cette  statistique,  en  éliminant  2  cas  qui  se 
sont  terminés  par  la  mort  avant  qu’on  ait  pu  interve¬ 
nir,  les  12  autres  cas  ont  donné  une  mortalité  de 
25  pour  100  (3  morts  sur  12  cas),  en  somme  inférieure 
à  la  moyenne  résultant  des  autres  modes  de  traite¬ 
ment.  Sur  les  9  malades  guéris,  deux  fois  seulement  il 
a  fallu  recourir  à  l’exérèse  :  désarticulation  de  l’épaule 
dans  un  cas,  amputation  de  cuisse  dans  l’autre. 

Fractures  de  cuisse  traitées  par  l’appareil  de 
Delbet.  —  M.  Marchak  a  communiqué  à  la  Société 
un  second  travail,  sur  lequel  M.  Delbet  fait  un  rap¬ 
port,  et  ayant  trait  à  l’application  de  l’appareil  Del¬ 
bet  dans  9  fractures  en  cours  d’évolution  et  1  ostéo¬ 
tomie  pour  fracture  vicieusement  consolidée  et  restée 
fistuleuse. 

Dans  ce  dernier  cas,  M.  Marchak,  après  nettoyage 
du  foyer  et  section  du  cal,  a  pu,  grâce  à  l’appareil, 
réduire  le  raccourcissement  de  7  cm.  à  1  cm.  1/2; 
son  opéré  n’a  qu’une  boiterie  insignifiante. 

Les  9  autres  cas  de  M.  Marchak  concernent  des  frac¬ 
tures  récentes,  du  moins  relativement  :  1,  de  cinq 
jours;  2,  de  neuf  jours  ;  1,  de  dix  jours;  2,  de  onze 
jours;  1,  de  quatorze  jours;  1,  de  dix-sept  jours; 
1,  de  dix-neuf  jours. 

Sept  blessés  sont  arrivés  avec  des  appareils  plâ¬ 
trés  ;  deux,  avec  des  gouttières  métalliques.  M.  Mar- 
ehak  proteste  contre  ces  thérapeutiques  illusoires. 
Encore,  les  appareils  plâtrés,  qui  sont  mauvais  comme 
appareils  thérapeutiques,  sont-ils  pour  les  évacua¬ 
tions  bien  préférables  aux  gouttières  métalliques. 
Au  contraire,  l’appareil  de  Delbet  est  excellent  pour 
l’évacuation  :  il  permet  le  transport  sous  l’extension 
continue;  il  permet  au  blessé  de  se  remuer  sans 
douleur,  sans  inconvénient  pour  la  fracture  ;  il  évite 
l’immobilité  complète  qui  devient  si  pénible  dans  les 
longues  heures  de  voyage. 

Les  neuf  malades  de  M.  Marchak  ont  commencé 
à  marcher  après  l’application  de  l’appareil  :  1,  au 
bout  de  trois  jours  ;  3,  au  bout  de  quatre  jours  ; 
1,  au  bout  de  cinq  jours  ;  2,  au  bout  de  quinze  jours  ; 
1,  au  bout  de  seize  jours  ;  1,  au  bout  de  quarante- 
cinq  jours. 

Les  malades  dont  la  marche  a  été  retardée  étaient 
tous  profondément  infectés.  M.  Marchak  fait  remar¬ 
quer  que,  même  chez  ces  derniers,  le  soulagement  a 
été  immédiat  et  complet,  et  il  ajoute  que  l’on  a  pu 


faire  les  pansements  et  même  des  incisions  et  des 
grattages  sous  l’appareil. 

Chez  4  blessés  atteints  de  fracture  de  la  partie 
moyenne,  le  raccourcissement,  qui  variait  de  4  à 
7  cm.,  a  été  réduit  à  1  cm.  1/2.  3  de  ces  malades  ont 
été  revus  environ  cinq  mois  après  leur  guérison  :  les 
résultats,  dit  M.  Marchak,  étaient  brillants. 

3  fractures  sous-trochantériennes  étaient  grave¬ 
ment  infectées.  L’un  des  blessés,  chez  qui  le  raccour¬ 
cissement  était  de  4  cm.,  a  guéri  avec  un  raccourcis¬ 
sement  insignifiant;  il  marche  avec  une  légère  boi¬ 
terie.  Chez  un  autre,  la  réduction  et  la  contention  sont 
bonnes  ;  mais  on  a  dû  faire  plusieurs  grattages  suc¬ 
cessifs,  et,  en  Janvier  1916,  quand  M.  Marchak  a 
quitté  l’hôpital,  le  malade  était  encore  en  traitement. 
Le  troisième  était  encore  en  traitement  le  lîr  Mars, 
et  le  chirurgien  qui  a  remplacé  M.  Marchak  avait 
supprimé  l’appareil. 

Deux  blessés  avaient  des  fractures  basses  :  ce  sont 
les  plus  difficiles  à  traiter  avec  l’appareil  de  Delbet. 

Chez  l’un,  on  a  pu  prendre  un  point  d’appui  sur 
les  condyles  :  l’appareil  a  été  appliqué  correctement  ; 
il  a  été  posé  vingt-neuf  jours  après  la  blessure  ;  le 
blessé  a  commencé  à  marcher  quatre  jours  après  ; 
vingt  jours  plus  tard,  la  consolidation  était  acquise 
et  actuellement  le  malade  marche  sans  boiter.  Dans 
le  second  cas  de  fracture  basse,  les  plaies  n’ont  pas 
permis  d’utiliser  le  point  d’appui  condylien  ;  l’anneau 
plâtré  a  été  placé  sur  l’extrémité  supérieure  du  tibia; 
l’appareil  a  été  appliqué  quinze  jours  après  la  bles¬ 
sure  ;  le  blessé  a  marché  au  bout  de  quatre  jours  ;  un 
mois  après,  il  a  fallu  enlever  l’appareil  parce  qu’une 
petite  escarre  s’était  produite  sur  la  tête  du  péroné  ; 
la  consolidation  a  paru  suffisante  ;  le  blessé  a  été 
maintenu  encore  trois  semaines  au  lit  sans  appareil; 
il  a  quitté  l’hôpital  le  21  Décembre,  marchant  avec 
un  genou  enraidi  ;  le  chevauchement  des  fragments 
n’était  pas  corrigé. 

Opérations  réparatrices.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  deux  blessés  chez  qui  il  a  pratiqué,  avec  le 
meilleur  résultat  esthétique  et  fonctionnel,  différentes 
opérations  réparatrices. 

Chez  l’un  d’eux,  il  s’agissait  d’une  blessure  grave 
de  la  face  par  éclat  d’obus,  avec  destruction  partielle 
de  la  joue  et  de  la  lèvre  supérieure,  fracture  compli¬ 
quée  du  maxillaire  supérieur  et  destruction  d’une 
grande  partie  delà  voûte  palatine;  chez  l’autre,  d’une 
destruction  de  la  racine  du  nez,  suite  également  d’un 
coup  de  feu. 

Lésions  par  éclat  d’obus  des  corps  des  3e  et 
4°  vertèbres  cervicales.  —  M.  V/altber  présente  un 
blessé  chez  qui  un  éclat  d’obus,  entré  par  la  joue 
droite,  et  ayant  brisé  le  maxillaire  inférieur,  avait 
traversé  la  bouche  et  la  paroi  du  pharynx,  et  était 
allé  fracasser  les  corps  des  3°  et  4e  vertèbres  cervi¬ 
cales.  Or,  malgré  l’étendue  de  cette  destruction, 
malgré  l’évolution  d’une  ostéomyélite  avec  élimina¬ 
tion  de  séquestres,  il  n’y  eut  jamais  de  réaction 
médullaire  et  le  malade  guérit  par  l’immobilisation 
dans  une  minerve,  conservait  de  sa  lésion  une  inflexion 
de  la  tête  en  avant,  avec  impossibilité  de  tous  les 
mouvements  sauf  la  flexion  et  une  légère  difficulté  de 
la  déglutition. 

Paralysie  cubitale  ayant  entraîné  par  inhibition 
une  impotence  de  la  main  avec  les  signes  cliniques 
d’une  paralysie  du  médian.  • —  M.  Phocas  présente 
un  blessé  qu’il  a  opéré  pour  paralysie  complète  de 
la  main.  Le  cubital  a  été  reconstitué  à  l’aide  d’une 
greffe  prélevée  sur  le  musculo-cutaué.  On  n’a  pas 
touché  au  médian.  Au  bout  de  six  mois,  la  sphère 
innervée  par  le  médian  a  repris  presque  toute  son 
activité.  Il  y  a  quelques  légers  indices  d’une  revivis¬ 
cence  du  cubital. 

C’est  un  exemple  d’une  inhibition  du  médian  à  la 
suite  de  la  lésion  du  cubital  et  de  la  reviviscence,  de 
la  sphère  du  médian  à  la  suite  de  la  réparation  du 
cubital. 

Abcès  fétide  du  poumon  guéri  en  douze  jours  par 
le  drainage  filiforme  métallique,  sans  résection 
costale.  —  Présentation  de  malade  par  M.  Chaput. 

Fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus 
par  éclat  d’obus  ;  paralysie  radiale  immédiate  ayant 
guéri  spontanément  à  la  suite  de  la  réduction  et 
de  la  consolidation  de  la  fracture  en  bonne  position. 

—  Présentation  de  malade  par  M.  Routier. 

Entorse  du  genou  avec  petite  fracture  parcel¬ 
laire  du  condyle  interne.  —  Présentation  de  malade 
par  M.  Walther. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  Avril  1916. 

Election  de  deux  associés  étrangers.  —  L’Acadé¬ 
mie  procède  à  l’élection  de  deux  associés  étrangers. 

M.  Hector Treub  (d'Amsterdam)  et  sir  A.-E.  Wright 
(de  Londres)  sont  élus,  le  premier  au  premier  tour 
de  scrutin,  par  56  suffrages  sur  68  volants,  et  le 
second  au  deuxième  tour,  par  57  voix  sur  67  suffrages 
exprimés. 

L’extraction  magnétique  des  projectiles  intra¬ 
cérébraux.  —  M.  Louis  Rocher  établit,  dans  sa 
note,  que  l’électro-aimanl  peut  être  utilisé  pour  loca¬ 
liser  les  corps  étrangers  par  le  soulèvement  du  cer¬ 
veau  et  qu’il  permet  leur  extraction  avec  le  minimum 
de  traumatisme  pour  le  parenchyme  encéphalique,  à 
la  condition  que  la  voie  d’accès  chirurgical  soit  bien 
choisie,  que  la  manœuvre  de  l’électro-aimant  soit 
prudente  et  progressive  et  que,  notamment  pour  les 
balles,  on  prenne  la  précaution  de  les  faire  migrer 
pointe  première. 

L’anesthésie  locale  de  la  prostatectomie.  — 

M.  Legueu,  pour  éviter  les  inconvénients  de  l’anes¬ 
thésie  générale  chez  les  malades  justiciables  de  la 
prostatectomie,  réalise,  depuis  dix-huit  mois,  une 
technique  qui  lui  permet  de  pratiquer  toute  l’opéra¬ 
tion  avec  le  secours  de  la  seule  anesthésie  locale. 

Une  fois  arrivé  à  la  vessie  et  après  que  celle-ci  est 
ouverte,  il  fait  autour  de  l’adénome  une  série  ,  de 
piqûres  avec  des  aiguilles  longues  spéciales. 

Il  anesthésie  ainsi  le  pourtour  de  la  tumeur  avec  la 
solution  analgésique  de  Reclus  à  la  novocaïne  au 
1/200.  La  quantité  d’anesthésique  utilisé  va  jusqu’à 
1  gr.-25  à  1  gr.  50  (soit  250  à  300  gr.  de  solution). 

L’opération  s’effectue  ainsi 'sans  douleur.  M.  Le¬ 
gueu  n’a  jamais  vu  un  accident,  ni  même  un  incident 
qui  pût  être  rattaché  à  l’anesthésie. 

Grâce  à  cette  méthode,  il  a  pu  réduire,  sur  150  cas 
ainsi  opérés,  la  mortalité  à  5  pour  100,  qui  est  le 
chiffre  le  plus  faible  qu’il  ait  obtenu  sur  450  opéra¬ 
tions  faites  par  lui  jusqu’ici. 

M.  Legueu  a  pu,  à  l’aide  de  l’anesthésie  locale, 
enlever  les  plus  gros  adénomes  :  seuls,  les  malades 
porteurs  d’une  vessie  sensible  par  cystite  ou  calcul, 
ou  encore  d’une  prostate  sans  adénome,  ne  paraissent 
pas  justiciables  de  la  méthode. 

Pour  les  autres,  en  simplifiant  les  suites  opéra¬ 
toires,  l’anesthésie  locale  permet  d’étendre  l’opéra¬ 
tion  à  toute  une  catégorie  de  malades  comme  les  aor¬ 
tiques,  les  bronchitiques,  les  obèses,  les  emphysé¬ 
mateux  qui  ne  pourraient  supporter  l’anesthésie  gé- 

La  méthode  de  Milne  et  la  propagation  des  mala¬ 
dies  contagieuses.  — MM.  Lemoine  et  Devin.  Cette 
communication  sera  publiée  intégralement  dans  un 
prochain  numéro  de  I.a  Presse  Médicale. 

Abcès  du  foie  et  diarrhée  des  tranchées.  — 
MM.  F.  Rathery  et  L.  Biscli  estiment  que  la  majo- 
.rité  des  diarrhées  dite  «  des  tranchées  »  sont  de  la 
simple  dysenterie.  Ces  dysenteries  se  compliquent 
souvent  d’abcès  du  foie  tout  à  fait  typiques  ayant 
évolué  souvent  de  façon  torpide. 

Le  diagnostic  de  ces  abcès  est  très  important  à  éta¬ 
blir  puisque  seul  il  peut  permettre  d’intervenir  de 
bonne  heure,  mais  les  symptômes  de  localisation 
hépatique  sont  souvent  à  peine  marqués. 

L’examen  radiologique  dans  ces  cas  donne  des  in¬ 
dications  précieuses  et  peut  permettre  d’affirmer 
l’existence  d’une  collection  malgré  le  peu  de  netteté 
des  autres  signes  cliniques. 

Dyspepsie  amibienne  autochtone.  —  MM.  A.  Or- 
ticoniet  P.  Ameuille  estiment,  d’après  leurs  obser¬ 
vations,  que  la  dysenterie  amibienne  est  désormais 
entrée  dans  la  pathologie  des  régions  tempérées  ou, 
tout  au  moins,  de  nos  régions.  A  leur  avis,  il  faut 
s’attendre  à  la  retrouver  après  la  guerre,  non  seule¬ 
ment  chez  les  anciens  combattants  qui  l’auront  con¬ 
tractée,  mais  encore  dans  la  population  civile  où  elle 
semble  avoir  commencé  à  diffuser. 

Sur  le  traitement  chirurgical  des  pseudarthroses 
dans  les  fractures  du  maxillaire  Inférieur.  — 

M.  Cavalie.  Un  certain  nombre  de  fractures  du 
maxillaire  inférieur,  par  projectiles  de  guerre,  ne  se 
consolident  pas,  malgré  l’application  d’appareils  pro¬ 
thétiques,  et  par  suite  de  destructions  osseuses 
étendues. 
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Il  en  résulte  une  infirmité,  une  pseudarthrose  où 
la  mâchoire,  sans  force,  ne  peut  pas  permettre  la 
mastication. 

L’élocution  et  la  déglutition  sont  même  souvent 
gênées,  sans  parler  des  déformations  désagréables 
du  visage. 

Le  professeur  Cavalie,  au  lieu  de  pratiquer  les 
greffes  osseuses  hétérogènes  avec  greffon  pris  sur 
une  côte  ou  sur  le  tibia,  a  emprunté  au  maxillaire 
inférieur  lui-même  le  greffon  à  interposer  dans  la 
pseudarthrose  entre  les  deux  fragments  de  la  frac- 

Mettant  à  profit  la  constitution  anatomique  de  cet 
os  qui  est  celle  d’un  os  plat,  il  découpe  dans  le  voisi¬ 
nage  de  la  fracture  sur  un  seul  ou  sur  les  deux  frag¬ 
ments  un  ou  deux  lambeaux  osseux  pris  sur  la  table 
osseuse  externe  et  fait  glisser  (l'élisthopexie)  ou 
renverse  (strephopexie)  ces  lambeaux  osseux  dans  le 
foyer  de  la  fracture. 

Un  appareil  prothétique  d’immobilisation  est  appli¬ 
qué,  maintenant  solidement  tout  l’arc  mandibulaire 
pour  permettre  à  la  consolidation  de  s’accomplir. 

La  consolidation  parfaite  est  obtenue  entre  quinze 
et  trente  jours. 

Le  professeur  Cavalie  a  déjà  opéré  avec  succès 
20  blessés  atteints  de  cette  infirmité  (pseudarthrose 
de  la  mâchoire). 

Ce  qui  permet  d’affirmer  que  le  nombre  des  in¬ 
firmes  mutilés  de  la  mâchoire  sera  dorénavant  plus 
restreint. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

M.  Cazin  (Paris).  Traitement  des  plaies  infectées 
par  le  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  (Paris  mé¬ 
dical,  t.  VI,  n°  10,  1916,  4  Mars,  pp.  262-264).  -  En 
Mars  1912,  MM.  Leclainche  et  Vallée  ont  décrit 
devant  l’Académie  des  Sciences  un  sérum  polyvalent , 
préparé  par  eux,  renfermant  les  anticorps  corres¬ 
pondant  aux  agents  des  diverses  inflammations  et 
suppurations,  savoir  :  multiples  races  ou  variétés 
d’aérobies  (staphylocoques,  streptocoques,  coliba¬ 
cilles,  pyocyaniques,  proteus)  et  aussi  divers  types 
d’anaérobies  (vibrion  septique  et  perfringens). 

Ce  sérum  polyvalent  est  fourni  par  des  chevaux 
immunisés  contre  ces  germes  des  diverses  suppura¬ 
tions.  Il  s’emploie  :  1°  localement,  en  applications 
directes  sur  les  plaies,  en  injections  ou  pansements, 
soit  à  l'état  liquide,  soit  à  l’état  de  poudre;  2°  en 
injectiqps  hypodermiques  ou  intraveineuses  dans 
certains  cas  de  septicémies  staphylococciques  ou 
streptococcique8. 

La  valeur  du  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  dans 
le  traitement  des  infections  chirurgicales  est  encore 
discutée.  Personnellement,  M.  Cazin  déclare  qu’il  en 
a  obtenu  des  effets  très  nets  et  très  remarquables, 
particulièremeift  dans  les  infections  à  streptocoques. 
C’est  ainsi  que  l'injection  de  20  cm 3  de  sérum , 
répétée  le  plus  souvent  matin  et  soir  et  suivie  de 
l’introduction  de  mèches  imprégnées  du  même 
sérum,  dans  des  plaies  où  l’examen  microscopique 
du  pus  montrait  la  prédominance  de  streptocoques, 
a  suffi  à  déterminer  très  rapidement,  quelquefois  en 
deux  ou  trois  jours,  la  chute  de  la  température,  la 
diminution  de  la  suppuration  et  la  disparition  des 
staphylocoques  et  des  streptocoques.  M.  Cazin 
signale  de  même  l’action  rapide  du  sérum  sur  les 
plaques  érysipélateuses  qui  disparaissent  très  vite 
sous  l’influence  de  ce  traitement  et  semblent,  en 
quelque  sorte,  fuir  le  sérum  appliqué  localement. 
Par  contre,  le  sérum  a  une  efficacité  bien  minime 
lorsqu’il  s’agit  de  suppurations  dues  aux  anaérobies, 
tels  que  le  bacille  perfringens  et  le  vibrion  septique, 
accompagnés  de  streptocoques  anaérobies,  de  tétra- 

' L’application  directe  du  sérum  sur  les  plaies,  au 
moyen  de  compresses  ou  de  mèches  de  gaze,  et  l’in¬ 
jection  dans  les  cavités  ou  les  trajets  fistuleux  à 
doses  assez  élevées  et  fréquemment  répétées,  n’ont 
jamais  donné,  chez  les  blessés,  la  moindre  réaction 
sérique. 

Quand  l'action  bienfaisante  du  sérum,  appliqué 
localement,  ne  se  manifeste  pas  rapidement  d’une 
façon  évidente,  il  est  inutile  de  continuer  ce  traite¬ 
ment,  car,  dans  ce  cas,  les  applications  répétées  et 
prolongées  n’auront  aucune  efficacité. 

En  ce  qui  concerne  l’emploi  du  sérum  de  Leclainche 


et  Vallée  comme  traitement  général,  au  moyen  d’in¬ 
jections  sous-cutanées,  M.  Cazin,  dans  les  cas  parti¬ 
culièrement  graves  où  il  y  a  eu  recours,  en  a  obtenu 
également  des  résultats  très  favorables,  puisque, 
sous  l’influence  de  ce  traitement,  il  a  observé  une 
chute  progressive  et  assez  rapide  de  la  température 
ainsi  qu’une  amélioration  de  l’état  général. 

J.  D. 

DÉMOGRAPHIE.  HYGIÈNE  PUBLIQUE 

Le  problème  de  l’immigration  aux  États-Unis 
dans  l’avenir.  — 1.  Annual  lieport  of  Surgeon  Ge¬ 
neral  V.  S.  P.  II.  S.,  1914,  p.  196:  2.  Report  of  the 
commiltee  Inquiry  into  the  Departments  of  Health, 
Charitis,  and  llellevue  and  allied  Hospital,  New 
York,  pp.  141-147;  3.  Summnry  of  the  Activiteis  of 
the  Public  Ilealt,  Hospital  and  Hudget  commiltee  of 
the  New  York  Academy  of  Medicine  for  1914. 

L’immigration  en  1914  se  chiffra  par  1 .485.957  su- 

Elle  se  poursuivit  à  son  taux  normal  d’environ 
3.000  par  jour  jusqu’en  Août  et  de.-cendit  alors  brus¬ 
quement  à  moins  de  3.000  par  semaine. 

On  prévoit  en  général  un  paroxysme  d’immigration 
dépassant  même  le  taux  antérieur  dans  la  période  qui 
suivra  la  guerre.  C’est  pourquoi  maintes  étude*  rela¬ 
tives  à  ce  phénomène,  et  unanimes  dans  cette  prévi¬ 
sion,  réclament  un  renforcement  des  lois  relatives 
aux  critères  physiques  et  sociaux  à  exiger  des  im¬ 
migrants. 

Par  exemple,  de  3.454  sujets  admis  dans  divers 
hôpitaux  de  New  Y’ork  City  pendant  une  période  de 
trente  et  un  jours,  du  19  Mai  au  18  Juin  1913,  363 
étaient  des  étrangers  séjournant  aux  Etats-Unis 
depuis  moins  de  cinq  ans.  De  l’avis  des  médecins 
traitants,  185  de  ces  derniers  souffraient  de  maladies 
existant  lors  de  leur  immigration  :  10  étaient  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire,  15  d’affections  véné¬ 
riennes,  81  d’affections  psychopathiques,  2  d’épilep¬ 
sie,  2  d'imbécillité.  En  un  seul  mois  donc,  lesdits 
hôpitaux  reçurent  110  sujets  dont  l'immigration 
aurait  dû  être  interdite  en  vertu  des  loi*  existantes. 

Prenant  ce  mois  pour  base,  le  Comité  estime  que 
les  seuls  hôpitaux  dont  il  a  la  charge  reçoivent  par 
an  une  moyenne  de  1.345  étrangers  qui  auraient  dû 
être  refusés  en  vertu  même  des  lois  existantes  et 
2.262  étrangers  «  indésirables  »  si  l’on  étend  la  prohi¬ 
bition  à  tous  les  étrangers  malades  à  l’arrivée  aux 
Etats-Unis. 

Ce  grand  nombre  de  sujets  qui  sont  parvenus  à 
passer  à  travers  les  mailles  du  filet  sanitaire  légal 
n’a  rien  de  surprenant  si  l'on  se  représente  les  con¬ 
ditions  imposées  au  service  sanitaire  par  l’examen 
quotidien  de  3.000  sujets,  taux  quotidien  normal.  Le 
taux  actuel  de  3.000  examens  par  semaine  a  rendu  ce 
service  beaucoup  plus  efficace,  aussi  le  pourcentage 
des  immigrants  refusés  pour  raison  de  santé  est 
passé  de  2  1/2  pour  100  à  7  pour  100. 

La  conclusion  s’impose  :  le  service  sanitaire  doit 
être  réorganisé  et  singulièrement  renforcé  pour  suf¬ 
fire  à  sa  tâche.  A.  M. 


THÉRAPEUTIQUE 

B.  E.  Sutton.  Traitement  de  la  flatulence  (  Ca¬ 
nada  Lancet,  1915,  Octobre,  p.  78).  —  La  flaluleuce 
étant  habituellement  provoquée  par  la  constipation 
et  la  fermentation  des  aliments,  le  traitement  consiste 
à  supprimer  les  causes  ci-dessus  par  une  thérapeu¬ 
tique  médicamenteuse  et  diététique  appropriée  que 
l’auteur  condense  comme  suit  : 

1°  Commencer  le  traitement  par  une  purgation 
d’huile  de  ricin  et  combattre  ensuite  la  constipation 
au  moyen  de  la  mixture  suivante  : 

Teinture  de  belladone . 2  gr. 

Extrait  fluide  de  cascara.  .  .  . 

Extrait  fluide  de  rhubarbe.  .  . 

Extrait  fluide  de  réglisse.  .  .  . 

Glycérine . 

uue  cuiller  à  café  avant  chaque  repas.  En  cas  d’état 
chronique,  continuer  à  doses  décroissantes  pendant 
six  à  huit  semaines  ; 

2»  Conseils  diététiques  : 

Manger  lentement,  mastiquer  longuement.  Boire 
seulement  200  cm3  de  liquide  pendant  le  repas,  au¬ 
cune  boisson  dans  l'heure  qui  précède  et  les  deux 
heures  qui  suivent  ; 

3°  Quelques  jours  :  lait  écrémé,  ajouter  graduelle¬ 
ment  potages,  oignons  bouillis,  épinards,  choux- 
fleurs,  pommes  de  terre,  pain  et  beurre  frais,  pointes 
d’asperges,  blé  vert,  pois  verts.  Comme  desserts  : 
pruneaux,  figues,  rhubarbe,  pommes  cuites,  pêches 


mûres,  oranges,  poires.  Ajouter  ultérieurement  : 
bœuf,  mouton,  volaille. 

4°  Un  verre  d’eau  froide  au  lever,  et  au  coucher. 

•A.  M. 

CANCER 

B.  Morpurgo.  Influence  de  la  parabiose  sur  le 
développement  des  cancers  inoculés  (Ann.  de 
Médecine,  t.  II,  n°  3,  1915,  pp.  223-228).  —  Le  mérite 
des  premières  expériences  laites  sur  le  développement 
des  tumeurs  chez  les  animaux  en  parabiose  revient  à 
Albrecht  et  Ilecht;  ces  expériences,  faites  sur  le  rat, 
montrèrent  d’une  façon  générale  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  du  carcinome  chez  les  rats  en  parabiose. 
De  nouvelles  recherches  sont  venues  toutefois  contre¬ 
dire  les  résultats  de  Albrecht  et  Hecht;  Morpurgo, 
ayant  à  sa  disposition  une  tumeur  transplantablc  sur 
les  rats  blancs, a  imaginé  quelques  séries  d’expériences 
pour  étudier  l’influence  que  pourrait  avoir  la  symbiose 
artificielle  sur  la  prise  de  la  greffe  et  sur  le  dévelop¬ 
pement  du  sarcome  inoculé. 

De  l’ensemble  de  faits  observés,  Morpurgo  conclut 
que  la  symbiose  artificielle  n'exerce  aucune  influence 
ni  sur  le  développement  d’une  tumeur  ni  sur  la  récep¬ 
tivité  individuelle  ou  spécifique. 

On  observe  souvent  du  retard,  quelquefois  des 
arrêts  momentanés  de  développement  dans  l’évolu¬ 
tion  du  sarcome  :  ces  faits  sont  toujours  en  relation 
directe  avec  l’état  général  médiocre  du  rat  inoculé. 

Ces  mêmes  expériences,  en  outre,  semblent  contre¬ 
dire  l’hypothèse  d’Ehrlich  concernant  l’existence  de 
substances  nutritives  spéciales  desquelles  dépen¬ 
drait  la  réceptivité  d’un  organisme  à  une  tumeur. 

E.  Schulmann. 

SYPHILIGRAPHIE 

Comment  on  stérilise  la  syphilis  par  le  606. 

I.  P.  Gastinel.  Ulcérations  chancriformes  de 
la  verge  chez  un  ancien  syphilitique  traité  par 
le  néo  - salvarsan.  Confusion  possible  avec  une 
réinfection.  —  II.  J.  Bralez.  Récidives  d’accidents 
après  le  606  ( Archives  des  maladies  vénériennes , 
1915,  Novembre).  —  I.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit 
d'une  ulcération  chancriforme  du  sillon  balano-pré¬ 
putial,  survenue  chez  un  sujet  en  apparence  stérilisé 
deux  ans  avant  par  un  traitement  conjugué  hydrar- 
gique  et  salvarsanique.  La  localisation  exactement 
superposable  à  celle  de  la  première  ulcération,  le 
caractère  ulcéreux  accusé  de  la  lésion  prouvent  bien 
qu’il  s’agit  d’une  récidive  in  situ  d’une  syphilis  à  type 
ulcéreux,  celte  récidive  s’est  faite  aux  dépens  des 
lésions  antérieures,  la  cicatrice  du  chancre  étant  tou¬ 
jours  demeurée  infiltrée.  Enfin,  cette  manifestation 
chancriforme,  véritable  chancre  redux,a  disparu  rapi¬ 
dement  sans  que  l’on  puisse  noter  aucun  autre  symp¬ 
tôme  d’infection  nouvelle. 

II .  Les  observations  publiées  par  M.  Bralez  peu¬ 
vent  se  résumer  comme  suit  : 

1°  8  injections  de  606.  Accidents  cutanés  trois, 
mois  après  ; 

2"  40  injections  de  606.  Paralysie  faciale.  Céphalée 
tenace.  Surdité.  A.  M. 


UROLOGIE 

W.  Ophüls.  Néphrites.  (Journal  of  the  American 
Medical  Association,  1915, 13  Novembre,  pp.  1710-25.) 

1°  Les  néphrites,  à  se  placer  à  un  point  de  vue 
anatomique,  peuvent  être  divisées  en  : 

a)  Néphrites  parenchymateuses  aiguës,  subaiguës 
et  chroniques  fréquemment  associées  à  la  dégénéres¬ 
cence  amyloïde  ; 

b)  Glomérulo-néphrites  aiguës,  subaiguës  et  chro¬ 
niques  auxquelles  appartiennent  la  plupart  des  cas  à 
symptômes  urinaires  bien  définis  :  hypertension  rénale, 
urémie  et  autres  symptômes  évidents  d’affection 
rénale. 

2°  Les  affections  cardio-vasculaires  hypertensives 
peuvent  s’étendre  aux  reins,  provoquer  des  troubles 
fonctionnels  urinaires,  et  déterminer  le  petit  rein  rouge, 
contracté,  mais  elles  doivent  être  entièrement  distin¬ 
guées  des  néphrites  vraies. 

3°  Lâ  cause  déterminante  des  néphrites  vraies  est,  à 
l’ordinaire,  la  septicémie  bactérienne  continue,  et  les 
lésions  rénales  sont  probablement  dues  à  une  bacté- 
rioiyse  rapide  et  la  libération  incidente  de  doses  éle¬ 
vées  de  toxines  adultérantes  au  niveau  des  glomérules. 

7°  Les  lésions  des  artérioles,  dans  quelques  cas 
chroniques,  sont  dues  à  l’organisation  d’un  dépôt 
hyalin  à  la  surface  interne  desdites  artères. 

A.  M. 
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PARALYSIES  FACIALES  DE  LA  GUERRE 

Par  le  Dr  E.-J.  MOURE 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 


La  question  des  paralysies  traumatiques  par 
lésions  nerveuses  est  encore  sujette  à  de  nom¬ 
breuses  controverses. 

Toutefois,  bon  nombre  de  chirurgiens  et  de 
neurologistes  sont  aujourd’hui  d’accord  pour 
admettre  la  possibilité  de  restaurer  la  fonction 
d’un  nerf,  moteur  en  général,  irrité,  dilacéré  ou 
sectionné  par  un  projectile. 

Nous  n’envisagerons  ici  qu’une  catégorie  de 
lésions  nerveuses  dont  la  recherche  est  souvent 
difficile  et  particulièrement  délicate.  Je  veux  par¬ 
ler  du  facial;  ce  nerf  important  qui  commande  à 
la  mobilité  de  l’hémiface  tout  entière,  est  composé 
de  deux  parties  tout  à  fait  distinctes  au  point  de 
vue  de  sa  situation  anatomique. 

En  effet,  au  moment  où  il  se  dégage  de  la  cavité 
crânienne  enpassantpar  le  conduit  auditifinterne, 
au  lieu  de  s’extérioriser,  il  est  encore  contenu 
dans  un  canal  osseux  profondément  situé  dans  le 
fond  de  l’apophyse  mastoïde,  canal  entouré  d'os 


Figure  1. 

Coupe  du  rocher  montrant  le  nerf  facial 
dans  son  trajet  vertical  inlra-pétreux  :  1,  Caisse 
du  tympan  ;  2,  Nerf  facial  au-dessous  de  la 
fenêtre  ovale;  3,  Le  même,  au  niveau  du  trou 
stylo-mastoïdien. 

éburné  appelé  avec  raison  par  Gellé  :  massif 
osseux  du  facial.  C’est  ainsi  qu’il  chemine  de  haut 
en  bas,  et  aussi,  il  faut  bien  se  le  rappeler,  de 
dedans  en  dehors,  parcourant  toute  la  hauteur  de 
la  mastoïde  pour  venir  émerger  au  niveau  du 
trou  stylo-mastoïdien,  région  profonde  de  la 
rainure  digastrique  (fig.  1). 

J’insiste  sur  ce  fait,  important  au  point  de  vue 
chirurgical,  que  dans  son  trajet  intra-mastoïdien 
le  facial  est  plus  superficiel  en  bas  qu’en  haut. 

Sorti  de  son  canal  osseux,  il  se  coude  brusque¬ 
ment,  puis  se  divise  en  une  série  de  branches 
allant  innerver  tous  les  muscles  de  la  face  du  côté 
correspondant.  On  sait  du  reste  que  les  deux 
troncs  nerveux  principaux  forment  les  rameaux 
du  facial  supérieur  et  ceux  du  facial  inférieur,  le 
premier  donnant  la  mobilité  aux  paupières,  le 
second  aux  muscles  des  lèvres.  Ces  filets  ner¬ 
veux  sont  assez  distincts  pour  qu’on  puisse  obser¬ 
ver  isolément  des  paralysies  d’un  des  groupes 
musculaires  supérieurs  ou  inférieurs,  et  la  guerre 
actuelle  nous  a  souvent  fourni  l’occasion  de  voir 
des  sections,  ou  altérations  nerveuses,  limitées  à 
l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  branches  principales. 

Au  premier  abord,  il  semblerait  qu’une  para¬ 
lysie  consécutive  à  une  compression  du  nerf  mo¬ 
teur  de  la  face  dans  le  rocher,  c’est-à-dire  portant 
sur  le  tronc  nerveux  lui-même,  avant  sa  division, 
devrait  atteindre  tous  les  muscles  de  l’hémiface, 
mais  dans  la  pratique  les  choses  ne  se  passent 
pas  ainsi.  Nous  savons,  en  effet,  depuis  long¬ 
temps  déjà,  que' tous  les  vieux  suppurants  de 
l’oreille  ont  de  la  paresse  du  facial  inférieur  cor¬ 
respondant,  qui  se  traduit  chez  eux  par  une 
légère  déviation  de  la  commissure  labiale  du  côté 


opposé,  déviation  surtout  appréciable  au  moment 
où  le  malade  parle. 

D’autre  part,  au  cours  d'upe  opération  sur 
l’oreille,  si  nous  touchons  le  facial  sans  le  couper, 
nous  voyons  immédiatement  se  produire  une  con¬ 
traction  brusque  et  violente  portant  exclusive¬ 
ment  sur  les  muscles  innervés  par  les  fibres  du 
facial  inférieur.  Enfin,  ce  nerf  est-il  comprimé 
par  un  pansement  tassé  sur  le  canal  de  Fallope, 
mis  à  nu,  déhiscent,  ou  ouvert  au  cours  d’un 
évidement  pétro-mastoïdien,  c’est  encore  la  com¬ 
missure  labiale  que  nous  voyons  se  dévier  la  pre¬ 
mière,  l’ouverture  oblique  ovalaire  se  produit 
alors,  au  moins  au  début,  et  l’œil  se  ferme  encore 
assez  bien.  C’est  seulement  si  la  pression  est 
trop  forte  et  trop  prolongée  que  l’hémiface  tout 
entière  se  paralyse,  sans  que  toutefois  l’œil  reste 
aussi  largement  ouvert  et  aussi  larmoyant  que 
dans  les  cas  où  la  transmission  nerveuse  est  tout 
à  fait  interrompue,  comme  le  fait  survient  après 
section  du  nerf. 

Il  faut  considérer  également  que  si  les  muscles 
de  la  face  reprennent  leur  mobilité,  c’est  par  le 
haut  (facial  supérieur)  que  la 
restauration  se  fait  tout  d’abord. 

De  ces  considérations  clini¬ 
ques,  et  de  ces  remarques,  je 
serais  assez  disposé  à  conclure 
que  le  tronc  du  facial  est  com¬ 
posé  de  deux  ordres  de  fibres  : 
les  unes  superficielles  se  ren¬ 
dant  aux  muscles  de  la  partie 
inférieure  de  la  face,  les  autres 
occupant  le  centre  innervant  le 
groupe  musculaire  supérieur; 
les  premières,  les  plus  sensi¬ 
bles,  formeraient  aux  secondes 
une  véritable  gaine,  et  seraient, 
de  ce  fait,  plus  exposées  aux 
irritations  venues  de  l’extérieur. 

Je  ne  doute  pas  qu’un  jour  ce 
fait  soit  vérifié  par  l’expérimen¬ 
tation  physiologique  ou  par  tout 
autre  moyen. 

Ceci  posé,  j’examinerai  suc¬ 
cessivement  les  blessures  de 
guerre  intéressant  le  facial 
après  son  coude  mastoïdien 
(portion  superficielle),  et  celles 
que  l’on  observe  dans  son  trajet  intra-pétreux. 

A.  Blessures  du  facial  superficiel.  —  J’ai  déjà 
écrit  au  cours  de  cet  article  quelles  filets  nerveux 
pouvaient  être  sectionnés  en  totalité  tout  près  de 
l’angle  du  maxillaire  ou  séparément,  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  joue  où  ils  cheminent. 

Les  sections  partielles,  les  plus  nombreuses 
que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  avaient  atteint 
les  rameaux  inférieurs  se  rendant  aux  muscles  du 
menton  ou  des  lèvres;  elles  étaient  la  conséquence 
de  plaies  verticales  plus  ou  moins  étendues  por¬ 
tant  à  quelques  centimètres  de  la  commissure 
labiale,  en  avant  du  coude  sténonien  à  travers  le 
buccinateur. 

Les  blessés  étaient  généralement  peu  gênés 
pour  parler  et  même  pour  mastiquer,  et,  s’ils  ne 
présentaient  pas  d’autres  lésions  ou  déformations 
importantes  de  la  joue,  ils  ne  demandaient  guère 
un  traitement  chirurgical. 

Par  contre,  lorsque  les  fibres  supérieures 
étaient  contusionnées  ou  sectionnées,  ces  plaies 
s’accompagnaient  souvent  de  fistules  du  Sténon. 
Ordinairement,  les  troubles  oculaires  qui  résul¬ 
taient  de  cet  état  obligeaient  les  malades  à  récla¬ 
mer  les  soins  du  chirurgien;  à  plus  forte  raison 
si  le  nerf  avait  été  atteint  avant  sa  division  péri¬ 
phérique. 

Je  laisserai  de  côté  les  fistules  salivaires  que 
j’ai  traitées  et  presque  toujours  guéries  en  met¬ 
tant  les  malades  au  repos,  c’est-à-dire  en  les 
empêchant  dé  faire  des  mouvements  de  mastica¬ 
tion  pendant  un  laps  de  temps  qui  a  varié  ;de 
trois  semaines  à  un  mois. 

Je  m’occuperai  seulement  des  paralysies  fa¬ 


ciales.  Afin  de  rendre  aux  muscles  paralysés  leur 
mobilité  perdue,  Morestin  a  eu  l’ingénieuse  idée 
de  faire  ce  qu’il  a  appelé  des  anastomoses  muscu¬ 
laires,  et,  le  30  Juin  dernier,  il  apportait  à  la 
Société  de  Chirurgie  un  cas  de  section  du  facial, 
du  lingual  et  du  maxillaire  supérieur  qu’il  avait 
amélioré  par  anastomose  musculaire  en  reliant 
l’orbiculaire  des  paupières  à  un  faisceau  du  tem¬ 
poral  et  le  buccinateur  au  masséter.  Le  tout  sous 
anesthésie  locale,  tout  à  fait  recommandable  en 
pareil  cas. 

Au  lieu  d’employer  l’anastomose  musculaire, 
je  me  suis  borné  à  ouvrir  les  deux  surfaces  cica¬ 
trisées  et  à  enlever  tout  le  tissu  cicatriciel  épais , 
qui  séparait  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  tissu  de 
nouvelle  formation,  qui  empêchait  les  fibres  ner¬ 
veuses  sectionnées  d’aller  l’une  vers  l’autre.  Plu¬ 
sieurs  fois  j’ai  recherché  les  filets  nerveux  sec¬ 
tionnés,  mais  il  m’a  été  généralement  impossible 
de  retrouver  les  deux  bouts  correspondants  non 
pas  dans  le  but  de  les  suturer,  ce  qui  est  impos¬ 
sible  et  même  inutile  je  crois,  mais  afin  de  les 
juxtaposer.  Je  me  suis  donc  borné  à  rapprocher  et 


suturer  bord  à  bord  les  deux  lèvres  de  l’incision 
profondément  débarrassées  de  leur  tissu  cica¬ 
triciel,  et  souvent  j’ai  eu  la  satisfaction  de  voir  la 
mobilité  des  muscles  paralysés  reparaître  dans  un 
laps  de  temps  relativement  court,  deux  à  trois 
mois  au  maximum.  Je  rapporte  ci-dessus  la  pho¬ 
tographie  d’un  opéré  de  ce  genre  avant  et  après 
son  opération.  Il  est  facile  de  constater  le  résul¬ 
tat  obtenu  qui  fut  excellent. 

Chez  deux  autres  blessés  la  même  opération  a 
donné  les  mêmes  résultats  rapides  et  excellents. 
Il  est  possible  que  ce  procédé,  vraiment  très 
simple,  ne  donne  pas  toujours  des  résultats  aussi 
satisfaisants,  mais  il  a  l’avantage  de  rendre  la 
cicatrice  plus  esthétique,  ce  qui  n’est  pas  à 
dédaigner. 

L’opération  doit  être  faite,  de  préférence,  sous 
anesthésie  locale.  Je  fais  ordinairement  usage  de 
la  formule  de  Reclus  à  la  novocaïne  adrénalinée  ; 
mais  on  peut  aussi  employer  une  solution  de 
cocaïne  au  1  pour  200  additionnée  de  Y  gouttes 
d’adrénaline  au  1  pour  1.000  par  20  cm'  de  solu¬ 
tion  dans  du  sérum  physiologique,  ou  de  l’eau 
stérilisée. 

L’addition  de  l’adrénaline  non  seulement  aug¬ 
mente  le  pouvoir  anesthésique  de  la  cocaïne  ainsi 
diluée,  mais  elle  produit  aussi  une  hémostase 
locale  qui  facilite  singulièrement  l’acte  opératoire 
sur  une  région  si  vasculaire. 

B.  Blessures  du  facial  intra-pétreux. —  Lorsque 
le  nerf  est  intéressé  avant  son  émergence  au 
dehors,  au  niveau  de  son  trajet  intra-osseux  ver¬ 
tical,  c’est-à-dire  dans  sa  portion  descendante, 
après  son  coude  au  niveau  de  la  fenêtre  ovale, 
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l’opération  qui  permet  de  le  découvrir  est  un  peu 
plus  compliquée,  mais  possible  cependant. 

Six  fois,  j’ai  eu  l’occasion  de  rechercher  le 
facial  atteint  par  un  projectile  dans  le  rocher,  et 
six  fois  j’ai  pu  le  découvrir,  le  disséquer  et  le 
suivre  de  haut  en  bas,  et,  par  conséquent,  cons¬ 
tater  les  altérations  morbides  qui  existaient  à  son 
niveau. 

Une  première  fois,  c’était  le  4  Janvier  1915.  Il 
s’agissait  d’un  lieutenant,  aujourd’hui  capitaine 
de  l’active,  qui  avait  reçu  une  balle  ayant  tra¬ 
versé  l’apophyse  mastoïde  d’arrière  en  avant, 


tisée,  mais  sa  paralysie  faciale  est  complètement 
guérie  (voir  fig.  7). 

Le  deuxième  cas  est  ^relatif  à  un  homme  de 
33  ans,  blessé  le  2  Mars  1915  (Perthes)  par  une 
balle  entrée  sous  l’arcade  sourcilière  gauche  et 
sortie  derrière  l’oreille  en  fracturant  l’apophyse 
zygomatique. 

Entré  à  l’hôpital  le  26  Avril  avec  une  suppura¬ 
tion  d’oreille  à  gauche,  des  signes  de  mastoïdite 
traumatique  et  paralysie  faciale,  il  est  opéré  le 
lendemain  matin;  nous  relevons  sur  nos  notes  : 

27  Avril  1915.  —  Cure  radicale  gauche  pour 


atteint  de  mastoïdite  traumatique  gauche  compli¬ 
quée  de  paralysie  faciale.  Entré  dans  mon  service 
le  5  Août,  était  opéré  le  10.  Je  trouve  sur  les 
notes  de  l’intervention  : 

Cure  radicale  gauche,  libération  du  facial  dans 
le  rocher.  —  On  fait  d’abord  une  cure  radicale, 
procédé  ordinaire  au  coursde  laquelle  on  constate 
que  l’apophyse  mastoïde  est  atteinte  d’ostéite 
diffuse,  l’antre  à  sa  place'  est  fongueux  ainsi 
que  la  caisse  et  l’attique  dans  lesquels  on  ne 
trouve  plus  d’osselets. 

Les  lésions  sont  surtout  très  prononcées  du 


Figure  4.  Figure  5. 

Figure  4.  —  Aspect  de  profil  de  l’entrée  du 'projectile  ayant  sec¬ 
tionné  le  facial. 

Figure  5.  —  Le  même  vu  de  face  avant  l’opération.  Ce  malade  est 
parti  en  convalescence  déjà  amélioré. 


Figure  6.  Figure  7. 

Figure  (i.  —  Aspect  du  blessé  au  début  avec  sa  paralysie  faciale 
complète. 

Figure  7.  —  Le  même  vu  un  an  après.  Les  muscles  paralysés  ont 
repris  leur  fonctionnement  normal. 


fracturé  le  conduit  auditif  osseux,  traversé  la 
région  maxillaire  au  niveau  de  l’émergence  du 
canal  de  Sténon  qui  était  fistulisé  à  l’extérieur.  A 
sa  sortie,  le  projectile  avait  fracturé  le  malaire  et 
aussi  le  rebord  externe  de  l’orbite  du  même 
côté  (gauche). 

Il  en  était  résulté  une  suppuration  de  l’oreille 
avec  occlusion  complète  du  conduit  auditif  et 
paralysie  faciale  complète  (Gg.  6  et  7). 

Dans  une  première  séance,  je  pratiquai  l’évi¬ 
dement  pétro-mastoïdien,  et  ce  faisant,  je  cons¬ 
tatai  l’existence  d'une  fracture  de  la  mastoïde  avec 
esquilles  osseuses  comprimant  le  nerf  de  la  face.  Je 
dégagai  ce  dernier  tout  en  rétablissant  le  conduit 
auditif.  Je  fis  ensuite  un  large  méat'  auditif  en 
employant  ma  plastique  habituelle  et  la  plaie 
rétro-auriculaire  fut  suturée  de  haut  en  bas  sui¬ 
vant  la  technique  que  j’ai  préconisée.  Ultérieu¬ 
rement  le  rebord  orbitaire  fut  curetté,  le  Sténon 
mis  au  repos  en  empêchant  la  mastication. 

Après  des  phases  de  suppuration  et  des  re¬ 
chutes,  le  malade  guérit  et,  le  6  Août  1915,  l’exa¬ 
men  électrique  des  muscles  de  la  face  donna  les 
résultats  suivants  : 

a)  Excitabilité  faradique  conservée  pour  la 
branche  maxillaire  inférieure,  la  branche  moyenne  : 
et  le  tronc  facial  ;  elle  est  très  diminuée  pour  la 
branche  orbitaire. 

b)  Courant  galvanique  :  la  formule  de  la  se¬ 
cousse  est  normale  et  la  secousse  est  brève. 

«  En  résumé,  tant  au  point  de  vue  auditif  que 
facial,  il  s’agit  de  lésions  pour  lesquelles  on  ne 
peut  prendre  actuellement  de  décisions  défini¬ 
tives.  Si  le  pronostic  demeure  réservé  au  point 
de  vue  auriculaire,  la  paralysie  faciale  peut  s’amé¬ 
liorer.  Il  y  aura  lieu  de  procéder  à  un  nouvel 
examen  tous  les  six  mois.  » 

28  Septembre  1915.  —  Actuellement,  le  malade 
va  beaucoup  mieux,  sa  paralysie  faciale  revient 
peu  à  peu,  les  plaies  de  la  face  sont  cicatrisées, 
de  même  que  sa  fistule  du  canal  de  Sténon  qui  est 
complètement  tarie. 

Lorsque  je  revois  le  malade  en  Décembre  1915, 
c’est-à-dire  près  d’un  an  après  sa  première  opé¬ 
ration,  il  est  sourd  de  son  oreille  gauche  trauma- 


mastoïdite  traumatique  par  balle  avec  paralysie 
faciale. 

Les  téguments  sont  infiltrés.  Pus  et  fongosités 
en  arrière  du  conduit.  Caisse  remplie  de  fongo¬ 
sité  ainsi  que  l’antre.  La  paroi  postérieure  du 
conduit  osseux  semble  avoir  été  portée  en  haut 
vers  le  canal  tympano-mastoïdien. 

Après  avoir  ouvert  le  canal  de  Fallope,  le  facial 
est  disséqué.  La  mastoïde  est  largement  évidée  et 


1,  Caisse  du  tympan  ;  2,  Nerf  facial  vu  en 
haut  du  canal  ;  3,  Névrome  ;  4,  Facial  à  sa 

mise  en  communication  avec  la  caisse.  Suturé  le 
lobule  de  l’oreille  déchiré. 

A  la  partie  antérieure  du  conduit,  on  trouve  le 
trajet  du  projectile  qui  semble  aller  vers  l’articu¬ 
lation  temporo-maxillaire.  La  cicatrice  jugale  est 
largement  curettée,  passée  au  chlorure  de  zinc,  et 
l’on  fait  un  plan  profond  avec  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  puis  l’on  suture  les  deux  bords  de  la 
plaie  avivée. 

Le  28  Août ,  le  malade  quittait  l’hôpital  guéri  de 
sa  plaie  opératoire. 

Le  12  Octobre,  la  paralysie  faciale  avait  dis¬ 
paru,  mais  la  surdité  gauche  était  totale. 

Le  troisième  cas  concerne  un  sous-officier  de 
37  ans.  Blessé  le  1"  Juin  1915  aux  Dardanelles, il  est 


côté  de  la  pointe  de  la  mastoïde  qui  est  enlevée 
en  entier. 

Le  canal  de  Fallope,  mis  à  nu,  est  sculpté  depuis 
la  caisse  jusqu’à  la  pointe  de  la  mastoïde. 

Dans  la  région  profonde,  près  du  trou  stylo - 
mastoïdien,  on  constate  l’existence  d’esquilles 
osseuses  évidemment  détachées  par  un  trait  de 
fracture,  d’autant  plus  qu’à  ce  niveau,  autour  de 
ce  foyer,  existent  des  fongosités,  et  surtout  des 


1,  Caisse  du  tympan;  2,  Facial  à  sa  partie 
supérieure  ;  3  et  3  bit,  facial  dilacéré,  éraillé 
et  tuméfié  à  sa  partie  inférieure. 

tissus  scléreux  cicatriciels  de  réparation  récente. 
A  ce  niveau  le  facial  semble  avoir  été  projeté  en 
dehors,  car  il  prend  manifestement  une  direction 
oblique  vers  l’extérieur. 

C’est  également  le  point  où  il  se  contourne 
pour  quitter  l’apophyse.  Dans  cet  espace,  il  est 
manifestement  plus  gros  que  dans  le  trajet  ver¬ 
tical.  Il  est  épaissi  par  place,  présentant  un  véri¬ 
table  névrome  éraillé  (fig.  8),  par  suite  comprimé 
et  atteint  de  névrite.  Le  nerf  est  dégagé  de  haut  en 
bas  du  tissu  osseux  ou  cicatriciel,  et  la  cure  radi¬ 
cale  est  achevée  par  la  plastique  ordinaire. 

Le  28  Octobre,  guéri  de  son  opération,  semble 
fermer  un  peu  mieux  sa  paupière  gauche. 

Le  2  Février  1916,  six  mois  après  l’opération, 
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les  muscles  de  la  face,  surtout  au-dessous  de  la 
paupière  inférieure,  semblent  se  contracter  légè¬ 
rement.  Le  malade  a  la  sensation  d’être  moins 
gêné  pour  mastiquer.' 

Les  réactions  électriques  sont  plutôt  mau¬ 
vaises,  mais  il  ne  faut  pas  attacher  aux  résultats 
de  cet  examen  une  importance  capitale.  Malade  à 
revoir. 

Je  puis  ajouter  à  ce  tableau  clinique  trois  autres 
faits  dont  je  me  bornerai  à  donner  les  résultats 


Figure  10.  Figure  11 

Figure  10.  —  Aspect  du  malade  avant  l’opération. 

Figure  11.  —  Aspect  du  malade  après  l’opération;  les 
menccnt  à  reprendre  leur  contractilité. 

opératoires,  indiquant  la  technique  suivie  pour 
chaque  opéré. 

Le  quatrième  blessé,  âgé  de  21  ans,  est  atteint 
de  paralysie  de  l’hémifaçe  gauche  avec  son  facial 
enclavé  dans  son  canal  osseux. 

Après  l’avoir  libéré  de  haut  en  bas,  je  me  suis 
contenté  de  supprimer  le  tissu  cicatriciel  qui 
entourait  ce  nerf  dans  la  portion  descendante  qui 
était  dilacérée  et  tuméfiée. 

Opéré  le  11  Octobre  1915,  il  y  avait,  au  9  Mars 


Figure  12. 

1,  Caisse  du  tympan:  2,  Bout  supérieur  du 
[acial;  8,  Bout  inférieur  à  sa  sortie;  4,  Point  1 
de  section  du  nerf. 

1916,  un  changement  appréciable  dans  la  mobilité 
des  muscles  de  la  face.  On  continue  l’électrisation. 

Une  autre  fois  (5®  cas),  il  s’agissait  d’un  blessé 
âgé  de  21  ans  chez  lequel  les  réactions  électriques 
étaient  les  suivantes  : 

Excitabilité  faradique  perdue  pour  toutes  les 
branches  du  facial.  Au  courant  galvanique,  il 
semble  ne  pas  y  avoir  de  réactions  de  dégénéres¬ 
cence.  Pour  les  trois  branches  du  facial  la  néga¬ 
tive  fermeture  produit  une  secousse  plus  forte 
et  plus  brève  que  la  positive  fermeture  (profes¬ 
seur  Sigalas). 

L’opération,  faite  le  11  Octobre  1915,  fut  par¬ 
ticulièrement  difficile;  en  voici  la  description  : 

Paralysie  faciale.  Découverte  du  nerf  sectionné. 
Juxtaposition  des  deux  bouts. —  Une  fois  l’apophyse 


mastoïde  ouverte  on  aperçoit  que  le  conduit 
osseux  est  encombré  par  du  tissu  fibreux.  C’est 
avec  difficulté  que  l’on  trouve  l’emplacement  de 
la  caisse  qui  est  remplie  de  matières  caséeuses 
Après  avoir  curetté  la  cavité,  on  va  à  la  recherche 
du  canal  tympano-mastoïdien  qui  se  trouve 
dans  un  tissu  osseux  cicatriciel.  Il  est  impossible 
de  retrouver  le  canal  deFallope  à  son  origine.  On 
porte  la  gouge  vers  la  pointe  de  la  mastoïde  et, 
dès  le  premier  coup,  on  s’aperçoit  que  cet  os  est 
fracturé  de  telle  manière  que  la  face  interne  de  la 
mastoïdite  se  détache  tout  en¬ 
tière.  On  finit  de  séparer  cette 
portion  d’os  du  reste  de  la  mas¬ 
toïde  à  laquelle  il  n’adhère  plus 
que  par  les  muscles  sous-jacents. 

Lorsque  ce  fragment  osseux 
est  détaché,  on  s’aperçoit  qu’il 
contient,  sur  sa  face  interne,  la 
moitié  de  la  rainure  dans  laquelle 
se  loge  la  portion  descendante 
du  facial.  En  effet,  après  avoir 
épongé  la  région,  on  aperçoit  ce 
nerf  depuis  le  trou  stylo-mas¬ 
toïdien  jusqu’au  niveau  de  son 
dernier  coude  supérieur.  Il  est 
rouge,  irrité,  dilacéré  et  même 
complètement  sectionné,  au  mo¬ 
ment  où  il  émerge  au-dessus  de 
la  fenêtre  ovale.  Néanmoins, 
comme  il  est  impossible  de  su¬ 
turer  les  deux  bouts,  vu  l’exi¬ 
guïté  du  tronçon  supérieur,  on 
les  juxtapose  en  les  maintenant 
mscles  com-  dans  cette  situation. 

On  met  de  la  gaze  qui  cons¬ 
titue  le  premier  pansement.  Ceci 
fait,  on  pratique  dans  la  conque  une  large  ouver¬ 
ture  afin  de  se  ménager  un  orifice  suffisant  pour 
bien  voir  la  cavité  lors  des  pansements  ulté¬ 
rieurs. 

Le  15  Janvier,  époque  où  le  malade,  guéri  de 
son  opération,  est  parti  en  convalescence,  sa  para¬ 
lysie  persistait  encore. 

Un  sixième  fait,  plus  récent,  date  du  29  Jan¬ 
vier  1916.  Il  s’agit  d’un  soldat  âgé  de  25  ans,  qui  | 
fut  blessé  à  Vitry  le  8  Septem¬ 
bre  1914  par  un  éclat  d’obus 
ayant  pénétré  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  mastoïde  gauche.  11 
nous  arrive  avec  un  conduit  au¬ 
ditif  tout  à  fait  fermé  par  du  tissu 
cicatriciel,  une  caisse  drainée  à 
travers  la  pointe  de  la  mastoïde 
et  une  paralysie  faciale  complète, 
au  point  que  lorsqu’il  veut  con¬ 
tracter  ses  muscles,  son  globe 
oculaire  correspondant  se  con¬ 
vulse  en  haut.  Réactions  électri¬ 
ques  de  dégénérescence  (profes¬ 
seur  Sigalas). 

Il  est  opéré  le  3  Janvier  1916. 

A  l’incision,  au  moment  où  on 
récline  les  tissus,  on  s’aperçoit 
que  l'apophyse  mastoïde  vers  sa 
base  a  été  complètement  ouverte 
par  le  projectile  qui  a  pénétré 
dans  l’os,  détruisant  le  tissu 
osseux  et  le  facial  à  ce  niveau.  Fig.  14.  - 

Le  projectile  paraît  avoir  éga-  (acia|  dans 

lement  effondré  les  parois  de  la 
caisse. 

Dès  l’ouverture,  on  voit  appa¬ 
raître  une  grande  quantité  de  pus  filant  qui  était 
retenu  à  la  fois  dans  la  caisse  et  dans  la  mastoïde. 
Après  avoir  enlevé  des  esquilles,  des  bourgeons 
charnus,  abrasé  une  portion  de  l’apophyse 'mas¬ 
toïde,  à  sa  partie  postérieure,  on  va  vers  la  région 
où  doit  se  trouver  le  canal  de  Fallope.  On  aperçoit 
alors  le  facial  dans  sa  portion  verticale.  Il  est  rouge, 
épaissi;  au  premier  abord  on  le  croit  sectionné, 
mais  en  réalité  le  bout  inférieur  est  relié  au  supé-; 
rieur  par  un  mince  filet  nerveux  (voir  fig.  13)  qui 


semble  continuer  le  nerf  au  niveau  de  son  coude 
au-dessus  de  la  fenêtre  ovale.  Dans  toute  la  por¬ 
tion  verticale  jusqu’au  nivçau  du  trou  stylo-mas¬ 
toïdien,  région  vers  laquelle  on  en  poursuit  la 
dissection,  on  constate  que  le  facial  est  rouge, 
très  épaissi  et  comme  effiloché.  On  rapproche 
les  filets  épars  et,  après  avoir  suturé  la  plaie 
rétro-auriculaire  en  totalité,  on  fait  le  panse¬ 
ment  habituel  de  la  cavité  par  conduit  auditif 
sectionné  et  élargi. 

Le  5  Février,  c’est-à-dire  un  mois  après  l’opé¬ 
ration,  on  constatait  quelques  mouvements  de  la 
lèvre  supérieure  correspondant,  l’œil  était  moins 


1 ,  Caisse  du  tympan  ;  2,  Bout  supérieur  du 
facial;  3,  Bout  inférieur  enflammé  et  tuméfié; 
4,  Section  avec  un  petit  filament  nerveux  rat¬ 
tachant  l’une  à  l’autre  les  extrémités  supérieure 


convulsé  en  haut,  la  paupière  se  fei 
mieux  (voir  fig.  14  et  15). 

Conclusions.  —  En  résumé,  je  n’; 
facial  réellement  sectionné  que  dans 
Chez  tous  les  autres  opérés,  il  était  o 
(cas  du  capitaine)  ou  dilacéré,  éra 
atteint  de  névrite.  Chez  un  de  mes  blessés 
tait  un  névrome  assez  volumineux  (fig.  8). 

Généralement,  j’ai  dégagé  le  nerf  du  haut  ci 
bas,  élargissant  la  gouttière  osseuse  dans  laquell 
il  se  trouve  logé  à  l’état  normal. 


u  seul  cas. 
comprimé 
•ouge, 


Fig.  14.  —  Malade  nvnn 
facial  dans  le  massif  osseu 
Fig  15.  —  Malade  après 
joue  et  à  fermer  sa  paupièr 


Figure  15. 

.  Section  incomplète  (?)  du 


Technique  opératoire.  —  L’opération  a  été  con¬ 
duite  de  la  manière  suivante  qui  constitue,  je  crois, 
le  procédé  le  plus  sûr  pour  trouver  le  nerf,  le 
disséquer,  le  libérer  et  au  besoin  en  rapprocher 
les  fragments. 

La  technique  à  suivre  découle  des  faits  que  je 
viens  d’exposer.  Théoriquement,  on  procède  tout 
d’abord  comme  pour  faire  une  cure  radicale,  évi¬ 
dement  pétro-masloïdieu  un  peu  large,  au  cours 
duquel  on  enlève  pour  ainsi  dire  toute  la  mas- 
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toïde,  en  ayant  soin  d’élargir  le  canal  tympano- 
mastoïdien  au  maximum,  de  manière  à  avoir  sous 
l’œil  la  portion  osseuse  du  canal  de  Fallope  au 
moment  où  il  émerge  de  la  fenêtre  ovale,  c’est- 
à-dire  au  niveau  de  sa  partie  inférieure. 

Ceci  fait,  et  ce  premier  point  de  repère  étant 
bien  établi,  on  fait  sauter  doucement  à  la  gouge 
la  portion  d’os  très  mince  qui  recouvre  le  nerf,  de 
façon  à  apercevoir  ce  dernier;  dès  qu’il  est  mis  à 
nu,  il  suffit  de  le  suivre  de  haut  en  bas  en  élar¬ 
gissant  le  canal  dans  lequel  il  se  continue;  on 
arrive  ainsi  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
la  mastoïde  où  il  est  profondément  situé.  Pour 
agir  aisément,  il  est  indispensable  de  donner  à 
la  gouttière  un  élargissement  suffisant  pour  bien 
voir  dans  le  fond. 

Les  figures  ci-dessus  démontrent  d’une  façon 
tout  à  fait  nette  la  région  de  la  mastoïde  sur 
laquelle  on  opère. 

Ce  procédé,  simple  en  apparence  lorsqu’il 
s’agit  de  découvrir  un  nerf  qui  n’a  pas  été  trau¬ 
matisé  et  qui  chemine  dans  une  apophyse  saine, 
est  beaucoup  plus  complexe  quand  on  opère  sur 
un  os  dont  l’abord  est  singulièrement  modifié  par 
des  fongosités,  du  pus  ou  par  des  portions  d’os 
plus  ou  moins  détruites,  détachées  ou  esquil- 
leuses  que  l’on  rencontre  chemin  faisant. 

Le  sang  d’une  part,  les  altérations  du  canal 
osseux  d’une  autre,  sont  autant  d'obstacles  qui 
rendent  l’intervention  assez  délicate. 

Il  faut  donc  procéder  lentement,  en  quelque 
sorte  par  étages,  jusqu’au  moment  où  l’on  a  mis 
le  nerf  à  découvert  soit  dans  la  partie  moyenne, 
soit  en  haut.  Dès  que  le  filet  nerveux  apparaît, 
on  le  reconnaît  à  sa  forme  et  non  à  sa  couleur,  car 
il  est  souvent  rouge,  tuméfié,  éraillé  ;  il  faut  alors 
le  suivre  en  le  disséquant  avec  précaution. 

C'est  une  intervention  évidemment  très  déli¬ 
cate,  mais  qui  n’olïre  pas  de  difficultés  insurmon¬ 
tables  pour  des  chirurgiens  habitués  à  opérer  sur 
le  massif  mastoïdien. 

La  lecture  de  quelques-unes  des  opérations 
rapportées  au  cours  de  ce  travail  servira  à  dé¬ 
montrer  les  difficultés  auxquelles  on  se  heurte 
parfois  dans  la  pratique. 

Les  résultats  obtenus  jusqu’à  ce  jour,  sont 
assez  encourageants  pour  nous  engager  à  conti¬ 
nuer  dans  cette  voie,  d’autant  plus  que,  si  le 
malade  ne  doit  pas  guérir,  il  n’est  pas  exposé,  du 
fait  de  l’opération,  à  des  lésions  plus  graves  que 
celles  pour  lesquelles  on  l’opère.  D’autre  part, 
si  la  mobilité  de  la  face  revient  après  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long,  six  mois  à  un  an,  comme 
le  fait  s’est  produit  quelquefois,  il  y  aura  lieu  de 
se  demander  s’il  ne  serait  pas  utile  d’aller  à  la 
recherche  du  facial  lésé,  soit, pour  replacer  bout 
à  bout  les  parties  sectionnées  au  cours  d’un  évi¬ 
dement,  soit  pour  le  libérer,  lorsqu’il  est  com¬ 
primé  par  des  copeaux  osseux.  Cette  opération 
est  plus  sûre  que  les  anastomoses  du  spinal  ou 
de  l’hypoglosse  avec  le  facial. 

Ces  faits  méritent,  je  crois,  de  retenir  notre 
attention  et  d’être  étudiés  à  nouveau  au  cours  de 
cette  guerre  qui,  malheureusement,  nous  fournit 
trop  Souvent  des  sujets  d’opérations  et  d ‘études 
assez  nouveaux  et  toujours  intéressants. 


DI'  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  PLAIES  PÉNÉTRANTES  DE  POITRINE 

Par  le  I)r  GASQUET 
Chirurgien  de  l’hApitnl  de  Monaco, 

Médecin  aide-major  de  1"  classe. 


Dans  cette  étude,  il  est  fait  abstraction  com¬ 
plète  du  traitement  particulier  aux  plaies  du  mé- 
diastin  et  aux  plaies  thoraco-abdominales.  Seules 
sont  envisagées  leë  indications  résultant  de  la 
blessure  du  poumon  et  de  la  plèvre,  dans  le  cas 
où  le  blessé  peut  arriver  jusqu’à  l’ambulance,  et 
la  conduite  chirurgicale  qui  en  découle. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  la  conduite 


à  tenir,  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  doivent 
être  divisées  en  plaies  en  séton  et  plaies  avec 
projectiles  inclus,  quel  que  soit  l’agent  vulnérant. 
Ces  dernières  comportent  en  effet  les  mêmes  in¬ 
dications  que  les  premières  :  pneumothorax, 
pneumo-hémothorax,  hémothorax  primitif,  hémor¬ 
ragies  secondaires.  Elles  offrent,  en  plus,  toute 
la  gamme  des  réactions  inflammatoires  autour  du 
projectile  allant  de  la  pneumonie  récidivante  à 
l’abcès  intra-pulmonaire  et  à  la  pleurésie  de  voi¬ 
sinage. 

J’envisage  donc  le  traitement  chirurgical  des 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  au  triple  point  de 

1°  Du  pneumothorax  ; 

2°  De  l’hémothorax  et  des  hémorragies  secon¬ 
daires; 

3°  Du  projectile  inclus  et  des  indications  de 
son  extraction. 

A.  Pneumothoiiax,  —  Le  pneumothorax  par¬ 
tiel  ou  total  peut  être  dû  soit  à  la  perforation  pul¬ 
monaire,  soit  à  la  plaie  externe  thoracique. 

1°  Le  pneumothorax  de  cause  pulmonaire,  avec 
plaie  extérieure  fermée,  se  résorbe  progressive¬ 
ment  et  ne  comporte  pas  d’indication  chirur¬ 
gicale  spéciale. 

2°  Il  n’en  est  pas  de  même  du  pneumothorax 
d'origine  externe  par  largà  plaie  béante  et  souf¬ 
flante.  Thévenot  et  Dumarest  ( Lyon  chirurgical, 
lorOctobre  1915)estiment  avec  raison  quelafatalité 
de  l’infection  de  la  plaie  par  l’air  extérieur,  déter¬ 
minant  un  pyothorax,  doit  conduire  à  la  fermeture 
par  suture  «  des  plaies  larges  de  poitrine  accom¬ 
pagnées  de  pneumothorax  soufflant,  aussi  rapide¬ 
ment  que  possible  ».  Cette  suppression  de  l’orifice 
soufflant  modère  la  dyspnée,  donne  un  point 
d’appui  au  jeu  du  poumon  et  peut  empêcher 
l’asphyxie  par  sulïocation.  Elle  ne  doit  être  faite 
que  dans  les  premières  heures  qui  suivent  la 
blessure,  alors  que  l’infection  de  la  grande  cavité 
n’est  pas  encore  un  fait  acquis.  Sinon,  on  verrait 
se  développer  un  empyème  aigu  que  l’on  traite¬ 
rait  par  la  pleurotomie  basse.  Mais,  abandonné  à 
lui-même,  ou  drainé  par  pleurotomie  au  niveau 
de  sa  blessure,  le  blessé  eût  été  quand  même  voué 
fatalement  à  l’infection. 

Cette  gravité  du  pneumothorax  de  cause  externe 
permet  de  comprendre  que,  contrairement  à  la 
pratique  habituelle  pour  les  autres  blessures  de 
guerre,  l’on  doit  s'abstenir  du  dêbridemcnt  dans 
les  plaies  de  poitrine.  Sauf  dans  quelques  cas  très 
rares  :  fractures  esquilleuses  de  eûtes,  héma¬ 
tomes  sous-cutanés,  dont  l’infection  pourra  en¬ 
traîner  par  ouverture  d’un  abcès  dans  la  plèvre, 
un  pneumothorax  tardif,  le  débridement  est  dan¬ 
gereux.  Le  plus  souvent,  le  corps  étranger  passe 
entre  les  côtes  et  laisse  se  refermer  immédiate¬ 
ment  derrière  lui  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie. 
Débrider  ces  orifices,  c’est  créer  une  porte  ou¬ 
verte  à  l’infection  qui  gagnera  rapidement,  par 
l’orifice  pariétal,  la  grande  cavité.  Le  pansement 
doit  donc  être  occlusif  et  l’orifice  ne  devra  jamais 
être  exploré  à  la  sonde.  Le  diagnostic  de  plaie  péné¬ 
trante  doit  être  fourni  uniquement  par  laprésence 
des  hémoptysies,  par  les  signes  stéthoscopiques, 
par  la  ponction  exploratrice,  par  la  radioscopie. 

3°  Pneumothorax  tardif  spontané.  —  Rare,  il  ne 
comporte  pas  d’indications  chirurgicales  spé¬ 
ciales. 

B.  HÉmothoiiax.  —  1°  Hémothorax  non  infecté. 
—  La  règle  classique  est  de  respecter  l'hémotho- 
rax,  et  d’attendre,  en  immobilisant  le  blessé,  sa 
résorption  naturelle.  Cependant,  si  la  dyspnée  est 
intense;  si  l’hémothorax  abondant  comprime  le 
cœur  ou  les  organes  du  médiastin,  entraînant 
divers  accidents  marqués,  tels  que,  par  exemple  : 
le  syndrome  phrénico-diaphragmatique  de,  Maillet 
qui  pourra  prêter  à  des  interprétations  erronées; 
si  la  surface  respiratoire  est  réduite  par  un  épan¬ 
chement  bilatéral  ou  une  lésion  pulmonaire,  il  y 
a  intérêt  à  évacuer  tout  ou  partie  de  l’hémothorax. 
Mais,  en  outre  de  ces  cas  rares,  j’estime  que, 


contrairement  à  la  règle  générale,  l’on  doit  le  plus 
souvent  abandonner  l’abstention  pour  pratiquer, 
après  le  premier  septénaire,  l’évacuation  de  l’émo- 
thorax  par  ponctions  partielles  successives,  tous  les 
trois  ou  quatre  jours.  Les  raisons  qui  militent  en 
faveur  de  cette  manière  de  voir  sont  : 

1°  La  longueur  de  la  résorption  naturelle  qui 
entraîne  la  diminution  fonctionnelle  du  poumon; 

2°  L’infection  tardive  de  l’hémothorax,  sans 
raison  apparente,  alors  que  le  blessé  est  apyré¬ 
tique  ; 

3°  La  possibilité  d’une  infection  endogène  par 
le  trajet  intra-pulmonaire  fistulisé,  à  l’occasion 
d’une  bronchite,  d’une  pneumonie  autour  du  pro¬ 
jectile  (etc.). 

A  la  condition  d’attendre  une  semaine,  ces 
ponctions  successives,  décomprimant  progressi¬ 
vement  le  poumon,  n’ont  aucun  danger,  permet¬ 
tent  la  réexpansion  de  l’organe,  en  lui  rendant  sa 
capacité  fonctionnelle  et  activent  la  guérison. 

2°  Hémothorax  infecté.  —  En  présence  d’un 
hémothorax  infecté,  l’abstention  est  impossible. 
Il  faut  intervenir.  Quand  et  comment  ? 

MM.  Policard  et  Philip,  puis  Dupérié  oqt  mon¬ 
tré  qu’il  était  possible  d’établir  un  cyto-pronoslic 
des  hémothorax  en  étudiant  les  modifications  de 
la  formule  hémo-leucocytaire.  En  cas  d’évolution 
vers  la  suppuration,' la  chute  relative  des  polynu¬ 
cléaires  ne  se  produit  pas  :  ils  augmentent  même 
jusqu’î  être  de  85  à  90  pour  100.  C’est  le  signe 
le  plus  précoce  de  l’infection  de  l’hémothorax. 
En  l’absence  de  cyto-pronostic,  la  température, 
les  (rissons.Je  point  de  côté,  les  ponctions  explo¬ 
ratrices  ramenant  du  sang  à  teinte  lie  de  vin  ou 
chocolat  permettront  d’affirmer  l’infection. 

Le  diagnostic  posé,  que  faut-il  faire?  Tenter 
immédiatement  le  moyen  le  plus  simple  :  l’éva¬ 
cuation  par  la  ponction,  répétée  au  besoin  deux 
ou  trois  fois.  L’on  doit  se  rappeler,  en  effet,  que, 
même  dans  les  cas  de  suppuration  franche, 
comme  l’ont  prouvé  Marfan,  Dumarest  et  Mu- 
rard,  la  ponction  répétée  peut  suffire  à  tarir 
l’épanchement. 

Mais,  si  l’empyème  est  nettement  constitué,  il 
faut  recourir  à  la  pleurotomie  basse,  au  point 
déclive,  quel  que  soit  le  siège  primitif  de  la  bles¬ 
sure.  Dans  les  pleurésies  enkystées,  ce  point  dé¬ 
clive  sera  fixé  par  la  radioscopie  et  les  ponctions 
exploratrices.  Dans  les  cas  bénins,  on  emploiera 
la  pleurotomie  simple,  par  incision  d’un  espace 
intercostal.  Il  me  paraît  toujours  plus  prudent  de 
pratiquer  une  résection  costale  pour  assurer  un 
large  drainage.  Les  lavages  de  la  cavité  doivent 
être  rejetés.  Les  drains  longs,  profondément 
introduits,  sont  plutôt  nuisibles  :  ils  entretien¬ 
nent  la  suppuration  et  entravent  l’accolement  des 
deux  plèvres.  Les  drains,  autant  que  possible 
jumellés,  doivent  être  gros  et  courts,  débordant 
tout  juste  l’orifice  interne  de  la  paroi,  et  destinés 
seulement  à  maintenir  la  béance  de  cet  orifice. 

Au  cours  d’une  pleurotomie,  le  pneumothorax 
créé  entraîne  la  rétraction  du  poumon.  Ce  col- 
lapsus  pulmonaire-  occasionne  au  blessé  une 
dyspnée  pénible  et,  en  éloignant  les  deux  feuillets 
pleuraux,  retarde  la  guérison.  Pour  y  remédier, 
on  a  cherché  de  nombreux  moyens.  Le  plus  sim¬ 
ple,  'toujours  possible  à  appliquer  dans  n’im¬ 
porte  quelle  installation  provisoire  de  guerre, 
est  la  lame  de  caoutchouc-soupape  d'Aubert.  Mais, 
pour  éviter  la  fermeture  trop  rapide  de  l’orifice 
pariétal,  il  faut,  dans  ce  cas,  avoir  soin  de  prati¬ 
quer  une  résection  costale,  périoste  compris, 
avec  les  parties  molles  sus-  et  sous-jacentes,  de 
façon  à  enlever  un  rectangle  de  plèvre  pariétale. 

3°  Hémorragies  secondaires.  —  Elles  peuvent 
se  manifester  sous  forme  d’hémoptysies  (cas  très 
rares)  ou  sous  forme  d’hémorragies  intrapleu¬ 
rales.  Dans  ces  cas,  il  faut  pratiquer  d’emblée, 
si  les  symptômes  sont  alarmants,  la  pleurotomie. 
L’affaissement  du  poumon,  produit  par  le  pneu¬ 
mothorax,  suffit  à  assurer  l’hémostase.  Si,  malgré 
la  pleurotomie,  l’hémorragie  persistait,  il  fau¬ 
drait  évidemment  recourir  à  une  thoracotomie,  à 
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la  suture  du  poumon  ou  au  tamponnement  à 
demeure  de  la  plaie  pulmonaire.  Mais  ces  cas 
doivent  se  présenter  bien  rarement. 

C.  Le  projectile.  —  Les  réactions  inflamma¬ 
toires  autour  du  projectile  vont  de  la  pneumonie 
persistante  et  récidivante  jusqu’à  l’abcès  intra¬ 
pulmonaire  et  la  pleurésie  de  voisinage. 

Ces  abcès  enkystés  autour  du  projectile,  qui 
ne  se  décèlent  parfois  par  aucun  trouble  objectif, 
ne  peuvent  s’évacuer  que  de  trois  façons  : 

1°  Par  vomique;  cas  rares. 

2°  Par  ouverture  spontanée  dans  la  plèvre,  en 
suivant  le  trajet  pulmonaire  fistulisé.  Si  des 
adhérences  existent  à  ce  niveau,  ils  pourront 
même  s’évacuer  spontanément  au  dehors  par  le 
trajet  pariétal. 

3°  Par  l’intervention  du  chirurgien. 

En  présence  d’un  abcès  pulmonaire  diagnos¬ 
tiqué,  il  n’y  a  pas  de  doute  sur  la  nécessité 
d’une  intervention  qui,  en  enlevant  le  projec¬ 
tile,  évacuera  l’abcès  et  entraînera  la  guérison  du 
blessé.  Dans  la  plupart  des  cas,  d’ailleurs,  l’opé¬ 
ration  sera  facilitée  par  la  présence  d’adhérences 
pleurales. 

Dans  d’autres  cas,  la  persistance  de  la  tempé¬ 
rature,  de  la  dyspnée,  du  point  de  côté;  la  dou¬ 
leur  profonde  à  la  palpation  sur  une  zone  parié¬ 
tale  «  dont  le  siège  n’est  pas  toujours  en  rapport 
avec  le  siège  intra-pulmonaire  du  projectile  »  ;  la 
répétition  des  poussées  pneumoniques  qui  peut 
faire  craindre  l’évolution  vers  un  abcès  seront 
des  indications  à  l’extraction  du  projectile. 

Pierre  Duval  a  divisé  les  projectiles  intra-pul- 
monaires  en  deux  variétés  : 

•  «  1“  Les  projectiles,  superficiels  ou  profonds, 
logés  dans  un  bloc  pulmonaire  adhérent  à  la  paroi, 
avec  ou  sans  fistule  cutanée  ; 

«  2°  Les  projectiles  logés  dans  un  poumon 
libre,  non  adhérent  au  thorax. 

«  Pour  les  premiers,  l’indication  opératoire 
est  absolue  :  il  faut  enlever  le  corps  étranger 
pour  guérir  le  foyer  fistulisé  ou  non  ;  pour  les 
seconds,  la  question  esta  discuter.  » 

Il  est  certain  que,  depuis  le  début  dé  la  guerre, 
bon  nombre  de  blessés  se  promènent  avec  des 
projectiles  dans  leurs  poumons  et  ont  une  vie 
normale.  Affirmer  que,  par  crainte  d’accidents 
éloignés,  tous  ces  projectiles  doivent  être  extraits, 
me  paraît  être  bien  osé.  Personnellement,  je  n’ai 
extrait,  que  deux  projectiles  intra-pulmonaires, 
l’un  au  centre  d’un  abcès,  l’autre  dans  une  zone 
de  condensation  pulmonaire,  à  4  cm.  de  profon¬ 
deur  et  à  2  cm.  environ  de  la  base. 

Quelle  que  soit  la  technique  employée,  l’ex¬ 
traction  des  projectiles  ne  devra  être  tentée 
qu’après  une  localisation  exacte  en  profondeur. 
Cette  localisation  peut  se  faire  au  moyen  de  la 
simple  radioscopie  ou  de  la  stéréo-radioscopie, 
ou  mieux  par  l’emploi  d'un  compas  localisateur 
(Marion,  Ilirtz,  etc.).  L’extraction  sous  radios¬ 
copie  complique  un  peu  l’opération  et  peut 
entraîner  à  des  fautes  d’asepsie. 

L’extraction  avec  l’électro-vibreur  comporte 
quelques  dangers;  la  vibration  du  corps  étran¬ 
ger,  surtout  lorsqu’il  ést  profondément  situé, 
peut  donner  lieu  à  des  hémorragies  sérieuses 
(cas  de  Phocas).  La  technique  de  Marion  :  acco- 
lement  du  poumon  à  la  paroi  et  recherche  au 
doigt,  est  très  simple.  Elle  sera  d’ailleurs  la  seule 
à  appliquer  lorsqu’il  existe  des  adhérences  ou  un 
abcès.  Lorsqu’il  n’y  a  pas  d’adhérences,  que  le 
poumon  est  libre,  il  semble  plus  chirurgical 
d’employer  la  technique  indiquée  par  Paul  Del- 
betou  Pierre  Duval.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  chi¬ 
rurgie  d’extraction  des  projectiles  intra-pulmo¬ 
naires  semble  assez  facile  et  ne  comporte  pas  la 
gravité  qu’on  lui  attribuait  autrefois. 
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l"  Avril  1910. 

Nouvelle  technique  de  coloration  des  coupes.  — 

MM.  L.  Tribondeau,  M.  Ficbet  et  J.  Dubreuil  décri¬ 
vent  une  nouvelle  technique  de  coloration  des  coupes 
dont  le  côté  original  consiste  dans  l’emploi  d’un 
hémalun  spécial  à  base  d’hématéine  à  l’argent  et 
d’éosine  à  l’alcool. 

L’hémalun  des  auteurs  présente  entre  autres  avan¬ 
tages  celui  d’une  électivité  remarquable  pour  les 
noyaux. 

Coloration  des  liquides  organiques  et  de  leurs 
parasites.  —  MM.  L.  Tribondeau,  M.  Fichet  et 
J.  Dubreuil  décrivent  un  procédé  de  coloration  des 
composés  organiques  et  de  leurs  parasites  basé  sur 
l’emploi  d’éosinate  du  bleu  de  méthylène  à  l’argent  et 
d’éosinate  de  bleu  de  méthylène  ordinaire ,  dissous 
ensemble  dans  de  l’alcool  glycériné. 

Ce  nouveau  mode  de  coloration  est  d’une  exécution 
simple  et  rapide  et  donne  des  résultats  excellents. 

Les  hémothorax  traumatiques.  —  MM.  A.  Poli- 
card  et  P.  Desplas  estiment  que  l’évolution  normale 
d’un  hémothorax  comporte  les  trois  phases  sui- 

1°  Une  phase  de  défense  contre  l’infection,  avec 
réaction  leucocytaire,  puis  pleurale  ; 

2°  Une  phase  de  dilution  ; 

3°  Une  phase  de  résorption  et  de  réparation  avec 
prédominance  :  «)  des  éosinophiles,  dont  l’apparition 
constitue  un  élément  de  bon  pronostic  ;  b)  des  lym¬ 
phocytes. 

L’élimination  par  l’urine  des  pigments  biliaires 
au  cours  des  ictères  infectieux.  —  MM.  Garnier  et 
Magnenand  ont  étudié  par  la  méthode  de  Grimberl 
l’élimination  urinaire  des  pigments  biliaires  dans  50  cas 
d’ictère  infectieux  bénin,  16  cas  de  forme  sévère  ter¬ 
minés  par  la  guérison,  12  cas  de  forme  traînante,  et 
enfin  dans  2  cas  suivis  de  mort.  Ils  ont  effectué  pa¬ 
rallèlement  les  recherches  de  l’urobiline  et  de  son 
chromogène  et  dans  la  plupart  des  cas,  ils  ont  de  plus 
examiné  les  fèces  et  recherché  la  stercobiline,  le 
stercobilinogène  et  le  pigment  biliaire. 

Ils  ont  reconnu  ainsi  que  le  pigment  biliaire  conti¬ 
nue  à  être  éliminé  en  nature  par  l’urine  longtemps 
après  que  les  signes  d’obstruction  du  cholédoque 
ont  disparu,  que  cette  élimination,  de  même  que  celle 
de  l’urobiline,  peut  être  intermittente  surtout  à  la 
période  terminale  de  la  maladie,  qu’elle  se  prolonge 
souvent  plusieurs  fois  à  l’état  de  traces  avant  de 
cesser  complètement,  enfin  qu’elle  s’arrête  un  temps 
variable  avant  que  la  peau  et  les  muqueuses  aient 
repris  leur  coloration  normale;  certains  individus 
semblent  avoir  peu  d’aptitude  à  fixer  le  pigment  dans 
la  peau,  tandis  que  d’autres  n’arrivent  que  difficile¬ 
ment  à  s’en  débarrasser. 

Origine  des  cellules  vacuolaires  libres  du  stroma 
des  villosités  placentaires  chez  la  femme.  —  M. 
Michel  de  Kervily  montre  dans  sa  note  que  les  cel¬ 
lules  vacuolaires  du  stroma  des  villosités  placen¬ 
taires  ne  sont  pas  des  leucocytes  provenant  du  sang. 
Elles  tirent  leur  origine  d'uue  modification  sur  place 
des  cellules  conjonctives  du  stroma  et  peuvent  encore 
se  multiplier  par  division  directe. 

Eau  de  mer  Isotonique  ozonisée  pour  le  panse¬ 
ment  des  plaies  de  guerre.  —  MM.  René  Guyot  et 
C.-M.  Roques  utilisent  pour  le  pansement  des  plaies 
de  guerre  l’eau  de  mer  isotonique  et  stérilisée. 

L’isotonie  est  obtenue  en  diluant  l’eau  de  mer  avec 
de  l’eau  stérilisée  à  l’autoclave. 

La  stérilisation  est  réalisée  au  moyen  de  l’ozone 
produit  par  un  appareil  spécial,  grâce  auquel  les  au¬ 
teurs  utilisent  8  gr.  70  d’ozone  par  mètre  cube 
d’eau. 

D’après  leurs  observations,  celte  eau  ozonisée 
exerce  une  action  rapidement  cicatrisante. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

7  Avril  1916. 

Le  réflexe  médlo-plantaire.  —  MM.  Georges 
Guillain  et  A.  Barré  attirent  l’attention  sur  un 
réflexe  de  la  plante  du  pied  non  encore  décrit,  qu’ils 
proposent  d’appeler  le  réflexe  médio-plantaire.  Le 
réflexe  médio-plantaire  est  déterminé  par  la  percus¬ 
sion  avec  le  marteau  sur  la  région  moyenne  de  la 


plante  du  pied  entre  l’extrémité  antérieure  du  calca¬ 
néum  et  les  métatarsiens  ;  cette  percussion  amène 
l’extension  du  pied  sur  la  jambe  et  aussi  Ja  flexion 
des  quatre  derniers  orteils.  Le  réflexe  peut  être 
recherché  en  position  dorsale,  en  position  à  genoux, 
ou  en  position  ventrale,  la  jambe  fléchie  à  angle 
droit  sur  la  cuisse,  le  pied  légèrement  soutenu,  cette 
dernière  position  étant  la  position  optima.  L’exten- 
tension  du  pied  sur  la  jambe  est  un  réflexe  médul¬ 
laire,  la  flexion  des  petits  orteils  est  due  à  une  exci¬ 
tation  neupo-musculaire  locale. 

Le  réflexe  médio-plantaire  est  constant  chez  les 
sujets  normaux;  il  est  aboli  dans  le  tabes,  les  radi- 
culites  lombo-sacrées,  les  névrites  sciatiques,  etc.  11 
est  exagéré  dans  les  affections  du  système  pyramidal 
et  certains  cas  de  névrites  irradiantes. 

Le  réflexe  médio-plantaire,  décrit  par  les  deux 
auteurs,  a  spécialen/ent  une  importance  clinique  pour 
le  diagnostic  des  affections  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  et  périphérique  de  la  zone  lombo-sacrée. 

Les  clonus  du  pied.  Clonus  pyramidal  et  clonus 
non  pyramidal.  —  MM.  Georges  Guillain  et 
A.  Barré.  Les  caractères  du  clonus  parfait,  donnés 
par  M.  Babinski,  suffisent  dans  la  grande  majorité 
des  cas  à  le  distinguer  du  clonus  fruste.  Pourtant, 
après  des  examens  attentifs  ou  répétés,  le  doute  per¬ 
siste  parfois.  Les  auteurs  ont  cherché  à  multiplier 
les  moyens  de  séparer  avec  certitude  le  vrai  du  faux 
clonus,  ou  mieux  le  clonus  qui  traduit  une  lésion 
pyramidale  de  celui  qui  n’a  pas  de  signification 
pathologique. 

Dans  le  clonus  pyramidal,  les  jumeaux  restent  à 
l’état  de  flaccidité  tandis  que  le  soléaire  se  contracte, 
ce  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte  par  une 
simple  palpation. 

De  plus,  le  malade  étant  mis  dans  la  position  ven¬ 
trale  indiquée  antérieurement  par  les  auteurs,  le 
clonus  pyramidal  continue  à  se  produire  quand  le 
pied  est  brusquement  fléchi  sur  la  jambe  tenue  ver¬ 
ticalement. 

Le  clouus  non  pyramidal,  au  contraire,  cesse  de  se 
montrer  dans  cette  dernière  position,  et,  d’autre 
part,  les  jumeaux  et  lç  soléaire  se  contractent  ou  se 
relâchent  en  même  temps  ;  la  dissociation  fonction¬ 
nelle  de  ces  muscles  n’existe  pas. 

Lésion  traumatique  des  lobules  paracentraux. 
Contribution  à  la  séméiologie  des  troubles  pyrami¬ 
daux  corticaux.  —  MM.  Georges  Guillain  et 
A.  Barré  rapportent  l’observation  d’une  lésion  trau¬ 
matique  des  lobules  paracentraux  ayant  déterminé 
une  paralysie  des  mouvements  dtfpied  avec  steppage 
et  ataxie.  Les  réflexes  tendineux  roluliens  et  achil- 
léens,  le  réflexe  médio-plantaire  étaient  exagérés,  il 
existait  du  clonus  du  pied  et  de  la  rotule.  Or,  malgré 
cette  surréflectivité  tendineuse,  le  réflexe  cutané 
plantaire,  recherché  en  position  dorsale  et  ventrale, 
n’amenait  aucune  extension  des  orteils. 

Cette  particularité  du  réflexe  cutané  plantaire  nul, 
malgré  la  surréflectivité  tendineuse  et  le  clonus,  est 
un  symptôme  important  sur  lequel  les  auteurs  ont 
récemment  insisté  et  qui  est  utile  à  connaître  pour  le 
déterminisme  diagnostique  des  lésions  localisées  à  la 
zone  corticale  de  la  voie  pyramidale. 

Sur  quelques  symptômes  de  la  paralysie  du  nerf 
radial.  —  MM.  Georges  Guillain  et  A.  Barré  atti¬ 
rent  l’attention  sur  certains  symptômes  de  la  para¬ 
lysie  radiale  non  décrits  par  les  auteurs  et  que  des 
simulateurs  non  prévenus  ne  peuvent  réaliser.  Ces 
symptômes  concernent  l’attitude  générale  du  membre 
supérieur  du  côté  malade  (épaule  légèrement  suréle¬ 
vée,  coude  un  peu  fléchi,  main  en  deini-pronalion, 
membre  supérieur  restant,  dans  la  position  debout, 
écarté  du  tronc  de  quelques  centimètres,  écart  rendu 
plus  grand  dans  le  phénomène  de  la  chute  du  bras)  ; 
l’excitabilité  neuro-musculaire  des  muscles  innervés 
par  le  radial  est  souvent  diminuée,  celle  des  muscles 
antagonistes  est  au  contraire  augmentée.  Il  existe 
souvent  du  côté  malade  une  hyperexcitabilité  élec¬ 
trique  d’un  ou  de  plusieurs  chefs’du  triceps. 

Ces  constatations  se  rapportent  à  la  paralysie 
radiale  simple  due  à  une  névrite  par  compression  ou 
à  une  névrite  infectieuse  ou  toxique  et  aussi  aux 
paralysies  radiales  traumatiques  pures,  mais  à  la 
suite  de  blessures  de  guerre  compliquées  de  lésions 
osseuses,  '  musculaires,  vasculaires,  l'ensemble  des 
symptômes  constatés  est  différent  à  de  multiples 
points  de  vue. 

La  névrite  Irradiante.  —  MM.  Georges  Guillain 
et  A.  Barré  ont  observé  à  la  suite  des  blessures  des 
membres  un  syndrome  clinique  caractérisé,  lorsqu’il 
est  au  complet,  par  des  douleurs  spontanées,  des 
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douleurs  à  la  pression  des  troncs  nerveux,  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  blessure,  des  contractures,  des 
troubles  vaso-moteurs,  de  l’atrophie  musculaire,  de  la 
surréflectivité  tendineuse,  de  l’hyperexcitabilité  neuro¬ 
musculaire,  de  l'hyperexcitabilité  ou  de  l’hypoexei- 
tabilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles.  Ils  ont 
remarqué  que  la  plupart  des  malades  présentant  ce 
syndrome  avaient  eu  des  plaies  ayant  suppuré  plus 
ou  moins  longtemps. 

Le  syndrome  clinique  sur  lequel  les  auteurs  atti¬ 
rent  l’attention  ne  dépend  pas  de  phénomènes  pu¬ 
rement  réflexes,  mais  de  véritables  troubles  orga¬ 
niques,  et  la  lésion  irritative  diffusante  des  nerfs 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure  parait  devoir 
être  prise  en  cousidération.  Suivant  les  cas,  la  névrite 
est  ascendante  ou  descendante  ;  aussi,  les  auteurs 
proposent  de  décrire  les  faits  semblables  sous  le 
nom  de  névrite  irradiante.  Les  névrites  irradiantes 
sont  fréquentes  en  pathologie  nerveuse  de  guerre  et 
n’ont  rien  de  commun  avec  l'hystérie,  diagnostic  dont 
on  fait  un  illégitime  abus. 

Orchi-épididymite  paratyphoïdlque.  —  M.  Henri 
Raymondaud  rapporte,  très  en  détail,  l’observation 
d’un  malade  ayant  présenté,  au  cours  d’une  infection 
paratyphoïdique,  des  complications  testiculaires,  en 
l'espèce  une  orchi-épididymite  paratyphoïdique.  En¬ 
core  que  dans  ce  cas  la  preuve  bactériologique  n’ait 
point  été  faite,  il  ne  semble  pas  qu’il  puisse  y  avoir 
doute  sur  la  nature  réelle  de  l'affection. 

Celle-ci,  fait  observer  M.  Raymondaud,  semble 

jusqu’ici.  De  plus,  remarque  M.  lïaymondaud,  il  y  a 
lieu  encore  de  noter  que  ces  complications  génitales 
au  cours  des  paratyphoïdes  sont  graves  en  général, 
puisqu’elles  semblent  évoluer  avec  prédilection  vers 
la  suppuration,  et  par  suite  la  destruction,  souvent 
même  l'élimination  du  testicule. 

Contribution  à  fa  séméiologie  réflexe  des  affec¬ 
tions  du  nerf  sciatique.  L’exagération  du  réflexe 
patellaire.  La  flexion  du  gros  orteil.  —  MM.  Mau¬ 
rice  Villaret  et  M.  Faure-Beaulieu  signalent  des 
faits  basés  sur  l’observation  de  44  blessés  de  guerre 
du  Centre  neurologique  de  la  XVI1'  région.  A  la 
diminution  ou  à  l'abolition  du  réflexe  achilléen,  ils 
ont  vu  qu’il  s'adjoint  très  souvent,  au  cours  des 
affections  du  nerf  sciatique,  une  exagération  du 
réflexe  rotulien  du  même  côté,  une  exagération  du 
réflexe  idio-musculaire  des  muscles  jumeaux  et  une 
flexion  du  gros  orteil  sous  l’influence  de  la  percussion 
du  tendon  d’Achille.  Ce  dernier  signe  leur  paraît, 
comme  le  précédent  ,  traduire  l'exagération  de  la 
réflectivité  idio-musculaire,  le  premier  résultant  de 
l'hypothonie  des  antagonistes  du  quadriceps  crural. 
Cette  notion  d’un  syndrome  réflexe  complexe  peut 
rendre  service  dans  les  cas  où  la  diminution  du 
réflexe  achilléen  est  douteuse  ou  absente.  Les  varia¬ 
tions  de  ce  syndrome  permettent  de  mettre  en  évi¬ 
dence  toutes  les  transitions  entre  l'intégrité  du  nerf 
sciatique  et  sa  lésion  grave  et  défiuitive. 

Les  accidents  graves  à  apparition  tardive  chez 
les  blessés  de  guerre  cranlo-cérébraux.  —  MM. 
Maurice  Villaret  etM.  Faure-Beaulieu,  sur  256  cas 
de  traumatismes  graves  du  crâne,  ont  constaté,  dans 
27  observations,  la  survenance  tardive  et  souvent 
inopinée  de  manifestations  graves  et  même  mortelles. 
Ces  accidents  tardifs  sont  V épilepsie ,  les  troubles 
mentaux  graves,  l’infection  méningo-cncéphaliijue, 
la  hernie  du  cerveau  et  surtout  l’épilepsie.  Les  au¬ 
teurs  tirent  de  leur  importante  statistique  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  1°  chez  les  trépanés,  même  en 
l’absence  de  troubles  apparents,  il  convient  de  por¬ 
ter  toujours  un  pronostic  réservé  ;  2°  dans  tous  les 
cas,  il  est  utile  de  pratiquer  systématiquement  l'exa¬ 
men  radiologique  de  la  perte  de  substance  crânienne 
pour  y  rechercher  la  présence  d’esquilles  insoupçon¬ 
nées  ou  de  débris  métalliques,  épines  susceptibles 
de  provoquer  des  accidents  graves  tardifs  ;  3>'  il  ne 
faut  pas  renvoyer  sur  le  front  les  trépanés. 

Néphrites  aiguës  avec  ictère.  —  MM.  P.  Ameuille, 
J.  Parisot  et  L.  Tixier  ont  eu  occasion  d’observer 
un  certain  nombre  de  cas  de  néphrite  aiguë  accom¬ 
pagnée  d’ictère  se  présentant  uniquement  chez  des 
soldats  combattants  et  ayant  fait  un  long  séjour  au 
front,  si  bien  que  ces  néphrites  spéciales  peuvent 
être  considérées  comme  une  forme  toute  particulière 
de  néphrites  de  guerre. 

Chez  ces  malades,  les  auteurs  ont  trouvé,  en  asso¬ 
ciation  constante  de  l’ictère,  les  troubles  rénaux  et 
symptômes  d’infection. 

L'ictère,  en  général,  a  été  de  moyenne  intensité  et 
même  dans  un  cas  tout  4  fait  léger  et  acholurique.  11 


[  est  à  noter  que  les  malades,  sur  la  résistance  globu¬ 
laire  desquels  il  n’a  pu  être  acquis  de  données, 
I  n’ont  jamais  été  anémiés  de  son  fait.  Dans  les  cas 
j  terminés  par  la  guérison,  du  reste,  l'ictère  semble 
!  n’avoir  jamais  été  qu’un  phénomène  de  petite  impor- 

i  Autrement,  il  en  fut  des  troubles  rénaux.  Les 
malades,  en  effet,  ont  toujours  présenté  une  albumi¬ 
nurie  considérable,  persistante,  se  prolongeant  au 
delà  de  tous  les  autres  symptômes.  Elle  s’accompa¬ 
gnait  presque  toujours  de  cylindrurie. 

Chez  tous  les  malades  on  a  constaté  une  diminu¬ 
tion  du  volume  des  urines,  diminution  allant  jus¬ 
qu’à  l’anurie  précoce  et  prolongée  dans  deux  cas 
mortels.  La  quantité  d’urine  émise  était  du  reste  en 
rapport  avec  la  tension  artérielle.  Aussi  la  pression 
artérielle  constitue-t-elle  en  l’espèce  un  bon  élément 
de  pronoslic,  son  relèvement  étant  un  signe  excellent 
d’un  acheminement  vers  la  guérison. 

Dans  toutes  ces  néphrites  observées  par  les 
auteurs,  l’élimination  chlorurée  a  parunormale,  mais, 
en  revanche,  la  rétention  uréique  s’est  montrée  cons- 
■  tante,  au  moins  à  la  période  initiale.  Le  taux  d’urée 
sanguine  a,  du  reste,  été  toujours  considérable, 
s’accroissant  sans  cosse  dans  les  cas  mortels,  dimi¬ 
nuant  au  contraire  assez  rapidement  dans  les  autres. 

Comme  phénomènes  urémiques,  les  auteurs  ont 
observé  de  façon  constante  de  la  céphalée  très  vive, 
des  vomissements,  et  aussi,  mais  irrégulièrement,  des 
troubles  mentaux  légers,  des  phénomènes  convulsifs, 
del’amblyopie  sans  altération  du  fond  de  l’œil. 

Tous  ces  symptômes  sont  survenus  au  milieu  de 
phénomènes  infectieux  très  marqués.  La  maladie  a 
toujours  débuté  à  la  façon  d’une  maladie  infectieuse, 
par  de  la  courbature,  du  malaise,  de  l’insomnie  et 
s’est  accompagnée  souvent  d’épistaxis  et  d’herpès 
labial.  De  plus,  la  température  s'est  élevée  dès  le 
début  en  donnant  une  courbe  à  rémissions  irrégu¬ 
lières. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

5  Avril  1916. 

Piqûre  de  l'artère  fémorale  par  une  esquille  chez 
un  fracturé  du  fémur  mal  immobilisé  dans  une 
gouttière  métallique.  —  M.  Quénu  montre  un  des 
dangers  auxquels  expose  l’évacuation  des  blessés 
atteints  de  fractures  dans  des  appareils  immobili¬ 
sant  mal  ces  fractures,  tels  que  les  gouttières  métal¬ 
liques. 

Il  engage  fortement  les  chirurgiens  des  formations 
qui  reçoivent  les  fracturés,  et  qui  les  gardent  quel¬ 
ques  jours,  à  ne  les  évacuer  vers  l’intérieur  que 
munis  d’un  bon  appareil  plâtré,  d’un  appareil  en 
gouttière  recouvrant  le  pansement  simple,  sans  com¬ 
plications  de  ponts  en  feuillard  ou  autres  pièces;  ils 
ne  devront  l’appliquer  que  le  jour  même  de  l’évacua¬ 
tion,  avec  mention d’ «  enlever  l’appareil  à  l’arrivée  ». 
L’appareil  plâtré  est  un  des  meilleurs,  sinon  le  meil¬ 
leur  appareil  de  transport.  Il  est  bien  évident  que 
les  conditions  changent  à  l’arrivée  et  que,  pour  la 
cuisse  en  particulier,  l’extension  continue  est  de  ri¬ 
gueur. 

Sur  le  traitement  de  plaies  de  l’abdomen.  — 

M.  Quénu,  revenant  sur  la  communication  deM.  Che- 
vassu  faite  dans  la  séance  du  15  Mars  dernier,  com¬ 
munication  dans  laquelle  ce  dernier  affirmait  la  supé¬ 
riorité  des  méthodes  abstentionnistes  en  matière  de 
plaies  abdominales  de  guerre,  montre,  par  une  ana¬ 
lyse  sévère  des  observations  sur  lesquels  M.  Chevassu 
appuie  ses  conclusions,  q,ue  la  proportion  des  guéri¬ 
sons  de  plaies  incontestablement  perforantes  et,  en 
particulier,  des  plaies  intestinales,  obtenues  par  le 
traitement  abstentionniste,  est  très  notablement  infé¬ 
rieure  aux  chiffres  donnés  par  M.  Chevassu;  elle 
tombe  au-dessous  de  la  proportion  de  guérisons 
obtenues  par  les  interventionnistes.  La  communica¬ 
tion  de  M.  Chevassu,  «  contraire  à  la  vérité  chirurgi¬ 
cale  »,  apparaît  donc  comme  «  grosse  de  conséquences 
dangereuses  »  et  faite  «  pour  encourager  l’inertie  et 
l'erreur  ». 

Statistique  opératoire  d’un  Secteur  chirurgical  de 
la  Xe  Région  du  1"  Janvier  1915  au  1er  Mars  1916.  — 
M.  Pierre  Duval  apporte  la  statistique  opératoire  du 
Secteur  chirurgical  Eougères-Granville-Dinard  dont 
il  est  le  chef  depuis  le  1er  Janvier  1915.  Assisté  d’une 
douzaine  de  chirurgiens,  anciens  chefs  de  clinique 
ou  internes  des  hôpitaux,  il  a  pratiqué  ou  fait  prati¬ 
quer  pendant  ces  dix-huit  mois  plus  de  4.000  opéra¬ 
tions,  avec  une  mortalité  de  2,2  pour  100.  A  noter 
qu’il  ne  s'agit  pas  seulement  d’une  chirurgie  d’ar¬ 


rière,  mais  que,  pendant  près  de  dix  mois,  le  secteur 
a  reçu  également  des  blessés  de  première  main 
(près  de  2.000)  provenant  des  combats  de  Belgique 
et  de  l’Artois. 

Dans  cette  statistique  nous  trouvons  ; 

785  extractions  de  projectiles; 

167  appendicites; 

136  opérations  sur  les  nerfs  périphériques; 

77  amputations,  avec  8  morts  (10,4  pour  100)  ; 

41  régularisations  de  doigts; 

629  ostéites; 

69  grandes  résections  articulaires  ; 

64  lésions  infectées  du  crâne  et  de  l’encéphale, 
avec  18  morts  (28,1  pour  100)  ; 

39  anévrismes,  avec  3  morts  (dont  2  anévrismes 
diffus  et  1  de  l’iliaque  externe)  ;  7,6  pour  100; 
31  gangrènes  gazeuses,  avec  4  morts  (11,9  pour  100)  ; 
38  pleurésies  purulentes  traumatiques,  avec  5  morts 
(13,1  pour  100); 

•18  ostéosynthèses  ; 

9  astragalectomies  ; 

51  opérations  plastiques  sur  les  tendons; 

34  greffes  cutanées  ; 

21  cranioplasties  ; 

74  opérations  sur  le  testicule; 

101  opérations  sur  l’anus  ; 

37  régularisations  de  moignons; 

346  phlegmons  et  abcès,  avec  5  morts  (1,4  pour  100)  ; 
34  ligatures  pour  hémorragies  secondaires,  avec 
5  morts  (14,7  pour  100)  ; 

17  masloïdiles; 

73  arthrites  suppurées  des  grandes  articulations, 
avec  17  morts  (dont  14  genoux)  :  23,2  pour  100; 
3  morts  de  tétanos  postopératoires  ; 

785  opérations  diverses. 

Les  plus  grandes  mortalités  sont  données  par  : 
Lésions  du  crâne  et  du  cerveau  (pres¬ 
que  tous  blessés  déjà  trépanés  sur  le 

front) . 28,1  p.  100. 

Arthrites  suppurées  (le  genou  compte 

pour  14  morts  sur  17) . 23,2  p.  100. 

Ligatures  pour  hémorragies  secon¬ 
daires .  14.7p.  100. 

Thoracotomies  pour  pleurésies  puru¬ 
lentes  traumatiques . .  13,1  p.  100. 

Gangrènes  gazeuses . 11,9  p.  100. 

Grandes  amputations . 10,4  p.  100. 

Sur  ce  total,  la  statistique  personnelle  de  M.  Duval 
est  de  1.326  opérations,  avec  36  morts,  c’est-à-dire 
une  mortalité  globale  de  1.9  pour  100. 

Le  traitement  des  ostéites  fistuleuses  par  le 
sérum  polyvalent  de  Leclainche  et  Vallée.  — 
M.  A.  Broca  fait  un  rapport  sur  ce  travail  adressé  à 
la  Société  par  M.  Mouchet. 

Rappelons  que  le  sérum  de  Leclainche  et  Vallée 
provient  de  chevaux  immunisés  contre  les  germes 
aérobies  et  anaérobies  des  diverses  suppurations 
(staphylocoques,  streptocoques,  colibacilles,  pyo¬ 
cyaniques,  perfringens,  vibrion  septique,  etc.). 
Appliqué  sur  les  plaies  infectées,  il  modifierait  rapi¬ 
dement,  puis  tarirait  la  suppuration  et  favoriserait 
la  cicatrisation.  Injecté  sous  la  peau  ou  dans  une 
veine,  il  réveillerait  à  distance  la  virulence  des 
microbes  endormis,  autour  d’un  corps  étranger  sur¬ 
tout  (esquilles,  projectiles,  débris  de  vêtements),  au 
fond  d’une  plaie  en  apparence  cicatrisée  ;  d'où  un 
abcès  favorable,  «  de  liquidation  »  pour  ainsi  dire. 
De  même,  l'introduction  dans  une  fistule  d’une  mèche 
imbibée  de  ce  sérum  provoquerait  un  abondant 
exsudât  leucocytaire  qui,  en  cas  de  corps  étrangers, 
mobiliserait  ces  corps ,  lesquels  seraient  ensuite  accro¬ 
chés  et  extraits  aisément  par  la  mèche  ou  avec  une 
pince.  Et,  au  dire  de  M.  Bassuet  (communication  à 
l 'Académie  des  Sciences  le  17  Janvier  1916),  on  aurait 
pu,  grâce  à  cette  thérapeutique,  évacuer,  après  gué¬ 
rison,  en  trois  mois  et  demi,  282  vieux  blessés 
sur  421. 

Ce  ne  sont  pas  tout  à  fait  les  résultats  consignés 
par  M.  Mouchet  à  la  suite  de  son  inspection  à  l’hô¬ 
pital  de  Beaugency,  près  Orléans,  où  étaient  soignés 
les  421  blessés  en  question.  Qu’on  en  juge  ; 

M.  Mouchet  nous  apprend  d’abord  que,  par  hasard 
et  sans  les  chercher  spécialement,  rien  qu’en  Août  et 
Septembre,  il  a  trouvé,  au  Dépôt  de  convalescents, 
10  blessés,  atteints  de  lésions  osseuses  assez  super¬ 
ficielles,  dont  les  cicatrices  s’étaient  rouvertes  dans 
le  court  espace  de  temps  qui  séparait  leur  transport 
de  Beaugency  à  Orléans,  et  il  se  demande  s’il  n’y  en 
a  pas  eu  bien  d’autres  parmi  les  150  blessés  évacués 
comme  guéris  avant  le  milieu  de  Décembre. 
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D’autre  part,  en  Décembre,  M.  Mouchet  trouva 
dans  l’hôpital  de  Beaugency  47  fistuleux  dans  un  état 
local  tellement  déplorable,  après  un  séjour  de  1  à 
4  mois,  qu’il  les  fit  transporter  à  Orléans  pour  les 
soigner  et  les  opérer.  Chez  tous  il  constata  une  sup¬ 
puration  abondante  et  fétide,  avec  sphacèle  de  la 
paroi  du  trajet,  avec  surface  osseuse  largement  né¬ 
crosée.  Il  eut  à  leur  extraire  des  séquestres  et,  chez 
quelques-uns,  des  éclats  d'obus,  En  les  opérant, 
il  constata  chez  tous  que  l’os,  autour  des  séquestres, 
était  mou,  friable,  très  vascularisé;  que  les  bour¬ 
geons  charnus  étaient  exubérants  et  les  projectiles 
putrides.  Une  tète  humérale  était  si  largement 
atteinte  qu’elle  vint  tout  entière  sous  la  curette  ;  chez 
un  autre  blessé,  le  tarse  postérieur  et  ses  articula¬ 
tions  étaient  suppurés  au  point  qu’il  fallut  amputer 
la  jambe  au  tiers  inférieur. 

Donc,  les  séquestres  petits  et  non  invaginés  peu¬ 
vent  seuls  sortir  sans  évidement  osseux;  il  n’est  pas 
démontré  qu'après  action  locale  d’une  mèche  imbibée 
de  sérum  ils  sortent  mieux  que  spontanément;  il 
semble  certain  que  le  ramollissement,  la  congestion 
observée  extérieurement  dans. les  parties  moll  s,  ont 
pour  conséquence,  dans  le  tissu  spongieux,  l'aggra¬ 
vation  et  l’extension  de  l’ostéite  raréfiante.  El  cela  va 
avec  la  fréquence  —  dont  M.  Bassuel  n  a  pas  parlé  à 
l'Académie  des  Sciences  —  de  complications  propre¬ 
ment  dites  du  côté  de  la  peau  :  lymphangite  et 
même  érysipèle  auraient  été  observés,  d'après  les 
renseignements  fouruis  par  le  médecin-chef  de  la 
formation,  dans  près  de  la  moitié  des  cas.  L'action 
irritante  locale  du  produit  est  d’ailleurs  démontrée 
par  des  phlyctènes  au  point  d’application,  par  des 
ulcérations  suivies  de  plaies  atones. 

M.  Mouchet  cite  dos  complications  plus  graves 
encore,  observées  à  la  suite  de  l’emploi  du  sérum  po¬ 
lyvalent  —  arthrites  suppurées  du  genou  et  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne,  ostéomyélite  aiguë  du  fé¬ 
mur  —  et  même  4  morts  survenues  l'une  au  milieu 
de  phénomènes  de  septicémie  suraiguë  sans  localisa¬ 
tion  précise,  les  autres  survenues  en  quelques  jours 
à  la  suite  d’accidents  graves  d’intoxication  bulbaire 
(céphalée,  vertiges,  vomissements  incoercibles,  pouls 
lent  et  irrégulier,  respiration  de  Cheyne-Stokes, 
élévation  thermique  jusqu’à  40°  et  41°). 

Y  a-t-il,  pour  expliquer  ces  accidents,  légers, 
graves  ou  mortels,  une  part  à  faire  à  l'application 
défectueuse  de  la  méthode?  Cela  est  possible,  mais 
le  fait  certain  est  qu’ils  existent  et,  à  supposer  même 
qu’ils  ne  soient  dus  qu’à  une  technique  vicieuse, 
M.  Broca,  rapporteur,  déclare  qu’il  «  n’aurait  pas 
grande  tendance  à  immuniser  des  plaies  par  un 
sérum  qui,  directement  ou  indirectement,  rend  les 
microbes  pyogènes  capables  de  provoquer  des  abcès 
quelquefois  graves  autour  de  corps  étrangers  enkys¬ 
tés  depuis  de  longs  mois.  Il  n'a  qu’une  sympathie 
restreinte  pour  les  bouches  qui  soufflent  alternati¬ 
vement  le  froid  et  le  chaud  ». 

—  M.  Routier  a  voulu  essayer  le  sérum  de  Le- 
clainche  et  Vallée  chez  deux  soldats  qui  avaient  eu  le 
genou  fracassé,  qui  suppuraient  avec  un  état  général 
et  des  températures  très  inquiétantes  et  chez  qui  il 
voulait  tenter  la  conservation  du  membre.  Or,  le 
résultat  fut  plutôt  mauvais,  car,  après  avoir  cru  obte¬ 
nir  un  effet  sur  la  température,  celle-ci  remonta 
après  deux  ou  trois  jours,  la  suppuration,  qui  déjà 
était  abondante,  augmenta  encore,  de  telle  sorte  que 
M  Routier  crut  devoir  interrompre  cette  expérience 
et  se  résoudre  à  l’amputation. 

M.  Souligoux  proteste,  d’une  façon  générale, 
contre  ces  «  réclames  retentissantes  »  faites  en  faveur 
de  produits  nouveaux  qui  n’ont  pas  été  suffisamment 
expérimentés.  Il  faut  penser  que,  parmi  le  grand 
nombre  de  médecins  qui  soignent  les  blessés,  très 
peu  ont  une  éducation  chirurgicale  et,  quand  ils  voient 
proclamer  de  si  hautes  tribunes  les  merveilles  effec¬ 
tuées  par  tel  ou  tel  sérum,  ils  sont  portés  à  y  croire 
et  à  s’en  servir  d’une  façon  constante,  oubliant  les 
préceptes  si  simples  de  la  chirurgie  qui  veulent  que, 
dans  des  plaies  profondes  anfractueuses,  contenant 
des  corps  étrangers,  des  esquilles,  l’on  fasse  des 
incisions  larges,  étendues,  permettant  le  nettoyage  et 
l'ablation  de  tous  ceux-ci,  ainsi  qu’un  large  drainage. 

—  M.  Delbet  constate  qu’en  somme  nous  ne  savons 
rien  sur  le  nouveau  sérum  polyvalent  qui  a  été  lancé 
dans  la  pratique  sans  que  son  action  ait  été  démontrée 
par  des  recherches  expérimentales  concluantes. 


Cornage  provoqué  par  un  fragment  d’obus  dans 
le  poumon.  —  M.  Walther.  Le  point  intéressant  de 
celte  observation  est  la  disparition  complète  et  immé¬ 
diate  du  cornage  après  l’extraction  d’un  éclat  d’obus 
logé  dans  le  poumon  droit  à  la  hauteur  du  5e  espace. 
On  ne  peut  donc  l’attribuer  qu’à  un  phénomène 
d’ordre  réflexe,  à  un  spasme  des  voies  respiratoires, 
car  il  n’y  avait  aucune  compression  d’une  grosse 
bronche  du  hile  ;  le  projectile  était  en  plein  paren¬ 
chyme,  près  de  la  face  interne  du  poumon  et  assez 
loin  du  hile. 

M.  Walther  croit  que  ce  symptôme  est  très  rare 
dans  le  cas  d’un  corps  étranger  du  poumon  ;  il  n’en 
connaît  pas  d’autre  exemple,  et,  dans  ce  cas,  il  a 
rendu  dilficil  le  diagnostic  par  suite  de  la  déviation 
de  la  signification  séméiologique  que  nous  sommes 
habitués  à  attribuer  au  cornage. 

Paralysies  partielles  des  muscles  de  l'abdomen. 

—  M.  Walther  présente  à  nouveau  quatre  malades 
qu’il  a  déjà  montres  le  2  et  le  9  Février  avec  des  cica¬ 
trices  de  plaies  de  guerre  de  la  région  lombaire, 
cicatrices  adhérentes  et  en  grande  partie  insuffi¬ 
santes  et  s'accompagnant  d’une  distension  paraly¬ 
tique  des  muscles  de  1  abdomen. 

Il  a  opéré  ces  quatr  e  blessés  Chez  tous  l’interven- 

sultats  :  la  réparation  de  la  brèche  postérieure,  est 
faite  dans  de  bonnes  conditions,  les  cicatrices  cu¬ 
tanées  sont  souples,  mobiles,  les  cicatrices  muscu¬ 
laires  profondes  sont  solides.  Mais  la  distension 
antérieure  des  muscles  de  l’abdomen  persiste  par 
suite  de  la  destruction  de  certaines  branches  des 
nerfs  moteurs  Un  nouvel  examen  électrique,  prati¬ 
qué  le  2  Avril,  a  montré  encore  chez  tous  une  dimi¬ 
nution  de  l’excitabilité  dans  la  zone  correspon- 

II  s’agit  donc  bien,  dans  ces  cas,  de  paralysie  par¬ 
tielle  des  muscles  et  non  d’un  relâchement  de  la 
paroi  par  distension  de  la  cicatrice  postérieure. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

:i  Avril  19 IC. 

Préparation  d'un  sérum  anti-exanthématique 
expérimental  et  son  application  au  traitement  du 
typhus  de  l’homme.  —  MM.  Charles  Nicolle  et 
Ludovic  Blaizot  ont  constaté  qu’il  était  possible  de 
procéder  à  des  inoculations  répétées  à  des  équidés 
et  sans  déterminer  d’accidents,  des  émulsions  de  rate 
ou  de  capsules  surrénales  de  cobayes  atteints  de 
typhus  exanthématique. 

Cette  circonstance  a  permis  aux  deux  auteurs  de 
réaliser  l'hypcrimmunisalion  chez  l'âne  et  chez  le 

Ils  ont  ainsi  préparé  un  sérum  qui,  essayé  d'abord 
sur  les  animaux,  s’est  montré,  posséder  un  pouvoir 
préventif  réel  et  aussi  un  pouvoir  curatif  indiscu¬ 
table. 

Le  nouveau  sérum,  qui  est  dépourvu  de  toute  loxi- 
.cité  pour  l’homme,  a  ensuite  été  appliqué  chez 
celui-ci  au  traitement  du  typhus  exanthématique. 
Ces  derniers  essais  ont  porté  sur  19  malades,  chaque 
fois  avec  des  résultats  favorables. 

Variations  de  la  température'  périphérique  du 
corps  pendant  les  suggestions  de  chaleur  et  de 
froid.  —  M.  Jules  Courtier  a  utilisé  pour  ses 
recherches  le  brassard  bolométrique  de  l’énergéto- 
mètre  de  Ch.  Henry  et  a  constaté  que  pendant  les 
suggestions  de  chaleur,  il  s’est  produit  un  ralentisse¬ 
ment  de  la  respiration.  Des  inspirations  profondes 
et  des  pauses  expiratoires  prolongées  ont  déterminé 
des  vaso-constrictions.  Pendant  les  suggestions  de 
froid,  pas  de  vaso-constrictions,  mais  une  accéléra¬ 
tion  respiratoire,  et  une  augmentation  du  tonus  mus¬ 
culaire  manifestée  par  des  tressaillements  des  doigts. 
Il  s'ensuit  donc  que  ces  suggestions  ne  provoquaient 
pas  les  réflexes  vaso-moteurs  de  régulation  thermi¬ 
que,  mais  que  leur  action  était,  de  par'ailleurs,  sem¬ 
blable  à  celle  des  sensations  de  même  genre. 

Il  est  à  remarquer  à  quel  point  sont  imprévus, 
d'une  part,  l’abaissement  thermique  périphérique 
pendant  la  suggestion  de  chaleur,  d’autre  part,  l’élé¬ 
vation  thermique  périphérique  pendant  la  suggestion 
de  froid.  Cela  indique  nettement  que,  pendant  l’im¬ 


pression  (réelle  ou  suggérée)  de  froid  les  combus¬ 
tions  augmentent,  et  qu’elles  diminuent  pendant 
l'impression  (réelle  ou  suggérée)  de  chaleur.  En 
1  absence  de  réactions  vaso-motrices  de  défense,  les 
variations  observées  de  la  température  périphérique 
correspondent  à  des  variations  de  la  température 
centrale. 

10  Avril  1910. 

Extraction  d’un  projectile  situé  dans  l'intérieur 
du  cœur.  —  M.  Maurice  Beaussenat  présente  un 
caporal  de  31  ans,  blessé  aux  Eparges,  d’une  plaie 
pénétrante  de  poitrine.  Des  examens  radioscopiques 
multiples  indiquaient  la  présence  d’un  projectile  au 
voisinage  du  cœur,  peut-être  même  dans  le  cœur.  Les 
troubl-  s  éprouvés  par  le  malade  commandaient  une 
intervention.  Celle-ci  fut  pratiquée  le  8  Septembre 
1915  par  le  Dr  Beaussenat,  en  présence  d’une  nom¬ 
breuse  assistance  médicale.  Le  corps  étranger  est 
trouvé  dans  1  intérieur  du  ventricule  droit.  On  ouvre 
le  cœur  et  le  projectile  est  extrait  :  c'est  un  shrapnell 
de  10  gr.  L’hémorragie  qui  seproduitest  formidable, 
mais  elle  est  rapidement  modérée  par  un  artifice  de 
technique  opératoire  très  simple  qui  facilite  la  suture 
du  cœur. 

Suites  immédiates  angoissantes.  Au  bout  de  quinze 
jours  le  blessé  était  hors  de  danger.  Actuellement, 
l’ auscultation  ne  révèle  aucun  trouble  daus  le  fonc¬ 
tionnement  du  cœur. 

Ce  cas  de  cardiotomie  exploratrice  appliquée  au 
traitement  des  corps  étrangers  du  cœur,  semble  êtie 
le  deuxième.  Cette  opération,  qui  n'avait  jamais  été 

fois,  le  17  Février  1915,  par  le  même  chirurgien.'  Il 
s’agissait,  dans  ce  cas,  d'un  jeune  sergent,  porteur 
d'un  éclat  de  greuade  libre  dans  le  cœur.  L’opéré, 
parfaitement  guéri,  a  été  présenté  à  l’Académie  de 
médecine,  le  4  Mai  1915. 

D’autres  occasions  se  présenteront,  vraisemblable¬ 
ment,  au  cours  des  hostilités  actuelles,  de  recourir 
à  celte  nouvelle  méthode  chirurgicale,  que  les  faits 
précédents  démontrent  justifiée  et  dont  on  est  en 
droit  d’escompter  un  heureux  résultat. 

Protection  illusoire  contre  les  rayons  X  chez  les 
médecins  déjà  atteints  de  radlodermlte.  —  M.  J. 

Bergonié  a  constaté  que  les  médecins  et  radiographes 
qui  ont  déjà  été  victimes  d'accidents  de  radiodermite 
présentent  une  sensibilité  extrême  à  l’action  des 
rayons  X,  une  sensibilité  telle  qu'il  suffit,  pour 
déterminer  chez  eux  de  nouveaux  accidents,  d'une 
dose  1.600  fois  plus  faible  que  la  dose  nécessaire 
pour  déterminer  des  accidents  chez  un  sujet  n’eu 
ayant  pas  encore  éprouvé. 

Il  semble  qu’ils  aient  été  sensibilisés  par  la  ou  les 
atteintes  antérieures  et  que  l'on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  véritable  phénomène  d'anaphylaxie  pour 
les  agents  physiques. 

La  sensibilité  des  sujets  ainsi  auaphylaclisés  est 
telle,  a  constaté  M  Bergonié,  que  les  personnes  sen- 

pliùieurs  mètres  de  distance,  l'action  des  rayons  X. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Il  Avril  1916. 

Rapport  sur  les  eaux  minérales.  —  M.  Meillère 
dépose  un  rapport  sur  les  demandes  en  autorisation 
d'exploiter  des  sources  d’eaux  minérales.  Les  con¬ 
clusions  de  ce  rapport  ont  été  adoptées. 

Syndrome  de  Weber  d'origine  corticale.  —  M. 

Peugniez  (d’Amiens)  présente  l’histoire  d’un  malade 
atteint  de  syndrome  de  Weber  consécutif  à  un  trau¬ 
matisme  crânien. 

L’hémiplégie  siège  à  droite  et  le  blessé  présente 
un  enfoncement  du  crâne  à  gauche. 

La  trépanation  permet  d’évacuer  un  épanchement 
sanguin  sous-dure-mérien  et  le  blessé  guérit  de  son 
hémiplégie. 

Cependant  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun 
gauche  persiste  encore  un  mois  après  l’accident.  Une 
nouvelle  trépanation  est  pratiquée  à  droite  au  niveau 
du  lobule  du  pli  courbe.  Dès  le  lendemain,  les  acci¬ 
dents  paralytiques  rétrocèdent.  Un  mois  après,  le 
blessé  quitte  l'Hôtel-Dieu  complètement  guéri. 

Le  syndrome  de  Weber  étant  habituellement  le 
signe  d’uue  lésion  pédonculaire,  cette  observation  a 
paru  intéressante  par  la  localisation  corticale  des 
lésions  ayant  déterminé  le  syndrome. 

Nouveau  mode  d’examen  de  l’appareil  vestibu- 
lalre.  —  M.  E.-J.  Moure,  pour  examiner  le  laby- 
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rinthe  vestibulaire,  soumet  les  malades  aux  épreuves 
du  nystagraus  provoqué.  Il  utilise  encore  une  nou¬ 
velle  méthode  basée  sur  le  fait  suivant  :  Si  on  fait 
tourner  un  sujet  normal  les  yeux  fermés,  la  tête 
baissée  en  avant  et  appuyée  sur  les  deux  mains, 
tenant  une  canne  ou  un  bâton  servant  de  pivot,  après 
avoir  fait  5  ou  6  tours,  s’il  ouvre  les  yeux  en  tournant 
la  tête  et  qu’il  veuille  marcher  droit  devant  lui,  il 
éprouve  une  sensation  de  déséquilibration  pouvant 
aller  jusqu’à  la  chute,  ou,  dans  tous  les  cas,  il  est 
violemment  entraîné  dans  le  sens  vers  lequel  il  tourne. 

Dans  les  tours  positifs  de  gauche  à  droite,  il  est 
projeté  sur  la  droite  et  inversement  s’il  a  tourné  dans 
le  sens  opposé. 

Au  contraire,  si  l'un  des  labyrinthes  est  hypoexci- 
table  et  à  plus  forte  raison  inexcitable  à  l’arrêt,  le 
sujet  examiné  dévie  légèrement  ou  marche  droit 
devant  lui  à  la  condition  que  le  labyrinthe  malade 
soit  excentrique  à  l’axe  de  rotation. 

La  rotation  en  sens  inverse  du  labyrinthe  malade' 
indiquera  l’intégrité  de  l’organe  sain  par  l’apparition 
des  troubles  de  la  marche  qui  suivra  l’expérience 
faite  en  sens  contraire. 

Résultats  obtenus  par  l’emploi  de  la  méthode 
Carrel  en  chirurgie  de  guerre.  — M.  Perret  présente 
une  statistique  qui  comprend  111  blessés  graves, 
soignés  dans  une  ambulance  du  front  par  la  méthode 

Tout  d’abord,  il  part  de  ce  principe  que  toutes  les 
blessures  de  guerre  sont  septiques,  attendu  que, 
quel  que  soit  le  projectile,  il  entraîne  toujours  avec 
lui  des  corps  étrangers  qui  infectent  la  plaie. 

Puis  il  insiste  tout  particulièrement  sur  deux  points 
qu’il  considère  comme  étant  d’une  importance  capi¬ 
tule  : 

1°  Les  blessés  doivent  être  traités  dans  les  six 
heures  qui  suivent  leurs  blessures  ; 

2°  Les  plaies  doivent  être  largement  débridées, 
lavées  et  débarrassées  des  corps  étrangers,  métal¬ 
liques  ou  autres,  dont  elles  sont  souillées. 

Ces  conditions  étant  remplies  et  les  plaies  cons¬ 
tamment  irriguées  par  le  liquide  de  Dakin,  les  résul¬ 
tats  obtenus  août  les  suivants  : 

78  blessés  atteints  seulement  dans  les  parties 
molles  ont  guéri  sans  température,  sans  complica¬ 
tions  et  très  rapidement. 

33  blessés  avaient  des  lésions  osseuses  ouvertes, 
fractures  des  membres  supérieurs,  fractures  commi- 
nutives  de  la  cuisse,  fractures  de  la  jambe,  lésions 
articulaires  du  genou,  etc. 

Chez  tous  ces  blessés  la  guérison  a  été  plus  longue 
à  obtenir  que  chez  les  précédents,  mais  aucun  d’eux  n’a 
eu  ni  suppuration,  ni  complication.  Ces  111  blessés 
sont  tous  sortis  guéris  et  bien  portants  de  l’ambu¬ 
lance;  aucun  d’eux  n’a  eu  à  subir  d’amputation. 

L’auteur  considère  donc  la  méthode  Carrel  comme 
le  plus  grand  progrès  obtenu  en  chirurgie  de  guerre, 
puisque,  en  supprimant  l’infection,  ses  conséquences 
immédiates,  c’est-à-dire  les  amputations  et  la  morta¬ 
lité  elle-même,  sont  réduites  à  leur  minimum. 

Séquelles  nerveuses  de  100  cas  de  traumatismes 
cranlo-cérébraux.  —  M.  Maurice  Villaret  insiste 
sur  l’utilité  de  maintenir  longtemps  en  observation 
les  trépanés,  même  lorsqu'ils  ne  présentent  aucun 
trouble  nerveux  apparent  et  sur  l’importance  dia¬ 
gnostique  et  pronostique  que  possèdent  danB  de  tels 
cas  certains  signes  qu’il  importe  que  l’expert  re¬ 
cherche  avec  attention  avant  de  conclure  à  l’absence 
de  séquelle»  nerveuses  chez  les  traumatisés  du  crâne. 
Parmi  ces  petits  signes,  l’auteur  attire  l'attention  sur  , 
les  séquelles  visuelles  qu’il  a  notées  17  fois;  sur 
l’astérognosio  unilatérale,  associée  ou  non  aux  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  profonde  et  superficielle,  qu’il 
a  constatée  27  fois  ;  sur  les  équivalents  épileptiques 
notamment  vertigineux  qu’il  a  observés  24  fois  et  sur 
les  troubles  mentaux  légers  et  passagers  qu’il  a  déce¬ 
lés  45  fois. 

Georges  Yitoux. 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

Dr  Albert  Terson.  Ophtalmologie  du  médecin 
praticien,  avec  347  lig.  et  1  planche  en  couleurs 
(Masson,  éd.,  1916).  —  Dans  la  pratique  journalière, 
«  le  médecin  non  spécialiste  se  trouve,  tôt  ou  tard, 
plus  ou  moins  souvent,  mais  forcément,  contraint  de 
voir,  le  premier  et  seul,  un  œil  malade.  11  sera  donc 
obligé  de  dire  son  mot.  Son  action,  plus  encore  son 


abstention,  devront  être  motivées.  Il  aura  besoin 
d’un  avis,  d’un  conseil.  Il  ne  les  trouvera  pas  dans 
ses  livres  de  médecine  et  de  chirurgie;  il  les  décou¬ 
vrira  malaisément  dans  les  livres  d’ophtalmologie 
dont  la  complexité  le  rebutera  ».  Aussi,  tout  en  se 
gardant  d’ajouter  un  livre  de  spécialiste  à  tant 
d’autres  livres  spéciaux,  sans  compter  les  siens, 
M.  A.  Terson  a-t-il  cherché,  en  se  mettant  sincère¬ 
ment  à  la  place  du  médecin  —  et  du  malade  —  à  in¬ 
diquer  ce  que  le  praticien  doit  nécessairement  entre¬ 
prendre,  comment  il  peut  procéder,  ce  dont  il  doit 
s’abstenir. 

Son  livre,  sans  opthalmoscopie,  sans  bibliogra¬ 
phie,  contient  un  groupement  de  notions  indispensa¬ 
bles  au  praticien  qui  n’a  jamais  fait  d’études  spé- 

C’est  ainsi  qu’après  l'outillage  réduit,  après  la 
consultation  ophtalmologique  élémentaire  au  cabinet 
ou  à  domicile,  établie  sans  connaissances  particu¬ 
lières,  mais  avec  ordre  et  patience,  basée  sur  l’étude 
des  phénomènes  prédominants  et  suggestifs,  nous 
trouvons  l'adaptation  oculaire  de  la  thérapeutique 
locale  et  générale,  l’étude  pratique  des  principales 
maladies  des  yeux,  traumatiques  et  spontanées,  quel¬ 
quefois  même  simulées,  leur  prophylaxie  chez  le 
nouveau-né,  l’enfant  et  l’adulte,  leurs  conséquences 
médico-légales. 

On  nous  permettra  de  nous  intéresser  particulière¬ 
ment  à  la  partie  de  l’ouvrage  qui  concerne  les  com¬ 
plications  oculaires  des  maladies  générales.  Sur  ce 
sujet  favori,  l’auteur  donne  ici,  non  seulement  un 
précis  d’une  utilité  directe  (combien  de  maladies  ocu¬ 
laires  qui  ne  sont  que  des  localisations  d’une  maladie 
du  reste  de  l’organisme,  combien  de  maladies  géné- 
!  raies  —  sans  parler  du  mal  de  Bright  —  où  les  com¬ 
plications  oculaires  ont,  pour  la  vie  autant  que  pour 
la  vue,  une  signification  de  premier  ordre!),  mais 
encore  des  aperçus  montrant  que  bien  des  problèmes 
d'ophtalmologie  et  de  pathologie,  voire  de  patho- 


Figure  115. 

Appareil  lacrymal  sécréteur  et  excréteur. 


génie  générale,  s’éclaircissent  par  l’étude  toujours 
plus  serrée  de  l’union  de  ces  deux  pathologies. 

Cette  trop  brève  et  générale  analyse  montre  assez 
que  ce  volume,  tout  à  fait  «  original  »  et  dans  l’accep¬ 
tion  1a  plus  compréhensive  du  terme,  n’est  pas  un 
simple  memeuto  ou  manuel,  mais  une  œuvre  vrai- 


dc  la  cornée. 

ment  neuve,  vécue,  vivante.  On  y  trouvera  maints 
procédés  personnels  d’examen  ou  de  thérapeutique 
oculaire  médico-chirurgicale,  de  nombreuses  et  sug¬ 
gestives  remarques  étiologiques  et  cliniques  (maux, 
de  tête  d’origine  oculaire,  cécité  par  pertes  san¬ 
guines,  etc.,  etc  ). 

Ce  qu’on  ne  saurait  assez  apprécier  par  ailleurs, 
c’est  la  simplicité  exacte,  l’allure  résolument  fami¬ 
lière  avec  laquelle  est  exposée  la  pathologie  oculaire 


telle  qu’elle  s’impose  à  tout  praticien,  les  accidents 
qu’il  faut  combattre  sur  l’heure,  à  l'improviste  :  bles¬ 
sures,  brûlures,  plaies  de  l’œil,  accidents  de  chasse, 
de  guerre,  de  travail,  dont  la  gravité  immédiate  et 

^  eA°ncu/es 


Figure  100. 

I,  Lésion  donnant  lieu  au  syndrome  de  Millard-Gublcr  ; 
S,  Lésion  donnant  lieu  ou  syndrome  de  Weber. 


tardive  est  si  grande,  etqui  met  si  parfaitement  en  évi¬ 
dence  l’urgence,  l’utilité  et  parfois  le  danger  des  pre¬ 
miers  secours  donnés  nécessairement  le  plus  souvent 
par  un  médecin  non  spécialisé. 

Mais  tous  les  chapitres  seraient  à  citer  :  Ye.ro- 
phtalmie  et  les  maladies  de  l’orbite  ;  les  conjonctivites 
et  les  kérato-conjonctivites,  où  la  «  taip  »,  l’opacité, 
doit  être  à  tout  prix  évitée  ou  tout  au  moins  limitée, 
où  la  part  du  feu  doit  être  faite  ;  les  cataractes,  les 
iritis,  le  glaucome  si  souvent  affirmés  à  tort  et  trop 
souvent  aussi  méconnus,  alors  que  leurs  signes 
objectifs,  visibles  à  l’œil  nu,  perceptibles  au  toucher, 
donnent  un  diagnostic  immédiat,  indiscutable  si  l’on 
veut  bien  se  donner  la  peine 
de  les  rechercher  ;  Y  examen 
militaire,  où  des  moyens 
fort  simples  permettent  de 
séparer  les  aptes,  les  inaptes 
et  les  simulateurs. 

MM.  Masson  ont  édité  cet 
ouvrage  avec  toutes  leurs 
ressources  habituelles  et  ce 
n’est  pas  un  mince  éloge  en 
un  temps  où,  sur  tous  les 
terrains,  il  importe  plus  que 

jamais  de  tenir  et .  de 

triompher.  Les  dessins,  ni 
trop,  ni  trop  peu  nombreux, 
dus  à  la  collaboration  du 
Dr  Terson  et  des  maîtres 
dessinateurs  Moreaux  et 
Warisse,  sont  d’une  clarté 
et  d’une  simplicité  rares; 
nous  nous  plaisons  à  en 
reproduire  ici  quelques  spé¬ 
cimens. 

Cet  ouvrage,  frère  ju¬ 
meau  de  celui  de  Georges 
Laurens  sur  l’Oto-rhino- 
laryngologie  du  praticien,  constitue,  avec  ce  dernier 
volume,  le  vade-mecum  indispensable  de  ces  deux 
spécialités  «  faciales  »,  d’une  connexité  journalière 
si  évidente. 

Bref,  Y  Ophtalmologie  du  médecin  praticien  rem¬ 
plit  entièrement,  à  notre  avis,  la  promesse  faite  au 
cours  de  l’introduction  de  «  piloter  »  le  praticien,  au 
milieu  des  responsabilités  qui  lui  incombent,  dans 
des  circonstances  où  rien  ne  peut  le  soustraire,  et  de 
lui  permettre  de  faire  du  bien,  beaucoup  de  bien, 
sans  nuire,  éventualité  certes  plus  redoutable  et  plus 
immédiate  encore  en  ophtalmologie  que  dans  les 
autres  spécialités. 

Alfred  Martinet. 


Figure  260. 
Ulcère  avec  liypopion 
(empyème). 
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POURQUOI  AVONS-NOUS  FAILLI  MÉCONNAÎTRE 

LA  DYSENTERIE  AMIBIENNE? 

Par  M.  Paul  RAVAUT 
Médecin-major  de  2°  classe, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin-chef, 

et  M.  Georges  KROLUNITSKY 

Médecin  aide -major  de  2“  classe, 

Médecin  traitant  à  i’hôpital  de  contagieux  de  S... 


Dans  le  domaine  médical,  comme  dans  tant 
d’autres,  la  pratique  de  la  guerre  a  singulière¬ 
ment  modifié  certaines  conceptions  du  temps  de 
paix. 

La  dysenterie  amibienne  en  est  une  preuve, 
car  les  faits  les  plus  imprévus  nous  ont  été  four¬ 
nis  par  une  petite  épidémie  observée  dans  la 
région  du  Nord.  En  raison  de  l’aspect  tout  à  fait 
inattendu  sous  lequel  elle  s’est  présentée,  nous 
avons  failli  la  méconnaître.  11  est  possible  que 
dans  d’autres  régions  où  la  dysenterie  s’est  pré¬ 
sentée  de  la  même  façon,  l'amibiase  soit  passée 
inaperçue. 

Les  faits  constatés  nous  ont  amenés  à  rompre 
avec  certaines  idées  classiques;  ce  sont  surtout 
ces  anomalies  que  nous  voudrions  indiquer  dans 
cet  article  et  compléter  ainsi  la  communication 
que  nous  avions  déjà  faite  en  Octobre  1915  *, 

1°  Le  bacille  dysentérique  s’est  trouvé  fréquem¬ 
ment  dans  les  selles  des  malades  atteints  de  dysen¬ 
terie  amibienne,  masquant  la  nature  véritable  de 
l’affection.  Il  ne  jouait,  dans  cette  association  amibo- 
bacillalre,  aucun  rôle  pathogène. 

Dès  l’arrivée  des  premiers  cas  de  dysenterie  à 
notre  hôpital  de  contagieux  de  S...,  en  Août  1915. 
les  matières  furent  envoyées  au  Laboratoire  de 
bactériologie  de  l’armée,  dirigé  par  le  médecin- 
major  de  1‘0  classe  Roussel.  Nous  apprenions 
que  dans  quelques  cas  l’on  constatait  des  bacilles 
dysentériques  et  que  le  séro-diagnostic  était  éga¬ 
lement  quelquefois  positif.  Nous  appuyant  sur 
ces  résultats,  sur  la  notion  d’épidémicité,  car, 
dans  d’autres  secteurs,  les  mêmes  constatations 
étaient  faites,  le  diagnostic  officiel  de  dysenterie 
bacillaire  est  posé  et  nous  injectons  à  nos  malades 
du  sérum  antidysentérique  de  Dopter. 

A  notre  grande  surprise,  ce  traitement  est 
complètement  inefficace,  aggravant  même  par¬ 
fois  leur  état.  Avant  d’admettre  cet  insuccès  thé¬ 
rapeutique,  nous  multiplions  les  essais.  Nous  aug¬ 
mentons  les  doses,  les  poussant  jusqu’à  80  cm3 
par  jour  chez  certains  gravement  atteints  :  aucun 
résultat.  Pensant  que  ce  sérum,  préparé  avec  un 
bacille  du  type  Shiga  serait  plus  efficace  chez  des 
malades  présentant  ce  type  de  bacille,  nous 
l’essayons  plus  spécialement  dans  cette  variété 
et  la  déception  thérapeutique  est  la  même.  En 
revanche,  nous  obtenons  des  résultats  très  favo¬ 
rables  au  moyen  d’un  traitement  banal  et  en  par¬ 
ticulier  par  les  lavements  de  nitrate  d’argent. 
Et  cependant  rien  ne  nous  autorisait  à  douter  de 
l’efficacité  du  sérum.  Il  a  fait  ses  preuves  et  tous 
ceux  qui  l’ont  employé  dans  la  dysenterie  bacil¬ 
laire  ont  été  frappés  de  la  rapidité  de  son  action. 

Mis  en  garde  par  ces  faits,  nous  serrons  la 
question  de  plus  près  et  nous  constatons  que 
l’aspect  clinique  de  la  maladie  n’est  pas  celui  de 
la  dysenterie  bacillaire  :  les  selles  sont  glaireuses 
et  sanglantes  mais  relativement  peu  fréquentes 
(8  à  12  par  jour)  ;  il  n’y  a  pas  de  fièvre  en  général 
et  nous  apprenons  que  quelques-uns  de  nos  ma¬ 
lades  sont  d’anciens  dysentériques? 

Les  réactions  agglutinantes  du  sérum  ne  ca¬ 
draient  pas  non  plus  avec  le  diagnostic  de  dysen¬ 
terie  bacillaire.  Certains  malades  gravement  at- 


1.  P.  Ravaut  et  G.  Kkolunitsky.  —  «  Epidémie  de 
dysenterie  amibienne  avec  présence  dans  quelques  cas 
du  bacille  dysentérique.  Rôle  tout  ù  fait  secondaire  de 
ce  bacille.  Traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par 
l’arsénobenzol  «.  Bulletin  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  séance  du  15  Octobre  1915,  n“*  29-30 
p.  846. 


teints  n’agglutinaient  pas  les  divers  bacilles  j 
dysentériques,  alors  que  d’autres,  légèrement 
touchés,  agglutinaient  parfois  fortement  un  des 
types  de  bacilles.  Le  type  de  bacille  le  plus  fré¬ 
quemment  agglutiné  était  le  Flexner;  mais,  ainsi 
que  l’ont  signalé  de  nombreux  auteurs,  il  faut  se 
rappeler  que  le  sérum  de  sujets  sains  peut  agglu¬ 
tiner  ce  bacille  à  1/50,  aussi  n’ont  été  considérées 
comme  positives  que  les  agglutinations  à  1/80. 
Chez  d’autres  on  constatait  une  véritable  inver¬ 
sion  de  la  réaction::  bacilles  dans  les  selles  avec 
réaction  négative  du  sérum  et,  au  contraire, 
absence  de  bacilles  dans  les  selles  avec,  réaction 
positive  du  sérum.  D’autres  enfin  n’aggluti¬ 
naient  même  pas  leur  propre  bacille,  isolé  des 
selles. 

D’autre  part,  les  cultures  mettaient  en  évi¬ 
dence,  au  cours  de  cette  épidémie,  toute  une 
série  de  bacilles  dysentériques  variés  dont  l’étudè 
complète  a  été  faite  par  MM.  Roussel,  Brulé,  Barat 
et  Marie  (Soc.  mèd.  des  Hôp.,  25  Février  1916). 

C’est  alors  que,  de  plus  en  plus  frappés  par 
l’incohérence  de  ces  faits,  nous  dirigeons  nos 
recherches  dans  une  autre  voie.  Parmi  nos  ma¬ 
lades  se  trouvaient  d’anciens  dysentériques 
venant  d’Afrique,  mais  les  cultures  avaient  mon¬ 
tré  chez  eux  la  présence  du  bacille  et  nous  les 
avions  traités  sans  succès  par  le  sérum  anti¬ 
dysentérique;  cependant,  chez  quelques-uns, 
des  examens  pratiqués  au  laboratoire  de  l’hôpi¬ 
tal,  sur  des  selles  fraîchement  émises,  avaient 
mis  en  évidence  des  amibes  ;  mais  il  s’agissait 
d’anciens  dysentériques  ayant  contracté  et  ayant 
été  traités  en  Afrique  pour  l’amibiase  et  la  con¬ 
statation  d’amibes  ne  devait  surprendre  personne. 

Nous  nous  demandions  si  nous  n’étions  pas  en 
présence  de  deux  séries  de  malades  différents,  et 
la  question  nous  paraissait  toujours  de  plus  en 
plus  obscure,  lorsque  la  constatation  d’un  fait 
précis  et  complètement  inattendu  nous  permit 
tout  à  coup  de  l’éclaircir  et  d’en  élargir  singu¬ 
lièrement  la  portée. 

Nous  recevons  un  jour  un  territorial  âgé  de 
43  ans,  n’ayant  jamais  quitté  la  Normandie,  pré¬ 
sentant  une  dysenterie  typique  avec  selles  glai¬ 
reuses,  sanglantes,  purulentes  en  certains  points. 
Depuis  un  mois  il  traînait  avec  cette  affection, 
contractée  dans  les  tranchées  du  front  belge, 
sans  se  faire  porter  malade,  mais  émettant  quo¬ 
tidiennement  huit  à  douze  selles  glairo-sangui- 
nolentes  alternant  avec  des  selles  normales.  En 
examinant  au  laboratoire  de  l’hôpital,  entre  lame 
et  lamelle,  des  matières  fraîches,  nous  fûmes 
absolument  surpris  d’y  trouver  des  amibes  vi¬ 
vantes,  en  très  grand  nombre  et  d’une  netteté 
indiscutable.  II  s’agissait  de  l’Amœba  Hystolytica 
avec  ses  pseudopodes  mobiles  et  transparents, 
^n  coulée  de  verre,  se  distinguant  très  nettement 
de  l’endoplasme  bourré  de  globules  rouges.  Mal¬ 
gré  cette  constatation,  nous  envoyons  ces  ma¬ 
tières  au  Laboratoire  de  bactériologie  de  l’armée 
et  nous  apprenions  quelques  jours  après  qu’elles 
renfermaient  le  bacille  dysentérique. 

C’était  le  premier  cas  de  dysenterie  amibo- 
bacillaire  contractée  et  constatée  sur  le  front 
français  et  probablement  pour  la  première  fois  en 
France. 

Depuis  lors,  nous  avons  recherché  systémati¬ 
quement  cette  association.  Grâce  au  laboratoire 
de  notre  hôpital,  nous  avons  pu  multiplier  nos 
examens  sur  des  selles  fraîches  et  nous  avons 
très  fréquemment  retrouvé  la  présence  d’amibes 
soit  mobiles,  soit  immobiles,  soit  sous  forme  de 
kystes.  Puis  les  mêmes  selles  étaient  envoyées 
au  laboratoire  de  l’armée  pour  la  recherche  du 
bacille  dysentérique.  Sur  168  malades, nous  avons 
rencontré  8  fois  le  bacille  dysentérique  seul, 
mais  les  amibes  n’avaient  pas  été  recherchées; 
46  fois  des  amibes  seules  et  13  fois  l’association 
amibo-bacillaire. 

Si  dès  le  début  de  nos  recherches  nous  avions 
fait  coïncider  ces  deux  examens,  il  est  certain 
que  le  nombre  des  malades  porteurs  d’amibes 


eût  été  beaucoup  plus  élevé  et  que  nous  eussions 
trouvé  plus  fréquemment  cette  association,  car 
les  premiers  cas  de  dysenterie  amibienne  ont  été 
méconnus. 

Mais  ce  qu’il  nous  parait  le  plus  important  de 
déterminer,  c’est  la  signification  pathogénique 
qui  doit  être  attribuée  à  l’un  ou  l’autre  de  ces 
parasites.  Par  rapport  à  celui  de  l’amibe,  le  rôle 
du  bacille  dysentérique  nous  paraît  tout  à  fait 
secondaire.  En  ce  qui  concerne  ce  dernier,  les 
différentes  épreuves  bactériologiques  ou  sérolo¬ 
giques  sont  trop  contradictoires  pour  que  l’on 
puisse  leur  attribuer  une  valeur  décisive,  alors 
qu’au  contraire  bactériologie,  clinique,  et  théra¬ 
peutique,  par  leur  accord  parfait,  donnent  au  rôle 
de  l’amibiase  une  importance  capitale.  D’ailleurs, 
chez  nos  malades,  le  bacille  dysentérique  s’est 
comporté  comme  un  véritable  saprophyte,  car,  en 
même  temps  que  lui,  apparurent  dans  les  selles 
une  foule  d’autres  parasites  animaux  ou  végétaux  : 
spirilles,  lamblias,  trichomonas,  levures,  etc... 
Dès  que  la  crise  cessa,  bacilles  dysentériques,  et 
parasites  disparurent  pour  réapparaître  dans 
quelques  cas,  plusieurs  semaines  après,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  rechute.  Il  est  intéressant  de  voir  ce 
bacille  évoluer  parallèlement  à  d’autres  parasites 
considérés  comme  des  saprophytes  et  dont  la 
présence  est  bien  connue  au  cours  de  la  crise 
dysentérique.  Notons  enfin  que  dans  notre  rér 
gion  les  cas  de  dysenterie  amibienne  sont  beau¬ 
coup  moins  nombreux  que  cet  été,  mais,  malgré 
l’hiver,  ils  persistent  toujours.  Or,  nous  retrou¬ 
vons  facilement  des  amibes  ou  des  kystes,  mais 
depuis  plusieurs  mois,  au  laboratoire  de  l’armée, 
l’on  ne  retrouve  plus  de  bacilles  dysentériques. 

Il  faut  donc  bien  connaître  cette  association 
amibb- bacillaire  et  en  tenir  le  plus  grand 
compte  dans  le  diagnostic  des  dysenteries.  Bien 
qu’elle  ait  été  signalée  par  Dopter,  par  Denier  à 
Saigon,  etc.,  elle  n’est  pas  suffisamment  connue. 
Elle  est  peut-être  plus  fréquente  que  nous  le  pen¬ 
sons, puisque  certains  auteurs,  et  Noc,  de  Saïgon, 
rappelait  ce  fait  dans  une  communication  ré¬ 
cente,  signalent  la  présence  du  bacille  dysenté¬ 
rique  dans  les  selles  d’individus  bien  portants. 

A  elle  seule,  la  présence  du  bacille  dysenté¬ 
rique  dans  les  selles,  même  avec  un  séro-diagnos¬ 
tic  positif,  ne  suffit  donc  pas  pour  faire  porter  le 
diagnostic  de  dysenterie  bacillaire  et  c’est  là  le 
fait  pratique  que  nous  tenons  à  souligner. 

2°  La  dysenterie  amibienne  peut  se  contracter 
très  facilement  en  France.  Le  rôle  des  «  semeurs 
d’amibes  ». 

Avant  la  guerre  la  contagion  de  la  dysenterie 
amibienne  en  France  était  considérée  comme  un 
fait  exceptionnel.  En  1904,  notre  ami  Dopter 
publia  la  première  observation  de  dysenterie 
autochtone. 

En  Mars  1914,  MM.  Landouzy  et  Debré,  à  pro¬ 
pos  d’un  fait  identique,  rassemblaient  dans  une 
communication  à  l’Académie  de  Médecine  les  cas 
publiés  pendant  ces  neuf  dernières  années  et  en 
réunissaient  14.  «  La  question  apparaît  grave,  di¬ 
saient-ils;  les  observations  les  incitaient  à  signa¬ 
ler  le  danger.  » 

Depuis  la  guerre,  cette  question  doit  être  de 
nouveau  envisagée. 

La  diffusion  de  la  dysenterie  amibienne,  endé¬ 
mique  dans  certains  régiments  ayant  fait  la  cam¬ 
pagne  du  Maroc,  n’avait  guère  attiré  l’attention 
lorsqu’en  Août'  1915  et  les  ’  mois  suivants  nous 
avons  observé,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
un  assez  grand  nombre  de  dysenteries  amibiennes. 
Les  malades  provenaient  de  régiments  très  diffé¬ 
rents,  mais  surtout  de  corps  ayant  tenu  garnison 
au  Maroc  ou  aux  colonies.  Chez  ces  derniers,  il 
n’était  pas  étonnant  de  constater,  au  moment  des 
chaleurs,  une  recrudescence  de  l’affection,  car, 
parmi  eux,  les  porteurs  de  germes  devaient  être 
assez  nombreux.  Mais  ce  qui  nous  surprit,  c’est 
que  parmi  nos  malades  se  trouvaient  des  Soldats 
de  tout  âge,  n’ayant  jamais  quitté  la  France  et 
présentant  un  syndroipe  dysentérique  typique, 
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déterminé  par  des  amibes  du  type  Amoeba  Histo- 
lytica  absolument  indiscutables.  Les  uns  étaient 
incorporés  à  des  régiments  d’origine  africaine  et 
il  n’était  pas  difficile  de  retrouver  l’origine  de 
leur  contagion  ;  les  autres  appartenaient  à  des 
régiments  uniquement  composés  de  troupes  mé¬ 
tropolitaines  mais  ayant  occupé  les  tranchées  et 
les  cantonnements  des  premiers.  Nous  consta¬ 
tions,  en  outre,  que  de  vieux  territoriaux,  d’ori¬ 
gine  normande  etbretonne  pour  la  plupart,  avaient 
été  également  contaminés.  Enfin,  sous  nos  yeux, 
se"  produisait  une  contamination  des  plus  nettes  : 
un  de  nos  infirmiers,  attaché  à  la  salle  des  dysen¬ 
tériques,  eut,  en  même  temps  que  des  troubles 
gastriques,  des  selles  glaireuses  et  sanglantes 
très  riches  en  amibes.  En  outre,  le  médecin  du 
pays  nous  fit  voir  une  vieille  femme  présentant 
des  selles  glairo-sanguinolentes  avec  formations 
amibiennes  nettes  :  or,  chez  elle,  avaient  can¬ 
tonné  quelque  temps  des  soldats  atteints  de 
diarrhée. 

Pour  prouver  l’importance  de  ces  contamina¬ 
tions  locales,  nous  dirons  que,  sur  58  malades 
présentant  des  amibes,  25  n’avaient  jamais  quitté 
la  France  et  s’étaient  contaminés  dans  notre 
région.  C’est  dire  qu’en  quelques  semaines  nous 
observions  presque  deux  fois  plus  de  cas  de 
dysenterie  autochtone  qu’il  n’en  avait  été  constaté 
en  l’espace  de  neuf  ans.  Les  conditions  sont  très 
différentes,  c’est  vrai,  mais  ce  seul  fait  prouve  à 
lui  seul  tout  l’intérêt  de  la  question. 

Depuis  notre  communication  d’Octobre  1915, 
où  nous  signalions  ces  premiers  faits,  M.  Job  a 
observé  à  Casablanca  un  malade  qui  s’était  con¬ 
taminé  sur  le  front  français.  Puis  M.  Richet  fils  a 
constaté  sur  le  front  des  Dardanelles  8  cas  de 
dysenterie  amibienne  chez  des  troupes  métropo¬ 
litaines.  Enfin  le  diagnostic  rétrospectif  de  dysen¬ 
terie  amibienne  a  été  quelquefois  posé  chez  des  ma¬ 
lades  porteurs  d’abcès  du  foie.  Nous  avons  eu  con¬ 
naissance  de  quelques  faits  semblables  dans  notre 
région  et,  récemment,  M.  Rist  en  publiait  une 
observation  typique  recueillie  sur  un  autre  front. 
Tout  dernièrement  encore,  M.  Rathery  signalait 
que  dans  une  région  voisine  de  la  nôtre,  il  avait 
traité  de  nombreux  dysentériques,  et  que  la  plu¬ 
part  étaient  de  nature  amibienne.  La  même  consta¬ 
tation,  enfin,  était  faite  au  Laboratoire  d’armée  de 
notre  région. 

Ce  que  nous  avons  constaté  dans  le  Nord  a  dû 
se  reproduire  dans  d’autres  régions  du  front  ou 
de  l’intérieur.  Il  suffit  de  parcourir  les  observa¬ 
tions  que  nous  avons  recueillies  pour  voir  que  la 
plupart  de  nos  malades  ont  séjourné  dans  de 
multiples  endroits  comme  combattants,  évacués 
pour  blessures  ou  maladies,  convalescents,  per¬ 
missionnaires,  etc.  Pendant  toutes  ces  péré¬ 
grinations,  ces  dysentériques  présentèrent  très 
souvent  des  selles  glairo-sanguinolentes  riches 
en  amibes  ou  des  selles  normales  contenant  des 
kystes  et  ne  cessèrent  de  déposer  sur  leur  pas¬ 
sage  le  germe  de  leur  maladie,  devenant  de  véri¬ 
tables  «  semeurs  d'amibes  ». 

Il  n’est  guère  de  région  en  France  qui  actuel¬ 
lement  n’ait  été  visitée  par  ces  malades;  des  con¬ 
tagions  ont  été  inévitables,  mais  sont  restées 
ignorées  et  comme  le  disait  en  1914,  dans  une 
clinique,  le  professeur  Chauffard  :  «  Beaucoup  de 
ces  cas  restent  méconnus,  car  en  face  d’un  syn¬ 
drome  de  colite  chronique  on  n’a  pas  l’habitude 
de  penser  à  l'amibiase.  11  est  probable  qu’en  fai¬ 
sant  systématiquement  les  recherches  nécessaires 
on  s’apercevrait  de  la  fréquence  de  la  dysenterie 
en  France  ».  Les  faits  précédents  démontrent 
remarquablement  la  clairvoyance  de  ce  jugement. 

3®  La  dysenterie  amibienne  peut  être  méconnue 
si  la  recherche  des  amibes  à  tous  leurs  stades  n'est 
pas  faite  avec  persévérance. 

Le  diagnostic  de  dysenterie  amibienne  par 
l’examen  microscopique  peut  être  parfois  très 
aisé.  11  peut  être  aussi  extrêmement  laborieux  et 
un  résultat  positif  ne  résulte  souvent  que  de  la 
persévérance  mise  dans  cette  recherche. 


Les  amibes  peuvent  se  présenter  sous  diffé¬ 
rentes  formes  représentant  les  phases  diverses  de 
la  vie  de  ce  protozoaire.  Ces  dernières  ne  sont 
pas  suffisamment  connues  et  nous  remercions  le 
professeur  Mesnil  et  le  médecin-major  Mathis 
des  troupes  coloniales,  qui  nous  ont  aidés  de 
leurs  conseils  et  de  leurs  travaux. 

De  cette  question,  beaucoup  trop  vaste  pour 
être  traitée  dans  cet  article,  nous  ne  retiendrons 
que  les  parties  essentiellement  pratiques. 

Dans  les  selles  fraîchement  émises,  surtout 
lorsqu’elles  sont  glairo-sanguinolentes, les  amibes 
peuvent  être  observées  à  Y  état  mobile.  Pendant 
quelques  heures  elles  conservent  cette  mobilité. 
A  cette  phase,  la  recherche  doit  être  faite  à 
l’hôpital  même,  car  les  laboratoires  d’armée  en 
sont  souvent  trop  éloignés. 

Pour  cet  examen,  il  suffit  d’aspirer  avec  une 


pipette  des  glaires  pyo-sanguinolentes.  Dans  la 
partie  effilée,  on  repère  par  transparence  les 
points  purulents  ;  ce  sont  en  général  les  régions 
les  plus  riches  en  amibes.  Pour  les  recueillir  il 
suffit  de  vider  lentement  l’effilure  et,  dès  que  le 
point  choisi  parvient  à  l'extrémité  de  la  pipette, 
on  le  recueille  sur  une  lame  de  verre.  On  peut 
encore  vider  le  contenu  de  la  pipette'  en  l’étalant 
sur  une  feuille  de  buvard  et  choisir  avec  un  fil  de 
platine  les  régions  purulentes.  Recouvrir  ensuite 
d'une  lamelle,  bien  aplatir  la  préparation  et  exa¬ 
miner  à  un  faible  grossissement.  Nous  n’insistons 
pas  sur  les  colorations,  car  cet  examen  à  l’état 
frais  est  suffisant  pour  un  diagnostic  clinique. 

Les  amibes  se  présentent  sous  forme  de  points 
réfringents  à  reflet  brillant  bleu  électrique;  elles 
tranchent  aussitôt  sur  la  préparation  par  leur 
éclat  et  leurs  dimensions.  Elles  sont  parfois 
extrêmement  nombreuses,  se  touchant  toutes  les 
unes  les  autres  et  formant  une  véritable  mo¬ 
saïque.  D’autres  fois,  surtout  au  déclin  de  la 
crise,  il  faut  les  rechercher  avec  patience,  exa¬ 
miner  toute  la  lame,  et  ne  pas  craindre  de  multi¬ 
plier  les  examens.  Un  plus  fort  grossissement  est 
nécessaire  pour  déterminer  la  variété  de  l’amibe. 


Nous  les  avons  observées  sous  trois  types  diffé¬ 
rents  :  le  type  Histolytica  (A.  H.),  le  type  Tetra- 
geria  (A.  T.),  qui  n’est  qu’une  variété  du  précé¬ 
dent  et  le  type  Goli  (A.  G.)  ;  quelquefois  deux  de 
ces  variétés  se  voyaient  simultanément  dans  la 
même  selle. 

A.  H.  a  été  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Par 
ses  mouvements  vigoureux  et  francs,  par  ses 
inclusions  globulaires,  par  les  différenciations 
nettes  entre  l’endoplasme  grisâtre  et  l’ectoplasme 
brillant  en  coulée  de  verre,  par  l’absence  appa¬ 
rente  de  noyau,  il  est  impossible  de  ne  pas  la 
reconnaître. 

Lorsqu’elle  se  présente  sous  la  forme  de  A.  T. 
elle  contient  quelquefois  des  inclusions  globu¬ 
laires,  mais  elles  sont  bien  moins  nombreuses. 
L’ectoplasme  et  l’endoplasme  sont  nettement  dis¬ 
tincts,  mais  les  mouvements  sont  plus  paresseux, 


moins  secs  et  moins  nerveux;  le  noyau  enfin  est 
très  apparent.  La  plupart  des  auteurs  confondent 
ces  deux  variétés  d’amibes  et  disent  que  A.  H.  se 
présenterait  sous  la  forme  de  A.  T.  lorsque  les 
selles  sont  composées  uniquement  de  matières 
fécales  :  nous  ne  l’avons,  en  effet,  rencontrée  que 
dans  ces  conditions.  D’autres,  au  contraire,  diffé¬ 
rencient  nettement  ces  deux  formes.  Nous  n’avons 
rencontré  que  cinq  fois  le  type  Tetragena  et  les 
malades  présentaient  tous. la  même  forme  de 
dysenterie  :  diarrhée  chronique  avec  glaires  puru¬ 
lentes  remontant  à  plusieurs  mois,  pas  de  crises 
aigues  avec  hémorragie,  amélioration  considé¬ 
rable  par  le  traitement  anti-amibien.  Un  de  ces 
malades  a  fait  sous  nos  yeux  une  poussée  d’hépa¬ 
tite  avec  voussure  du  foie,  fièvre  élevée  qui  ré¬ 
trocéda  sous  l’action  d’injections  intraveineuses 
d’arsénobenzol. 

A.  C.  ne  présente  pas  d’inclusions  de  globules 
rouges.  Pour  quelques  auteurs  cependant  elle 
pourrait  en  phagocyter  exceptionnellement,  mais 
en  très  petit  nombre.  L’ectoplasme  et  l’endo- 
plasme  sont  gris  et  se  différencient  mal.  Le  noyau 
est  très  nettement  visible.  Les  mouvements  sont 
très  lents.  Elle  se  distingue  facilement  de  A.  H., 


Planche  I.  —  1,  2,  3,  Amibes  à  l’état  mobile  :  1,  A.  H.  avec  inclusions  globulaires;  2,  La  même  &  la  phase 
A.  T.  avec  vacuoles;  3,  A.  C. 

â,  5,  (î,  Amibes  &  l’état  immobile  :  4,  A.  H.  contenant  encore  des  globules  rouges  altérés;  5,  Phase  A.  T.; 

7,  8,  9.  Amibes  &  l'état  kystique  :  7,  8,  Kystes  du  type  A.  H.-A.  T.;  9,  Kyste  du  type  A.  G. 

N.  B.  —  Les  figures  de  ces  deux  planches  ont  été  dessinées  d’après  nature  à  la  chambre  claire.  Le  grossissement 
étant  le  même  pour  tous,  les  dimensions  réciproques  sont  conservées.  Obj.  1/16  Stiassnie.  Oc.  9. 
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mais  elle  pourrait  être  confondue  avec  A.  T.,  sur¬ 
tout  au  moment  où,  les  mouvements  diminuant 
d’activité,  ces  amibes  commencent  à  entrer  dans 
la  phase  d’immobilisation. 

Il  est  impossible  de  confondre  des  amibes  mo¬ 
biles  avec  d’autres  formations.  Il  est  parfois  plus 
délicat  de  les  distinguer  entre  elles  :  c’est  cepen¬ 
dant  possible  en  recherchant  avec  sévérité  les 
caractères  précédents.  Ces  différenciations  sont 
importantes,  car  le  groupe  Histolytica-Tetragena 
est  pathogène  alors  que  A.  C.  serait  considérée 
comme  un  parasite  normal  du  colon. 

Lorsque  les  selles  sont  examinées  quelques 
heures  après  leur  émission,  ou  bien  lorsque  la 
crise  dysentérique  commence  à  perdre  de  son 
acuité,  les  amibes  sont  de  moins  en  moins  mo¬ 
biles  et  passent  à  l’état  immobile.  En  suivant  sous 
le  microscope  cette  évolution  on  constate  que  les 


mouvements  amiboïdes  deviennent  de  plus  en 
plus  paresseux,  puis,  par  de  véritables  éjacula¬ 
tions,  l’amibe  se  vide  de  ses  déchets  sous  forme 
de  très  fines  granulations  jaunâtres,  et  finalement 
elle  s’arrondit.  Tout  autour  d’elle  le  protoplasma 
se  rétrécit  de  plus  en  plus,  puis  disparaît;  seul 
l’endoplasme  persiste  prenant  une  forme  très 
régulièrement  ronde.  A  ce  moment  le  noyau 
devient  nettement  visible  et  A.  H.  revêt  le 
type  A.  T. 

Ces, différentes  phases  se  déroulent  en  quelques 
heures  et  c’est  à  ce  stade  qu’elles  sont  parvenues 
lorsqu’elles  sont  examinées  dans  des  labora- 
tions  éloignés  de  l’hôpital.  A  ce  moment  il  est 
presque  impossible  et  même  hasardeux  d’en  faire 
lé  diagnostic.  Les  amibes  immobilisées  peuvent 
être  confondues  facilement  avec  des  cellules 
muqueuses  ou  épithéliales  en  voie  d’altération  : 
elles  sont  également  nettement  arrondies,  ont  un 
noyau  pouvant  être  confondu  avec  celui  des 
amibes,  une  bordure  de  protoplasme,  clair  et 
transparent,  et  un  endoplasme  contenant  des 
petites  granulations  jaunâtres  pouvant  simuler 
des  débris  de  globules  rouges,  mais  dans  leur 
ensemble  ces  cellules  sont  plus  pâles  que  des 
amibes  et  sont  parfois  accolées  par  groupes  de 
2  ou  3. 

Il  est  encore  plus  difficile  de  distinguer  à  ce 
stade  les  amibes  entre  elles;  cependant,  lorsque 


dans  l’endoplasme  se  voient  des  globules  rouges 
et  que,  très  nombreuses,  elles  forment  de  véri¬ 
tables  champs  d’amibes,  il  est  encore  possible  de 
reconnaître  l’A.  II.  Mais  à  ce  stade  il  faut  être 
extrêmement  prudent,  d’autant  plus  que  très  peu 
de  temps  après  apparaissent  des  formations  tout 
à  fait  caractéristiques. 

En  effet,  lorsque  la  crise  dysentérique  est  ter¬ 
minée,  les  amibes  passent,  à  l’état  de  vie  latente 
et  se  présentent  sous  l'état  kystique.  Les  kystes 
se  rencontrent  entre  les  périodes  de  crises, 
surtout  lorsque  les  selles  sont  redevenues  nor¬ 
males,  mais  ne  sont  que  très  capricieusement 
éliminés.  Ils  se  voient  comme  les  amibes  par  un 
simple  examen  entre  lame  et  lamelle  et  se  re¬ 
trouvent  aussi  bien  dans  les  glaires  qu’en  pleine 
matière  fécale.  Leur  nombre  est  variable  :  dans 
les  cas  heureux  on  peut  en  rencontrer  8  ou  10 


sur  une  préparation,  quelquefois  plus,  d’autres 
fois  il  faut  parcourir  toute  une  série  de  lames 
avant  d’en  découvrir  un  seul  ;  souvent  cet  examen 
est  négatif  malgré  des  recherches  très  patientes. 

L  élimination  des  kystes  peut  être  facilitée  par 
un  lavement  purgatif,  ou  mieux,  comme  nous 
1  étudierons  plus  complètement  dans  un  autre 
travail,,  en  provoquant  une  poussée  passagère 
d  entérite  par  une  injection  intraveineuse  de 
cyanure  de  mercure.  Ce  procédé  qui  n’offre 
aucun  danger  peut  être  parfois  très  utile. 

Les  kystes  restent  intacts  dans  les  matières 
pendant  au  moins  deux  jours.  Leur  recherche 
peut  donc  être  faite  dans  de  bonnes  conditions 
dans  des  laboratoires  éloignés  du  malade.  L’addi¬ 
tion  de  formol  aux  matières  permet  de  les  con¬ 
server  plus  longtemps. 

A.  II.  donne  naissance  à  des  kystes  se  présen¬ 
tant  sous  forme  de  corps  ronds  réfringents,  mesu¬ 
rant  8  à  15  |i  de  diamètre,  mais  ne  dépassant 
jamais  cette  dimension.  Le  corps  est  entouré, 
d  une  mince  membrane  à  double  paroi.  Les  novaux 
au. nombre  de  1  à  4,  mais  ne  dépassant  jamais  ce 
chiffre,  sont  de  couleur  sombre,  cerclés  de  fines 
granulations  formant  une  couronne  parfois  très 
nette.  Souvent  dans  le  noyau  se  voit  un  karyo- 
some.  Le  protoplasma  est  presque  complètement 
dépourvu  de  granulations,  il  est  limpide  et  con¬ 
tient  parfois  des  agglomérations  informes  d’une 


substance  réfringente.  Les  reflets  du  kyste  rap¬ 
pellent  assez  exactement  ceux  de  l’amibe  mère. 

Les  kystes  de  A.  T.  sont  absolument  semblables 
à  ceux  de  A.  H.  et  c’est  une  des  raisons  pour 
lesquelles  la  plupart  des  auteurs  considèrent 
comme  identiques  ces  deux  types. 

Les  kystes  de  A.  C.  sont  beaucoup  plus  volumi¬ 
neux  que  les  précédents  et  atteignent  jusqu’à 
25  p,  Ils  ont  également  une  double  paroi,  mais  le 
protoplasma  est  plus  terne  que  celui  des  précé¬ 
dents  et  renferme  de  1  à  8  noyaux. 

Les  caractères  capitaux  permettant  de  diffé¬ 
rencier  ces  deux  grandes  variétés  reposent  donc 
sur  leurs  dimensions  et  le  nombre  des  noyaux.  Ils 
sont  des  plus  précis. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  kystes  avec  des 
formations  cellulaires  qui,  en  s’altérant  dans  les 
selles,  prennent  une  forme  régulièrement  ronde. 
Les  globules  blancs  et  surtout  les  petits  mononu¬ 
cléaires,  certaines  cellules  épithéliales  en  dégé¬ 
nérescence  granulo-graisseuses  peuvent  les  simu¬ 
ler,  mais  tous  ces  corps  sont  en  général  beaucoup 
plus  ternes,  très  granuleux  et  n’ont  pas  la  netteté 
de  contour  et  la  double  paroi  des  kystes.  Des 
globules  graisseux  sont  également  ronds  et  réfrin¬ 
gents,  mais  ne  contiennent  pas  de  noyau  et  leur 
bord  change  d’épaisseur  et  de  couleur  par  le 
déplacement  de  la  vis  micrométrique.  Des  para¬ 
sites  végétaux  comme  les  Blastocystis,  des  levures 
peuvent  également  les  simuler.  On  ne  les  confon¬ 
dra  pas  enfin  avec  certains  parasites  animaux 
ayant  cessé  de  vivre.  Parmi  les' kystes  de  para¬ 
sites,  les  kystes  de  Lamblia  surtout  ont  les  mêmes 
dimensions,  mais  ils  sont  ovoïdes,  exceptionnel¬ 
lement  ronds  et  présentent  à  leur  surface  de  véri¬ 
tables  arabesques  provenant  des  fragments  de 
flagelles  vus  par  transparence  à  l’intérieur. 

Mathis  a  figuré  dans  plusieurs  mémoires  du 
plus  haut  intérêt  la  morphologie  des  kystes  et 
étudié  leur  importance  dans  le  diagnostic  et  la 
prophylaxie  de  la  dysenterie  amibienne.  Il  est 
regrettable  que  leur  recherche  ne  soit  pas  plus 
couramment  pratiquée,  car,  en  dehors  des  crises 
c’est  le  seul  moyen  de  savoir  si  un  malade  en 
apparence  guéri  est  encore  parasité  parles  amibes. 

Nous  les  avons  recherchés  chez  92  malades  sus¬ 
pects  de  dysenterie  amibienne  pour  lesquels  nous 
avons  pratiqué  500  examens.  Nous  les  avons  ren¬ 
contrés  chez  25  d’entre  eux.  A  lui  seul,  ce  fait 
montre  combien  est  importante  la  recherche 
des  kystes  pour  établir  le  diagnostic  de  dysenterie 
amibienne  et  faute  de  les  rechercher  on  risque 
de  méconnaître  souvent  cette  affection.  Leur  im¬ 
portance  est  également  très  grande  en  matière  de 
prophylaxie  et  de  thérapeutique. 

4°  L’épreuve  thérapeutique  peut  également  per¬ 
mettre  de  ne  pas  méconnaître  la  dysenterie  ami¬ 
bienne. 

Si  les  recherches  précédentes  sont  restées  sans 
résultat,  il  est  encore  une  épreuve  qui  peut  per¬ 
mettre  d’éviter  une  erreur  de  diagnostic  :  c’est  la 
thérapeutique.  Elle  a  été  pour  nous  au  cours  de 
cette  épidémie  d’une  importance  capitale,  puisque, 
malgré  la  constatation  du  bacille  dysentérique, 
l’existence  d’un  séro-diagnostic  parfois  positif, 
c’est  l’insuccès  du  sérum  antidysentérique  qui 
nous  a  montré  que  nous  n’étions  pas  dans  la 
bonne  route  et  nous  a  lancés  sur  une  autre  piste. 
Dans  cette  nouvelle  voie,  au  contraire,  tous  les 
faits  concordèrent  parfaitement,  et  le  succès  de 
la  thérapeutique  amibienne  venait  confirmer  le 
diagnostic. 

La  valeur  et  l’activité  du  sérum  de  Dopter  sont 
reconnues  par  tous  et  assez  précises  pour  que  son 
échec,  même  en  contradiction  avec  les  résultats 
du  laboratoire,  fasse  suspecter  le  diagnostic  de 
dysenterie  bacillaire.  Comme  nous  l’avons  vu  plus 
haut,  le  laboratoire  n’est  pas  en  défaut,  mais  les 
résultats  qu’il  fournit  sont  mal  interprétés.  Dans 
des  cas  aussi  délicats,  c’est  d’un  ensemble  de 
recherches  et  non  d’un  fait  isolé  que  doit  jaillir 
le  diagnostic.  Nous  ne  sommes  pas  les  seuls  à 
avoir  constaté  l’échec  du  sérum  antidysentérique, 
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bien  que  l’on  ait  trouvé  des  bacilles  dysentériques 
dans  les  selles.  MM.  Remlinger  et  Dumas  ont 
également  observé  en  Argonne  une  épidémie  de 
dysenterie  qu’ils  attribuent  à  des  variétés  diverses 
de  bacilles  dysentériques  ;  mais  le  sérum  antidy¬ 
sentérique  a  été  complètement  inefficace  et  des 
contradictions  assez  semblables  à  celles  que  nous 
avons  rapportées  se  retrouvent  dans  leurs  obser¬ 
vations.  Peut-être  s’agit-il,  dans  quelques  cas,  de 
faits  semblables  aux  nôtres,  car  nous  avons  observé 
/  dans  notre  région  des  malades  atteints  de  dysen¬ 
terie  amibienne  et  qui  appartenaient  à  de  l’infan¬ 
terie  coloniale  ayant  séjourné  en  Argonne. 

La  contre  épreuve  thérapeutique  est  également 
aussi  instructive,  car  l’émétine  a  sur  la  dysenterie 
amibienne  une  action  si  nettement  efficace  que, 
pour  Roggers,  Chauffard,  Dopter,  spn  emploi 
constitue  un  véritable  traitement  d’épreuve. 

Cependant,  dans  l’appréciation  de  ce  fait,  il 
faut  tenir  un  grand  compte  de  l’évolution  d’une 
crise  dysentérique.  IJ  faut  savoir  qu’elle  s’arrête 
très  souvent  d’elle-même  et  que,  dans  l’évolution  de 
la  dysenterie  amibienne,  la  crise  n’est  qu’un  inci¬ 
dent  et  ne  représente  qu’une  phase  de  la  maladie. 
Bien  des  médicaments  ont  une  action  efficace 
contre  la  crise,  aucun  n’est  considéré  comme 
plus  actif  que  l’émétine,  mais  il  est  singulière¬ 
ment  dangereux  de  dire  qu’une  fois  la  crise  jugu¬ 
lée,  les  amibes  disparues,  la  maladie  est  guérie. 

C’est  malheureusement  ainsi  que  trop  souvent 
l’on  considère  cet  épisode  aigu  de  l’amibiase.  Il 
faut  se  rappeler  que  dans  beaucoup  de  maladies 
chroniques  comme  la  syphilis,  le  paludisme,, 
diverses  manifestations  peuvent  guérir  spontané¬ 
ment,  mais  la  maladie  elle-même  persiste,  entre¬ 
tenue  par  des  colonies  parasitaires  profondément 
cachées.  Ce  sont  ces  foyers  latents,  enkystés,  si 
difficiles  à  atteindre,  qui  dans  la  syphilis  ont  fait 
échouer  la  conception  théorique  mais  bruyam¬ 
ment  annoncée  de  la  «  therapia  sterilisans  magna  » . 
Il  en  est  de  même  pour  l’amibiase.  Si  quelques 
injections  de  salvarsan  guérissent  remarquabte- 
ment  un  accident  syphilitique,  elles  ne  font 
presque  rien  sur  la  maladie  ;  de  même,  quelques 
injections  d’émétine  arrêtent  parfaitement  une 
crise  dysentérique  mais  ne  stérilisent  pas  la  paroi 
intestinale.  La  persistance  très  fréquente  de  kystes 
dans  les  selles  de  malades  traités  à  l’émétine  ainsi 
que  l’ont  constaté  Marchoux,  Chauffard,  Dopter 
et  nous-mêmes,  le  prouve  nettement.  Aussi,  le 
traitement  de  l’atnibiase  peut-il  profiter  des  erreurs 
commises  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  et  le 
professeur  Chauffard  en  est-il  arrivé  à  proposer 
les  cures  successives  d’émétine  dans  le  traitement 
de  la  dysenterie. 

Mais  ce  médicament  a  quelquefois  ses  échecs. 
De  plus,  donné  à  haute  dose  ou  longtemps  pro¬ 
longé,  il  affaiblit  les  malades,  perd  de  son  action, 
agit  quelquefois  sur  le  cœur,  détermine  un  état 
nauséeux  avec  perte  de  l’appétit  dont  ils  finissent 
par  se  plaindre  surtout  lorsque  les  piqûres 
sont  douloureuses.  C’est  en  présence  de  ces 
inconvénients  et  de  la  nécessité  absolue  de  pro¬ 
longer  le  traitement  chez  les  amibiens  que 
nous  avons  essayé  l’emploi  de  l’arsénôbenzol 
dont  l’activité  est  si  grande  contre  les  proto¬ 
zoaires.  Ce  médicament  a  une  action  au  moins  aussi 
efficace,  parfois  supérieure  à  celle  de  l’émétine 
dans  la  crise  dysentérique  et  a  l’avantage  de  ne 
pas  fatiguer  les  malades  dans  les  traitements  pro¬ 
longés;  au  contraire,  il  a  une  action  bienfaisante 
sur  l’état  général  et  en  quelques  semaines,  sous 
son  influence,  les  dysentériques  sont  remarqua¬ 
blement  transformés.  Cependant  ce  médicament, 
comme  dans  la  syphilis,  est  impuissant  à  stériliser 
la  maladie,  et  à  la  fin  d’une  série  de  piqûres  nous 
avons  encore  rencontré  quelquefois  des  kystes  dans 
les  selles  malgré  toutes  les  apparences  extérieures 
de  guérison.  Nous  inspirant  du  traitement  mixte 
arscnieo-mercurielsi  efficace  dans  la  syphilis,  nous 
avons  réalisé  également  un  véritable  traitement 
mixte  émétino-arscnical  de  l'amibiase  sur  lequel 
nous  reviendrons  beaucoup  [dus  longuement. 


Ce  que  nous  avons  voulu  surtout  montrer  dans 
cet  article,  c’est  que  le  diagnostic  de  la  nature  des 
dysenteries  n’est  pas  toujours  aussi  facile  et  aussi 
schématique  que  certains  auteurs  semblent  encore 
le  croire,  que  certains  points  méritent  d’être 
serieusement  approfondis  et  qu’en  les  ignorant  on 
risquerait  fort  de  méconnaître  la  dysenterie  ami¬ 
bienne. 


LES  ÉCHARPÉS 

Par  MM.  ROCHARD  et  STERN. 


Le  mot  sonne  mal  et  nous  n’y  tenons  guère, 
mais  la  chose  est  navrante  et  mérite  d’être  con¬ 
nue.  Aussi,  si,  par  ce  titre  inquiétant,  nous  par¬ 
venons  à  attirer  l’attention  de  nos  confrères  sur 
les  méfaits  de  l’écharpe,  nous  nous  consolerons 
sans  peine  de  l’avoir  employé. 

Frères  des  béquillards,  frappés  d’une  égale 
infortune,  les  écharpés  sont  des  blessés  que  le 
port  immodéré  de  l’écharpe  a  transformés  en 
infirmes.  Voilà  —  nous  le  savons — une  affirmation 
qui,  chez  certains  du  moins,  ne  manquera  pas  de 
provoquer  scepticisme  et  sourires.  Qu’importe? 
Une  seule  matinée  sérieusement  consacrée  à 
l’examen  des  blessures  un  peu  anciennes  du 
membre  supérieur  et  l’évidence  s’imposera  aux 
plus  incrédules. 

Nous  en  avons,  pour  notre  part,  rencontré  un 
nombre  impressionnant.  Dans  les  cas  typiques, 
le  membre  est  tout  entier  amaigri  ;  les  muscles, 
depuis  le  deltoïde  jusqu’aux  interosseux,  sont 
atrophiés;  la  peau  de  la  main  est  amincie,  moite, 
violacée,  froide  et  quelques  blessés  la  revêtent 
d’un  gant  bien  chaud;  les  articulations  de  l’épaule, 
du  coude,  du  poignet,  des  doigts  sont  rouillées, 
enraidies  et  leur  mobilisation  passive  se  heurte  à 
d’invincibles  résistances,  provoquant  des  dou¬ 
leurs  et  réveillant  une  contracture  de  défense. 
Laissons  leur  membre  pendre  librement  —  il 
apparaît  comme  figé  dans  l’attitude  qu’il  avait  sous 
l’écharpe  :  le  bras  collé  au  tronc,  l’avant-bras 
fléchi,  la  main  et  les  doigts  inclinés  vers  le  sol. 
Cette  curieuse  fuite  des  doigts  vers  leur  bord 
cubital,  qui  intrigue  tant  de  cliniciens  et  que  l’on 
observe  assez  fréquemment,  est  comme  la  signa¬ 
ture  de  l’usage  prolongé  de  l’écharpe  ;  elle  résulte 
de  la  chute,  sous  l’influence  de  la  pesanteur,  de. 
l’extrémité  libre,  non  soutenue,  du  membre  et 
correspond,  dans  les  cas  invétérés,  à  une  véri¬ 
table  subluxation  interne,  lente,  progressive, 
souvent  incoercible,  de  la  main  et,  surtout,  des 
doigts. 

Quant  aux  mouvements  actifs,  ils  sont,  au  pre¬ 
mier  examen,  hésitants,  maladroits,  saccadés, 
sans  force,  limités  —  quelquefois  nuis;  un  trem¬ 
blement  menu  et  rapide  les  accompagne  souvent. 

*** 

Naturellement,  devant  cet  ensemble  clinique, 
on  pense;  avant  tout,  à  une  lésion  nerveuse.  Mais 
on  ne  trouve  rien  pour  justifier  cette  première 
impression  :  la  cicatrice  ne  siège  pas  sur  le  tra¬ 
jet  d’un  nerf,  la  sensibilité  est  intacte,  les  réflexes 
tendineux  sont  conservés,  les  réactions  élec¬ 
triques  normales.  On  s’en  montre  surpris.  Et, 
tout  de  suite,  alors,  on  est  tenté  de  conclure  à  des 
phénomènes  relevant  de  la  simulation  ou  de  l’hys¬ 
térie.  Or,  pareille  conclusion,  si  on  s’y  arrêtait 
définitivement,  serait  une  erreur  doublée  d’une 
injustice.  Car,  d’une  part,  on  ne  peut  simuler  — 
volontairement  ou  involontairement — ni  atrophie 
des  muscles,  ni  raideur  des  articulations,  ni 
troubles  sécrétoires  ou  vaso-moteurs  et,  d’autre 
part,  dès  qu’on  a  libéré  leur  membre  emprisonné, 
dès  que  le  chirurgien  lui-même  s’intéresse  à  eux, 
dès  qu’il  commence  à  leur  réapprendre  à  se  ser¬ 
vir  de  leur  bras,  ces  blessés  font  en  général 
montre  d’une  incontestable  bonne  volonté,  d’un 
évident  désir  de  guérison  et  l’amélioration  se 


déclanche,  puis  se  continue  rapide  et  progressive. 

Est-ce  à  dire  qu’aucun  élément  inorganique 
n’intervienne  dans  la  production  du  syndrome 
observé  ?  Nullement.  Loin  de  contester  la  possi¬ 
bilité  de  la  paresse  voulue  ou  de  l’hystérie  coexis¬ 
tantes,  nous  pensons,  au  contraire,  que  l’une  ou 
l’autre  peuvent  apporter  leur  dose  d’exagération 
consciente  ou  inconsciente  dans  l’ensemble  symp¬ 
tomatique,  et  que  l’écharpe,  par  le  bien-être  qu’elle 
procure  au  blessé,  peut  lui  inspirer  l’idée  d’exa¬ 
gérer,  comme  elle  peut,  par  l’immobilité  et  l’iner¬ 
tie  auxquelles  elle  le  condamne,  créer  et  entre¬ 
tenir  chez  lui  des  phénomènes  d’auto-suggestion. 

Car  rien  n’abolit  la  volonté  et  l’idée  du^raouve - 
ment  comme  l’absence  même  de  mouvement. 

Mais,  en  tout  cas,  mauvaise  volonté  ou  névrose 
sont  ici  assez  rares  et,  d’ailleurs,  seulement 
surajoutées,  secondaires,  superflues.  Les  écharpés 
ne  sont  ni  des  simulateurs  purs,  ni  des  fonctionnels 
vrais;  ce  sont,  avant  tout,  des  déshabitués  du  mou¬ 
vement  et  des  atrophiés,  des  ankylosés,  des  orga¬ 
niques  en  un  mot. 


Comment  devient-on  un  «écharpé»?  Le  plus 
simplement  du  monde.  A  peine  un  blessé  du 
membre  supérieur  est-il  arrivé  dans  un  service, 
que  vite,  automatiquement  pour  ainsi  dire,  et 
quelle  que  soit  la  nature  ou  la  gravité  de  la  bles¬ 
sure,  on  lui  applique  une  écharpe.  De  la  part  du 
personnel  infirmier  c’est  là  un  geste  naturel, 
comme  un  réflexe;  le  médecin,  lui,  sans  méfiance, 
laisse  faire;  quant  au  blessé,  il  en  est  tout  de 
suite  enchanté. 

Et  dans  cet  accord  parfait  gît  le  commence¬ 
ment  du  danger. 

Car,  la  considérant  généralement  comme  inof¬ 
fensive,  infirmiers  et  médecin  vont  remettre  et 
tolérer  l’écharpe  indéfiniment.  Indéfinie  sera 
donc  l’immobilisation.  L’écharpe,  à  ce  dernier 
point  de  vue  —  et  quelque  paradoxale  que  pa¬ 
raisse  au  prime  abord  pareille  assertion  —  est 
plus  nocive  qu'un  appareil  plâtré.  Car  on  songe  à 
enlever  un  plâtre ;  l'écharpe,  on  l'oublie.  Et  ce 
n’est  pas  le  blessé  qui  en  réclamera  la  suppres¬ 
sion  :  elle  le  soulage  beaucoup  au  début,  pendant 
la  période  des  douleurs;  plus  tard,  il  y  trouve, 
pour  son  membre  affaibli,  cette  sensation  d’agréable 
délassement  que  nous-mêmes,  gens  bien  portants, 
aimons  ^  goûter  dans  les  brassières  des  voitures. . . 
Ignorant  les  dangers  d’une  longue  inaction, 
quand  il  n’est  pas  sciemment  désireux  d’en  faire 
durer  le  plaisir,  le  blessé  s’abandonne  à  l’écharpe. 
Il  ne  s’en  sépare  plus,  il  couche  avec.  Insidieu¬ 
sement  son  membre  s’y  engourdit,  s’y  atrophie, 
s’y  ankylosé;  un  beau  jour  il  ne  saura  plus  s’en 
servir —  le  blessé  sera  devenu  un  infirme. 

Comment  s’en  étonner?  L’écharpe  est  pour  le 
membre  supérieur  ce  que  la  béquille  est  pour  le 
membre  inférieur  :  un  moyen  de  supprimer  les 
mouvements  spontanés,  d’empêcher  la  reprise  de 
la  fonction.  Or,  pour  le  membre  supérieur,  plus 
encore  que  pour  l’inférieur,  le  mouvement  est 
nécessaire  à  l’entretien  de  la  fonction,  de  la  vie. 
En  plus  de  la  dystrophie  du  membre  qu’il  finit 
par  entraîner,  le  port  de  l’écharpe  peut  encore, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  favoriser,  chez  cer¬ 
tains  sujets,  l’apparition  de  phénomènes  subjec¬ 
tifs  comme  la  peur  du  mouvement,  le  manque  de 
confiance  en  soi  ou  l’idée  d’exagérer. 

*** 

Supprimer  l'écharpe  dès  qu’on  se  trouve  en 
présence  d’un  blessé  impotent  du  membre  supé¬ 
rieur,  la  supprimer  de  suite,  et  complètement,  et 
sans  idée  fie  retour  :  voilà  le  premier  geste  utile  à 
faire  pour  amorcer  le  traitement  qui  convient 
aux  écharpés;  geste  plus  difficile  à  réaliser  et  à 
faire  respecter  qu’on  ne  pense,  car  il  ne  va  pas 
saiis  d’abondantes  protestations  de  la  part  du 
blessé  qui,  ne  pouvant  se  résigner  au  brusque 
«  sevrage  »  de  l’écharpe,  usera  de  subterfuges 
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pour  la  remplacer,  non  sans  la  complicité  api¬ 
toyée  de  l’entourage,  par  lés  bretelles,  par  un 
pan  de  chemise  ou  de  tunique  relevé... 

Au  bout  de  peu  de  jours,  cependant,  le  consen¬ 
tement  sera  complet.  C’est  à  ce  moment  —  sauf 
contre-indications  résultant  de  la  nature  des 
lésions,  pseudarthrose  ou  arthrite  par  exemple  — 
qu’il  faudra  commencer  les  séances  de  mobilisa¬ 
tion  et  de  massage,  en  se  souvenant  qu 'il  est  indis¬ 
pensable  que  les  premières  surtout  soient  pratiquées 
par  le  médecin  lui-même,  qui,  seul,  saura  joindre 
à  une  grande  douceur  l’autorité  etlapersuasion  sus¬ 
ceptibles  d’inspirer  au  blessé  confiance  en  la  pos¬ 
sibilité  de  sa  guérison,  de  dissiper  les  résistances 
subjectives  qui  pourraient  coexister,  d’obtenir  de 
lui  le  déclanchement  de  volonté  nécessaire  au 
succès.  A  ce  prix,  les  premiers  résultats  ne 
tardent  pas  à  apparaître  et,  devant  leur  évidence, 
il  est  bien  rare  que  le  blessé  ne  manifeste  un  réel 
désir  de  guérison,  une  collaboration  empressée  et 
sincère,  quelquefois  même,  lorsqu’on  en  traite 
plusieurs  simultanément,  une  véritable  émulation. 
On  notera  toujours  l’exécution  par  saccades  des 
premiers  mouvements  spontanés,  comme  si  l’in¬ 
flux  nerveux  hésitait  à  retrouver  un  chemin  depuis 
longtemps  abandonné...  Les  séances  se  poursui¬ 
vront,  répétées  et  pressantes  :  toutes  les  heures 
pendant  cinq  minutes  environ.' 

Bien  entendu,  dans  leur  intervalle,  on  ne  per¬ 
mettra  sous  aucun  prétexte  la  reprise  de  l 'écharpe  ; 
ce  serait  aussi  illogique  et  aussi  vain  que  de 
faire  indéfiniment  alterner  le  poison  et  le  contre¬ 
poison. 

*r* 

Est-il  permis  d’espérer  —  dans  les  cas,  bien 
entendu,  où  il  n’existe  aucune  lésion  anatomique 
essentielle  pouvant  entraîner  une  incapacité  per¬ 
manente,  telle  qu’une  lésion  nerveuse  ou  une 
fracture  articulaire  —  est-il  permis  d’espérer, 
grâce  au  massage,  à  la  mécano-  e(  à  l’électrothé- 
rapic,  le  retour  complet  à  l’aptitude  physique 
normale  ?  Pas  toujours.  Après  une  amélioration 
plus  ou  moins  rapide,  il  est  fréquent  d’assister  à 
un  ralentissement  des  progrès,  pour  arriver,  fina¬ 
lement,  à  un  point  mort.  L’écharpé  reste,  alors, 
un  diminué,  quelquefois  à  la  charge  de  la  société; 
il  est,  en  tout  cas,  définitivement  perdu  pour  la 
guerre.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  aura 
toujours  immobilisé  un  lit  d’hôpital  et  sera  resté 
éloigné  de  l’armée  un  temps  considérablement 
plus  long  que  celui  que  devait  réellement  néces¬ 
siter  l’importance  de  sa  plaie.  Souvent,  en  effet, 
l’écharpé  n’a  eu  que  des  blessures  peu  graves, 
limitées  aux  parties  molles  ou  une  fracture  relati¬ 
vement  bénigne. 

Voilà  pourquoi  nous  n’hésitons  pas  à  décon¬ 
seiller  l’emploi  abusif  de  l’écharpe  dont  une  étude 
attentive  nous  autorise  à  penser  que  nous  n’avons 
pas  exagéré  les  méfaits. 

Faudrait-il  donc  renoncer  complètement  à 
l’usage ,  de  l’écharpe  ?  Non,  peut-être,  dans  les 
ambulances  de  l’avant  où  l’afflux  des  blessés  crée 
des  situations  si  exceptionnelles  et  impose  des 
accommodements  aux  plus  exigeants  d’entre 
nous.  Mais  dans  les  hôpitaux,  l’écharpe,  moyen 
de  fortune  et  d’infortune,  doit  disparaître.  Car, 
s’il  s’agit  d’une  fracture,  l’écharpe  est  inférieure 
aux  appareils  de  réduction  et  de  contention  et,  en 
même  temps,  plus  nocive  qu’eux,  vu  que,  non 
seulement  elle  immobilise  le  membre  tout  entier 
quel  qu'en  soit  le  segment  lésé,  mais  encore,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  on  pense  à  enlever  un 
appareil  tandis  que  l’aspect  inoffensif  de  l’écharpe 
fait  qu’on  l’oublie.  Et,  s’il  ne  s’agit  que  d’une 
plaie  sans  fracture,  l’expérience  nous  a  montré 
que  le  port  de  l’écharpe  n’est  nullement  indispen¬ 
sable  pour  calmer  les  douleurs;  que,  sans  elle, 
le  blessé  finit  vite  par  trouver  une  position  qui  le 
soulage;  et  que,  d’ailleurs,  les  quelques  mouve¬ 
ments  qu’il  est  obligé  d’esquisser  pour  découvrir 
ou  retrouver  cette  position  ne  peuvent  qu’avoir 
une  influence  favorable  sur  l’entretien  d’un  bon 


état  physiologique  dans  ses  articulations  et  dans 
ses  muscles. 

Conclusion  :  Évitons  l’écharpe! 
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Indications  thérapeutiques  des  plaies  articulaires 
par  projectiles  de  guerre.  —  M.  Pilon  divise  ces 
plaies  en  :  plaies  aseptiques  et  plaies  septiques, 
plaies  sans  lésions  osseuses,  plaies  avec  lésions 
osseuses. 

Pour  lui,  les  indications  thérapeutiques  découlent 
des  faits  suivants  : 

1°  Toutes  les  plaies  articulaires  par  projectile 
de  guerre,  autres  que  les  balles  de  plein  fouet  sont 
infectées. 

Il  faut  donc  prévenir  les  suppurations  et  non  les 
altendre,  d’où  nécessité  de  faire  une  arthrotomie 
exploratrice  aseptique  dès  les  premières  heures 
après  la  blessure. 

2°  Les  lésions  osseuses  sont  toujours  plus  consi¬ 
dérables  qu'il  ne  paraît.  Dans  ces  cas,  la  résection 
primitive  pourra  suivre  immédiatement  l’arthrotomie 
exploratrice. 

3°  La  persistance  et  la  gravité  des  pyarthroses 
résultent  presque  toujours  de  fissures  osseuses  arti¬ 
culaires. 

La  présence  constatée  de  ces  fissures  est  une  indi¬ 
cation  de  la  résection  primitive. 

Quand  elles  sont  passées  inaperçues,  si  l’arthro¬ 
tomie  de  drainage  n’a  pas  diminué  la  suppuration  de 
l’article,  il  faut  faire  une  résection  secondaire  précoce, 
dans  le  cours  de  la  première  semaine  qui  suit  la 
blessure. 

Après  échec  de  la  résection  (primitive  ou  secon¬ 
daire)  l’amputation  est  la  dernière  ressource,  elle 
devra  être  pratiquée  avant  la  menace  des  accidents 
septicémiques. 

—  M.  Dupont  estime  que  les  hémi-résections  peu¬ 
vent  donner  parfois  de  bons  résultats. 

—  M.  Barnsby.  Sur  105  cas  de  plaies  pénétrantes 
de  l' articulation  du  genou  avec  projectiles  inclus, 
observés  et  opérés,  l’auteur  cite  73  cas  de  plaies  péné¬ 
trantes  non  compliquées  de  fracture  qui  peuvent  se 
diviser  selon  lui  en  deux  catégories  : 

1”  35  opérations  précoces  ont  donné  dans  30  cas 
le  retour  fonctionnel  complet. 

2°  38  opérations  tardives  en  pleine  infection  articu¬ 
laire  ont  donné  seulement  6  cas  de  retour  fonctionnel 
ad  integrum. 

L’auteur  conclut  à  l’intervention  très  précoce 
comme  opération  de  choix  au  point  de  vue  du  pronos¬ 
tic  fonctionnel. 

Après  ablation  du  projectile  bien  repéré  on  ouvre 
l’articulation.  Tout  en  faisant  une  grande  part  à 
l’arthrotomie  de  drainage  (système  Delore),  elle  ne  lui 
semble  pas  indispensable  chez  les  blessés  opérés 
précocement,  chez  ces  derniers  l’arthrotomie  latéro- 
rotulienne  donne  également  de  bons  résultats. Comme 
suite  opératoire,  il  conseille  le  lavage  au  sérum  chaud 
et  un  petit  drainage  des  parties  molles. 

—  M.  Kocher  dit  que  pour  lui  comme  pour  De¬ 
lore,  l’artlirotomie  de  drainage  large  suivant  le  type 
qu’ils  ont  décrit  et  suivie  d’un  grand  lavage  d’articu¬ 
lation  doit  être  appliquée  dans  tous  les  cas. 

—  M.  Barnsby  répond  que  l’arthrotomie  de  drai¬ 
nage  est  parfaite  dans  les  cas  d’infection  articulaire, 
mais  que,  dans  les  interventions  précoces,  les  mé¬ 
thodes  les  plus  simples  donnent  un  résultat  aussi 
bon.  Partisan  des  lavages  chauds  au  sérum,  les 
grands  lavages  sont  pour  lui  seulement  condamnés 
dans  les  soins  consécutifs. 

—  M.  Perrin  s’étonne  des  bons  résultats  cités 
par  M.  Barnsby  et  obtenus  par  la  résection  dans  les 
cas  d’arthrite  suppurée  grave  en  raison  de  la  résorp¬ 
tion  qui  doit  se  produire  au  niveau  des  tranches  de 
section  osseuse  portant  sur  un  tissu  spongieux. 

—  M.  Barnsby  répond  que  les  résections  du  ge¬ 
nou  après  un  essai  d’arthrotomie  large  doivent  être 
tentées  quelques  jours  après  et  non  tardivement, 
c’est-à-dire  au  moment  où  l'amputation  seule  doit 
être  discutée. 

Plaies  pénétrantes  du  genou  par  immobilisation 
et  l’application  de  glace.  —  M.  Dupont  a  pu  traiter 
avec  succès  avec  M.  Desgouttes  un  certain  nombre 


de  plaies  pénétrantes  du  genou  par  immobilisation 
et  application  de  glace.  C’est  là  seulement  un  traite¬ 
ment  préventif  de  l’infection  et  il  faut  intervenir  dès 
que  les  signes  de  l’infection  se  manifestent. 

—  M.  Weill  a  appliqué  ce  traitement  chez  six 
malades  atteints  de  plaies  pénétrantes  du  genou. 
M.  Weill  oppose  ce  traitement  à  celui  de  l’arthroto¬ 
mie  d’emblée  préconisée  par  Delore  qui  a  donné 
entre  les  mains  de  certains  chirurgiens  de  graves 
mécomptes. 

—  M.  Baudet.  Il  n’y  a  que  des  cas  «  d’espèce  », 
mais  on  doit  pratiquer  l’arthrotomie  :  il  considère 
l’hésitation  comme  dangereuse,  d’autant  qu’on  ignore  ' 
s’il  y  a  ou  non  lésion  osseuse. 

Les  cas  cités  par  M.  Weill  ne  sont  que  des  hémar- 
throses. 

—  M.  Le  Fort  se  range  à  l’opinion  de  M.  Baudet  et 
considère  que  les  plaies  du  genou  sont  graves  et  que 
les  corps  étrangers  doivent  toujours  être  enlevés. 

—  M.  Barnsby.  La  Société  de  Chirurgie,  en  Dé¬ 
cembre  1914,  s’est  prononcée  catégoriquement  pour 
l’intervention  immédiate  dans  les  plaies._pénétrantes 
du  genou  avec  projectile  inclus  ;  il  repousse  l’expec¬ 
tation  et  l’application  de  glace. 

—  M.  Bousquet  fait  observer  qu’il  serait  dange¬ 
reux  de  voir  ériger  en  principe  un  procédé  semblable 
de  traitement  des  plaies  du  genou  ;  tout  en  félicitant 
M.  Dupont  des  résultats  que  M.  Desgouttes  et  lui  ont  . 
obtenus,  la  propagation  de  semblables  doctrines 
serait  dangereuse  car  elle  pourrait  amener  les 
jeunes  médecins,  peu  rompus  à  la  pratique  de  la  chi¬ 
rurgie,  à  conclure  que  le  traitement  des  plaies  du 
genou  est  ce  qu’il  y  a  de  plus  simple.  On  risquerait 
ainsi,  dans  beaucoup  de  cas,  de  perdre  un  temps 
précieux. 

—  Af.  Perrin  estime  qu’une  résection  atypique 
économique  est  souvent  préférable  à  une  résection 
typique  orthopédique. 

—  M.  TrufSer.  préconise  les  arthrotomies  très 
larges. 

—  M.  Bousquet  est  partisan  d’une  intervention 
très  précoce,  drainage  ou  arthrotomie  large  suivant 
les  cas,  dans  l’incertitude  où  l’on  est  de  la  nature 
septique  ou  aseptique  de  la  plaie. 

Corps  étrangers  pulmonaires.  —  M.  Perrin  relate 
trois  cas  de  corps  étrangers  pulmonaires  qu’il  a 
extraits  avec  l’aide  du  compas  de  Ilirtz. 

Les  trois  blessés  ont  parfaitement  guéri. 

L’auteur  estime  que,  pour  éviter  les  rétractions  pul¬ 
monaires  au  moment  de  l’ouverture  de  la  plèvre,  il 
est  nécessaire,  avant  même  de  pratiquer  la  résection 
costale,  de  fixer  le  poumon  par  des  points  profonds 
placés  dans  les  espaces  intercostaux  sus-  et  sous- 
jacents  à  la  côte  qui  doit  être  réséquée.  Le  pneumo¬ 
thorax  n’est  pas  grave.  L’hémorragie  cède  facilement 
à  un  léger  tamponnement.  La  plaie  pulmonaire  est 
laissée  ouverte.  Si  l’on  a  affaire  à  une  partie  mobile 
du  poumon,  on  peut  l’attirer  à  travers  la  brèche  pleu¬ 
rale  et  la  fixation  du  poumon  a  moins  d’importance. 

Les  indications  sont  réalisées  par  les  symptômes 
présentés  par  les  malades  :  toux,  hémoptysies 
rebelles,  essoufflement,  douleurs.  11  est  évident  qu’il 
faut  tenir  compte  dans  l’appréciation  de  ces  indica¬ 
tions  du  siège  du  corps  étranger,  de  son  volume,  de 
l’état  pulmonaire  antérieur  du  sujet,  qui  constituent 
autant  d’éléments  d’appréciation  de  la  gravité  de  l’in¬ 
tervention. 

—  M.  Hoche  montre,  par  un  graphique  emprunté 
à  l’hospitalisation  des  contagieux  depuis  1914,  que 
le  maximum  des  entrées,  atteint  en  Octobre  1914,  est 
dû  presque  exclusivement  aux  fièvres  typhoïdes 
(325  sur  375)  ainsi  qu’un  autre  maximum  atteint  en 
Septembre  1915  (187  sur  222).  Par  contre,  en  Mai 
1915,  sur  380  entrées,  la  fièvre  typhoïde  ne  comporte 
que  34  cas,  le  reste  étant  représenté  par  les  autres 
maladies  contagieuses.  Les  locaux  ont  permis  de 
réaliser  des  compartiments  extensibles,  interchan¬ 
geables  après  désinfection,  pour  maintenir  isolés 
les  hommes  atteints  d’affection  contagieuse. 

Le  nombre  des  cas  intérieurs  et  des  affections  asso¬ 
ciées  a  été  des  plus  minimes,  15  sur  3.500  hospita¬ 
lisés. 

—  M.  G. -H.  Lemoine.  En  cas  d’urgence,  on  peut 
sans  inconvénient  loger  tous  les  contagieux  dans  un 
même  local,  en  utilisant  la  méthode  de  Milne  et  en 
divisant  à  l’aide  de  cloisons  en  planches  le  local  par 
catégories  de  malades,  chaque  catégorie  ayant  un 
infirmier  spécial. 

Protection  des  nerfs  par  une  lame  de  caoutchouc 
après  libération.  Présentation  d’opérés.  —  M.  Le 
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Fort.  Les  lames  de  caoutchouc  taillées  dans  de  vieux 
gants  ont  été  parfaitement  supportées.  L’auteur  s’est 
conformé,  en  utilisant  ce  procédé  de  Mauclaire,  aux 
préceptes  suivants  qui  paraissent  être  la  condition  du 
succès  :  1°  attendre,  pour  intervenir,  la  cicatrisation 
complète  de  la  plaie  de  guerre  ;  2°  aller  à  la  décou¬ 
verte  du  nerf  par  une  voie  indépendante  du  trajet  du 
projectil<*;  3°  éviter  de  laisser  le  caoutchouc  en  regard 
de  l’incision  cutanée;  chez  le  deuxième  blessé  (nerf 
cubital  au  bras),  il  a  renforcé  le  plan  aponévrotique, 
reconstitué  par  un  deuxième  plan  aponévrotique 
obtenu  par  rabattement  de  la  partie  antérieure  de 
l’aponévrose  bronchiale. 

Plaies  du  foie  par  projectiles  de  guerre.  — 
M.  Le  Fort.  Il  s’agit  de  trois  faits  cliniques  entière¬ 
ment  dissemblables,  bien  que  tous  trois  se  rapportent 
à  des  blessures  du  foie  produites  par  de  petits  pro¬ 
jectiles,  observées  dans  la  zone  de  l’arrière. 

Les  deux  premiers  blessés  ont  été  vus  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  médecin-major  Thouvenet  (en  consul¬ 
tation). 

Dans  le  premier  cas,  le  sujet  atteint  dans  la  région 
para-vésicu>aire  a  fait  une  nécrose  hépatique  limitée 
et  a  éliminé  une  masse  nécrotique  du  lobe  droit  pesant 
200  gr.  Mort  de  septicémie  et  d’hémorragie.  L’autop¬ 
sie  a  montré  une  cavité  lisse  et  unie  capable  de  loger 
le  poing,  ouverte  à  l’extérieur,  sans  communication 
pleurale  ni  péritonéale  et  sans  infection  des  séreuses. 

Le  deuxième  blessé,  a  fait  un  hémopyothorax  et 
une  fistule  biliaire,  il  a  guéri  après  deux  opérations 
d’empyème. 

Le  troisième  blessé  avait  une  balle  en  plein  paren¬ 
chyme  hépatique.  Arrivé  à  l’hôpital  au  quatrième 
jour  depuis  la  blessure,  il  n’a  jamais  présenté  aucune 
réaction.  La  balle  a  été  enlevée  après  résection  du 
rebord  thoracique.  Des  pressions  digitales  ont  amené 
sa  pointe  au  niveau  de  la  surface  antérieure  du  foie. 
Guérison  en  huit  jours  per  primam  sans  accident. 

—  M.  Baudet.  On  peut  intervenir  sur  le  foie  plus 
souvent  qu’on  ne  le  croit.  Il  cite  le  cas  d’un  blessé 
par  éclats  d’obus  qui  n’a  jamais  eu  d’hémorragie.  Un 
séton  simple  du  foie  par  balle,  quand  le  foie  est  seul 
transfixé,  a  le  plus  souvent  un  bon  pronostic. 

Pied  gelé.  —  M.  Pinard  présente  un  malade  de 
23  ans,  envoyé  pour  pied  droit  gelé  et  qui  présente 
depuis  quelque  temps  des  crises  d'épilepsie  jackso- 
nienne,  atteignant  la  face,  le  bras  et  la  jambe  droite, 
s’accompagnant  parfois  de  perte  de  connaissance.  Il 
a  également  des  crises  frustes. 

Il  présente  de  l’hémiparésie  du  côté  droit  avec 
déviation  de  la  langue  vers  la  droite.  Pas  de  signe  de 
Babinski,  pas  d’Argyll.  Réflexes  normaux.  Aucun 
antécédent  personnel  ou  héréditaire  à  relever.  Le 
Wassermann  positif  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
contenant  de  2  à  6  lymphocytes  par  champ  per¬ 
mettent  de  penser  qu’une  méningite  scléro-gommeuse 
est  la  cause  de  ces  accidents. 

• —  M.  Baudet  a  toujours  pensé  qu’un  pied  gelé  est 
un  pied  prédisposé  (distrophique,  atrophique  ou 
hypotrophique),  fait  corroboré  par  l'observation  de 
M.  Pinard. 

Trépanation  retardée.  —  M.  Driout  communique 
trois,  cas  de  trépanation  retardée  pour  plaies  péné¬ 
trantes  du  crâne  par  projectiles  de  guerre. 

A  ce  propos,  M.  Driout  insiste  sur  la  nécessité 
absolue  de  trépaner  de  suite  tous  les  blessés  de  la 
tête,  dès  qu'il  existe  une  lésion,  si  petite  soit-elle,  de 
la  table  externe  et  de  faire  une  incision  à  la  dure- 
mère  dès  qu’il  y  a  doute  sur  l’intégrité  des  tissus 
sous-jacents.  Il  rappelle,  en  effet,  que  les  lésions  de 
la  table  externe  s'accompagnent  toujours  de  lésions 
plus  ou  moins  graves  de  la  lame  vitrée  dont  les 
débris  déchirent  les  méninges  et  le  cerveau,  y  portant 
l’infection  qui  entraîne  la  méningo-encéphalite. 

—  M.  Joltrain  rapporte  à  ce  propos  l'histoire  de 
trois  blessés  ayant  présenté  des  accidents  méningés, 
rappelant  ceux  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
mortels  dans  deux  cas,  et  dont  l’origine  était  une 
blessure  superficielle  du  cuir  chevelu  avec  lésions  de 
la  table  externe,  qui  avaient  paru  insignifiantes  au 
moment  de  la  blessure. 

—  M.  Riss  fait  remarquer  les  dangers  de  l’explo¬ 
ration  des  plaies  du  crâne  à  l’aide  de  la  sonde  can¬ 
nelée,  et  se  déclare  opposé  &  l’ouverture  systématique 
de  la  dure-mère.  Cette  manœuvre  lui  paraît  grave  et 
n’est  justifiée  que  par  des  indications  très  nettes. 

Fièvre  typhoïde.  —  M.  Bech  communique  une 
étude  sur  1.521  cas  de  fièvre  typhoïde  observés  & 
l’hôpital  Rebeval  n°  1,  du  1er  Avril  au  30  No¬ 
vembre  1915  et  qui  peut  se  résumer  ainsi  : 


1°  Résultats  des  hémocultures  pratiquées  chez  ces 
1  521  malades  ; 

a)  Positives  pour  les  bacilles  typhoïdiques  47  p.  100 

Négatives  pour  ces  mêmes  bacilles  52  p.  100 

b)  Ces  hémocultures  positives  donnent  : 

Eberth  18  p.  100 

Paratyphiques  29  p.  100  dont  9  p.  100  de  Para  A 
et  20  p.  100  de  Para  B 

2°  Influence  de  la  vaccination  sur  la  morbidité  : 

a)  Typhoïdiques  :  non  vaccinés  44  p.  100  des  atteintes 

vaccinés  14  p.  100 

b)  Paratyphiques  :  non  vaccinés  17  p.  100 

vaccinés  31  p.  100 

—  M.  Bech  explique  l’augmentation  apparente  des 
paratyphiques  chez  les  vaccinés  de  la  façon  suivante  : 
Eberth  et  para  voisinent  généralement  dans  les  mi¬ 
lieux  extérieurs,  et  tandis  que  la  contamination  par 
l’Eberth  se  fait  facilement  chez  les  non-vaccinés,  ce 
bacille  trouve  au  contraire  un  mauvais  terrain  chez 
les  vaccinés  et  les  paraprofitent  de  cette  circonstance. 

3°  Influence  de  la  vaccination  sur  la  mortalité  : 

a)  Eberth  :  non-vaccinés  16  p.  100  des  décès 

vaccinés  2,7  p.  100 

b)  Paratyphiques  :  non  vaccinés  4,5  p.  100 

vaccinés  3,7  p,  100 

d’où  la  conclusion  :  la  vaccination  antityphoïdique  a 
abaissé  la  mortalité  éberthienne  de  16  à  2,7  pour  100 
dans  l’armée. 

—  M.  Legroux.  D’autres  facteurs  interviennent 
pour  cette  baisse  de  la  mortalité  et  de  la  morbidité  : 
meilleure  hygiène  générale,  meilleure  hygiène  ali¬ 
mentaire  et  aussi  meilleures  conditions  de  transport  : 
ces  malades  doivent  être  soignés,  soit  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  ^la  zone  des  étapes  s’ils  sont  suspects  de 
fièvre  typhoïde,  et  même  dans  les  formations  de 
l’avant  s’ils  ont  une  fièvre  typhoïde  confirmée. 

—  M.  Voisin  émet  l’hypothèse  que  la  recrudes¬ 
cence  des  Para  A  tient  àvce  fait  que  ce  germe  est 
devenu  plus  abondant  dans  la  nature  par  suite  de  la 
vaccination  anti-éberthienne.  Chez  un  individu  immu¬ 
nisé,  une  race  d’adaptation,  le  Para  s’acclimate  au 
lieu  du  bacille  d’Eberth,  le  nombre  de  porteurs  sains 
de  germes  paratyphiques  se  trouve  ainsi  accru. 

Eclaireurs  aseptiques.  —  MM.  Blondin  et 
Schmeltz.  Eclaireurs  aseptiques  pour  plaies  opéra¬ 
toires  profondes. 

Les  auteurs  présentent  un  appareil  constitué  par 
une  lampe  de  4  volts  enfermée  dans  un  tube  de 
verre  pouvant  être  facilement  stérilisé  et  dont  la 
source  lumineuse  est  fournie  soit  par  le  courant  du 
secteur  à  l'aide  d'une  résistance  appropriée,  soit  à  la 
rigueur  par  la  pile  d’une  petite  lampe  de  poche 
d'usage  courant. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V”  ARMÉE 

19  Février  1916. 

I.  —  Plaies  du  crâne. 

1.  Recherches  sur  les  symptômes  homolatéraux 
dans  les  perforations  du  crâne  et  de  l’encéphale 
par  projectiles  de  guerre.  —  M.  Duperià.  Sur  100 
cas  de  perforation  du  crâne  et  de  l’encéphale,  perfo¬ 
rations  unilatérales,  tangentielles,  on  a  noté  :  3  fois 
une  épilepsie  Bravais-Jacksonienne  débutant  par  un 
membre  du  côté  du  traumatisme;  11  fois  des  troubles 
de  la  réflectivité  tendineuse  et  cutanée  du  côté  du 
traumatisme  (exagération  des  réflexes  tendineux,  tré¬ 
pidation  épileptoïde  du  pied  ou  de  la  rotule,  signe 
de  Babinski  positif,  6  fois,  exagération  des  réflexes 
tendineux,  clonus  du  pied  ou  de  la  rotule,  5  fois)  ; 
dans  un  cas,  le  blessé  a  présenté  une  quadriparésie 
avec  contracture,  les  troubles  moteurs  ayant  apparu 
initialement  et  ayant  nettement  prédominé  du  côté  du 
traumatisme  ;  enfin,  un  perforé  de  la  région  pariétale 
gauche  a  fait  une  aphasie  sensorielle  et  une  hémi¬ 
plégie  gauche  :  dans  ce  cas,  la  radioscopie  a  montré 
l’absence  de  projectile  intracrânien. 

Sur  100  nécropsics  de  perforations  du  crâne  et  de 
l’encéphale,  on  a  noté,  au  niveau  de  l’hémisphère  non 
atteint  par  le  projectile  et  le  plus  souvent  dans  un 
point  symétriquement  opposé  au  traumatisme  :  des 
placards  localisés  d'hémorragie  méningo-corticale 
(12  fois),  des  zones  localisées  d'attrition  et  de  désor¬ 
ganisation  de  la  substance  corticale  (3  fois),  des 
foyers  d’hémorragie  cérébrale,  sous-corticale  (1  fois), 
centrale  (1  fois,  noyaux  gris),  pédonculaire  (1  fois), 
hémorragie  des  tubercules  quadrijumeaux  anté¬ 
rieurs).  Deux  fois,  un  foyer  de  contusion  corticale  a 
été  noté  au  pôle  opposé  à  la  lésion,  sur  le  même 


hémisphère.  Dans  aucun  de  ces  cas,  on  ne  peut  invo¬ 
quer  une  action  directe  du  projectile,  ni  une  lésion 
de  la  paroi  osseuse. 

Parmi  les  16  blessés  chez  qui  l’examen  avait  révélé 
des  symptômes  homolatéraux,  7  ont  succombé.  La 
nécropsie  pratiquée  chez  6  d'entre  eux  a  montré  : 

3  fois  la  présence  de  placards  d’hémorragie  méningo- 
corticale  sur  l’hémisphère  opposé;  2  fois  cet  hémi¬ 
sphère  était  macroscopiquement  intact;  dans  le 
sixième  cas,  on  peut  expliquer  les  symptômes  obser¬ 
vés  (épilepsie  Bravais-Jacksonienne  homolatérale) 
par  l'action  compressive  exercée  par  l’hémisphère 
lésé,  siège  d’une  volumineuse  hémorragie,  sur  l’hé¬ 
misphère  opposé  macroscopiquement  sain. 

Ces  constatations  permettent  d’envisager,  dans  les 
cas  de  traumatismes  de  l’encéphale  par  projectiles  de 
guerre  avec  symptômes  homolatéraux,  l’hypothèse 
de  lésions  de  l’hémisphère  opposé,  lésions  attribuables 
au  contre-coup. 

2.  L’extraction  magnétique  des  projectiles  intra¬ 
cérébraux.  — M.  Rocher  expose  une  série  de  recher¬ 
ches  expérimentales  sur  l’extraction  des  projectiles 
magnétiques  (balles,  éclats  d'obus,  de  grenades,  etc.) 
du  cerveau,  grâce  à  l’électro-aimant  géant  à  courant 
continu.  Cette  méthode  offre  le  maximum  de  garanties 
au  point  de  vue  réussite  opératoire.  Ces  recherches 
ont  pour  point  de  départ  l’observation  d’un  blessé 
chez  lequel  secondairement  il  enleva,  avec  succès,  en 
plein  lobe  frontal  à  6  cm.  de  profondeur,  un  éclat 
d’obus  de  dimension  d’une  pièce  de  20  centimes  sur 
2  mm.  d’épaisseur. 

Expérimentation  :  1°  Plaie  du  crâne  récente  :  pro¬ 
jectile  superficiellement  inclus,  extraction  facile  par 
présentation  directe  de  l'électro-aimant  à  la  plaie 
cérébrale;  projectile  profond,  bien  repérer  sa  situa¬ 
tion  par  les  rayons  X,  orienter  les  lignes  de  feux  de 
l’électro-aimant  suivant  le  trajet  de  pénétration  indi¬ 
qué  par  la  sonde  cannelée,  de  manière  à  éviter  la 
fausse  route  de  retour;  projectile  petit  et  profond,  se 
servir  d’un  conducteur  magnétique  qui  permette  une 
action  plus  proche  de  l’électro-aimant. 

2°  Extraction  tardive.  L’électro-aimant  confirme 
les  données  de  la  radiographie,  en  localisant  le  corps 
étranger  par  le  soulèvement  du  cerveau.  Il  permet 
l’extraction  avec  le  minimum  de,  traumatisme,  à  con¬ 
dition  que  la  voit  d’accès  chirurgicale  soit  bien  choi¬ 
sie,  que  la  manœuvre  de  l’électro-aimant  soit  pru¬ 
dente  et  progressive,  et  que,  pour  les  balles,  on 
prenne  la  précaution  de  les  faire  migrer  pointe  pre- 

II.  —  Néphrites  aigues. 

1°  Néphrites  hyperalbumineuses  à  évolution  anor¬ 
male.  —  MM.  Petges  et  Peyri.  De  nombreux  cas  de 
néphrites  à  évolution  classique  ont  été  observés  pen¬ 
dant  l’hiver  1914-1915.  Il  en  est  de  même  pendant 
l’hiver  actuel.  Mais,  en  dehors  de  ces  néphrites  clas¬ 
siques,  on  a  pu  observer  des  cas  relativement  fré¬ 
quents  de  néphrites  à  caractères  particuliers  et  à 
évolution  anormale.  Leurs  caractères  sont  :  albumi¬ 
nurie  massive  7  à  8  gr.  par  litre,  avec  émission 
moyenne  de  0  litre  75  par  jour,  chez  des  soldats  de 
tous  âges,  sans  grands  œdèmes  ni  anasarque,  avec 
signes  rainima  :  céphalée  peu  marquée,  courbature 
fébrile  légère  durant  un  ou  deux  jours,  lassitude, 
douleurs  vagues  lombaires,  douleurs  rénales  par  la 
palpation  bimanuelle;  petit  œdème  des  jambes  et 
parfois  des  paupières  ou  absence  d’œdème,  hyper¬ 
tension,  bruit  de  galop  dans  deux  cas,  dyspnée 
légère  dans  un  cas,  conservation  de  l’appétit,  diffi¬ 
culté  de  maintenir  ces  malades  au  lit  et  de  leur  im¬ 
poser  le  régime  lacté.  Après  cinq  à  huit  jours  d’ali- 
temeut,  de  diététique  appropriée,  de  révulsion  lom¬ 
baire,  tous  ces  signes  s’atténuent,  l’albuminurie 
baisse  rapidement  et  se  fixe  autour  de  0  gr.  25  par 
litre  vers  la  troisième  ou  quatrième  semaine,  avec 
retour  à  la  normale  de  la  quantité  des  urines.  Les 
malades  ont  pu  être  évacués  sur  l’intérieur  vers  le 
trente-cinquième  ou  quarantième  jour.  L’un  d’entre 
eux,  après  avoir  présenté  les  mêmes  symptômes  en 
Décembrel914,  avait  complètement  guéri  en  quelques 
mois,  et  repris  son  service  dans  les  tranchées,  de 
Septembre  à  Décembre  1915,  sans  présenter  â  nou¬ 
veau  d’albuminurie;  il  fit  une  récidive  vers  la  fin  de 
Décembre  1915. 

Le  pronostic  immédiat  de  ces  néphrites  paraît 
bénin;  la  discordance  des  phénomènes  généraux  et 
du  taux  de  l’albuminurie  est  frappante.  Leur  étio¬ 
logie  est  incertaine,  multiple  sans  doute.  Il  ne  s’agit 
pas  de  causes  d’albuminurie  massive  (syphilis  secon¬ 
daire,  rein  amyloïde,  etc.);  il  n'y  avait  pas  de  mala¬ 
die  infectieuse  aiguë  préalable.  Il  s’agit,  sans  doute. 
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d  infections  par  microbisme  latent,  imputables,  à  la 
fois,  à  la  vie  actuelle  du  soldat,  à  la  nourriture  car¬ 
née,  à  l'usage  prolongé  des  conserves  alimentaires, 
avec  fixation  rénale  sous  l’influence  des  fatigues,  de 
l'orthostatisme,  de  l'humidité  et  surtout  du  froid 
prolongé. 

De  pareilles  néphrites  ont  été  signalées  autrefois 
dans  les  guerres  hivernales,  avec  séjour  prolongé 
aux  tranchées  (guerres  de  Crimée,  de  Sécession). 
Les  vaccinations  antityphoidiques  ne  peuvent  être 
incriminées  (2  malades,  les  plus  atteints,  ne  les 
avaient  pas  subies),  elles  n’étaient  pas  connues  dans 
les  guerres  antérieures.  L’usage  des  eaux  stérilisées 
par  les  antiseptiques  (chlore,  iode)  ne  peut  être 
davantage  incriminé,  W.  Macleod  (de  l’armée  an¬ 
glaise)  le  démontre  (les  troupes  indiennes  ne  pré¬ 
sentent  pas  ces  néphrites,  bien  que  buvant  de  l'eau 
chlorée).  Cette  variété  de  néphrites  hyperalbumi- 
neuses  a  été  signalée  dans  d'autres  armées,  en  parti¬ 
culier  par  Parisot  et  Ameuille,  par  W.  Macleod,  qui 
soulignent  aussi  la  bénignité  relative  de  leur  évolu- 

La  connaissance  de  cette  affection  conduit  aux  con¬ 
clusions  pratiques  suivantes  :  Il  faut  examiner  les 
urines  des  soldats  qui  se  présentent  aux  visites  médi¬ 
cales  régimentaires,  se  plaignant  de  fatigue,  de  cour¬ 
bature,  même  en  l’absence  d'œdèmes  notables  ;  le 
même  examen  sera  soigneusement  fait  avant  les  vac¬ 
cinations  antityphoïdiques,  car,  si  celles-ci  ne  créent 
pas  ces  néphrites,  elles  peuvent  les  aggraver. 

2°  Néphrite  aiguë,  urémie  respiratoire,  azotémie, 
guérison.  —  M.  Nobècourt.  C...,  24  ans,  du  .  ,e  gé¬ 
nie,  entre  à  l’ambulance  le  19  Janvier  1916.  Il  n’a 
jamais  été  malade.  En  Août  1915,  il  a  été  asphyxié 
dans  un  fourneau  de  mine.  Depuis  trois  mois,  il  a  de 
la  dyspnée  d'efTort  et  quelques  céphalées.  Depuis 
quatre  jours,  il  a  de  l’œdème  du  visage,  de  la  cépha¬ 
lalgie,  des  urines  albumineuses.  A  l’entrée,  l’œdème 
est  peu  marqué.  On  institue  le  régime  lacté.  Le 
21  Janvier,  le  malade  est  oppressé,  la  respiration  est 
fréquente  et  brève.  Les  urines  sont  rares,  troubles, 
hautes  en  couleur,  contiennent  beaucoup  d’albumine, 
quelques  hématies,  de  nombreux  polynucléaires 
altérés,  quelques  cylindres  leucocytiques  et  muqueux. 
Une  saignée  de  225  gr.  et  la  diète  hydrique  déter¬ 
minent  une  amélioration  rapide  ;  le  pharmacien- 
major  Escallon  dose  0  gr.  41  d'urée  par  litre  de 
sérum  sanguin.  Le  22  Janvier,  la  dyspnée  a  disparu, 
il  n’y  a  pas  d’œdèmes.  Le  volume  du  cœur  est  nor¬ 
mal;  le  second  bruit  aortique  est  clangoreux.  Le 
sérum  sanguin  contient  0  gr.  37  d’urée  par  litre.  On 
prescrit  1  gr.  50  de  théobrominc,  et,  &  partir  du  len¬ 
demain,  1  gr.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  le  taux 
des  urines  monte  à  3  litres  et  même  4  litres  50  par 
jour.  On  revient  au  régime  lacté.  Le  28  Janvier, 
l’albuminurie  a  disparu  et  elle  ne  réparait  plus.  La 
convalescence  se  poursuit,  marquée  par  des  dou¬ 
leurs  et  une  petite  hydarthrose  du  genou  droit,  pen¬ 
dant  cinq  ou  six  jours.  Le  4  Février,  l’urée  sanguine 
est  tombée  à  Ogr.  13  pour  1000  et  la  constante  d’Am- 
bard  est  de  0,065,  normale.  Le  volume  du  cœur  a  un 
peu  augmenté,  car  la  pointe  est  dans  le  6e  espace 
sur  la  verticale  mamelonnaire  ;  le  second  bruit  aor¬ 
tique  est  toujours  accentué.  Le  18  Février,  le  malade, 
qui  a  repris  le  régime  ordinaire,  peut  être  considéré 
comme  cliniquement  guéri.  Il  est  envoyé  en  conva¬ 
lescence  d’un  mois. 

Il  s’est  donc  agi  d’une  néphrite  aiguë,  de  cause 
indéterminée,  avec  albuminurie  abondante,  urémie 
respiratoire,  azotémie  légère  et  œdèmes  peu  marqués. 
Elle  a  évolué  rapidement  vers  la  guérison. 

III,  —  Communications. 

1°  Otites  traumatiques  par  déflagration.  — - 

JW.  Poyet.  La  différence  de  pression  qui  survient 
brusquement  au  moment  de  l'explosion  des  gros 
projectiles  peut  déterminer  dans  l’oreille  des  troubles 
intéressant  soit  la  caisse,  soit  le  labyrinthe,  soit  les 
deux  le  plus  souvent.  Dans  les  lésions  de  la  caisse  : 
phlyctène  hémorragique  du  tympan,  otite  hémorra¬ 
gique,  avec  perforation  ou  même  éclatement  du 
tympan,  représentent  des  signes  différents  du  même 
processus.  Les  lésions  hémorragiques  de  la  caisse 
ont  une  tendance  très  grande  à  s’infecter  et  la  sup¬ 
puration  de  l’oreille  moyenne  succède  presque  tou¬ 
jours  à  l'hémorragie.  Dans  les  lésions  du  labyrinthe, 
la  réaction  limitée  au  limaçon  ou  au  labyrinthe  pos¬ 
térieur  est  l’exception.  Elle  s’étend  habituellement  à 
tout  le  labyrinthe  et  se  manifeste  par  le  syndrome 
classique  de  Menière  :  bourdonnements,  surdité, 
vertiges,  vomissements.  Dans  les  cas  graves,  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  complète  et  définitive  est  le  résul¬ 


tat  d’une  destruction  primitive  ou  secondaire  des 
rameaux  terminaux  de  l’auditif.  Dans  les  cas  légers, 
qui  sont  les  plus  nombreux,  les  phénomènes  observés 
régressent  rapidement  et  les  fonctions  auditives  et 
statiques  ne  sont  troublées  que  temporairement.' 

2°  Angine  phlegmoneuse  rétro-linguale.  Phlegmon 
septique  sus-hyoïdien.  —  MM.  Petge s,  Rocher  et 
Peyri.  L’angine  simple  rétro-linguale  localisée  est 
fréquente  mais  peu  connue.  La  forme  phlegmoneuse, 
plus  rare,  peut  devenir  grave  ou  se  terminer  par 
ouverture  spontanée  comme  l’amygdalite  phlegmo¬ 
neuse  pharyngée  banale.  Elle  doit  être  connue  en 
raison  de  ses  complications  :  la  glossite  suppurée  de 
la  base  de  la  langue  de  Chassaignac,  le  phlegmon 
sus-hyoïdien  d’allure  infectieuse,  rappelant  l’évolu¬ 
tion  du  phlegmon  .septique  sus-mylo-hyoïdien  de 
Gensaul  (si  mal  désigné  sous  le  nom  d’angine  de 
Ludwig).  Relation  de  deux  cas  observés  depuis  le 
début  de  la  campagne  :  l'un,  terminé  par  ouverture 
spontanée;  le  second,  d’allure  septique,  ayant  évolué 
vers  le  phlegmon  sus -hyoïdien.  Ce  dernier  cas  s’est 
manifesté  en  quarante-huit  heures  par  une  faible 
température  ne  dépassant  pas  38°5,  surtout  par  des 
phénomènes  généraux  graves  (faciès  infecté,  mauvais 
état  général,  albuminurie,  délire),  et  par  les  carac¬ 
tères  cliniques  suivants  :  pas  de  lésions  pharyngées, 
dysphagie  basse  très  accentuée;  parole  gutturale, 
éteinte;  crises  de  suffocation;  œdème  de  la  langue 
avec  propulsion  impossible  ;  œdème  mou  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche  et  surtout  de  la  base  et  du  pédi¬ 
cule  de  la  langue  qui  sont  d’une  dureté  ligneuse  ;  pal¬ 
pation  et  pression  très  douloureuses  ;  pas  de  bour¬ 
relet  intermaxillaire;  œdème  sous-maxillaire  et  surtout 
sushyoïdien,  .ganglions  douloureux  de  ces  régions  ; 
pas  de  trismus,  sauf  légèrement  le  dernier  jour. 
Tuméfaction  de  la  grosseur  d  une  amande,  rétro-lin¬ 
guale,  en  arrière  du  V  du  côté  droit,  très  doulou¬ 
reuse,  non  fluctuante.  Intervention  d’urgence  le 
deuxième  jour;  en  l’absence  de  galvanooautère  long 
courbe,  incision  au  bistouri  d’avant  en  arrière,  de  la 
face  antérieure  du  dôme  lingual  vers  la  tuméfaction; 
issue  de  pus  abondant;  cavité  allant  jusqu'à  la  corne 
droite  de  l’os  hyoïde.  Guérison  avec  persistance  de 
l’albuminurie  durant  quatre  semaines. 

J.  Abadie. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

A.  Goris  (de  Paris).  Préparation  du  catgut  (An¬ 
nales  de  l’Institut  Pasteur,  t.  XXX,  n°  1,  1916,  Jan¬ 
vier,  p.  5-32).  —  De  tout  le  matériel  opératoire,  le 
catgut  est  un  de  ceux  qui  préoccupent  le  plus  le  chi¬ 
rurgien  :  posséder  un  catgut  parfait  est  pour  l’opé¬ 
rateur  un  souci  constant.  Le  catgut  parfait  est  u'n 
catgut  à  la  fois  stérile,  solide,  souple.  Or,  la  réunion 
de  ces  trois  qualités  n’est  pas  facile  à  obtenir  :  on 
constate  que  souvent  le  procédé  capable  d’assurer 
une  bonne  stérilisation  compromet  la  solidité  du  fil 
et  que  la  solidité  elle-même  n’est  parfois  obtenue 
qu’au  détriment  de  la  souplesse. 

Chargé  de  la  vérification  des  fils  à  ligature  livrés 
au  Service  de  Santé  militaire  ou  fabriqués  par  ce 
Service,  M.  Goris  a  pu,  au  cours  de  cette  année,  se 
livrer,  à  l’Institut  Pasteur,  à  une  série  d’essais  en 
vue  d'étudier  les  meilleures  méthodes  pour  obtenir 
un  catgut  parfait.  Ce  sont  les  résultats  de  ces  recher¬ 
ches  que  nous  allons  résumer  ici. 

Le  catgut  est  préparé  avec  l'intestin  grê^e  de  mou¬ 
ton.  A  l’abattoir,  les  boyaux  sont  vidés  du  résidu 
alimentaire  ;  ils  subissent  ensuite  un  traitement 
spécial  chez  les  boyaudiers.  A  l’aide  d’un  instrument 
spécial,  l’intestin  est  tout  d’abord  grossièrement 
raclé,  puis  fendu  suivant  les  deux  extrémités  d'un 
diamètre  ;  nous  appellerons  boyaux  les  intestins 
ainsi  divisés  longitudinalement  et  dont  la  flore  micro¬ 
bienne  est  intacte.  Ces  fragments  sont  mis  à  macérer 
dans  des  solutions  de  carbonate  de  sodium  ou  de 
soude  caustique.  Les  ouvriers  raclent  ensuite  la  mu¬ 
queuse  de  ces  boyaux  et  ceux-ci  sont  conservés  dans 
les  solutions  alcalines  jusqu'au  moment  du  filage, 
c’est-à-dire  pendant  un,  deux  ou  trois  jours  suivant 
l’intensité  du  travail.  A  la  fin  de  cette  macération, 
certains  boyaudiers  traitent  ces  produits  par  l’eau 
oxygénée  ou  l’acide  sulfureux  en  vue  de  les  blanchir. 
Nous  appellerons  lanières  les  demi-boyaux  ainsi 
raclés  après  macération  dans  les  solutions  de  carbo¬ 
nate  de  soude  et  traités  ou  non  par  les  autiseptiques. 
Les  lanières,  réunies  par  2,  3,  4,  5,  sont  tordues  au 
moyen  d’une  sorte  de  rouet  de  cordier  et  fixées  sur  des 


cadres  de  bois  où  la  dessiccation  s’opère  ;  on  obtient 
ainsi  les  cordes.  Les  cordes  commerciales  sont  tou¬ 
jours  poncées,  polies  et,  le  plus  souvent,  huilées.  Le 
catgut  n’est  autre  qu’une  corde  commerciale  qui  a 
subi  une  série  d'opérations  pharmaceutiques  en  vue 
de  la  rendre  stérile. 

Or  les  recherches  auxquelles  s’est  livré  M.  Goris 
lui  ont  montré  que  la  préparation  d’un  catgut  stérile 
et  solide  dépend  plus  de  la  fabrication  de  la  corde 
que  des  moyens  mis  en  œuvre  pour  assurer  la  stéri¬ 
lisation  de  cette  corde  une  fois  terminée.  Avec  une 
corde  bien  préparée,  et  en  prenant  toutes  les  précau¬ 
tions  indispensables  pour  éviter  une  réinfection  des 
boyaux  par  contact,  la  préparation  d’un  catgut  stérile 
est  facile  à  obtenir-  Avec  une  corde  infectée  la  stéri¬ 
lisation  est  très'  difficile  ;  on  peut  même  conclure 
que,  sans  cordes  bien  préparées,  il  n’est  pas  de  catguts 
stériles. 

La  préparation  des  cordes  devrait  commencer  à 
partir  des  lanières.  A  défaut  d’une  fabrication  spécia¬ 
lisée  par  le  pharmacien,  les  boyaudiers  devraient 
installer,  en  vue  de  la  préparation  des  cordes  à 
catguts,  un  traitement  particulier  des  boyaux.  Ceux-ci 
seraient  prélevés  aussitôt  l'animal  tué  et  immédiate¬ 
ment  mis  dans  des  glacières  portatives,  permettant 
leur  transport  à  l’atelier  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions.  Au  cours  de  la  même  journée,  les  boyaux 
seraient  complètement  traités  et  les  lanières  mises 
dans  les  solutions  antiseptiques  ;  on  supprimerait 
ainsi  la  fermentation  que  l’on  fait  actuellement  subir 
à  ces  matières.  Un  séjour  de  quarante-huit  heures 
dans  l’eau  oxygénée  à  50  pour  100  semble  suffisant 
pour  assurer  la  stérilisation  des  lanières. 

A  partir  de  ce  moment,  il  est  indispensable  que  les 
lanières  soient  transportées  .dans  un  local  différent 
de  celui  où  s'est  faite  l’opération  de  raclage.  Elles 
seraient  manipulées  (filage  et  cordage)  par  un  per¬ 
sonnel  spécial  et  sur  un  matériel  imputrescible  et 
facile  à  désinfecter.  C’est,  en  effet,  au  cours  de  ces 
deux  manipulations  que  les  cordes  sont  le  plus  sus¬ 
ceptibles  d  être  réinfectées;  cette  partie  du  travail 
est  celle  qui  demande  la  plus  grande  surveillance. 

Les  cordes,  ainsi  préparées  en  se  conformant  aux 
notions  élémentaires  d’asepsie  bactériologique,  pour¬ 
raient  être  stérilisées  :  soit  par  une  immersion  de 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  dans  la  solution 
iodée  à  1  pour  100  (jode  1  gr.,  iodure  de  potassium 
2  gr.,  alcool  à  90°,  20  gr.,  eau  distillée  quantité  suf¬ 
fisante  pour  100  gr.)  ;  —  soit  par  une  immersion  de 
sept  à  huit  jours  dans  l’eucalyptol  ;  —  soit  par  une 
tyndallisation  de  cinq  jours  à  60°,  pendant  dix  heures 
par  jour,  dans  l’alcool  à  90°  ;  —  soit  par  un  chauffage 
à  120°  dans  des  liquides  ou  vapeurs  anhydres,  de 
préférence  l’alcool  absolu. 

Il  serait  d’ailleurs  facile  d’imaginer  d’autres  mé¬ 
thodes  tout  aussi  efficaces,  tant  est  facile  la  stérili¬ 
sation  d’une  corde  bien  préparée. 

Avec  des  cordes  obtenues  en  suivant  ces  indica¬ 
tions,  quelle  est  la  méthode  de  choix  pour  la  prépa¬ 
ration  des  catguts  ?  On  peut,  au  point  de  vue  des 
manipulations,,  classer  les  méthodes  de  stérilisation 
du  catgut  en  deux  groupes  :  celles  qui  nécessitent 
une  manipulation  en  tube  ouvert;  celles  où  la  stéri¬ 
lisation  se  fait  en  tube  fermé.  Encore  que  la  pre¬ 
mière  n’offre  pas  de  bien  grands  inconvénients  lors¬ 
qu’elle  est  faite  par  un  personnel  bien  stylé,  M.  Goris 
la  laisse  de  côté,  car  elle  ne  rencontre  guère  l'assen¬ 
timent  des  chirurgiens. 

Les  méthodes  de  stérilisation  en  tube  fermé  sont 
la  tyndallisation  et  le  chauffage  en  liquides  anhydres 
(alcool,  chloroforme,  acétone).  Ce  dernier  donne  un 
catgut  vrillé,  peu  maniable.  La  tyndallisation  est 
plus  recommandable  ;  l’alcool  à  96°  donne  bien  un 
catgut  un  peu  raide,  mais  permettant  cependant  de 
faire  des  nœudB  sans  trop  de  difficultés,  car  ce  fil 
s’hydrate  très  facilement  au  contact  des  tissus  ; 
d’ailleurs  on  peut  l'assouplir  légèrement  par  addition 
de  5  à  10  pour  100  de  glycérine  anhydre  à  l'alcool 
à  90».  J.  D. 

G.  Phocas  et  A-  Portocalis.  L’opsono-pronostic 
en  chirurgie  ( Archives  de  Médecine  expérimentale  et 
d' Anatomie  pathologique ,  t.  XXVII,  n°  1,  1916,  Jan¬ 
vier,  p.  103-109).  —  Lorsqu’on  observe  les  suites 
opératoires  chez  un  grand  nombre  de  malades,  on 
est  frappé  de  la  bizarrerie  avëc  laquelle  apparais¬ 
sent  souvent  les  accidents  infectieux.  Tel  malade, 
malgré  les  difficultés  et  la  longue  durée  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  guérit  sans  incident,  alors  que, 
chez  tel  autre,  l'opération  la  plus  simple,  la  mieux 
réglée,  comporte  parfois  les  conséquences  les  plus 
fâcheuses. 

Faut-il,  dans  ces  cas,  admettre  toujours  une  infec- 
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tion  par  les  instruments  ou  les  maius  du  chirurgien  ? 
Certes,  cette  infection  est  toujours  possible,  mais 
elle  est  bien  exceptionnelle  dans  nos  grands  services 
hospitaliers,  pourvus  d’appareils  de  stérilisation  par¬ 
faits  et  d’un  personnel  bien  éduqué.  Le  plus  souvent, 
il  doit  s’agir  d’une  infection  de  la  plaie,  au  moment 
de  l’acte  opératoire,  par  les  germes  contenus  dans 
l’air  ambiant.  Cette  infection  doit  avoir  lieu  fatale¬ 
ment  dans  tous  les  cas  (ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre 
compte  par  les  cultures  qui  se  développent  sur  des 
boîtes  de  Pétri,  placées  à  proximité  de  la  table  d’opé¬ 
ration);  mais,  en  général,  les  germes  sont  vivement 
détruits  dans  un  organisme  doué  de  propriétés  pha¬ 
gocytaires  exaltées  et  ce  n’est  que  lorsque  la  résis¬ 
tance  du  sujet  est  faible  que  ces  germes  sont  capa¬ 
bles  de  provoquer  toute  la  gamme  des  accidents  in¬ 
fectieux  post-opératoires. 

Peut-on  connaître  d’avance  cette  résistance  du  ter¬ 
rain  à  l’infection  et  prévoir,  par  conséquent,  la  pos¬ 
sibilité  d’accidents  infectieux  post-opératoires  chez 
un  individu  donné?  MM.  Phocas  et  Portocalis  pen¬ 
sent  qu’il  suffit  de  s’adresser,  pour  cela,  à  une  mé¬ 
thode  qui  a  déjà  fait  ses  preuves  en  chirurgie  et  qui, 
à  leur  avis,  renseigne  d’une  façon  assez  exacte  sur 
le  pouvoir  phagocytaire  :  nous  voulons  parler  de  la 
méthode  opsonique. 

En  jetant  un  simple  regard  sur  la  liste  des  36  opé¬ 
rés  chez  qui  les  auteurs  ont  essayé  cette  méthode 
(leurs  recherches  ont  été  faites  uniquement  avec  des 
staphylocoques) ,  on  voit  qu’il  existe  un  rapport 
étroit  entre  la  valeur  de'  l’indice  opsonique  et  la 
résistance  à  l’infection.  L’infection  ne  s’observe  pour 
ainsi  dire  jamais  quand  l’indice  opsonique  est  supé¬ 
rieur  à  la  normale  ou  même  légèrement  au-dessous 
de  la  normale  (jusqu’à  0,90  par  exemple).  Entre 
0,90  et  0,75,  l’infection  est  fréquente,  mais  non  cer¬ 
taine;  d’ailleurs,  quand  elle  se  produit,  elle  revêt 
déjà  des  allures  relativement  graves.  Au-dessous  de 
0,75,  les  auteurs  ont  toujours  observé  des  accidents 
infectieux. 

La  valeur  de  l’indice  opsonique  est-elle  toujours 
identique  chez  un  même  individu,  quelle  que  soit  la 
variété  du  microbe  examiné,  ou  trouve- t-on  des  va¬ 
riations  distinctes  ?  Peut-on,  par  des  vaccinations 
préventives ,  élever  la  valeur  de  l’indice  opsonique 
chez  un  malade  avant  l’opération?  MM.  Phocas  et 
A.  Portocalis  se  livrent  actuellement  à  des  recherches 
sur  ces  deux  points.  En  attendant  leurs  résultats, 
nous  ne  retiendrons  jusqu’ici  que  la  conclusion  pra¬ 
tique  suivante,  à  savoir  que,  chez  tout  malade  pré¬ 
sentant  un  indice  opsonique  fortement  abaissé,  il 
faut  redoubler  d'attention  et  abréger  la  durée  d’une 
intervention  grave,  voire  même  savoir  l’éviter. 

J.  D. 

BACTÉRIOLOGIE: 

Z.  A.  Braïlovski-Lounkevitch.  Contribution  à 
l’étude  de  la  flore  microbienne  habituelle  de  la 
bouche  normale  ( nouveau-né ,  enfants,  adultes ) 
(Annales  de  V Inst.  Pasteur,  t.  XXIX,  n“  8, 1915,  Août, 
pp.  379-404).  —  Dans  cetteétude  très  consciencieuse  de 
la  flore’ microbienne  habituelle  de  la  bouche,  l’auteur 
s’adresse  successivement  au  nourrisson,  à  l’enfant  de 
1  à  14  ans,  à  l’adulte. 

Chez  l’enfant  la  bouche  est  stérile  dans  les  pre¬ 
mières  heures  de  l’existence,  mais  très  rapidement 
apparaissent  de  nombreux  éléments,  principalement 
le  streptocoque  salivaire  et  ses  variétés  qui  se  pré¬ 
sentent  sous  forme  de  diplocoques  disséminés  sur 
frottis.  Les  autres  microbes  rencontrés  sont  plutôt 
des  hôtes  accidentels.  La  flore  habituelle  est  une 
flore  aérobie  ou  anaérobie  facultative,  où  on  ne  ren¬ 
contre  que  très  exceptionnellement  un  anaérobie 
strict,  le  parvulus. 

Dès  qu'apparaissent  les  dents  la  flore  change  de 
caractère  et,  à  la  flore  habituelle  du  nouveau-né, 
s’ajoutent  des  anaérobies  stricts  (septothrix  huccalis, 
spirilles,  etc.). 

Il  y  a  complète  identité  entre  la  flore  des  enfants; 
ayant  fajt  leurs  dents  et  celle  des  adultes  normaux 
avec  la  même  variété  suivant  les  régions  de  la  bouche 
et  la  même  ressemblance  entre  les  régions  corres¬ 
pondantes  de  bouches  diverses. 

L’auteur  n’a  pas  rencontré  dans  les  bouches  nor¬ 
males  soignées  avec  hygiène  de  microbes  anaérobies 
vrais  protéolytiques,  mais  a  observé  des  espèces 
pathogènes  de  virulence  atténuée. 

La  conclusion  de  ce  travail  est  de  montrer  combien 
est  importante  la  propreté  de  la  bouche,  elle  écarte 
les  bonditions  favorisantes  de  la  pullulation  des  mi¬ 
crobes  pathogènes  et,  par  suite,  elle  empêche  l’instal¬ 
lation  de  la  carie  dentaire. 

El  Sciiuimann.  ' 


PATHOLOGIE  INTERNE 

D1'  A.  Gasbarini.  Le  favisme  (Il  Policlinico, 
1915,  Novembre,  fasc.  45,  46).  —  Le  favisme  est  une 
affection  due  soit  à  l’ingestion  de  fèves  crues,  ou  même 
cuites,  soit  à  l’inhalation  de  l’odeur  des  fleurs  de 
fèves.  Déjà  signalé  par  Hérodote,  le  favisme  a  été 
l’objet,  depuis  1850,  de  beaucoup  d’études  de  la  part 
des  médecins  italiens  qui  pratiquent  en  Sardaigne, 
en  Sicile,  et  dans  la  partie  méridionale  de  l’Italie,  où 
on  l’observe  fréquemment. 

Cette  affection  semble  se  développer  de  préférence 
chez  des  sujets  prédisposés,  soit  qu’ils  passent  dans 
le  voisinage  d’un  champ  de  fèves  en  fleurs,  soit  qu’ils 
aient  ingéré  des  fèves  crues  ou  cuites.  Presque  subi¬ 
tement,  ces  sujets  sont  pris  de  malaise  général  avec 
prostration,  sensation  de  faiblesse,  courbature  des 
membres,  vertiges,  bourdonnements  d’oreilles;  leur 
face  est  pâle,  avec  teinte  ictérique  de  la  peau  et  des 
sclérotiques  ;  ils  ressemblent  à  des  anémiques  icté- 
riques.  Symptôme  important,  ils  ont  une  émission 
d’urine  sanglante,  presque  noire,  qui  débute  rapide¬ 
ment  après  l’ingestion  des  fèves  ou  l’inhalation  de 
l’odeur  des  fèvès  et  elle  ne  dure  que  quarante-huit 
heures.  Ils  présentent  un  mouvement  fébrile,  dépas¬ 
sent  parfois  39°,  et  se  terminent  par  des  sueurs  pro¬ 
fuses.  En  même  temps,  parfois  dès  le  début,  on 
observe,  surtout  chez  les  enfants,  des  troubles  diges¬ 
tifs,  nausées,  vomissements,  diarrhée.  L’examen  des 
viscères  révèle  une  augmentation  de  volume  du  foie 
et  de  la  rate,  de  la  dilatation  du  cœur,  où  on  peut 
entendre  des  souffles  anémiques,  et  du  météorisme 
abdominal. 

L’évolution  de  la  maladie  est  très  courte,  ne  dépas¬ 
sant  pas  dans  les  cas  graves  deux  à  trois  jours,  et 
dans  les  cas  légers  une  semaine.  Quand  la  mort  sur¬ 
vient,  il  semble  que  c’est  comme  à  la  suite  d’une  ané¬ 
mie  aiguë. 

La  palhogénie  de  cette  affection  est  inconnue  :  on 
croit  qu’elle  serait  due  à  une  intoxication  par  une 
substance  chimique  contenue  soit  dans  le  fruit,  soit 
dans  les  fleurs  :  cette  substance  n’a  pu  encore  être 
isolée,  et  l’affection  n’a  pu  encore  être  reproduite 
expérimentalement.  Aussi,  en  raison  de  cette  igno¬ 
rance  de  la  cause  de  la  maladie,  le  traitement  n’est 
encore  que  symptomatique. 

A.  François-. 

PSYCHIATRIE 

Prof.  Gaucher,  L.  Bizard  et  J.  Bralez.  Les  syphi- 

lides  zoniformes  (Clinique  des  maladies  cutanées 
et  syphilitiques  de  la  Faculté  de  médecine.  Annales 
des  maladies  vénériennes,  1915,  Octobre).  —  Les 
auteurs  publient  une  nouvelle  série  d’observations 
relatives  à  une  manifestation  particulière  de  la 
syphilis  cutanée  décrite  pour  la  première  fois  par 
Gaucher  et  Barbe  en  1894  et  1897  sous  le  nom  de 
syphilide  zoniforme. 

Les  syphilides.au lieu  de  paraîtredisposées  comme 
au  hasard  sur  les  différentes  régions  du  corps,  se 
groupent  sur  le  territoire  de  certains  nerfs  et  simu¬ 
lent  la  disposition  du  zona.  Ce  n’est  d’ailleurs  qu’une 
apparence  zoniforme  car  la  lésion  élémentaire  de  ces 
syphilides  n’est  pas  une  vésicule  comme  dans  l’herpès 
zoster,  mais  une  papule  squameuse  et  un  tubercule. 

Ces  syphilides  zoniformes  peuvent  d’ailleurs,  à  un 
examen  superficiel,  être  facilement  confondues  avec  le 
zona  essentiel  ou  avec  les  éruptions  zostériformes 
symptomatiques  du  système  nerveux.  Cette  différen¬ 
ciation  est  cependant  capitale  en  raison  de  l’impor¬ 
tance  du  diagnostic  Mes  manifestations  syphilitiques. 

Depuis  cette  époque,  Spillmann  et  Etienne,  Cons- 
tensoux,  Sicard  et  Touchard,  A.  Collard  ont  publié 
quelques  observations. 

Les  auteurs  précisent  ici  la  description,  le  dia¬ 
gnostic,  la  pathogénie,  le  traitement  de  cette  inté¬ 
ressante  manifestation  syphilitique.  Ils  reproduisent 
26  observations,  dont  15  inédites.  A.  M. 

Av.  Gerver.  Les  psychoses  de  guerre  (Russkiy 
Vratch,  nos  34  et  36),  —  L’auteur  divise  les  psy¬ 
choses  de  guerre  en  trois  catégories  : 

1°  Psychoses  survenant  chez  des  sujets  non  prédis¬ 
posés  héréditairement  et  attribuables  exclusivement 
aux  épreuves  diverses  déterminées  par  la  guerre  ; 
psychoses  de  guerre  proprement  dites  ; 

2°  Psychoses  identiques  à  celles  que  l’on  observe 
eu  temps  de  paix,  mais  dont  l’éclosion  a  été  favorisée 
par  la  guerre  :  démence  précoce,  démence  maniaque, 
dépressive,  paranoia,  démence  paralytique,  etc.; 

3°  Psychoses  traumatiques  provoquées  par  les 
bleàsures  et  les  contusions. 


Les  psychoses  de  la  première  catégorie  sont  de 
tous  points  identiques  aux  types  antérieurement  dé¬ 
crits,  mais  on  peut  les  diviser  pratiquement  en  :  psy¬ 
choses  de  batailles,  psychoses  de  tranchées,  psy¬ 
choses  de  l’arrière.  Cliniquement,  elles  appartiennent 
aux  désordres  mentaux  aigus  et  aux  psychoses  asthé¬ 
niques.  Fréquemment,  elles  revêtent  la  forme  de  la 
neurasthénie. 

Le  caractère  spécifique  des  psychoses  de  guerre 
consiste  dans  la  nature  des  hallucinations, «illusions, 
délires  et  de  la  conduite  générale  des  sujets.  Le  con¬ 
tenu  des  hallucinations  et  des  illusions  dérive  des 
expériences  de  la  vie  de  guerre.  Un  autre  caractère 
est  la  dépression  à  laquelle  succède  souvent  l’excita¬ 
tion  et  la  confusion  des  idées. 

Le  caractère  de  la  lutte  (artillerie,  infanterie, 
baïonnette),  la  durée  de  la  lutte,  le  cours  des  événe¬ 
ments  (offensive  ou  défensive,  victoire  ou  défaite)  et 
le  moral  général  des  armées  déterminent  la  propor¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  des  psychoses. 

Dans  la  guerre  actuelle,  le  taux  des  psychoses  fut 
relativement  très  faible  dans  l’armée  russe  ;  il  est 
d’environ  1  pour  1.000;  dans  les  guerres  antérieures, 
il  fut  de  2  à  3  pour  1.000.  La  cause  principale  de 
cette  décroissance  est  l’absence  totale  d’alcoolisme. 
Dans  la  guerre  russo -japonaise,  l’alcoolisme  provo¬ 
qua  un  tiers'des  psychoses.  L’auteur  n’a  pas  observé 
un  seul  cas  de  psychose  d’origine  alcoolique  au  cours 
de  la  présente  campagne.  A.  M. 

MÉDECINE 

Henry  Robinson.  Notes  sur  les  caractéristiques 
cliniques  des  cas  traités  comme  fièvres  paraty¬ 
phoïdes  ( The  Lancet,  1915,  16  Octobre,  p.  851).  — 
1°  Les  fièvres  paratyphoïdes  (A  et  B)  observées  dans 
l’armée  anglaise  se  sont  montrées  plus  brèves  et 
moins  graves  que  les  fièvres  typhoïdes  observées 
tant  dans  la  pratique  civile  que  dans  la  campagne  sud 
africaine  ; 

2°  Le  début  en  peut  être  progressif  ou  relative¬ 
ment  brusque  ; 

3°  La  céphalée  et  les  douleurs  abdominales  sont 
les  symptômes  les  plus  constants  ; 

4°  Frissons  au  début,  toux,  douleurs  musculaires 
et  rachialgie,  diarrhée,  constipation,  épistaxis  sont 
les  symptômes  les  plus  fréquents;  ils  se  rencontrent 
dans  30  à  60  pour  100  des  cas.  Les  vomissements  au 
début;  la  pharyngite  plus  tard  ne  sont  pas  rares; 

5°  Des  taches  rosées  peuvent  être  constatées  dans 
60  pour  100  des  cas; 

6°  Le  taux  du  pouls  est  extraordinairement  ralenti, 
encore  plus  que  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 

7°  Des  rémissions  brèves  ne  sont  pas  rares.  Les 
complications  sont  plus  rares  que  dans  la  fièvre 
typhoïde  ; 

8°  Le  bacille  paratyphique  (A  ou  B)  est  souvent 
isolable  des  fèces,  mais  un  examen  négatif  n’est  pas 
concluant.  Quelquefois  on  peut  le  déceler  dans  le 
sang,  l’urine  et  les  abcès  métastatiques; 

9°  Les  précautions  prophylactiques  (recherche  et 
isolement  des  porteurs  de  bacilles,  etc.)  sont  identi¬ 
ques  à  celles  qui  se  sont  montrées  efficaces  contre  la 
fièvre  typhoïde.  A.  M. 

SYPHILIGRAPHIE 

H.  Lindvall.  Abcès  syphilitique  pulmonaire. 
Amélioration  par  le  pneumothorax  artiûciel  et  le 
traitement  mercuriel  (Hygiea  Stockolm,  LXXVII, 
n°  8,  pp.  1025-1104).  —  L’auteur  observa  en  1913 
deux  cas  de  syphilis  pulmonaires  dont  il  put  prati¬ 
quer  l’autopsie.  Il  en  observa  récemment  un  troi¬ 
sième  cas  dont  le  traitement  put  enrayer  l’évolution. 
Il  s’agissait  d'une  femme  de  33  ans,  antérieurement 
bien  portante,  sans  antécédents  vénériens  reconnus. 

En  1913  sciatique,  amaigrissement,  toux  incessante 
se  développèrent  parallèlement.  L’expectoration  était 
rare  et  ne  fut  jamais  hémorragique.  Des  symptômes 
révélateurs  d'une  lésion  pulmonaire  se  développèrent 
graduellement  que  rien  ne  put  expliquer  sinon  la 
possibilité  d’une  origine  syphilitique.  Elle  semblait 
localisée  dans  la  région  centrale  du  poumon  droit  ;  il 
y  avait  évidemment  destruction  du  tissu  pulmonaire 
avec  formation  d’une  cavité  mais  la  recherche  des 
bacilles  fut  négative  comme  l’inoculation  au  cobaye. 
La  preuve  la  plus  convaincante  de  là  nature  spécifique 
de  l'affection  fut  fournie  par  le  résultat  brillant 
obtenu  par  le  traitement  spécifique  et  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  A.  M. 
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LA  PROPHYLAXIE  Dü  PALUDISME 

Par  le  Professeur  H.  VINCENT 


I 

Dans  une  publication  précédente1,  j’ai  noté 
quelques-uns  des  principaux  caractères  des  trois 
espèces  du  Plasmodium ,  dans  leurs  rapports  avec 
les  formes  cliniques  du  paludisme  :  PI.  malaria:  ou 
quartanæ  (fièvre  intermittente  quarte);  PI.  vivax 
(fièvre  tierce)  ;  PI.  præcox  (fièvre  tierce  maligne  ou 
estivo-automnale). 

Ces  hémosporidies  sont  essentiellement  des 
parasites  du  sang  ou,  plus  exactement,  des  héma¬ 
ties.  Elles  ne  peuvent  vivre  et  se  développer  que 
dans  les  globules  sanguins,  aux  dépens  desquels 
elles  se  nourrissent  et  se  développent.  II  s’ensuit 
que  l’infection  paludéenne  réclame,  pour  se  pro¬ 
duire,  une  véritable  inoculation.  Celle-ci  a  été,  du 
reste,  réalisée  expérimentalement  par  Calandruc- 
cio  et  di  Mattéi,  par  Mariotti  et  Ciarocchi,  par 
Marchiafava  et  CelU,  par  Gualdi,  Antolisei  et 
Angelini,  etc. 

Mais  elle  se  produit  spontanément,  dans  les 
pays  à  endémicité  palustre,  par  un  intermédiaire 
animé,  le  moustique.  Après  avoir  prélevé  par  suc¬ 
cion  du  sang  de  malade  renfermant  des  hématies 
parasitées,  le  moustique  l’inocule  par  une  nou¬ 
velle  piqûre  au  sujet  sain  ou  au  paludéen  déjà 
infecté. 

L’hématozoaire  du  paludisme  subit,  dans  le 
tube  digestif  du  moustique,  une  évolution  spé¬ 
ciale.  Après  fécondation  du  parasite,  les  sporo- 
zoïtes  résultant  de  la  maturation  des  ookystes, 
viennent  émigrer  en  diverses  parties  du  mous¬ 
tique  et,  en  particulier,  dans  ses  glandes  sali¬ 
vaires.  Ces  sporozoïtes  sont  inoculés  par  l'Ano¬ 
phèle  lorsqu’il  pique  l’homme. 

Pour  que  se  produise  l’état  épidémique  ou  endé¬ 
mique,  deux  conditions  fondamentales  sont,  par 
conséquent,  nécèssaires  : 

1°  La  présence  de  sujets  paludéens,  dont  le 
sang  contient  l’hématozoaire  de  Laveran.  Ces 
sujets  sont  les  véritables  réservoirs  du  virus.  Ce 
sont  eux  qui  entretiennent  le  Plasmodium,  c’est- 
à-dire  l’agent  infectieux  de  la  maladie. 

2°  La  présence  de  moustiques  susceptibles  de 
prélever,  par  piqûre,  le  sang  des  paludéens,  et, 
avec  lui,  les  hémosporidies,  et  de  servir  eux- 
mêmes  de  réceptacle  favorable  au  cycle  sexué  de 
l’hématozoaire. 

Tous  les  moustiques  ne  sont  pas  aptes  à  la 
transmission  du  parasite  de  Laveran.  Ainsi  qu’on 
le  sait,  celle-ci  est  effectuée  exclusivement  par  la 
sous-famille  des  Anop/iélinés.  Les  Anophèles  se 
caractérisent,  en  particulier,  par  les  dimensions 
des  palpes  labiaux,  qui  sont  aussi  longs  que  la 
trompe,  dans  les  deux  sexes.  Leurs  larves  sont 
suspendues  horizontalement  à  la  surface  de  l’eau, 
(tandis  que  les  larves  de  Culex  se  tiennent  obli¬ 
quement  par  rapport  à  cette  surface).  Enfin,  lors¬ 
qu’on  examine  les  adultes,  on  voit  que  les  Ano¬ 
phèles  se  fixent  obliquement  sur  la  surface  où  ils 
reposent,  la  tête,  le  thorax  et  l’abdomen  étant  en 
ligne  droite.  Le  Culex  adulte  se  tient  parallèle¬ 
ment  au  plan  sur  lequel  il  est  fixé  ;  sa  tête,  abaissée 
par  rapport  à  son  mésothorax  lui  donne  un  aspect 
incurvé,  un  peu  «  bossu  ».  La  distinction  rapide 
des  Anophélinés  et  des  Culicinés  est  donc  aisée. 

L’existence  des  Anophèles  dans  une  région  est 
donc  la  condition  nécessaire  du  paludisme  de 
première  invasion.  Mais  cette  condition  n’est  pas 
suffisante.  Pour  que  la  maladie  devienne  épidé¬ 
mique,  il  faut  encore  que  les  Anophèles  trouvent, 
dans  le  climat  (chaleur)  et  dans  la  nature  du  sol 
(humidité)  des  facteurs  qui  permettent  leur  multi¬ 
plication.  Il  faut  enfin  que  cette  région  soit  elle- 
même  habitée,  fût-ce  transitoirement,  par  des 
porteurs  d’hématozoaires,  c’est-à-dire  par  des 


1.  H.  Vincent.  —  «  Le  traitement  du  paludisme  ».  I.a 
Presse  Médicale,  27  Janvier  1916,  n°  5. 


sujets  entachés  de  paludisme,  chez  lesquels  le 
moustique  viendra  se  ravitailler  en  parasites. 

Tout  le  bassin  de  la  Méditerranée  constitue  un 
foyer  d’endémicité  palustre,  à  index  parfois  très 
élevé.  En  particulier,  à  Corfou,  à  Salonique,  et 
surtout  dans  la  zone  ouest  et  nord-ouest  sise  à 
l’embouchure  marécageuse  du  Vardar,  les  mous¬ 
tiques  sont  abondants  dès  le  mois  d’ Avril.  Il 
importe  donc  au  plus  haut  point  de  définir  les 
règles  principales  qui  président  à  la  prophylaxie 
du  paludisme. 

II 

La  prophylaxie  du  paludisme  est  rendue  très 
difficile,  surtout  dans  les  pays  où  se  font  les  opé¬ 
rations  militaires,  par  l’existence  de  très  nom¬ 
breux  porteurs  de  germes,  constitués  par  les  ha¬ 
bitants  indigènes  (surtout  les  enfants),  les  soldats 
venus  des  colonies,  les  troupes  arabes  ou  noires, 
les  ouvriers,  les  «  mercantis  »,  etc.,  originaires 
eux-mêmes  d’autres  pays  où  le  paludisme  existe 
à  l’état  endémique.  Ce  qui  explique  la  variété  et 
aussi  la  gravité  des  formes  cliniques  observées. 

Ajoutons  que  la  puissance  de  multiplication  des 
Anophélinés  est,  surtout  pendant  la  saison  chaude, 
très  considérable.  La  femelle  d’Anop/ieles  claviger 
pond  en  moyenne  150  œufs  et  peut  produire  quatre 
générations  en  un  an.  En  admettant  que  la  moitié 
des  œufs  donne  des  femelles,  on  peut  estimer 
qu’à  la  quatrième  génération,  il  y  aura  plus  de 
31  millions  de  femelles. 

La  femelle  seule  se  nourrit  de  sang.  Après  avoir 
perforé  la  peau,  elle  élargit  la  petite  plaie  à  l’aide 
de  ses  maxilles  et  de  ses  mandibules,  et  y  coule  sa 
sécrétion  salivaire  qui  détermine  la  vaso-dilata¬ 
tion  immédiate  et  l’afflux  du  sang. 

C’est  en  déversant  la  sécrétion  de  ses  glandes 
salivaires  riche  en  sporozoïtes,  que  l’Anophèle 
inocule  la  malaria  à  l’homme.  Ajoutons  enfin  que 
la  femelle  d’ Anophèle  ne  peut  être  fécondée  fruc¬ 
tueusement  qu’après  un  repas  sanguin;  c’est, 
sans  doute,  ce  qui  explique  son  avidité  pour 
celui-ci. 

Les  Anophèles  abandonnent  souvent  le  voisi¬ 
nage  des  cours  d’eau  et  des  mares  où  ils  sont 
nés  et  (surtout  les  femelles)  se  tiennent  à  l’abri 
dans  les  coins  obscurs,  dans  les  cabanes,  les  ha¬ 
bitations,  sous  les  tentes  et  baraquements  des  sol¬ 
dats,  dans  les  étables  (An.  Claviger,  Pyretophorus 
costalis,  Nyssor/iync/ius  Stephensi,  etc.).  Certains 
(An.  bifurcatus,  le  genre  Myzorhynchus)  sont 
«  sauvages  »  et  vivent  plutôt  dans  les  forêts  et 
les  bois,  au  voisinage  de  l’eau. 

Les  uns  et  les  autres  recherchent  leur  nourri¬ 
ture  le  soir  au  crépuscule,  et  le  matin,  à  l’aurore. 
Ils  se  reposent  dans  l’intervalle.  Pressées  par  la 
faim,  les  femelles  peuvent  faire  500  à  000  mètres, 
ou  même  davantage,  mais  en  plusieurs  «tapes,  en 
se  laissant  porter  par  le  vent.  Elles  peuvent  être 
transportées  passivement  par  les  véhicules  de 
toute  nature,  charrettes  de  paille,  de  foin,  convois 
de  vivres,  chemin  de  fer,  camions  automobiles, 
bateaux,  etc. 

Ces  mœurs  des  Anophèles  expliquent  les  prin¬ 
cipales  particularités  du  paludisme,  sa  fréquence 
et  sa  gravité  dans  les  pays  chauds,  sa  rareté  dans 
les  pays  tempérés,  l’influence  des  régions  maré¬ 
cageuses  et  boisées,  celle  des  travaux  de  terras¬ 
sement,  de  la  confection  des  abris  et  des  tran¬ 
chées,  de  la  construction  des  blockhaus,  des  vil¬ 
lages,  des  lignes  de  chemins  de  fer,  etc.,  qui 
ouvrent  à  la  surface  du  sol  des  dépressions,  des 
excavations.  Celles-ci  se  remplissent  d’eau  de 
pluie  ou,  infiltrées  par  la  nappe  aquifère  souter¬ 
raine,  constituent  autant  de  gîtes  où  les  femelles 
peuvent  venir  pondre  leurs  œufs. 

Existence  d’ Anophélinés,  température  assez 
élevée  pour  permettre  leur  pullulation,  sol  hu¬ 
mide  ou  marécageux  où  se  fait  la  ponte  des  œufs, 
enfin  présence  de  sujets  porteurs  d’hématozoaires, 
telles  sont  les  principales  conditions  qui  comman¬ 
dent  l’infection  et  l’endémicjté  palustres. 

La  prophylaxie  de  la  maladie  découle  de  ces 
notions  primordiales.  . 


III 

L’ensemble  des  mesures  qui  permettent  de 
combattre  efficacement  le  paludisme  doit  viser 
simultanément  : 

1°  Les  Anophèles,  c'est-à-dire  les  agents  de 
transmission  de  l’hématozoaire; 

2°  Leurs  gîtes  et  leurs  foyers  de  multiplication  ; 

3°  L 'homme  porteur  de  virus  palustre,  c’est-à- 
dire  la  source  d’où  provient  le  germe  infectieux; 

4“  L'homme  sain,  qu’il  s’agit  de  protéger  contre 
ce  germe. 

Il  ne  faut  point  se  dissimuler  que  cette  prophy¬ 
laxie  offre  souvent,  dans  son  application  —  et  par¬ 
ticulièrement  en  temps  de  guerre  —  de  réelles 
difficultés.  Aussi  y  a-t-il  le  plus  grand  intérêt  à 
associer  les  soldats  eux-mêmes  à  la  lutte  antipalu¬ 
dique,  en  les  initiant,  par  des  conférences  fami¬ 
lières,  des  tracts  et  des  affiches  multipliées,  aux  élé¬ 
ments  de  V épidémiologie  du  paludisme.  Chacun 
d’eux  peut  devenir  ainsi,  pendant  les  périodes  de 
repos,  dans  les  cantonnements  et  même  dans  les 
tranchées,  le  collaborateur  du  médecin.  Il  faut  lui 
apprendre  sommairement  ce  qu’est  le  paludisme, 
comment  on  contracte  cette  maladie,  le  rôle  des 
moustiques,  l’importance  extrême  de  la  destruc¬ 
tion  des  adultes  et  de  leurs  larves,  celle  de  l’assai¬ 
nissement  rationnel  du  sol,  la  nécessité  de  se 
protéger  contre  la  piqûre  des.  moustiques,  celle 
de  se  traiter  contre  les  accès  les  plus  légers,  etc. 

Il  faut  donc  associer  le  soldat,  comme  l’habi¬ 
tant,  à  cette  lutte  quotidienne  contre  le  mal, 
l’inviter  à  participer  à  ces  mesures  et  lui  signa¬ 
ler  les  résultats  si  remarquables  qu’elles  amè¬ 
nent  toujours,  lorsqu’elles  sont  judicieusement 
appliquées. 

Pour  la  destruction  des  moustiques  adultes, 
on  se  souviendra  que  ces  insectes  se  reposent  de 
préférence  dans  les  endroits  obscurs  et  abrités 
du  vent,  sous  les  tentes  et  dans  les  coins  des 
baraquements.  Ils  recherchent  les  écuries  à  che¬ 
vaux  et  mulets,,  les  étables,  les  caves,  les  gre¬ 
niers,  etc.  Ils  se  déposent  sur  les  cuirs,  les  chaus¬ 
sures,  les  tentures  et  les  vêtements  foncés. 

On  a  construit  des  pièges  à  moustiques 
(Dr  Blin)  formés  de  petites  boîtes  munies  d’un 
couvercle  à  charnière  et  pourvues  d’un  petit 
orifice.  Ces  boîtes  étant  placées  dans  un  coin 
obscur,  les  moustiques  s’y  réfugient  pendant  le 
jour.  On  les  tue  en  fermant  la  boîte  et  en  y  intro¬ 
duisant  un  tampon  imbibé  de  benzine  ou  de  chlo¬ 
roforme. 

On  a  recommandé  encore  l’usage  de  filets  lé¬ 
gers,  ou  de  petits  balais  plats,  métalliques,  avec 
lesquels  on  écrase  les  moustiques  au  repos. 

Pour  aussi  utile  que  soit  la  destruction  des 
Anophèles  adultes,  elle  n’a  pas,  cependant,  l’im¬ 
portance  des  mesures  qui  font  obstacle  à  sa 
reproduction.  «  Les  mesures  dirigées  contre  la 
propagation  des  moustiques,  a  dit  Ronald  Ross, 
paraissent  constituer  la  prophylaxie  la  plus  gé¬ 
nérale  et  la  plus  économique  de  la  fièvre  mala¬ 
rique.  » 

La  destruction  des  larves  de  moustiques  doit 
être  poursuivie  dans  les  flaques  d’eau,  les  dé¬ 
pressions  du  sol,  les  trous  produits  par  les  pieds 
des  animaux,  les  chemins  ravinés,  qu’on  com¬ 
blera  toutes  les  fois  qu’il  sera  possible  de  le  faire. 
Les  méthodes  modernes  de  la.  guerre  ne  permet¬ 
tent  pas  de  lutter  avec  la  même  efficacité  contre 
la  pullulation  des  moustiques  dans  les  tranchées. 
S’il  est  possible,  on  doit  prescrire  aux  hommes 
de  vider  les  tranchées  de  l’eau  qui  s’y  est  accu¬ 
mulée.  Les  trous  d’obus,  remplis  par  les  eaux  de 
pluie,  deviennent  autant  de  gîtes  où  les  Anophé- 
lines  viennent  pondre. 

Par  l’emploi  de  substances  antiseptiques  telles 
que  le  chlorure  de  chaux,  répandu  largement 
dans  ces  excavations,  on  peut  empêcher  les  mous¬ 
tiques  d’y  pondre  et  détruire  en  même  temps 
les  larves  et  les  nymphes  qui  y  existent  déjà. 

Dans  les  marais,  on  versera  de  l’huile  lourde 
de  houille  mélangée  à  1/5  de  pétrole;  ce  mélange 
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forme  à  la  surface  des  marais  un  glacis  mince 
qui  tue  les  larves  par  asphyxie.  Il  faut  renou¬ 
veler  ces  produits  lorsqu’ils  se  sont  évaporés, 
soit  environ  tous  les  quinze  jours. 

Tout  ce  qui  permet  à  l’eau  de  se  collecter  : 
débris  de  vase  ou  de  poterie,  bidons  d’essence, 
fragments  de  bouteilles,  boîtes  de  conserve, 
tonneaux  abandonnés,  etc.,  doit  être  surveillé, 
vidé  ou  détruit.  Les  Anophèles  y  déposent,  en 
effet,  leurs  œufs. 

L 'assainissement  du  sol  comprend  le  drainage 
des  eaux  marécageuses,  le  comblement  des  petites 
ntÿres,  l’endiguement  des  rives  des  ruisseaux, 
qiji  favorise  l’écoulement  plus  rapide  des  eaux. 

Pour  ces  irayaux  spéciaux,  il  est  indiqué  d’em¬ 
ployer  la  niain-d’ceuvre  indigène. 

Lorsqu’il  n’est  pas  possible  de  porter  remède 
à  ce?  conditions  défavorables  du  sol  et  des  eaux, 
sj  l’étendue  de  |a  zone  dangereuse  et  maréca¬ 
geuse  est  telle  qu’elle  ne  puisse  être  assainie,  si 
les  circonstances  locales  s’opposent  à  la  cicatri¬ 
sation  du  sol,  si  la  prophylaxie  individuelle  est 
d’application  difficile,  on  doit  recommander  le 
déplacement  des  habitations,  des  campements  ou 
des  troupes,  pt  leur  transfert  en  une  région  plus 
saluljre. 

En  mémp  temps  que  le  dépistage  et  la  destruc¬ 
tion  des  gîtes  à  Anophéünes,  jl  y  a  lieu  de  dé¬ 
broussaillée  le  terrain  avoisinant  les  maispns, 
les  baraquements  et  les  tentes.  La  végétation 
touffue,  les  plantes  grimpantes  retiennent  les 
moustiques  et  leur  servent  d’abri. 

Les  citernes,  les  réservoirs  doivent  êtye  soi¬ 
gneusement  cquvefis. 

IY 

Dans  la  prophylaxie  de  la  malaria,  il  ne  faut 
pas  envisager  seulement  le  moustique,  mais  en¬ 
core  la  source  à  laquelle  celui-ci  vient  puiser 
le  germe  infectant.  Le  malade,  le  sujet  impaludé, 
le  porteur  d’hématozoaires  sont  dangereux. 
L’examen  microscopique  du  sang  doit,  par  con¬ 
séquent,  yepir  au  secours  de  l’examen  clinique. 
La  constatation  d’hématqzoaires  doit  toujours 
avoir  pour  conséquence  la  stérilisation  du  sang 
des  malades  ou  des  sujets  hémamibifères,  par  la 
quininisation  régulière  et  longtemps  poursuivie. 

Cette'  désinfection  interne  et  spécifique  du 
sijng  par  la  quinine  chez  les  anciens  (paludéens 
doit  être  prescrite  avec  rigueur.  Ainsi  gue  l’a  dit 
Celli,  «  tout  cas  non  traité  cause  un  dommage 
sanitaire  et  économique  aux  individus  et  à  la 
so.ciété  ».  11  s’agit  de  préserver  de  nombreuses 
existences  humaines.  On  prescrira  aux  anciens 
paludéens  des  doses  de  0,40  à  0,50  centigr.  de 
chlorhydrate  de  quinine,  répétées  chaque  jour, 
pendant  au  moins  dix  j’ours.  Des  doses  plus  éle¬ 
vées  doivent  être  données  en  cas  d’accès  *.  Il  se 
produit  parfois  des  bourdonnements  d’oreilles 
pendant  'es  premiers  jours.  Ils  disparaissent 
ensuite,  L’appétit  et  les  forces  se  réveillent. 
La  cure  de  quinine,  seule,  est  efficace.  L’arsenic 
et  le  fér,  employés  seuls,  ne  donnent  rpie  des 
résultats  bien  inférieurs. 

11  faut,  en  vertu  des  règles  qui  viennent  d’être 
indiquées,  éloigner  autant  que  possible,  et,  en 
tout  cas,  isoler  les  malades  atteints  de  paludisme 
aigu  ou,  chronique,  car  ils  constituent  des  foyers 
indirects  de  contagion. 

On  prendra  soin  de  détruire  les  moustiques 
qui  auraient  pu  pénétrer  à  l’intérieur  des  hôpi¬ 
taux  et  ambulances,  et  on  empêchera  l’entrée 
de»  moustiques  par  l'installation  aux  portes,  aux 
fenêtres,  à  l’orifice  des  cheminées,  etc.,  de  gril¬ 
lages  métalliques.  C’est  là  l’une  des  applications 
de  1  a,  prophylaxie  mécanique  dont  H  va  maintenant 

ètrç  question- 

V 

La  protection  des  sujets  sains  contre  l'infec¬ 
tion  palustre  est  le  complément  nécessaire  des 


1.  H.  Vincent.  —  /.oc.  cil. 


mesures  ci-dessus.  Individuelle  et  collective,  ap¬ 
pliquée  à  la  fois  à  chaque  habitant  et  à  chaque 
habitation,  la  prophylaxie  mécanique  donne  des 
résultats  «  magnifiques  » ,  lorsqu’elle  est  mise  en 
œuvre  rigoureusement  et  lorsque  les  conditions 
générales  d’existence  des  habitants  ne  s’y  oppo¬ 
sent  pas.  Il  n’en  est  malheureusement  point  tout 
à  fait  ainsi  dans  les  guerres  coloniales  ou  simi¬ 
laires.  On  peut  estimer,  d’après  les  nombreuses 
expériences  qui  en  ont  été  faites  en  Italie,  au 
Japon,  en  Algérie,  en  Amérique,  en  Hollande,  etc., 
que  cette  méthode  a  réalisé  un  progrès  très  im¬ 
portant. 

Pendant  le  jour,  l’homme  exposé  à  la  piqûre 
des  moustiques  peut  se  protéger  personnellement 
par  une  pièce  de  tulle  passant  par-dessus  la  coif¬ 
fure  et  entourant  sa  tête,  son  visage  et  son  cou  ; 
}1  va  sans  dire  que  l’étoffe  protectrice  doit  être  à 
quelque  distance  des  téguments.  Les  bords  infé¬ 
rieurs  de  la  moustiquaire  individuelle  sont  intro¬ 
duits  sous  le  vêtement  ou  serrés  au  cou  par  un 
lien.  Ils  doivent  former,  à  leur  partie  inférieure, 
un  repli  flottant.  Les  main6  doivent  être  protégées 
par  des  gants  épais. 

Pendant  la  nuit,  une  moustiquaire  à  bords 
insérés  sous  le  matelas,  mettra  à  l’abri  des 
piqûres  nocives. 

A  défaut  des  moyens  mécaniques,  on  peut, 
mais  avec  beaucoup  moins  de  succès,  s’enduire 
le  visage ,  la  tête  et  les  mains  soit  d’eau  de  goudron, 
soit  d’eau  saturée  d’acide  borique,  et  qu’on  laisse 
sécher  sur  la  peau.  Les  piqûres  seront  traitées 
aussitôt  par  la  teinture  d’iodé. 

Les  fenêtres,  l’entrée  des  habitations,  dos 
tentes  militaires,  seront  protégées  hermétique¬ 
ment  à  l’aide  d’un  tamis  en  étoffe  ou  en  gaze  mé¬ 
tallique.  On  n’oubliera  pas  de  protéger  les  ori- 
fices  de  ventilation  des  tentes,  les  tuyaux  de 
poêle  ou  de  cheminée  à  leur  émergence,  etc. 
La  moindre  fissure,  la  plus  petite  solution  de 
continuité  du  châssis  donnent  passage  aux  mous¬ 
tiques  avides  de  sang. 

Les  habitations,  les  camps,  les  hôpitaux  et  am¬ 
bulances,  etc.,  seront,  autant  que  passible,  éloi¬ 
gnés  des  étangs,  des  jardins,  des  vallées  humides 
et  malsaines. 


VI 

En  même  temps  que  cette  protection  méca¬ 
nique,  il  est  nécessaire  d’instituer,  dans  les  pays 
où  le  paludisme  règne  à  l’état  endémique,  la 
prophylaxie  spécifique  par  l'emploi  préventif  de  la 
quinine,  chez  les  sujets  sains  exposés  à  l’infec¬ 
tion.  Cette  méthode,  de  même  que  la  protection 
mécanique,  n'a  évidemment  de  raison  d’être 
appliquée  que  pendant  la  saison  dangereuse, 
c’est-à-dire  depuis  l’époque  d’apparition  jusqu’à 
celle  de  la  disparition  des  Anophélines.  Nous 
avons  vu  que  les  malades  et  les  porteurs,  de  virus 
doivent,  au  contraire,  être  soumis  en  tout  temps 
à  la  quinothérapie  tant  que  leur  sang  renferme  le 
Plasmodium. 

De  très  nombreux  essais  ont  été  opérés  par  nos 
collègues  de  la  Guerre,  de  la  Marine  et  des  Colo¬ 
nies.  Ils  l’ont  été  aussi,  avec  des  effets  très  remar¬ 
quables,  en  Italie,  en,  Grèce,  en  Amérique,  etc. 
Lorsque  la  quininisation  préventive  est  bien  ap¬ 
pliquée,  on  peut  estimer  qu’ellç  prémunit  le  plus 
grand  nombre  des  individus  sains  ou  qu’elle  atté¬ 
nue  considérablement  la  gravité  des  atteintes. 

L’inoculation,  par  l 'Anophèles  infecté,  des  spo- 
rozoïtes  malariques,  n’est  pas  suivie  immédiate¬ 
ment  de  l’apparition  des  accès.  Il  existe  une  incu¬ 
bation,  dont  la  durée  moyenne  est  de  vingt  à  vingt- 
deux  jours.  Il  en  résulte  qu’on  peut,  en  mettant  l’or¬ 
ganisme  sous l’iufluence delà  quinine, lui  conférer 
une  immunité  artificielle  cpd  s’explique  par  l’acti¬ 
vité  si  précieuse  du  médicament  sur  l’hématozoaire. 
Les  constatations  faites  dans  l’armée  française  (Al¬ 
gérie,  Tunisie ,  Maroc),  dans  l’armée  coloniale, 
dans  les  troupes  de  la  marine,  et,  d’une  manière 
très  étendue,  dans  les  régions  maremmaliques  de 
l’Italie,  ont  établi  l’influence  protectrice  que  con¬ 


fère  coite  méthode  lorsqu’elle  est  soigneusement 
appliquée. 

Toutefois,  l'expérience  a  montré  que,  dans  l’ar¬ 
mée,  il  est  nécessaire  d’en  réglementer  et  d’en  sur¬ 
veiller  scrupuleusement  l’emploi,  le  soldat  s’effor¬ 
çant,  trop  souvent  et  par  tous  les  moyens,  de  se 
dérober  à  cette  mesure  préventive,  comme  à  toutes 
celles  qui  lui  sont  prescrites,  La  quinine  doit  donc 
être  priée  en  présence  d’un  médecin  ou  d'un  gradé , 
A  défaut  de  cette  surveillance  et  de  l'absorption 
effective  du  médicament,  la  quinothérapie  préven¬ 
tive  ne  peut  évidemment  donner  son  effet. 

Les  modes  de  prescription  de  la  quinine  pré¬ 
ventive,  les  doses,  varient,  pour  ainsi  dire,  avec 
chaque  auteur.  Les  uns  recommandent  l’emploi 
quotidien  de  1»  quinine,  les  autres  son  absorption 
discontinue  tous  les  trois  jours,  tous  les  cinq 
jours,  toutes  les  semaines.  Dans  les  pays  palus- 
très,  les  risques  permanents  d’infection  et  ce 
fait  que  l’on  observe  parfois  des  cas  de  première 
invasion  en  Avril  et  en  Novembre,  comme  en 
certains  points  de  l’Algérie,  commandent  un 
emploi  aussi  régulier  que  possible  du  médicament. 
La  solution  de  quinine  est  d’un  goût  désagréable 
et,  parfois,  yomie.  Les  cachets  sont  plus  coûteux. 
Les  pilules  se  dessèchent  et  parfois  ne  sont  pas 
toujours  dissoutes  dans  le  tube  digestif.  Les  com¬ 
primée  sont  donc  préférables. 

Il  me  paraît  que  l’immunité  sera  le  mieux  assu¬ 
rée  par  l’ absorption,  chaque  jour,  d’un  comprimé 
de  chlorhydrate  de  quinine  de  2b  centigr.  Afin  de 
renforcer  J’immunité  médicamenteuse  et  de  tenir 
l’organisme  sous  l'influence  de  la  quinine,  on 
donnera,  tous  les  cinq  jours,  50  centigr,  au  lieu  de 
?5  centigr,  de  chlorhydrate  de  quinine,  pendant  la 
période  de  l’année  la  plus  dangereuse  ou  chez  les 
sujets  fatigués,  obligés  de  veiller,  les  sentinelles 
de  puit,  les  guetteurs,  etc. 

Il  est  donc  nécessaire  que,  dans  la  région  où  la 
lntte  antipaludique  est  entreprise,  un  laboratoire 
soit  chargé  de  l’examen  du  sang,  de  la  détermina¬ 
tion  de  l’index  endémique,  et  de  celle  des  mous¬ 
tiques  susceptibles  de  transmettre  l’hématozoaire. 

Cette  étude  serait  incomplète,  si  l’on  n’y  insis¬ 
tait  sur  la  nécessité  de  ménager  autant  que  pos¬ 
sible  les  forces  de  ceux  qui  sont  exposés  à  l’infec¬ 
tion  palustre,  et  si  l’on  n’interdisait  avec  la  plus 
grande  sévérité  l’emploi  de  l’alcool  ou  du  vin  aux 
doses  qui  peuvent  déterminer  l’ivresge. 

Jointe  à  l’influence  de  l’insolation,  celle  de  l’al¬ 
coolisme  aigu  peut  avoir,  dans  les  pays  infestés 
par  le  paludisme,  les  conséquences  les  plus  redou¬ 
tables-  Ce  sont  ces  causes  qui  amènent,  avec  la 
sommation  d’effets  infectieux  dus  à  la  piqûre  par 
de  nombreux  moustiques,  la  pullulation  rapide  de 
l’hématozoaire,  notamment  de  Pi.  prteco-v,  et  la 
production  du  paludisme  grave,  ainsi  que  des 
accès  pernicieux. 


DE  LA  CAUSALGIE 

ENVISAGÉE  COMME  UNE  NÉVRITE  DU  SYMPATHIQUE 
ET  DE  SON  TRAITEMENT 

PA»  LA  DÉNUDATION  RT  l’eXCISION  DES  PLEXUS 
NERVEUX  PÉRI-ARTÉRIBLS 

Par  R.  LERICHE 

Agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 


Sous  ce  titre,  j’ai  présenté  à  la  Société  do  Neu¬ 
rologie,  le  6  Janvier  191&,  une  note  tendant  à 
démontrer  que  la  eausalgie  do  Woir-Mitchell 
devait  être  rattachée  à  une  lésion  traumatique'  du 
système  sympathique  des  membres. 

Récemment  M.  H.  Meige  et  M“lc  Ath.-Bénisty 1 
qui,  jusqu’ici,  avaient  rapporté  cette  singulière 
affection  à  des  lésions  vasculaires,  viennent 
d’apporter  leur  pleine  adhésion  à  l’hypothèse 


1.  Meige  et  M“°  BAnisty.  —  «  Les  signes  cliniques  des 
lésions,  de  Jf’appai;eil  sy,nqp.atlwîu.e  et  d,e  l’apjftfeil  vascu¬ 
laire  dans  les  blessures  des  membres  »,  La  Prête  Médi¬ 
cale,  6  avril  1916. 
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que  j’avais  soulevée;  le  moment  me  parait  favo¬ 
rable  pour  ajouter  quelques  précisions  à  ma 
communication  première. 

Mais,  d’abord,  que  veut  dire  exactement  le 
mot  causaigie  ?  .Chose  singulière,  tout  le  monde 
en  parle  et  personne  n’en  donne  une  définition 
précise.  Weir-Mitcliell  lui-même  ne  l’a  pas  défini, 
du  moins  dans  les  travaux  que  j’ai  pu  consulter. 

Chargé  avec  Morehouse  et  Keen  de  la  direc¬ 
tion  d’un  hôpital  militaire  spécial  pour  les  lésions 
nerveuses,  pendant  la  guerre  de  Sécession,  Wei.r- 
Mitcbell  a  publié,  en  1864,  avec  ses  collabora¬ 
teurs,  un  travail  bien  connu  sur  les  lésions  trau¬ 
matiques  des  nerfs*.  Le  mot  de  causaigie  n’y  est 
pas  prononcé,  mais  on  y  trouve  une  description 
très  précise  et  très  complète  de  ce  qu’ultérieure- 
ment  il  désignera  sous  ce  nom. 

Un  peu  plus  tard,  Mitchell  écrivit  un  mémoire 
sur  les  maladies  nerveuses  résultant  des  lésions 
des  nerfs,  que  je  n’ai  pu  consulter. 

Quelques  années  après,  il  publia  un  Traité  des 
lésions  des  nerfs  qui  fut  traduit,  en  1874,  par 
M,  D.astre  et  paçut  avec  une  préface  de  Vulpian2 3 4. 
Sous  le  titre  de  Causaigie  au  douleur  de  cuisson, 
le  syndrome  douloureux,  que  la  guerre  actuelle  a 
vulgarisé,  y  est  étudié  avec  toutes  les  précisions 
nécessaires  et  de  nombreux  exemples  en  sont 
rapportés.  11  n’y  a  rien  à  ajouter  à  la  descrip¬ 
tion  qui  en  est  faite. 

Au  point  de  vue  pathogénique  Weir-Mitchell, 
après  avoir  cherché  l’explication  de  ces  phéno¬ 
mènes  dans  des  actions  réflexes,  en  vient  à  pen¬ 
ser  que  l’irritation  du  nerf  au  niveau  de  la  plaie 
donnait  lieu  à  des  désordres  circulatoires  et  péri¬ 
phériques  qui  pourraient  bien  être  la  véritable  i 
cause  des  phénomènes  douloureux. 

Depuis  lors,  quelles  précisions  nouvelles  a-t-on  1 
apporté  â  ce  point  de  vue  ? 

Letiévant,  dans  un  livre  remarquable  5  où  l’on 
trouve  parfaitement  décrit  beaucoup  de  choses 
que  l’on  redécouvre  à  nouveau  aujourd’hui,  in¬ 
siste  beaucoup  sur  les  troubles  organiques  que 
l’on  observe  à  la  suite  de  la  section  du  médian.  U 
ne  prononce  pas  le  mot  decausalgie,  mais  il  écrit  : 

«  Le  plus  souvent  dans  les  troubles  organiques,  la 
•lésion  du  nerf  n’est  pas  seule  en  cause  ;  il  faut 
ajouter  la  part  très  notable  que  prennent,  à  ces 
altérations  vitales,  des  sections  des  artères  et 
surtout  celles  des  plexus  sympathiques  q/ui  acconi- 
pagnent  ces  vaisseaux.  La  section  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs,  en  paAlysant  les  petits  vaisseaux,  déter¬ 
mine  dans  les  parties  nourries  par  ces  derniers, 
des  stagnations,  des  congestions  passiyes,des  en¬ 
gourdissements,  des  sensations  pénibles,  de  l’ato¬ 
nie  dans  les  actes  intimes  d’assimilation  et  de 
désassimilation.  »  Et  il  ajoute  :  «  Ces  faits  ont  été 
mille  fois  démontrés  par  nosphysiologistes  M.  Cl. 
Bernard  et  M.  Brown-Séquard.  » 

Depuis  le  temps  où  écrivait  Letiévant  (1873)  jus¬ 
qu’à  maintenant,  la  causaigie  était  sans  intérêt 
clinique  et  demeurait  au  fond  inexpliquée. 

Personne  ne  l’a  étudié  à  nouveau,  et)  ce  n’est 
que  récemment  qu’on  a  cherché  à  en  préciser  le 
mécanisme  : 

Le  professeur  Pierre  Marie,  serrant  la  question 
de  près,  a  mis  en  évidence  ce  fait  que  la  forme 
douloureuse  des  blessures  des  nerfs  était  un 
mode  de  réaction  propre  aux  lésions  du  médian 
et  du  sciatique',  tandis  que  M.  Meige  et  Mmc  Bé- 
nisty  5  concluaient  de  leurs  recherches  que,  dans 


1.  S.  UVllnrcHMA,  G.  Mobehouse  et  W.  Keen.  — 
«  Gunshot  iVounds  and  other  Injuries  of  Serves  ».  Lip¬ 
pincott,  ù  Philadelphie,  1864.  Je  n’ai  pas  trouvé  ce  livre 
i  la  bibliothèque  de  U  Faculté  de  Médecins  de  Paris,  niais 
il  existe  à  la  Bibliothèque  du  Val-de-Grèce. 

2.  S.  W.-Mitciiell.  —  «  Des  lésions  des  nerfs  et  de  leurs 
Conséquences  ».  Traduit  et  annoté  par  M.  Dastre.  G.  Mas¬ 
son,  éditeur,  Paris,  1874,  pp.  232  et  296. 

3.  Letiévant.  —  «  Traité  des  sections  nerveuses  ». 
J.-B.  Baillière,  éditeur,  Parts,  1873. 

4.  P.  Mabie  cf  Mm'  Ath.-Bénisty. —  «  Une  forme  dou¬ 
loureuse  des  blessures  du  nerf  médian  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  18  Mars  1915. 

5.  H.  Meige  et  M—  Ath.-Bénisty.  —  «  De  l'importance 
des  lésions  vasculaires  associées  aux  lésions  des  nerfs 
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ces  cas,  il  y  avait  presque  constamment  associa¬ 
tion  de  lésions  vasculaires  aux  lésions  nerveuses; 
dans  des  travaux  ultérieurs,  â  multiples  reprises, 
ils  sont  revenus  sur  cette  pathogénie  vasculaire, 
des  blessures  douloureuses. 

Le  7  «Octobre  1915,  à  la  Société  de  Neurologie  *, 
Mm"  Bénisty  dît  ceci  :  «  A  plusieurs  reprises, 
avec  M.  H.  Meige,  nous  avons  attiré  l’attention 
sur  la  fréquence  et  l’importance  des  lésions  vas¬ 
culaires  associées  aux  lésions  des  nerfs  périphé¬ 
riques  par  plaies  de  guerre.  Nous  nous  sommes 
rendu  compté  que  la  plupart  des  troubles  tro¬ 
phiques  que  l'on  avait  coutume  de  rapporter  à  la 
seule  lésion  des  nerfs  étaient  imputables  aux  lésions 
vasculaires,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  marqués  ( coloration  rouge  viola¬ 
cée  ou  abaissement  permanent  de  la  température 
locale )  de  troubles  trophiques  accentués  consistant 
en  striation  et  chute  des  ongles,  ulcérations  rebelles 
des  bouts  des  doigts  et  des  orteils,  infiltration  sclé¬ 
reuse  diffuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Et  le  ‘2  Décembre,  toujours  à  la  Société  de 
Neurologie,  M.  Meige,  à  propos  d’un  blessé  pré¬ 
sentant  un  syndrome  de  Raynaud,  insistait  encore 
sur  le  «  rôle  important  que  jouent  les  lésions 
vasculaires  lorsqu’elles  sont  associées  aux  lésions 
nerveuses  «.«Nous avons,  MmoAth. -Bénisty  etmoi, 
disait-il,  attiré  l’attention  sur  la  fréquence  de  ces  i 
associations  traumatiques  et  sur  les  caractères  • 
particuliers  des  troubles  vaso-moteurs  et  tro¬ 
phiques  qui  en  sont  la  conséquence  :  couleur,  attî-  j 
tude,  consistances  spéciales  de  la  main  ;  analogies  j 
avec  la  maladie  de  Volkmann  ;  modifications  du  j 
pouls  et  de  la  pression  artérielle;  troubles  de  la 
sensibilité,  etc.  De  nouveaux  faits  signalés  par 
nous-mêmes  et  par  d’autres  observateurs  sont  ! 
venus  témoigner  de  V importance  de  ces  lésions  1 
vasculaires  chez  un  grand  nombre  de  blessés 
nerveux  » . 

Bref,  jusqu’à  ces  temps  derniers,  les  auteurs 
qui  s’étaient  le  plus  activement  occupé  de  la  ques¬ 
tion  considéraient  que  la  causaigie  et  les  phéno¬ 
mènes  connexes  relevaient  d’une  lésion  artérielle, 
et  je  ne  crois  pas  que,  depuis  la  guerre,  personne 
ait  formellement  soulevé  l’hypothèse  d’une  névrite 
du  sympathique  avant  que  je  ne  l’ai  formulée. 

J’avais  été  frappé  de  voir  combien  le  type  de 
là  causaigie  donnait  l’impression  d’une  série  de 
crises  vaso-motrices;  il  m’avait  semblé  que  tout 
y  indiquait  une  lésion  du  sympathique  et  non  pas 
«  une  névrite  tronculaire  ascendante  »,  tout,  c’est- 
à-dire  la  cyanose,  la  sudation,  le  caractère  des 
douleurs,  et  surtout  leur  type  paroxystique. 

Le  sympathique  suivant  dans  sa  distribution 
au  niveau  des  membres,  comme  partout  ailleurs 
avant  tout  le  trajet  des  artères,  j’ayais  pensé  que 
peut-être  dans  les  plaies  des  nerfs  compliquées 
de  plaies  artérielles,  ce  n’était  pas  la  plaie  de 
l’artère  qui  modifiait  la  symptomatologie,  mais  la 
plaie  de  la  gaine  vasculaire,  c’est-à-dire  la  plaie 
du  plexus  sympathique  qu’elle  renferme.  Dès 
lors,  les  troubles  vaso-moteurs  et  douloureux 
qui  apparaissaiept  quelques  jours  après  les  phé¬ 
nomènes  paralytiques  devaient  être  considérés 
comme  l’expression  d’une  névritedu  sympathique. 

Il  y  avait  théoriquement  toutes  sortes  de  bonnes 
raisons  à  donner  en  faveur  de  cette  hypothèse"  : 
la  topographie  des  troubles  vaso-moteurs  qui 
n’est  nullement  superposable  au  territoire  du 
médian,  et  qui  ne  ressemble  en  rien  à  ce  que 
peut  donner  pne  oblitération  de  l’artère  humérale  ; 
le  fait  que  la  causaigie  se  voit  presque  exclusi¬ 
vement  quand  il  y  a  lésion  artérielle  concomitante, 
c’est-à-dire  lésion  du  sympathique,  ou  quand  il 
s'agit  d’un  nerf  recevant  une  artère  spéciale  (ar¬ 


périphériques  ».  Bull,  ç.t  ilém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp. 
12  Mars  1915. 

1.  M"  Ath.-Bénisty.  —  «  Troubles  trophiques  très 
marqués  localisé»  eu  niveau  d’un  doigt  à  la  suite  d’une 
lésion  vasculaire  par  pluie  de  la  paume  de  Ja  niaju  ». 
Société  de  Neurologie,  7  Octobre  1915. 

2.  Je  les  ai  développées  dans  un  article  sous  presse 
dans  le  Lyon  chirurgical,  1916,  n”  2,  et  qui  est  l’amplifi¬ 
cation  de  ma  communication  h  la  Société  de  Neurologie. 


tère  du  nerf  médian  décrite  dans  tous  les  livres 
d’anatomie,  artère  du  nerf  sciatique  que  con¬ 
naissent  tous  les  chirurgiens)  qui  lui  porte  des 
éléments  sympathiques. 

Mais,  je  crus  que  la  seule  manière  de  justifier 
mon  hypothèse  consistait  à  voir  si,  en  agissant  sur 
le  sympathique  périphérique,  on  arriverait  à  modi¬ 
fier  la  causaigie. 

En  cas  de  réussite,  on  aurait  du  même  coup 
trouvé  l’explication  du  phénomène  de  Weir- 
Mitchell  et  le  traitement  de  «  la  plus  pénible  com¬ 
plication  des  blessures  dés  nerfs  périphériques  », 
Or,  pour  atteindre  le  sympathique  périphé¬ 
rique,  nous  disposons  d’une  méthode  créée  par 
Jahoulay  en  1899,  la  dénudation  des  artères  péri¬ 
phériques  que  j’ai  moi-même  étudiée1.  Jaboulay 
l’avait  essayé  un  peu  partout  (dénudation  de 
l’artère  fémorale  dans  les  maux  perforants 
plantaires,  dénudation  du  tronc  cæliaque  dans  les 
algies  viscérales,  dénudation  des  vaisseaux  rénaux 
dans  certaines  lésions  du  rein) ,  sans  que  son 
ingénieuse  idée  ait  jamais  eu  grand  retentisse¬ 
ment,  en  dehors  du  cercle  de  ses  élèves  immé¬ 
diats,  malgré  quelques  succès  très  frappants. 

De  mes  tentatives  antérieures,  j’avais  conclu 
que  pour  être  plus  sur  du  résultat,  il  fallait  joindre 
la  section  des  nerfs  périvasculaires  h  leur  élongation 
et  que  pour  les  gros  troncs  artériels,  le  mieux  était 
d'enlever  totalement  la  gaine  vasculaire  sur  une 
certaine  étendue. 

En  suite  de  cela  et  pour  vérifier  l'hypothèse  plus 
haut  énoncée,  j’ai  donc  pratiqué  la  dénudation  de 
l’artère  humérale  et  fait  l’excision  de  toute  sa 
gaine  sympathico-celluleuse  sur  12  cm.  environ, 
dans  un  cas  de  causaigie  extrêmement  intense. 
L’opération  fut  réalisée  le  27  Août  1915.  L’état 
du  malade  fut  immédiatement  transformé  :  les 
troubles  douloureux  s’atténuèrent  dans  une  pro¬ 
portion  considérable,  les  phénomènes  vaSo-mo- 
teurs  disparurent  et  quand  je  présentais  mon 
.opéré  à  la  Société  de  Neurologie,  il  restait  guéri 
depuis  six  mois. 

Cette  observation,  dont  on  trouvera  les  détails 
dans  le  numéro  de  Janvier  de  la  Hevue  neurolo¬ 
gique  (p.  184),  apportait  la  démonstration  nette 
que  j’avais  cherchée,  et  il  m’a  paru  qu’à  la  Société 
on  en  jugea  bien  ainsi  :  le  professeur  Marie, 
M.  Froment,  M.  Meige  me  firent  l’honneur  de  la 
prendre  en  considération  d’emblée  et  m’appor¬ 
tèrent  des  suggestions  favorables  à  mon  hypo¬ 
thèse. 

Il  me  semblait  toutefois  que  mon  observation 
demandait  à  être  contrôlée  par  d’autres  faits  du 
même  ordre  avant  qu’on  puisse  en  tirer  des  con¬ 
clusions  définitives. 

Je  puis  apporter  aujourd’hui  un  fait  expéri¬ 
mental  nouveau  à  l’étude  de  la  participation  du 
sympathique  dans  les  phénomènes  que  j’ai  visés. 
Le  voici  résumé  : 

Observation.  —  Le  caporal  G...,  blessé  le  25  Sep¬ 
tembre  1915  par  une  balle  qui  lui  a  fracturé  la  clavi¬ 
cule  gauche,  entre  dans  mon  service  le  28  avec  une 
paralysie  fiasque  complète  de  tout  le  membre  supé¬ 
rieur  gauche. 

11  est  évident  qu’il  s’agit  d’une  lésion  grave  du 
plexus  :  les  réactions  électriques  sont  en  faveur  d’une 
section. 

Le  5  Octobre,  après  résection  de  la  clavicule,  je 
trouve  un  bloc  fibreux  très  dur  remplissani  le  creux 
sus-claviculaire  et  enserrant  le  plexus  et  les  vais¬ 
seaux.  Sous  la  clavicule  les  vaisseaux  ne  battent  pas, 
l’artère  est  plate  et  vide  de  sang,  au  reste  la  main  est 
froide,  violacée  et  il  n’y  a  pas  de  pouls  radial.  Je 
dégage  le  tissu  fibreux,  libère  le  plexus,  suture  «ne 
branche  inférieure  coupée. 

L’opéré  guérit  sans  incident,  mais  jl  n'y  eut  aucune 
amélioration. 


1 .  B.  Lebiche.  —  «  De  l’élongation  et  de  la  section  des 
nerfs  périvasculaires  dans  certains  syndromes  doulou¬ 
reux  d’origine  artérielle  et  dans  quelques  troubles  tro¬ 
phiques  ».  Lyon  chirurgical,  1er  Octobre  1913,  p.  378. 
Dans  ce  travail,  je  proposais  d’appliquer  cette  méthode 
aux  syndromes  intestinaux  d’origine  sympathique,  aux 
péri-aortites  douloureuses  de  l'abdomen  et  de  la  crosse,  ù 
îa  maladie  de  Raynaud  et  nu  trophirdème  congénital. 
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Le  3  Mars,  il  revient  me  trouver  parce  qu’il  souffre 
beaucoup  depuis  quelque  temps  ;  sa  main  est  plus 
froide,  plus  violacée  que  jamais,  elle  est  lisse  et 
offre  le  désagréable  contact  de  la  peau  de  serpent. 

Depuis  deux  jours,  cinq  phlyctènes  à  contenu  san¬ 
guin  sont  apparues,  deux  sur  la  pulpe  de  la  dernière 
phalange  du  4"  et  du  5'  doigt,  trois  à  la  face  dorsale 
du  métacarpe.  G...  entre  dans  mon  service  le  lende¬ 
main:  les  phlyctènes  sont  en  voie  de  transformation 
cornée.  Le  blessé  souffre  beaucoup,  il  a  perpétuelle¬ 
ment  froid  et  a  des  crises  paroxystiques  de  douleurs 
cuisantes  qui  le  brûlent  dans  la  main. 

Le  7  Mars,  je  découvre  l'humérale  sur  12  centi¬ 
mètres  au  niveau  du  bras  ;  elle  ne  bat  pas  et  se 
trouve  réduite  à  un  cordon  flasque,  vide  de  sang, 
ayant  seulement  2  4  3  mm.  de  diamètre.  Elle  a  des 
taches  rougeâtres.  Les  nerfs  voisins  sont  mous. 
J’isole  la  gaine  celluleuse  et  l’enlève  sur  une  grande 
étendue.  Les  tissus  ne  saignent  pas  et  toute  l’opéra¬ 
tion  se  passe  sans  que  l’on  mette  ni  pince  ni  ligature. 

Dès  le  lendemain,  le  blessé  dit  qu'il  a  des  fourmil¬ 
lements  dans  tout  le  membre  et  qu’il  souffre  bien 
moins.  Sa  main  qui  précédemment  était  beaucoup 
plus  froide  que  l'autre  est  plus  chaude  maintenant' 
d’environ  2  à  3°.  Les  phlyctènes  sont  séchées,  la  mem- 
.  brane  cornée  qui  la  recouvrait  est  tombée.  Au  sixième 
iour  on  ne  peut  plus  en  trouver  trace. 

L’amélioration  s'accentue  les  jours  suivants  :  elle 
est  considérable  et  quand,  le  20,  le  blessé  quitte 
l’hôpital,  il  est  très  modifié  et  enchanté  du  résultat; 
quelques  petits  mouvements  s’ébauchent  à  l’avant- 
bras  jusque-là  absolument  inerte. 

De  tout  ceci,  on  peut  donc  conclure  avec  une 
certaine  base  expérimentale  : 

1°  Que  la  causalgie  et  les  phénomènes  tro¬ 
phiques  qui  l’accompagnent  sont  bien  de  nature 
sympathique  et  non  pas  causés  par  des  oblité¬ 
rations  vasculaires; 

2°  Que  le  traitement  de  ces  algies  vaso-motrices 
consiste  peut-être  à  modifier  l’innervation  sym¬ 
pathique  pervertie  en  agissant  sur  les  plexus 
nerveux  péri-artériels  que  l’on  suppose  inté¬ 
ressés.  Pour  cela,  il  faut  exciser  la  gaine  cellu¬ 
leuse  péri-artérielle  sur  une  certaine  étendue  (8 
à  10  cm.). 

On  m’a  demandé  souvent  comment  je  compre¬ 
nais  le  rôle  du  sympathique  dans  la  production 
des  phénomènes  douloureux,  le  sympathique 
n’étant  pas  un  nerf  centripète? — comment  l’opé¬ 
ration  agissait?  — enfin  sur  quelle  artère  il  fallait 
intervenir  au  membre  inférieur? 

Je  suppose  que  la  blessure  de  la  gaine  arté¬ 
rielle,  c’est-à-dire  de  la  plus  importante  partie 
du  sympathique  périphérique,  amène  une  conges¬ 
tion  vasoparalytique,  mettant  les  corpuscules  du 
tact  et  les  terminaisons  nerveuses  sensitives  dans 
un  état  anormal  de  perpétuelle  irritation1.  C’est, 
en  somme,  en  modifiant  l’irrigation  terminale  du 
membre,  donc  celle  de  l’appareil  sensitif.  Mais 
les  fines  artérioles  ne  sont  pas  seules  touchées! 
Dans  les  trois  opérations  que  j’ai  faites  ,  j’ai 
trouvé  l’artère  terminale  aplatie,  vide  de  sang, 
rétractée,  avec  des  taches  brunâtres,  ayant  en 
somme  l’aspect  d’un  vaisseau  qui  ne  fonctionne 
pour  ainsi  dire  plus.  J’ai,  antérieurement  à  la 
guerre,  constaté  deux  fois  cet  état  spécial  des 
artères  que  l’on  ne  voit  pas  après  une  ligature, 
une  fois  dans  une  artérite  d’origine  ergotée,  avec 
gangrène  ischémique,  une  fois  dans  un  trophoe- 
dème  du  membre  inférieur. 

Il  y  a  là  quelque  chose  de  spécial  qui  doit  être 
retenu. 

Quant  au  mécanisme  d’action  de  l’excision  des 
plexus  sympathiques  intéressés,  je  pense  qu’il 
est  identique  à  celui  de  la  section  du  sympathique 
cervical  dans  les  névralgies  du  trijumeau  :  la  sup¬ 
pression  de  certains  éléments  sympathiques  ma¬ 
lades  rend,  en  quelque  sorte,  aux  autres  ramifi¬ 
cations  vaso-motrices  leur  liberté  d’action.  Un 
fait  est  certain,  c’est  qu’après  mes  deux  interven¬ 
tions,  la  main  de  mon  opéré  qui  était  froide, 
cyanosée,  qui  donnait  le  désagréable  contact 


1.  Les  très  intéressantes  considérations  de  M.  H.  Meige 
et  de  M“"  Bénisty,  leurs  figures  histologiques  font  deviner 
ce  qui  se  passe  vraisemblablement. 


de  la  peau  de  l’animal  à  sang  froid  était  rede¬ 
venue  chaude,  plus  chaude  même  que  celle 
du  côté  opposé  chez  mon  second  malade  et  se 
colorait  en  rose  *. 

En  somme,/’ équilibre  vaso-moteur  parait  rétabli. 
Quant  aux  points  d’attaque  du  sympathique  ma¬ 
lade,  si  la  chose  est  simple  au  membre  supérieur, 
elle  l’est  moins  au  membre  inférieur.  Je  pense 
qu’il  faudrait  s’adresser  d’abord  au  sympathique 
postérieur,  c’est-à-dire  découvrir  l’artère  ischia- 
tique  et  en  exciser  la  gaine  puisque  c’est  cette 
artère  qui,  d’après  les  classiques  (Cunéo  dans 
le  Traité  de  Poirier,  t.  III,  p.  1117),  irrigue  sur¬ 
tout  le  sciatique  et  lui  donne  par  conséquent  des 
éléments  vaso-moteurs  descendant  ensuite  avec 
le  nerf  et  en  partageant  la  distribution.  Je  n’ai 
pas  eu  l’occasion  de  l’essayer. 

En  cas  de  troubles  vaso-moteurs  très  intenses, 
ou  en  cas  d’échec  on  pourrait  agir  sur  le  sympa¬ 
thique  antérieur,  c’est-à-dire  dénuder  l’artère 
fémorale  qui,  par  la  première  perforante  et  par 
des  rameaux  de  la  fémorale  profonde,  donne  des 
branches  au  tronc  du  sciatique. 

J’espère  pouvoir  apporter  bientôt  des  préci¬ 
sions  d’expérimentations  cliniques  sur  ce  point. 

En  terminant,  je  voudrais  ajouter  que  les 
névrites  sympathiques  doivent  être  .extrême¬ 
ment  fréquentes  dans  les  blessures  des  membres 
et  surtout  dans  les  blessures  des  extrémités.  Ce 
sont  elles  qui  créent  ces  troubles  vaso-moteurs 
intenses  que  l’on  voit  si  souvent  après  les  trans¬ 
fixions  de  la  main  et  de  l’avant-bras  sans  qu'il  y 
ait  la  moindre  lésion  d’un  tronc  nerveux. 

Il  serait  peut-être  indiqué,  si  mes  suggestions 
se  confirment,  d’essayer  de  les  améliorer,  par  la 
si  facile  intervention  sur  le  sympathique  péri- 
artériel  ;  de  même  également,  certaines  de  ces 
contractures  et  paralysies  réflexes  étudiées  par 
MM.  Babinski  et  Froment,  qui  font  entrevoir  à 
leur  origine  une  grande  perturbation  vaso-mo- 

G’est  un  champ  nouveau  à  explorer. 
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RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  X°  ARMÉE 

(secteur  sud) 

12  Janvier  1916. 

Sur  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’ab¬ 
domen.  —  M.  Clermont  expose  les  résultats  des 
interventions  qu’il  a  pratiquées  pour  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen.  Il  a  opéré  : 

1  plaie  pénétrante  simple  (avec  péritonite). 

Balle  de  shrapnell.  Guérison. 

11  plaies  univiscérales. 

5  plaies  de  l’I.  G.  (balle.  Guérison). 

1  plaie  de  l’I.  G.  (éclat  d’obus.  Guérison). 

1  section  complète  de  l’I.  G.  (éclat  d’obus.  Anses  her¬ 
niées.  Mort). 

1  pluie  de  l’I.  G.  (éclat  d’obus.  Anses  herniées. Mort). 

3  plaies  de  l’I.  G.  (éclat  d’obus.  Mort), 

7  plaies  de  l’I.  G.,  3  plaies  du  mésentère  (éclat  d’obus. 
Guérison).  >• 

2  plaies  de  l’estomac  (éclat  d’obus.  Mort,  syncope). 

2  plaieB  de  l'I.  G.  (éclat  d’obus.  Guérison). 

2  plaies  du  côlon  transverse  (éclat  d’obus.  Guérison). 

3  plaies  de  l’I.  G.  (éclat  d’obus.  Guérison). 

1  section  complète  de  l’I.  G.  (éclat  d'obus,  éventration. 
Mort). 

6  plaies  multiviscérales. 

1.  Plaie  du  foie,  estomac,  intestin  grêle  (éclat  d'obus. 

Mort).  , 

2.  Plaies  de  la  rate  et  de  l’intestin  grèje  (éclat  d’obus. 

Mort). 

3.  Plaies  du  foie  et  de  l’intestin  grêle  (éclat  d’obus. 

Mort). 

4.  Plaies  du  côlon  transverse  et  de  l’intestin  grêle  (balle. 

Mort). 

5.  Plaies  de  l’S  iliaque  et  de  l’intestin  grêle  (éclat  d’obus. 

Mort). 

6.  Plaies  de  l’S  iliaque  et  de  l’intestin  grêle  (éclat  d’obus. 

Mort). 

M.  Clermont,  rappelant  les  chiffres  donnés  par  Ro- 
chard  :  40  pour  100  de  guérisons  par  l’intervention, 


1.  Dans  une  nouvelle  observation  toute  récente,  j’ai 
>bservé  le  fait  &  nouveau. 


20  pourlOO  par  l'abstention,  estime  que,  même  si  ces 
chiffres  venaient  à  s’égaliser,  il  faudrait  opérer  les 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen;  si  toutefois  les 
circonstances  matérielles  ne  s’y  opposaient  pas.  Avec 
d’autres  chirurgiens,  M.  Clermont  est  persuadé  que 
dans  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  guéries  par 
l'abstention  rentrent  plusieurs  cas  de  plaies  non 
pénétrantes.  Le  diagnostic  de  plaie  pénétrante  de  l’ab¬ 
domen  n’est  pas  toujours  aisé.  L’auteur  rappelle  le 
syndrome  abdominal  qui  accompagne  certaines  plaies 
de  poitrine  (contracture  abdominale,  immobilisation 
du  diaphragme,  arrêt  des  gaz,  vomissements  même 
quelquefois).  La  plupart  du  temps  un  examen  attentif 
permet  de  faire  le  diagnostic;  mais  parfois  l’erreur 
est  inévitable,  et  M.  Clermont  cite  deux  cas  de  lapa- 
rotomie  chez  deux  blessés  présentant  un  syndrome 
typique;  or,  dans  ces  deux  cas,  il  n’y  avait  pas  plaie 
pénétrante  ;  les  deux  blessés  ont  guéri. 

Pour  M .  Clermont  l’anesthésique  de  choix  est  l’éther 
goutte  à  goutte  ;  dans  tous  les  cas,  il  faut  faire  un 
examen  complet  du  grêle  et  du  gros  intestin  ;  il  con¬ 
seille  de  toujours  drainer  le  Douglas  avec  un  gros 
drain,  même  dans  les  interventions  sur  l’étage  supé¬ 
rieur  de  l'abdomen;  lavage  à  l'élher  du  péritoine. 
Les  laparotomies  (sus-  et  sous-ombilicales,  souvent 
aussi  transversales)  sont  refermées-  en  un  seul  plan 
ou  mieux  en  deux  plans  au  fil  de  fer  (péritoine  et 
muscles)  et  agrafes  de  Michel  sur  la  peau;  le  fil  de 
fer  est  parfaitement  toléré  par  les  tissus,  même 
quand  il  y  a  de  la  suppuration.  Enfin,  position  de 
Fowler,  instillation  rectale  de  Murphy  ou  sérum 
sous-cutané  à  fortes  doses. 

Traitement  des  plaies  par  la  méthode  de  Carrel. 
—  M.  Clermont  rappelle  en  quoi  consiste  cetie 
nouvelle  méthode  qu’il  a  pu  étudier  à  l’hôpital  de 
M.  Carrel.  Depuis  deux  mois  environ,  M.  Clermont 
l’a  mise  en  pratique  dans  son  ambulance.  Le  nombre 
des  blessés  qu'il  a  pu  traiter  est  trop  restreint  pour 
pouvoir  affirmer  que  les  observations  qu’il  présente 
soient  absolument  démonstratives.  Mais  l’impression 
de  l'auteur  est  que  cette  méthode  estde  beaucoup  supé¬ 
rieure  à  toutes  celles  couramment  employées  jusqu’à 
présent.  Il  cite  un  certain  nombre  de  plaies,  obser¬ 
vées  et  traitées  par  M.  Gorse  et  lui-même  (plaies  des 
parties  molles,  fractures  du  membre  supérieur,  infé¬ 
rieur,  etc.)  dont  l’évolution  a  été  d’une  simplicité 
remarquable.  Acôtéde  ces  cas  guéris  très  rapidement, 
M.  Clermont  reconnaît  qu’il  a  eu  quelques  échecs;  mais 
il  montre  qu’ils  sont  dus  à  des  fautes  de  technique 
ou  encore  à  ce  que,  par  l’absence  de  radiographie,  les 
plaies  n’ont  pu  être  assez  rapidement  débarrassées 
deB  projectiles.  A  ce  sujet,  M.  Clermont  fait  remarquer 
que  la  circulaire  de  M.  le  Médecin  Inspecteur  Général 
"  Chavssse  conseillant  fortement  l’emploi  de  la  méthode 
de  Carrel,  il  serait  à  désirer  que  les  formations  de 
l’avant  soient  dotées  aussi  bien  gue  celles  de  l’ar¬ 
rière  de  tous  les  instruments  permettant  l’ablation 
rapide  des  corps  étrangers. 

Sans  vouloir  en  rien  modifier  la  technique  de  cette 
méthode,  M.  Clermont  indique,  enfin,  que  n’ayant  pu 
dans  tous  les  cas  faire  l’instillation  continue,  il  l’a  rem¬ 
placée  par  l’injection  de  quelques  centimètres  cubgs 
de  liqueur  de  Dakin  dans  les  drains,  non  toutes  les 
deux  heures,  mais  toutes  les  heures  (même  la  nuit), 
et  cela  avec  un  excellent  résultat. 

Plaie  transversale  du  crâne  (région  occipitale). 
Double  trépanation.  Guérison.  —  M.  Clermont 
présente  l’observation  d’un  blessé  ayant  une  plaie 
pénétrante  du  crâne,  qu’il  a  opéré  le  16  Juin  1915.  Le 
projectile  (balle),  entré  dans  le  crâne  dans  la  région 
occipitale  du  côté  gauche,  est  ressorti  dans  la  région 
occipitale  du  côté  droit;  la  distance  entre  les  deux 
orifices  était  de  1 1  cm.  Double  trépanation  ;  ablation 
d’esquilles,  issue  de  matière  cérébrale  et  caillots 
sanguins  à  l’orifice  de  sortie. i 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Il  fut 
évacué  le  6  Août  sur  un  hôpital  de  l’intérieur. 

M.  Clermont  a  eu  des  nouvelles  fréquentes  de  son 
opéré  qui  est  actuellement  guéri  (sept  mois))  Il  fut 
examiné  au  point  de  vue  oculaire  par  M  de  Saint- 
Martin.  A  son  entrée,  le  blessé  présentait  de  l’amau¬ 
rose;  le  lendemain  de  l’opération,  la  vision  reparais¬ 
sait,  mais  brouillard  épais;  le  blessé  voit  les  doigts  à 
1  m.  ;  les  pupilles  sont  égales,  mydriase,  réactions 
normales,  mais  faibles  ;  il  y  a  de  la  névrite  optique. 
Actuellement  la  vue  s’est  encore  améliorée,  mais  n’a 
pas  recouvré  son  intégrité. 

Quelques  points  de  technique  de  la  craniectomie 
pour  plaies  cranio-cérébrales  par  projectiles  de 
guerre.  —  M.  Ehrènpreis.  L’auteur,  s’appuyant  sur 
une  expérience  de  200  craniectomies,  dont  150  pra¬ 
tiquées  par  lui-même,  indique  quelques  points  de 
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technique  qui  lui  ont  donné  de  bons  résultats.  Pour 
lui,  la  craniectomie  est  une  opération  de  très  grande 
urgence,  non  seulement  parce  que  la  précocité  du 
traitement  évite  mieux  les  complications  infectieuses, 
mais  aussi  parce  qu’elle  permet  de  trouver  plus  aisé¬ 
ment  les  projectiles,  les  esquilles.  Leur  trajet  intra¬ 
cérébral  est  rempli  d’une  bouillie  de  sang  et  de  sub¬ 
stance  cérébrale  contrite  qui  oppose  à  la  progression 
d’un  explorateur  une  résistance  bien  moindre  que 
le  tissu  cérébral  normal.  L’instrument  explorateur 
est  une  sonde  cannelée  en  argent  ou  maillechort 
dont  l’extrémité  mousse  a  la  forme  d’une  petite 
cuiller.  Cet  instrument  peut  servir  aussi  à  l'extraction 
grâce  à  la  forme  spéciale  de  son  extrémité  où  le  corps 
étranger  peut  prendre  un  point  d’appui  suffisant.  Au 
moment  de  l’extraction  on  doit  procéder  très  lente¬ 
ment  en  laissant  ainsi  nu  cerveau  lui-même  une  partie 
de  la  tâche.  L’encéphale,  grâce  à  ses  battements,  a 
une  tendance  naturelle  à  chasser  les  corps  étrangers 
par  le  trajet  même  qu'ils  ont  suivi  à  l’aller.  La  sonde 
cannelée  qui  se  trouve  précisément  dans  ce  trajet 
servira  autant  de  guide  que  d’extracteur.  L’auteur 
préfère  l'incision  rectiligne  à  l’incision  cruciale  toutes 
les  fois  que  la  disposition  des  lésions  s’y  prêle, 
parce  que,  tout  en  donnant  un  jour  sutfisant.  il  obtient 
une  ricatr.salion  plus  rapide.  Il  recommande 
l’extrême  économie  de  substance  osseuse  pour  éviter 
les  vastes  adhérences  durâtes,  les  hernies'cérébrales 
et  la  nécessité  des  opérations  plastiques  ultérieures. 
Cette  économie  peut  être  réalisée  en  particulier  parle 
morcellement  des  esquilles  de  la  table  iuterne,  trop 
volumineuse  pour  passer  par  la  brèche  externe,  et  pro¬ 
pose  la  construction  de  pièces  spéciales  à  cet  usage, 
des  esquillotribes,  dont  une  branche  aplatie  garantit 
la  surface  durale.  L'exploration  de  la  face  extra¬ 
durale,  surtout  dans  la  zone  décollable  de  Gérard- 
Marchand,  doit  être  faite  minutieusement  ;  on  y  trou¬ 
vera  parfois  des  esquilles  et  même  dé  petits  projec¬ 
tiles.  L’auteur  rejette  complètement  le  drainage  avec 
un  drain  des  foyers  de  contusion  récents  ;  le  meilleur 
moyen  d’assurer  l’évacuation  des  produits  de  désin¬ 
tégration  cousisterait  &  fendre  largement  la  dure- 
mère  ;  les  battements  de  l’encéphale  suffiront  à 
chasser  ces  produits  dès  que  la  voie  d’évacuation  est 
libre.  Enfin  l’auteur  évite  toute  ligature  perdue  de 
catgut  qui  peut  être  un  point  d’appel  pour  l’in¬ 
fection. 
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Sur  le  traitement  des  arthrites  purulentes  du 
coude.  —  M.  Auvray,  à  propos  de  la  discussion  en 
cours  sur  les  résections  dans  les  arthrites  par  plaies 
de  guerre,  apporte  une  statistique  de  28  cas  d’ar¬ 
thrites  purulentes  du  coude  qu’il  a  traitées  depuis  le 
début  de  la  guerre.  Ces  cas  se  répartissent  en  3  caté¬ 
gories  : 

lre  catégorie.  —  Elle  comprend  les  cas  où  l’auteur 
s’est  contenté  de  l’arthrotomie  avec  ou  sans  grattage 
des  extrémités  osseuses  fracturées,  enlèvement  des 
esquilles  détachées  et  drainage  plus  ou  moins  com¬ 
plet  de  la  jointure.  Ces  cas  sont  au  nombre  de  5  seu¬ 
lement.  Les  blessés  ont  tous  guéri  avec  une  ankylosé 
du  coude  en  bonne  position,  un  membre  solide  et  in¬ 
contestablement  très  utile. 

2e  catégorie.  —  Dans  la  seconde  catégorie  rentrent 
les  cas  où,  dans  le  premier  temps  opératoire,  l’au¬ 
teur  a  eu  recours,  sans  succès,  à  l’arthrotomie -avec 
nettoyage  des  foyers  de  fracture  communiquant  avec 
l'articulation,  et  pour  lesquels  il  a  dû  faire  secon¬ 
dairement  la  résection.  Ces  cas  sont  au  nombre  de  6. 
Sur  ce  nombre,  1  a  été  perdu  de  vue  à  sa  sortie  de 
l’hôpital,  1  a  guéri  avec  récupération  fonctionnelle 
très  satisfaisante  de  son  articulation,  4  se  sont  cica¬ 
trisés  en  ankylosé  complète. 

3e  catégorie.  —  Dans  la  seconde  catégorie  figurent 
les  cas  où  d'emblée  M.  Auvray  a  cru  devoir  pratiquer 
une  résection  plus  ou  moins  typique  de  la  jointure. 
Ces  cas  sont  au  nombre  de  17.  Malgré  les  conditions 
détestables,  tant  générales  que  locales,  dans  les¬ 
quelles  se  trouvaient  ces  blessés,  1  seul  a  succombé 
parce  que  opéré  trop  tardivement.  Tous  les  autres 
ont  guéri.  6  d’entre  eux  avaient  subi  des  résections 
très  étendues  :  4  ont  conservé  un  coude  très  ballant, 
mais  qui  n’en  sera  peut-être  pas  moins  fort  utile 
même  sans  le  port  d’un  appareil  prothétique  ;  en  tout 


cas  avec  le  port  d’un  appareil  prothétique,  ils  auront 
conservé  un  avant-bras  et  une  main  qui  leur  rendront 
de  grands  services  ;  les  2  autres  ont,  grâce  à  une' 
immobilisation  rigoureuse  et  prolongée,  l’un  une 
ankylosé  complète,  l’autre  des  mouvements  spontanés 
et  provoqués,  sans  que  l’articulation  soit  ballante. 

Des  autres  opérés  pour  lesquels  les  résections  ont 
été  faites  moins  étendues,  beaucoup  ont  quitté  l’hô¬ 
pital  aussitôt  après  la  cicatrisation  de  leurs  plaies 
pour  être  dirigés  sur  des  dépôts  de  convalescents  ou 
des  établissements  de  mécanolhérapie  ou  sur  des 
camps  de  concentration  pour  les  Allemands,  et 
M.  Auvray  les  a  perdus  de  vue.  Mais,  au  moment  de 
leur  sortie  de  l’hôpital,  6  avaient  des  mouvements, 
le  plus  souvent  il  est  vrai,  de  faible  étendue,  et  des 
coudes  solides  ;  1 0  autres  avaient  le  coude  ankylosé 
à  angle  droit  d'une  façon  complète.  Mais  ce  n’est 
pas  tant  la  mobilité  du  coude  que  M,  Auvray  avait 
cherché  à  obtenir  par  la  résection,  qu’un  drainage 
plus  parfait  de  la  jointure,  drainage  que  l'arthroto¬ 
mie  à  elle  seule  n'avait  pas  toujours  permis  de  réa¬ 
liser,  et  il  a  conscience  d’avoir,  par  la  résection, 
sauvé  bien  des  membres  et  plusieurs  existences. 

* —  M  Kirmisson  est  d’avis  que  les  résections  primi¬ 
tives,  appliquées  aux  grands  fraras  des  articulations 
ne  doivent  jamais  être  que  des  opérations  de  néces¬ 
sité,  pour  poursuivre  dans  tous  les  recoins  de  la 
jointure  les  esquilles  osseuses,  les  parties  molles 
délabrées,  mais  on  se  trouve  ainsi  conduit  e  sup¬ 
primer  des  segments  osseux  importants,  dont  la 
perte  ne  permet  plus  de  compter  sur  la  reconstitu¬ 
tion  'd’une  articulation  utile  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel.  De  là,  ces  membres  ballants  sur  lesquels 
M.  Bégouin  a  appelé  l’attention  et  dont  M.  Kirmis- 
son  a  pu  lui-même  voir,  depuis  le  début  de  la  guerre, 
quelques  exemples  De  semblables  malades  sont  de 
véritables  infirmes,  qui  resteront  à  jamais  dépen¬ 
dants  des  fabricants  d’appareils;  il  n’est  pas  douteux 
que,  pour  eux,  une  ankylosé  en  bonne  position  eût 
été  certainement  préférable. 

Viennent  ensuite  le-  résections  secondaires  qui,  en 
simplifiant  le  loyer  traumatique,  ont  pour  but  de 
combattre  les  arthrites  suppurées  et  la  septicémie 
grave  qu’elles  provoquent  si  souvent.  Mais,  ici 
encore,  il  n’est  pas  douteux  que  les  pansements 
antiseptiques  bien  faits,  et  surtout  les  pansements 
rares,  les  larges  débridements,  le  drainage,  ne  suf¬ 
fisent  pas,  dans  la  majorité  des  cas,  à  obtenir  la 
guérison.  Pour  sa  part,  bien  qu’il  ait  eu  à  traiter  bon 
nombre  de  fracas  articulaires  et  d’arthrites  suppu- 
rée-  de  l’épaule,  du  coude  ou  du  genou,  M.  Kirmis- 
son  n’a  jamais  pratiqué  de  résection,  et  il  a  pu  con¬ 
duire  ses  malades  à  la  guérison. 

Restent  les  résections  tardives  ou  orthopédiques 
qui,  en  matière  de  chirurgie  de  guerre,  reprennent 
toute  la  valeur  qu’elles  ont  dans  la  chirurgie  civile, 
et  qui,  comme  l’ont  prouvé  les  malades  présentés  à  la 
Société  par  plusieurs  collègues,  sont  capables  de 
nous  fournir  les  meilleurs  résultats.  C’est  surtout  au 
niveau  du  coude  que  la  résection  orthopédique  pré¬ 
sentera  la  plus  grande  utilité  et  trouvera  la  plupart 
de  ses  indications. 

Du  traitement  immédiat  des  plaies  articulaires 
dans  une  ambulance  de  l’avant.  —  M.  R.  Picqué, 
à  propos  delà  discussion. en  cours  sur  le  traitement 
des  arthrites  purulentes  post-traumatiques,  démon¬ 
tre,  par  ses  résultats  personnels,  la  nécessité  et  les 
avantages  du  traitement  immédiat  des  plaies  articu¬ 
laires  dans  les  ambulances  de  l’avant,  au  même  titre 
que  celles  des  grandes  diaphyses,  du  crâne,  de  la  poi¬ 
trine  et  de  l’abdomen. 

Ce  traitement  doit  être,  avant  tout,  prophylac¬ 
tique  et  conservateur. 

Prophylactique,  il  s’exerce  immédiatement  et  l’ob¬ 
servation  des  blessés  dès  les  premières  heures  en 
assure  presque  infailliblement  le  succès.  Doivent  être 
respectées  initialement  les  perforations  complètes 
par  balle  de  fusil  à  petits  orifices  non  suintants, 
prompts  à  se  fermer  et  témoignant  d’un  dégât  limité 
et  non  commiuutif...  quitte  à  agir  dès  le  moindre 
indice.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  intervenir. 

Conservatrice,  l’intervention  restera  locale,  mais’ 
quel  en  sera  le  degré?  Peut-on,  à  ce  point  de  vue, 
mettre  encore  en  parallèle  l’arthrotomie  et  la  résec¬ 
tion?  M.  Picqué  ne  le  pense  nullement. 

L’arthrotomie  est  le  premier  temps  de  toute  inter¬ 
vention  articulaire  :  c’est  la  voie  d'accès  à  la  join¬ 
ture;  elle  doit  être  large  et  exploratrice.  Suffisante 
dans  les  cas  rares  de  lésions  synoviales  simples,  ses 
insuccès  s’expliquent  suffisamment  dans  tous  les  au¬ 
tres  cas  par  les  lésions  osseuses  existantes  ;  elle 
n’est  alors  que  le  prélude  d’une  intervention  sur  le 


squelette.  Quelle  sera  celle-ci  ?  Les  chirurgiens  lyon¬ 
nais  ne  masquent  pas  leurs  préférences  pour  la  résec¬ 
tion  typique.  A  l'avant,  MM.  Delore  et  Kocher  recom¬ 
mandent,  pour  le  genou,  la  résection  totale  primi¬ 
tive  ;  M.  Leriche,  au  coude,  impose  la  résection  pri¬ 
mitive  pour  les  plaies  moyennes  ou  graves,  à  la  fois 
comme  opération  de  drainage  et  comme  opération 
orthopédique.  Au  contraire,  M.  Potherat,  pour  pré¬ 
venir  ou  juguler  l'infection  articulaire,  réclame  l’ou¬ 
verture  large  complétée  par  l’ablation  des  corps 
étrangers,  des  esquilles,  des  extrémités  articulaires 
elles-mêmes,  si  elles  sont  éclatées,  sans  se  préoccu¬ 
per,  dans  cette  intervention  immédiate,  du  résultat 
orthopédique.  Il  pratique  des  résections  atypiques. 
On  peut  dire  que  c’est  là  l’opinion  parisienne 
(Broca,  Hartmann,  Kirmisson,  Reclus).  C’est  aussi 
l'opinion  de  M.  Picqué. 

Une  telle  résection  atypique  peut  aller  du  simple 
évidement  localisé  jusqu’à  la  résection  diaphyso- 
épiphysaire  étendue,  en  se  modelant  avec  raison, 
dans  chaque  cas  particulier,  sur  le  degré  réel  des 
dégâts. 

C’est  en  partant  du  point  de  vue  osseux  que  l’on 
arrive  à  la  formule  raisonnable  du  traitement  des 
lésions  épiphyso-articulaires  ;  en  envisageant  la 
question  par  le  point  de  vue  articulaire,  on  risque 
de  se  limiter  à  des  arthrotomies  insuffisantes  ou,  au 
contraire,  de  se  fourvoyer  dans  des  résections  excesi, 

Le  traitement  conservateur  économique  par  la 
résection  atypique  peut  être  d’ailleurs  tenté,  non 
seulement  chez  le  blessé  qui  a  été  reçu  à  l’ambulance 
dans  les  premières  heures,  mais  .même  lorsqu’il  ne 
vient  à  l’observation  que  dans  les  premiers  jours, 
déjà  en  proie  à  une  arthrite  suppurée  ou  à  une  sep¬ 
ticémie  menaçante.  Mais  alors,  la  vigilance  du  chi¬ 
rurgien  doit  se  tenir  toujours  à  la  hauteur  de  ses 
efforts  de  conservation,  afin  de  surprendre,  au  cours 
de  pansements  assidus ,  conjointement  avec  les 
symptômes  généraux  et,  s’il  le  peut,  par  la  pyocul- 
ture,  l’indication  d’une  intervention  plus  étendue. 

La  conservation  devient  néfaste  le  jour  où  elle  a 
pour  effet  de  désarmer  le  chirurgien.  Elle  ne  doit 
être,  au  contraire,  dans  certains  cas,  que  le  prélude 
d’une  attaque  plus  énergique.  C’est  alors  la  résection 
totale  large,  aidée  de  toutes  les  contre-ouvertures 
de  drainage  nécessaires,  qui  s’impose,  conformément 
aux  règles  de  technique  opératoire  bien  établies. 

Enfin,  quand,  après  un  traitement  local  judicieux  et 
des  soins  consécutifs  parfaits,  l’infection  ne  se  loca¬ 
lise  pas,  il  ne  faut  pas  attendre  la  septicémie  pour 
amputer.  C’est  dans  ces  cas  que  la  pyoculture  four¬ 
nit.  à  M  Delbet  des  indications  précieuses. 

Le  blessé  articulaire,  épargné  par  les  septicémies 
immédiates  graves,  ne  doit  pas  mourir  de  ces  septi¬ 
cémies  secondaires  qui,  toute  question  de  tare  viscé¬ 
rale  mise  à  part,  tiennent,  le  plus  souvent,  à  une 
insuffisance  de  décision  opératoire.  C’est  ainsi  que 
M.  Picqué  a  perdu  ses  quatre  premiers  blessés  du 
genou.  L’exérèse  offre,  aux  membres,  une  ressource 
suprême  brutale,  qu’il  faut  savoir  substituer  à 
temps  au  traitement  conservateur. 

Résection  partielle,  résection  totale,  amputation, 
doivent  se  substituer  à  point  l’une  à  l’autre,  pour 
prévenir  successivement  l’arthrite,  la  septicémie  et 
la  mort. 

En  suivant  cette  conduite,  M.  Picqué  a  obtenu  les 
résultats  suivants  dans  les  47  cas  de  plaies  articu¬ 
laires  qu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter  dans  son  ambu- 

1°  Avant  Mars  1915,  il  a  observé  12  cas,  dont  7  ont 
été  précocement  évacués  (?)  et  5  ont  été  suivis  de 

2°  Après  Mars  1915,  il  a  traité  35  cas,  avec  34  gué¬ 
risons  (33  par  résections  économiques,  1  par  amputa¬ 
tion)  et  1  mort  (gangrène  gazeuse). 

Le  détail  de  ses  interventions  comporte  ; 

1°  Epaule  :  3  évidements  de  la  tête  humérale,  2 
hémirésections  humérales,  1  résection  subtotale; 

2°  Coude  :  1  débridement  para-articulaire,  2  évi¬ 
dements  localisés,  3  hémirésections  humérales 
partielles,  4  hémirésections  humérales  complètes, 
2  hémirésections  antibrachiales  partielles  cubitales, 
2  résections  humérof-cubitales  partielles  ; 

3°  Poignet  :  2  résections  radio-carpo-métacar- 
piennes  partielles  ; 

4°  Hanche  :  1  hémirésection  fémorale  secondaire 
(cas  initial); 

5°  Genou  :  1  débridement  para-articulaire,  2  arthro¬ 
tomies,  3  rotulectomies,  2  évidements  unicondyliens 
localisés,  1  rotulectomie  avec  résection  du  condyle 
interne  du  fémur,  1  résection  du  condyle  interne, 
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2  hémirésections  fémorales  épiphysaires,  2  hémiré¬ 
sections  fémorales  épiphyso-diaphysaires  partielles, 
4  hémirésections  fémorales  épiphyso-diaphysaires 
totales,  3  hémirésections  tibiales  épiphysaires  par¬ 
tielles,  2  amputations  ; 

6°  Cou-de  pied  :  1  arthrotomie  pour  l’extraction 
d’un  projectile,  1  calcanéotomie  partielle  postérieure, 
1  calcanéotomie  partielle  antérieure. 

Sur  un  cas  de  rupture  bilatérale  des  droits  anté¬ 
rieurs  de  la  cuisse  avec  hernie  musculaire  à  droite 
et  ostéome  à  gauche.  —  M.  Gosset  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Chutro  (de  Buenos-Aires).  Elle  concerné,  en 
résumé,  un  cavalier  qui,  courant  pour  arrêter  un 
cheval,  sentit  un  claquement  dans  ses  deux  cuisses  et 
tomba  aussitôt  avec  une  impotence  fonctionnelle  des 
deux  membres  inférieurs.  L'impotence,  la  douleur 
et  la  tuméfaction  présentées  par  le  blessé  furent 
traitées  par  le  repos  et  le  massage,  et  ce  n’est  qu’au 
bout  de  quatre  mois  et  demi,  alors  qu'il  marchait  de 
nouveau  normalement,  qu'il  fut  vu  par  M.  Chutro. 
Celui-ci  put  con-tater  alors  l’existence  d’une  hernie 
musculaire,  du  volume  d’une  orange,  au  niveau  du 
droit  antérieur  de  la  cuisse  droite  et  un  ostéome  du 
volume  à  peu  près  d’un  œuf,  sur  le  même  niuscle  du 
côté  opposé.  M.  Chutro  extirpa  ces  deux  formations 
pathologiques.  Ensuite,  à  droite,  le  muscle  droit  fut 
fixé  au  tenseur  du  fascia  lata  et,  à  gauche,  au  tendon 
du  quadriceps  d’une  part,  pendant  que,  d’autre  part, 
les  fibres  du  vaste  externe  étaient  suturées  à  celles  du 
vaste  interne.  Au  bout  d’un  peu  pins  d’un  mois,  le 
malade  sortait  de  1  hôpital  guéri,  avec  un  fonction¬ 
nement  de  ses  deux  membres  inférieurs  parfait. 

M.  Chutro  ajoute  qu’il  a  observé  autrefois  deux 
autres  cas  de  rupture  musculaire,  survenue  éga¬ 
lement  par  effort,  chez  des  sujets  jeunes,  vigou¬ 
reux,  sans  la  moindre  contusion  :  dans  l'un  des  cas 
la  rupture  portait  sur  la  longue  portion  du  triceps 
brachial  (pendant  le  jeu  de  la  pelote  basque),  dans 
l’autre  sur  le  triceps  sural  (pendant  la  course). 

Dans  ces  trois  cas,  la  rupture  s’est  faite  au  niveau 
de  la  naissance  des  fibres  tendineuses.  Le  triceps 
brachial  se  déchira  à  ùu  travers  de  doigt  de  son  in¬ 
sertion  sur  l’omoplate.  Le  cas  du  triceps  sural, 
avant  l’opération,  fit  penser  à  une  rupture  haute  du 
tendon  d’Achille,  mais  l’intervention  démontra  que 
c  était  le  muscle  qui  s’était  séparé  du  tendon.  Dans 
le  cas  présent,  le  droit  antérieur,  tant  à  droite  qu’à 
gauche,  s’est  rompu  an  niveau  de  la  naissance  des 
fibres  tendineuses  qui  forment  le  tendon  du  quadri¬ 
ceps  fémoral.  On  ne  peut  pas  parler  d’arrachement 
de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure  parce  que  celle-ci 
a  été  trouvée  normale  au  moment  de  l’intervention. 
Dans  ce  dernier  cas,  l’origine  de  l’ostéome  ne  paraît 
pas  devoir  être  cherchée  dans  un  processus  périos- 
tique  ;  la  tumeur  est  née  manifestement  dans  le 
muscle.  C’est  une  observation  qui  vient  en  faveur  de 
la  théorie  de  la  myosite  ossifiante,  qui,  d’après  les 
recherches  de  Corail  et  Coudray,  donnerait  l’expli¬ 
cation  de  bon  nombre  de  myostéomes  traumatiques, 
en  opposition  avec  la  théorie  périostique  exclusive, 
trop  facilement  acceptée  dans  beaucoup  d'observa- 


Treize  fractures  de  cuisse  traitées  avec  l’appa¬ 
reil  du  professeur  Delbet.  —  M.  Alquier,  qui  a 
déjà  communiqué  à  la  Société  36  cas  de  fractures  de 
cuisse  traitées  avec  l’appareil  de  Delbet,  envoie 
13  nouvelles  observations. 

7  de  ces  13  observations  ont  trait  à  des  fractures 
fermées.  1  blessé  a  guéri  sans  raccourcissement; 
1  autre  (fracture  sous-trochantérienne)  a  guéri  avec 
1  cm.  de  raccourcissement;  4  ont  guéri  avec  un  rac¬ 
courcissement  de  1  cm.  1/2;  1  avec  2  cm.  :  ce  der¬ 
nier  avait  été  soigné  pendant  1  mois  avec  un  appa¬ 
reil  d’IIennequtn  et  il  avait  4  cm.  de  raccourcisse¬ 
ment  quand  il  est  arrivé  dans  le  service  de  M .  Alquier. 

Pour  les  6  fractures  ouvertes  (fracturés  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre),  les  raccourcissements  op,t  été  du 
même  ordre  :  3  raccourcissements  de  2  cm.,  2  rac¬ 
courcissements  de  1  cm.  1/4,  1  cas  sans  raccourcis¬ 
sement. 

Tous  les  blessés  de  M.  Alquier  oui  marché  avec 
leur  appareil.  Un  seul  malade  a  fait  une  petits  .escarre 
sur  le  condyle  interne. 

La  consolidation  a  demandé  :  pour  les  fractures 
fermées,  1  fois,  39'  jours;  1  fois,  50  jours;  2  fois, 
51  .jours;  1  fois,  53  jours;  1  fois,  56  jours;  1  fois, 
58  jours  ;  —  pour  les  fractures  ouvertes  :  1  fois, 
41  jours;  2  lois,  60  jours;  1  fois,  70  jours;  1  fois, 
74  jours;  1  fois,  87  jours. 

Quant  à  la  restitution  fonctionnelle,  elle  a  été  cer¬ 


tainement  plus  rapide  qu’avec  les  méthodes  qui  obli¬ 
gent  les  malades  à  rester  au  lit.  M.  Alquier  a  pu 
avoir  des  nouvelles  de  3  de  ses  blessés  après  leur 
évacuation  ;  l’un  (fracture  ferméè  du  tiers  moyen) 
fait  facilement  7  kilomètres,  82  jours  après  la  frac¬ 
ture;  un  autre  (même  type  de  fracture)  se  promène 
pendant  3  heures  sans  canne,  60  jours  après  l’acci¬ 
dent  ;  un  troisième,  dont  le  fémur  avait  été  fracturé 
par  une  balle,  marche  facilement  sans  appui  74  jours 
après  la  blessure. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  M.  Alquier  dans 
cette  nouvelle  série.  On  peut  dire,  comme  des  précé¬ 
dents,  qu’ils  ne  laissent  pas  grand’chose  à  désirer. 

Vingt  observations  de  plaies  de  l’abdomen  par 
projectiles  de  guerre.  —  M.  Simonin,  sur  le  mé¬ 
moire  de  qui  M.  Quénu  fait  un  rapport,  a  adressé  à 
la  Société  20  observations  de  plaies  abdominales, 
dont  une  seule  non  pénétrante.  Les  20  cas  ont  été 
jraités  par  la  laparotomie ,  avec  8  guérisons  et 
12  morts,  soit  une  mortalité  globale  de  60  pour  100. 
D’autre  part,  en  dehors  de  ces  20  observations, 
17  plaies  abdominales,  traitées  par  l’abstention,  ont 
donné  à  l’auteur  16  morts  et  une  guérison. 

Pour  les  20  cas  opérés,  les  résultats  ont  été  les 

Mortal. 

Guérisons  Morts  p.  100 

50 
25 
100 
100 


100 


Ce  tableau  montre  donc,  une  fois  de  plus,  la  gra¬ 
vité  particulière  —  sur  laquelle  M.  Quénu  a  déjà 
maintes  fois  insisté,  des  pluies  multiviscérales  .et 
la  gravité  moindre  des  plaies  du  gros  intestin. 

Trois  projectiles  juxta-cardiaques  extraits  par 
trois  sortes  de  procédés  différents.  —  M.  Petit  de 

la.  Villêon  (de  Bordeaux)  a  adressé  à  la  Société  trois 
observations  de  corps  értangers  profonds,  situés  dans 
le  voisinage  du  cœur  et  qu’il  a  extraits  par  trois  voies 
différentes. 

Obs.  I.  —  Long  projectile  juxta-cardiaque,  appuyé 
sur  le  ventricule  gauche,  en  arrière  ;  extrac  tion  par  la 
voie  hante  thoracique,  transpulmonaire. 

Oas.  II.  —  Projectile  juxta-cardiaque,  appuyé  sur 
le  ventricule  gauche,  en  dessous  de  lui}  extraction 
par  la  voie  basse  abdominale,  transdiaphragmatique. 

Obs.  111.  —  Projectile  juxta-cardiaque,  appuyé  sur 
l'oreillette  gauche  face  externe  ;  extraction. 

Ces  opérations,  qu’il  faut  lire,  ont  été  heureuses  ,et 
témoignent,  comme  le  dit  le  rapporteur,  M.  Faure,  de 
la  hardiesse  et  de  l’habileté  du  chirurgien  bordelais. 

_  (4  suivre.) 
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Azotémie  aiguë  à  forme  de  myasthénie  grave.  — 
MM.  Boidin  et  Trotain  ont  observé  récemment 
quelques  cas  de  népbrite  urémigèue  s’accompagnant 
d’emblée  d’une  forte  rétention  uréjque.  Il  s’agit  de 
malades  chez  lesquels  un  syndrome  de  myasthénie 
grave  est  apparue  au  cours  d’une  .néphrite  aigu,»" 
accompagnée  d’une  azotémie  rapide  et  considérable. 

D’après  les  remarques  des  deux  auteurs,  J’azo- 
témie  qui,  dans  le  mal  de  Brigbt,  est  ordinairement 
progressive  et  indélébile,  et,  de  ce  .chef,  commande 
un  pronostic  sévère,  peut  heureusement,  dans  les 
néphrites  aiguës  urémigènes,  être  passagère. 

Or,  dans  ces  derniers  cas,  une  diététique  et  une 
thérapeutique  appropriées  :  suppression  dans  l’ali¬ 
mentation  de  toute  albumine,  même  du  lait;  ihéobro- 
mine,  goutte  à  goutte  sucré  iutrarectal  qui  poussent 
à  l’urination;  émissions  sanguines,  etc.,  peuvent  per¬ 
mettre  de  franchir  l'étape  dangereuse  dans  laquelle 
le  rein  bloqué  retient  les  produits  de  désintégration 
des  albuminoïdes  et  ainsi  peuvent  permettre  d’atten¬ 
dre  et  même  de  favoriser  le  rétablissement  de  la 
perméabilité  rénale  susceptible  de  débarrasser  l’or¬ 
ganisme  des  produits  toxiques  dont  il  est  encombré. 

Oblitérations  artérielles  et  troubles  vasomoteurs 
d'origine  réflexe  ou  centrale.  Leur  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  par  l’osclllométrie  et  l’épreuve  du  bain 
chaud.  —  MM.  J.  Babinski  et  J.  Soit?,  ont  noté, 


chez  certains  sujets  atteints  de  troubles  vasomo¬ 
teurs,  une  réduction  des  oscillations  au  Pachon,  telle 
qu’on  pouvait  se  demander  s’il  ne  s’agissait  pas 
d’artérites  oblitérantes.  Ainsi  en  est-il  quelquefois 
après  les  traumatismes  de  guerre  portant  sur  les 
membres  inférieurs.  L’erreur  de  diagnostic  est  faci¬ 
lité  par  la  difficulté  qu’on  éprouve  en  pareil  cas  à 
sentir  les  pulsations  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale 
postérieure. 

Par  l’épreuve  du  bain  chaud  local,  on  constate  que 
les  oscillations  augmentent  notablement  chez  les 
sujets  atteints  de  troubles  vasomoteurs,  au  point 
d’égale j’,  parfois  même  de  dépasser  l'amplitude  des 
ôscillations  du  côté  sain;  alors  qu’elles  ne  se  modi¬ 
fient  pas,  ou  d’une  manière  insignifiante,  en  cas 
d’oblitération  artérielle  (endartérite  nécrosante, 
ligatnre  pour  hémorragie  ou  pour  anévrisme). 

La  «  jaunisse  des  camps  »  et  l’épidémie  de  pa¬ 
ratyphoïde  des  Dardanelles.  —  MM.  A.  Sarrailhé 

et  J.  Clunet,  qui  ont  eu  occasion  de  procéder  à  .mie 
étude  suivie  de  l’épidémie  de  maladie  typhoïde, 
survenue  parmi  les  troupes  .de  la  presqu’île  de  Gal- 
lipoli,  au  cours  des  huit  moi»  de  la  campagne  des 
Dardanelles,  ont  .constaté  q.ue  la  jaunisse  des  camps 
qu’ils  ont  observée  n’est  qu’une  manifestation  hépa¬ 
tique  de  l’épidémie  de  paratyphoïde  concordant  avec 
une  atténuation  de  la  gravité  de  cette  épidémie. 

L’examen  des  germes  auquel  ils  ont  procédé 
montre  qu’au  cours  d’une  .épidémie,,  un  germe  peut 
subir  des  variations  biologiques  suffisantes  pour 
perdre  pendant  plusieurs  mois,  in, vitro,  sa  sensibilité 
aux  agglutinines  des  sérums  spécifiques . 

Sur  une  épidémie  de  dysenterie  bacillaire  ob¬ 
servée  dans  la  zone  des  armées  pendant  l’été  de 
1915.  — MM.  F.  Bonnet,  E .  J oltrain  et  F .  Tauflieb 
rapportent  l’histoire  bactériologique  et  clinique  d’une 
épidémie  de  dysenterie  bacillaire  observée  dans  la 
zone  des  armées  pendant  l’été  1915.  Le  nombre  de 
cas  observés  s’élève  à  278,  et  la  courbe  des  entrées 
journalières  à  l’ambulance  montre  que  l’épidémie 
débuta  brusquement  à  la  fin  de  juin  pour  atteindre 
son  maximum  le  20  Juillet  et  décroilre  ensuite  en 
Août  progressivement,  pour  disparaître  définitive¬ 
ment  en  Septembre.  Le  syndrome  observé,  toujours 
le  même  (début  brusque,  coliques,  diarrhée,  selles 
muco-sanglantes  épreintes,  déshydratation)  ne  lais¬ 
sait  auoun  doute  sur  :1e  diagnostic  de  dysenterie. 
Les  formes  bénignes  furent  les  plus  fréquentes,  le 
sérum  antidysentérique  se  montra  toujours  actif  dans 
les  cas  moyen  et  grave.  Il  n’y  eut  pas  un  seul  cas  de 
mort.  On  nota  seulement  une  forme  hémorragique 
pure,  quelques  formes  prolongées  et  deux  cas  de 
diarrhée  cholériforme. 

Les  auteurs,  dans  tous  les  cas  qu'ils  ont  pu  étudier 
complètement,  purentiso'ler  dans  les  selles  un  bacille, 
court,  trop».,  ne  prenant  pas  le  Gram,  liquéfiant  la 
gélatine,  faisant  •fermenter  la  manuite,  agglutiné  par 
le  sérum  Flexner  ,et  Diss,,  non  agglutiné  par  le  sérum 
nnti-Sbiga,.ayant  tous lescaractères.d’unbacille  voisin 
de  Flexner  et  du  Diss,  et  ne  s’en  différenciant  que 
par  quelques  caractères  d’agglutinations  ef  .de  sensi¬ 
bilisatrice.  Le  sérum  du  malade  agglutinait  forte¬ 
ment  :leur  .propre  bacille  et  .celui  des  voisins,  agglu¬ 
tinait  légèrement  le  Flexner  ,et  le  Dise.,  restait 
sans  action  sur  le  bacille  de  Shige  et  les  bacilles  du 
groupe  typhique.  L’injection,  à  l’animal,  .des  cultures 
des  différents  bacilles  isolés  ne  détermina  jamais 
de  dysenterie  expérimentale  et  la  recherche  des 
toxiaes  fut  toujours  négative. 

Il  semble  donc  qu’il  se  s.ojt  agi  d’une  petite  .épidé¬ 
mie  de  dysenterie  bacillaire  .due  à  .un  baciffe  y,  type 
aberrant  du  .groupe  Flexner-Iliss. 

Le  réflexe  médio-plantaire.  —  M.  Chauffard  est 
d’avis  que  le  réflexe  médio-plantaire,  le  nouveau 
signe  indiqué  tout  récemment  par  MM.  G.  Guillain 
et  Barré  qui  ont  précisé  les  conditions  de  sa  recherche 
et  sa  signification  clinique,  constitue  une  très  utile 
acquisition  pour  la  clinique  générale  aussi  bien  que 
pour  la  séméiologie  neurologique. 

M.  Chauffard  estime  par  suite  qu'il  y  a  tout  intérêt 
à  faire  entrer  dans  la  pratique  neurologique  cou¬ 
rante  l’attitude  d’exploration  proposée  par  MM.  Guîl- 
lain  et  Barré,  attitude  qui  permet  de  distinguer  im¬ 
médiatement  le  clonus  vrai  du  pied,  qui  facilite  et 
lait  plus  démonstrative  la  recherche  du  réflexe  achil- 
léen,  qui  rend  possible  enfin  l’ exploration  d’un  nou¬ 
veau  réflexe  tendineux,  le  réflexe  médio-plantaire. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

«  Avril  4916. 

Contribution  à  l'étude  de  l'immunité.  —  M.  F. 

d'Hèrelles  a  constaté  que  les  corps  de  microbes  tués 
par  les  essences,  l’esBence  de  moutarde,  en  particu¬ 
lier,  constituent  des  vaccins  réels  capables  d'immu¬ 
niser  un  animal  contre  une  maladie  à  laquelle  il  est 
naturellement  sensible. 

Une  seule  injection  vaccinante  est  suffisante  pour 
conférer  une  immunité  solide  permettant  àî’animal  de 
résistera  l'ingestion  de  plusieurs  centaines  de  doses 
mortelles  de  'bacilles  virulents.  Une  injection  unique 
ou  des  injections  répétées  d’un  nombre  de  germes 
tués  trop  considérable  ne  confèrent  qu’une  immunité 
relative  ou  ne  confèrent  même  aucune  immunité  si 
l’on  dépasse  une  certaine  dose.  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

18  Avril  1916. 

La  suppression  du  chiffonnage  à  Paris.  —  AT. 

Wurtz,  au  nom  de  la  section  d’Hygiène  publique, 
médecine  légale  et  police  médicale,  donne  lecture 
d’un  important  rapport  sur  la  question  de  la  sup¬ 
pression  du  chiffonnage  à  Paris,  rapport  dont  voici 
les  conclusions  : 

«  La  section  d’Hygiènè  émet  le  voeu  que,  par  me¬ 
sure  de  salubrité  publique,  le  chiffonnage  soit  sup¬ 
primé  à  Paris  et  dans  sa  banlieue,  .aussi  bien  dans 
les  cours  que  sur  la  voie  publique. 

Les  manipulations  du  triage  des  ordures  ména¬ 
gères  devront  être  faites  uniquement  à  l’intérieur 
des  usines  de  broyage  et  d’incinération  de  la  Ville. 

Les  boîtes  à  ordures  (poubelles)  et  les  tombereaux 
d’enlèvement  devront  être  hermétiquement  clos. 

La  syphilis  avant  la  guerre.  —  M.  L.  Landouzy 
insiste  d’une  façon  toute  particulière  sur  la  fréquence 
extrême  de  la  syphilis  à  l’heure  actuelle.  Cette  fré¬ 
quence,  qui  est  la  conséquence  directe  du  développe¬ 
ment  pris  antérieurement  par  la  maladie,  n’attire  en 
général  pas  autant  l’attention  qu’il  serait  nécessaire. 
Il  en  est  ainsi  parce  que  l’attention  du  public  et  aùssi 
celle  de  beaucoup  de  médecins  n’a  pas  été  suffisam¬ 
ment  attirée  sur  l’importance  prise  dans  la  morbidité 
générale  par  les  affections  vénériennes. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  Bulletin  hebdo¬ 
madaire  de  la  statistique  municipale  de  Paris  ne 
note  point  la  gonococcie  et  la  syphilis  parmi  les 
rubriques  des  maladies  transmissibles. 

Certains  faits  cependant  montrent  à  l’évidence 
l’extension  indéniable  de  la  syphilis.  On  voit,  par 
exemple,  par  l'examen  des  statistiques  que  le  taux 
de  mortalité  porté  aux  rubriques  des  maladies  des 
divers  appareils  est  resté  presque  identique  pendant 
que  les  mêmes  statistiques  enregistrent  un  abaisse¬ 
ment  des  maladies  causales.  L’explication  de  ce  fait 
paradoxal  en  apparence  est  simple,  pourtant.  C’est 
que  si  ces  affections  des  appareils  ne  sont  plus  cau¬ 
sales  par  la  diphtérie,  par  là  fièvre  typhoïde,  par  la 
fièvre  rhumatismale,  par  le  saturnisme  actuellement 
en  régression  incontestable ,  elles  sont  déterminées 
par  la  syphilis  devenue  plus  fréquente. 

Observations  relatives  aux  cas  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  à  méningocoques  traités  à  l’hôpital  de 
Rosendaël  pendant  l’année  1915.  —  M.  Neveu-Le¬ 
maire,  qui  depuis  février  19 15,  dirige,  à  l'hôpital  civil 
militarisé  de  Dunkerque  à  Rosendaël,  le  service  des 
méningites,  par  le  traitement  sérothérapique  institué 
avec  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  éviter 
les  accidents  d’anaphylàxie  et  par  les  bains  très 
chauds  è  39°  et  40°  C.  comme  médication  adjuvante,  a 
obtenu  des  résultats  très  satisfaisants. 

La  moyenne  de  la  mortalité  durant  l’année  1915  a 
été  de  12,90  pour  400. 

Quant  aux  cas  mortels,  ils  ont  été  très  inégale¬ 
ment  répartis,  étant  beaucoup  plu»  nombreux  dans 
le»  premiers  moi»,  c’est-à-dire  en  Février,  Mars  et 
Avril.  Du  15  Avril  au  31  Décembre,  l’auteur  n’a  plus 
eu  qu’un  seul  décès  sur  33  cas,  soit  pour  cette  der¬ 
nière  période  une  mortalité  de  3,10  pour  100  seule¬ 
ment. 

Du  traitement  rationnel  de  la  syphilis.  —  M.  E. 

Jeanselme  montre  que  pour  instituer  le  traitement 
rationnel  de  la  syphilis,  il  faut  :  1»  pratiquer  la  mé¬ 
thode  de  cure  intensive  à  l’aide  de  médicaments  très 
actifs  tels  que  l’arsénobenzol  avec  le  néo-arséno- 
benzol;  2°  rejeter  la-  médication,  empirique  et  sans 
contrôle  qui  consiste  à  traiter  tous  les  syphilitiques 


d’une  manière  uniforme  et  lui  substituer  une  méthode 
scientifique  ayant  pour  base  l’examen  sérologique  du 
sang  et,  s’il  y  a  lieu,  chimique,  cytolique  et  sérolo¬ 
gique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

La  méthode  nouvelle  de  traitement,  qtri  semble 
être  curative  an  sens  rigoureux  du  terme,  présente 
entre  autres  avantages  d’être  plus  expéditive  qu’auéune 
autre  et  de  mieux  répondre  aux  nécessités  de  la  pro¬ 
phylaxie.  Aussi,  serait-il  à  souhaiter  que  dans  les 
grands  centres  tous  les  dispensaires  de  salubrité 
fussent  dotés  de  l’outillage  et  du  personnel  indis¬ 
pensable  pour  appliquer  périodiquement  aux  prosti¬ 
tuées  la  cure  de  prophylaxie. 

Georges  VitouX. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

G.  Canuyt  (Bordeaux).  Les  blessures  de  guerre  du 
larynx  et  de  la  trachée  Uournal  de  Médecine  de 
Bordeaux,  t.  LXXXVII,  n°  5,  1916,  Mars,  p.  93-96). 
—  Dans  la  pratique  civile,  la  proportion  des  plaies 
du  larynx  et  de  la  trachée  est  assez  forte,  car  ces 
organes  sont  atteints  dans  les  suicides  et  les  homi¬ 
cides.  Mais,  en  temps  de  guerre,  elles  sont  rares  : 
Guisez,  sur  720  blessures  delà  tête  et  du  cou,  obser¬ 
vées  en  cinq  mois,  n’a  eu  à  soigner  que  17  blessures 
du  larynx  et  2  de  la  trachée.  La  raison  principale  de 
cette  immunité  relative,  du  conduit  laryngo-trachéal 
semble  être  sa' mobilité  qui  lui  permet  de  fuir  en 
quelque  sorte,  devant  les  projectiles. 

Une  première  remarque  s’impose  à  propos  des  bles¬ 
sures  du  larynx,  à  savoir  la  disproportion  quelque- 
fois  considérable  qui  existe  entre  les  lésions  et  les 
symptômes ,  ce  qui  explique  qu’on  ait  observé  des 
morts  subites  à  la  suite  d’une  simple  commotion  du 
larynx. 

Les  blessures  de  cet  organe  donnent  d’ailleurs  lieu 
aux  troubles  les  plus  variés  que  l’on  peut  classer 
en  trois  catégories  :  1°  troubles  névropathiques; 
2»  lésions  extra -laryngées  (nerfs,  vaisseaux,  mus¬ 
cles)  ;  3°  lésions  de  la  charpente  ou  de  la  muqueuse 
laryngée. 

1°  Troubles  névropathiques.  —  Il  est  des  cas  où 
le  larynx  n’est  nullement  atteint  et  où  le  simple  pas¬ 
sage  d’un  projectile  à  travers  les  téguments  du  cou, 
occasionnant  une  émotion  intense,  peut  donner  nais¬ 
sance  à  des  troubles  sine  materia,  d’origine  pure¬ 
ment  névropathique,  dont  les  principaux  sont  la  mu¬ 
tité  et  Y aphonie. 

La  mutité  névropathique  est  une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  des  muscles  de  la  phonation  :  le  malade  a 
perdu  totalement  l’usage  de  la  parole.  Quand  cëtte 
impotence  est  moins  accusée,  il  y  a  simple  aphonie. 
A  l’examen  du  larynx,  on  ne  constate  aucune  lésion 
objective.  Les  cordes  vocales  paraissent  normales, 
mais  elles  sont  pàresseusés,  parésiées,  quelquefois 
même  véritablement  paralysées. 

La  durée  de  ces  accidents  est  très  variable  :  cer¬ 
tains  malades  guérissent  subitement,  d’autres  met¬ 
tent  un  certain  temps  à  s’améliorer,  quelqOes-un'S 
enfin  ne  guérissent  jamais,  parce  qu’ils  ne  veulent 
pas  guérir,  le  blessé  de  guerre  ressemblant  malheu¬ 
reusement  trop  souvent  à  l’accidenté  du  travail.  Le 
traitement  doit  consister  dans  la  rééducation  phoné¬ 
tique,  basée  sur  les  exercices  bien  connus  d’ortho¬ 
phonie  et  de  démutisation  :  le  professeur  Mo'ttre  â 
créé  à  Bordeaux  un  Centre  de  Rééducation  phoné¬ 
tique  et  auditive  qui  a  déjà  donné  les  meilleurs 
résultats. 

2°  Lésions  extra-laryngées.  —  Les  blessures  dé 
guerre  peuvent  porter  sur  l'innervation'  du  larynx  et, 
en  particulier,  sur  le  nerf  récurrent.  Ce  nérf  peut 
être  simplement  contusionné  et  traduire  Son  atteinte 
par  une  légère  atonie,  avec  toux  à  type  coqùelu- 
choïdé;  ou  bien  il  peut  être  fortement  meurtri  ou 
même  sectionné  par  le  projectile  et,  dans  ce  cas,  l’a 
blessé  présente  les  signes  d’une  paralysie  récurren¬ 
tielle  unilatérale  ordinairement  définitive. 

Ôn  peut  observer  également  des  blesstireS  du 
vago-spinal  ou,  plus  rarement  encore,  du  pneumo¬ 
gastrique.  Al.  Canuyt  a  vu  8  cas  dé  lésions  récurren¬ 
tielles,  3  de  blessures  du  vago-spinal  et  t  cas  dé  sec¬ 
tion  du  grand  hypoglosse  et  du  vago-spinal  chez  le 
même  sujet. 

3°  Lésions  de  la  charpente  ou  de  Id  muqueuse 
laryngée.  —  Il  faut  distinguer  les  commotions  ou 
contusions  du  larynx  et  les  plaies  pénétrantes.  Les 
premières  peuvent  ne  donner  lieu  qu’à  des  troubles 
vocaux  et  respiratoires  passagers  et  peu  inquiétants  ; 


mais  c’est  l’exception  :  ordinairement  ces  troubles 
sont  graves,  pouvant  aller  jusqu’à  l’asphyxie  ou 
même  à  la  mort  subite.  Généralement  les  projectiles 
’  traversent  le  larynx  de  part  en  part,  lésant  le  carti¬ 
lage  et  la  muqueuse.  Dans  ces  cas,  les  symptômes 
capitaux  sont  toujours  constitués  par  des  troubles 
vocaux  et  respiratoires,  mais  d’autres  accidents  peu¬ 
vent  survenir  —  emphysème,  hémorragies,  œdème, 
suppurations  des  bandes  ventriculaires,  fractures 
et  surtout  périchondrite  —  tjui  aggravent  encore  le 
pronostic.  Le  plus  souvent,  pour  combattre  ces  acci¬ 
dents,  il  faut  recourir  à  la  trachéotomie. 

Que  deviennent  ces  plaies  pénétrantes  du  larynx':1 
Elles  peuvent  guérir  sans  laisser  de  trace  —  ce  qui 
est  rare  — ;  ordinairement  elles  aboutissent  à  une 
laryngo-sténose  cicatricielle.  Celle-ci  peut  affecter 
deux  formes  :  circulaire  ou  tubulaire.  Les  sténoses  cir¬ 
culaires  se  présentent  soit  sous  la  forme  d’un  anneau, 
soit  sOus  la  forme  d’une  valve.  Elles  sont  peu  graves 
et  le  traitement  en  est  relativement  facile.  Les  sté¬ 
noses  tubulaires,  au  contraire,  suppriment  en  grande 
partie  le  conduit  laryngo-trachéal  dans  toute  sa  hau¬ 
teur  :  ce  dernier  a  été  traumatisé,  brisé,  plus  ou 
moins  mis  en  bouillie,  et  sa  lumière  a  totalement  dis¬ 
paru  ou  presque  pour  faire  place  à  du  tissu  cicatriciel. 
Ces  sténoses  tubulaires  sont  graves  surtout  si  elles 
s’accompagnent  d’arthrite  crico-thyroïdienne.  Le  trai¬ 
tement  en  est  difficile. 

Ce  traitement  comprend,  seules  ou  associées  : 
1»  la  dilatation  caoutchoutée  progressive  ;  2°  Yin- 
tervention  opératoire,  trachéostomie,  laryngostomie 
ou  trachéo-laryngoslomic  suivant  les  cas. 

M.  Canuyt  termine  son  travail  en  signalant  les 
effets  des  gaz  asphyxiants  et  lacrymogènes  sur  le 
conduit  laryngo-trachéal.  Chez  les  combattants  ayant 
soufferl  de  ces  gaz,  il  a  constaté,  outre  les  conjonc¬ 
tivites  et  les  rhinites,  des  laryngites  et  des  lâryngo- 
trâchéites  ressemblant  aux  affections  aiguës  banales 
du  conduit  laryngo-trachéal;  c’est  dire  qne  ces 
lésions  forent  peu  importantes.  J.  D. 

M.  Villarot  et  Maystre.  L’astéréognosie,  reli¬ 
quat  des  blessures  graves  du  lobe  pariétal  (Paris 
Médical,  t.  VI,  n°  11,  1916, 11  Mars,  p.  274-280),—  Les 
auteurs  attirent  l’attention  sur  la  fréquence  de  l  as- 
téréoguosie  unilatérale  à  la  suite  des  lésion»  trauma¬ 
tiques  du  lobe  pariétal  du  cerveau  du  côté  opposé  : 
sur  77  cas  de  blessures  cranio-cérébrales,  dont  46  du 
lobe  pariétal,  ils  l’ont  rencontrée  26  fois,  dont  22  dans 
leS  blessures  du  lobé  pariétal  (dans  les  4  autres  cas 
d’astéréognosie.  il  s’agissait  de  plaies  du  lobe  frontal 
ou  du  lobe  occipital). 

On  voit,  en  somme,  que  l’astéréognosie  doit  être 
considérée  comme  presque  exclusivement  symptoma¬ 
tique  de  blessures  de  la  zone  corticale  péri-rolan - 
dique.  Les  autres  éléments  du  syndrome  de  Deje- 
rine  sé  montrent,  dans  ces  cas,  assez  souvent  en 
défaut  et  c’est  plutôt  rarement  que  l’on  peut  cons¬ 
tater  le  syndrome  senàitif  cortical  à  l’état  pur,  c’est-à- 
dire  l’aStéréognosie  unilatérale  associée  à  l’altération 
du  sens  des  attitudes  et  à  l’intégrité  des  autres 
modes  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde. 
G’est  ainsi  quë,  Sur  leurs  26  cas,  MM.  Villaret  et 
Maystre  ont  noté  que  : 

6  fois,  l’astéréognosie  se  présentait  à  l'état  pur, 
sans  autre  trouble  des  sensibilités  superficielles  et 
profondes  que,  assez  souvent,  l’élargissement  des 
cercles  de  Weber  à  son  niveau  ; 

4  fois,  elle  s’accompagnait  à' altération  du  sens 
dès  attitudes  et  de  la  descri  niinâtlon  tactile  (syn¬ 
drome  cortical  de  Dejerine)  ; 

7  fois,  elle  s’associait  à  la  Suppression  dé  la  Sensi¬ 
bilité  osseuse  au  diapason  ; 

1  fois,  elle  faisait  pârtie  d’un  syndrome  sensitif 
auquel  participaient  lés  différents  tràublcS  de  tà  Sen¬ 
sibilité  sUperficiellê  et  profonde,  aaitf  la  perte  dît 
sens  des  attitudes  ; 

8  fois  enfin,  tous  les  modes  de  là  Sensibilité  sê 
trouvaient  atteints  avec  elle,  mat»  la  sensibilité' 
superficielle1  était  altérée  à  un  moindre  degré  et  seu¬ 
lement  partiellement. 

L’astéréogtidsie  peut  être  tôtalé  (c’est  M  règle)  : 
dans  ce  cas,  la  reconnaissance  à  la  palpation  est 
absolument  uullé,  même  lorsqu’il  s’agit  des  Objets 
lés  pins  usuels.  D’àutre's  foiê,  FàsféréogndSié  ëSt 
|  relative  et  incomplète  :  le  MeSsé  reconnaît  la  fdC'Me' 
dé  l’objet  mis  dans  sa  main  on  petit  dire  Iw  substance 
dont  il  est  composé,  mais  il  est  incapable  de'-Fktëfr* 
tifier;  tandis  qu’il  le  nomme'  aussitôt  qu-'ofi  le  place 
dans  la  main  saine.  Enfin,  dans  certaine»  observa¬ 
tions,  f Objet  examiné  est  bien  reconnu-,  mais  lente¬ 
ment  et  avec  One  hésitation  de  plnd  oif  moins-  loti'^uts 
dorée. 
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L’astéréognosie  n'est  pas  seulement  l’unique  trou¬ 
ble  sensitif  présenté  par  les  traumatisés  du  lobe  pa¬ 
riétal,  c’est  encore  —  fait  important  à  signaler  — 
Y  unique  séquelle  organique  qui  persiste  chez  ceux-ci. 
Aon  seulement,  en  effet,  l’aphasie  typique,  les  para¬ 
lysies,  les  contractures  se  réparent  quelquefois  d'une 
façon  surprenante,  mais  des  symptômes  beaucoup 
plus  délicats,  signe  de  Babinski,  signe  de  la  flexion 
combinée,  ne  tardent  pas  à  s’atténuer  et  à  dispa¬ 
raître.  Seule,  l’astéréognosie  persiste  (25  fois  sur 
26).  Aussi,  et  c’est  la  conclusion  de  MM.  Villaret  et 
Maistre,  sa  recherche  doit-elle  être  pratiquée  systé¬ 
matiquement  chaque  fois  qu’il  s’agit  de  se  prononcer 
définitivement  sur  le  diagnostic  rétrospectif  et  le 
pronostic  à  distance  de  traumatismes  crâniens  d’an¬ 
cienne  date.  Elle  est,  en  effet,  susceptible  de  modi¬ 
fier  singulièrement  l’appréciation  de  l’expert  dont 
un  examen  superficiel  risquerait,  sans  elle,  de  con¬ 
clure  à  tort  à  l'absence  de  reliquat  pathologique  au 
niveau  des  centres  nerveux.  J.  D. 

THÉRAPEUTIQUE 

Dr  Emmanuel  Mondolfo.  La  prophylaxie  des  para¬ 
lysies  diphtêritiques  (Il  Morgaqui,  n°  11,  1915, 
Novembre).  —  Dans  la  plupart  des  cas,  les  paralysies 
post-diphtéritiques  sont  dues,  non  pas  à  des  lésions 
graves  et  irrémédiables  du  système  nerveux,  mais 
plutôt  à  un  état  d’asthénie  nerveuse  et  d’hypotonie 
musculaire  :  or,  il  a  paru  à  l’A.  que  la  strychnine, 
qui  est  le  médicament  tonique  par  excellence  du 
système  nerveux,  devait  rendre  celui-ci  moins  sen¬ 
sible  à  l’action  du  poison  diphtéritique,  et  c’est  sur 
cette  conception  qu’est  basée  la  méthode  de  traite¬ 
ment  qu’il  propose. 

Pour  vérifier  cette  donnée,  il  a  institué  toute  une 
série  d’expériences  sur  des  lapins.  Il  a  d’abord 
recherché  quelle  pouvait  être  la  dose  maxima  de 
strychnine  que  ces  animaux  pouvaient  supporter 
sans  inconvénients;  puis,  dans  d’autres  expériences, 
il  a  injecté  de  la  toxine  diphtéritique,  ou  des  cultures 
de  bacilles  diphtêritiques  avec  ou  sans  injection 
concomitante  de  strychnine,  et  les  résultats  observés 
ont  démontré  que  chez  les  lapins  qui  avaient  reçu  de 
la  strychnine,  le  nombre  de  paralysies  était  moitié 
moindre  que  chez  ceux  qui  n’avaient  été  soumis  à 
aucun  traitement,  et  que,  en  outre,  le  nombre  des  cas 
mortels  était  bien  inférieur  chez  les  premiers  que 
chez  les  seconds.  Il  lui  a  donc  paru  que  la  strychnine 
employée  chez  des  lapins  intoxiqués,  soit  avec  de  la 
toxine,  soit  avec  des  cultures  de  bacilles  de  Lôffler 
vivants  et  virulents,  possède  une  action  préventive 
contre  les  paralysies  diphtêritiques,  et  que,  même  si 
dans  ces  cas,  la  paralysie  se  produit,  elle  est  beau¬ 
coup  plus  limitée  et  guérit  plus  rapidement,  et  que 
la  maladie  évolue  plus  facilement. 

En  présence  de  ces  résultats,  il  a  appliqué  cette 
méthode  chez  l’homme,  et  d’après  son  expérience, 
il  faut  que  ce  soit  une  thérapeutique  précoce  et  aussi 
intensive  que  possible.  Il  faut  faire  les  injections  de 
strychnine  dès  le  début,  et  les  continuer  pendant  une 
vingtaine  de  jours  ;  la  dose  quotidienne  maxima  ne 
doit  pas  dépasser  4  à  5  milligr.  chez  les  adultes  et 
1  à  2  milligr.  chez  les  enfants  de  5  à  10  ans.  Les 
quelques  observations  qu’il  a  faites  lui  permettent 
d’affirmer  que  le  traitement  strychnique  doit  être 
appliqué,  it  titre  de  prophylaxie,  contre  les  accidents 
paralytiques  tardifs  de  la  diphtérie  humaine. 

A.  François. 

D  M.  Rossisky.  Un  cas  de  tétanie  traité  avec 
succès  par  l’extrait  des  glandes  parathyroï- 
diennes  (llouss.  Vratcli,  n°  37, 1915,  p.  877).  —  A 
propos  d’un  cas  intéressant  de  tétanie  observé  à  la  cli¬ 
nique  thérapeutique  de  l’Université  de  Moscou,  l’au¬ 
teur  discute  la  pathogénie  de  cette  affection  et  pen¬ 
che  pour  la  théorie  d’après  laquelle  la  tétanie  est 
envisagée  comme  une  affection  des  glandes  parathy¬ 
roïdiennes.  Il  distingue,  du  reste,  deux  espèces  de 
tétanie  :  la  tétanie  post-opératoire  (tetania  strumi- 
priva)  due  â  l’ablation  des  glandes  parathyroïdiennes 
et  la  tétanie  idiopathique  observée  particulièrement 
chez  les  enfants  rachitiques  et  aussi  chez  les  adultes 
à  la  suite  de  troubles  gastro-intestinaux  et  de  di¬ 
verses  maladies  infectieuses.  La  tétanie,  tout  en  étant 
endémique  dans  certaines  villes  comme  autrefois  à 
Paris,  et  encore  maintenant  à  Vienne  et  à  Heidelberg, 
ne  se  rencontre  que  très  rarement  en  Russie  et 
presque  jamais  &  Moscou  et  ses  environs.,  D'après 
l’auteur,  il  n’existe  qu’un  seul  remède  efficace  contre 
la  tétanie,  c’est  l’extrait  des  glandes  parathyroï- 
iiennes.  En  appliquant  cet  extrait  en  injections  sous- 
;utanées  chez  son  malade,  l’auteur  a  obtenu  une  gué- 
•ison  complète  malgré  l'ancienneté  de  l'affection.  Le 


malade,  paysan  du  gouvernement  de  Tambow,  âgé 
de  21  ans,  était  atteint  des  manifestations  tétaniques 
dans  les  quatre  membres  depuis  l’âge  de  11  ans  et 
présenta,  à  la  fois,  chose  rare,  les  cinq  signes  carac¬ 
téristiques  de  la  tétanie,  à  savoir  :  le  signe  de  Trous¬ 
seau,  celui  de  Chivskw,  d’Erb,  d’Hoffmann  et  de 
Scblésinger.  Tous  ces  signes  ainsi  que  les  convul¬ 
sions  tétaniques  ont  complètement  disparu  après 
35  injections  sous-cutanées  de  l’extrait  des  glandes 
parathyroïdiennes  à  raison  de  2  gr.  par  injection, 
donc  après  l’introduction  dans  l’organisme  de  70  cm3 
de  l’extrait.  M.  M. 

PSYCHIATRIE 

Jules  Rénaux.  Etats  confusionnels  consécutifs 
aux  commotions  des  batailles  (Thèse,  Paris,  1915). 

1.  —  Les  traumatismes,  tant  physiques  qu’émo¬ 
tionnels,  survenus  au  cours  des  combats,  en  parti¬ 
culier  par  éclatement  d’explo>ifs  puissants,  peuvent 
réaliser  le  syndrome  :  confusion  mentale,  soit  isolé, 
soit  associé  à  d’autres  manifestations  morbides. 

2.  —  Ce  syndrome  ne  présente  rien  de  spécifique; 
il  est  analogue  à  celui  qui  a  été  observé  après  les 
grandes  catastrophes  et  les  émotions  violentes; 
l'amnésie  en  est  l’élément  le  plus  constant  et  revêt  les 
caractères  de  l'amnésie  traumatique. 

3.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’atteinte 
des  centres  nerveux  semble  purement  lonctionnelle. 
Pourtant,  divers  auteurs  ont  signalé,  chez  des  ma¬ 
lades  analogues,  l’existence  de  perturbations  orga- 

4.  —  L’avenir  des  commotionnés  du  champ  de 
bataille  ne  sera  précisé  que  par  des  observations 
longtemps  poursuivies.  En  règle  générale,  la  guérison 
survient  assez  rapidement  ;  mais  elle  peut  faire  place 
à  des  récidives,  surtout  si  le  sujet  est  à  nouveau  sou¬ 
mis  aux  influences  de  milieu  qui  ont  provoqué 
l’apparition  des  premiers  symptômes  morbides. 
L’intensité  et  la  durée  des  troubles  mentaux  pa¬ 
raissent  en  rapport  avec  la  prédisposition  indivi¬ 
duelle. 

5.  —  A  propos  des  états  confusionnels  dus  à  la 
guerre  se  pose  le  problème  des  conditions  hospita¬ 
lières  favorables  à  leur  traitement.  La  tendance 
actuelle,  très  légitime,  est  d'éviter  à  ces  malades 
les  conséquences  sociales  et  professionnelles  du 
séjour  â  l’asile.  Encore  faut-il  qu’on  dispose  de  mé¬ 
decins  spécialisés  et  d'un  personnel  infirmier  suffi¬ 
samment  entraîné  aux  soins  que  réclament  les  psy¬ 
choses  aiguës.  Sinon,  il  vaudrait  mieux  perdre  de 
-vue  la  «  tare  de  l’internement  »  plutôt  que  renoncer 
aux  avantages  réels  de  l’hospitalisation  dans  nos 

6.  —  Un  congé  de  convalescence  de  durée  moyenne 

est  nécessaire  à  ces  soldats  qu’on  peut  parfaitement 
affecter  de  nouveau  à  des  formations  de  l’avant.  Tou¬ 
tefois,  en  cas  de  récidive,  il  est  indiqué,  non  de  les 
réformer,  mais  de  les  utiliser  dans  la  zone  de  l'ar¬ 
rière.  A.  M. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

D.  Pletneff.  Les  phénomènes  de  l’insuffisance 
de  l’activité  cardio-vasculaire  dans  leurs  rapports 
avec  la  guerre  (en  russe)  ( llouss.  Vratch,  n°  49, 
1915,  p.  1160).  —  L’auteur  aboutit  â  la  conclusion 
que  l’insuffisance  cardiaque  est  avant  tout  de  nature 
fonctionnelle  sans  altérations  anatomiques  concomi¬ 
tantes.  Il  a  observé  chez  les  soldats  et  les  officiers, 
à  la  suite  des  faits  de  guerre,  une  insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  du  cœur  et  des  vaisseaux  (vascularite  fonc¬ 
tionnelle).  La  tachycardie  s’observe  souvent  chez  les 
soldats  évacués  du  front.  Elle  est  parfois  en  rapport 
avec  l’intoxication  par  les  gaz  asphyxiants  et  peut 
persister  pendant  plusieurs  mois.  Elle  peut  aussi 
être  en  rapport  avec  une  commotion  cérébrale  se 
manifestant  sous  forme  de  névrose  ou  psychoné¬ 
vrose  contusionnelle.  Enfin,  elle  peut  être  la  consé¬ 
quence  d’un  surmenage  du  cœur  à  la  suite  des 
marches  prolongées.  D’après  l’auteur,  les  phéno¬ 
mènes  de  l’insuffisance  cardio-vasculaire  chez  les 
soldats  sont  conditionnés  particulièrement  par  un 
certain  degré  d’artériosclérose  en  évolution  et  par 
un  développement  congénital  insuffisant  de  l’aorte 
et  du  cœur.  Le  manque  d'entrainement  musculaire 
favorise  la  production  de  l’insuffisance  cardio-vascu¬ 
laire  chez  les  individus  bien  portants.  M.  M. 

E.  M.  Naroditsvy.  Importance  du  procédé 
Bowntree  et  Geraghty  pour  le  diagnostic  fonc¬ 
tionnel  des  maladies  des  reins  (en  russe)  (Rouss. 
Vratch.,  n°  36,  1915,  p.  850).  —  Il  y  a  quelques 
années ,  deux  médecins  américains  Rowntree  et 
Geraghty  ont  proposé  un  procédé  nouveau  pour  la 


I  détermination  de  l’aptitude  fonctionnelle  des  reins 
au  moyen  de  la  phénolsulfophtaléine.  Par  une  série 
d’expériences,  ils  ont  mis  en  évidence  la  valeur 
de  cette  méthode  qu’ils  considèrent  comme  la  plus 
simple  et  la  plus  exacte.  L’auteur  a  repris  cette 
question  et  a  institué  à  cet  effet  une  série  de 
recherches  à  la  clinique  thérapeutique  de  l’Univer¬ 
sité  de  liieff.  Ces  recherches  l’amènent  à  conclure 
que  le  procédé  de  Rowntree  et  Geraghty  peut 
déterminer  l’aptitude  fonctionnelle  des  reins  même 
lorsque  d’autres  méthodes  d’exploration  ne  peu¬ 
vent  pas  le  faire.  Il  présente  un  signe  important 
pour  le  diagnostic  différentiel  entre  des  néphrites 
parenchymateuses  et  interstitielles  ;  il  présente  aussi 
une  certaine  valeur  pronostique,  et  permet  de  suivre" 
l’évolution  de  la  maladie  vers  la  guérison.  L’auteur 
insiste  sur  le  parallélisme  entre  l’arrêt  de  l’excrétion 
de  la  phénolsulfophtaléine  et  la  quantité  de  l’azote 
contenu  dans  le  sang.  M.  M. 

Dr  Cavalié  (de  Bordeaux).  Sur  une  méthode  direc¬ 
trice  rationnelle  dans  le  traitement  des  fractures 
du  maxillaire  inferieur  ( L' Odontologie ,  1915, 
30  Nov.).  —  Les  difficultés  de  réduction  proviennent 
des  phénomènes  inflammatoires  du  début  ayant  re¬ 
tardé  le  traitement  du  gonflement  provoqué  par 
l’œdème  des  parties  molles,  de  l'infection  des  foyers 
de  fracture,  de  la  présence  de  corps  étrangers, 
débris  de  dents,  etc.,  des  destructions  osseuses,  etc. 

Il  peut  s’ensuivre  des  déplacements  fragmentaires 
résistants,  des  consolidations  partielles  ou  totales  en 
mauvaise  position,  des  non- consolidations,  des  dé¬ 
viations. 

L’auteur  propose  la  méthode  directrice  suivante  : 

Premier  temps.  Redressement,  nivellement  des 
fragments,  rétablissement  de  l’arc  : 

1»  Par  intervention  chirurgicale  libératrice  ; 

2°  Par  moyens  prothétiques  actifs. 

3°  Par  moyens  mixtes,  chirurgical  et  prothétique 
actifs. 

Deuxième  temps.  Réorienlution  de  l’arc  dévié  dans 
son  ensemble,  rétablissement  des  relations  normales 
avec  l’arc  supérieur,  par  les  mêmes  procédés  qu’au 
premier  temps. 

Iroisième  temps.  Contention  générale  en  bonne 
position  par  appareils  temporaires  et  définitifs. 

Pendant  le  premier  et  le  deuxième  temps,  la  con¬ 
tention  est  obtenue  par  des  moyens  prothétique^ 
passifs. 

Il  ne  faut  jamais  intervertir  la  succession  des  pre¬ 
mier  et  deuxième  temps.  F.  Malleteiire. 

Dr  A.  d’Elia  (médecin-chef  d’une  ambulance).  Le 
traitement  des  gelures  par  le  bain  de  vapeur  (Il 
Policlinico,  1915,  19  Décembre,  fasc.  51).  —  Sur  le 
front  italien,  les  gelures  des  membres  inférieurs  ont 
été  très  fréquentes  dès  le  début  de  la  mauvaise 
saison  ;  l’auteur  a  eu  à  traiter  des  gelures  du  premier 
degré  dans  une  quarantaine  de  cas  :  tuméfaction 
œdémateuse  de  la  région  dorsale,  légère  cyanose  et 
gonflement  des  doigts,  parfois  vésicules  à  contenu 
séro-hématique  et  cyanose  intense  avec  insensibilité 
des  doigts.  Douleurs  vives,  les  empêchant  de  dormir 
et  les  mettant  dans  l’impossibilité  de  marcher.  Tous 
ces  cas  furent  traités  par  dés  bains  de  vapeur  au 
moyen  d’un  simple  appareil  qui  peut  être  facilement 
construit,  et  qui  comprend  :  1°  une  source  de  cha¬ 
leur  fournie  par  une  lampe  ordinaire  à  alcool  ou  â 
pétrole  ;  2°  un  support  sur  lequel  on  place  un  grand 
bassin  très  large,  pour  permettre  une  plus  grande 
évaporation  et  rempli  d’eau  aux  deux  tiers;  3°  le 
bassin  et  la  lampe  sont  couverts  d’une  caisse  de  bois 
de  forme  carrée  ;  sur  les  parois  latérales,  sont  pra¬ 
tiqués  plusieurs  trous  pour  permettre  l’arrivée  de 
l’air;  sur  la  paroi  supérieure  existent  plusieurs  ori¬ 
fices  par  lesquels  s’échappe  la  vapeur  humide  ;  4°  sur 
cette  caisse,  on  en  applique  une  autre  de  forme  rec¬ 
tangulaire,  qui  correspond  aux  orifices  de  la  pre¬ 
mière,  et  on  place  le  membre  gelé  dans  cette  caisse 
rectangulaire  où  il  est  entouré  par  la  vapeur. 

L’auteur  donnait  deux  bains  de  vapeur  par  jour, 
quelquefois  trois,  pendant  dix  à  quinze  minutes,  et  il 
a  eu  la  satisfaction  de  ne  constater  aucun  inconvé¬ 
nient  de  cette  méthode;  le  membre  qui,  avant  le  bain, 
avait  une  teinte  cyanotique,  présentait  après  l’appli¬ 
cation  du  bain  de  vapeur,  une  coloration  rouge  chair 
et  était  ruisselant  de  sueurs  :  on  l’entourait  de  ouate 
stérilisée,  et  le  malade  était  mis  au  lit. 

Par  cette  méthode,  le-  gelures  étaient  assez  guéries 
au  bout  de  6  à  10  jours  pour  permettre  aux  malades 
de  reprendre  leur  service.  A,  Françon. 


N°  24 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  27  Avril  1916 


185 


LA  RÉSECTION 

DE  L’ÉPIPHYSE  HUMÉRALE  INFÉRIEURE 
APPLIQUÉE.  AU  TRAITEMENT  DE  L’ANKYLOSE 
OU  DES  LÉSIONS  ANKYLOSANTES  DU  COUDE 
AVANTAGES  DJi  L’INCISION  LATÉRALE  EXTERNE 
POUR  L’OPÉRATION 

Par  P.  ALGLAVE,  Professeur  agrégé, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Dans  l'ensemble  des  plaies  des  articulations 
observées  au  cours  de  cette  guerre,  celles  du 
coüde  peuvent  être  comptées  parmi  les  plus  fré¬ 
quentes  et  on  peut  dire  qu’elles  méritent,  au  point 
de  vite  de  l’avenir  du  membre,  une  attention 
toute  particulière. 

Leurs  cbnséquences  ont  été  si  souvent  des  sup¬ 
purations  articulaires  ou  osseuses,  prolongées  et 
ankylosantes  et  finalement  Y  ankylosé,  en  plus  ou 
moins  mauvaise  position,  si  tant  est  qu’on  puisse 
jamais  dire  qu’une  ankylosé  du  coude  est  obtenue 
en  bonne  position  (?)que,dès  le  mois  de  Mai  1915, 
je  me  suis  demandé  quel  pouvait  être  le  traitement 
chirurgical  le  plus  pratique  à  leur  appliquer  de 
bonne  heure. 

Il  est,  en  effet,  superflu  de  discuter  l’avantage 
qu'jl  y  a  à  mettre,  dans  le  plus  bref  délai,  un 
terme  à  de*  lésions  suppurali\<es  et  ankylosantes  de 
cette  articulation  avec  production  d’abcès  à  répé¬ 
tition  et  de  fistules  Interminables  et  celui,  non 
moins  grand,  qu’il  y  a,  pour  l’avenir  du  membre, 
à  conserver  en  même  temps  à  l’articulation,  dans 
une  large  mesure,  l’amplitude  de  ses  mouve¬ 
ments,  avec  une  force  musculaire  suffisante. 

Le,  même  raisonnement  s’applique  à  une  anky¬ 
losé  définitivement  constituée  en  une  position  plus 
ou  moins  préjudiciable  aux  besoins  du,  blessé. 
Dans  ce  cas,  l’idée  de  vouloir  rendre  au  coude  le 
mouvement  et  au  bras  la  force  musculaire  justifie 
toute  tentative  opératoire  rationnelle. 

Pour  obtenir  dans  ces  deux  ordres  de  faits  le 
résultat  cherché,  j’ai  pensé  que  la  résection  de 
l’épiphyse  humérale  inférieure  pouvait  être  une 
bonne  opération,  et,  dès  le  7  Mai  1915,  je  l’ai 
pratiquée  avec  un  premier  résultat  qui  m’a  encou¬ 
ragé  à  continuer. 

Par  l’expression  de  «  résection  de  l'épiphyse 
humérale  inférieure  »,  il  faut  entendre  l’ablation 
d’une  portiait  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus,  de  longueur  variable  suivant  les  cas,  et 
en  rapport  avec  la  nature,  le  siège  et  l'extension 
des  lésions  ankylosantes  ou  de  l’ankyloSe  constituée. 

On  verra  toutefois  plus  loin  avec  quelle  éten¬ 
due  de  cettC  résection  épiphysaire  le  résultat 
fonctionnel  parait  être  le  meilleur. 

Actuellement,  j’ai  pratiqué  7  fois  cette  opéra¬ 
tion  et  les  7  observations  que  j’ai  recueillies 
depuis  le  mois  de  Mai  1915  se  répartissent  de  la 
manière  suivante  : 

2  cas  d'ostéo- arthrites  suppuratives  ankylo¬ 
santes  après  fracture  compliquée  de  l’épiphyse 
humérale  inférieure; 

1  cas  d’ostéo-artlirite  suppurative  ankylosante 
après  fracture  compliquée  de  l’olécrAne; 

3  cas  d’ankylose  complète  osseuse  définitive, 
après  arthrite  suppurée  du  coude  ; 

1  cas  d’ankylose  complète  osseuse,  définitive 
et  ancienne,  après  fracture  simple,  fermée  de 
l’olécrâne. 

Dans  les  six  premiers  cas,  il  s’agissait  de  bles¬ 
sures  de  guerre;  dans  le  septième,  il  s.’agissait 
d’une  lésion  d’avant-guerre,  par  chute  sur  le 
coude,  chez  un  soldat.  De  mes  sept  cas,  trois  ont 
été  opérés  par  la  voie  médiane  postérieure,  suivant 
une  technique  sensiblement  classique  et  qui  né¬ 
cessite  la  désinserlion  olécrânienne  toujours  plus 
ou  moins  étendue  du  tendon  du  triceps  brachial 
et  une  certaine  mutilation  de  ce  muscle. 

Les  quatre  autres  l’ont  été  à  la  faveur  d’une 
voie  latérale  externe  qui  me  parait  aujourd’hui  de 
beaucoup  préférable  à  la  première,  surtout  parce 
qu'elle  respecte  l'intégrité  du  muscle  triceps  brachial 
et  de  ses  insertions  sur  l'olécrdne. 


Je  vais  déorire  la  technique  de  la  résection  de 
l’épiphyse  humérale  inférieure  par  voie  latérale 
externe,  telle  que  je  l’ai  pratiquée  quatre  fois 
déjà. 

L’opération  comprend  4  temps  principaux  : 

1er  temps.  —  Tracé  de  l'incision  cutanée  et  mise 


Figure  1. 

Tracé  de  l’incision,  au  côté  externe  du  coude,  suivant 
le  bord  externe  du  muscle  triceps  brachial,  passant  au- 
devant  et  près  de  l’épicondyle  et  se  portant  vers  la 
gouttière  externe  du  pli  du  coude. 

à  découvert  du  nerf  radial  qui  va  être  récliné  en 
avant  et  protégé  à  vue. 

L’incision  latérale  externe  est  tracée  suivant 
le  bord  externe  du  muscle  triceps  brachial  et  sur 
une  hauteur  correspondant  au  tiers  inférieur  de 
l’humérus.  Elle  est  poursuivie  en  bas  vers  la 
gouttière  externe  du  V  du  pli  du  coude  après 
passage  au-devant  et  près  de  l’épicondyle  (fig.  1). 

Le  nerf  radial  est  bientôt  mis  à  découvert  à  son 
point  d’arrivée  au  bord  supérieur  et  au  côté  in¬ 
terne  du  muscle  long  supinateur.  Dès  qu’il  est 
bien  en  vue,  il  est  récliné  en  avant  et  protégé  par 
un  écarteur  (fig.  2). 

2"  temps.  —  Mise  à  découvert  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  l’humérus  nu  point  où  va  porter  la  sec- 

Pour  découvrir  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus,  on  incise  de  haut  en  bas,  au  ras  du  bord 
externe  de  cet  os,  les  insertions  du  long  supina- 


Figure  2. 

Mise  à  découvert  du  nerf  radial  n.  r.  protégé  par  un 
écarteur  et  celle  du  tiers  inférieur  de  l’humérus  derrière 
lequel  on  a  glissé  une  rugine  courbe  Ru  qui  écarte  les 
muscles  et  une  scie  de  Gigli,  sc.  Gi.,  qui  va  sectionner  l’os 
à  la  hauteur  voulue. 


teur,  du  1er  et  du  2'  radial.  Puis  on  refoule,  au  ras 
de  l’os,  d’une  part  le  muscle  triceps,  et  de  l’autre 
le  brachial  antérieur. 

Cette  manœuvre,  qui  est  facile  en  progressant 
de  haut  en  bas  avec  l’aide  d’une  grande  rugine 
courbe  de  Lambotte,  permet  de  mettre  à  décou¬ 


vert  l’humérus  au  niveau  de  l’angle  supérieur  de 
la  cavité  olécranienne  et  de  préparer  la  section 
au  point  voulu  au-dessus  de  cette  cavité. 

Quand  la  rugine  courbe  est  bien  placée  et  main¬ 
tient  les  masses  musculaires,  on  glisse  d’avant 
en  arrière,  au  contact  de  l’os,  au-dessous  de  la 
rugine,  la  scie  de  Gigli  qui  va  pratiquer  la  sec¬ 
tion  (voy.  fig.  2). 

3°  Temps.  —  Section  de  l’humérus  à  la  scie  de  Gigli 
et  ablation  de  la  portion  épiphysaire  qu’on  a  jugé 
devoir  être  extirpée,  régularisation  des  surfaces 
osseuses  restantes. 

Quand  on  s’est  rendu  compte  de  l’étendue  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  qu’il  convient 
de  réséquer,  la  scie  de  Gigli  se  trouvant  mise  à 
la  hauteur  voulue,  la  Bection  de  l’humérus  se  fait 
sans  difficulté.  11  y  a  avantage  à  la  faire  légère¬ 
ment  oblique  en  bas  et  en  avant.  Dès  le  moment 
où  elle  est  achevée,  il  devient  très  facile  de  faire 
émerger  de  la  plaie  l’épiphyse  humérale  à  enlever 
et  plus  ou  moins  intimement  soudée  à  l’un  ou  à 
Vautre  des  deux  os  de  l’avant-bras. 

On  la  saisit  avec  un  davier  de  Farabeuf,  on  la 
dégage  de  la  plaie  et,  pour  l’extirper,  on  com¬ 
mence  par  la  libérer  des  muscles  qui  sont  insérés 
sur  ses  tubérosités  latérales  (voy.  fig.  3).  .. 

Quand  elle  est  bien  dénudée,  il  ne  s’agit  plus 
que  de  la  séparer  des  os  de  l’avant-bras. 

Cette  manœuvre  de  séparation  réclame  de 


Figure  3. 

Humérus  sectionné  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  cavité  olécrânienne,  c'est-à-dire  à  5  cm.  environ  uu- 
dessus  de  l’interligne  articulaire. 

Un  davier  de  Farabeuf  a  saisi  l’épiphyse  humérale 
pour  la  faire  émerger  dé  la  plaie  opératoire  et  permettre 
de  la  séparer  à  la  gouge  et  au  maillet  des  os  de  l’avant- 
bras  à  qui  elle  est  intimement  soudée. 

l’attention,  mais  elle  s’exécute  avec  aisance  et 
sans  risques  pour  le  nerf  cubital  qui  se  trouve 
refoulé  avec  les  parties  charnues  de  la  tubérosité- 
interne  de  l’épiphyse. 

Si  l’ankylose  est  récente,  à  peine  constituée  et 
encore  en  évolution,  un  mouvement  de  bascule 
de  l’épiphyse  humérale  par  rapport  aux  os  de 
l’avant-bras  et  provoqué  par  le  davier  de  Fara¬ 
beuf,  agissant  comme  levier,  suffit  à  détacher 
l’épiphyse  humérale  des  os  de  l’avant-bras. 

Si  l’ankylose  est  ancienne,  définitive,  la  fusion 
osseuse  est  très  solide  et  il  devient  nécessaire, 
pour  séparer  l’épiphyse  humérale  des  os  de 
l’avant-bras,  de  recourir  à  la  gouge  et  au  maillet, 
ou  même  au  ciseau  de  Mac-Ewen.  Quand  l’épi¬ 
physe  humérale  est  enlevée,  on  régularise  les 
surfaces  osseuses  restantes  à  la  pince  gouge  en 
les  modelant.  On  fait  enfin  la  toilette  de  la  plaie. 

4e  temps.  —  Installation  d’un  drainage  déclive  au 
côté  interne  du  foyer  de  résection,  fermeture  de 
la  plaie  opératoire  externe  musculo-cutanée  par 
une  suture  à  deux  plans  et  immobilisation  du 
membre  en  flexion. 

11  est  nécessaire,  et  surtout  dans  les  cas  où  les 
lésions  étaient  suppuratives,  de  drainer  par  un 
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drain  de  bon  calibre  le  foyer  articulaire  duquel 
on  vient  d’extirper  l’épiphyse  humérale. 

Pour  rendre  ce  drainage  aussi  efficace  que 
possible,  on  pratique,  au  côté  interne  du  foyer 
de  résection,  une  contre-ouverture  juste  suffi¬ 
sante  pour  laisser  passer  le  drain  choisi. 


Figure  4. 

Dernier  temps  de  l’opération.  Un  drain  a  été  placé  au 
centre  du  foyer  de  résection  et  vient  déboucher  au  côté 
interne  du  coude,  à  la  faveur  d’une  contre-ouverture  qui 
y  a  été  pratiquée. 

Les  tranches  musculaires  sont  rapprochées  au  catgut. 

L’une  des  extrémités  de  ce  drain  est  placée  au 
centre  du  foyer  de  la  résection,  tandis  que  l’autre, 
soutenue  par  une  épingle,  débouche  au  côté  in¬ 
terne  du  coude  (voy.  iig.  4).  Le  drain  sera  laissé 
à  demeure  de  deux  à  huit  ou  dix  jours  suivant 
les  cas. 

Si  l'infection  articulaire  était  encore  en  vigueur, 
on  rapproche,  par  quelques  points  au  catgut  seu¬ 
lement,  les  muscles  long  supinateur  et  radiaux 
du  bord  externe  du  triceps. 

Si  l’infection  était  éteinte,  cette  suture  muscu¬ 
laire  peut  être  faite  avec  plus  de  soins. 

Par  cette  suture  musculaire,  on  conserve,  dans 
la  mesure  du  possible,  l’intégrité  des  insertions 
des  muscles  latéraux  externes. 

Par-dessus  la  suture  musculaire  on  rapproche 
les  lèvres  de  l’incision  cutanée. 

Quand  l’opération  est  terminée  et  le  pansement 
achevé,  on  immobilise  le  membre  en  flexion  dans 
une  gouttière  en  fil  de  fer,  pendant  huit  ou  dix 
jours  et  jusqu’à  ce  que  la  douleur  consécutive 


Figure  5. 

Ankylosé  complète,  osseuse,  du  coude  droit,  consécu¬ 
tive  à  une  plaie  par  balle  de  rurliculatioii  du  coude  com¬ 
pliquée  d'arthrite  suppurée. 

La  blessure  date  du  14  Décembre  1914,  et  la  radio¬ 
graphie  a  été  pratiquée  en  Décembre  1915,  soit  un  an 
après.  L’ankylose  est  à  angle  obtus. 

à  l’opération  soit  bien  ‘apaisée.  Le  pansement 
est  néanmoins  renouvelé  chaque  jour,  si  l’opé¬ 
ration  a  eu  lieu  sur  des  lésions  suppuratives. 

Dans  ces  conditions,  la  réparation  nous  a  paru 


être  beaucoup  plus  rapide  et  plus  facile  à  con¬ 
duire,  qu’avec  l’incision  postérieure  et  médiane. 

C’est  une  tout  autre  opération  au  point  de  vue 
des  suites  et  de  la  force  musculaire  conservée. 

La  voie  latérale  externe  offre,  en  effet,  sur  la 
voie  postérieure  et  médiane  ce  gros  avantage, 
comme  nous  l’avons  dit  en  commençant,  de  res¬ 
pecter  l’intégrité,  si  précieuse  pour  l’avenir,  du 
muscle  triceps  brachial  dont  on  sait  toute  l'im¬ 
portance  dans  les  mouvements  de  force,  d’exten¬ 
sion  et  de  soutènement  du  membre. 

Si  on  pense  au  degré  d’atrophie  que  présente 
rapidement  ce  muscle  chez  les  sujets  qui  sont 
frappés  d’arthrite  ou  d’ostéo-arthrite  suppurée 
du  coude  et  surtout  d’ankylose  complète  ou  quasi 
complète,  on  juge  de  l’utilité  qu’il  y  a  à  le  mé¬ 
nager  intégralement  pour  lui  permettre  de  re¬ 
trouver  dans  la  plus  grande  mesure  possible  son 
volume  et  sa  forme  quand  les  mouvements  du 
coude  seront  rétablis. 

La  voie  latérale  externe  ne  saurait  permettre 
l’émergence  hors  de  la  plaie  de  la  saillie  olécra¬ 
nienne,  après  l’opération,  comme  on  peut  le  voir 
avec  l’incision  médiane  postérieure  quand  les 
lèvres  de  celles-ci  se  désunissent,  fait  que  nous 


Figure  fi. 

État  actuel  des  os  du  coude  de  la  figure  5  après  la  ré¬ 
section  de  l’épiphyse  humérale  inférieure  qui  a  été  faite 
par  voie  latérale  externe  ù  la  date  du  13  Janvier  1916. 

La  section  de  l’humérus  a  été  faite  à  la  scie  de  Gigli  à 
un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  cavité  olécrànienne  de 
cet  os,  c’est-à-dire  que  la  résection  a  emporté  5  cm.  envi¬ 
ron  de  l'extrémité  inférieure  de  l’os. 

avons  observé  dans  l’un  des  trois  cas  que  nous 
avons  opérés  par  cette  voie. 

Avec  la  voie  latérale  externe,  le  drainage  bien 
déclive  et  placé  au  côté  interne  de  l’articulation 
est  particulièrement  efficace  et  n’expose  pas  à  la 
désunion  de  la  plaie  comme  avec  l’incision  pos¬ 
térieure  et  médiane.  . 

Indications  de  l’opération.  —  Actuellement, 
et  pour  résumer  les  renseignements  quej’ai retirés 
de  mes  sept  premiers  cas  de  résection  de  l’épi¬ 
physe  humérale  inférieure,  je  crois  pouvoir  dire 
que  cette  opération  parait  des  plus  satisfaisantes 
pour  remédier  aux  trois  groupes  de  lésions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Aux  arthrites  suppuratives  ankylosantes  con¬ 
sécutives  aux  plaies  de  l’articulation  ; 

2°  Aux  ostéo-arthrites  suppuratives  ankylosantes 
consécutives  aux  fractures  articulaires  ouvertes 
et  particulièrement  aux  fractures  épiphysaires  de 
l'humérus; 

3°  Aux  ankylosés  définitives  consécutives  aux  lé¬ 
sions  précédentes  et  même  à  certaines  fractures 
simples  des  os  du  'coude. 

Résultats.  —  Les  résultats  obtenus  sont  : 

1°  Pour  les  deux  premiers  groupes  de  lésions  : 


la  guérison  souvent  complète  et  rapide  d’arthrites 
ou  d’ostéo-arthrites  suppuratives  avec  abcès  et 
fistules  à  répétition,  qui,  sans  l’intervention,  tenr 


Figure  7. 

Étendue  du  mouvement  de  flexion  obtenu  aisément 
deux  mois  après  l’opération  sur  l’ankylose  représentée 

*De  jour  en  jour  la  force  musculaire  augmente.  ' 

dent  souvent  à  s’éterniser  en  même  temps  qu’elles 
épuisent  les  malades  ; 

2°  Pour  les  trois  groupes  :  le  retour  de  l’articu¬ 
lation  qui  était  en  voie  d’ankylose  ou  déjà  anky¬ 
losée  à  des  fonctions  d’extension  et.  de  flexion  suf- 


La  figure  8  montre  l’amplitude  du  mouvement  d’exten- 
sion,  deux  mois  après  l'opération,  chez  le  blessé  des 
figures  5,  6,  7. 

Le  bras  tombe  ici  naturellement  le  long  du  corps,  mais 
le  blessé  peut  le  maintenir  aisément  en  position  horizontale 
dans  l'attitude  du  «  vote  à  main  levée  ». 

lisantes  pour  les  besoins  de  l’existence  et  même 
d’un  travail  de  force,  grâce  au  retour  progressif 
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des  muscles  à  leur  puissance,  sous  l’influence  des 
mouvements  récupérés. 

Il  va  sans  dire  cependant  que,  si  l’opération 
permet  de  retrouver  l’extension  et  la  flexion  du 
coude  dans  une  mesure  satisfaisante,  elle  ne  peut 
rendre  la  pronation  et  la  supination  que  dans  les 
cas  où  l’articulation  radio -cubitale  supérieure 
n’est  pas  ankylosée  en  même  temps  que  l’huméro- 
radio-cubitàle. 

Si  l’articulation  radio-cubitale  supérieure  est 
ankylosée,  la  pronation  et  la  supination  restent 
perdues. 

Remarquons  enlin  que  si,  dans  cette  opération, 
l’étendue  de  la  résection  doit  être  suffisante  pour 
assurer,  dans  tous  les  cas  où  il  s’agit  de  fracture 
de  l'épiphyse  humérale  compliquéé  d’ostéite,  l’ex¬ 
tirpation  intégrale  de  la  lésion  qui  entretient  les 
abcès  et  les  fistules,  il  n’en  doit  pas  moins  être 
admis,  d’après  les  faits  que  nous  avons  observés, 
qu’au  point  de  vue  fonctionnel,  c’est  la  résection 
d’une  longueur  d’épip/iyse  de  5  cm.  environ  (lig.  5 
et  6)  qui  donne  le  meilleur  résultat  (fig.  7  et  8). 

Si  on  résèque  moins  de  4  cm.  d’épiphysé,  le 
mouvement  de  flexion  peut  n’avoir  pas  l’ampleur 
qu’on  souhaitait.  Si  on  résèque  plus  de  6  cm., 
on  s’expose  à  voir  se  produire,  à  un  degré 
variable,  le  coude  ballant  avec  ses-  inconvénients. 

En  principe,  la  bonne  opération  au  point  de  vue 
fonctionnel  est  celle  dans  laquelle  le  trait  de  scie 
passe  à  un  petit  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  fos¬ 
sette  olécranienne  de  l'humérus,  comme  il  est  repré¬ 
senté  dans  la  figure  3  et  sur  la  radiographie  de  la 
figure  6  qui  a  trait  à  l’opéré  des  figures  7  et  8. 


A  PROPOS 

TRAITEMENT  DES  PLAIES  PÉNÉTRANTES 

DE  L’ABDOMEN 

Pur  le  D'‘  J.  ABADIE  (dOrun), 

Aide -major  de  2e  classe, 

Correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 


Avoir  une  opinion  complète  sur  le  traitement 
aux  armées  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
c’est  avoir  répondu  successivement  aux  trois 
questions  suivantes  : 

1°  Quel  est  le  traitement  de  choix?  Est-ce  la 
laparotomie? 

2°  Si  oui,  quelles  sont  les  conditions  pratiques 
de  son  application? 

3°  Si  ces  conditions  ne  sont  pas  toujours  réa¬ 
lisées,  n’est-il  pas  possible  de  les  rendre  plus 
souvent  réalisables?  Par  quels  moyens? 

Abordons  ces  trois  points  à  la  lumière  des  faits 
antérieurement  publiés  et  de  ceux  que  nous  avons 
nous-même  observés  *. 


I.  —  Quel  est  le  traitement  de  choix? 
Est-ce  la  lapaeotomie? 

D’aucuns  estiment  qu’il  n’y  a  pas  «  un  »  traite¬ 
ment  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  que 


1.  Dans  une  communication  il  Ja  Société  de, Chirurgie 
en  date  du  l»p  Mars  ( Bulletins ,  page  48!»)  dont  cet  article 
s’inspire,  nous  avons  rapporté  deux  séries  d’ observations 
personnelles.  La  première  comprend  15  cas  traités  par  la 
laparotomie  (1  plaie  non  pénétrante  :  guérison  ;  (1  pluies 
pénétrantes  univiscérales  :  8  guérisons,  3  morts  ;  8  plaies 
pénétrantes  multiviscérales  :  2  guérisons,  (>  morts)  don¬ 
nant  une  proportion  globale  de  40  p.  100  de  guérisons  à 
l’actif  du  traitement  chirurgical.  —  Il  est  cependant  des 
cas  qui  guérissent  par  le  traitement  médical  et  c’est  ce 
que  défnontre  une  fois  de  plus  la  deuxième  série  de  faits 
où  des  plaies  de  l’abdomen  guérirent  par  l’abstention  et 
où  la  pénétration  était  prouvée  soit  par  la  radioscopie, 1 
soit  pai'  les  lésions  anatomiques  manifestes. 

A  l’occasion  des  cas  traités  par  la  laparotomie,  nous 
insistons  sur  :  la  gravité  constante  des  plaies  pénétrantes 
de  fesses ;  l’aggravation  de  pronostic  due  aux  lésions 
vésicales  (nous  avons  cependant  un  cas  de  guérison,  le 
seul  publié  jusqu’ici,  où  grêle,  vessie,  rectum  étaient 
perforés);  le  traitement  du  shock,  la  nécessité  quasi 
constante  de  V éviscération  progressive,  l’utilité  du  goutte 
ù  goutte  rectal,  etc. 


c’est  l’examen  de  chaque  cas  qui  doit  guider, 
qu’il  est  choquant  de  vouloir  établir  une  démar¬ 
cation  entre  les  «  interventionnistes  »  et  les 
«  abstentionnistes  ». 

En  être  esclave,  non;  mais  il  faut  pratique¬ 
ment  avoir  une  «  formule  de  traitement  »,  une 
conception  quasi  schématique  de  ce  qu’exige 
presque  toujours  une  plaie  pénétrante  de  l’abdo¬ 
men.  Où  le  sens  clinique  intervient,  c’est  pour 
discerner  les  cas  d’exception  où  le  traitement 
habituel  ne  sera  pas  de  mise. 

Ici  le  choix  est  à  faire  entre  :  le  traitement  mé¬ 
dical,  le  traitement  chirurgical  par  la  laparo¬ 
tomie  *. 

Quelque  paradoxal  que  cela  puisse  paraître,  ce 
sont  seulement  les  cas  opérés  qui  permettent  d’éta¬ 
blir  la  valeur  non  seulement  du  traitement  chirur¬ 
gical,  mais  encore  du  traitement  médical. 

On  ne  saurait  en  effet  comparer  les  slatistiques 
portées  à  l’actif  de  l’une  et  l’autre  méthodes.  Seuls 
les  chiffres  fournis  par  les  cas  opérés  ont  une 
valeur  précise,  car  seuls  ils  apportent  la  preuve 
de  la  pénétration  puis  le  contrôle  des  lésions. 

Or,  nous  savons  assez  exactement  quelles, 
lésions  sont  susceptibles  de  guérir  spontanément 
sans  réparation  chirurgicale  directe. 

Nous  pouvons  donc  (et  c’est  là  un  mode  de  pré¬ 
sentation  plein  d’intérêt...)  séparer  en  trois  caté¬ 
gories  les  cas  opérés  : 

Catégorie  A.  Blessés  qui,  sans  'laparotomie, 
auraient  sûrement  guéri  (de  leurs  lésio.us  abdomi¬ 
nales,  évidemment),  c’est-à-dire  laparotomie  inu¬ 
tile,  peut-être  nuisible. 

Catégorie  B.  Blessés  qui,  sans  laparotomie, 
auraient  peut-être  guéri,  c’est-à-dire  laparotomie 
peut-être  inutile. 

Catégorie  C.  Blessés  qui,  sans  laparotomie, 
seraient  sûrement  morts,  c’est-à-dire  laparotomie 
nécessaire  ou  impuissante. 

Conformément. à  cette  classification,  j’ai  repris 
toutes  les  observations  publiées  à  la  Société  de 
Chirurgie  dans  lesquelles  la  description  des 
lésions  est  assez  précise  pour  permettre  une  opi¬ 
nion  sur  les  possibilités  de  guérison  spontanée, 
en  m’imposant  d’autre  part,  dans  les  cas  dou¬ 
teux,  de  toujours  donner  l’avantage  au  traiter 
ment  médical,  à  la  catégorie  B.  J’arrive  ainsi  aux 
chiffres  suivants  : 

A.  Laparotomie  inutile,  peut-être  nuisible  : 
18  cas,  16  guérisons.  Discutons  les  cas  de  mort. 
L’une  (Schwartz  et  Mocquol,  17)  a  été  causée  le 
lendemain  par  pneumothorax,  asphyxie,  sans 
qu’on  puisse  incriminer  la  laparotomie  ni  l’anes¬ 
thésie.  L’autre  (Gateliier,  3)  s’est  produite  au 
trente  et  unième  jour  pour  une  association  tho¬ 
raco-abdominale;  si  l’on  est  en  droit  de  soup¬ 
çonner  l’aneàthésie  à  l’éther  d’avoir  facilité  ou 
aggravé  l’hépatisalion  du  lobe  droit  du  poumon 
suivie  de  sphacèle,  ce  sera  un  argument  pour 
repousser  l’éther,  mais  non  contre  la  laparo¬ 
tomie. 

B.  Laparotomie  peut-être  inutile  :  64  cas,  63 
guérisons.  Le  blessé  de  Stern  (obs.  1)  mort  de 
pneumonie  le  surlendemain  amène  les  mêmes 
réflexions  que  celui  de  Gateliier  cité  plus  haut. 

C.  Laparotomie  nécessaire,  ou  impuissante  : 
260  cas,  67  guérisons. 

D’où  il  résulte  que  : 

1°  Les  blessés  qui,  «ans  laparotomie,  auraient 
sûrement  guéri  de  leurs  lésions  abdominales 
guérissent  également  malgré  la,  laparotomie; 

2°  Les  blessés  qui,  sans  laparotomie,  auraient 
peut-être  guéri,  guérissent  presque  sûrement 
avec  la  laparotomie  ; 

3°  Des  blessés  qui,  sans  laparotomie,  seraient 
sûrement  morts,  une  proportion  importante 
guérit  grâce  à  la  laparotomie  (25  pour  100). 

Ce  qui  permet  de  dire  de  façon  un  peu  brutale, 


1.  Mous  laissons  de  côté  l’ouverture  sus-pubienne  de 
drainage  dite-  opération  de  Murphy,  c’est  une  interven¬ 
tion  aveugle,  d’efficacité  illusoire,  qui  n’a  de  chirurgical 
(et’  dès  lors  de  séduisant  pour  certains...)  que  le  nom 
d’ «  opération  »,  dont  on  l’ennoblit.  C'est  un  pis  aller. 


en  ne  considérant  que  les  extrêmes  :  «  Quand  on 
«  intervient  à  tort  ou  —  peut-être  —  inutilement, 

«  on  ne  tue  personne;  quand  on  opère  des  sujets 
«  condamnés,  on  en  sauve  le  quart.  » 

Donc,  le  traitement  de  chou :  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  l'abdomen  est  la  laparotomie . 

Les  contre-indications  se  présentent  avec  pré¬ 
cision  :  blessures  dont  le  trajet  est  reconstitué 
avec  assez  de  certitude  pour  que  la  pénétration 
soit  quasi  certaine  ;  blessures  où  le  trajet  est 
tout  entier  sus-jacent  au  plan  horizontal  passant 
par  le  rebord  costal,  sans  hémorragie  grave; 
associations  thoraco-abdominales,  sans  symp¬ 
tôme  d’hémorragie  abdominale  grave  ni  forte 
présomption  de  lésion  viscérale  grave  ;  blessures 
du  gros  intestin  dont  l’ouverture  est  aisée  à  l’ex¬ 
térieur  par  une  brèche  pariétale  assez  large. 
Mais,  pour  tous  ces  blessés,  l’intervention  reste 
possible  :  c’est  l’expectative  armée. 

Enfin,  dans  tous  les  cas  où  l'on  hésite  il  vaut 
mieux  intervenir. 

II.  —  Quelles  sont  les  conditions  phati- 
ques  a  l’Avant  du  traitement  de  choix  des 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  c’est-à-dire 
du  traitement  par  la  laparotomie? 

Il  faut  une  équipe  chirurgicale  homogène,  déjà 
entraînée  à  la  chirurgie  abdominale  :  chirurgien, 
aide,  anesthésieurs,  infirmiers. 

Il  faut  un  local  opératoire  spécialement  affecté 
aux  interventions  pour  plaies  du  ventre.  C’est  une 
condition  de  premier  ordre,  non  point  tant  pour 
satisfaire  aux  exigences  d’une  asepsie  rigou¬ 
reuse  que  pour  avoir  immédiatement  un  «  outil 
prêt  à  servir  »  sans  hésitations,  sans  prépara¬ 
tion,  sans  retard,  sans  tension  d’esprit  inutile. 
Peu  importent  les  dimensions  de  ce  local  :  une 
cellule  de  3  m.  sur  2  m.  suffit,  mais  à  quelque 
moment  que  ce  soit  l’on  doit  être  certain  (infir¬ 
miers  aussi  bien  que  chirurgiens)  d’y  trouver 
tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  que  l’inter¬ 
vention  puisse  être  exécutée  le  plus  automati¬ 
quement  possible.  Car  il  s’agit  d’exécuter  avec  le 
minimum  de  temps  et  de  fatigue  nerveuse  une 
opération  délicate  qui  aura  élé  précédée  et  sera 
suivie  de  bien  d’autres  ! 

L 'éloignement  du  front  a  deux  conséquences  : 
le  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  l’opération, 
le  transport.  De  ces  deux  facteurs,  le  second  est 
incontestablement  le  plus  nocif.  On  ne  peut 
qu’applaudir  à  la  multiplication  des  postes  chi¬ 
rurgicaux  avancés  semblables  à  celui  où  Bouvier 
et  Caudrelicr  ont  obtenu  les  beaux  résultats  que 
l’on  sait  *.  En  période  de  guerre  de  tranchées, 
c’est  la  formule  qui  s’approche  le  plus  possible 
de  la  perfection.  En  guerre  de  manœuvres,  les 
efforts  devront  tendre  à  rendre  l’évacuation  aussi 
prompte  que  possible  sur  les  ambulances  chirur¬ 
gicales  les  plus  proches. 

L 'encombrement  inséparable  des  combats  brus¬ 
quement  déclanchés  et  plus  fréquent  encore  dans 
la  guerre  de  manœuvres  pose  au  chirurgien  une 
question  angoissante.  Une  laparotomie,  c’est 
une  heure  entière  consacrée  à  un  résultat  très 
incertain  :  c’est,  au  mieux,  une  demi-chance  de 
sauver  un  homme  ;  une  heure  employée  aux  autres 
blessés  graves  -(têtes,  membres,  etc.),  c’est  en 
moyenne  en  sauver  trois.  Alors,  à  mesure  que 
’  l’affluence  augmente,  on  fait  d’abord  un  choix 
parmi  les  abdomens;  puis  l’heure  vient  vile  où 
l’on  n’hésite  plus  et  où  l’on  abandonne  à  leur  sort 
incèrtain  tous  les  blessés  du  ventre.  Cet  encom¬ 
brement  peut-il  être  évité?  Non;  c’est  une  néces¬ 
sité  de  la  guerre.  Peut-il  être  atténué,  diminué 
dans  ses  conséquences?  Nous  le  croyons  étalions 
dire  comment. 

III.  —  Si  les  conditions  matérielles  ne 
permettent  pas  toujours  l’application  du 
traitement  opératoire,  n’est-il  pas  possible 


1 .  Voir  description  :  Boicey.  —  «  Un  poste  chirurgical 
de  l’Avant  pour  blessés  de  l’abdomen  et  interventions 
d’urgence  ».  Arch.  de  méd.  et  de  phar.  militaires,  Oct. 
1915,  p.  418. 
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DE  LE  DENOUE  PLUS  SOUVENT  REALISABLE?  PAU 
QUELS  MOYENS  ? 

Nous  en  avons  déjà  vu  un  :  c’est  la  multiplica¬ 
tion  des  postes  semblables  à  celui  qui  fut  confié 
primitivement  à  Bouvier  et  Caudrelier. 

Mais  nous  savons  aussi  qu’ils  peuvent  être 
rapidement  débordés  (voire  réduits  à  l’aban¬ 
don...).  La  besogne  incombe  alors  aux  ambu¬ 
lances  chirurgicales  immobilisées,  automobiles 
ou  non.  Je  dis  que  dans  l’une  comme  dans  l’autre 
de  ces  formations,  il  faut  une  équipe  spéciale¬ 
ment  et  uniquement  affectée  aux  interventions  abdo¬ 
minales ',  une  équipé  complète  dont  le  chirurgien 
n  ait  jamais  à  mettre  en  balance,  avant  de  décider 
une  intervention,  l’utilité  comparée  du  temps 
employé  à  un  abdomen  ou  à  d’autres  blessés. 

Dans  une  ambulaqce  chirurgicale  automobile, 
c’est  simple  affaire  d’organisation  intérieure,  de 
répartition  du  travail. 

Dans  un  centre  chirurgical,  il  y  aurait  avantage 
à  concentrer  les  blessés  abdominatix  dans,  un  seul 
service  spécial. 

Dans  les  ambulances  en  général,  c’est  au  mo¬ 
ment  de  la  pléthore,  quand  le  personnel  normal 
est  surchargé  de  besogne,  qu’une  équipe  supplé¬ 
mentaire,  peut-être  deux,  mais  au  moins  une, 
devrait  survenir,  qui  serait  strictement  affectée 
aux  blessés  de  l’abdomen.  Et  j’entends  par 
•  équipe  »  une  équipe  complète  :  -chirurgien, 
aide,  anesthésieurs,  infirmier  avec  tout  ce  qui  est 
nécessaire  pour,  un  fonctionnement  autonome  : 
instruments,  matériel  opératoire,  matériel  de 
Stérilisation,  matériaux  de  pansements.  Cette 
équipe  n’empruntera  rien  à  l’ambulance  qu’elle 
viendra  aider  et  soulager,  rien  que  deux  bran¬ 
cardiers  (toutes  les  heures  environ...)  et  un  local 
(quatre  murs  et  un  toit...).  Et  si  ce  local  n’existe 
pas,  il  faut  envisager  la  possibilité  pour  l’équipe 
de  renfort  d’amener  avec  elle  une  salle  d’opéra¬ 
tions  démontable.  Pour  cela,  une  automobile,  deux 
au  maximum  suffiront;  point  n’est  besoin  de 
lourds  camions  et  d’une  formation  complexe.  Ce 
qu’il  faut,  c’est  un  organisme  de  renfort  momen¬ 
tané  simple,  souple,  mobile  ‘. 

Ces  divers  éléments,  chirurgiens  et  autos, 
seraient  de  façon  habituelle  à  la  disposition  du 
médecin  directeur  du  service  de  santé  d’une 
armée,  qui  pourrait  de  la  sorte  renforcer  telle  ou 
telle  ambulance  surmenée. 

L’objection  a  été  faite  que  cette  équipe  serait 
diversement  accueillie,  que  les  blessés  qu’elle 
confierait  à  son  départ  au  personnel  normal  de 
l’ambulance  seraient  soignés  avec  un  intérêt 
moins  attentif.  C’est  absolument  méconnaître 
l’état  d’esprit  des  uns  et  des  autres.  Comment  ne 
pas  accueillir  avec  joie  ceux  qui,  apportant  tout 
ce  qui  est  nécessaire  pour  fonctionner  de  façon 
autonome,  ne  sont  jfcmais  une  cause  de  gêne, 
mais  viennent  très  réellement  aider  à  traiter  en 
temps  utile  les  blessés  qui  attendent!  Et  com¬ 
ment,  plus  tard,  ne  pas  surveiller  comme  siens 
des  laparotomisés  dont  on  sait  la  chance  excep¬ 
tionnelle  d’avoir  été  sauvés  par  une  intervention 
opportune  ! 

Une  telle  spécialisation  d’équipes  sera-t-elle 
possible  en  guerre  de  manœuvres?  Trop  d’aléas 
se  dressent  pour  qu’on  puisse  répondre  avec  cer¬ 
titude.  Alors  sans  doute  les  ambulances  automo¬ 
biles  chirurgicales  pourront-elles  donner  raison 
aux  espérances  qu’on  a  fondées  sur  elles.  Mais 
il  y  aura  toujours  nombre  de  cas  où  les  équipes 
légères  de  renfort  pourraient  rendre  des  services 
considérables  en  multipliant  les  points  où  l’on 
pourrait  donner  aux  blessés  du  ventre  le  bénéfice 
d’une  laparotomie  salutaire. 

En  résumé  :  création  en  temps  de  guerre  fixée 
de  postes  chirurgicaux  voisins  du  front;  aména¬ 
gement  systématique  dans  les  ambulances  immo¬ 
bilisées  pour  la  chirurgie  d’un  local  spécial  pour 


1.  Voir,  à  titro  d'exemple  de  réalisation  pratique  : 
Abadie.  —  «  Etude  d’uue  automobile  chirurgicale  pour 
opérations  au  voisinage  du  front.  »  I.a  Presse  Médicale, 
février  1915,  supplément,  p.  35. 


laparotomies;  en  période  de  combats,  spécialisa¬ 
tion  d’une  équipe  là  où  le  nombre  des  équipes  est 
suffisant,  sinon  envoi  d’une  équipe  de  renfort 
avec  les  aides  et  tout  le  matériel  nécessaire  à  un 
fonctionnement  autonome,  tels  sont  les  moyens 
qui  paraissent  pouvoir  rendre  plus  fréquent  le 
traitement  de  choix  des  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen  qui,  en  guerre  comme  en  paix,  est  la 
laparotomie. 

.  Dr  Abadie. 
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La  strychnine,  hautes  doses  chez  les  grands 
blessés.  —  M.  L.  Bertler.  La  strychnine,  qui  est  un 
puissant  toxique  du  système  nerveux,  peut  jouer  un 
rôle  important  dans  la  guérison  des  grands  blessés 
et  spécialement  des  amputés.  Elle  doit  être  employée 
en  injections  hypodermiques  et  à  hautes  doses  de 
4  à  10  milligr.  par  jour,  en  divisant  la  dose  à  faire 
en  deux  injections,  une  le  matin,  une  le  soir.  On 
apporte  les  observations  dè  six  blessés  à  qui  on  dut 
faire  ramputation'de  la  cuisse  tardivement  à  la  suite 
d’arthrite  purulente  du  genou.  Ces  blessés,  très  in¬ 
fectés  et  très  affaiblis,  semblent  n’avoir  pu  supporter 
le  choc  opératoire  et  ses  suites  que  grâce  à  la  stry¬ 
chnine  à  hautes  doses.  La  strychnine  semble  avoir 
également  une  action  marquée  sur  la  phagocytose  et 
pouvoir  assurer  la  guérison  dans  des  cas  de  suppu¬ 
ration  prolongée  à  pronostic  grave. 

Nouveau  procédé  de  diagnostic  des  souffles  car¬ 
diaques  fonctionnels.  —  Af.  P. -Emile  Well.  Le 
diagnostic  différentiel  entre  les  souffles  fonctionnels, 
dits  extra-cardiaques,  et  les  souffles  organiques  est 
généralement  facile,  quand  les  souffles  fonctionnels 
sont  doux  et  légers.  Mais,  dans  les  cas  où  ils  sont 
intenses  et  s'accompagnent  de  troubles,  tachycardie, 
palpitations,  essoufflement  d’efforts,  il  n’en  est  plus 
de  même. 

Nous  avons  trouvé  un  procédé  qui  permet  d’ob¬ 
tenir  la  disparition  immédiate  des  souffles  fonction¬ 
nels,  quelle  que  soit  leur  intensité.  On  sait  que  la 
compression  des  globes  oculaires  donne  lieu  norma¬ 
lement  à  un  réflexe  et  provoque,  soit  une  légère 
diminution  des  battements  cardiaques,  soit  une  légère 
augmentation  (10  pulsations  environ).  Chez  les  sujets 
qui  présentent  des  souffles  extra-cardiaques,  le 
myocarde  est  évidemment  dans  un  état  d'éréthisme 
particulier,  car  ils  réagissent  tous  de  façon  univoque. 
Pendant  la  compression,  le  cœur,  accéléré  aupara¬ 
vant,  passe  brusquement,  soit  au  bout  de  quelques 
secondes  de  80,  100  pulsations  à  60,  40,  30  par 
minute.  Les  battements  sont  souvent  irréguliers  de 
force  et  de  rythme,  cependant  les  souffles  cessent 
complètement. 

On  peut  les  faire  réapparaître  en  faisant  courir  le 
malade  pendant  quelques  secondes.  Une  course  de 
20  mètres  suffit  pour  faire  battre  le  cœur  à  120  et 
même  150,  à  augmenter  les  souffles  primitifs  et 
même  à  faire  apparaître  un  souffle  double  de  base  et 
de  points,  alors  qu’il  n’y  avait  au  début  qu’un  seul 
souffle. 

La  compression  fait  alors  tomber  le  rythme  car¬ 
diaque  à  70,  60,  40,  30  et  cesser  les  souffles. 

Les  résultats  de  l’expérience  sont  constants  ;  nous 
les  avons  constatés  chez  une  trentaine  'de  malades. 
Nous  pouvons  donc  garantir  la  valeur  diagnostique 
de  ce  procédé.  Il  semble  même  que  la  méthode 
vaille  pour  les  cœurs  atteints  de  souffles  valvulaires. 
Cqux-ci  persistent  pendant,  la  compression  et  de¬ 
viennent  plus  nets,  la  compression  diminuant  la  rapi¬ 
dité  des  battements  et  facilitant  l’auscultation. 

Extraction  d’un  gros  éclat  d’obus  intrapulmo¬ 
naire  avec  résection  partielle  de  l’omoplate.  —  M. 

Doche.  L’éclat  d’obus  entré  dans  le  thorax  un  peu 
au-dessous  de  l’épine  de  l'omoplate  droite,  était 
repéré  à  6  cent.  1/2  de  profondeur.  L’éclat  volumi¬ 
neux  avait  provoqué  dans  le  poumon  droit  une  réac¬ 
tion  congestive  massive  et, persistant  depuis  20  jours 
avec  un  état  cardiaque  progressivement  alarmant. 
Expectoration  abondante,  mucopurulentc.  Infection 
générale  très  prononcée,  sans  pleurésie  purulente. 
L'extraction  est  pratiquée  avec  le  concours  de 
M.  Barret,  radiographe,  sous  le  contrôle  intermittent 
de  la  radioscopie. 


Après  débridement  transversal,  élargissement  à  la 
pince  gouge  de  la  fracture  esquilleuse  de  l’omoplate, 
la  voie  étant  reconnue  insuffisante,  résection  du  tiers 
moyen  de  l’os  à  l’exception  du  bord  externe. 

Incision  du  muscle  sous-scapulaire  qui  est  récliné, 
résection  des  extrémités  fracturées  de  la  5e  côte, 
autour  desquelles  la  plèvre  est  adhérente.  Sous 
contrôle  radioscopique,  la  pince  chemine  dans  le  pa¬ 
renchyme  pulmonaire,  saisit  et  retire  le  projectile 
sans  la  moindre  hémorragie.  Issue  abondante  de 
liquide  séro-purulent  de  la  cavité  pulmonaire.  Drai¬ 
nage  à  la  gaze.  Suites  excellentes. 

L'auteur  passe  en  revue  les  diverses  techniques 
opératoires  et  conclue  en  faveur  de  l’extraction  toutes 
les  fois  que  le  corps  étranger  intrapulmonaire  en¬ 
traîne  des  hémoptysies  à  répétition  ou  des  réactions 
congestives  massives  ou  subintrantes. 

L’acte  opératoire  qui  prépare  les  blessures  de 
guerre  de  date  récente  à  l’application  de  la  méthode 
Carrel.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle.  L’avenir  des 
blessures  de  guerre  est  commandé  par  le  premier 
acte  chirurgical.  Ce  premier  acte  doit  être  métho¬ 
dique  et  complet.  La  désinfection  complète  par 
l’opération  complète  dès  les  premières  heures  as¬ 
sure  le  plus  souvent  la  guérison.  Toutefois,  l’impor¬ 
tance  de  l’acte  opératoire  doit  être  très  rigoureuse¬ 
ment  subordonnée  à  la  résistance  du  sujet. 

Principes  :  . 

1°  Ouvrir  la  plaie  comme  un  livre  pour  bien  voir  : 

2°  Enlever  tout  ce  qui  a  pu  être  infecté  par  le 
traumatisme,  tout  ce  qui  peut  devenir  une  source 
d’infection  (projectile,  débris  de  vêtements,  tissus 
mortifiés)  ;  ' 

3°  Conserver  tout  ce  qui  n’est  pas  infecté,  tout  ce 
qui  n’est  pas  un  danger  d’infection  ; 

4°  Mettre  la  plaie  en  surface  au  grand  jour  ; 

5°  Faciliter  l’accès  régulier  de  l’irrigation  antisep¬ 
tique  sur  toute  la  surface  de  la  plaie  ; 

6°  Faciliter  l’exode  des  suintements  organiques  et 
des  liquides  antiseptiques  par  la  morphologie 
donnée  à  la  plaie  ou  par  l'ouverture  de  larges  portes 
de  sortie  ; 

7°  Respecter  les  tissus  sains  en  évitant  toute  dila¬ 
cération,  toute  manœuvre  brutale. 

Quant  à  la  technique  de  l’opération  des  foyers 
osseux,  l’incision  la  meilleure  est  celle  qui  va  d’une 
seule  venue  jusqu'à  l’os  en  passant  par  un  interstice 
musculaire.  L’extraction  de  tous  les  débris  de  vête¬ 
ments  et  des  parcelles  vestimentaires,  même  les  plus 
minimes,  incrustées  dans  les  tissus,  a  une  importance 
aussi  grande  que  celle  du  projectile  et  de  ses  débris. 
L’éclairage  avec  une  lampe  électrique  permet  une 
extraction  plus  sûrement  complète.  Le  traitement 
des  extrémités  osseuses  comprend  l’abrasion  de 
toutes  les  surfaces  osseuses  directement  intéressées 
par  le  traumatisme.  Cette  abrasion,  faite  par  une  séc- 
tion  nette,  réalise  en  même  temps  la  régularisation 
des  extrémités  osseuses.  Lorsque  le  canal  médullaire 
est  infecté,  il  est  ouvert  largement  en  abattant  à  la 
gouge  ou  aux  ciseaux,  par  une  section  nette,  la  paroi 
osseuse  qui  le  masque  sur  toute  la  hauteur  où  il 
présente  une  poussière  sanglante  piquetée  de  par¬ 
celles  noirâtres.  Les  rapports  des  esquilles  avec  les 
tissus  voisins  doivent  être  intégralement  conservés 
en  vue  de  leur  nutrition.  Mais  toute  la  surface  spon¬ 
gieuse  avivée  de  l’esquille  est  enlevée.  Les  esquilles 
adhérentes  sont  réséquées  partiellement  en  conser¬ 
vant  la  couche  profonde,  osseuse,  fertile.  Les 
esquilles  libres  sont  stérilisées  par  désinfection 
phéniquée  pendant  un  quart  d’heure  ou  par  ébulli¬ 
tion,  puis  replacées.  En  définitive,  l'opération  ter¬ 
minée,  le  foyer  osseux  doit  présenter  une  série  de 
surfaces  planes,  aseptiques,  prêtes  à  recevoir  le 
cours  régulier  de  l’irrigation  et  disposées  dans  la 
mesure  du  possible  pour  favoriser  l’exode  spontané 
des  liquides  antiseptiques  et  des  sécrétions  orga¬ 
niques  de  la  plaie . 

Résection  du  coude.  —  M.  Paul  Bouchet  a  pra¬ 
tiqué  une  résection  du  coude  ’  droit  à  un  blessé 
atteint  de  plaie  articulaire  par  balle  avec  luxation 
des  deux  os  de  l'avapt-bras  èn  avant.  L’examen,  l'at¬ 
titude  du  membre,  sa  déformation  ont  fait  faire  Je 
diagnostic  confirmé  par  la  radioscopie.  Par  les  ori¬ 
fices  d’entrée  situés  au  niveau  de  la  région  olécra- 
uienne  et  de  sortie  situé  à  la  partie  interne  du  pli  du 
coude,  je  fis  passer  un  drain  après  débridement  des 
deux  orifices . 

Sérum  antitétanique,  sérum  polyvalent  de  Le- 
clainche  et  Vallée  en  injections  de  10  cm*  chacune, 
sous-cutanées.  Le  lendemain  de  l’arrivée  du  blessé, 
une  fois  l’état  général  remonté,  je  fis  la  résection  de 
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l’extrémité  supérieure  du  cubitus  après  réduction  de 
la  luxation  par  traction  et  flexion;  la  balle  avait 
fracturé  le  cubitus  au-dessous  du  plan  passant  par  le 
bord  inférieur  de  la  petite  cavité  sigmoïde.  Ce  fut 
donc  toute  la  partie  articulaire  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  cubitus  qui  dut  être  réséquée.  Radius  et 
humérus  étaient  intacts.  Drainage  avec  deux  drains. 
Les  suites  furent  excellentes. 

L’auteur  a  pratiqué  depuis  le  début  des  hostilités 
treize  fois  la  résection  du  coude. ,  C’est,  dans  les 
plaies  de  guerre  de  cette  articulation,  la  meilleure 
thérapeutique,  car  c’est  une  résection  drainante.  Elle 
seule  permet  le  drainage  réel  et  efficace,  elle  em¬ 
pêche  l’arthrite  suppurée.  Si  les  trois  os  du  coude 
sont  intéressés  par  le  traumatisme,  il  faut  faire  la 
résection  de  toutes  les  esquilles  libres  et  l’esquillo- 
tomie  sous-périostée  des  autres;  être  économe 
d’humérus  et  du  côté  du  cubitus,  éviter  de  descendre 
au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  petite  cavité 
synoïde,  afin  de  faciliter  ultérieurement  des  mouve¬ 
ments  de  pronation  et  de  supination. 

Sérum  Leclalnche  et  Vallée.  —  M.  Paul.Bouchet. 
Les  injections  sous-cutanées  de  sérum  polyvalent  de 
Leclainche  et  Vallée,  à  la  dose  de  10  cm1,  faites  dans 
les  premières  vingt-quatre  heures,  ont  permis  d’amé¬ 
liorer  de  façon  considérable  le  pronostic  et  de  faci¬ 
liter  le  traitement  de  ces  plaies.  Actuellement  j'ai 
pratiqué  39  fois  ces  injections  et  j’ai  été  assez  satis¬ 
fait  pour  les  pratiquer  maintenant  de  façon  systéma¬ 
tique  pour  toutes  les  plaies  anfractueuses  des 
membres,  les  fractüres  compliquées,  les  plaies  par 
éclat  d’obus.  Depuis  cette  pratique,  l’auteur  a  cons¬ 
taté  une  modification  de  l’aspect  des  plaies  influant 
tant  sur  l’état  local  que  sur  l'état  général.  Les  plaies 
ont  bon  a»pect,  tel  qu’elles  semblent  causées  par  des 
instruments  aseptiques  et  1,’intervention,  drainage  ou 
résection,  amputation,  ablation  des  esquilles  ou  des 
projectiles  devient  possible  et  est  suivie  d’un  excel¬ 
lent  résultat.  Le  bourgeonnement  augmente  de  rapi¬ 
dité,  le  pourtour  des  plaies  en  est  plus  souple  et  la 
longueur  du  traitement  est  très  écourtée. 

Probablement,  le  sérum  polyvalent  de  Leclainche 
et  Vallée  a  une  action  spécifique  sur  un  certain 
nombre  d’espèces  microbiennes  donnant  lieu  à  la  gan¬ 
grène  des  tissus,  au  décollement,  fusées  puru¬ 
lentes,  etc.  C’est  grâce  à  elle  qu’il  a  cette  faculté  de 
limitation  indubitable  de  l’étendue  des  sphacèles, 
laissant  persister  ceux  qui,  dus  à  l’action  de  choc  ou 
d’explosions,  sont  inévitables. 

Peut-on  dire  qu’il  ait  une  action  contraire  ?  L’auteur 
ne  peut  le  dire  avec  certitude. 

Je  n’ai  jamais  utilisé  l’injection  intraveineuse  ni  les 
applications  locales  de  ce  sérum,  mais  seulement 
l’injection  sous-cutanée  de  10  cm'  faite  sous  la  peau 
de  la  paroi  abdominale  ou  de  la  cuisse,  injection 
faite  une  seule  fois  dans  les  premières  vingt-quatre 
heures  qui  suivent  la  blessure.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  classique  est  et  doit  rester  le  même.  Ainsi  uti¬ 
lisé,  le  sérum  polyvalent  de  Leclainche  et  Vallée  est 
un  perfectionnement  très  précieux  de  la  thérapeu¬ 
tique  des  plaies  de  guerre,  il  ne  donne  lieu  à  aucun 
accident. 


être  indispensable  d’employer  des  gouttières  ins¬ 
tallées  solidement  sur  les  dents  soit  pour  contenir 
quelque  fragment,  soit  pour  remettre  et  maintenir  en 
bopne  situation  des  portions  en  position  vicieuse. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  en  associant  au  ciment 
des  ligatures  sur  les  dents,  M.  Herpin  a  pu  assurer 
la  stabilité  de  la  pièce  prothétique  ainsi  modifiée  : 
Au  niveau  de  chaque  espace  interdentaire,  une  fente 
verticale  remontant  jusqu’au  tiers  moyen  de  la  dent 
est  ménagée  sur  la  paroi  vestibulaire  de  la  gouttière. 
Des  fils,  préalablement  fixés  par  une  ligature  sur  le 
collet  de  chaque  dent  intéressée,  passent  à  travers 
ces  créneaux  et  sont  ramenés  par-dessus  la  portion 
intermédiaire  et  ligaturés  solidement.  Un  rebord  a 
été  ménagé  sur  cette  portion  pour  loger  les  fils  qui 
ne  peuvent  ainsi  causer  aucune  irritation  de  la 
muqueuse  vestibulaire. 

La  pièce,  après  scellement  au  ciment,  se  trouve 
ainsi  très  solidement  fixée  à  l’arcade  dentaire.  Coulée 
en  aluminium,  argent,  alliage,  elle  peut  porter  les 
crochets,  guides,  etc.  nécessaires  pour  le  traitement. 

Valeur  des  divers  pansements  en  chirurgie  de 
guerre.  —  M.  Le  Für,  se  basant  sur  une  expérience 
de  18  mois,  communique  à  la  Société  une  série  d’ob¬ 
servations  concernant  les  pansements  en  chirurgie  de 
guerre.  Tout  d’abord,  à  part  certaines  plaies  par 
balles  dont  l’évolution  reste  aseptique,  les  plaies  de 
guerre  étant  en  général  profondément  infectées,  ré¬ 
clament  impérieusement  non  l’asepsie,  mais  l’anti¬ 
sepsie.  Il  faut  donc  proclamer  la  faillite  des  panse¬ 
ments  simplement  aseptiques  (chlorure  de  sodium, 
magnésium)  dans  la  majorité  des  plaies  de  guerre, 
surtout  par  éclats'  d’obus,  et  notamment  lors'que 
celles-ci  se  compliquent  de  lésions  osseuses  ou  arti¬ 
culaires.  M.  Le  Für  cite  parmi  les  antiseptiques  qui  lui 
ont  donné  les  meilleurs  résultats,  l’eau  oxygénée,  le 
goménol,  les  solutions  étendues  de  nitrate  d’argent 
quand  la  plaie  est  sphacélée  et  en  cas  de  suppuration 
franche,  les  solutions  phéniquées  ou  à  base  de  chlore 
(liqueur  de  Labarraque,  eau  de  Javel).  11  conseille, 
après  lavage  avec  ces  solutions,  l’application  de 
mèches  trempées  dans  des  solutions  concentrées  au 
niveau  de  la  plaie. 

En  cas  de  suppuration  abondante,  après  drainage 
large  et  bien  placé,  l’aspiration  continue  avec  parfois 
irrigation  continue  est  indiquée  (appareil  de  Saissi, 
Forestier,  méthode  Carrel-Dakin).  Enfin,  lorsque  la 
plaie  est  bien  désinfectée  ou  largement  exposée  et  à 
grande  surface,  les  pansements  aseptiques  ménageant 
la  cellule  reprennent  alors  leurs  droits,  soit  en  solu¬ 
tions  (chlorure  de  sodium,  eau  chloroformée,  nitrate 
d’argent  très  faible),  soit  secs  pour  hâter  la  cicatrisa¬ 
tion  (iode,  peroxyde  de  zinc). 

Les  plaies  atones  doivent  être  excitées  et  vivifiées 
par  l’air  chaud  et  surtout  l’héliothérapie  (pansements 
au  soleil). 

Enfin,  les  vieux-trajets  fistuleux  doivent  être  cau¬ 
térisés  énergiquement  (chlorure  de  zinc,  crayons  de 
nitrate  d’argent),  parfois  obturés  après  désinfection 
soignée  par  des  paraffines  et  cires  spéciales  (notam¬ 
ment  pour  les  cavités  et  trajets  osseux)  et  s'ils  per¬ 
sistent,  curettés  et  excisés. 

En  cas  de  suppuration  et  de  fistule  pleurales  dues 
à  une  ancienne  cavité  pleurale,  il  faut  adjoindre  aux 
pansements  ordinaires  l’asséchage  par  des  mèches 
à  l’éther,  et  surtout  la  gymnastique  respiratoire  et 
la  spiroscopie  (pansements  à  l’air  et  à  l’oxygène). 

Mais  le  principe  le  plus  important  qui  domine 
même  le  choix  du  pansement  dans  les  plaies  de 
guerre  anciennes  est  de  varier  le  pansement,  car  les 
bienfaits  du  même  pansement  toujours  répété 
s'épuisent  rapidement. 

—  M.  Forestier  confirme  les  observations  de 
M.  Le  Für.  Il  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  des 
pansements  à  l’acide  phénique,  au  goménol  et  au 
liquide  de  Dakin.  Dans  quelques  cas  de  plaies  an¬ 
fractueuses  et  profondes,  l’aspiration  a  réalisé  un 
drainage  parfait. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

15  Avril  1916. 

Stérilisation  de  l’eau  potable.  —  MM.  Doyen  et 
Toda  montrent  qu’il  est  possible  de  stériliser  l’eau 
potable  et  d’y  détruite  à  la  fois  les  récoltes  non  spo- 
rulées  et  les  spores  en  opérant  do  la  façon  suivante  : 
1°  Ajouter  par  litre  d’eau  40  milligr.  d'acide  chlorhy¬ 
drique;  2°  Ajouter  une  quantité  de  chlorure  de  chaux 
représentant  2  centigr*  de  chlore  par  litre  d’eau; 
3°  On  fait  disparaître  le  goût  désagréable  en  réduisant 
l’excès  de  chlorure  de  chaux  par  l'eau  oxygénée. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

14  Avril  1916. 

L’hospitalisation  rationnelle  des  soldats  «  blessés 
de  tuberculose  ».  —  M.  R.  Molinery  (de  Barèges) 
demande  â  la  Société  de  Médecine  de  mettre  à  son 
ordre  du  jour  la  discussion  de  l’hospitalisation  des 
soldats  blessés  de,  tuberculose.  Cette  hospitalisation 
est  juste  et  doit  accompagner  la  réforme  n°  1  avec 
pension.  La  réforme  n°  2  doit  être  formellement 
rejetée  pour  cette  catégorie  de  malades.  Cette  hos¬ 
pitalisation  est  nécessaire  et  doit  être  rendue  obli¬ 
gatoire  et  non  facultative.  Cette  hospitalisation  est 
possible. 

L’auteur  développe  chacune  de  ses  assertions  et 
donne  des  arguments  de  faits. 

Abcès  phlegmoneux  sous-maxlllalre  causé  par 
une  dent  et  suivi  de  mort.  —  M.  Dépassé  fait  une 
communication  sur  un  cas  de  mort  d’un  officier  à  la 
suite  d'un  phlegmon  sous-maxillaire  causé  par  une 
dent  gâtée. 

Gouttière  crénelée  pour  fractures  du  maxillaire 
inférieur.  —  M.  A.  Herpin.  Au  cours  du  traitement 
de  certaines  fractures  du  maxillaire  inférieur,  il  peut 


L’eau  ainsi  traitée  contient  une  petite  quantité  de 
chlorure  de  calcium  à  peu  près  inappréciable  à  la 
dégustation. 

Traitement  des  plaies  infectiles.  -  MM.  E. 
Doyen,  Yamanovchi  et  Raphaelides  ont  étudié  l'ac¬ 
tion  sur  les  plaies  infectiles  de  la  solution  officinale 
d’hypochlorite  de  soude  du  Codex,  celle  de  la  solu¬ 
tion  officinale  de  chlorure  de  chaux  du  Codex,  qui  est 
moins  alcaline  que  la  précédente. 

Cette  dernière  solution  doit  être  préparée  extem- 
poranément.  M.  Doyen  et  ses  collaborateurs  ont 
constaté  que  pour  détruire  les  spores  en  trente  mi¬ 
nutes  avec  cette  solution  il  faut  qu’elle  renferme 
8  gr.  de  chlorure  de  chaux  par  litre. 

Du  reste,  cette  solution  à  8  gr.  par  litre  et  même 
celle  à  20  gr.  de  chlorure  par  litre  peuvent  être  em¬ 
ployées  sans  inconvénient  sur  les  plaies  ;  n’étant  pas 
irritantes  ni  douloureuses,  ces  solutions  permettent 
une  désinfection  rapide  des  plaies  â  la  condition  de 
les  débrider,  d’extraire  les  corps  étrangers  et  de 
combiner  le  tamponnement  avec  l’irrigation  intermit¬ 
tente  ou  continue. 

Lorsque  la  désinfection  de  la  profondeur  de  la 
plaie  est  complète  et  que  le  bourgeonnement  est  sa¬ 
tisfaisant,  on  pratique  la  réunion  secondaire  par  les 
procédés  classiques.  , 

Nouveau  procédé  de  culture  pour  les  microbes 
anaérobies.  —  MM.  Mc  Intosh  et  Fildes  font  con¬ 
naître  un  petit  appareil  destiné  à  la  culture  des 
anaérobies.  On  renferme  des  tubes  de  culture  dans 
une  boîte  en  fer  blanc,  au  couvercle  de  laquelle  on 
suspend  une  pièce  d’asbeste  ou  de  platine  couverte 
de  palladium.  On  fait  passer  l'hydrogène  par  un 
robinet  adapté  au  couvercle.  Le  noir  de  palladium 
fait  combiner  l’hydrogène  avec  l'oxygène  ;  grâce  à 
cette  réaction,  toute  trace  d'oxygène  disparaît. 

MM.  Mc  Intosh  et  Fildes  ont  obtenu  facilement 
par  ce  procédé  de  belles  cultures  de  microbes 
anaérobies,  comme  B.  perfringens,  Vibrion  ■  sep- 

Des  constituants  de  l’hématie  des  mammifères 
adultes.  —  M.  Ed.  Retterer  montre  que  le  dévelop¬ 
pement,  la  morphologie  et  l’analyse  chimique  éta¬ 
blissent  que  les  hématies  des  mammifères  ne  sont 
pas  composées  de  substances  provenant  du  corps 
cellulaire.  Les  constituants  de  ces  éléments  sont  tous 
des  dérivés  nucléaires. 

«  Baciilus  fæcalis  alcaiigenes  »,  agent  patho¬ 
gène.  —  MM.  B.  Rochaix  et  H.  Marotte  ont  isolé 
du  sang  de  deux  malades,  atteints  d'affections  à 
symptômes  gastro-intestinaux,  d’allure  bénigne,  le 
Baciilus  fæcalis  alcaiigenes.  Les  microbes  isolés 
étaient  bien  les  agents  pathogènes,  car  ils  étaient 
agglutinés  par  le  sérum  de  leurs  malades  respectifs 
à  1  pour  1.200  et  1  pour  1.500.  De  plus  le  sérum  du 
premier  agglutinait  le  microbe  du  second  à 
1  pour  1.200  et  le  sérum  du  second  malade  le  microbe 
du  premier  à  1  pour  1.000,  après  plusieurs  généra¬ 
tions  artificielles.  Lès  deux  échantillons  isolés  pré¬ 
sentaient  les  caractères  ordinaires  du  Baciilus 
fæcalis  alcaiigenes,  sans  particularités  biologiques 
spéciales.  Les  auteurs  apportant  ainsi  deux  nouvelles 
preuves  de  la  possibilité  du  passage  du  Baciilus 
fæcalis  alcaiigenes  dans  le  sang  et  de  sa  pathogénéité 
éventuelle  pour  l'homme. 

Hématophagle  «  in  vitro  »  et  «  post  mortem  ». 
L’activité  de  l’organisme  après  la  mort.  —  M.  Che¬ 
valier  montre  que  l’englobement  des  hématies  et  des 
débris  globulaires  par  les  macrophages»  n'est  pas 
toujours  un  phénomène  contemporain  de  la  vie. 
Certains  sangs,  dont  les  globules  rouges  sont  fragi¬ 
lisés,  ne  présentent  pas  de  figures  d'hématophagie 
si  l’examen  est  immédiat.  Si,  au  contraire,  le  sang  est 
citraté  et  abandonné  quelque  temps  in  vitro,  les 
figures  de  macrophagie  deviennent  nombreuses.  Sou¬ 
vent,  dans  les  organes,  l’hématophagie  est  organique, 
ou  bien  se  produit  dans  les  premières  heures  qui 
suivent  la  mort. 

L'auteur  rapporte  encore  des  faits  qui  semblent 
prouver  que,  dans  le  cadavre  frais,  il  y  a  non  seule¬ 
ment  diffusion  de  certaines  substances  solubles,  mais 
encore  un  véritable  déplacement  électif  de  certains 

Le  rhume  des  foins  et  ses  projections  prurigi¬ 
neuses.  —  M.  Pierre  Bonnier  a  constaté  que  l’irrita¬ 
bilité  excessive  des  centres  de  la  défense  respiratoire 
éveille  l’irritabilité  sensitive  en  divers  points  des 
centres  du  trijumeau  et  que  ce  chatouillement  intra- 
bulbaire  de  centre  respiratoire  à  centre  sensitif,  se 
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projette  à  la  p'ériphérie  de  l’appareil  sensitif  en  irri¬ 
tations  prurigineuses  souvent  intolérables.  Le  plus 
commun  de  ces  prurits  est  le  prurit  nasal,  accompa¬ 
gné  de  boursoufflement  des  parois,  de  contacts  irri¬ 
tants  entre  les  deux  parois  muqueuses.  On  constate 
encore  à  l’occasion  d’autres  projections  au  vertex, 
dans  les  yeux,  dans  la  région  tympanique.  dans  le 
palais,  dans  la  langue,  le  menton,  au  niveau  de  la 
glotte,  etc. 

Des  cautérisations  très  légères  de  la  région  nasale 
antérieure,  le  long  du  nerf  descendant,  effectuées 
au  moyen  d’un  pur  galvanocautère,  font  souvent  dis¬ 
paraître  ces  accidents,  tantôt  temporairement  et 
tantôt  de  façon  définitive. 

Application  à  l’homme  des  vaccins  en  émulsion 
dans  les  corps  gras.  —  MM.  Le  Moignic  et  Pinoy 
ont  appliqué  à  l’homme  un  lipo-vaccin  en  vue  d’une 
triple  immunisation  simultanée  contre  l’infection 
éberthienne  et  les  injections  provoquées  par  les 
paratyphiques  A  et  B. 

Le  procédé  vaccinal  a  consisté  en  une  seule  inocu¬ 
lation  pratiquée  au  bras  et  limitée  à  un  demi-centi¬ 
mètre  cube  de  l’émulsion.  Cette  inoculation  se  signale 
par  un  manque  remarquable  de  réactions  générales 
et  locales. 

En  dehors  d’une  gêne  légère  éprouvée  au  bras  et 
n’ayant  pas,  d’ailleurs,  persisté  au  delà  de  vingt- 
quatre  heures,  on  n’a,  dans  aucun  cas,  relevé  de 
céphalée,  de  frissons,  d’agitation,  de  malaise,  d’in¬ 
somnie,  de  diarrhée,  de  vomissements,  etc.  Les  tem¬ 
pératures  n’ont  jamais  dépassé  37°6. 

Les  dérivés  de  la  bilirubine  dans  l'urine  des  Icté- 
riques.  —  MM.  Garnier  et  Magnenand,  en  recher¬ 
chant  dans  l’urine  des  ictériques  la  présence  de  pig¬ 
ments  biliaires  pgr  la  méthode  de  Grimbert,  ont  re¬ 
connu  que  le  plus  souvent  le  pigment  est  éliminé  sous 
une  forme  telle  que  l’alcool  chlorhydrique  l’amène  à 
l’état  de  biliverdine.  Mais,  au  débutde  l’ictère,  la  teinte 
obtenue  est  parfois  brune,  le  pigment  parait  diffici¬ 
lement  oxydable  et  il  faut  l’addition  d’eau  oxygénée 
pour  avoir  la  coloration  verte. 

A  la  fin,  les  dérivés  obtenus  correspondent  par 
leur  teinte  à  la  bilicyanine  ou  à  la  bilipurpurine  ou 
au  ‘mélange  des  deux  corps  ;  parfois  on  obtient  des 
colorations  indécises  correspondant  peut-être  à  des 
dérivés  encore  peu  connus.  Dans  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie,  au  moment  des  recrudescences  de  la  fièvre,  on 
peut  voir  des  variations  semblables  dans  la  qualité 
du  pigment  éliminé. 

Ainsi,  au  cours  de  l’ictère  et  eu  particulier  de  l’ic¬ 
tère  infectieux,  le  pigment  est  éliminé  sousune  forme 
plus  ou  moins  facilement  oxydable  suivant  les  pé¬ 
riodes  de  la  maladie. 

Modifications  des  sels  du  syncytium  des  villo¬ 
sités  placentaires  chez  la  femme.  —  M.  Michel  de 
Kervily  a  constaté  que  la  bordure  ciljée  du  syncy¬ 
tium  peut,  à  certains  moments  physiologiques,  dis¬ 
paraître  en  tant  que  bordure  ciliée  et  se  transformer 
eu  prolongements  protoplasmiques  ou  en  masses  pro¬ 
toplasmiques  faisant  suite  directement  au  reste  du 
syncytium  et  ayant  la  même  structure  que  ce  der- 

Coccobaclllus  buccalis.  —  Mme  Eug.  Panayota- 
tou,  dans  deux  cas  de  stomatite  ulcéreuse,  a  réussi  à 
séparer  un  microbe  qui  semble  être  la  cause  de  ces 
lésions. 

Ce  microbe  se  présente  sous  la  forme  d’un  cocco- 
bacille  à  espace  clair,  probablement  du  genre  Pas- 
teurellu,  de  dimensions  petites.  Il  prend  bien  les 
couleurs  ^'émétine,  se  décolore  par  le  Gram,  est 
immobile  et  cultive  bien  dans  les  milieux  habituels. 

Morphologie  du  «  B.  icterigenes  ».  —  MM.  S. 
Costa  et  J.  Troisier  ont  étudié  la  morphologie  du 
U.  icterigenes  par  eux  isolé  précédemment.  Ce  bacille 
se  présente  habituellement  sous  la  forme  de  longs 
filaments  généralement  incurvés  et  d'aspect  granu¬ 
leux.  Parfois,  dans  le  pus  liquide  des  abcès  provo¬ 
qués,  il  affecte  des  formes  plus  courtes,  bacillaires. 

Le  bacille  ictérigèue  prend  mal  en  général  les 
matières  colorantes.  Il  n'est  pas  acido-résistant  et  il 
se  décolore  bien  par  la  méthode  de  Gram. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

11  Avril  1916. 

Note  préliminaire  d'expérimentation  et  de  cli¬ 
nique  sur  les  injections  d’ozone.  —  M.  R.  Bayeux. 

L’action  activante  de  l’oxygène  sur  la  phagocytose 
et  sur  les  défenses  humorales  de  l’organisme  ne  s'ac¬ 
compagne  pus  toujours  de  la  destruction  des  germes 


pathogènes.  Dans  nombre  de  tels  cas,  au  contraire, 
si  l’oxygène  est  ozonisé,  sa  puissance  stérilisatrice 
est  intensifiée  et  on  obtient  des  guérisons  rapides. 
L’ozone  lue  des  germes  que  l’oxygène  pur  respec¬ 
tait. 

De  vieilles  plaies  atones,  bourgeonnant  en  granu¬ 
lations  grisâtres  et  torpides,  se  réchauffent,  s’hyper- 
hémient,  rougissent  et  se  cicatrisent  rapidement. 

Toutefois,  il  faut  remarquer  qu’il  s'agit,  non  pas 
d’ozone  pur,  mais  d’oxygène  ozonisé.  En  effet,  l’ozone 
est  irritant  et  caustique  :  employé  pur,  il  détruirait 
les  cellules  tissulaires  en  même  temps  que  les  mi¬ 
crobes.  11  importe  donc  de  doser  le  pourcentage  de 
l’ozone  que  contient  l’oxygène  dont  on  se  sert. 

M.  Bayeux  a  utilisé  l’oxygène  contenant  8  p.  1.000 
d’ozone,  pourcentage  qui  lui  a  paru  suffisamment 
actif;  pour  obtenir  cet  oxygène  ozonisé,  l’auteur  a 
employé  son  oxygénateur  t le  précision,  construit  par 
M.  .Iules  Richard,  de  Paris.  L’oxygène,  débité  et 
mathématiquement  dosé  par  cet  instrument,  traver¬ 
sait  ensuite  un  ozonateur  de  Oudin,  à  la  sortie  duquel 
on  pouvait  l’employer. 

Avec  ce  dispositif,  il  a  pu  praiiquer  sans  danger 
des  piqûres  sous-cutanées  d’ozone.  Ces  piqûres 
sont  un  peu  plus  douloureuses  que  celles  d’oxygène 
pur,  tout  en  restant  très  supportables. 

L'ethno-chimie-et  la  question  de  race  en  patho¬ 
logie  comparée.  —  M.  Bertillon.  La  personnalité 
des  individus  des  diverses  races  n’est  pas  seulement, 
constituée  par  des  caractères  extérieurs;  elle  résulte 
surtout  de  la  composition  de  leur  milieu  intérieur. 

La  continuité  de  la  personnalité  chimique  se  per¬ 
pétue,  par  transmission  héréditaire,  chez  des  indivi¬ 
dus  de  même  race,  avec  la  même  fixité  et  la  même 
régularité  que  celle  de  la  personnalité  anatomique. 

Or,  les  caractères  chimiques  du  milieu  intérieur 
présentent,  par  leur  fixité,  le  double  avantage  d’être 
mesurables.  Ils  permettent  donc  d’établir,  avec  la 
plus  grande  précision,  les  caractères  différentiels 
les  plus  importants  de  races. 

Dès  à  présent,  la  comparaison  des  moyennes  éta¬ 
blies  par  des  analyses  biologiques,  dans  les  labora¬ 
toires  officiels  et  publiées  dans  les  traités  classiques 
en  France  et  en  Allemagne,  suffit  à  démontrer  les 
divergences  les  plus  frappantes  dans  la  constitution 
chimique  de  la  race  française  et  dans  celle  de  la  race 
allemande. 

Des  recherches  comparées  à  l’aide  des  uouveaux 
procédés  d’analyse  et  en  particulier  de  la  réaction  de 
déviation  du  complément  permettraient  d’expliquer 
la  persistance  des  tendances,  des  goûts,  des  besoins, 
des  appétits  propres  à  chacune  des  deux  races  en 
présence.  La  chimie  comparée  des  races,  l'etlino- 
chimie,  permettrait  également  de  comprendre  pour¬ 
quoi,  en  présence  des  mêmes  excitations,  des  réac¬ 
tions  psychologiques  si  dissemblables  se  manifes¬ 
tent.  Elle  fournirait  également  l’explication  des 
résistances  si  variables  aux  infections.  Enfin,  on 
pourrait  lui  demander  de  favoriser  le  dépistage  de 
certaines  races  indésirables  lorsque  leurs  représen- 
tauts  cherchent  à  s’infiltrer  dans  des  milieux  qui  leur 
sont  fermés. 

—  AT.  Triboulet.  L’influence  de  la  race  sur  l’évo¬ 
lution  de  diverses  maladies  a  été  signalée  déjà  ;  on 
connaît  notamment  la  prédisposition  très  spéciale  de 
la  race  anglaise  à  la  scarlatine,  celle  des  nègres  à  la 
maladie  du  sommeil. 

Il  serait  très  difficile  d'arriver  aux  précisions  que 
souhaite  M.  Bérillon.  Pour  les  obtenir,  il  faudrait  un 
travail  d’analyse  poussé  à  des  limites  de  perfection¬ 
nement  extrêmes  et  qui.  à  en  juger  par  la’  lenteur  de 
l’évolution  scientifique  daus  le  passé,  ne  pourront 
être  atteintes  que  dans  un  avenir  très  éloigné. 

Mais  il  est  une  question  qui  pourrait  dès  à  présent 
êlre  posée  :  pourquoi,  eu  présence  d’une  infection 
donnée,  certains  sujets  résistent  et  certains  ne  résis- 

Ch.  Grollf.t. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Avril  1916. 

A  propos  d’une  mycose  broncho-pulmonaire.  — 

M.  Linossier  fait  l’étude  biologique  d’un  oidiurn 
lactis  trouvé,  en  association  avec  le  méningocoque, 
dans  les  expectorations  d’un  malade  atteint  de  pseu¬ 
do-tuberculose  pulmonaire,  sans  bacilles  de  Koch. 

Cet  oïdium  lactis,  identifié  par  Pinoy  au  point  de 
vue  morphologique  avec  Voidium  lactis  saprophyte, 
s’en  distingue  par  plusieur#  propriétés,  les  unes 
transitoires  (thermophilie).  les  autres  définitives 
(résistance  moindre  à  l’acidité).  Dans  les  cas  où  le 


champignon  saprophyte  banal  semble  pouvoir  excep¬ 
tionnellement  vivre  en  parasite  sur  l’homme,  il  doit 
s’agir  souvent,  comme  dans  le  cas  présent,  d’un 
organisme  particulier,  morphologiquement  identique 
au  saprophyte,  mais  s’en  distinguant  par  ses  pro¬ 
priétés  biologiques.  On  conçoit  ainsi  pourquoi  le 
parasitisme  est  à  la  fois  possible  et  exceptionnel. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

25  Avril  1916. 

Les  sourds-muets  de  la  guerre.  —  M.  Mar  âge. 
Les  commotions  cérébrales  produites  par  les  explo¬ 
sions  d'obus  de  gros  calibre  sont  accompagnées  de 
symptômes  très  sérieux  qui  peuvent  amener  la  sur¬ 
dité  absolue  et  même  la  surdi-mutité. 

Dans  un  travail  précédent,  M.  Marage  avait  indiqué 
un  traitement  très  simple  qui  lui  avait  permis  de 
faire  parler  rapidement  des  soldats  complètement 
sourds-muets;  il  avait  obtenu  cinq  succès  sur  six  cas 
traités. 

Après  avoir  montré  ce  qu’il  fallait  faire,  M.  Marage 
indique  aujourd’hui  ce  quil  ne  faut  pas  faire. 

Il  se  place  à  un  double  point  de  vue  :  celui  du 
diagnostic  et  celui  du  traitement  et  montre,  qu'au 
point  de  vue  du  classement  pour  le  service  armé, 
l’auxiliaire  ou  la  réforme,  la  mutité  n’a  qu’une  impor¬ 
tance  secondaire,  car,  du  moment  qu’il  est  absolu¬ 
ment  sourd,  il  est  évident  que  le  soldat  n’est  bon  que 
pour  la  réforme;  la  mutité  n’intervient  que  dans  le 
chiffre  de  la  pension. 

M.  Marage  proscrit,  avec  beaucoup  de  raison,  les 
expériences  qui  auraient  pour  but  de  faire  crier  le 
malade  afin  d’arriver  à  le  faire  parler  :  fût-ce  même 
en  présence  de  simulateurs,  ce  qui  est  excessivement 
rare,  on  n'a  pas  le  droit  d’agir  ainsi. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Marage  s’élève 
contre  l’abus  des  courants  faradiques  qui,  appliqués 
sur  le  larynx,  sont  non  seulement  très  pénibles,  mais 
encore  amènent  des  résultats  contraires  à  ceux  que 
l'on  veut  obtenir.  Il  s’agit,  en  effet,  non  d’une  para¬ 
lysie,  mais  d’un  spasme  du  larynx  et  des  muscles  de 
la  respiration,  spasme  qui  ne  peut  être  qu’aggravé 
par  ces  sortes  de  courants. 

M.  Marage  termine  par  les  deux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  1°  on  ne  doit  jamais,  pour  dépister  la  simula¬ 
tion  problématique  de  la  surdi-mutité,  soumettre  le 
blessé  à  des  expériences  douloureuses  surtout  lors¬ 
qu’on  a  d’autres  procédés  à  sa  disposition  ;  2°  on  ne 
doit  jamais  faire  suivre  aux  sourds-muets  des  traite¬ 
ments  pénibles,  qui  peuvent  ne  donner  aucun  résul¬ 
tat,  sans  les  avoir  avertis  d’avance  de  l’échec  pos¬ 
sible  et  avoir  obtenu  leur  consentement. 

G.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

25  Avril  1916. 

Les  accidents  consécutifs  aux  réinjections  de 
sérum  et  les  injections  préventives  de  sérum  anti¬ 
diphtérique.  —  M.  Ne  tter  rappelle  que  la  crainte  de 
ces  accidents  est  très  répandue  dans  le  corps  médical 
et  dans  le  public.  Elle  a  créé  trop  souvent  un. obs¬ 
tacle  fâcheux  à  l’usage  du  sérum  dans  des  cas  où  son 
emploi  était  indispensable.  Elle  est  encore  plus  pré¬ 
judiciable  à  l’usage  du  sérum  à  titre  préventif. 

On  sait  que  des  accidents  et  même  des  décès  oût- 
été  notés  chez  des  sujets  après  une  première  et 
unique  injection. 

Avec  les  injections  pratiquées  après  un  intervalle 
de  plus  de  dix  jours,  les  accidents  sont  plus 
fréquents,  plus  précoces,  plus  impressionnants. 
Dans  ces  cas  intervient  l’anaphylaxie. 

L’anaphylaxie  sérique  est  certainement  moins 
constante  et  moins  grave  chez  l’homme  que  chez  le 
cobaye.  Chez  les  ebfants  surtout  et  à  la  suite  des 
injections  sous-cutanées  les  accidents  graves  sont 
très  rares.  Il  n’existe  à  notre  connaissance  que  deux 
décès  bien  prouvés  pour  plusieurs  centaines  de  mil¬ 
liers  de  réinjections. 

On  ne  saurait,  en  raison  de  ces  dangers  exception¬ 
nels,  renoncer  aux  réinjections  non  plus  qu’aux  pre¬ 
mières  injections. 

Certaines  expériences  ont  montré  que  chez  les 
animaux  antérieurement  injectés  avec  du  sérum  de 
cheval  les  antitoxines  introduites  au  cours  de  nou¬ 
velles  injections  sont  éliminées  très  rapidement.  On 
a  voulu  en  conclure  que  le  fait  d’avoir  subi  une  in¬ 
jection  de  sérum  diminue  d’efficacité  de  nouvelles 
injections.  L’évolution  de  123  cas  de  diphtérie  sur¬ 
venus  chez  des  sujets  qui  avaient  été  injectés  anté- 
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rieurement  à  titre  curatif  ou  préventif  prouve  que  ces 
inquiétudes  ne  sont  pas  fondées. 

La  nocivité  des  sérums  thérapeutiques  peut  être 
atténuée  par  divers  procédés.  On  dev.ra,  quand  cela 
sera  possible,  utiliser  pour  les  réinjections  et  même 
les  premières  injections  la  méthode  de  Besredka, 
c’est-à-dire  commencer  par  inoculer  des  quantités 
très  minimes  de  sérum. 

L’efficacité  des  injections  préventives  de  sérum 
antidiphtérique  ainsi  que  leur  innocuité  affirmée  par 
l’Académie  en  1902  a  été  confirmée  depuis,  notam¬ 
ment  l’année  dernière  dans  les  écoles  du  département 
de  la  Seine  où,  sur  l’initiative  du  D1'  Dubief,  il  a  été 
pratiqué  2.582  injections  préventives.  Il  y  a  lieu  d’en 
recommander  à  nouveau  l’emploi  chez  les  enfants  de 
familles  où  a  été  observé  un  cas  de  diphtérie  et 
aussi  dans  les  salles  d’hôpital,  les  orphelinats,  les 
écoles  où  la  maladie  prend  le  caractère  épidémique. 

A  propos  de  deux  cas  de  diverticule  de  Meckel. 

—  M.  Kirmisson  rappelle  qu’il  existe  deux  cas  de 
diverticules  de  Meckel.  Dans  un  premier  type,  le 
diverticule  est  libre  dans  la  cavité  péritonéale  ;  dans 
le  second,  il  adhère  à  la  paroi  abdominale  au  niveau 
de  l’ombilic,  il  peut  même  communiquer  avec  l’exté¬ 
rieur,  donnant  lieu  à  une  fistule  slercorale. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Kirmisson  a  eu  occa¬ 
sion  d’observer  un  cas  de  chacun  de  ces  deux  types. 
M.  Kirmisson  attire  en  conséquence  l’attention  des 
praticiens  :  1°  sur  ce  fait  qu’il  importe  de  connaître 
la  possibilité  de  ces  diverticules  pour  éviter  de  se 
voir  incriminer  d’une  ligature  comprimant  l’intestin 
au  cours  de  la  ligature  du  cordon;  2°  sur  la  nécessité 
de  connaître  les  accidents  que  la  présence  du  diver¬ 
ticule  de  Meckel  peut  entraîner  et  qui  consistent  en 
un  syndrome  clinique,  donnant  les  apparences  de 
l’appendicite  à  forme  occlusive. 

Comme  traitement,  M.  Kirmisson  indique  qu’il 
est  nécessaire  de  procéder  à  une  opération  en  deux 
temps  :  1°  lever  de  l’occlusion  par  l’établissement 
d’un  anus  contre  nature;  2°  suppression  de  l’obstacle. 

Enfin,  il  insiste  sur  ce  fait  que  les  accidents  sont 
d'autant  plus  marqués  qu’il  existe  des  phénomènes 
de  diverticulite  dont  le  processus  est  analogue  à 
celui  de  l’appendicite. 

Vaste  gangrène  phagédénique  consécutive  à  la 
vaccine.  —  M.  Balzer  et  M11"  E.  Moulard  ont  eu 
l’occasion  d’observer  un  cas  de  gangrène  phagédé¬ 
nique  post-vaccinale.  Le  malade,  âgé  de  51  ans,  a 
présenté  une  nécrose  ulcéreuse  des  tissus  de  la  face 
externe  du  bras,  de  la  région  claviculaire  gauche,  de 
la  nuque  et  de  la  totalité  du  dos. 

L’examen  bactériologique  du  pus  sécrété  par  cette 
vaste  ulcération  a  révélé  l’existence  du  streptocoque, 
du  staphylocoque  blanc  et  doré,  du  bacille  pyocya¬ 
nique.  De  l’avis  de  M.  Wurtz  qui  fil  des  cultures  du 
pus  prélevé,  la  gangrène  phagédénique  dans  le  cas 
en  question  doit  être  attribuée  au  bacille  pyocya¬ 
nique. 

L’infection  phagédénique  a  été  traitée  successive¬ 
ment  par  divers  topiques. 

Les  seuls  qui  aient  donné  des  résultats  apprécia¬ 
bles  sont  le  trioxyméthylène  en  solution  dans  la  gly¬ 
cérine,  qui  a  agi  de  façon  très  remarquable  pour 
désinfecter  la  plaie  dont  il  a  fait  disparaître  en  deux 
applications  seulement  toute  la  fétidité. 

Les  auteurs  de  la  note,  du  reste,  n’ont  pas  cru  de¬ 
voir,  en  raison  de  sa  causticité,  prolonger  l’emploi  de 
ce  topique  et  ont  alors  utilisé  deux  sérums  polyva¬ 
lents,  l’un  de  MM.  Leclaiuche  et  Vallée,  et  un  autre  de 
M.  Wurtz,  ce  dernier  préparé  avec  les  microbes  pré¬ 
levés  sur  la  plaie. 

Grâce  à  l’emploi  de  ces  deux  sérums,  la  suppura¬ 
tion  a  été  tarie  complètement,  le  mal  arrêté  et  l’on  a 
vu  disparaître  le  bourrelet  gangreneux.  Malheureu¬ 
sement  le  malade  épuisé  par  neuf  mois  de  souffrances 
était  '-alors  en  pleine  cachexie  et  a  succombé  au  mo¬ 
ment  où  la  gangrène  était  enfin  enrayée. 

De  l’avis  des  auteurs  de  la  communication  il  est  à 
présumer  que  si  l’on  eût  eu  la  facilité  de  faire  plus 
rapidement  usage  des  sérums  de  MM.  Leclainche  et 
Vallée  et  de  M.  Wurtz,  issue  fatale  ne  serait  point 
survenue. 

Du  mode  d’action  de  certains  antiseptiques  et 
des  procédés  destinés  à  apprécier  leur  valeur 
thérapeutique.  —  M.  E.  Maurel  présente  sur  cette 
question  un  travail  dont  voici  lès  deux  principales 
conclusions  : 

1°  Certains  agents  chimiques  et  physiques  peuvent 
enlever  à  nos  microbes  pathogènes  leur  propriété 
leucocyticide,  sans  leur  enlever  le  pouvoir  de  se 
reproduire. 


2°  Les  microbes  ayant  perdu  la  propriété  leuco¬ 
cyticide  deviennent  la  proie  presque  inoffensive  de 
nos  leucocytes.  , 

D’où  les  conséquences  suivantes  : 

a)  Pour  qu’un  agent  thérapeutique,  ayant,  une 
action  sur  un  microbe,  nous  soit  utile,  dans  la  lutte 
contre  ce  microbe,  il  suffit  qu’il  lui  enlève  ou  qu’il 
diminue  beaucoup  sa  propriété  leucocyticide. 

b)  La  valeur  d’un  agent  antiseptique  contre  un 
microbe  ionné,  ne  peut  pas  être  appréciée,  seulement 
par  son  action  sur  la  reproductivité  de  ce  microbe, 
puisque  celle-ci  peut  être  conservée,’ et  cependant, 
grâce  à  nos  leucocytes,  ce  microbe  être  devenu 
presque  inoffensif  pour  l’organisme. 
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Sutures  et  greffes  nerveuses.  —  M.  Gosset  fait 
un  rapport  sur  un  travail  portant  ce  titre,  qui  a  été 
adressé  à  la  Société  par  MM.  Sicard  et  Dambrin. 

Ces  auteurs  ne  contestent  pas  que,  chez  l’homme 
comme,  chez  l’animal,  les  sutures  nerveuses  peuvent 
être  suivies  de  succès  complets  et  définitifs;  mais 
les  interventions,  opératoires  pratiquées  avant  la 
guerre  pour  les  lésions  des  nerfs  (plaies  tranchantes, 
sections  nettes  avec  minimum  de  suppuration)  sont 
bien  différentes  de  celles  que  nous  imposent  les  bles¬ 
sures  nerveuses  par  les  projectiles  actuels.  La  lésion 
est  ici  étêndue,  fusant  au  loin  dans  le  tronc  nerveux  ; 
la  cicatrice  est  dure,  rétractile,  formée  aux  dépens 
de  tissus  qui  ont  suppuré  longuement;  elle  peut  être 
même  à  consistance  fibroïde  ou  cartilagineuse,  si 
bien  que  l’opérateur  va  se  trouver  en  présence  de 
ce  dilemme  : 

1°  Ou  résection  parcimonieuse,  pour  pouvoir  sutu¬ 
rer  bout  à  bout,  et  l’on  risquera  fart,  dans  ces  condi¬ 
tions, d’accoler  entre  elles  deux  cicatrices,  deux  tis¬ 
sus  de  fibrose,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  une 
extrémité  fibroïde  à  une  autre  extrémité  fasciculaire 
nerveuse  :  l'échec  thérapeutique  est  certain. 

2°  Ou  résection  large,  comprenant  les  renflements 
névromateux  ou  gliomateux  des  bouts  supérieur  et 
inférieur,  mais  alors  le  vide  à  combler  est  trop  con¬ 
sidérable  ;  la  suture  bout  à  bout,  seule  rationnelle 
jusqu’ici,  ne  peut  être  utilisée  et  l’on  s’adresse,  dans 
ces  cas,  à  la  suture  par  dédoublement,  tout  à  fait 
irrationnelle  et  qui  est  vouée  à  l’insuccès  total. 

Après  avoir  exécuté,  par  les  divers  procédés  clas¬ 
siques,  un  grand  nombre  de  sutures  nerveuses, 
MM.  Sicard  et  Dambrin  ont  été  amenés  à  penser  que 
la  suture  bout  à  bout,  après  résection  stricte  de 
toutes  les  portions  fibreuses,  reste  le  procédé  de 
choix,  mais  que  toutes  les  fois  que  cette  suture  bout 
à  bout  est  impossible,  la  méthode  de  choix  est  la 
greffe  nerveuse  et,  en  particulier, X autogreffe,  réalisée 
avec  un  fragment  du  nerf  sensitif,  d’importance  fonc¬ 
tionnelle  médiane,  prélevée  sur  le  sujet  lui-même, 
par  un  procédé  personnel  aux  auteurs  (autogreffe 
avec  conservation  d’un  pédicule  vasculo-musculaire). 

MM.  Sicard  et  Dambrin  ont  exécuté  jusqu’à  ce 
jour  11  interventions  de  ce  genre;  l’avenir  dira  ce 
qu’il  faut  penser  de  cette  méthode  au  point  de  vue  de 
la  valeur  thérapeutique.  En  tout  cas,  elle  ne  pourra 
se  montrer  inférieure  à  la  suture  nerveuse  qui,  entre 
'leurs  mains,  a  donné  jusqu’ici  100  pour  100  d’in¬ 
succès. 

M.  Gosset  croit  que  les  auteurs  sont  uu  peu  durs 
pour  la  méthode  de  la  suture  nerveuse.  Personnelle¬ 
ment,  il  a  fait  depuis  le  début  de  la  guerre  126  su¬ 
tures  nerveuses  et  25  greffes  nerveuses.  Quelques- 
unes  de  ces  dernières  ont  donné  des  résultats  encou¬ 
rageants,  que  M.  Gosset  se  propose  de  communiquer 
prochainement  à  la  Société  ;  mais  il  déclare  qu’il  est 
très  satisfait  des  résultats  qu’il  a  obtenus  jusqu’ici 
parla  suture  et,  pour  ne  parler  que  des  cas  observés 
avant  le  15  Janvier  1915,  c’est-à-dire  depuis  plus  de 
quatorze  mois,  voici  les  renseignements  qu’à  bien 
voulu  lui  donner  ce  matin  même  M.  Mouzon,  interne 
•du  professeur  Dejerine  :  sur  12  cas  d’interruption 
complète,  diagnostiqués  cliniquement,  6  ont  été  traités 
par  la  résection  des  tissus  indurés  et  la  suture  bout 
à  bout;  dans  tous  ces  cas,  il  y  a  des  améliorations 
fonctionnelles,  retour  de  motilité  dans  5  cas  (dans  un 
de  ces  5  cas  le  retour  de  la  motilité  porte  sur  tous 
les  muscles)  ;  dans  le  6e  cas,  un  sciatique  poplité 
externe,  il  y  avait  seulement  en  Janvier  dernier  un 
retour  de  tonicité,  mais  la  marche  était  suffisamment 
facile  pour  que  le  blessé  ait  pu  reprendre  du  service 


et  partir  sur  le  front  où  il  est  actuellement.  Sur  les 
6  cas  restants,  dans  2  cas,  on  fit  la  suture  par  dédou¬ 
blement  du  bout  inférieur  :  dans  l’un  de  ces  cas  le 
résultat  est  encore  nul;  dans  l’autre  il  y  a  eu  retour 
de  motilité  et  de  sensibilité  partielles,  mais  la  para¬ 
lysie  est  restée  complète  sur  plusieurs  muscles. 
Les  4  autres  cas  avaient  d’abord  été  traités  par  la 
libération;  4  résultats  nuis.  Deux  de  ces  blessés  ont 
refusé  une  nouvelle  intervention,  ils  sont  actuelle¬ 
ment  entre  le  450e  et  550e  jour  après  leur  opération, 
et  leur  étal  n’a  subi  aucune  modification.  Les  deux 
autres  ont  été  réopérés  plus  récemment  :  l’un  a  pré¬ 
senté  il  y  a  dix  jours  son  premier  retour  de  motilité 
(c’était  un  nerf  sciatique)  ;  l’autre  ne  présente  pas 
encore  de  retour  de  motilité,  mais  seulement  des 
signes  sensitifs  de  restauration,  c’était  un  sciatique 
poplité  externe  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 

M.  Gosset  rappelle,  d’ailleurs,  qu’il  aprésentéà  la 
société  plusieurs  de  ses  opérés,  ayant  subi  la  suture 
nerveuse,  avec  tous  les  signes  de  la  guérison  et  il 
compte  en  présenter  encore  “un  certain  nombre.  Pour 
lui,  la  question  de  la  suture  nerveuse  et  de  ses  résul¬ 
tats  dans  les  cas  de  section  complète  est  à  l'heure 
actuelle  résolue  et  les  succès  seront  de  plus  en  plus 
nombreux  au  fur  et  à  mesure  que  cette  suture  sera 
mieux  pratiquée,  grâce  aux  donnés  anatomo-cliniques 
que  nous  fournissent  les  Centres  neurologiques. 

Greffes  cartilagineuses  dans  les  pertes  de  sub¬ 
stance  du  crâne.  —  M.  Lericbe  (de  Lyon),  sur  le 
mémoire  de  qui  M.  Morestin  fait  un  rapport,  a 
adressé  récemment  à  la  Société  quelques  observa¬ 
tions  concernant  les  pertes  de  substance  du  crâne. 
Pour  combler  des  brèches  plus  ou  moins  étendues, 
M.  Leriche  a  utilisé  les  transplantations  cartilagi¬ 
neuses  queM.  Morestin  a  préconisées.  Il  en  a  obtenu 
de  beaux  résultats  et  il  est  plein  d’enthousiasme 
pour  la  méthode.  Il  va  jusqu’à  déclarer  que  «  de 
tous  les  procédés  permettant  la  réparation  des 
brèches  crâniennes,  le  plus  simple  dans  sa  réalisa¬ 
tion  et  le  plus  constant  dans  scs  résultats  est  certai¬ 
nement  celui  indiqué  par  M.  Morestin  il  y  a  quelques 
mois  :  il  résoud  définitivement  le  problème,  et  tous 
les  autres  procédés  sont  appelés  à  disparaître  devant 

Pour  sa  part,  M.  Morestin  n’oserait  pas  aller  aussi 
loin,  et  il  admet  volontiers  que  l’on  ait  recours  à 
d’autres  procédés  de  cranioplastie,  d’abord  parce 
qu’ils  ont  donné  des  succès  non  douteux,  ensuite 
parce  qu’il  lui  paraît  tout  naturel  que  chacun  dans  sa 
pratique  suive  ses  inclinations  et  ses  habitudes,  enfin 
et  surtout  parce  qu’on  peut  adresser  à  sa  méthode 
une  objection  dont  il  est  le  premier  à  reconnaître  la 
valeur  :  c’est  la  répugnance  qu’éprouve  souvent  le 
blessé  à  fournir  le  greffon  dont  il  doit  cependant 
bénéficier. 

Statistique  de  corps  étrangers  extraits  au  com¬ 
pas  de  Hirtz.  —  MM.  Desplas  et  Chevalier  envoient 
à  la  Société  une  statistique  de  110  corps  étrangers 
enlevés  au  compas  de  Hirtz  sans  un  seul  insuccès. 
Les  auteurs  ajoutent  qu’ils  ont  enlevé  tous  les  corps 
étrangers  qui  se  sont  présentés  «  eux  et  leur  conclu¬ 
sion  est  qu’ils  agiront  désormais  toujours  ainsi  ! 

C’est  là  une  conclusion  que  M.  J.  -L.  Faure,  leur 
rapporteur,  déclare  ne  pouvoir  accepter,  quelle  que 
soit  l’excellence  de  la  méthode  de  recherche  et  d’ex¬ 
traction  employée!  Sans  doute,  il  y  a  beaucoup  de 
corps  étrangers  qu’il  faut  enlever  à  tout  prix,  quel 
que  soit  leur  siège!  Mais  il  en  est  beaucoup  aussi 
qui  ne  provoquent  que  des  accidents  légers  ou  nuis 
et  qu’il  faut  savoir  laisser  en  place  en  raison  de  la 
région  dangereuse  dans  laquelle  il  faudrait  inter¬ 
venir.  Il  y  a  actuellement  un  véritable  abus  dans 
l’extraction  des  corps  étrangers  chez  les  blessés  de 
guerre  et  il  est  du  devoir  de  la  Société  de  Chirurgie 
d’attirer  l’attention  sur  ce  point  ! 

Plaie  très  étendue  de  la  face  par  éclat  d’obus; 
réduction  graduelle  de  la  difformité  consécutive  par 
extirpations  successives  de  la  cicatrice.  —  M.  Mo¬ 
restin  présente  ce  blessé  qui  montre  quels  services 
peut  rendre  en  chirurgie  plastique,  en  particulier 
chez  les  blessés  de  guerre,  la  méthode  delà  réduction 
graduelle  des  difformités  tégumentaires  par  excisions 
successives  du  tissu  cicatriciel  patiemment  pour¬ 
suivies. 

Perforations  palatines  comblées  aux  dépens  de  la 
muqueuse  de  la  joue.  —  M.  Morestin  présente  deux 
blessés  chez  qui  il  a  obturé  des  brèches  palatines 
consécutives  à  des  coups  de  feu  de  la  face  en  utilisant 
des  lambeaux  de  muqueuse  génienne  pédiculés  et 
insérés  ensuite  dans  la  brèche  palatine  au  pourtour 
de  laquelle  ils  étaient  ensuite  fixés  par  quelques 
points  de  suture. 
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Ce  procédé  peut  rendre  de  grands  services  lorsque 
le  procédé  classique  d’autoplastie  à  deux  lambeaux  à 
pont  n’est  pas  utilisable,  comme  c’était  le  cas  chez 
les  deux  blessés  en  question. 

Abcès  froid  sous-maxillaire  sur  le  point  de  s’ou¬ 
vrir,  traité  par  le  drainage  filiforme  et  guéri  en 
trois  semaines  sans  fistule  et  sans  tuberculose  cu¬ 
tanée.  —  Présentation  de  malade  par  M.  Chaput. 

Tuberculose  ganglionnaire  sous-maxillaire  gué¬ 
rie  en  quatre  semaines  par  l’évidement  à  l'emporte- 
pièce  et  le  drainage  filiforme.  —  Présentation  de 
malades  par  M.  Chaput. 

Eléphantlasls  du  membre  supérieur.  —  M. 
Walther  présente  un  soldat  qui  était  atteint  d’un 
énorme  œdème  éléphantiasique  du  membre  supérieur 
gauche  consécutif  4  un  phlegmon  chronique  de  la 
main,  développé  autour  de  la  cicatrice  excoriée  et 
infectée  d’une  plaie  par  éclat  d’obus  à  l’annulaire, 
soldat  qu’il  a  dû  se  résoudre  à  être  amputé  de  son 
bras,  après  échec  de  tousles  traitements  imaginables  : 
compression,  air  chaud,  lumière,  sudation,  dia¬ 
thermie,  applications  de  collargol,  etc.  M.  Walther 
se  propose  de  communiquer  à  la  Société  les  résultats 
de  l’examen  histologique  aussitôt  qu’ils  lui  seront 
connus. 

Œdème  éléphantiasique  de  la  fesse  consécutif  à 
l’extraction  d’une  balle  de  shrapnell.  —  M.  Walther 

présente  un  second  blessé  de  guerre  qui  a  eu  des 
accidents  à  peu  près  du  même  ordre  que  ceux  ob¬ 
servés  chez  le  blessé  précédent.  Cet  œdème  résista 
également  à  toutes  les  thérapeutiques  et  ne  céda  qu’à 
l’excision  d’un  gros  bloc  cicatriciel  fibreux  corres¬ 
pondant  au  trajet  du  shrapnell.  L’examen  histolo¬ 
gique  de  ce  tissu  fibreux  n’a  d’ailleurs  donné  aucun 
résultat. 

Volumineuse  hernie  crurale  ;  cure  radicale  par 
suture  de  l’anneau  au  crin.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  cet  opéré  pour  montrer  l’efficacité  de  la  cure 
radicule  de  la  hernie  crurale  par  la  suture  de  l’anneau 

Deux  cas  de  greffes  osseuses  pour  perte  de  sub¬ 
stance  du  cubitus.  —  M.  Mauclaire,  dans  ces  deux 
cas,  a  emprunté  les  greiîons  à  la  crête  tibiale  du 
sujet.  Dans  l’un  des  cas  la  perte  de  substance  était  de 
3  à  4  cm.;  elle  était  de  5  à  6  cm.  dans  l’autre.  Les 
deux  greffons  ont  pris  parfaitement,  mais  la  consoli¬ 
dation  s’est  faite  avec  une  légère  déviation  des  os. 

Extraction  du  ventre,  un  an  après  la  blessure,  d’une 
balle  de  fusil  enkystée  dans  l’épiploon.  — M.  Quénu 
présente  le  blessé  qui  fait  le  sujet  de  cette  observa¬ 
tion.  La  balle  avait  pénétré  par  la  région  sacrée  dans 
l’abdomen  sans  intéresser  aucun  viscère;  elle  s’était 
enkystée  dans  l’épiploon  sans  provoquer  aucune 
adhérence  de  ce  dernier,  sans  occasionner  aucun 
trouble.  Kile  fut  repérée  par  la  radiographie.  Le 
kyste  dans  lequel  elle  était  contenue  renfermait  un 
liquide  brunâtre  dans  lequel  on  découvrit  encore 
quelques  aérobies  à  virulence  très  atténuée. 

—  M.  Walther  rappelle  qu’il  a  présenté,  il  y  a 
quelques  mois,  à  la  Société,  un  cas  tout  à  fait  ana¬ 
logue. 

Ablation  des  projectiles  de  guerre  enclavés  dans 
la  fosse  ptérygo  maxillaire.  —  M.  Oosset,  chez 
quatre  blessés  ayant  des  éclats  d’obus  ou  des  balles 
de  shrapnell  enclavés  dans  la  fossé  ptérygo-maxil- 
laire,  a  pu  enlever  ces  corps  étrangers  très  facile¬ 
ment  sans  causer  de  grands  dégâts,  sans  léser  ni 
les  filets  du  facial,  ni  les  vaisseaux  de  la  région,  en 
sectionnant  simplement  l’arcade  zygomatique  à  ses 
deux  extrémités,  en  la  rabattant  par  en  bas  avec  le 
massétcr,  et  en  réséquant  au  besoin  le  bord  posté¬ 
rieur  de  l’apophyse  coronoïde.  Une  fois  le  projectile 
extrait,  il  n’y  a  plus  qu’à  remettre  en  place  l’arcade 
zygomatique,  sans  la  suturer  :  dès  le  quinzième  jour, 
la  soudure  est  faite  et  l’arcade  offre  de  nouveau  une 
solide  insertion  du  masséter. 


ANALYSES 


OHIRUROIE 

M-  Lannois  et  F.  Chavanne  (Lyon).  Le  pronostic 
des  surdités  de  guerre,  d’après  1.000  cas  [Lyon 
médical,  t.  CXXV,  n°  2,  1916,  Février,  p.  36-40).  — 
Les  auteurs  ont  observé  jusqu’à  ce  jour  1.000  cas  de 
surdités  de  guerre  de  nature  diverse  qu’ils  ont  tous 
—  à  part  4  ou  5  cas  évacués  prématurément  —  suivis 
jusqu’au  bout,  c’est-à-dire  jusqu’à  leur  retour  aü 


service  armé  ou  à  leur  proposition  pour  l’auxiliaire 
ou  la  réforme.  Ces  cas  se  répartissent  ainsi  : 

1°  Surdités  de  guerre  chez  des  sujets  ayant  des 
lésions  auriculaires  en  évolution  :  323  cas,  dont 
189  cas  par  otite  moyenne  purulente  chronique  et 
131  cas  par  sclérose  de  l’oreille  moyenne,  intéressant 
ou  non  l’oreille  interne  ; 

2°  Surdités  de  guerre  chez  des  sujets  ayant  leur 
appareil  auditif  sain  :  645  cas,  dont  262  par  commo¬ 
tion  labyrinthique  pure,  82  par  commotion  labyrin¬ 
thique  ou  rupture  tympanique  simple,  301  par  com¬ 
motion  labyrinthique  avec  rupture  tympanique  sui¬ 
vie  d’otite  moyenne  purulente  aiguë  ; 

3°  Surdités  ou  surdi-mutités  de  guerre  par  névrose 
traumatique  :  32  cas  ; 

4°  Surdités  de  guerre  par  traumatisme  crânien 
direct  :  38  cas. 

Voyons  quel  est  le  pronostic  de  la  surdité  dans  ces 
différentes  catégories. 

1°  Surdités  de  guerre  chez  des  sujets  ayant  des 
lésions  auriculaires  en  évolution.  —  On  sait  qu’en 
temps  de  paix,  l’otite  moyenne  purulente  chronique, 
la  sclérose  un  peu  marquée  sont  des  motifs  de  ser¬ 
vice  auxiliaire  ou  même  d’exemption.  A  la  mobilisa¬ 
tion,  un  grand  nombre  de  soldats  de  ces  catégories 
ont  été,  spontanément  ou  non,  récupérés.  Il  était 
intéressant  de  savoir  comment  leur  appareil  auditif 
allait  s’accommoder  du  fracas  de  la  bataille  et  du 
séjour  des  tranchées.  Quelques-uns,  réintégrés  un 
peu  légèrement,  furent  rapidement  renvoyés,  avec 
un  certificat  de  leur  médecin  ou  de  leur  chef  indi¬ 
quant  l’insuffisance  manifeste  de  leur  audition  :  ils 
étaient  inutiles  et  pouvaient  devenir  dangereux  pour 
leurs  camarades.  Les  autres  s’acquittèrent  de  leur 
tâche  sans  s’inquiéter  trop  de  leur  petite  infirmité  ; 
mais,  comme  on  devait  s’y  attendre,  le  froid,  l’humi¬ 
dité  réchauffèrent  aisément  leur  otite,  l’éclatement 
des  obus  trouva  leur  labyrinthe  particulièrement 
sensible. 

Sur  189  soldats  de  retour  du  front  pour  otite 
moyenne  purulente  chronique  réchauffée,  un  assez 
grand  nombre  ne  put  pas  être  maintenu  dans  le  ser¬ 
vice  armé.  La  proportion  fut,  au  départ  de  Lyon  : 
réforme,  1  pour  100;  service  auxiliaire,  56  pour  100  ; 
service  armé,  43  pour  100. 

Sur  134  scléroses,  évacuées  pour  insuffisance  audi¬ 
tive  après  quelques  mois  de  campagne,  48  pour  100 
durent  être  versées  dans  le  service  auxiliaire  ;  52  p.  100 
seulement  repartirent  dans  le  service  armé. 

Comme  on  le  voit,  le  déchet  est  sensible;  il  est  de 
moitié  environ  ;  mais  la  proportion  de  ceux  qui,  même 
après  une  première  atteinte,  retournent  grossir  les 
rangs  des  combattants,  justifient  les  récupérations 
pratiquées  sur  le  terrain  otologique. 

2“  Surdités  de  guerre  sur  des  sujets  ayant  leur 
appareil  auditif  sain.  —  Le  pronostic  de  la  commo¬ 
tion  labyrinthique  pure  est  plus  bénin- qu’on  est  tenté 
de  le  croire  a  priori.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’un 
simple  ébranlement  et  non  d’une  lésion  définitive  ; 
sur  262  cas  de  commotion  labyrinthique  pure, 
MM.  Lannois  et  Chavanne  n’ont  noté,  en  effet,  que 
5  pour  100  de  surdité  presque  totale  et  paraissant 
incurable.  Cette  proportion  s'abaisse  même  à  2  p.  100 
si  l’on  fait  entrer  en  ligne  de  compte  les  82  cas  de 
commotion  avec  rupture  simple  du  tympan  et  les 
301  cas  de  commotion  avec  rupture  tympanique  sui¬ 
vie  d’otite  moyenne  purulente  aigue  :  la  rupture  sur¬ 
ajoutée  du  tympan  est,  en  effet,  un  facteur  de  béni¬ 
gnité  paFla  décompression  immédiate  qu’elle  réalise. 

Tous  les  autres  commotionnés  sont  repartis,  aptes 
au  service  armé.  Il  est  toutefois  probable  qu’un  peu 
moins  de  finesse  de  l’ouïe  sera  pour  un  grand  nombre 
la  séquelle  laissée  par  la  mitraille. 

La  guérison  des  commotions  labyrinthiques  s’ef¬ 
fectue  d’ailleurs  plus  ou  moins  rapidement  suivant 
les  cas  :  les  commotions  labyrinthiques  avec  rupture 
tympanique  simple  guérissent  le  plus  vite,  générale¬ 
ment  en  un  ou  deux  mois  ;  les  commotions  avec  rup¬ 
ture  tympanique  suivie  d’otite  moyenne  purulente 
aiguë  mettent  déjà  plus  de  temps  à  guérir  et  les 
commotions  labyrinthiques  pures  sont  encore  plus 
rebelles. 

C’est  surtout  parmi  les  guérisons  tardives  que 
prennent  place  les  simulateurs  dont  la  proportion 
est  assez  considérable  :  11  pour  100  sur  262  cas  de 
commotion  labyrinthique  pure  dans  les  statistiques 
de  MM.  Lannois  et  Chavanne. 

3“  Surdités  et  surdi-mutités  de  guerre  far  névrose 
traumatique.  —  Les  surdités  ou  surdi-mutités  par 
névrose  traumatique  guérissent  toutes,  mais  plus  ou 
moins  vite,  suivant  les  conditions  dans  lesquelles 
s’est  trouvé  le  blessé  :  il  guérira  très  rapidement  s’il 


tombe  tout  de  suite  entre  des  mains  compétentes  ;  il 
deviendra  au  contraire  rebelle  à  toute  suggestion  s’il 
est,  pendant  des  mois,  ballotté  de  formation  sani¬ 
taire  ep  formation  sanitaire ,  sans  rencontrer  une 
volonté  qui  s’impose  à  lui.  Sur  les  32  cas  de  surdi¬ 
mutité  observés  par  MM.  Lannois  et  Chavanne,  15 
ont  été  guéris  complètement  en  une  seule  séance  ; 
pour  les  autres,  la  parole  revint  d’abord,  l’audition 
plus  tardivement. 

On  n’oubliera  pas  la  possibilité  de  la  coexistence, 
avec  des  phénomènes  névropathiques,  d’une  commo¬ 
tion  cérébrale  ou  d’une  commotion  labyrinthique 
vraie  susceptible  d’entraîner  une  surdité  définitive. 

4°  Surdités  de  guerre  par  traumatisme  crânien 
direct.  —  La  gravité  de  la  réaction  labyrinthique 
dans  les  traumatismes  directs  du  crâne  dépend  natu¬ 
rellement  du  point  d’application  de  la  blessure. 

La  première  place  revient  ici  aux  traumatismes 
directs  de  la  mastotde.  Dans  38  cas  de  cette  catégo¬ 
rie,  les  auteurs  ont  constaté  la  surdité  comme  un  phé¬ 
nomène  presque  constant.  Il  y  avait  28  cas  de  surdité 
complète,  soit  73,7  pour  100;  8  cas  de  surdité  très 
marquée,  mais  non  totale,  soit  21  pour  100,  et  Seule¬ 
ment  2  cas  d’audition  conservée,  soit  5,2  pour  100. 
L’audition  est  donc  détruite  ou  sérieusement  com¬ 
promise  dans  95  pour  100  des  cas  de  blessures  de 
l’oreille.  Ajoutons  que  cette  surdité  est  d’un  pronos¬ 
tic  beaucoup  plus  grave  que  les  formes  précédentes  : 
le  plus  souvent  elle  semble  être  incurable,  même 
avec  l’épreuve  du  temps.  Au  point  de  vue  militaire, 
toutefois,  elle  n’entraîne  généralement  pas  la  réforme, 

'  car  il  s’agit  d’ordinaire  de  surdité  unilatérale  com¬ 
patible  avec  le  service  auxiliaire. 

Les  blessures  sérieuses  du  massif  facial  osseux, 
n’intéressant  pas  directement  l’oreille,  et  dans  les¬ 
quelles  on  constate  l’intégrité  de  la  membrane  et  de 
la  caisse  du  tympan,  s’accompagnent  aussi  très  sou¬ 
vent  de  surdité  (30  à  40  pour  100  des  cas). 

Dans  les  fractures  de  la  voûte  crânienne,  la  sur¬ 
dité  est,  au  contraire,  rare. 

On  a  attribué  ces  surdités'  traumatiques  à  des 
fractures  ou  à  des  fissures  atteignant  le  labyrinthe 
dans  le  rocher  (Toubert)  :  cela  est  possible  pour 
quelques  cas,  mais  le  plus  souvent  il  faut  admettre 
des  lésions  de  -l’organe  de  Corti,  analogues  à  ces 
ruptures  de  la  choroïde  qu’on  observe  chez  des  bles¬ 
sés  dont  les  projectiles  ont  passé  loin  de  l’œil;  les 
déchirures  des  expansions  nerveuses,  les  hémorra¬ 
gies  concomitantes  expliquent  la  gravité  spéciale  du 
pronostic.  J.  D. 

SYPHILIGRAPHIE 

Prof.  Gaucher.  La  neurasthénie  syphilitique  et 
ses  conséquences  ( Annales  des  maladies  véné¬ 
riennes,  1915,  Décembre).  —  Le  professeur  Gaucher 
décrit  ici  la  neurasthénie  vraie  qui  se  manifeste  .au 
bout  de  quelques  années  de  syphilis,  à  une  période 
où  le  malade  devrait  être  accoutumé  à  sa  maladie  et 
semblerait  ne  plus  pouvoir  être  troublé  par  l’idée 
de  sa  gravité. 

Le  début  de  cette  neurasthésie  syphilitique  est 
souvent  provoqué  par  des  lectures  intempestives 
d’ouvrages  de  médecine,  d’articles  de  journaux,  etc. 

«  L’ancien  syphilitique  rapporte  tout  ce  qu'il  éprouve, 
tout  ce  qu’il  voit  à  la  syphilis  et  est  disposé  à  attri¬ 
buer  à  la  syphilis  tous  les  maux  de  l’humanité.  Il 
tombe  peu  à  peu  dans  un  état  de  tristesse,  de  mélan¬ 
colie  et  d’angoisse  dont  aucun  raisonnement  ne  peut 
triompher.  » 

Il  est  certain  que  la  neurasthénie  est  incompara¬ 
blement  plus  fréquente  chez  les  anciens  syphilitiques 
que  dans  le  reste  de  la  population.  L’étiologie  est 
hybrique  :  prédisposition  nerveuse  héréditaire  et 
syphilis. 

La  neurasthénie  syphilitique  est  sujette  à  des  réci¬ 
dives  plus  ou  moins  fréquentes  et  à  des  guérisons 
temporaires  plus  ou  moins  prblongées.  Il  est  excep¬ 
tionnel  qu’elle  guérisse  définitivement  sans  rechutes,  \ 
mais  elle  n’aboutit  pas  toujours,  tant  s’en  faut,  à  la 
paralysie  générale  ou  à  la  vésanie. 

Quand  la  paralysie  générale  succède  à  la  neuras¬ 
thénie  syphilitique,  elle  revêt  à  l’ordinaire  la  forme 
dépressive. 

Dans  d'autres  cas,  la  neurasthénie  syphilitique 
aboutit  à  la  folie  vraie,  à  la  mélancolie  et  à  la  mono¬ 
manie  de  suicide  par  exaspération  de  la  tristesse  et 
de  la  dépression  neurasthéniques.  Tous  ces  malades 
sont  des  sujets  tarés  héréditairement.  Ici,  comme 
pour  la  paralysie  générale  et  la  neurasthénie  simple, 
on  retrouve  l'association  des  facteurs  étiologiques: 
prédisposition  nerveuse  et  syphilis.  A.  M. 
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LES  ASPECTS  VARIÉS 

DE  LA  CHIRURGIE  DE  GUERRE1 2 

Par  René  LE  FORT  (de  Lille), 
Médecin  principal  de  2e  classe  aux  Armées. 


La  Chirurgie  de  guerre  se  présente  sous  les 
aspects  les  plus  variés.  Suivant  les  conditions 
dans  lesquelles  il  est  placé,  chaque  chirurgien 
voit  les  problèmes  cliniques  et  thérapeutiques 
d’une  façon  différente,  exacte  pour  lui,  erronée 
pour  d’autres. 

J’ai  été  très  rapidement  impressionné  par  ces 
aspects  changeants  des  diverses  questions  qui 
touchent  à  notre  art,  d’autant  plus  que  je  croyais, 
au  début  de  la  campagne  et,  bien  à  tort,  je 
l’avoue,  posséder  une  doctrine  saine  de  cette  chi¬ 
rurgie  spéciale. 

Pénétré  des  idées  établies  surtout  par  les  rap¬ 
ports  des  médecins  militaires  au  Transvaal  et  en 
Mandchourie,  je  suis  allé  en  1912,  pendant  les 
premières  semaines  de  la  conflagration  balka¬ 
nique,  étudier  de  près  les  blessures  de  guerre  en 
Serbie  et  en  Bulgarie. 

J’ai,  là-bas,  trouvé  la  confirmation  de  ce  que  je 
m’attendais  à  voir,  c’est-à-dire  l’évolution  favo¬ 
rable  de  l’immense  majorité  des  plaies,  le 
triomphe  de  la  chirurgie  prudente  et  économique 
enseignée  par  Delorme,  et  de  l’asepsie,  dont  la 
supériorité  indiscutée  sur  l’antisepsie  dans  la 
pratique  civile  ne  pouvait,  semblàit-il,  être  mise 
en  doute  en  pratique  d’armée  que  par  des  esprits 
paradoxaux  ou  retardataires ’.  J’eus  une  première 
déception  dès  le  mois  d’Août  1914  avec  les  pre¬ 
miers  blessés  qui  m’arrivèrent  à  l’Ambulance 
lors  des  combats  de  Dinant,  en  Belgique.  Leurs 
pansements  individuels  avaient  été  correctement 
appliqués,  mais  la  plupart  étaient  souillés  de 
sang  et  traversés  par  des  liquides  issus  de  la 
plaie.  En  moyenne,  ces  plaies  elles-mêmes  étaient 
plus  graves  que  celles  de  la  guerre  balkanique. 

Cette  première  impression  fâcheuse  se  con¬ 
firma  après  la  bataille  de  la  Marne.  Alors  qu’en 
Octobre-Novembre  1912,  les  complications  infec¬ 
tieuses  des  plaies  paraissaient  avoir  disparu,  le 
tétanos,  la  gangrène  gazeuse,  l’infection  puru¬ 
lente,  etc.,  avaient  fondu  sur  nos  malheureux  bles¬ 
sés  et  plus  encore  sur  les  Allemands  laissés  entre 
nos  mains  par  leurs  compatriotes  en  fuite. 

Bien  vite  il  fallut  se  rendre  à  l’évidence  :  on  ne 
pouvait  plus  soigner  un  blessé  par  un  léger  badi¬ 
geonnage  de  sa  plaie  à  la  teinture  d’iode,  suivi  de 
l’application  d’un  pansement  individuel  laissé  jus¬ 
qu’à  guérison  ;  il  fallait  débrider  largement,  ouvrir 
toutes  les  plaies  et  recourir  aux  antiseptiques,  à 
tous  ces  produits  proscrits  depuis  de  longues 
années,  sublimé,  acide  phénique ,  permanga¬ 
nate,  etc.  D’instinct,  c’est  ce  que  tous  les  méde¬ 
cins  firent  dans  les  services  de  l’avant. 

Puis,  ce  fut  encore  un  autre  aspect  de  la  chi¬ 
rurgie.  Peu  à  peu,  avec  la  guerre  de  tranchées, 
l’installation  de  bons  hôpitaux,  l’amélioration  con¬ 
tinuelle  des  transports,  la  suppression  de  l’en¬ 
combrement,  la  pratique  militaire  s’est  rappro¬ 
chée  de  la  pratique  civile.  Les  blessés  d’aujour¬ 
d’hui,  bien  pansés  dans  les  postes  de  secours, 
arrivent  entre  les  mains  des  chirurgiens  dans  de 
bonnes  conditions,  et  les  discussions  acadé¬ 
miques  sur  la  supériorité  -de  l’antisepsie  et  de 
l’asepsie  redeviennent  raisonnables;  en  réalité, 
si  elles  le  sont  aujourd’hui,  elles  ne  le  seront 
peut-être  plus  demain. 

Il  n’y  a  pas  de  chirurgie  de  guerre  3,  a  dit 
Rochard,  il  n’y  a  qu’une  chirurgie.  On  pourrait 


1.  Publication  autorisée  par  M.  le  Directeur  générai 
du  Service  de  Santé  des  Armées  d’opérations. 

2.  R.  Le  Fort.  —  Bulletin  de  l’Union  Fédérative  des  mé¬ 
decins  de  réserve  et  de  territoriale,  1913  ;  Echo  médical  du 
Nord,  1913  ;  Bulletin  de  la  Société  'de  médecine  militaire 
française,  1913. 

3.  Rociurd.  —  Société  de  Chirurgie,  14  Octobre  1914. 


dire  avec  autant  de .  vérité  :  il  n’y  a  pas  une 
chirurgie  de  guerre,  il  y  a  des  chirurgies  de 
guerre. 

Quelles  sont  donc  les  causes  principales  qui 
font  varier  cette  chirurgie  d’une  époque  à  une 
autre,  d’un  lieu  à  un  autre,  d’une  série  de  blessés 
à  une  autre  série  ?... 

Sans  prétendre  répondre  exactement  à  cette 
question,  voici  quelques-uns  des  facteurs  dont 
l’importance  paraît  le  plus  manifeste. 

I 

C’est  d’abord  la  nature  même  des  agents  vulné- 
rants.  Si,  au  Transvaal,  en  Mandchourie  et  même 
en  Serbie  et  en  Bulgarie,  l’évolution  des  plaies  de 
guerre  a  paru  favorable,  c’est,  en  grande  partie, 
parce  que  la  plupart  des  blessures  étaient  pro¬ 
duites  par  balles  et  que  les  blessures  par  éclats 
d’obus,  shrapnells,  etc...,  étaient  le  petit  nombre, 
tandis  que  la  proportion  s’est  trouvée  renversée 
dans  la  guerre  actuelle.  D’autre  part,  les  balles 
elles-mêmes,  au  cours  de  cette  campagne-ci,  ont 
presque  toujours  été  tirées  à  des  distances  très 
rapprochées,  condition  qui  aggrave  terriblement 
leurs  effets. 

II 

L’opinion  qu’on  se  fait  de  la  chirurgie  de 
guerre  dépend  du  milieu  dans  lequel  on  est  placé 
pour  observer. 

J’avais  pensé,  dans  les  ^hôpitaux  balkaniques, 
voir  1  ensemble  de  la  chirurgie  de  guerre  parce 
que  l’évacuation  systématique  de  tous  les  blessés 
était  pratiquée  du  front  sur  les  hôpitaux.  M.  De¬ 
lorme  me  disait  :  «  Vous  avez  vu  le  dessus  du 
panier  »  ;  il  avait  raison  ;  les  Serbes  et  les  Bul¬ 
gares,  qui  ne  permettaient  pas  aux  médecins 
étrangers  l’accès  du  front,  les  renseignaient  sans 
doute  mal  sur  les  perles  à  l’avant  et  au  cours  des 
évacuations,  pertes  qui  devaient,  malgré  leurs 
affirmations,  être  fort  élevées.  L’hôpital  de  l’inté¬ 
rieur  ne  donne  qu’un  reflet  de  la  vraie  chirurgie 
d’armée,  les  blessés  très  graves  n’y  parviennent 
pas,  parce  que  très  rapidement  ils  fournissent  un 
gros  déchet. 

En  France,  contrairement  à  ce  qui  se  passait 
en  1912,  les  petits  blessés  susceptibles  de  guérir 
très  vite  ne  parviennent  pas  non  plus  dans  les 
hôpitaux  de  l’intérieur,  et  c’est  le  cas  d’un  nombre 
considérable  d’hommes  atteints  par  des  balles  de 
fusil  ou  de  shrapnell  des  parties  molles.  C’est  ce 
qui  explique  qu’un  excellent  chirurgien  de  Paris 
a  pu  écrire  en  Octobre  1914  :  «  Je  n’ai  pas  vu  une 
plaie  aseptique  par  éclat  d'obus.  » 

En  somme,  l’hôpital  ne  reçoit  que  des  blessés 
de  gravité  moyenne. 

L’aspect  des  lésions  varie,  suivant  qu’on  est 
placé,  pour  observer,  à  l’hôpital,  dans  une  ambu¬ 
lance,  dans  un  poste  de  secours.  Il  est  telle  bles¬ 
sure  qu’on  ne  voit  qu’au  poste  de  secours;  les 
énormes  plaies  thoraciques,  crâniennes,  abdomi¬ 
nales,  n’arrivent  pas  jusqu’à  l’ambulance.  Entre 
les  ambulances  mêmes,  suivant  la  distance  du  front 
et  les  conditions  d’accès  des  blessés,  il  y  a  de 
grandes  différences  d’une  ambulance  à  une  autre. 
Je  n’ai  vu  qu’à  l’ambulance  de  R...,  extrêmement 
rapprochée  des  tranchées  allemandes,  ces  bles¬ 
sures  crâniennes  avec  énorme  désorganisation 
de  la  substance  cérébrale  et  qui,  au  premier 
aspect,  semblent  moyennement  graves,  s’accom¬ 
pagnent,  au  début,  de  peu  de  symptômes  et 
entraînent  la  mort  en  quelques  heures.  Certaines 
affirmations  de  chirurgiens  de  l’intérieur  sur  la 
bénignité  des  hématomes  anévrysmaux  diffus  fe¬ 
raient  bondir  des  chirurgiens  d’extrême  avant. 
J’ai  vu  mourir  sans  hémorragie  externe  notable, 
mais  par  anémie  provoquée  par  l’énormité  de 
l’hématome,  plusieurs  blessés  atteints  de  plaies 
artérielles,  et  cela,  avant  même  qu’on  ait  eu  le 
temps  d'intervenir.  Sur  quatre  ligatures  de  la 


sous-clavière,  j’ai  perdu  trois  de  mes  opérés 
d’une  plaie  pulmonaire  concomitante,  et  j’ai 
vu  succomber  à  la  péritonite  secondaire  à  une 
lésion  de  l’intestin  des  blessés  chez  lesquels 
■j’avais  lié  l’iliaque  primitive  ou  l’iliaque  interne 
pour  des  hématomes  anévrysmaux  diffus;  plu¬ 
sieurs  ont  eu  des  gangrènes  après  ligature. 

La  chirurgie  de  l’ambulance,  celle  de  l’hôpital 
de  la  zone  des  armées,  celle  de  l’hôpital  de  l’in¬ 
térieur,  ne  présentent  pas  chacune  des  caractères 
définissables  et  permanents.  Dans  chaque  forma-  ■ 
tion  sanitaire  la  nature  des  blessés  varie  suivant 
des  conditions  très  multiples,  et  surtout  suivant 
les  méthodes  et  règles  adoptées  pour  les  éva¬ 
cuations  à  différentes  époques  de  la  guerre. 

Le  blessé  qu’on  voit  une  heure  après  la  bles¬ 
sure  ne  ressemble  en  rien  au  blessé  qu’on  voit 
huit  jours  ou  un  mois  plus  tard. 

m 

La  nature  des  opérations  militaires  exerce,  d’une 
façon  indirecte,  une  influence  de  tout  premier 
ordre  sur  l’évolution  des  plaies. 

Les  grandes  batailles  de  la  guerre  de  mouve- 
mènts  où  brusquement  un  nombre  considérable 
d’hommes  sont  mis  hors  de  combat  sur  un  point 
limité  ne  permettent  pas  que  tous  les  blessés 
reçoivent  toujours  rapidement  les  soins  qui  leur 
seraient  utiles.  A  M...,  avec  deux  aides-majors, 
j’ai  reçu  en  moins  de  deux  heures  plus  de  600  bles¬ 
sés,  alors  que  tout  le  reste  de  mon  personnel 
d’ambulance  n’était  pas  moins  occupé  à  quelques 
kilomètres  de  là.  Il  est  peu  d’ambulances  qui  ne  se 
soient  trouvées  brusquement  en  présence  de  plu¬ 
sieurs  centaines  de  sujets  à  panser;  tous  les 
dévouements  individuels  sont  impuissants  en 
pareils  cas,  et  la  meilleure  répartition  possible 
du  personnel  et  la  plus  parfaite  prévoyance  du 
commandement  n’empêcheront  jamais  ces  à-coups 
forcés  et  inhérents  à  la  guerre. 

Dans  la  guerre  de  manœuvres,  les  conditions 
fâcheuses  sont  fréquemment  accumulées  :  per¬ 
sonnel  médical  numériquement  insuffisant  pour 
assurer  une  tâche  immense,  encombrement  des 
blessés  et  mauvaises  conditions  d’hygiène,  instal¬ 
lations  forcément  sommaires  des  formations  sani¬ 
taires,  instabilitéde  cesformationsexposéesàplier 
bagage  subitement,  ou  à  être  bombardées,  ou  pri¬ 
sonnières,  ou  éloignées  de  la  ligne  de  combat  qui 
se  déplace;  tout  cela  ne  permet  pas  d’envisager  la 
thérapeutique  des  blessures  de  guerre  de  la  même 
façon  dans  la  guerre  de  manœuvres  que  dans  la 
guerre  de  tranchées,  et  cela  explique  de  graves 
divergences  apparentes  dans  les  appréciations 
thérapeutiques.  En  voici  un  exemple  : 

L’abstention  opératoire  dans  les  plaies  de  l’ab¬ 
domen  était  presque  un  dogme  en  chirurgie- de 
guerre,  et  je  l’ai,  pour  ma  part,  préconisée  avec 
conviction  jusqu’en  1915.  Aujourd’hui,  de  nom¬ 
breux  chirurgiens,  et  M.  Quénu  à  leur  tête,  prê¬ 
chent  l’intervention,  et  je  suis  d’autant  plus  porté 
à  penser  qu’ils  mènent  le  bon  combat,  que  je  n’ai 
pas  attendu  leurs  conseils  pour  intervenir  moi- 
même,  sans  pour  cela  avoir  sensiblement  modifié 
mon  opinion  première.  Quand  on  parlait  de 
guerre,  il  y  a  trois  ans,  on  entendait  parler  de  la 
guerre  de  manœuvres  où  les  blessés  affluent  subi¬ 
tement  dans  les  formations  sanitaires  sans  aucune 
stabilité  et  organisées  avec  des  moyens  de  for¬ 
tune,  et  non  la  guerre  de  tranchées,  où,  à  portée 
de  fusil  de  l’ennemi,  s’installent  de  petits  hôpitaux 
dotés  de  tout  le  nécessaire,  et  où  toute  la  chirur¬ 
gie  peut  être  faite  dans  les  conditions  de  confort 
les  plus  parfaites  pendant  de  longs  mois.  Il  était 
impossible  de  fixer  la  ligne  de  conduite  à  suivre 
pour  un  genre  de  guerre  que  personne  n’avait 
prévu.  Ce  n’est  pas  cette  guerre  de  tranchées 
qu’on  appelait  jadis  «  la  guerre  ». 

C’est  aussi  de  la  nature  des  opérations  mili¬ 
taires  que  dépendent  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  les  blessés  reçoivent  ces  premiers  soins 
dont  l’influence  sur  l’évolution  desplaies  de  guerre 
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ne  saurait  laisser  le  moindre  doute.  Les  blessés 
qui  peuvent  être  pansés  de  suite  guérissent  bien 
plus  aisément  que  ceux  qui  passent  de  longues 
heures  et  quelquefois  plusieurs  jours  sur  le  ter¬ 
rain  sans  pouvoir  être  relevés.  Que  de  malheu¬ 
reux  ont  succombé  à  des  plaies  aisément  curables 
si  elles  avaient  été  pansées  dès  la  première  heure! 

Sans  doute  les  moyens  de  transport  rapide 
sont  désirables,  les  sections  sanitaires  automo¬ 
biles  peuvent  rendre  d’immenses  services,  elles 
ne  permettront  pas,  même  aidées  de  l’incompa¬ 
rable  dévouement  de  nos  brancardiers,  de  résou¬ 
dre  toujours  le  problème  si  important  du  traite¬ 
ment  précoce  de  tous  les  blessés. 

Et  puis,  dans  la  guerre  de  manœuvres,  il  y  a 
des  conditions  tactiques  avec  lesquelles  il  faut 
compter.  On  ne  fait  pas  la  guerre  pour  soigner 
des  malades,  mais  pour  vaincre;  les  médecins, 
leur  personnel,  leur  matériel,  ne  sont,  pour  des 
combattants  encore  sains,  que  des  impedimenta, 
et  ceux  qui  l’oublieraient  ne  sauraient  manquer 
de  s’entendre  rappeler  que,  s’ils  doivent  .toujours 
être  présents  dès  que  la  lutte  est  engagée,  ils  ne 
devraient  jamais  se  trouver  sur  les  routes  quand 
on  n’a  pas  d’eux  un  besoin  immédiat. 


IV 

L’état  physique  et  moral  des  troupes  indue  beau¬ 
coup  sur  la  marche  de  la  blessure.  Les  blessés 
des  premiers  combats  auxquels  j'ai  assisté  en 
Belgique,  auprès  de  Dinant,  vers  le  15  Août  1914, 
n’avaient  rien  de  commun  avec  les  hommes  soi¬ 
gnés  trois  semaines  plus  tard,  au  moment  de  la 
Marne.  ' 

C’est  que  les  premiers,  sujets  sains,  jeunes, 
vigoureux,  non  fatigués,  bien  nourris,  ne  res¬ 
semblaient  en  rien  aux  x\llcmands  exténués,  amai¬ 
gris,  faméliques,  qui,  en  quinze  jours,  dont  deux 
de  dure  bataille  heureuse  pour  nos  armes  (Guise- 
Marles),  nous  avaient  poursuivis  pendant  ÜOO  km. 
pour  subir  à  leur  tour  la  défaite  et  fuir  éperdû- 

'1  outes  les  conditions  fâcheuses  avaient  été 
réunies  pour  aggraver  la  situation  de  ces  prison¬ 
niers.  Mal  nourris,  mal  pansés,  battus,  ils  étaient 
encore  sélectionnés,  tous  les  blessés  légers  ayant 
été  emmenés  par  les  Allemands  en  retraite.  Com¬ 
ment  oublier  l’état  d’immonde  malpropreté  et 
J  infection  de  ces  misérables,  et  l’odeur  infâme 
Je  gangrène  et  de  putréfaction  laissée  sous  les 
coûtes  de  la  petite  église  d’E...,  même  après 
'évacuation  complète  de  l’ambulance  allemande? 
Jui  aurait  osé  parler  d'asepsie  avec  de  pareils 
sujets  dans  de  tels  milieux? 


Toutes  conditions  égales  d’ailleurs,  l’évolution 
es  plaies  est  différente  dans  les  différentes  races. 
4  est  là,  à  n’en  pas  douter,  une  des  causes  les 
lus  importantes  des  aspects  différents  de  la  chi- 
urgie  de  la  guerre  franco-allemande  de  1914-16 
t  de  la  guerre  balkanique,  à  ajouter  à  celles  que 
ous  avons  déjà  signalées  *. 


1.  Dans  un  rapport  adressé  à  M.  le  Ministre  de  la 
uerro  le  28  Septembre  l‘J14,  je  signalais  que  les  pansc- 
ents  individuels  appliqués  aux  blessés  sur  le  champ 
)  bataille  étaient  généralement  traversés  de  sang  et  de 
rosité  cher  nos  soldats  et  chez  les  Allemands  lors  de 
ur  arrivée  à  1  ambulance,  condition  très  fâcheuse  au 
dut  de  vue  de  l’infection,  tandis  qu’en  Serbie,  ces  pre- 
iers  pansements  restaient  le  plus  souvent  peu  ou  pas 
ibibés  pendant  plusieurs  jours.  La  nature  des  pnnse- 
înts  et  leur  mode  d’application  n’expliqUant  pas  suffi- 
mment  le  fait,  j'émettuis  cette  hypothèse  que,  peut- 
•e,  nos  blessés  occidentaux  saignent  plus  facilement 
e  les  balkaniques. 

(1  est  très  probable  que  de  nombreux  facteurs  peuvent 
ervenir  pour  expliquer  les  différences  constatées  dans 
,’olution  des  plaies  serbes  et  françaises.  L’extrême 
été  de  l’alcoolisme  chez  les  Bulgnres  et  Serbes  le 
nul,  l’étut  du  sol,  etc.,  etc.,  doivent  jouer  un  rùle 


La  résistance  des  Serbes  et  des  Bulgares  à 
l’infection  est  supérieure  à  la  nôtre  et  à  celle  des 
Allemands;  il  en  est  de  même  pour  celle  des 
Marocains  et  des  Sénégalais.  Dans  mon  service  de 
'hôpital  de  G...,  l’an  dernier,  j’ai  reçu  un  certain 

nombre  d’indigènes  après  les  combats  de . aux 

environs  du  5  Avril.  Ces  blessés  avaient  été  réu¬ 
nis  dans  une  grande  salle  commune,  où  deux  ou 
trois  blancs  seulement  avaient  été  admis  en  même 
temps  qu’eux;  tous  les  autres  blessés  français 
occupaient  des  salles  voisines;  tous,  blancs  et 
noirs,  avaient  été  atteints  dans  les  mêmes  com¬ 
bats,  et  les  plaies  des  uns  et  des  autres  étaient 
comparables.  Les  premiers  joiirs,  les  courbes 
thermiques  indiquaient  toutes  de  la  lièvre,  il 
s’agissait  de  grands  blessés1;  une  huitaine  de 
jours  plus  tard,  les  courbes  thermiques  étaient 
toutes  à  37°  chez  les  noirs,  et  se  maintenaient  à 
un  niveau  supérieur  chez  la  plupart  des  blancs, 
et  cela  si  régulièrement,  que  la  couleur  des  bles¬ 
sés  aurait  pu  être  déterminée,  sans  trop  de 
chances  d’erreur,  par  le  seul  examen  de  la  courbe 
thermique. 

VI 

La  compétence  des  médecins  chargés  des  pre¬ 
miers  soins  joue  un  grand  rôle  dans  les  résul¬ 
tats  obtenus  dans  le  traitement  des  plaies.  A  cet 
égard,  il  n’est  pas  douteux  que  les  blessés  re¬ 
çoivent  actuellement  des  soins  plus  judicieux 
qu’au  début  de  la  guerre.  La  répartition  meil¬ 
leure  du  personnel,  l’éducation  individuelle  des 
chirurgiens,  fruit  de  L’expérience,  sont  d’heu¬ 
reux  facteurs  de  bons  résultats.  A  ce  point  de 
vue,  il  faut  bien  reconnaître  que  le  plus  grand 
nombre  des  praticiens,  même  notoires,  étaient 
peu  au  courant  de  la  chirurgie  de  guerre; 
ce  n’est  pas  là  un  fait  nouveau;  il  suffit  pour 
s’en  convaincre  de  constater,  par  exemple,  com¬ 
bien,  à  chaque  campagne  nouvelle,  des  méde¬ 
cins  instruits  découvrent  l’importance  de  la 
gravité  des  plaies  tangenlielles  du  crâne  par 
halles,  notion  ancienne  et  classique  en  chirurgie 
d’armée. 

Actuellement,  l’éducation  de  chacun  semble 
faite,  et,  sans  vouloir  faire  de  paradoxe,  je  dirais 
volontiers  que  cela  peut  être  inquiétant,  car  les 
conditions  dans  lesquelles  la  guerre  s’est  dérou¬ 
lée  depuis  dix-sept  mois  ne  seront  peut-être  pas 
celles  de  demain.  Tout  médecin  de  l’armée  vous 
dira  aujourd’hui  :  «  pour  permettre  le  transport 
d’une  fracture  dans  de  bonnes  conditions,  il  faut 
un  appareil  plâtré  »,  d’accord  en  cela  avec  la 
Société  de  Chirurgie  tout  entière;  mais  que  les 
conditions  de  la  guerre  redeviennent  ce  qu’elles 
étaient  en  Août  1914,  et  je  mets  au  défi  les  méde¬ 
cins  des  ambulances  qui  recevront  1.000  blessés 
dans  leur  journée  d’en  appliquer  un  seul.  Bien 
heureux  s’ils  trouvent  le  moyen  de  se  laver  les 
mains  entre  deux  grands  pansements!  Il  ne  faut 
donc  pas  avoir  une  ligne  de  conduite  fixe,  ne  va- 
rictur,  la  clinique  ne  s’accommode  pas  de  for¬ 
mules  toutes  faites;  le  bon  chirurgien  militaire 
doit  être  avant  tout  un  chirurgien  de  carrière,  il 
doit  avoir  du  jugement  et  savoir  s’inspirer  des 
circonstances. 


Dans  un  tout  autre  ordre  d’idées,  il  m'a  semblé  que  les 
gâteaux  vestimentaires,  cuuses  de  tunt  d’infections  graves, 
étaient  plus  fréquents  et  abondants  dans  les  plaies  de 
nos  troupiers  (surtout  depuis  l’adoption  du  drap  hori¬ 
zon)  que  lors  de  là  guerre  de  1912.  Une  simple  question 
de  tissu  des  vétoments  peut  largement  influer  sur  le 

1.  J’ui  pu  constater  depuis  vingt  mois  que  l’éléva¬ 
tion  de  température  est  presque  constante  chez  les  bles¬ 
sés  graves  après  une  évacuation  en  chemin  de  fer,  et 
ce  que  j’ai  appelé  en  Janvier  1913  <i  fièvre  de  transport  » 
correspond  bien  ù  un  phénomène  habituel  chez  les  bles¬ 
sés  évacués. 


RECHERCHES 

SUR  LA  GANGRÈNE  GAZEUSE 

DES  PLAIES  DE  GUERRE 1 

Par  E.  SACQUÉPÉE 

Médecin-major  de  l™  classe,  Laboratoire  d’une  Armée. 


Parmi  les  complications  des  plaies  de  guerre, 
nulle  n’était  plus  inattendue  que  la  gangrène 
gazeuse.  Elle  avait,  il  est  vrai,  sévi  dans  la  plu¬ 
part  des  grandes  guerres  antérieures,  mais  les 
progrès  de  la  chirurgie  moderne  pouvaient  per¬ 
mettre  d’espérer  qu’on  ne  verrait  plus  ses  redou¬ 
tables  accidents,  presque  ignorés  en  temps  de 
paix.  Aussi  leur  réapparition  a-t-elle  surpris  les 
médecins  appelés  à  constater  des  manifestations 
qui  leur  étaient  inconnues  jusque-là.  Et  il  était 
inévitable  qu’il  en  résultât  quelque  imprécision. 

L’expression  même  de  «  gangrène  gazeuse  » 
n’est  pas  faite  pour  faciliter  la  compréhension 
des  faits.  Elle  a  pesé  et  elle  pèse  encore  sur  bon 
nombre  d’esprits.  En  réalité,  comme  nous  le 
verrons,  si  la  gangrène  gazeuse  est  ddiabilude 
nettement  gangreneuse  et  nettement  gazeuse,  il 
n’est  pas  exceptionnel  que  gangrène  et  gaz  soient 
réduits  à  des  proportions  infimes,  imperceptibles 
cliniquement.  Inversement,  il  existe  des  infec¬ 
tions  gazeuses  et  gangreneuses  qui  n’ont  rien  à 
voir  avec  la  gangrène  gazeuse.  Aussi  peut-on 
répéter  avec  Quénu  que  l’expression  «  gangrène 
gazeuse  »  est  mauvaise. 

Mais,  d’autre  part,  elle  est  traditionnelle  en 
chirurgie  d’armée,  depuis  le  mémoire  classique 
de  Salleron  qui,  le. premier,  sut  en  tracer  un  ta¬ 
bleau  exact.  Et  les  diverses  dénominations  pro¬ 
posées  :  gangrène  foudroyante,  gangrène  enva¬ 
hissante,  septicémie  gangreneuse,  infection  pu¬ 
tride  aiguë,  érysipèle  bronzé,  et  bien  d’autres, 
sont  tout  autant  imprécises  ou  tendancieuses.  En 
réalité,  la  nosographie  comporte  bon  nombre  de 
dénominations  vicieuses,  et  c’est  inévitable,  parce 
que  la  définition  d’une  maladie  ne  tient  pas  en  un 
ou  deux  mots.  Tout  le  inonde  sait  ce  qu’il  faut 
entendre  par  fièvre  typhoïde;  cependant  il  existe 
des  infections  éberlhiennes  sans  prostration  et 
même  sans  fièvre  appréciable.  De  même,  l’ex¬ 
pression  «  gangrène  gazeuse  »  s’étant  généralisée, 
le  plus  simple  paraît  être  de  la  conserver,  quitte 
à  définir  son  domaine. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui,  d’ailleurs,  que  cette 
nécessité  se  fait  sentir.  Dès  1861,  Broca  souli¬ 
gnait  les  confusions  commises  à  son  sujet.  EtTri- 
faud  (1878)  se  base  sur  l’efficacité  d’un  traitement 
anodin  pour  rejeter  du  cadre  de  la  gangrène 
gazeuse  une  observation  d’A.  Paré,  dans  laquelle 
on  voit  une  gangrène  avec  emphysème,  à  marche 
sans  cesse  envahissante,  céder  à  de  nombreuses 
incisions  et  à  l’application  de  bourdonnets  d’égyp- 
tiac.  Certes,  la  plupart  de  ceux  qui  écrivènt  ac¬ 
tuellement  sur  le  sujet  sont  mieux  renseignés 
qu’A.  Paré.  Si  quelques-uns  rapportent  à  la  gan¬ 
grène  gazeuse  toute  infection  accompagnée  d’in¬ 
filtration  gazeuse,  d’odeur  putride,  et  d’un  étal 
particulier  des  téguments  qui  rappelle  la  nécrose 
cadavérique,  par  contre  l’évidente  diversité  des 
faits  s’impose  à  la  plupart  des  observateurs.  Il 
existe  des  phlegmons  et  abcès  avec  gaz  qui  n’ont 
ni  l’allure  classique,  ni  l’évolution  de  la  gangrène 
gazeuse,  dit  Quénu.  Delbet  reconnaît  de  même 
que  les  modalités  de  phlegmons  gazeux,  de  gan¬ 
grène  gazeuse  sont  extrêmement  Variables.  Ce 
sont  surtout  les  variétés  anatomiques  qui  frappent 
l’attention  de  Tuffier;  les  formes  superficielles 
étant  plus  que  les  formes  profondes  accessibles 
aux  petits  moyens  chirurgicaux.  Aux  yeux  de 


1.  J’adresse  tous  mes  remerciements  à  M.  le  Médecin 
Inspecteur  général,  médecin  d’armée,  ainsi  qu’ô  mes 
camarades  chirurgiens  de  l’armée,  spécialement  MM.  Al- 
quier,  Brnu,  Brécliot,  Charrier,  Degny,  Desjardins,  Doche, 
Dujarier,  Français,  Fresson,  Gucnard,  Kerrcst,  Lapeyre, 
Lapoinle,  Mayrnc,  Petit,  Pollierat,  Kouvillois,  Youzclle, 
pour  leur  concours  toujours  bienveillant. 
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Lenormant  *,  l’infiltration  gazeuse  des  plaies, 
même  avec  nécrose  des  tissus,  ne  suffit  pas  à  ca¬ 
ractériser  la  gangrène  gazeuse,  et  dans  cette  der¬ 
nière  les  manifestations  relativement  localisées 
s’opposent  à  celles  qui  présentent  d’emblée  un 
caractère  diiïus  et  extensif.  Desjardins,  Fresson, 
Lapointe,  Vouzelle,  Potherat”,  Oinbrédanne,  et 
bien  d’autres,  établissent  l’existence  clinique  de 
différentes  modalités  de  la  gangrène.  Toutes  ces 
observations  sont  parfaitement  exactes. 

*** 

La  première  condition  requise  pour  étudier 
une  maladie  qu’on  pourrait  presque  qualifier  de 
nouvelle,  c’est  de  savoir  exactement  ce  à  quoi 
elle  répond,  quel  est  son  domaine  nosographique. 
Or,  les  grandes  coupures  introduites  dans  l’his¬ 
toire  des  maladies  actuellement  classées  ont  été 
généralement  basées  sur  un  faisceau  de  constata¬ 
tions  empruntées  aux  diverses  branches  de  la 
médecine;  il  importe  de  procéder  de  même  en¬ 
core  à  l’heure  actuelle.  Outre  les  causes  géné¬ 
rales,  il  faut  mettre  à  contribution  la  clinique, 
seule  capable  de  faire  connaître  les  manifesta¬ 
tions  symptomatiques  et  leur  évolution;  l’anato¬ 
mie  pathologique,  à  qui  il  est  réservé  de  démon¬ 
trer  les  lésions,  leur  nature  et  leurs  localisations; 
la  médecine  expérimentale,  susceptible  de  repro¬ 
duire  la  maladie  chez  l’animal.  Livrées  à  elles 
seules,,  l’une  ou  l’autre  méthode  d’investigation 
sont  nécessairement  quelque  peu  aveugles. 

L’étude  des  symptômes  et  la  constatation  des 
lésions  permettent  tout  au  moins  de  tracer  à 
grands  traits  une  ébauche  des  manifestations 
diffuses  à  marche  envahissante  qui  répondent  à 
la  conception  première  de  la  gangrène  gazeuse. 
C’est  la  base  nécessaire  de  toute  étude  expéri¬ 
mentale  régulière. 

Anatomiquement ,  les  lésions  locales  comportent 
toujours  de  l’oedème,  de  Y  infiltration  gazeuse,  des 
altérations  musculaires.  D’un  cas  à  l’autre,  ces 
trois  grosses  altérations  varient  beaucoup;  l’une 
ou  l’autre  peut  être  prédominante,  mais  les  trois 
sont  constantes.  Il  existe,  en  outre,  parfois  des 
lésions  destructives  du  tissu  conjonctif  sous- 
cutané;  mais  les  dissections  faites  au  début  de 
l'affection  permettent  de  constater  que  ces  lé¬ 
sions  sont  ordinairement  ou  secondaires,  ou 
surajoutées. 

Toute  gangrène  gazeuse  dégage  une  odeur 
spéciale,  fade,  nauséeuse,  cadavéreuse,  bien  diffé¬ 
rente  de  l’odeur  putride,  banale  dans  les  plaies 
infectées. 

Cliniquement,  l’tedème  est  toujours  appréciable  ; 
l’odeur  est  presque  toujours  nette  et  précoce. 
L’infiltration  gazeuse  et  les  altérations  du  tissu 
musculaire  ou  du  tissu  conjonctif  sont  variables 
suivant  les  formes.  Les  phénomènes  généraux  sont 
constants  et  semblent  traduire  avant  tout  une 
intoxication  précoce  et  profonde.  L’évolution  est 
toujours  rapide,  fatale  dans  la  grande  majorité 
des  cas  s. 

Il  est  vraisemblable  que  la  gangrène  gazeuse 
peut  présenter  des  modifications  de  détail  suivant 
les  circonstances  extérieures.  Nous  n’avons  pas 


1.  QuiSnu,  Dei.bet,  Tuitter,  Lenormant.  —  Huit,  de 
la  Soc.  de  Chir.,  1915,  passim. 

2.  Desjardins  ,  Fresson  ,  Lapointe  ,  Vouzelle.  — 
Réunion  médicale  de  la  IVe  armée,  2  Juillet  1915;  C.  II. 
in  La  Presse  Médicale. 

3.  Sans  insister,  notons  que  cette  brève  description 
élimine  du  cadre  de  la  gangrène  gazeuse  :  1"  les  infiltra¬ 
tions  gazeuses  localisées  à  la  plaie  ou  à  son  voisinage 
immédiat  ;  2°  les  phlegmons  gazeux,  y  compris  les  phleg¬ 
mons  diffus  gazeux,  dont  les  manifestations  demeurent 
superficielles,  n'intéressent  pus  le  système  musculaire, 
et  sont  presque  toujours  curables  par  les  petits  moyens 
chirurgicaux  lorsqu’elles  sont  isolées,  c’est-à-dire  lors¬ 
qu'elles  ne  viennent  pas  compliquer  une  autre  infection, 
y  compris  la  gangrène  gazeuse  vraie.  La  complexité 
même  de  l'infection  des  blessures  de  guerre,  de  même 
que  le  caractère  anaérobie  de  l’infection  dans  les  deux  ’ 
cas,  explique  pourquoi  'une  même  plaie  peut  donner 
naissance  à  plusieurs  infections  différentes,  comme  le 
phlegmon  gazeux  et  la  gungrène  gazeuse. 


été  à  même  d’apprécier  les  variations  probables 
dans  l’espace  ;  mais,  les  recherches  portant  main¬ 
tenant  sur  plus  d’une  année,  on  peut  apprécier 
les  variations  dans  le  temps.  Nous  classerons  plus 
loin  la  gangrène  gazeuse,  en  trois  catégories  : 
formes  œdémateuses,  septicémie  gazeuse,  gan¬ 
grène  diffuse.  Leur  répartition  n’a  pas  été  uni¬ 
forme  ;  les  formes  œdémateuses  se  sont  surtout 
montrées  relativement  fréquentes  au  printemps 
et  au  début  de  l’été.  La  plupart  des  septicémies 
gazeuses  ont  été  observées  en  été  et  en  automne. 
Quant  aux  gangrènes  diffuses,  elles  ont  sévi,  en 
toutes  saisons.  Cette  évolution  est  peut-être  sus¬ 
ceptible  d’expliquer  certaines  divergences  dans 
l’interprétation  pathogénique. 


-*** 

Les'  conditions  mêmes  qui  président  à  l’appa¬ 
rition  de  la  gangrène  gazeuse  de  guerre  permet¬ 
tent  de  comprendre  pourquoi ,  sauf  de  rares 
exceptions,  elle  présente  à  peu  près  toujours  une 
flore  bactérienne  complexe. 

L’observation  montre  en  effet  qu’elle  se  montre 
dans  les  plaies  souillées  par  la  terre,  par  les  ma¬ 
tières  fécales  desséchées,  par  les  débris  de  vête¬ 
ments  qui  lui  servent  de  véhicule,  autant  de 
fourmilières  de  microbes  de  toute  sorte. 

D’autre  part,  la  gangrène  gazeuse  sévit  de  pré¬ 
férence  sur  les  membres  atteints  de  traumatismes 
à  grand  fracas;  de  tels  traumatismes  provoquent 
de  graves  altérations  des  tissus  :  mortification, 
contusion  des  tissus,  du  tissu  musculaire  en  par¬ 
ticulier  ;  hémorragies  avec  formation  de  caillots; 
oblitération  artérielle  avec  gangrène  vasculaire, 
dont  le  rôle  évident  sera  étudié  plus  tard.  Le  tout 
baigne  à  la  température  du  corps  et  en  milieu 
organique  très  humide,  souvent  en  chambre  close 
par  suite  de  l’étroitesse  de  l’orifice  d’entrée  ;  c’est- 
à-dire  qu’on  trouve  réunies  toutes  les  conditions 
favorables  au  développement  des  espèces  bacté¬ 
riennes  les  plus  variées. 

De  telles  circonstances  favorisent  au  plus  haut 
point  le  développement  des  infections,  parmi  les¬ 
quelles  la  gangrène  gazeuse.  Mais  l’existence  de 
la  gangrène  n’élimine  pas  la  possibilité  d’autres 
infections  :  suppurations,  celles-ci  assez  rares; 
infections  anaérobies  diverses;  septicémies.  Les 
germes  spécifiques  se  multiplient  plus  ou  moins, 
provoquant  dans  leur  zone  d’action  des  modifi¬ 
cations  organiques  profondes,  qui  préparent  le 
terrain  pour  le  développement  d’autres  germes 
de  moindre  activité  pathogène. 

Il  n’est  pas  étonnant  que  dans  un  milieu  aussi 
propice  au  développement  des  bactéries,  il  soit 
possible  de  déceler  la  présence  de  plusieurs  es¬ 
pèces  pathogènes,  pathogènes  au  moins  pour  les 
animaux.  Nous  aurons  à  discuter  le  rôle  des 
espèces  les  plus  répandues  ou  les  plus  impor¬ 
tantes. 

Pour  le  moment,  il  suffit  de  connaître  sur  quelle 
base  a  été  entreprise  cette  étude.  Nous  avons  dit 
que  la  gangrène  gazeuse  vraie  possède  ses  symp¬ 
tômes  et  ses  lésions;  l’expérience  montre  que  des 
symptômes  et  des  lésions  analogues  peuvent  être 
reproduits  chez  l’animal,  après  inoculation  de 
certaines  espèces  déterminées.  C’est  donc  la  mé¬ 
thode  expérimentale  qui  nous  servira  de  crité¬ 
rium  ;  nous  considérons  comme  spécifique  toute 
espèce  microbienne  rencontrée  dans  les  lésions  de 
la  gangrène  gazeuse  et  susceptible  de  reproduire 
expérimentalement  les  symptômes  ou  lésions  con¬ 
statés  chez  l’homme.  Je  sais  que  la  méthode  peut 
•  être  discutée,  car  il  n’existe  pas  d’assimilation 
obligée  entre  la  médecine  expérimentale  et  la  mé¬ 
decine  humaine;  mais  tout  au  moins- est-ce  une 
base  définie,  avec  une  méthode  d’appréciation 
qui  ne  me  paraît  pas  moins  valable  que  toute 
autre. 

A  titre  provisoire  et  pour  faciliter  l’étude  des 
faits,  nous  les  classerons  en  3  catégories  :  formes 
œdémateuses  ;  formes  dites  de  septicémie  gazeuse  ; 
gangrène  diffuse. 


Formes  œdémateuses. 

L’existence  des  formes  exclusivement  ou  sur¬ 
tout  œdémateuses  est  connue  des  chirurgiens. 
Oinbrédanne  les  a  signalées  1 2 3  ;  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  de  la  . ,.c  Armée  ont  pu  les  observer 
(Alquier,  Aubourg,  Bréehot,  Desjardins,  etc.), 
Fresson  insiste  sur  la  gravité  de  l’œdème  dur 
blanc.  Vouzelle  décrit  avec  jirécision  l’aspect 
clinique  et  les  lésions  de  l’érysipèle  blanc  malin. 
D’après  l’ensemble  de  nos  observations,  on  peut 
rencontrer  deux  aspects  un  peu  différents  :  forme 
œdémateuse  pure  et  forme  œdémato-gazeuse. 

Forme  œdémateuse  pure.  —  Ce  serait  Yéry- 
sipèle  blanc  des  chirurgiens,  s’il  n'existait  parfois 
assez  souvent  des  teintes  diverses  des  tégu¬ 
ments. 

Cette  forme  apparaît  habituellement  quelques 
jours  (trois  à  cinq  jours  en  moyenne)  après  la 
blessure,  c’est-à-dire  assez  tardivement.  On  ne 
peut  pas  dire  qu’elle  soit  spéciale  aux  plaies  peu 
infectées,  mais,  néanmoins,  il  est  tout  à  fait  remar¬ 
quable  de  constater  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
elle  apparaît  sur  des  blessures  qui  jusque-là  pré¬ 
sentaient  bonne  apparence  et  semblaient  devoir 
évoluer  de  manière  heureuse.  Puis,  très  rapide¬ 
ment,  parfois  annoncé  par  une  sensation  de  dou¬ 
leur  locale,  apparaît  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  un  œdème  dur,  gardant  l’empreinte  du 
doigt,  non  douloureux  à  la  pression,  nettement 
délimité  à  sa  périphérie  par  un  bourrelet  saillant. 
Très  abondant,  il  peut  doubler  le  volume  du 
membre  en  moins  de  douze  heures  ;  très  étendu, 
il  occupe  dans  le  même  temps  la  valeur  d’un  seg¬ 
ment  de  membre.  La  peau  est  habituellement  très 
pâle,  exsangue,  —  érysipèle  blanc,  —  porcelai- 
nique,  comme  à  la  suite  des  injections  intra¬ 
dermiques  (Vouzelle).  11  n’est  pas  exceptionnel, 
toutefois,  qu’elle  prenne  sur  tout  ou  partie  de  sa 
surface  des  teintes  diverses,  de  safran,  d’ecchy¬ 
mose  ancienne,  teinte  jambonnée,  ou  violacée,  ou 
bronzée.  Les  phlyclènes  ne  sont  pas  rares.  L’ob¬ 
servation  la  plus  attentive  ne  révèle  pas  d’infiltra¬ 
tion  gazeuse  ;  l’odeur  spéciale,  imperceptible  ou 
faible  au  début,  devient  très  nette  lorsque  l’évo¬ 
lution  n’est  pas  précipitée.  Avant  ou  pendant 
celte  poussée  œdémateuse,  la  plaie  se  couvre  sou¬ 
vent  d’une  membrane  diphléroïde  blanc  sale. 

Parallèlement  à  cet  œdème  explosif,  l’état  gé¬ 
néral,  qui  s’est  ordinairement  bien  maintenu 
jusque-là ,  s’aggrave  brusquement.  Le  faciès 
devient  terreux,  subictérique  ;  le  pouls  est  petit, 
fuyant,  très  rapide;  la  température  s’élève  (39°  à 
40°)  ;  le  blessé  est  anéanti,  et  se  rend  compte 
qu’il  est  profondément  touché.  Chose  remar¬ 
quable,  les  fonctions  cérébrales  demeurent  in¬ 
tactes,  sauf  la  torpeur  intellectuelle  ou,  très  ra¬ 
rement,  l’agitation.  Quel  que  soit  le  traitement, 
ces  accidents  tuent  presque  toujours  très  vite, 
parfois  d’une  manière  foudroyante.  • 

A  l’autopsie,  on  constate  que,  dans  le  membre 
atteint,  le  tissu  cellulaire  est  infiltré  d’une  sérosité 
extrêmement  abondante,  déjà  coagulée  ou  se  coa¬ 
gulant  très  rapidement  après  ouverture  des  lé¬ 
sions,  incolore  ou  à  peine  teintée  en  jaune  ambré 
ou  en  rose  très  léger  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue,  parfois  teintée  en  brun  ou  en 
rouge  au  voisinage  immédiat  des  lésions  pro¬ 
fondes.  Il  n’existe  pas  d’altérations  du  tissu  cel¬ 
lulaire,  sauf  l’inondation  œdémateuse.  Par  contre, 
le  tissu  musculaire,  plus  ou  moins  infiltré  de 
sérosité,  présente  en  outre  une  lésion  essentielle, 
le  foyer  gangreneux  initial,  généralement  très 
limité,  près  de  la  plaie  ou  en  contact  avec  elle; 
son  volume,  qui  peut  être  celui  du  poing,  est 
souvent  bien  moindre,  ne  dépassant  pas  celui 
d’une  grosse  noix.  A  ce  niveau,  le  tissu  est  ou 
simplement  lardacé,  aspect  un  peu  analogue  à 
celui  de  l’infiltration  graisseuse;  ou  franchement 
gangrené,  les  fibres  étant  amorphes,  sans  consis¬ 
tance,  comme  réduites  en  hachis;  la  présence  de 
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bulles  gazeuses  est  constante  :  elles  peuvent 
gagner  plus  loin,  diffusant  vers  la  gaine  cellulaire 
du  muscle  atteint  pour  former  autour  de  lui  une 
sorte  de  manchon  gazeux. 

H.  Fresson  a  pu  constater  à  diverses  reprises 
le  même  syndrome  dans  des  conditions  un  peu 
spéciales.  Chez  certains  blessés  amputés, quelques 
jours  après  l’opération,  on  voit  apparaître  vers 
la  racine  du  membre,  à  distance  appréciable  au- 
dessus  de  l’extrémité  du  moignon,  un  oedème  dur, 
douloureux,  d’abord  profond  (intramusculaire) 
puis  étendu  à  la  peau,  avec  teinte  variable  des 
téguments.  Dans  la  suite,  l’affection  évolue  comme 
les  formes  précédentes,  dont  elle  partage  d’ail¬ 
leurs  la  nature,  comme  j’ai  pu  m’en  assurer. 

Forme  œdémato-gazeuse.  —  Prise  au  début, 
elle  est  identique  aux  précédentes;  elle  présente 
une  première  phase  d'oedème  dur  très  étendu. 
Mais  il  se  produit  secondairement  une  infiltration 
gazeuse  appréciable,  parfois  énorme.  L’examen 
anatomique  montre  en  pareil  cas,  outre  les  lésions 
des  formes  œdémateuses  pures,  des  altérations 
considérables  des  muscles  :  ramollissement  des 
fibres  musculaires,  avec  abondante  production  de 
bulles  gazeuses  toujours  petites.  Cet  aspect  rap¬ 
pelle  la  gangrène  diffuse  que  nous  étudierons 
plus  tard. 

Pathogénie. 

Dans  les  formes  précédentes,  un  examen  bac¬ 
tériologique  approprié  a  permis  de  déceler, 
jusqu’ici  dans  tous  les  cas,  un  même  agent  patho¬ 
gène,  déjà  décrit  à  plusieurs  reprises,  et  dont  il 
suffira  de  retracer  ici  les  caractères  essentiels*. 

Ce  microbe,  bacille  de  l'œdème  gazeux  malin  ou 
Bacillus  Bellonensis,  strictement  anaérobie,  se  pré¬ 
sente  sous  forme  de  bacilles,  de  longueur  variable, 
en  moyenne  3  à  10  u,  souvent  courbé  ou  flexueux; 
parfois  en  chaînettes,  plus  souvent  isolé.  Il  donne 
des  spores  oblongues,  tardives  et  rares  en  bouillon 
glucosé,  plus  abondantes  en  bouillon  Martin. 

Caractères  de  cultures.  —  En  gélose  Y eillon, 
les  colonies  isolées  sont  distinctes  et  différenciées 
en  vingt-quatre  heures  à  37°.  Vues  à  la  loupe, 
sous  un  éclairage  intense,  elles  se  composent 


Formes  bacillaires  (cultures  en  milieux  liquides) 
et  formes  sporulées. 

d’un  noyau  central  brunâtre,  entouré  d’une  au¬ 
réole  plus  claire,  un  peu  argentée,  limitée  par  un 
contour  irrégulier,  festonné  ou  crénelé,  donnant 
parfois  des  filaments  périphériques  nettement 
accusés.  En  quarante-huit  heures,  aspect  ana¬ 
logue;  diamètre  moyen,  6  à  12  dixièmes  de  milli¬ 
mètre. 

En  gélatine  :  colonies  blanchâtres  plus  ou  moins 


1.  Ce  germe  se  rencontre  surtout  dans  le  foyer  gangre¬ 
neux  initial,  assez  souvent  aussi  dans  les  plilyctènes,  alors 
qu’il  se  montre  plus  rare  dans  l'oedème  sous-eutanc.  Pour 
le  déceler,  pratiquer  des  isolements  en  milieu  de  Veillon. 
Si  on  constate  l’existence  de  spores  dans  le  muscle,  émul¬ 
sionner  finement  le  tissu  dans  l'eau  physiologique, 
chauffer  à  00°  pendant  dix  minutes,  puis  ensemencer  en 
Veillon.  L’affection,  comprenant  à  la  fois  les  formes 
œdémateuses  décrites  ici  et  d’autres  manifestations  qui 
seront  signalées  plus  tard,  a  été  présentée  sous  le  nom 
d'OEdime  gazeux  malin.  Son  agent  pathogène  spécifique 
sera  désormais  désigné  sous  le  nom  de  Bacillus  Bellonensis  : 
ce  nom,  que  j’emploie  pour  la  première  fois,  rappelle 
simplement  des  circonstances  d’étiologie  générale,  sans 
rien  préjuger  au  point  de  vue  de  la  pathogénie.  — 
V.  E.  Sacquéfée.  Bull,  et  Mèm.  de  la  Soc.  de  Chir.,  Soc.  de 
Biol. 


floconneuses;  ramollissement  ou  liquéfaction  après 
au  moins  un  mois.  . 

En  bouillon  Martin  :  d’abord  trouble  uniforme 
(ondes  moirées),  puis  contraction  en  grumeaux, 
finalement  précipitation  en  masse;  à  ce  moment 
on  trouve  un  liquide  clair  avec  dépôt  au  fond. 
Il  se  dégage  quelques  bulles  gazeuses. 

En  lait  :  coagulation  en  trois  à  huit  jours  avec 
légère  sécrétion  acide. 

Fermente  fortement  le  glucose  et  le  maltose, 
moins  fortement  le  lévulose  et  le  galactose. 
Attaque  faible  ou  nulle  en  présence  du  lactose,  de 
la  mannite  et  du  saccharose  (on  aura  soin  bien 
entendu  d’utiliser  des  milieux  initialement  dé¬ 
pourvus  de  sucres  fermentescibles). 

Action  pathogène*.  — Une  culture  virulente 
en  bouillon  Martin  vingt-quatre  heures,  inoculée 
dans  les  muscles  du  cobaye  à  dose  de  0,5  à  2  cm’, 
tue  l’animal  en  peu  de  temps  (moins  de  vingt- 
quatre  heures).  Pendant  la  vie  :  œdème  dur. 
A  l’autopsie  :  œdème  considérable,  gélatiniforme, 
le  plus  souvent  pâle  dans  toute'son  étendue,  par¬ 
fois  plus  ou  moins  teinté  près  du  point  d’inocu¬ 
lation.  Peu  ou  pas  d’infiltration  gazeuse.  Lésions 
musculaires  minimes  au  point  d’inoculation  (ca¬ 
vité  gazeuse,  hyperémie  du  voisinage).  De  telles 
lésions  rappellent  beaucoup  celles  du  charbon 
bactéridien.  A  distance,  de  manière  inconstante, 
état  pâle  du  foie,  ecchymoses  gastriques. 

Les  échantillons  moins  virulents,  aux  mêmes 
doses  ou  à  doses  plus  fortes,  peuvent  déterminer 
des  lésions  un  peu  différentes,  rappelant  un  peu 
celles  que  provoque  le  vibrion  septique  :  altéra¬ 
tions  musculaires  plus  étendues  (rougeur,  ramol¬ 
lissement)  ;  œdème  coloré,  parfois  hémorragique; 
infiltration  gazeuse  appréciable. 

L’inoculation  de  doses  limites,  juste  suffisantes 
pour  tuer  en  quelques  jours,  provoque  un  gros 
œdème  gélatiniforme  pâle;  au  point  inoculé,  le 
muscle  est  comme  lardacé  sur  une  faible  étendue. 
Syndrome  superposable  à  l’érysipèle  blanc. 

Le  bacille  se  multiplie  plus  ou  moins  suivant 
les  échantillons;  peu  quand  l’échantillon  est  très 
toxique.  A  la  surface  du  péritoine, -on  trouve  or¬ 
dinairement  —  pas  toujours  —  des  bacilles  sans 
spores,  sans  filaments,  sans  longues  chaînettes. 

In  vitro,  le  microbe  sécrète  une  toxine  (cultures 
en  bouillon,  deux  à  six  jours).  Avec  les  échan¬ 
tillons  très  virulents,  le  filtrat  (toxine)  tue  le 
cobaye  en  vingt  quatre  heures  à  dose  de  moins 
de  un  demi  ou  un  quart  de  centimètre  cube  par 
inoculation  sous-cutanée,  avec  formation  d’un 
œdème  pâle  gélatiniforme. 

Les  lésions  constatées  chez  l’animal  reproduisent 
celles  que  nous  avons  signalées  dans  les  formes  œdé¬ 
mateuses  observées  chez  l’homme  :  œdème  consi¬ 
dérable,  lésions  musculaires  minimes,  peu  ou  pas 
de  formation  de  gaz;  mort  par  intoxication. 

Avec  les  races  moins  virulentes,  l’œdème  est 
toujours  étendu,  mais  en  outre  les  lésions  muscu¬ 
laires  sont  plus  marquées.  Cet  aspect  rappelle  les 
formes  œdémato-gazeuses  de  l’homme. 

Il  est  donc  facile  de  reproduire  expérimentale¬ 
ment  les  formes  œdémateuses  de  la  gangrène. 

Ces  manifestations  ne  sont  pas  les  seules  que 
provoque  le  bacille  de  l'œdème  gazeux  malin  ;  il 
intervient  dans  bien  d’autres  circonstances ,  comme 
nous  le  verrons  dans  un  prochain  article. 


1.  Par  inoculation  de  toxine  au  lapin,  on  obtient  après 
truitement  très  prolongé  un  sérum  doué  expérimentale¬ 
ment  de  propriétés  antitoxiques.  Un  tel  sérum  neutralise 
la  toxine,  et  ù  forte  dose  se  montre  également  préventif. 
Un  sérum  obtenu  par  inoculation  d’une  toxine  est  actif 
contre  les  toxines  sécrétées  par  tous  les  autres  échan- 

toxiue  du  vibrion  septique,  de  même  qu’inversemeni  le 
sérum  antivibrion  septique  est  sans  action  sur  la  toxine 
du  Bac.  bellonensis. 

D’autre  part,  en  appliquant  les  procédés  habituels  en 
pareil  cas,  on  obtient  facilement  une  sensibilisatrice  spé¬ 
cifique.  En  présence’  du  sérum  des  animaux  ainsi  immu¬ 
nisés,  tous  les  échantillons  du  bacille  O.  G.  M.  dévient  le 
complément.  Inutile  d’ajouter  que  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  l’épreüve  demeure  négative  avec  tout  autre  germe 
que  le  précédent. 
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Présentation  de  deux  opérés  traités  par  procédé 
de  désinfection  des  piales.  —  Médecin  -  major 
Mencière.  Je  vous  présente  ce  premier  blessé  au  nom 
de  notre  camarade  Plaisant,  actuellement  en  con¬ 
valescence,  qui  applique,  comme  vous  le  savez,  la  mé¬ 
thode  depuis  plusieurs  mois,  et  qui  a  opéré  et  guéri 
le  blessé. 

Voici  une  photographie  en  couleurs  prise  au 
vingtième  jour.  Elle  vous  montre  le  coude  «  béant  », 
une  vaste  plaie  au  niveau  du  condyle  externe  que 
voici  d’ailleurs  réséqué  par  M.  Plaisant.  La  plaie  a 
été  produite  par  une  balle  à  effets  explosifs.  Ce  cliché 
montre  la  profondeur  de  la  blessure  et  son  étendue. 
Il  indique  aussi  une  plaie  saine,  rouge  carmin,  de 
très  bon  aspect. 

Voici  le  sujet,  que  je  vais  évacuer  ces  jours-ci  : 
cicatrisation  terminée,  guérison  parfaite,  tous  les 
mouvements  volontaires  d’extension  et  de  flexion  de 
coude,  pronation  et  supination  normales.  Tous  les 
mouvements  des  doigts,  du  poignet  et  de  l’épaule. 

Ce  blessé,  suivi  depuis  le  début  par  nombre  de 
mes  camarades,  présente  un  résultat  remarquable 
obtenu  d’une  façon  très  simple  :  résection  de  la 
portion  du  condyle  faisant  esquille;  embaumement 
méthodique.  Pansement  régulièrement  renouvelé; 
pas  d’appareil  plâtré,  une  gouttière  métallique  pen¬ 
dant  quelque  temps  ;  cicatrisation  régulière  sans  élé¬ 
vation  de  température,  le  blessé  conservant  un  bon  état 
général. 

A  noter  :  opéré  24  heures  après  la  blessure  ;  blessé 
le  7  janvier,  opéré  le  8  :  photographie  en  couleurs 
le  28  Janvier,  plaie  superbe  ;  état  général  parfait. 
Le  19  Février,  au  41e  jour,  on  note  :  plaie  comblée, 
manque  un  peu  d’épiderme;  conservation  des  mou¬ 
vements. 

Voici  un  deuxième  blessé  qui  entre  dans  mon 
service  le  27  Janvier. 

Plaie  par  balle  de  l’avant-bras  gauche  au  niveau 
du  tiers  inférieur,  face  antérieure.  I.e  blessé  entre 
porteur  d’un  garrot  :  section  de  la  radiale,  arra¬ 
chement  sur  6  cm.  du  tendon  du  grand  et  du  petit 
palmaire.  Dissection  de  la  gaine  des  fléchisseurs 
qui  sont  à  uu  ainsi  que  le  nerf  médian;  attrition  et 
broiemènt  des  tissus  musculaires  remontant  du 
côté  de  l’avant- bras,  réunion  de  l’orifice  d’entrée  et 
de  sortie,  dissection  des  pourtours  de  ces  orifices. 
Dissection  des  tissus  contus  et  meurtris  au  niveau  du 
tiers  moyen  de  l’avant-bras.  Embaumement  métho¬ 
dique  pendant  cinq  minutes,  puis  prothèse  à  la  soie 
sur  une  longueur  de  6  cm.  au  niveau  du  tendon 
disparu  du  grand  palmaire  et  au  niveau  de  celui  du 
petit  palmaire.  Réunion  immédiate  au  crin  de  Florence. 
Guérison  rapide  sans  température. 

Voici  le  blessé,  opéré  six  heures  après  sa  bles¬ 
sure;  il  possède  la  flexion  volontaire  du  poignet.  Sa 
prothèse  a  tenu,  ses  tendons  refaits  fonctionnent 
déjà  à  la  troisième  semaine.  Cette  observation  montre 
la  possibilité,  avant  la  sixième  heure,  de  la  réunion 
immédiate  des  plaies,  même  tendineuses,  si  par  un 
pansement  suffisamment  puissant  on  peut  aseptiser  la 
plaie  (réunion  qu’il  ne  faut  pratiquer  que  si  on  sur¬ 
veille  son  sujet  pendant  plusieurs  jours). 

La  prothèse  à  la  soie  supportée  indique  l’asepsie 
parfaite  de  la  plaie. 

La  technique  est  à  retenir  :  dissection,  désinfection 
par  embaumement,  et  alors  seulement  après  cette 
désinfection  :  prothèse. 

Le  résultat  orthopédique  est  excellent  ;  guérison 
anatomique  et  fonctionnelle  acquise  après  cinq 
semaines.  Ce  blessé  possède  les  mouvements  nor¬ 
maux,  et  il  ne  reste  plus  qu’à  augmenter  la  valeur 
fonctionnelle  des  muscles  par  la  mécanothérapie  et 
le  massage. 

Vaste  plaie  par  balle  française  (prisonnier 
allemand)  maxlllo-scapulaire  droite.  Résection  de  la 
jugulaire  interne  pour  ulcération  secondaire  ;  résec¬ 
tion  acromio-clavlculalre  pour  ostéomyélite;  suture 
secondaire  de  la  plaie;  guérison  complète  cinquante 
jours  après  la  blessure  (Photographies).  —  MM.  Des- 
pins  et  Chevalier.  Les  auteurs  présentent  des  pho¬ 
tographies  d’une  vaste  plaie  du  cou  par  balle  fran¬ 
çaise  prise  immédiatement  après  la  blessure,  avant  la 
suture  secondaire,  après  celle-ci. 

Le  blessé  a  eu  une  histoire  clinique  mouvementée, 
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la  balle  l’ayant  atteint  à  droite  du  menton,  a  fracassé 
le  maxillaire  inférieur  qui,  transformé  en  projectile, 
a  fait  éclater  la  région  carotido-sus-claviculaire,  tandis 
que  la  balle  sortait  à  la  face  postérieure  de  l’épaule 
droite  après  avoir  broyé  les  extrémités  scapulaires 
de  la  clavicule  et  de  l’acromion. 

A  son  entrée  à  l’ambulance,  la  plaie  mesurait  :  lon¬ 
gueur,  16  cm.  1/2,  largeur,  13  cm.,  profondeur,  9  cm. 
Plaie  traitée  par  la  méthode  de  Wright  après  esquil- 
lotomie  maxillaire. 

Au  huitième  jour,  ulcération  secondaire  de  la  jugu¬ 
laire  interne,  résection  de  la  jugulaire,  de  la  mas- 
toïde  à  l’angle  de  Pirogoff. 

Au  vingtième  jour,  ostéomyélite  acromio-clavicu- 
laire,  résection  du  tiers  externe  de  la  clavicule  et  de 
l’ac.romion. 

Au  Irentième  jour,  la  plaie  comblée  profondément 
mesure  27  cm.  de  longueur,  9  à  11  cm.  de  large. 

Le  trente-huitième  jour,  suture  secondaire  par  le 
procédé  décrit  par  les  auteurs,  curettage  des  fongosités, 
libération  du  liséré  cutané,  décollement  cutanéo-apo- 
névrotiqué,  suture  musculaire  et  suture  cutanée  aux 
crins,  suites  opératoires  sans  incidents,  fils  enlevés 
le  sixième  jour. 

Blessé  guéri  le  cinquantième  jour  après  la  blessure. 

Les  auœurs  signalent  qu’ils  ont  déjà  traité  par  cette 
méthode  décriée  de  vastes  plaies  de  guerre  et  qu’ils 
ont  obtenu  des  résultats  fonctionnels  parfaits,  et  ceci 
indépendamment  du  procédé  antiseptique  employé. 

Extraction  par  laparotomie,  et  grâce  au  compas 
de  Hlrtz,  d’une  balle  allemande  placée  contre  la 
face  latérale  gauche  de  la  vessie  depuis  le  20  Août 
1914.  —  MM.  Desplas  et'  Chevalier. 

Les  auteurs  présentent  une  balle  allemande  défor¬ 
mée  qu’ils  ont  extraite,  grâce  au  compas  de  Ifirtz,  du 
prolongement  latéral  gauche  de  l'espace  de  Rctzius. 

Le  projectile  était  situé  à  9  cm.  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Ils  l’ont  abordé  par  une  laparotomie  médiane. 

Le  projectile  était  au  centre  d’un  abcès  fibreux 
entièrement  adhérent  à  la  paroi  pelvienne  et  à  la 
vessie  qui  formait  un  diverticule  derrière  lui. 

Pour  extraire  le  projectile,  on  a  franchement  ouvert 
la  vessie  et  on  a  trouvé  le  corps  étranger  immédia¬ 
tement  au-dessous  de  la  muqueuse  de  la  face  latérale. 

La  vessie  a  été  fermée  par  trois  plans  de  suture. 
On  a  fait  un  cloisonnement  du  bassin  ;  une  sonde  à 
demeure  a  permis  l’évacuation  de  vessie  d’abord 
toutes  les  heures,  puis  toutes  les  trois  heures.  Elle 
a  été  enlevée  le  huitième  jour. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  :  38°  le 
troisième  jour.  Le  blessé  est  parti  guéri  32  jours 
après  l’intervention. 

Luxation  acromlo- claviculaire  déterminée  par 
traumatisme  de  guerre  suturée  ;  guérie.  —  MM.  Des¬ 
plas  et  Chevalier. 

Les  auteurs  présentent  les  radiographies  d’une 
luxation  acromio-claviculaire  déterminée  par  la  pro¬ 
jection  sur  l’épaule  d’un  gros  rondin  après  éclatement 
d’un  obus.  Le  blessé  présentait  tous  les  signes  de 
luxation  des  extrémités  externes  de  la  clavicule,  en 
particulier  celui  de  la  «  touche  de  piano  ». 

L’opération  a  consisté  à  libérer  les  extrémités 
daviculo  -  acromiales  ,  à  réséquer  le  cartilage ,  à 
abraser  l’os,  à  suturer  par  deux  fils  de  bronze  clavi¬ 
cule  et  acromion,  et  à  enfouir  la  suture  métalliqne 
sous  une  suture  du  surtout  aponévrique  et  sous  une 
suture  musculaire.  Fermeture  sans  drainage.  Suites 
opératoires  sans  incident.  Les  fils  métalliques  ont 
été  laissés  en  place  :  ils  sont  parfaitement  tolérés. 
Le  malade  a  une  aptitude  fonctionnelle  complète  de 
l'épaule  droite. 

Etude  sur  le  pus  en  chirurgie  de  guerre,  par  la 
méthode  de  la  pyoculture  du  Dr  Pierre  Delbet  — 
MM.  Noël  Fiessinger,  Pierre  Moiroud,  André 
Nimier,  Henri  Vignes  ont  étudié  la  méthode  de  la 
pyoculture  dans  une  ambulance  chirurgicale  du  front. 
Leur  expérience  porte  sur  plus  de  120  épreuves  pra¬ 
tiquées  dans  les  différents  types  de  plaies  de  guerre. 
Ils  ont  cherché  si  la  pyoculture  pouvait  fixer  dans  les 
indications  des  débridements  et  des  amputations. 
Une  pyoculture  positive  ne  suffit  pas  pour  indiquer 
une  intervention;  c’est  ainsi  que  dans  58  pour  100 
des  cas  une  pyoculture  positive  est  suivie  d’une 
évolution  normale  "de  la  plaie  sans  intervention.  La 
nécessité  d’une  intervention  n’est  marquée  que  dans 
33  pour  100  des  cas.  Les  pyocultures  nulles  ou  néga¬ 
tives  ne  permettent  pas  toujours  d’affirmer  qu’une 
intervention  ne  sera  pas  nécessaire  :  c’est  ainsi  que 
dans  13  pour  100  des  cas  on  a  dû  intervenir. 

Il  est  certain  que  la  pyoculture  ne  peut  posséder 
une  valeur  absolue.  On  ne  oeut  se  fier  à  une  seule 


pyoculture  pour  inspirer  ou  ordonner  une  attitude 
chirurgicale.  Quand  la  pyoculture  est  nulle  ou  néga¬ 
tive,  on  peut  certainement  conseiller  l’expectation, 
rien  ne  presse,  mais  il  faut  se  garder  d’affirmer  trop 
énergiquement  qu’une  intervention  ne  sera  pas  néces¬ 
saire. 

Il  est  utile  de  suivre  l’évolution  de  la  pyoculture  ; 
une  pyoculture  positive  qui  devient  nulle  ou  négative 
constitue  un  symptôme  d’excellent  augure.  Une  pyo¬ 
culture  positive  coïncide,  par  contre,  à  une  aggrava¬ 
tion  locale,  soit  mauvais  drainage,  soit  poussée  nou¬ 
velle  inflammatoire. 

Une  pyoculture  positive  pour  un  aérobie,  négative 
ou  nulle  pour  un  anaérobie,  qu’elle  soit  primitive  ou 
qu’elle  succède  à  une  pyoculture  positive  pour  les  deux 
espèces  de  germes,  précède  le  plus  souvent  la  dis¬ 
parition  de  l’anaérobie  dans  la  plaie  et  par  là  semble 
un  signe  d’heureuse  évolution. 

La  méthode  peut  donner  des  résultats  pleins  d'in¬ 
térêt,  mais  il  faut  se  méfier  de  l’équation  mathé¬ 
matique.  Les  résultats  de  la  pyoculture  en  série 
doivent  prendre  place  dans  le  faisceau  des  signes  à 
côté  des  signes  cliniques  pour  diriger  l’acte  chirur¬ 
gical. 

Les  auteurs,  s’appuyant  sur  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  démontrent  que  dans  le  tube  d’épreuve  de  fin 
calibre  il  ne  se  produit  ni  sédimentation,  ni  réparti¬ 
tion  supérieure  des  éléments  bactériens  suffisante 
pour  troubler  les  résultats.  'De  plus,  il  ne  faut  pas 
croire  que  la  méthode  des  tubes  fermés  favorise  tou¬ 
jours  le  développement  des  anaérobies,  il  arrive  sou¬ 
vent  d'avoir  une  culture  positive  pour  aérobies  et 
nulle  pour  anaérobies. 

D’après  des  expériences  analytiques,  les  auteurs 
pensent  que  la  substance  empêchante  des  pyocul¬ 
tures  nulles  appartient  plus  au  polynucléaire  qu'au 
plasma  du  pus,  qu’il  ne  faut  incriminer  ni  la  pha¬ 
gocytose,  ni  les  ferments  digestifs  des  polynu¬ 
cléaires,  mais  probablement  un  anticorps  d’origine 
leucocytaire  au  sujet  duquel  tout  reste  à  connaître. 

—  M.  Rist.  L’auteur  de  la  méthode  de  pyocul¬ 
ture,  pas  plus  que  ses  adversaires,  n’ont  tenu  un 
compte  suffisant  des  erreurs  techniques  que  seule 
une  expérience  personnelle  et  prolongée  de  l’étude 
bactériologique  des  pus  polymicrobiens  permet  d’évi¬ 
ter.  On  entend  souvent  classer  les  formes  en  cocci 
parmi  les  aérobies  et  les  bâtonnets  parmi  les  anaéro¬ 
bies,  alors  qu’il  existe  parmi  les  infections  poly- 
microbiennes  des  streptocoques,  des  staphylocoques 
et  des  diplocoques  strictement  anaérobies.  D’autre 
part,  on  ne  tient  pas  compte  de  ce  fait  que  la  plupart 
des  microbes  pathogènes  aérobies  des  suppurations- 
streptocoques  et  staphylocoques-pyogènes,  pneumo¬ 
coques  et  bactérie-coli  sont,  en  réalité,  des  orga¬ 
nismes  indifférents  qui  poussent  aussi  bien  et  souvent 
mieux  dans  les  conditions  de  l’anaérobisme  que  dans 
celles  de  l’aérobisme. 

Les  réserves  imposées  par  ces  faits  doivent  rendre 
très  prudent  dans  l’appréciation  des  résultats  de  la 
pyoculture. 

Paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens.  — 
MM.  G.  Guillain  et  J. -A.  Barré  présentent  un 
soldat  de  32  ans  chez  lequel  se  sont  développées  suc¬ 
cessivement,  depuis  dix  mois,  de  nombreuses  paraly¬ 
sies  des  nerfs  crâniens  d’un  côté,  fait  relativement 
rare  dans  la  littérature  médicale. 

La  surdité  s’établit  d’abord  ;  elle  est  actuellement 
complète;  les  transmissions  aériennes  et  osseuses 
sont  également  abolies  ;  par  contre,  le  nerf  vestibu- 
laire  est  resté  indemne. 

11  existe  une  ophtalmologie  interne  et  externe 
presque  complète  de  l’œil  gauche. 

Le  voile  du  palais  est  paralysé  dans  sa  moitié  du 
même  côté;  la  corde  vocale  fixée  en  position  médiane 
et  la  voix  sourde  et  indistincte  ;  la  branche  externe  du 
spinal  est  également  atteinte,  ainsi  qu’en  témoignent 
la  paralysie  du  ,sterno-mastoïdjen  et  du  trapèze.  Le 
pneumogastrique  ne  semble  pas  intéressé. 

L’examen  du  sujet  a  permis  de  trouver  au  niveau 
du  cou,  derrière  le  sterno-mastoïdien,  une  tumeur 
dure,  allongée  dans  le  sens  vertical;  il  s’agit  vrai¬ 
semblablement  d’un  sarcome  développé  aux  dépeus 
des  ganglions  de  la  région  ou  des  os  de  la  région 
basilaire. 

Il  n’existe  chez  le  malade  aucun  signe  clinique 
d’hypertension  intracrânienne;  d’autre  part,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  n’a  montré  aucune  modification  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Il  est  très  vraisemblable  que  la  tumeur  qu'on  peut 
suivre  jusqu’au  niveau  de  la  base  du  crâne  y  a  poussé 
un  prolongement  à  travers  l’un  des  trous  déchirés  et 
que  cette  expansion  ou  la  méningite  sarcomateuse 


qui  l’entoure  est  responsable  des  différentes  paraly¬ 
sies  mentionnées. 

—  M.  Girault  rapporte  l’observation  d'un  malade 
atteint  d’un  néoplasme  de  l’estomac  ayant  porté  sur 
la  grande  courbure. 

Ce  malade  souffrait  déjà  depuis  quatre  ans  dans  la 
région  gastrique  une  heure  à  deux  heures  après  les 
repas  et  était  soulagé  par  le  vomissement,  mais 
depuis  deux  mois  ces  douleurs  étaient  devenues  plus 
violentes,  les  vomissements  incoercibles. 

Une  seule  fois  il  aurait  constaté  la  présence  d’un 
peu  de  sang  dans  les  matières  vomies. 

A  l’examen,  il  avait  un  aspect  encore  floride.  La 
palpation  ne  révélait  rien  d'anormal  localement  et  ne 
réveillait  qu’une  douleur  profonde. 

Il  n’avait  pas  de  clapotage  gastrique  à  jeun. 

L'examen  radioscopique,  après  repas  bismuthé, 
montre  un  estomac  dont  le  fond  descendait  un  peu 
au  dessous  de  l’ombilic,  se  remplissant  imparfaite¬ 
ment.  Une  image  lacunaire,  à  contours  arrondis 
mais  déchiquetés,  à  «  l’aspect  marécageux  »,  se  mon¬ 
trait  sur  la  grande  courbure,  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  partie  la  plus  déclive  de  la  poche 
gastrique.  Celte  image  lacunaire,  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  5  francs,  restait  identique  à  elle-même 
quelles  que  soient  les  manœuvres  pratiquées  pour  la 
remplir;  quand  on  élevait  la  colonne  bismuthée,  les 
parois  s’élargissaient  au-dessus  de  l’encoche,  accu¬ 
sant  d’autant  plus  la  forme  de  celle-ci.  A  son  niveau 
la  douleur  était  assez  vive  à  la  palpation. 

Dans  les  jours  qui  précédèrent  l’évacuation  de  ce 
malade,  les  vomissements  continuèrent,  se  montrant 
toujours  quelques  heures  après  l’alimentation.  Il 
n’eut  jamais  de  grands  vomissements  de  stase.  Les 
vomissements  étaient  journaliers. 

Une  partie  des  matières  fécales  présentant  une 
coloration  noire  fut  examinée  et  la  réaction  de  We¬ 
ber  y  fut  positive.  L’alimentation  du  malade  était 
composée  uniquement  de  laitages  et  de  purées. 

Eufin,  en  dernier  lieu,  il  nous  fut  donné  de  perce¬ 
voir  à  la  palpation  profonde  l’existence  d’une  petite 
masse  dure,  un  peu  douloureuse,  correspondant  à  la 
grande  courbure  dé  l’estomac. 

Ce  malade  avait  maigri  beaucoup  durant  son  sé¬ 
jour  à  l’ambulance,  mais  la  teinte  des  téguments  ne 
s’était  pas  modifiée. 

C’est  un  cas  où  l’examen  radioscopique  nous  rendit 
les  plus  grands  services  pour  établir  un  diagnostic 
particulièrement  délicat. 

—  M.  Girault  montre  un  calcul  salivaire  enlevé 
au  niveau  du  canal  de  Warton  chez  un  malade  l'ayant 
toléré  depuis  déjà  deux  ans.  Une  fois,  il  avait  solli¬ 
cité  l’intervention  d’un  médecin;  celui-ci,  croyant  à 
l’existence  d’un  abcès  ou  d’un  kyste,  l’avait  seulement 
ponctionné.  Le  calcul  avait  grossi  depuis  et  était 
devenu  fonctionnellement  très  gênant;  ses  dimensions 
sont  de  5  cent.  1/2  de  longueur  et  sa  plus  grosse 
extrémité  a  une  circonférence  de  plus  de  2  cm.  A  sa 
partie  postérieure,  il  porte  un  petit  éperon  qui  s’en¬ 
fonçait  dans  le  canal  normal  du  côté  de  la  glande 
sous-maxillaire.  Sa  cassure  montre  des  strates  con¬ 
centriques  d’une  matière  dure  et  blanche  comme  de 
la  pierre. 

En  quelques  jours,  l’orifice  par  lequel  il  fut  extrait 
se  cicatrisa  sans  autre  accident  ultérieur. 

Œdème  malin  de  la  paroi  thoracique.  Septicémie 
charbonneuse  suraiguë  avec  ulcérations  gastro- 
intestinales  et  hémorragie  surrénale.  —  M.  Henri 
Roger  a  observé  chez  un  territorial  occupant  les 
tranchées  un  cas  curieux  d’œdème  inflammatoire  de 
la  paroi  thoracique  antérieure  à  marche  rapide.  La 
gravité  de  l’état  général,  la  présence  de  deux  petites 
vésicules,  autour  du  point  présternal  qui  paraissait  le 
point  d’inoculation,  firent  penser  au  charbon.  Les 
recherches  de  laboratoire  (hémoculture,  culture  de 
la  sérosité)  montrèrent  la  présence  de  bactéridies 
charbonneuses.  Le  malade  mourut  quarante-huit 
heures  après  le  début  de  son  œdème. 

M.  Roger  insiste  sur  les  constatations  nécrop¬ 
siques  ;  œdème  considérable  du  médiastin  antérieur, 
refoulant  le  cœur,  et  vraisemblablement  dû  à  la  pro¬ 
pagation  de  l’œdème  pariétal  par  l'intermédiaire  de 
l’atmosphère  celluleuse  du  cou  ;  ulcérations  hémor¬ 
ragiques  de  la  région  pylorique  et  de  la  première 
partie  du  duodénum,  nodules  hémorragiques  dans  le 
reste  du  duodénum  et  du  jéjunum  ;  hémorragie  de  la 
capsule  surrénale  gauche. 

Le  cas  s'étant  produit  dans  une  région  où  le  char¬ 
bon  ne  sévit  guère  et  chez  un  sujet  que  ses  occupa¬ 
tions  ne  mettaient  pas  en  rapport  avec  les  animaux 
charbonneux  ou  avec  leurs  dépouilles  fraîches,  il  est 
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à  présumer,  en  raison  du  siège  de  la  lésion,  que  la 
contagion  s’est  faite  par  une  de  ces  peaux  de  mouton 
que  les  soldats  portent  pendant  la  saison  froide  et  qui 
proviennent  assez  fréquemment  de  pays  où  le  charbon 
sévit  à  l’état  endémique. 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  IV'  ARMÉE 

10  Mars  1916. 

Corps  étrangers  du  cerveau  {suite).  —  M.  Pothe- 
rat.  Devant  l’évidence  des  faits  qui  montraient  que  la 
présence  d'un  projectile  dans  le  cerveau  pouvait  être, 
par  infection  retardée,  une  cause  de  mort,  sinon  cer¬ 
taine,  du  moins  trop  fréquente,  quelques  chirurgiens 
se  sont  proposés  d’aller,  quand  cela  est  matérielle¬ 
ment  possible,  à  la  recherche  de  ces  corps  étrangers 
et  de  les  extirper. 

L’auteur  produit  4  cas  où  l’extirpation  d’un  corps 
étranger  en  pleine  substance  cérébrale  a  été  réalisée 
sans  grandes  difficultés.  Une  fois  cette  extirpation  a 
été  primitive,  le  blessé  a  guéri  et  demeure  guéri,  et 
trois  fois  l'extirpation  était  secondaire  et  faite  à  l’oc¬ 
casion  d’accidents  tardifs  survenus  après  une  rémis¬ 
sion  de  quelques  semaines  à  un  mois.  Ces  trois  der¬ 
niers  cas  ont  donné  une  guérison  et  2  morts,  soit  au 
total,  pour  les  4  cas,  50  pour  100  de  guérison. 

L’ensemble  des  faits  déjà  connus  doit  encourager 
les  chirurgiens  à  l’intervention.  Cette  intervention 
doit  être  faite  le  plus  tôt  possible  avant  l’éclosion  des 
accidents  secondaires  qui  provoquent  la  mort. 

—  M.  Marchak  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  3  fois 
l'extraction  des  corps  étrangers  du  cerveau.  Il  croit 
qu’il  faut  pratiquer  cette  extraction  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  après  la  blessure  et  la  pratiquer  d'une  façon 
systématique. 

Les  3  malades  ont  été  opérés  de  quatre  à  sept 
heure»  après  la  blessure.  Dans  un  cas,  l'éclat 
d’obus,  localisé  par  la  radioscopie  dans  la  région 
pariétale  droite,  fut  extrait  sous  le  contrôle  de  la 
radioscopie.  Le  malade  succomba  au  quatrième  jour 
d’accidents  de  méniugo-encéphalite.  L’examen  bacté¬ 
riologique  montra  l'existence  d’une  riche  flore  micro¬ 
bienne. 

Les  2  autres  cas  ont  guéri.  Dans  ces  deux  cas,  la 
localisation  radioscopique  fut  suffisante. 

M.  Decorde  a  opéré  deux  autres  cas.  Les  malades 
ont  guéri  également. 

Cette  statistique  est  plutôt  favorable  et  plaide  par 
elle-même  en  faveur  de  l’extraction  immédiate  et  sys¬ 
tématique  des  corps  étrangers  pour  permettre  d’évi¬ 
ter  les  accidents  graves,  les  accidents  tardifs  de 
méningo-encéphalite  qui  sont  encore  trop  fréquents, 
même  au  bout  de  quelques  mois  quand  les  malades 
sont  évacués  à  l’intérieur. 

Tétanos  tardif  {suite).  —  M.  Potherat  a  observé 
plusieurs  cas  de  tétanos  ;  il  en  apporte  deux  exem¬ 
ples  très  caractéristiques.  Malgré  le  traitement  de 
Baccelli  et  le  chloral  à  haute  dose,  l’un  des  blessés 
mourut,  l’autre  guérit.  Chez  le  premier,  le  tétanos  a 
débuté  trois  semaines  après  la  blessure;  chez  le 
deuxième,  plus  de  deux  mois.  Celui-ci  avait  gardé  un 
éclat  d'obus  qui  avait  échappé  à  l’examen  et  qui  put 
être  enlevé  après  radioscopie  ;  l’autre,  dont  l’humé¬ 
rus  avait  été  fracassé  immédiatement  au-dessous  des 
tubérosités,  avait  gardé  dans  les  dentelures  du  frag¬ 
ment  scapulaire  des  débris  vestimentaires  que  ni 
l’exploration  digitale,  ni  les  lavages  n’avaient  pu 
évacuer  et  même  reconnaître.  Il  faut,  d’après  l’au¬ 
teur,  attacher  une  grande  importance  à  la  présence  de 
corps  étrangers  et,  en  particulier,  de  débris  vesti¬ 
mentaires,  vecteurs  de  bacilles  tétaniques  dans  les 
blessures  qui  suppurent. 

La  sérothérapie  antitétanique,  si  certaine,  si  indé¬ 
niable  que  soit  sa  valeur  préventive,  ne  va  pas  toujours 
jusqu'à  triompher  de  toutes  les  causes  d’éclosion  du 
tétanos. 

Elle  est  active,  puissante,  efficace,  mais  elle 
n’est  pas  toute-puissante,  et  il  ne  faut  jamais  manquer 
de  lui  adjoindre  la  pratique  dont  l'efficacité  avait 
aussi  fait  ses  preuves  en  maintes  circonstances  ;  prati¬ 
que  qui  consiste  dans  l’ouverture  large  des  plaies 
anfractueuses,  souillées,  l'ablation  systématique  des 
parties  mortifiées  ou  envoie  de  mortification  et  de 
toutes  matières,  de  tous  corps,  vecteurs  de  bacilles 
tétanifères,  la  mise  à  jour  des  recessus,  les  lavages 
soigneux,  abondants, générateurs  d’oxygène  pratique, 
qui  d'ailleurs  combat  en  même  temps  toutes  les  infec¬ 
tions  et  par  conséquent,  répond  aux  principales  indi¬ 
cations  de  la  lutte  à  la  fois  contre  les  anaérobies  et 
contre  les  associations  microbiennes. 

La  sérothérapie  doit  donc  être  renouvelée  à  plu¬ 


sieurs  reprises  à  des  intervalles  réguliers  dans  toutes 
les  plaies  suspectes,  mais  il  ne  faut  pas  s’en  tenir  à 
elle  seule  et  recourir  aux  diverses  manœuvres  de  la 
chirurgie  préventive  par  la  détersion,  l’ouverture  et 
le  lavage  des  plaies,  et  particulièrement,  l’ablation 
des  corps  étrangers  souillés. 

Ces  deux  méthodes  se  complètent,  s’unissent  tout 
au  moins  pour  réaliser  le  but  recherché. 

Les  phénomènes  objectifs  sont  moins  violents 
d’ordinaire  dans  le  tétanos  tardif  que  dans  le  tétanos 
primitif;  ce  serait  une  erreur  d’en  induire  que  le 
tétanos  tardif  est  moins  grave,  les  faits  de  morts 
sont  fréquents. 

M.  Paul  Boucher  relate  deux  tétanos  tardifs,  très 
différents  l’un  de  l’autre.  Dans  le  pt-emier  cas,  il 
s’agit  d’un  blessé  de  plaie  pénétrante  de  poitrine  par 
éclat  d’obus;  il  lui  a  été  fait  une  injection  préventive 
de  sérum  antitétanique  (10  cm*)  le  jour  de  son  arrivée 
à  l'ambulance,  jour  de  sa  blessure;  au  vingtième  jour 
le  blessé  a  été  opéré  d’une  thoracotomie  pour  pleurésie 
purulente  ;  l’ablation  du  projectile  a  été  faite.  Le 
tétanos  est  apparu  au  vingt-troisième  jour  et  a  été 
mortel.  Il  n’avait  été  pratiqué  qu’une  injection  de 
sérum  antitétanique. 

Le  second  cas  est  de  l’ordre  de  ceux  qu’il  sera 
toujours  impossible  à  éviter  :  un  homme  se  fait  une 
fracture  de  la  colonne  vertébrale  ;  aucune  excoriation 
perceptible  n'existait  et  cependant  le  blessé  eut  le 
tétanos  le  dixième  jour  après  l’éboulement,  cause  de 
l’accident,  et  a  succombé.  Il  n’avait  été  pratiqué 
qu’une  injection  préventive. 

—  M.  Vincentelli  rapporte  le  cas  d’un  homme  de 
32  ans,  blessé  le  7  Avril  1915  par  éclats  d’obus  aux 
deux  mollets,  à  l’épaule,  à  la  fesse.  Ces  plaies,  étroites 
mais  très  profondes,  provoquent  chacune  un  phlegmon 
gangreneux  à  pus  fétide.  Ce  blessé,  dans  le  cours 
des  vingt-quatre  heures  qui  suivent  sa  blessure, 
reçoit  une  première  et  dernière  injection  de  sérum 
antitétanique.  Au  bout  de  cinq  jours  de  voyage,  le 
blessé  arrive  dans  un  hôpital  où  l’on  débride  les 
quatre  phlegmons,  on  les  draine,  on  lave  largement, 
le  pus  et  la  fièvre  disparaissent  presque  complète¬ 
ment.  Dix  jours  après,  le  22  Avril,  le  chirurgien  du 
secteur  extrait  des  éclats  d’obus,  des  débris  de  vête¬ 
ments  et  des  esquilles  du  péroné  droit.  Tout  paraît 
évoluer  normalement.  On  constate  seulement  une 
pâleur  très  marquée  du  visage,  des  veinosités 
bleuâtres  sur  tout  le  corps,  d’origine  difficile  à  expli¬ 
quer.  De  plus,  on  constate  une  excitabilité  excessive 
des  muscles  du  mollet  incisé. 

Lorsque,  vingt-trois  jours  après  sa  blessure  et  après 
sa  seule  injection  de  sérum  antitétanique,  huit  jours 
après  la  deuxième  intervention,  il  est  pris  de  tétanos, 
mortel  en  quarante-huit  heures. 

Il  faut  en  conclure  que  l’action  préventive  du  sérum 
antitétanique  est  de  courte  durée.  Dans  certuins  cas 
elle  n’a  pas  duré  plus  de  huit  jours.  Dans  les  plaies 
à  suppuration  persistante,  il  faut  donc  renouveler 
^injection  tous  les  sept  j'ours. 

Azotémie  aiguë  à  forme  de  myasthénie  grave.  — 
MM.  Boidin  et  Trottain  ont  observé  une  série  de 
néphrites  aiguës  urémigènes  qui,  survenues,  soit  au 
cours  d’une  affection  bien  déterminée,  paratyphoïde, 
entérite  grave  par  exemple,  soit  et  le  plus  souvent  en 
dehors  de  toute  cause  évidente,  se  sont  traduites  par 
des  signes  cliniques  d'allure  inattendue. 

Ils  rapportent  à  titre  d’exemple  l’observation  d’un 
jeune  soldat  qui,  sans  cause  connue,  sans  tare  rénale 
antérieure,  fut  pris  brusquement  de  frissonnements, 
céphalée,  vomissements,  épisode  aigu  passager,  qui 
laisse  cet  homme  très  fatigué  mais  pour  lequel  il  ne 
se  fait  pas  porter  malade.  L’asthénie  s’aggrave  très 
rapidement  et  aboutit  en  quinze  jours  à  un  état  tel 
que  tout  effort  devient  impossible,  qu’il  s’affaisse  à 
plusieurs  reprises,  et  que,  lorsqu’à  cette  époque  il 
est  évacué,  il  présente  une  faiblesse  telle  qu’il  lui  est 
impossible  de  s’asseoir  dans  son  lit,  que  la  tête 
roule,  ballante  et  que  les  muscles  de  la  face  et  des 
membres  ne  peuvent  résister  à  un  effort  quelconque. 
Les  muscles  de  la  vie  végétative  participent  à  cettè 
asthénie  générale,  le  poumon  s’encombre  et  le  malade 
meurt,  huit  jours  plus  tard,  asphyxié,  en  pleine  con¬ 
naissance.  Pas  de  troubles  sensitifs,  réflexes  tendi¬ 
neux  conservés,  réflexes  idiomusculaires  exagérés, 
pas  d’atrophie  musculaire,  pas  de  troubles  sphincté¬ 
riens,  pas  de  torpeur  intellectuelle,  mais  sensation 
d'angoisse,  de  malaise  indéfinissable. 

Cet  état  de  myasthénie  grave  était  conditionné  par 
une  néphrite  aiguë  cryptogénélique  caractérisée  par 
une  albuminurie  modérée  et  passagère,  sans  oedème, 
sans  les  signes  habituels  de  l’urémie  ;  pas  de  céphalée, 
pas  de  vomissements,  pas  de  torpeur,  etc.  Et  cepen¬ 


dant,  il  s’agissait  d’une  néphrite  éminemment  toxique 
comme  le  démontra  le  dosage  de  l'urée  dans  le 
sérum.  L'azotémie  passa  en  huit  jours  par  les  chiffres 
de  86  centigr.,  3  gr.  81,  5  gr.  et  dépassa  même 
5  gr.  L’examen  anatomique  fit  constater  une  néphrite 
dégénérative  massive  sans  lésions  du  système  ner¬ 
veux,  sans  lésions  des  glandes  à  sécrétion  interne 
et  en  particulier  des  surrénales  ;  d’ailleurs  pendant  la 
vie  on  ne  constatait  pas  les  signes  cliniques  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  que  pré¬ 
sente  la  recherche  du  taux  de  l’azotémie  pour  dépister 
les  néphrites  aiguës  urémigènes  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter  sous  des  allures  cliniques  déconcertantes; 
tantôt  syndromes  abdominaux  aigus  avec  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  tantôt  syndromes  nerveux,  soit 
asthénie,  dépression,  soit  crises  épileptiformes,  crises 
de  contractures  tétaniformes,  attitudes-  calatoni- 
ques,  etc.  Elles  s’accompagnent  le  plus  souvent  d’une 
sensation  d’angoisse,  de  malaise  indéfinissable.  Ces 
azotémies  aiguës  peuvent  être  passagères  et  curables 
parfois  par  un  traitement  approprié  ;  suppression  de 
l’alimentation  des  albuminés,  même  dulait,  émissions 
sanguines,  thiolumine,  goutte  à  goutte,  glucose  intra- 
rénale,  etc. 

—  M.  R.  Mallet,  à  l’appui  des  faits  rapportés  par 
M.  üoidin,  cite  le  cas  de  deux  malades  adressés  au 
centre  de  psychiatrie  de  l’armée  et  qui  présentaient 
l’un  des  crises  convulsives,  l’autre  un  délire  confu- 
sionnel  aigu.  Certains  symptômes,  en  particulier  les 
vomissements  incoercibles  chez  le  premier  malade, 
l’hypertension  artérielle  et  l’absence  de  fièvre  chez 
le  second,  orientèrent  les  recherches  du  côté  des 
urines  ;  celles-ci  ne  présentaient  pas  de  trace  d’albit- 
mine,  mais  l’origine  urémique  des  accidents  fut  dé¬ 
montrée  par  la  forte  diminution  du  taux  de  l’urée 
dans  les  urines,  son  augmentation  dans  le  sérum,  lu 
disparition  des  accidents  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  approprié. 

Appareils  à  extension,  pour  fractures  du  mem¬ 
bre  supérieur.  —  M.  de  Fourmestraux.  L’appareil 
à  extension  continue  par  ressort  réalise  en  chirurgie 
de  guerre  un  progrès  réel.  La  gouttière,  quel  que 
soit  son  type,  est  un  moyen  de  contention  tout  à  fait 
mauvais  aussi  bien  pour  le  membre  inférieur  que 
pour  le  membre  supérieur.  Les  appareils  à  arcs, 
plâtré  armé,  feuillards,  constituent  un  appareil 
excellent  d'évacuation  rapide.  Ils  ne  sauraient  être 
considérés  comme  des  appareils  de  traitement  défi¬ 
nitif.  Toutes  les  fois  qu’elle  est  possible  il  faut 
réaliser  l’extension  continue.  Les  appareils  à  ressort, 
appareils  auto-extenseurs  dont  le  Delbet  de  cuisse 
est  le  type,  sont  des  appareils  parfaits  qui  permet¬ 
tent  les  pansements  dans  d’excellentes  conditions 
d’asepsie  tout  en  assurant  l’immobilisation  des  frag¬ 
ments  et  la  persistance  delà  réduction  de  la  fracture. 
M.  de  Fourmestraux  présente  deux  appareils  établis 
sur  ce  type  ;  l’un  pour  fracture  des  os  de  l’avant- 
bras,  à  point  d’appui  brachial  et  carpien.  L’extension 
continue  est  réalisée  par  un  ressort  réglable  inclus 
dans  un  tube  métallique  reliant  les  deux  points 
d’appui;  l’autre  basé  sur  le  même  principe  pour  les 
fractures  de  la  diaphyse  humérale.  Ce  dernier  appa¬ 
reil,  dont  le  principe  est  le  même  que  celui  du  Delbet 
de  bras,  en  diffère  toutefois  par  ses  points  d'appui  et 
le  réglage  du  ressort  auto-extenseur. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle.  Le  principal  avantage 
de  l’appareil  de  Fourmestraux  pour  fracture  de 
l’avant-bras  est  de  permettre  de  placer  et  d’immobi¬ 
liser  la  main  en  supination.  Dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  les  fractures  de  l’avant-bras  doivent  être 
immobilisées  en  supination. 

Palpitations  par  hypertension  artérielle  aux 
armées.  —  M.  C.  Lian  montre  que  les  palpitations 
par  hypertension  artérielle  sont  loin  d’être  excep¬ 
tionnelles  aux  armées,  du  moins  chez  les  territoriaux. 
C’est  ainsi  qu’il  en  a  observé  une  douzaine  de  cas 
dans  son  bataillon  d’infanterie  territoriale.  Ces  sol¬ 
dats  se  plaignent  de  palpitations,  d’essoufflement,  de 
gêne  douloureuse  précordiale  qui  surviennent  rapide¬ 
ment  dans  la  marche  avec  le  sac  et  rendent  à  peu  près 
impossible  le  pas  de  gymnastique.  Et  l'examen  de  la 
région  précordiale  ne  fait  en  général  constater  que 
de  l'accélération  cardiaque.  Pour  biën  interpréter  ces 
cas,  il  faut  rechercher  avec  soin  tous  les  symptômes 
pouvant  permettre  de  dépister  une  néphrite  latente, 
mais  l’étude  clinique  ne  fournit  souvent  que  des  pré¬ 
somptions  plus  ou  moins  grandes  ;  dans  la  majorité 
des  cas  le  sphygmomanomèlre  est  indispensable 
pour  porter  un  diagnostic  exact. 

Ces  faits  méritaient  d’être  mis  en  relief,  car  il 
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serait  aussi  pénible  que  dangereux  que  des  acci¬ 
dents  d’une  pareille  gravité  puissent  être  méconnus 
et  considérés  comme  de  simples  palpitations  ner¬ 
veuses  sans  gravité  ;  aussi  l’emploi  du  sphygmomano- 
mètre  est  souvent  indispensable  pour  établir  le  diâ- 
gnostic. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

25  Avril  1916. 

Immunisation  rapide  par  des  petites  dosés  de 
nucléinate  de  soude  ou  d’huile  de  chaulmoogra 
contre  l'action  hypotenslve  dés  doses  fortes  de  ces 
substances.  —  M.  H.  Busquet  a  constaté  expéri¬ 
mentalement  que,  chez  le  chien,  Une  première  injec¬ 
tion  intraveineuse,  efficace  ou  non  efficace,  de  nucléi¬ 
nate  de  Boude  où  d'huile  de  chaulmoogra  développe 
une  immunisation  rapide  contre  l’action  hypotensive 
de  doses  plus  fortes  de  ces  substances.  Le  nucléi¬ 
nate  de  soude  et  les  éthers  de  la  glycérine  consti¬ 
tuant  l’huile  de  chaulmoogra  sont  les  corps  les  moins 
complexes  et  les  moins  déformés  chimiquement  qui 
aient  été  signalés  jusqu’à  présent  comme  produisant 
des  eiïels  de  lachyphylaxie. 

l»r  Mai  1916. 

Étiologie,  prophylaxie  et  thérapeutique  de  l’af¬ 
fection  dite  «  gelure  des  pieds  ».  —  MM.  V.  Ray¬ 
mond  et  J.  Parisot  rappellent  leurs  travaux  précé¬ 
dents  et  tracent  un  tableau  de  la  symptomatologie 
et  de  l’évolution  de  cette  affection  sur  laquelle  on  a 
tant  discuté. 

Ils  concluent  que  cës  troubles  sont  caractéris¬ 
tiques  d’une  névrite  périphérique.  Ils  ne  retiennent 
parmi  les  différentes  causes  étiologiques  invoquées 
que  l’humidité  froide,  et  se  sont  demandés  par  quel  ' 
mécanisme  cet  agent  cosmique  peut  agir  sur  les 
tissus.  ' 

C'est  ainsi  qu'ils  ont  été  amenés  à  la  conception 
d’une  infection  localisée  du  pied,  dont  ils  ont  recher¬ 
ché  l’agent. 

Ils  ont  isolé  des  lésions  une  moisissure  qui  a  été 
identifiée  par  M.  le  professeur  Villemin  comme  «  sco- 
pulariopsis  komingii  oudemans  ». 

L’inoculation  des  cultures  pures  de  ce  champignon 
à  l’animal  reproduit  les  lésions  typiques  observées 
chez  l'homme  :  œdèmes,  phlyclènes,  escarres  noires. 

Ils  en  concluent  que  l’affection  dite  «  gelure  des 
pieds  »  n’est  aulre  chose  qu’un  mycétome  des  pieds 
comparable  au  pied  de  Madura  et  qu’ils  proposent 
d’appeler  «  Pied  de  tranchée  ».  Ce  n’est  pas  en  réa¬ 
lité  une  gelure  des  pieds,  mais  une  moisissure  des 

Le  champignon  qui  se  trouve  banalement  dans  le 
sol  infecté,  la  paille,  le  fumier,  etc.,  est  amené  au 
contact  des  pieds  par  la  boue  des  tranchées. 

Il  pénètre  dans  les  tissus  par  les  excoriations  si 
fréquentes  aux  points  de  frottement  ou  par  la  matrice 
des  ongles.  Presque  tous  les  hommes  ayant  séjourné 
dans  les  tranchées  sont  porteurs,  en  elfet,  d’omycho- 
my  cornes. 

L'abaissement  local  de  température  résultant  de  la 
stagnation  dans  l’eau  permet  l’implantation  du  cham¬ 
pignon,  car  ce  parasite  a  son  développement  opti¬ 
mum  entre  25  et  30°. 

De  ces  recherches  résultent  une  prophylaxie  et  une 
thérapeutique  basées  sur  le  nettoyage  et  la  désinfec¬ 
tion  des  pieds  à  l’aide  de  savons  et  de  solutions 
alcalines  ou  mieux  boratées  camphrées.  Les  résultats 
en  Ont  été  excellents  :  les  œdèmes  disparaissent  en 
quatre  jours,  les  douleurs  névriliques  en  quinze  à 
vingt  jours. 

Les  escarres,  caractéristiques  des  formes  graves, 
guérissent  plus  lentement;  mais  le  traitement  em¬ 
pêche  l’extension  des  lésions,  si  bien  que  sur  un 
grand  nombre  de  cas,  les  auteurs  n’ont  jamais  été 
amenés  à  pratiquer  d’amputation  du  pied.  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

2  Mai  1916. 

La  suppression  du  chiffonnage  à  Paris.  —  Après 
une  longue  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Blanchard,  Hanriot,  Gariel,  Mesureur,  Vaillard, 
Richet,  Gtiéniot,  Wurtz,  Armand  Gautier,  l’Académie 
vole  les  conclusions  suivantes  : 

«  La  section  d’Ilygiène  émet  le  vœu  que,  par 


mesure  de  salubrité  publique,  le  chiffonnage  soit 
supprimé  à  Paris  et  dans  sa  banlieue  aussi  bien  dans 
les  cours  que  sur  la  voie  publique. 

«  Les  manipulations  du  triage  des  ordures  ména¬ 
gères  devront  être  faites  uniquement  à  l'intérieur  des 
usines  de  triage  et  d’incinération  de  la  Ville. 

«  Les  boîtes  à  ordures  (poubelles)  et  les  tombereaux 
d’enlèvement  devront  être  hermétiquement  clos. 

«  L’enlèvement  devra  être  fait  de  façon  à  ce 
qu’aucune  ordure  ni  poussières  ne  puissent  être  dis¬ 
séminées  dans  la  rue  et  dans  l’atmosphère.  » 

Les  accidents  anaphylactiques  et  l’utilité  des 
injections  préventives  de  sérum  antidiphtérique. 
—  Les  conclusions  suivantes  du  rapport  de  M.  IS'etter 
sont  votées  à  l’unanimité  : 

«  1°  Les  accidents  graves  consécutifs  à  la  première 
injection  (maladie  sérique)  ou  aux  réinjections  (acci¬ 
dents  anaphylactiques)  de  sérum  sont  très  rares,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  où  l’injection  est  faite  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  La  crainte  des  accidents  ne 
devra  jamais  empêcher  de  recourir  à  la  sérothé- 

«  2°  L’Académie  de  médecine  conserve,  au  sujet  de 
l’opporiunité  des  injections  préventives  de  sérum 
antidipthérique,  l’opinion  qu’elle  avait  émise  en  1902. 
Ces  injections  devront  être  pratiquées  chez  les  en¬ 
fants  des  familles,  orphelinats  ou  des  salles  d'hôpital, 
danslesquelles  se  seront  produits  descasde  diphtérie. 
Elles  devront  être  recommandées  également  dans  les 
écoles  enfantines  quand  la  diphtérie  y  présentera  un 
caractère  épidémique. 

«  Concurremment  à  ces  injections,  l’Académie  es¬ 
time  que  l’on  ne  devra  pas  renoncer  à  la  désinfec¬ 
tion,  à  l’isolement  des  malades,  à  la  recherche,  à 
l'isolement  et  au  traitement  des  porteurs  de  germes, 
toutes  les  fois  que  ces  mesures  seront  réalisables  ». 

Désinfection  et  fermeture  rapide  des  blessures 
de  guerre.  —  M.  Georges  Dehelly  fait  connaître  les 
résultats  qui  ont  été  obtenus  du  8  Décembre  1915  au 
11  Janvier  1916  à  l’hôpital  de  la  mission  Carrel,  à 
Compïègne,  grâce  à  l’emploi  de  la  méthode  d’antisepsie 
continue  proposée  par  M.  Carrel. 

Ces  résultats  montrent  que,  par  l’emploi  de  la 
méthode,  l’on  peut  diminuer  la  durée  du  traitement 
des  deux  tiers  dans  plus  de  85  pour  100  des  cas. 

Mais  cet  avantage  n’est  point  le  seul.  La  méthode 
permet  encore  d’éviter  la  production  de  rétractions 
musculaires  et  aussi  l’enraidisBement  des  articu¬ 
lations  voisines  de  la  blessure.  Elle  évite  encore  la 
production  d’accidents  d’ostéomyélite  et  garantit 
presque  complètement  contre  l’éventualité  de  voir 
pratiquer  des  amputations  pour  infection. 

Enfin,  la  méthode,  par  suite  de  la  fermeture 
précoce  des  blessures,  permet  d’éviter  les  cicatrices 
épaisses  et  rétractiles  qui  suivent  les  traitements 
prolongés. 

Traitement  du  décollement  de  la  rétine  et  des 
choroïdltes  exsudatives  d’origine  traumatique.  — 
M.  Bonnefou  montre  tout  d’abord  qu’en  ce  qui 
concerne  le  décollement  rétinien  traumatique,  la  con¬ 
dition  primordiale  du  succès  est  la  précocité  de  l’iu- 
lerveulion,  si  bien  qu’il  y  a  lieu  de  penser  que  cette 
intervention  oculaire  devrait  être  pratiquée  avanta¬ 
geusement  dans  les  services  de  l’avant. 

Les  maladies  vénériennes  pendant  la  guerre  à 
l’hôpital  militaire  Villemin  et  dans  ses  annexes.  — 
M.  Gaucher,  du  23  Août  1914  au  19  Mars  1916,  a  vu 
passer  dans  les  services  de  l’hôpital  militaire  Ville- 
minet  dans  ses  annexes  1.052  sujets  avec  chancres  et 
syphilis  récente;  105  sujets  porteurs  de  chancres 
mous  et  1.279  sujets  atteints  de  blennorragie. 

Le  petit  nombre  de  cas  enregistrés  comme  chan¬ 
cres  mous  lient  à  ce  que  le  chancre  uniquement  mou 
est  très  rare.  En  général,  le  chancre  est  mixte,  à  la 
fois  mou  et  infectant,  et  les  accidents  de  syphilis 
apparaissent  au  bout  du  temps  habituel  des  manifes¬ 
tations  de  la  syphilis  constitutionnelle. 

En  ce  qui  concerne  les  modes  de  contagion  des 
maladies  vénériennes  et  en  particulier  de  la  syphilis, 
M.  Gaucher  attire  l'attention  sur  le  grand  nombre  de 
malades  qui  se  sont  contaminés  auprès  de  prostituées 
occasionnelles. 

Il  est  à  remarquer  du  reste  que,  depuis  la  guerre, 
la  syphilis  est  en  progression  aussi  bien  dans  la 
population  civile  que  chez  les  militaires. 

Ainsi,  dans  les  Six  mois  qui  ont  précédé  la  guerre, 
M.  Gaucher,  sur  un  total  d’environ  3.000  malades, 
avait  observé  300  syphilis  récentes. 

Du  14  Août  1914  au  31  Décembre  1915,  sur 
5.000  malades,  civils  ou  militaires,  il  a  constaté 
800  cas  de  syphilis  récentes.  La  syphilis  a  donc 


augmenté  de  plus  d’un  tiers,  de  près  de  la  moitié 
depuis  la  mobilisation. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  diverses 
affections  vénériennes,  la  blennorragie  a  été  soignée 
par  les  moyens  habituels  (lavages  urétraux  et  balsa¬ 
miques)  ;  quant  à  la  syphilis,  elle  a  été  presque  exclu¬ 
sivement  traitée  par  les  injections  mercurielles 
(benzoate  ou  biiodure  de  mercure). 

M.  Gaucher  estime,  en  effet,  qu’avec  le  traitement 
mercuriel  «  on  agit  avec  beaucoup  plus  de  sûreté, 
beaucoup  moins  de  chances  de  récidives  qu’avec  les 
préparations  arsenicales  nouvelles  et  sans  les  dan¬ 
gers,  quelquefois  mortels,  que  comportent  ces  pré¬ 
parations  ». 

Comme  moyen  prophylactique,  enfin,  M.  Gaucher 
a  fait  faire  à  l’hôpital  Saint -Louis  et  à  l’hôpital 
Chaptal,  par  sou  chef  de  clinique,  M.  Bizard,  des 
conférences  pratiques  et  familières  sur  les  maladies 

Gkokces  Vitoux. 


ANALYSES 


PHARMACOLOGIE 

Schamberg,  Kolmer  etRaiziss(de  Philadelphie). 
Toxicité  comparée  des  différentes  préparations 
mercurielles  (Tlie  Journal  of  cutaneous  diseuses, 
t.  XXXIII,  n°  12,  1915,  Décembre,  pp.  819-838,  avec 
3  pl.  ).  ■ —  Les  auteurs  ont  étudié  chez  le  rat  et 
le  lapin  la  toxicité  de  diverses  préparations  mer¬ 
curielles  solubles  (bichlorure,  benzoate,  succini- 
mide,  oxycyanure,  cyanure,  sozoiodolate  et  cacody¬ 
late)  et  insolubles  (salicylatè,  calomel  et  huile  grise). 

La  dose  mortelle  immédiate  fut  cherchée  en  in¬ 
jectant  dans  la  veine  de  lapins  une  solution  médi¬ 
camenteuse  à  une  ou  deux  minutes  d’intervalle  jusqu’à 
ce  que  mort  s’ensuive.  Dans  tous  les  cas,  la  mort 
survint  en  moins  de  vingt  minutes. 

La  dose  mortelle  par  kilogr.  d’animal  fut  deO  gr.027 
pour  le  salicylatè,  0  gr.  024  pour  le  sozoiodolate, 
0  gr.  37  pour  le  cacodylate,  Ogr.  015  pour  le  benzoate, 
Ogr.  007  pour  le  sublimé,  Ogr.  0055  pour  l’oxycya- 
nure,  Ogr.  007  pour  le  succinimide. 

D’une  façon  générale,  la  toxicité  des  diverses  pré¬ 
parations  est  proportionnelle  avec  la  quantité  de 
mercure  qu’elles  contiennent. 

Les  sels  inorganiques,  comme  le  sublimé,  ne  sont 
pas  plus  toxiques  que  les  nombreuses  combinaisons 
organiques,  communément  employées.  Les  diffé¬ 
rences  dans  la  structure  moléculaire  des  composés 
mercuriels  ont  une  minime  importance,  en  ce  qui 
regarde  leur  toxicité. 

Le  sublimé  entraîne  la  mort,  dans  la  plupart  des 
cas,  eu  injections  intraveineuses  de  2  milligr.  par 
kilogr.  d’animal  ;  en  injections  intramusculaires,  il 
faut  6  milligr.  pour  amener  la  mort. 

Le  rapport  de  toxicité  des  préparations  mercu¬ 
rielles,  administrées  en  injections  intraveineuses  et 
iulramusculaîres  est  de  4  à  1. 

Les  préparations  insolubles  sont  absorbées  dans 
la  proportion  d’un  peu  plus  de  1  pour  100  de  la  dose 
injectée  en  une  fois.  Au  bout  de  six  à  sept  semaines, 
presque  50  pour  100  du  mercure  peut  n’êti'e  pas  ab¬ 
sorbé  au  siège  de  l’injection. 

L’injection  des  doses  usuelles  des  préparations 
insolubles  à  huit  jours  d’intervalle  doit  invariable¬ 
ment  conduire  à  l'acccumulation  du  médicament  dans 
les  tissus. 

Le  mercure  a  une  grande  affinité  pour  les  cellules 
du  rein,  et  cet  organe  est  l’un  des  plus  rapidement 
touchés  dans  l’intoxication  mercurielle.  En  cas  de 
traitement  intensif  par  le  mercure,  il  faut  donc  exa¬ 
miner  soigneusement  l’état  des  reins  et  les  urines. 

La  néphrite  mercurielle  est  primitivement  une  né¬ 
phrite  tubulaire  ;  une  glomérulo-néphrite  capsulaire 
avec  exsudation  ou  hémorragie  est  également  fré¬ 
quente  et  accompagne  presque  toujours  les  formes 
graves  de  néphrite  des  tubes. 

On  peut  noter,  quarante-huit  heures  après  l'admi¬ 
nistration  du  mercure,  une  calcification  des  cellules 
des  tubes  dégénérés  ;  cette  calcification  survient  tou¬ 
jours  dans  les  formes  graves  de  néphrite  mercurielle, 
quel  que  soit  le  sel  administré  ou  la  voie  employée. 

R.  B. 

THÉRAPEUTIQUE 

V.  N.  Novikoff.  Observations  sur  le  traitement  du 
tétanos  (en russe)  ( llouss .  Vratch.,n° 44, 1915,  p.  1036). 
—  Les  observations  que  l'auteur  a  faites  à  l'hôpital 
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de  la  Croix-Rouge  d’Odessa,  l'amènent  à  conclure 
qu’aucune  méthode  de  traitement,  ni  le  sérum  téta¬ 
nique,  ni  l’acide  phénique,  ni  l'amputation  du  membre 
blessé  et  infecté  n’exerce  une  action  curative  sur  le 
tétanos.  Le  sulfate  de  magnésie  influe  favorablement 
sur  les  symptômes  morbides,  en  diminuant  la  dou¬ 
leur  et  l’intensité  de  convulsions,  mais  cette  action 
bienfaisante  est  de  courte  durée.  Bref,  on  est  désarmé 
en  présence  d’un  tétanos  évolu.  Seul  le  traitement 
préventif  par  l'application  du  sérum  antitétanique  a 
sa  raison  d'être  dans  les  plaies  de  guerre  et  devrait 
être  appliqué  chez  chaque  blessé  immédiatement 
après  la  blessure  bien  avant  l'évacuation  du  blessé  à 
l’arrière.  Comme  dit  l’auteur,  cela  se  fait  déjà  dans 
l’armée  française. 

M.  M. 

HISTO-PATHOLOGIE 

Prof.  A.  Pitres.  Sur  les  processus  histologiques 
qui  président  à  la  cicatrisation  et  à  la  restau¬ 
ration  fonctionnelle  des  nerfs  traumatisés  (Jour¬ 
nal  de  Médecine  de  Bordeaux,  1915,  Décembre).  — 
L’auteur  étudie  séparément  les  phénomènes  histolo¬ 
giques  qui  se  passent,  à  la  suite  de  la  section  d’un 
nerf,  au  niveau  des  éléments  conjonctifs  (gaines  et 
tissu  interstitiel)  et  au  niveau  de  la  fibre  nerveuse 
elle-même. 

Dans  le  premier  cas,  c’est  une  cicatrisation  con¬ 
jonctive  rapide  de  la  plaie  nerveuse  par  formation 
dhine  virole  ou  d’une  bande  cicatricielle  ;  elle  est 
cependant  retardée  si  la  plaie  est  infectée;  il  se  pro¬ 
duira  alors  une  véritable  cicatrice  vicieuse  pouvant 
gêner  ou  empêcher  la  régénération  des  fibres  ner- 

De  son  côté  la  fibre  nerveuse,  après  avoir  passé 
par  le  stade  connu  de  dégénération  wallérienne,  —  à 
peu  près  terminée  vers  le  vingtième  jour  —  pourra 
évoluer  vers  l’atrophie  définitive,  ou  le  plus  souvent 
vers  un  processus  de  régénération  histologique  et 
fonctionnel  :  de  nombreux  filaments  neuro-fibrillaires 
se  détachent  des  cylindraxes  du  bout  central,  tra¬ 
versent  le  tissu  conjonctif  cicatriciel  pour  aboutir  au 
segment  périphérique  où  ils  s'accroissent  à  l’intérieur 
des  anciennes  gaines  en  se  recouvrant  d’un  manchon 
de  myéline,  en  même  temps  résorption  des  substances 
et  des  éléments  cellulaires  qui  s’étaient  accumulés 
dans  les  gaines  de  Schwann.  Une  fois  ce  travail 
accompli  dans  la  totalité  du  nerf,  commenceront  à  se 
manifester  les  signes  de  restauration  fonctionnelle, 
les  mouvements  volontaires  apparaissant  les  pre- 

L’auteur  déduit  de  son  étude  les  applications  pra¬ 
tiques  suivantes  : 

1°  La  cicatrisation  conjonctive  est  un  phénomène 
absolument  différent  de  la  restauration  nerveuse, 
elle  ne  rétablit  que  la  continuité  physique  et  non 
fonctionnelle  du  nerf.  Utilité  d’une  cicatrisation 
rapide  et  aseptique  pour  faciliter  la  régénération 

2°  La  suture  nerveuse  pratiquée  dans  les  heures 
qui  suivent  le  traumatisme  est  une  opération  logique 
et  souvent  utile.  Mais  elle  n’empêche  pas  la  dégénéra¬ 
tion  des  fibres  du  segment  périphérique.  L’opinion 
d'après  laquelle  on  peut  quelquefois  obtenir  la  res¬ 
tauration  fonctionnelle  immédiate  ou  ultra-rapide 
d’un  nerf  sectionné  est  mal  fondée. 

3°  La  suture  tardive  donne  rarement  des  résultats 
favorables  ;  à  plus  forte  raison  les  résections  de  ce 
bout  sont-elles  formellement  contre-indiquées. 

F.  Malleterre. 

DERMATOLOGIE 

G.  Thibierge  (de  Paris).  Traumatisme  et  scléro¬ 
dermie  ( Annales  de  dermatologie  et  sypliiligrapliie, 
t.  V,  n°  12,  1914-1915,  Décembre,  p.  645-664).  —  Les 
rapports  du  traumatisme  et  de  la  sclérodermie  pa¬ 
raissent  nettement  démontrés  par  une  série  d’obser¬ 
vations  publiées. 

L’auteur  a  relevé  toutes  les  observations  de  sclé¬ 
rodermie  publiées  depuis  vingt-cinq  ans  ;  il  en  a 
trouvé  une  quarantaine  dans  lesquelles  un  trauma¬ 
tisme  est  signalé  dans  les  antécédents. 

L’auteur  en  élimine  d’emblée  11,  parce  que  l’inter¬ 
valle  écoulé  entre  le  traumatisme  et  la  constatation 
de  la  sclérodermie  est  trop  considérable  pour  qu’on 
puisse  admettre  un  rapport  de  cause  à  effet. 

Restent  32  observations  qui  permettent  d’étudier 
les  relations  qui  existent  entre  le  traumatisme  et  la 
sclérodermie. 

Dans  10  cas,  une  sclérodermie  en  plaques  ou  en 
bandes  apparut  localisée  au  niveau  du  traumatisme. 

Dans  7  observations,  il  s’agit  de  sclérodermies  en 


plaques  multiples,  dont  la  première  plaque  apparut, 
à  la  suite  et  au  siège  d’un  traumatisme. 

Cinq  fois  une  sclérodermie  en  plaques  générale¬ 
ment  multiples  survint  en  des  points  exposés  à  des 
pressions  répétées. 

Une  observation  a  trait  à  un  cas  de  sclérodermie 
diffuse  d’un  membre  atteint  de  traumatisme. 

Dans  4  cas,  il  s’agit  de  sclérodermies  généralisées 
développées  à  la  suite  de  traumatisme;  dans  le  cas 
de  l’auteur,  la  sclérodermie  à  type  de  sclérémie  s’est 
montrée  quelques  heures  après  un  traumatisme  grave 
ayant  porté  sur  la  région  lombaire. 

Cinq  fois  une  sclérodermie  progressive  s’est  déve¬ 
loppée  à  la  suite  d’un  traumatisme. 

Enfin,  dans  deux  cas,  la  sclérodermie  a  été  aggra¬ 
vée  par-un  traumatisme  intercurrent. 

Ces  considérations  aideront,  dans  les  cas  d'acci¬ 
dents  du  travail,  l’expert  à  se  faire  une  conviction. 

Comme  on  n’a  pas  à  tenir  compte  des  états  patho¬ 
logiques  antérieurs  à  l’accident,  le  médecin-expert, 
dans  un  cas  de  sclérodermie,  survenue  à  la  suite  d’un 
accident  du  travail,  n’a  pas  à  établir  quel  mécanisme 
intime  a  présidé  au  développement  de  la  lésion 
cutanée,  ni  à  définir  le  rôle  possible  d’une  affection 
interne  ou  d'une  prédisposition;  il  lui  suffit  d’appré¬ 
cier  si,  en  raison  de  la  succession  des  phénomènes, 
du  siège  des  lésions  cutanées  et  surtout  des  lésions 
cutanées  initiales,  les  probabilités  sont  en  faveur  de 
l’origine  traumatique.  R.  B. 

SYPHILIGRAPHIE 

Keyser.  Hémiplégie  syphilitique  chez  une  en¬ 
fant  de  S  ans  (Report  of  the  clinical  Conférences  of 
the  neurological  Institut  of  New  York,  1915).  —  Une 
enfant  âgée  de  5  ans  fut  amenée  à  l’hôpital  le  16  Jan¬ 
vier  1915;  elle  présentait  une  hémiplégie  gauche,  des 
vomissements,  de  la  céphalée  et  des  douleurs  ocu¬ 
laires. 

Le  père  avait  été  traité  auparavant  pour  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  :  il  déclara  n’avoir  jamais  eu  la 
syphilis  et  n'en  présentait  aucun  signe;  les  autres 
membres  de  la  famille  étaient  bien  portants. 

Jusqu  au  28  Décembre,  l'enfant  s’était  bien  portée, 
elle  se  plaint  alors  de  douleurs  du  côté  gauche  de  la 
nuque  ;  les  ganglions  sont  un  peu  augmentés  de  vo¬ 
lume  à  ce  niveau. 

Le  25  Décembre,  l’enfant  accuse  une  céphalée 
généralisée  et  une  douleur  oculaire  et  chaque  jour 
elle  a  plusieurs  vomissements  qui  surviennent  subi¬ 
tement  sans  nausées. 

Le  9  Janvier,  la  main  gauche  devint  malhabile  et 
progressivement  apparut  une  paralysie  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs  gauches,  qui  devint  complète 
en  trois  jours.  Pas  de  crises  convulsives  ni  de  trou¬ 
bles  mentaux.  Température  normale. 

L’enfant  ne  présente  aucun  signe  de  syphilis  con¬ 
génitale,  ni  de  tuberculose  des  poumons,  ni  des  os. 
Il  existe  une  légère  parésie  du  facial  gauche  (type  su¬ 
pra-nucléaire).  Les  réflexes  profonds  sont  normaux, 
les  réflexes  abdominaux  et  épigastriques  sont  absents 
du  côté  gauche.  Les  réactions  électriques  sont  nor¬ 
males.  Les  pupilles  sont  égales,  régulières  et  réa¬ 
gissent  promptement.  Le  fond  de  l’oeil  est  normal  et 
il  n’y  a  pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel. 

La  température  oscille  entre  37  et  38°  ;  le  pouls 
entre  96  et  128.  L’examen  du  sang  montre  16.000  leu¬ 
cocytes,  dont  79  pour  100  polynucléaires.  Urines 
normales. 

Réaction  de  Pirquet  négative.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  contient  140  cellules  par  cm1,  dont  132  petits 
lymphocytes. 

La  réaction  de  Wassermann  faite  avec  le  sang  est 
positive  ;  elle  ne  fut  malheureusement  pas  faite  avec 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  l’hypothèse  d’une  tuber¬ 
culose  cérébrale  pouvait  se  soutenir  en  raison  de  la 
tuberculose  du  père,  des  nombreux  lymphocytes  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Mais  la  réaction  de  Wassermann  positive,  malgré 
l'absence  de  tout  signe  clinique  de  syphilis,  fit  insti¬ 
tuer  le  traitement  antisyphilitique  qui  amena  rapide¬ 
ment  la  guérison.  R.  B. 

HYGIÈNE  PUBLIQUE 

Schamschen  Kreinermann.  La  tuberculose  pul¬ 
monaire  chez  les  Juifs.  ( Correspondenz-Blatt  fiir 
Schweizer  Aerzte,  n°  40,  1915,  4  Décembre,  pp.  1546- 
1564).  —  Il  y  a  quatre-vingts  ans,  Lombroso  constatait 
à  4  érone,  chez  les  juifs,  une  mortalité  par  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  6  pour  100,  inférieure  &  celle  des 
catholiques, -7  pour  100.  D’après  l'auteur,  toutes  les 


statistiques  valables  actuelles  confirment  ce  fait.  En 
Hongrie,  la  mortalité  par  tuberculose  est  de  14,4  pour 
100  chez  les  juifs;  elle  est  sensiblement  supérieure 
chez  les  non  juifs  (Magyars,  16,9  pour  100  ;  Slaves, 
16,4  pour  100;  Allemands,  19,5  pour  100).  A  Lem- 
berg  où,  sur  159.619  habitants,  il  y  a  44.258  juifs; 
à  Cracovie  où,  sur  91.653  habitants,  il  y  a  25.670  juifs, 
les  constatations  sont  identiques,  ainsi  que  l'indique 
le  petit  tableau  suivant  qui  donne  la  mortalité  par 
tuberculose  pulmonaire  sur  10.000  habitants. 

LEMBERG  CRACOVIE 

Juifs .  30,64  20,49 

Non  juifs  .  .  .  63,51  69,41 

A  Vienne,  la  même  statistique  de  mortalité  accuse 
^catholiques,  38,8;  protestants,  24,6;  juifs,  13,1),  à 
Berlin  (non  juifs,  21,66;  juifs,  9,81).  Partout,  d’après 
l’auteur,  où  des  statistiques  ont  pu  être  établies,  elles 
ont  révélé  le  même  fait. 

Et,  d’autre  part,  si  l’on  dépouille  avec  soin  les 
statistiques  démographiques,  on  fait,  en  dernière 
analyse,  deux  constatations  diamétralement  oppo¬ 
sées  :  1°  La  race  juive  manifeste  une  prédisposition 
évidente  à  la  tuberculose  (coefficient  de  robusticité, 

«  habitus  phtisique  »,  diathèse  exsudative,  habitat 
dans  les  villes,  répartition  des  professions  et  condi¬ 
tions  d’habitat,  etc.)  ;  2°  la  morbidité,  et  la  mortalité 
par  tuberculose  pulmonaire  sont  moins  élevées  dans 
la  race  juive. 

L’auteur  examine  ensuite  les  raisons  possibles  de 
cette  évolution  paradoxale.  Il  discute  les  arguments 
ethniques,  qui  tendent  à  établir  une  pathologie  des 
races.  «  Ich  habe  stets  den  Eindruck  gewonnen, 
dass  der  Jude,  sovvohl  physisch,  als  auch  psychisch 
(psychologisch;  sich  von  den  europaischen  Arier 
streng  unterscheidet.  Die  Rassenpathologie  bestàtigt 
solche  Auffassung.  »  J’ai  acquis  la  conviction  que  les 
juifs  se  différencient  fortement  des  Aryens  européens, 
aussi  bien  par  leurs  caractères  physiques  que  par 
leurs  réactions  psychiques.  La  pathologie  des  races 
est  basée  sur  ces  constatations.  Ces  caractères  eth¬ 
niques  de  réactivité  aux  infections  en  général  expli¬ 
queraient  pourquoi  les  juifs  furent  relativement  épar¬ 
gnés  par  les  grandes  épidémies  q'ui  ravagèrent  le 
Moyen  âge. 

D’autres  facteurs  pourraient  être  invoqués  :  le 
moindre  développement  de  l’alcoolisme,  l’immunité 
acquise  par  les  attaques  antérieures,  la  sélection 
Opérée  par  la  terrible  mortalité  tuberculeuse  de  la 
période  des  «  ghettos  »,  la  surveillance  rituelle  de 
l’alimentation  (rituelle  jiidischen  Speisegesetzen), 
enfin,  et  peut-être  surtout,  le  prix  particulier  que  la 
race  juive  attache  à  la  vie  et  à  la  santé,  l’importance 
qu’elle  attache  en  conséquence  à  l’art  médical,  d’où 
la  précocité  des  soins  rationnels,  capitale,  comme  on 
sait,  dans  la  cure  de  la  tuberculose.  A.  M. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Eliseo  Ortiz,  Mamerto  Acuna  et  L.  Belloc.  Bactê- 
riothérapie  antityphique  chez  l’enfant  ( Archives  de 
médecine  des  enfants',  t.  XVIII,  n°  12, 1915,  Décembre, 
pp.  636-656).  —  Les  auteurs  ont  utilisé  la  bactério- 
thérapie  anlityphique  avec  le  vaccin  à  bacilles  morts, 
type  polyvalent  de  Vincent.  Quarante-cinq  enfants  de 
trois  à  treize  ans  ont  été  traités  sans  accidents,  seize 
fois  par  voie  sous-cutanée,  vingt-neuf  fois  par  voie 
intra-veineuse. 

Quatre  malades  ont  été  soignés  pendant  la  pre¬ 
mière  semaine  de  l'infection  et  ont  guéri  en  dix  à 
quinze  jours,  vingt-huit  pendant  la  deuxième  semaine, 
guéris  avant  quinze  jours,  neuf  pendant  la  troisième 
semaine,  guéris  entre  vingt  et  vingt-six  jours,  quatre 
enfin  dans  la  quatrième  semaine,  guéris  entre  vingt- 
cinq  et  trente  jours. 

La  mortalité  est  de  4  pour  100. 

L’influence  bienfaisante  du  trailement  est  plus 
rapide  avec  les  injections  intra-veineuses,  l’action  se 
faisant  sentir  simultanément  sur  l’éfat  général  et  la 
courbe  thermique,  mais  la  réaction  est  beaucoup  plus 
vive.  On  doit,  par  conséquent,  agir  avec  des  doses 
faibles  et  répétées,  les  auteurs  commencent  avec 
75  millions  de  bacilles  et  ne  dépassent  jamais  la  dose 
de  250  millions  en  injection  intra-veineuse. 

L’efficacité  du  vaccin  dépend  surtout  de  la  rapidité 
du  traitement,  l'action  thérapeutique  étant  particu¬ 
lièrement  remarquable  dans  les  deux  premières 
semaines,  beaucoup  plus  incertaine  dans  les  deux 
dernières.  La  vaccinothérapie,  concluent  les  auteurs, 
est  un  moyen  de  traitement  supérieur  à  tous  ceux 
employés  jusqu’ici  dans  la  fièvre  typhoïde. 

E.  ScnUEMANN. 
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LA 

MÉTHODE  DE  MILNE  ET  LA  PROPAGATION 

DES  MALADIES  CONTAGIEUSES 

Par  MM. 

G. -H.  LEMOINE,  Médecin  inspecteur 
et  DEVIN,  Médecin  aide-major, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


En  nous  faisant  connaître  les  résultats  de 
l’application  de  la  méthode  de  Milne,  Mme  Na- 
geotte-Wilbouchewitch 4  semble  avoir  prévu  les 
conditions  de  traitement  des  maladies  conta¬ 
gieuses  en  campagne.  Son  mémoire  du  13  Juin 
est  venu  à  point  pour  permettre  de  traiter  cette 
catégorie  de  malades  dans  les  formations  sani¬ 
taires  des  Armées,  sans  danger  pour  l’entourage 
et  dans  les  conditions  d’installation  les  plus  rudi¬ 
mentaires. 

Les  faits  que  nous  allons  rapporter  constituent 
une  nouvelle  preuve  de  la  supériorité  de  la  mé¬ 
thode,  et  avec  Mmc  Nageoltc-Wilbouchewilch, 
nous  répéterons  qu’il  est  temps  qu’elle  se  ré¬ 
pande. 

L’isolement  des  contagieux,  dans  les  forma¬ 
tions  sanitaires  des  Armées,  constitue  souvent 
un  problème  difficile  à  réaliser,  car  le  traitement 


tions  pratiquées  toutes  les  3  heures  par  le  méde¬ 
cin  lui-même  ou  par  l’infirmière. 

Nous  avons  traité,  ainsi,  groupés  côte  à  côte 
pendant  un  mois,  des  groupes  de  rougeoleux  10, 
de  scarlatineux  18,  oreillons  16,  diphtériques  12, 
à  côté  desquels  nous  avons  laissé  des  angines 
suspectes,  des  hommes  en  observation  pour 
scarlatine,  suivant  le  plan  indiqué  dans  le  croquis 
ci-joint. 

Aucun  cas  de  contagion  n’a  été  observé,  au  cours 
du  mois  de  janvier  1916,  et  les  malades  n’ont 
présenté  aucuqe  complication. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  les 
formations  sanitaires  en  campagne  sont  fréquem¬ 
ment  semblables  à  celles  qui  se  sont  présentées 
ici.  Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  prou¬ 
vent  que,  dans  ces  circonstances,  la  méthode  de 
Milne  suffit  à  procurer  l’isolement  nécessaire  au 
traitement  des  malades. 

Il  est  nécessaire  de  faire  remarquer  que  les 
malades  en  traitement  étaient  tous  alités. 

Dès  que  le  malade  était  cliniquement  guéri,  il 
était  parqué  dans  la  catégorie  des  suspects.  Les 
opérations  de  désinfection  de  la  gorge  et  des 
fosses  nasales  étaient  continuées  3  fois  par  jour. 

Les  dispositions  prises  dans  ces  circonstances 
sont  évidemment  des  dispositions  de  fortune, 
qu’il  serait  imprudent  de  généraliser. 

Le  nombre  restreint  des  sujets  que  nous  avons  eu 


de  ces  malades  doit  se  faire  autant  que  possible 
sur  place,  les  évacuations  à  longues  distances 
offrant  des  inconvénients  faciles  à  comprendre. 

Les  difficultés  proviennent  d’une  part,  de  l’in¬ 
suffisance  de  locaux  appropriés,  dans  des  canton¬ 
nements  présentant  des  ressources  fort  limitées, 
et  d’autre  part,  de  l’affluence  brusque  de  malades, 
de  différentes  catégories. 

Un  afflux  subit  de  malades  atteints  de  diphté¬ 
rie,  de  rougeole,  de  scarlatine,  d’oreillons,  nous 
a  forcés  récemment  à  utiliser  de  grands  locaux 
d’usine,  servant  jusqu’alors  au  traitement  de 
petits  blessés  et  de  petits  malades,  et  ne  pouvant 
être  transformés  assez  rapidement,  de  façon  à 
isoler  chaque  groupe  dans  des  locaux  séparés. 

Aussi,  après  avoir  fait  élever  quelques  cloisons 
en  planches,  plutôt  pour  marquer  la  place  que 
devaient  occuper  les  différentes  catégories  de  ma¬ 
lades,  que  pour  pratiquer  un  isolement  illusoire , 
avons-nous  eu  recours  à  l’ emploi  des  moustiquaires 
de  Milne. 

Chaque  malade  a  été  enfermé  dans  une  gaine 
de  gaze,  suspendue  à  un  plateau  de  bois  accroché 
au  plafond,  et  dont  la  partie  inférieure,  entourant 
la  tête  et  la  poitrine,  était  bordée  sous  le  tra¬ 
versin  et  le  matelas.  Des  pulvérisations  de 
goménol  ou  de  teinture  d’eucalyptus  étaient  pra¬ 
tiquées  trois  fois  par  jour  sur  la  gaze.  Une  infir¬ 
mière  distincte  était  affectée  à  chaque  catégorie 
de  malades.  Les  soins  consistaient  en  badigeon¬ 
nages  de  la  gorge  et  du  cavum  avec  une  solution 
de  glycérine  iodée  à  1/60,  et  instillations  d’Jiuile 
goménolée  à  1/20  dans  les  fosses  nasales,  opéra- 


1.  Mme  Na.geotte-Wilbouchkwitcii.  —  La  Presse  Médi¬ 
cale,  n"  47,  du  13  Juin  1914. 


à  traiter  a  permis  d’exercer  sur  leur  isolement  et 
leur  traitement  une  surveillance  très  rigoureuse, 
qu’on  ne  pourrait  sans  doute  obtenir  que  difficile¬ 
ment  dans  d’autres  conditions. 

Ces  observations,  cependant,  prouvent  qu’en 
appliquant  avec  soin  la  méthode  de  Milne,  on 
peut  combattre  l’action  des  germes  contagieux 
d’une  façon  assez  efficace  pour  faire  obstacle  à 
leur  propagation,  et  que  les  convalescents  de 
diphtérie  et  de  scarlatine  ne  présentent  aucun 
danger,  lorsqu’on  pratique  avec  soin  la  désinfec¬ 
tion  non  seulement  de  la  gorge,  mais  encore  du 
cavum  et  des  fosses  nasales.  Malheureusement  ces 
soins  sont  difficiles  à  appliquer;  ils  demandent 
beaucoup  de  temps  et  d’attention,  et  on  se  con¬ 
tente  trop  souvent  de  badigeonnages  superficiels 
des  amygdales,  et  de  gargarismes  d'une  composi¬ 
tion  quelconque.  On  n’est  pas  assez  convaincu  de 
V efficacité  des  soins  sur  lesquels  nous  venons  d'in¬ 
sister. 

Aussi  est-on  amené  à  maintenir  des  périodes 
d’isolement  d’une  durée  souvent  exagérée,  qui 
entraînent  d’énormes  complications  dans  les 
méthodes  prophylactiques. 

Dans  la  scarlatine,  notamment,  on  en  est  encore 
à  baser  la  durée  de  l’isolement  sur  la  fin  de  la 
période  de  desquamation,  alors  que  cette  affection 
est  uniquement  contagieuse  par  les  produits 
bucco-pharyngés  dont  il  est  facile  de  supprimer 
la  nocivité  par  une  désinfection  rigoureuse  du 
pharynx  et  des  fosses  nasales.  Les  résultats 
obtenus  dans  ce  sens  pour  la  diphtérie  peuvent 
être  enregistrés  comme  un  exemple  applicable  à 
la  scarlatine. 

En  résumé  :  la  méthode  de  Milne,  qui  comporte 


d’une  part  la  désinfection  précoce  et  méticuleuse 
du  naso-pharynx  et  d’autre  part  l’isolement  du 
malade  par  une  enveloppe  de  gaze  chargée  d’es¬ 
sences  désinfectantes  extrêmement  diffusibles, 
permet  à  la  fois  de  conjurer  les  dangers  de  la 
contagion  pendant  la  période  aiguë  de  la  maladie, 
et  de  réduire  d'une  façon  considérable  la  durée 
de  la  période  contagieuse. 


DE  IA  MÉTHODE  CONJUGUÉE 
ARSÉN0-MERCU1UELLE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

Par  MM. 

M.  FAVRE  ci  M.  LONGIN 

Médecin  des  hôpitaux  Médecin  des  hôpitaux 


La  question  d’une  formule  de  traitement  de  la 
syphilis,  surtout  à  la  période  de  début  de  l’infec¬ 
tion,  est  plus  que  jamais  à  l’ordre  du  jour.  Sans 
exagérer  la  gravité  du  péril  vénérien,  il  ne  faut 
pas  en  méconnaître  le  caractère  sérieux.  On  sait 
depuis  longtemps  que  les  perturbations  sociales 
profondes  ont  parmi  leurs  plus  fâcheuses  consé¬ 
quences  l’extension  de  la  syphilis.  En  présence 
de  la  recrudescence  de  cette  infection  dans  l’armée, 
le  problème  se  pose  de  rechercher  le  mode  de 
traitement  le  plus  actif,  et  tel  qu’il  permette  à  la 
fois  d’immobiliser  le  moins  longtemps  possible 
les  malades  et  de  les  prémunir  le  plus  sûrement 
contre  une  récidive  d'accidents. 

La  doctrine  d’un  tel  traitement  n'est  pas  éta¬ 
blie  jusqu’ici  :  il  est  facile  d’en  juger  à  la  diver¬ 
sité  des  méthodes  employées. 

Il  est  curieux  de  constater  que,  très  souvent, 
la  formule  adoptée  s’inspire  d’un  exclusivisme 
selon  nous  condamnable. 

Tel  spécialiste  est  un  partisan  de  la  médication 
mercurielle,  tel  autre  n’accorde  sa  confiance 
qu’au  traitement  arsenical.  L’un  tient  que  la  for¬ 
mule  thérapeutique  est  résumée  dansla  prescrip¬ 
tion  d’injections  de  biiodure  ou  de  benzoate  de 
mercure,  l’autre,  comme  si  le  mercure  n’existait 
pas,  admet  que  toutes  les  indications  sont  rem¬ 
plies  si  l’on  a  fait  au  malade  une  série  d’injections 
de  salvarsan  ou  de  néo-salvarsan. 

Les  éclectiques,  ils  sont,  il  faut  le  reconnaître, 
les  plus  nombreux,  adoptent  les  deux  médica¬ 
tions,  mais,  le  plus  souvent,  évitent  leur  emploi 
simultané. 

La  règle  la  plus  généralement  admise  est  de 
commencer  le  traitement  par  les  arsenicaux,  et 
de  le  continuer  par  le  mercure,  mais  alors  seule¬ 
ment  que  le  traitement  arsenical  a  pris  fin. 

Ne  faut-il  voir,  dans  cette  succession  des 
cures,  qu’une  concession  faite  à  certaines  tradi¬ 
tions  chères  aux  syphiligraphes,  et  comme  un 
lointain  souvenir  de  l’ordre  harmonieux  et  quasi 
rituel  qui  présidait  jadis  aux  périodes  de  traite¬ 
ment? 

La  raison  parait  être  plus  sérieuse» 

Il  semble  que  l’on  redoute  l’emploi  simultané 
des  deux  spécifiques.  L’expérience  aurait  montré 
que  leur  association  produit  des  effets  fâcheux 
que  l’on  ne  prendrait  pas  plus  de  précautions 
pour  l’éviter  ;  il  n’en  est  rien  cependant,  aucun 
travail,  à  notre  connaissance,  n’a  signalé  de  telles 
observations. 

Il  nous  semble,  au  contraire,  bien  plus  naturel 
de  ne  pas  procéder  à  des  exclusions  :  les  raisons 
théoriques  ne  manquent  pas  d’escompter  l’action 
favorable  de  l’emploi  simultané  du  mercure  et 
des  arsenicaux,  et  l’expérience  montre  que  la 
pratique  apporte  à  la  théorie  la  confirmation  la 
plus  complète. 

*** 

11  est  désormais  acquis  que  les  arsenicaux  orga¬ 
niques  comme  les  mcrcuriaux  sont  des  modifica- 
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teurs  puissants  de  la  syphilis.  Pourquoi  refuser 
à  un  malade  le  bénéfice  qu’il  peut  retirer  de  l’aide 
de  l’un  de  ces  deux  spécifiques,  et  cela  surtout  à 
une  période  où  il  est  important  d’agir  énergique¬ 
ment  sur  l’infection  à  ses  débuts  par  la  mise  en 
œuvre  de  tous  les  moyens  en  notre  pouvoir 

Nous  ignorons  tout  du  mécanisme  intime  de 
l’action  des  médications  spécifiques,  il  est  à  sup¬ 
poser  qu’il  diffère  pour  le  mercure  et  l’arsenic  : 
le  résultat  thérapeutique  nous  paraît  être  le 
même,  mais  chacun  des  deux  médicaments  l’ob¬ 
tient  à  sa  manière.  Ce  serait,  à  coup  sûr,  voir  les 
choses  avec,  une  simplicité  que  l’observation  ne 
justifie  pas,  que  de  penser  qu’il  n’y  a  qu’une  sim¬ 
ple  différence  de  degré  dans  l’action  du  salvarsan 
comparée  à  celle  du  mercure.  L’un  des  spécifi¬ 
ques  agit-il  directement  sur  les  parasites,  l’autre 
ne  les  atteignant  que  par  voie  détournée,  à  la 
faveur  de  modifications  cellulaires  ou  humorales? 
Nous  ne  pouvons  faire  à  ce  sujet  que  des  hypo¬ 
thèses. 

Il  n’en  est  pas  moins  certain  que  dans  cette 
lutte  contre  l’infection  le  mode  d’intervention, 
nous  dirions  volontiers. le  point  efficace  d’appli¬ 
cation,  n’est  pas  le  même  pour  les  deux  médica¬ 
ments,  et  partant,  que  l’un  ne  fait  pas  avec  l’au¬ 
tre  de  double  emploi. 

A  défaut  du  raisonnement,  l’observation  cli¬ 
nique  nous  en  fournirait  la  preuve,  en  nous  mon¬ 
trant  si  souvent  des  manifestations  de  la  syphilis 
(jui,  sensibles  à  l’arsenic,  restent  rebelles  au  mer¬ 
cure  ou  réciproquement;  il  n’est  pas  de  syphili- 
graphe  qui  n’ait  observé  ces  faits.  Il  est  donc  très 
vraisemblable  d’admettre  qu’en  associant  les  deux 
médicaments,  le  mercure  pourra  agir  là  où  l’ar¬ 
senic  reste  inefficace,  et  qu’il  y  a  tout  avantage  à 
surajouter  deux  actions  anti microbiennes  diffé¬ 
rentes  quoique  synergiques. 

On  pourrait  objecter  le  péril  pour  l’organisme 
du  cumul  de  deux  toxiques;  mais,  en  réalité, 
rien  de  ce  que  nous  connaissons  de  l’action  de 
ces  substances  ne  nous  autorise  à  prévoir  ce 
renforcement  théorique  de  toxicité  globale.  Tout 
principe  actif  agit  en  fait  pour  son  propre 
compte,  —  une  demi-dose  de  deux  poisons  diffé¬ 
rents  ne  fait  pas  une  dose  mortelle,  —  et  notre 
pratique  personnelle,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  n’a  jamais  donné  le  moindre  corps  à 
celte  objection. 

Le  péril  n'est  donc  pas  jlà;  il  est  plutôt  en 
germe  dans  la  doctrine  des  unicisles,  qui, 
n’adoptant  qu’un  des  deux  spécifiques,  sont  con¬ 
duits  à  ce  que  1  on  pourrait  appeler  la  «  supers¬ 
tition  des  doses  »,  et  poussent  la  médication 
mercurielle  ou  arsenicale  aux  limites  extrêmes 
de  la  tolérance,  ce  qui,  tout  au  moins  pour  les 
composés  arsenicaux,  n’est  pas  sans  présenter  de 
sérieux  dangers. 

Bien  loin  donc  de  redouter  leur  emploi  simul¬ 
tané,  nous  dirons,  au  contraire,  que  l’association 
du  mercure  à  l’arsenic  paraît  des  plus  heureuses, 
à  ne  considérer  que  ce  que  l’on  sait  de  leurs  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  et  physiologiques  respec¬ 
tives.  Le  mercure  est  un  anémiant;  s'il  est  vrai 
qu’il  modifie  favorablement  l’anémie  du  début  de 
la  syphilis,  il  ne  faut  pas  en  voir  la  raison  dans 
une  stimulation  des  organes  hématopoiétiques, 
mais  y  reconnaître  une  conséquence  indirecte  de 
son  action  parasiticide  ;  le  bénéfice  qu’en  retire 
l’organisme  atténue  les  effets  secondaires  de  la 
médication. 

L’arsenic  est,  par  contre,  le  remède  des  états 
de  déglobulisation,  surtout  de  ceux  que  provo¬ 
quent  les  infections;  la  syphilis  est,  au  premier 
chef,  de  ce  nombre.  Il  est  d’ancienne  et  très 
classique  observation  que  certains  organismes 
prédisposés  supportent  mal  le  mercure  ;  on  a  vu 
chez  des  sujets  débiles  les  lésions  continuer  à 
creuser  malgré  l’action  de  ce  médicament  qui 
’etrouve  souvent  alors  son  efficacité  quand  on 
'associe  aux  arsenicaux.  Par  là  s’explique  le 
uiccès  de  certaines  anciennes  préparations  com¬ 
plexes,  comme  la  liqueur  de  Donovan  Ferrari. 


Encore,  à  y  regarder  de  près,  cette  action 
reconstituante  de  l’arsenic  n’est-elle  pas  aussi 
facile  qu’il  le  semble  à  différencier  de  son  action 
spécifique.  Bien  avant  l’ère  du  salvarsan,  Broeq 
avait  montré  qu'on  peut  guérir  rapidement  les 
lésions  syphilitiques  par  les  injections  du  caco¬ 
dylate  de  soude  et,  partant  de  cette  observation, 
il  avait  préconisé  les  injections  de  cacodylate 
iodo-hydrargyrique,  donnant  alors  le  principe 
directeur  de  la  méthode  que  nous  avons  toujours 
suivie  depuis  l’apparition  du  606. 

Le  cacodylate  iodo-hydrargyrique  représente 
l’une  des  formules  heureuses  réalisant  l’associa¬ 
tion  médicamenteuse  arséno-mercurielle  :  nous 
pourrions  en  citer  bien  d’autres,  inspirées  du 
même  principe,  et  dont  la  pratique  a  consacré 
l’efficacité.  L’apparition  des  nouveaux  composés 
arsenicaux  nous  a  seulement  permis  de  rendre 
cette  double  action  simultanée  plus  parfaite  et 
plus  efficace  encore. 

*** 

Nous  avons  déjà  quitté  le  domaine  de  la  théo¬ 
rie  pour  celui  de  l’expérience  et  de  la  pratique  ; 
nous  y  resterons  désormais;  en  pareille  matière, 
d’ailleurs,  les  raisonnements  ne  valent  pas  autant 
qu’une  observation  simple,  comme  naïve  et  im¬ 
partiale  des  faits.  Elle  nous  a  convaincus  que 
l’emploi  simultané  de  l’arsenic  et  du  mercure 
réalise  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  et  parti¬ 
culièrement  de  ses  accidents  initiaux,  une  mé¬ 
thode  supérieure  à  toutes  les  autres;  qu’il  s’agisse 
de  celles  qui  sont  fondées  sur  l’emploi  d’un  seul 
médicament  (méthodes  unicistes),  ou  de  celles 
qui  prescrivent  l’administration  successive  des 
spécifiques  (méthodes  des  cures  distinctes  et 
successives). 

Nous  donnerions  volontiers  à  la  méthode  dont 
le  principe  est  de  grouper  et  comme  de  solida¬ 
riser  les  propriétés  des  deux'  médicaments  anti- 
syphilitiqueS,  le  nom  de  méthode  arséno-mercu- 
rielle  conjuguée,  ou,  pour  employer  une  dénomi¬ 
nation  plus  courte,  le  nom  de  méthode  ou  de 
médication  conjuguée,  pour  la  distinguer  de  la 
méthode  dite  «  mixte  »,  hydrargyro-iodique,  plus 
ancienne. 

Gomment,  en  pratique,  instituer  cette  médica¬ 
tion  ?  Quelle  est  sa  valeur  thérapeutique  ?  Telles 
sont  les  questions  que  nous  devons  maintenant 
aborder. 

Nous  employons  les  arsenicaux  organiques 
sous  la  forme  de  néo-salvarsan,  la  dose  de  début 
est  de  30  centigr.,  et  nous  ne  dépassons  que  très 
rarement  la  dose  de  75  centigr.  Nous  usons  pour 
la  dissolution,  à  toutes  doses,  d’une  très  petite 
quantité  d’eau,  1  cm3  1/2  à  2  cm3  d’eau  distillée. 

Nous  reviendrons  ailleurs  sur  les  avantages  de 
cette  réduction  du  solvant  dont  nous  sommes 
entièrement  redevables  à  Ravaut,  et  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  simplification  technique  dont  elle  est 
la  conséquence. 

Les  injections  de  néo-salvarsan  sont  répétées 
chaque  semaine. 

La  médication  mercurielle  est  instituée  dans 
l’intervalle.  Elle  peut  être  faite,  soit  suivant  la 
pratique  de  l’un  d’entre  nous,  par  des  injections 
intraveineuses  de  cyanure  de  mercure”,  soit  par 
des  injections  intramusculaires  de  sels  solubles, 


1.  Nous  ne  comprenons  pus,  à  dessein,  l’iodure  parmi 
les  spécifiques  vrais  de  lu  syphilis.  L’iodure  est  le  remède 
par  excellence  de  certains  accidents  de  la  syphilis;  il  agit 
alors  comme  un  résolutif  puissant,  mais  il  est  dénué  de 
tout  pouvoir  untipurusitairc  direct;  son  action  préven¬ 
tive  est  au  moins  fuible  sinon  nulle,  bans  les  périodes  de 
début  de  la  syphilis,  que  nous  avons  surtout  en  vue  dans 
cet  urticle,  l'iodure  n’a  d'ailleurs  que  de  très  rares  indi¬ 
cations. 

2.  L'emploi  des  injections  intramusculaires  a,  dans  ln 
médecine  d’armée,  l’avantage  de  pouvoir  être  confiée  à 
un  infirmier  exercé,  au  lieu  que  l'injection  intraveineuse 
de  cyanure,  préconisée  par  l’un  de  nous  en  association 
avec  le  néo-salvarsan,  réclame  l’intervention  même  du 
chef  de  service,  U  défaut  d’aides  qualifiés  pour  pratiquer 
cette  intervention,  comme  le  sont  les  internes  ou  externes 
dans  les  hôpitaux  civils. 


de  biiodure  de  Hg  par  exemple,  à  la  dose  de 
3  centigr.  pour  une  injection  faite  tous  les  deux 
jours. 

La  durée  totale  du  traitement  est  de  vingt- 
quatre  à  trente  jours. 

Le  malade  a  donc  reçu  dans  cet  intervalle  trois 
ou  quatre  injections  hebdomadaires  arsenicales 
et  douze  à  quatorze  injections  mercurielles. 

Il  est  superflu  d’ajouter  que  les  prescriptions 
secondaires  relatives  à  l’hygiène  du  syphilitique 
doivent  être  rigoureusement  observées. 

Nous  insistons  sur  les  soins  de  la  bouche  qui 
permettent  de  prévenir  la  stomatite,  bien  moins  à 
redouter  ici,  nous  en  donnerons  plus  loin  la  rai¬ 
son,  que  dans  les  cures  purement  mercurielles. 
Nous  insistons  aussi  sur  la  nécessité  de  l’examen 
clinique  général  au  moins  sommaire  des  malades, 
complété  par  l’analyse  des  urines  :  recherche  de 
l’albumine,  plus  rarement  du  sucre.  On  ne  mécon¬ 
naîtra  pas  ainsi  des  tares  viscérales  dont  la  cons¬ 
tatation  impose  à  la  formule  usuelle  certaines 
modifications,  en  ce  qui  concerne  tout  au  moins 
les  doses  à  employer,  tant  de  mercure  que  de  néo- 
salvarsan. 

Ainsi  traité,  le  syphilitique  ne  doit  pas  être 
ultérieurement  abandonné  à  lui-même.  Le  traite¬ 
ment  doit  être  continué  après  le  retour  du  soldat 
à  son  corps  :  il  peut  être  réalisé  très  simplement 
par  des  cures  de  pilules  de  Diipuytren,  d’une 
durée  de  douze  à  quinze  jours,  et  répétées  chaque 
mois. 

La  liqueur  de  Van  Swieten  ou  la  solution  au 
millième  de  lactate  mercurique,  dont  il  serait 
très  facile  de  contrôler  l’absorption,  rempliraient 
tout  aussi  bien  ce  but. 

Quant  aux  cures  conjuguées,  nous  croyons,  à 
n’envisager  que  le  traitement  de  nos  soldats  dans 
les  circonstances  actuelles,  qu’elles  peuvent  être 
renouvelées  après  quatre  à  cinq  mois  en  cas  de 
récidive  d’accidents. 

Telle  est  la  méthode  :  que  vaut-elle  en  pra¬ 
tique  ? 

Nous  pouvons  dire  d’elle  qu’elle  s’est  montrée  à 
nous  exempte  de  danger;  que  l’emploi  simultané 
du  mercure  et  des  arsenicaux  atténue  certains 
effets  secondaires  fâcheux  de  l’un  et  de  l’autre 
médicament,  sans  diminuer  leur  vertu  curative; 
et  qu’enfin  celte  association  réalise  la  plus  effi¬ 
cace  des  médications  antisyphilitiques. 

La  méthode  conjuguée,  très  ancienne  dans 
notre  pratique,  en  faveur  de  laquelle  nous  pou¬ 
vons  invoquer  une  longue  expérience,  s’est  tou¬ 
jours  montrée  admirablement  tolérée  :  pour  ne 
parler  que  de  faits  récents,  nous  dirons  que  l’un 
de  nous,  chargé  d’un  service  de  syphiligraphie, 
a  rigoureusement  appliqué  cette  méthode  à  près 
de  trois  cents  malades  sans  observer  le  moindre 
accident. 

Cette  simplicité  de  ce  que  l’on  pourrait  appeler 
«  les  suites  thérapeutiques  »  est  due  à  ce  que  la 
conjugaison  des  deux  médicaments  atténue  leurs 
effets  toxiques  propres.  Le  fait  est  bien  connu  en 
ce  qui  concerne  le  salvarsan.  Nous  n’en  donne¬ 
rons  pour  preuve  que  la  pratique  recommandée 
depuis  longtemps  pour  éviter  la  réaction  d’Herx- 
heimer,  et  dont  nous  nous  sommes  toujours  bien 
trouvés.  Elle  consiste  à  aborder  le  tréponème 
par  une  ou  deux  injections  de  sels  solubles  qui 
préparent  à  la  médication  arsenicale.  Nous  nous 
sommes,  à  la  réflexion,  toujours  demandés  pour¬ 
quoi  tant  de  syphiligraphes  interrompent  cette 
faible  mercurialisation  initiale,  dont  ils  ont  ce¬ 
pendant  reconnu  les  bons  effets  pour  la  tolé¬ 
rance  ultérieure  du  salvarsan  ou  de  ses  dérivés. 

Le  bénéfice  de  l’association  médicamenteuse 
persiste  bien  au  delà  de  la  période  où  la  réaction 
d’Herxheimer  se  traduit  cliniquement. 

La  tolérance  aux  arsenicaux  devient  alors  re¬ 
marquable,  et  nous  n’observons  plus  les  réactions 
générales  fébriles,  parfois  très  intenses,  que  pro¬ 
voque  dans  certaines  syphilis  florides,  générali¬ 
sées,  vierges  de  tout  traitement  mercuriel,  l’injec¬ 
tion  de  néo-salvarsan. 
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La  lièvre  ‘des  injections  arsenicales  disparaît, 
nous  avons  observé  le  fait  depuis  longtemps,  et 
nous  avons  eu  une  nouvelle  preuve  de  cette  évo¬ 
lution  constamment  apyrétique  dans  une  dernière 
série  de  cinq  cents  injections  de  néo-salvarsan 
pratiquées  par  l’un  de  nous  dans  ces  derniers 
mois. 

On  connaît  la  liste  des  accidents  parfois  graves 
de  la  médication  arsenicale  pure,  par  l’emploi  de 
la  méthode  conjuguée,  nous  les  avons  vus  se 
réduire  à  la  céphalée,  inconstante,  d’ailleurs, 
légère  et  rapidement  transitoire,  à  quelques  cas 
exceptionnels  de  nausées,  et  à  une  observation 
d’urticaire  récidivant  à  chaque  piqûre. 

Le  mercure  favorise  donc  la  tolérance  de  l’ar¬ 
senic,  mais  la  réciproque  est  également  vraie.  La 
méthode  conjuguée  permet  d’éviter  certains  acci¬ 
dents  de  la  médication  mercurielle,  l’un  d’entre 
eux  tout  au  moins,  mais  non  le  moindre,  nous 
voulons  parler  de  la  stomatite.  L’examen  bacté¬ 
riologique  nous  en  a  donné  l’explication,  en  nous 
faisant  constater  l’intervention  constante,  dans 
les  cas  de  stomatite  mercurielle  que  nous  avons 
étudiés,  des  germes  de  la  symbiose  fuso-spiril- 
laire,  ou  d’espèces  spirillaires  voisines.  Leur 
rôle  est-il  prédominant?  nous  l’ignorons  encore; 
on  ne  saurait  en  tout  cas  le  considérer  comme 
négligeable,  et  c’est  sans  aucun  doute  par  l’action 
qu’exerce  le  néo-salvarsan  sur  les  éléments  de 
l’infection  spirillaire  buccale,  que  l’on  doit  expli¬ 
quer  sa  vertu  préventive  à  l’encontre  de  la  stoma¬ 
tite  mercurielle  que  nous  n’observons  plus  chez 
nos  malades  *. 

Tous  ces  avantages  méritent  d’être  pris  en 
considération,  mais  il  ne  faut  juger  en  réalité  la 
méthode  conjuguée  que  sur  son  efficacité  théra¬ 
peutique.  Nous  la  croyons  supérieure  à  celle  de 
toute  autre  médication .  Nous  l’avons  vue  aux  prises 
avec  des  accidents  rebelles  (glossites,  syphilides 
cornées  palmaires  et  plantaires,  accidents  os¬ 
seux,  etc.)  et  nous  avons  pu  juger  de  sa  puis¬ 
sance. 

Ce  n’est  pas  sur  ce  point  que  nous  insisterons 
dans  cet  article,  nous  avons  plus  particulièrement 
en  vue  les  résultats  de  la  médication  conjuguée 
dans  le  traitement  de  l’infection  syphilitique  dé¬ 
butante  ;  au  point  de  vue  militaire  le  principal 
intérêt  de  la  question  est  là. 

Nous  répondrons  par  les  résultats  de  notre 
propre  expérience  :  c’est  la  méthode  conjuguée 
qui  nous  a  permis  de  réaliser  le  plus  sûrement 
l’abortion  clinique,  nous  réservons  la  question  de 
l’abortion  vraie,  chez  les  syphilitiques  traités  à 
la  période  du  chancre. 

Plus  tard,  et  chez  les  malades  observés  seule¬ 
ment  alors  que  l’infection  s’est  généralisée,  la 
médication  conjuguée,  tout  en  ne  le  cédant  en 
efficacité  à  aucune  autre,  se  révèle  la  médication 
préventive  par  excellence  des  accidents  muqueux. 
Il  est  superflu  d’insister  sur  l’importance  de  cette 
observation.  Tous  nos  efforts  doivent  tendre  à 
abréger  la  durée  des  accidents  contagieux,  et  les 
accidents  muqueux  sont  à  ce  point  de  vue  les 
plus  redoutables.  Les  prévenir  c’est  au  point  de 
vue  militaire  diminuer  le  risque  que  le  soldat  fait 
courir  à  ses  camarades  dans  la  promiscuité  de  la 
vie  de  campagne,  c’est  rendre  inoffensifs  les  por¬ 
teurs  de  germes  ;  c’est  réaliser  l’une  des  mesures 
les  plus  efficaces  de  prophylaxie  vénérienne. 

Nulle  méthode  ne  donne  en  pareil  cas  des  résul¬ 
tats  aussi  constants  et  aussi  durables.  Sur  ce 
point,  notre  expérience  militaire  nous  a  été  d’une 
grande  utilité,  elle  a  confirmé  notre  conviction, 
par  les  observations  multipliées  de  soldats  anté¬ 
rieurement  traités  par  d’autres  méthodes  et  dont 
les  fiches  portaient  l’indication  de  nombreuses 
hospitalisations  antérieures  pour  des  plaques  mu- 


1.  L’un  d’entre  nous  (M.  Favre)  se  propose  de  revenir 
sur  cette  question  de  la  parasitologie  de  la  stomatite 
mercurielle,  et  de  signuler  les  excellents  résultats  qu’il  a 
obtenus  dans  cette  stomatite  spirillaire  par  l'emploi  de 
badigeonnages  successifs  de  nitrate  d’argent,  puis  de 
bleu  de  méthylène. 


queuses  qualifiées  de  tenaces  et  de  récidivantes. 

Une  cure  conjuguée  arséno-mercurielle  a  per¬ 
mis  de  rendre  désormais  à  leurs  obligations  mili¬ 
taires  ces  soldats,  dont  quelques-uns  connais¬ 
saient  parfaitement,  et  savaient  mettre  à  profit 
l’action  du  tabac  et  de  l’alcool  dans  la  culture  et 
l’entretien  des  accidents  buccaux. 

Ainsi  pratiqué,  «  le  blanchiment  »  —  le  mot  est 
maintenant  admis  quoique  critiquable  —  a  résisté 
depuis  plusieurs  mois  à  toutes  les  épreuves.  Quel 
meilleur  critérium  pourrions-nous  citer  de  l’effi¬ 
cacité  de  la  médication  conjuguée  ? 

Un  moindre  avantage  de  la  méthode,  mais  dont 
il  y  a  lieu  de  tenir  actuellement  le  plus  gfand 
compte,  est  l’économie  de  temps  qu’elle  procure  : 
elle  raccourcit  la  durée  d’hospitalisation  du  temps 
que  prendrait,  par  exemple,  une  cure  mercurielle 
complémentaire  de  la  cure  arsenicale  isolée,  soit 
quinze  à  vingt  jours. 

Résumons-nous  :  méthode  exempte  de  danger; 
utilisant  et  combinant  l’action  thérapeutique  simul¬ 
tanée  des  deux  spécifiques  vrais  de  la  syphilis, 
en  diminuant  leur  toxicité  sans  atténuer  leur 
puissance  curative;  méthode  complète;  la  plus 
puissante  à  notre  avis  contre  l’infection  syphili¬ 
tique  à  toutes  ses  périodes,  mais  plus  particuliè¬ 
rement  à  ses  périodes  de  début,  où  l’obligation 
s’impose  d’agir  vite  et  fort;  méthode,  préventive 
par  excellence  des  accidents  muqueux  ;  telle  est, 
d’après  notre  expérience,  la  méthode  conjuguée. 

Nous  voulons,  en  terminant  cet  article,  nous 
défendre  expressément  d’avoir  rien  innové.  Nous 
avons  créé  un  nom  que  nous  souhaitons  heureux; 
quant  à  la  méthode,  elle  date,  sinon  par  ses  prin¬ 
cipes  directeurs  beaucoup  plus  anciens,  au  moins 
par  son  application  systématique  et  pleinement 
efficace,  de  l’ère  du  salvarsan  :  elle  est  depuis  lors 
celle  de  nombreux  syphiligraphes. 

Il  .y  a  là  un  bien  commun  que  nous  n’aurions 
garde  de  nous  attribuer,  et  dont  l’ignorance  seule 
de  l’expérience  d’autrui  pourrait  nous  faire  mé¬ 
connaître  qu’il  n’est  pas  le  nôtre.  Nous  ne  reven¬ 
diquons  donc  ni  la  méthode,  ni  les  principes  sur 
lesquels  elle  se  fonde. 

Notre  rôle  se  borne  à  apporter  à  la  méthode 
conjuguée  le  résultat  de  notre  expérience  person¬ 
nelle,  et  le  plaidoyer  convaincu  que  cette  expé¬ 
rience  nous  a  inspiré. 


STÉRILISATION  DES  BLESSURES 

DE  GUERRE1 


TECHNIQUE 

Par  les  D'«  DEHELLY  et  DUMAS. 


Nous  avons  récemment  présenté  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris  un  travail  destiné  à  mon¬ 
trer  qu’on  peut,  par  l’emploi  de  l’hypochlorite  de 
soude  à  1/200,  désinfecter  rapidement  presque 
toutes  les  blessures  de  guerre,  et,  pour  montrer 
l’efficacité  et  l’innocuité  d’une  telle  antisepsie, 
nous  apportions  un  assez  grand  nombre  de  faits 
de  réunion  par  première  intention  obtenus  après 
six  à  dix  jours  de  traitement  antiseptique. 

Pour  obtenir  de  tels  résultats,  il  est  nécessaire 
de  suivre  une  technique  bien  définie  que  plu¬ 
sieurs  mois  de  recherches  nous  ont  permis  d’éta¬ 
blir. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  de  la  technique, 
il  nous  semble  nécessaire  de  bien  montrer  le 
principe  de  la  méthode  préconisée  par  le  Dr  Car- 
rel.  L’application  sur  une  plaie  une  fois  par  jour 
d’un  antiseptique  est  insuffisante,  il  est  néces¬ 
saire  de  renouveler  de  façon  continue  l’antisep¬ 
tique  sur  toute  la  surface  de  la  blessure.  Toute 
la  technique  dépend  de  ce  principe,  dont  elle  doit 
rechercher  la  réalisation. 


1.  Travail  de  l'hôpital  et  des  laboratoires  de  la  fon¬ 
dation  Rockefeller,  à  Compïègne. 


Matériel  nécessaire. 

1°  Une  solution  à  1/200  d’hypochlorite  de 
soude,  préparée  suivant  la  technique  de  Dakin 
ou  celle  de  Daufresne.  Ce  dernier  devant  publier 
un  travail  sur  cette  question,  nous  nous  abstien¬ 
drons  d’en  parler  plus  longuement,  mais  nous 
insistons  sur  la  nécessité  de  suivre  attentivement 
les  conseils  de  ces  chimistes. 

2°  Un  récipient  destiné  à  recevoir  500  gr.  à 
1  litre  de  la  solution  (en  verre  de  préférence 
pour  contrôler  le  contenu  facilement). 

3°  Un  tube  de  caoutchouc  de  2  m.  de  lon¬ 
gueur. 

4°  Un  compte-gouttes  à  débit  visible,  placé 
sur  le  trajet  du  tube  de  caoutchouc  précédent,  à 
20  cm.  environ  de  l’ampoule. 

5°  Une  pince  à  pression  réglable,  disposée  sur 
le  tube,  entre  l’ampoule  et  le  compte-gouttes 

(fig.  U 

6°  Des  tubes  de  caoutchouc  de  divers  dia 
mètres,  mesurant  25  cm.  de  longueur  environ, 


Fig.  2.  —  Tube  habillé  de  tissu  éponge. 
lfig.  3.  —  Le  tube  préparé  pour  être  enfermé  dans  le  tissu 
éponge. 


longueur  à  partir  de  cette  dernière  extrémité, 
d’une  série  de  petits  trous  faits  à  l’emporte- 
pièce.  Ces  tubes  sont  engainés,  sur  toute  la  par¬ 
tie  perforée,  de  tissu  éponge  cousu  solidement  à 
leur  paroi  et  fermé  en  cul-de-sac  du  côté  de  l’ex¬ 
trémité  du  tube  (fig.  2  et  3). 

7"  Des  tubes  à  drains,  sans  trous  latéraux,  de 
25  à  35  cm.  de  longueur. 

8°  Des  raccords  en  verre,  pour  relier  le  tube 
d’adduction  du  liquide  au  tube  placé  dans  la 
plaie. 

9°  Pour  les  pansements,  nous  employons  des 
lames  de  coton  entourées  de  gaze.  Les  lames 
comprennent  une  assez  grande  épaisseur  de 
coton  cardé  et  une  mince  lame  de  coton  hydro¬ 
phile,  une  pièce  de  gaze  entoure  le  coton  de 
toute  part.  Les  petits  paquets  ainsi  constitués 
ont  3  cm.  d’épaisseur,  et  sont  de  tailles  diffé¬ 
rentes.  Elles  doivent  faire  une  seule  fois  le  tour 
du  membre. 

Ces  pansements  sont  stérilisés. 

Technique  opératoire. 

Toute  plaie  de  guerre  doit  être  traitée  dans  les 
douze  premières  heures  après  la  blessure,  dans  les 
|  vingt-quatre  heures  au  plus  tard.  —  C’est  à  cette 
|  condition  seule  qu’on  peut  espérer  éviter  des 
infections  à  marche  foudroyante  telle  que  la  gan¬ 
grène  gazeuse,  et  obtenir  une  cicatrisation  rapide 
I  sans  grave  délabrement. 
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Le  traitement  comporte  trois  stades  : 

a)  L’intervention  chirurgicale  ; 

b)  L’instillation  continue  ; 

c)  Les  soins  consécutifs. 

a)  L'intervention  cHutuiicicALE,  doit  être  faite 
aseptiquement,  et  dans  les  conditions  requises 
pour  toute  opération.  Le  blessé  doit  être  ré¬ 
chauffé,  et  l’état  de  shock  traité  par  les  moyens 
appropriés,  il  est  anesthésié  à  l’éther.  Le  but  de 
l’acte  opératoire  est  de  débarrasser  la  plaie  des 
corps  étrangers  qui  la  souillent,  et  de  la  mettre  en 
état  d’être  désinfectée  par  l’instillation.  Pour 
enlever  les  corps  étrangers,  il  est  nécessaire  de 
débrider  tout  le  trajet,  de  le  suivre  et  l’explorer 
avec  douceur.  Ce  débridement  doit  être  suffisant 
pour  que  l’exploration  du  trajet  et  de  la  cavité 
soit  complète.  Les  corps  étrangers  sont  donc 
extraits  avec  prudence,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
augmenter  les  dégâts,  sur  les  muscles,  les  vais¬ 
seaux  ou  les  nerfs.  Il  faut  avoir  soin  de  recher¬ 
cher  les  débris  de' vêtement,  véhicules  de  nom¬ 
breux  germes,  presque  toujours  entraînés  par 
les  éclats  d’obus  ou  les  shrapnells.  Une  pratique 
excellente  consiste  à  réséquer  les  surfaces  mus¬ 
culaires  ou  cellulaires  infiltrées  de  débris  de 
vêtement. 

On  retire  les  esquilles  osseuses  libres  ;  celles  qui 
sont  largement  adhérentes  au  périoste  doivent 
être  conservées.  Il  faut,  dans  les  muscles  voisins, 
chercher  du  doigt  les  petits  débris  osseux  qui  y 
sont  projetés.  Ainsi  le  nettoyage  mécanique  mi¬ 
nutieux,  mais  prudent,  de  la  blessure  est  fait  par 
le  trajet  même  suivi  par  le  projectile.  Enfin  il 
faut  dans  ce  trajet  faire  une  hémostase  complète; 
les  seuls  échecs  que  nous  avons  eus  dans  nos 
essais  de  désinfection  ont  été  la  conséquence  de 
l’infiltration  sanguine  des  gaines  musculaires  de 
tout  un  segment  de  membre,  par  une  hémorragie 
faite  sous  tension.  Ces  infiltrations  avaient  passé 
inaperçues,  parce  que  l’exploration  du  trajet  avait 
été  insuffisante.  Il  est  encore  une  autre  raison, 
toute  spéciale  à  notre  méthode,  de  bien  faire 
l'hémostase,  c’est  la  facilité  avec  laquelle  les 
caillots  récents  sont  dissous  par  l’hypochlorite 
de  soude  ;  si  donc  il  n’y  a  pas  de  ligature  sur  un 
vaisseau  un  peu  gros,  l’hémorragie  se  reproduit, 
d’où  nécessité  de  faire  une  hémostase  soignée. 

Quelquefois  il  est  nécessaire  pour  aborder  une 
cavité  de  faire  une  contre-ouverture  ;  il  faut  autant 
que  possible  faire  une  incision  chirurgicale  clas¬ 
sique,  mais  nous  éviterons  de  la  placer  au  point 
déclive. 

En  ellet,  le  drainage  au  point  déclive  irait  à 
l’encontre  du  but  recherché.  Nous  voulons  rete¬ 
nir  au  contact  de  toutes  les  parties  de  la  plaie  le 
liquide  antiseptique  que  nous  y  amènerons  d’une 
façon  continue,  alors  que  le  drain  favoriserait  son 
écoulement  rapide  hors  de  la  blessure.  Mais  il  y 
a  des  plaies  dont  l’orifice  est  au  point  déclive 
d’un  membre,  ou  ayant  deux  orifices,  en  ont  un 
qui  joue  le  rôle  d’incision  de  drainage  ;  pour  ces 
blessures,  nous  sommes  obligés  d’employer  un 
dispositif  spécial  que  nous  décrivons  plus  loin. 

b)  Mise  en  place  des  tuiies  pour  l’instil¬ 
lation  continue.  Ici  un  principe  général  doit 
nous  guider.  Il  faut  que  toutes  les  parties  de  la 
blessure  soient  en  contact  permanent  avec  l’antisep- 

La  mise  en  œuvre  de  ce  principe  diffère  pour 
les  plaies  en  surface,  les  plaies  borgnes,  ou  en 

1°  Plaies  en  surface.  —  On  applique  sur  ces 
plaies  une  seule  lame  de  gaze  ;  puis  un  tube  de 
caoutchouc  pour  amener  le  liquide  sur  la  plaie. 
Ce  tube  est  lié  à  l’extrémité  qui  doit  être  dans  le 
pansement,  et  perforé  de  très  petits  trous  sur  son 
trajet;  le  tube  est  placé  dans  Je  sens  de  la  lon¬ 
gueur  de  la  plaie  sur  la  lame  de  gaze.  Le  dispo¬ 
sitif  est  fait  pour  que  l’antiseptique  atteigne  bien 
constamment  la  plaie.  Si  on  place  le  tube  direc¬ 
tement  sur  la  surface  cruentée,  il  s’y  incruste,  les 
bourgeons  obstruent  les  orifices  ;  il  est  donc  né¬ 
cessaire  de  l’isoler  de  la  plaie  par  la  gaze  ;  mais  il 


faut  une  seule  lame  de  gaze,  car,  si  on  met  une 
certaine  épaisseur  de  compresses,  les  sécrétions 
de  la  plaie  ne  tardent  pas  à  imprégner  celles-ci, 
prenant  la  place  du  liquide  antiseptique  qui  n’ar¬ 
rive  plus  à  la  plaie.  Au-dessus  du  tube  on  met 
plusieurs  épaisseurs  de  gaze  et  du  coton  stérilisé. 

2°  Plaies  borgnes.  —  Lorsque  la  blessure  est 
constituée  par  un  orifice  et  un  trajet  simple  se 
terminant  en  cul-de-sac,  duquel  on  a  extrait  le 
projectile  et  les  corps  étrangers  qu’il  a  pu  y  en¬ 
traîner,  on  introduit  jusqu’au  fond  du  cul-de-sac 
un  tube  de  caoutchouc  non  perforé  latéralement. 
La  solution  antiseptique  amenée  au  fond  de  la  ca¬ 
vité  remontera  le  long  des  parois  pour  en  sortir, 
ayant  ainsi  humecté  tout  le  irajet.  Mais  le  trajet 
peut  être  large,  se  terminer  par  une  cavité  dont 
les  parois  se  plissent,  empêchant  le  liquide  de  pé¬ 
nétrer  partout  ;  il  faut,  dans  ce  cas,  introduire  à 
côté  du  tube  une  mèche  de  gaze  qui  étale  les 
parois  de  la  cavité  et  permette  leur  irrigation  ; 
mais  il  est  important  d’apporter  grande  attention 
à  ce  que  la  mèche  ne  soit  pas  bourrée,  qu’elle  ne 
gêne  pas  la  circulation  du  liquide  par  compres¬ 
sion  du  tube,  ou  que,  rapidement  imbibée  de 
sang,  elle  ne  crée  un  cloisonnement  dans  lapoche, 


Figure  4. 


dont  tout  un  côté  serait  exclu  de  l’instillation 
antiseptique. 

Enfin  la  cavité  créée  par  le  projectile  peut  être 
très  anfractueuse,  avoir  des  diverticules  dans  des 
décollements  musculaires  ou  périostiques,  et  le 
fait  est  fréquent  dans  les  blessures  s’accompa¬ 
gnant  de  fractures.  Il  est  donc  nécessaire  d’explo¬ 
rer  soigneusement  ces  cavités,  de  repérer  tous 
les  diverticules,  de  placer  dans  chacun  d’eux  un 
tube  d’instillation,  pour  être  certain  qu’aucune 
partie  de  la  plaie  n’échappe  à  l’antiseptique  (fig.  4). 

Il  est  encore  des  plaies  borgnes  qui  méritent 
un  traitement  spécial,  ce  sont  celles  dont  l’orifice 
est  au  point  déclive,  lorsque  le  blessé  est  consi¬ 
déré  couché.  C’est  le  cas  habituel  des  plaies  de  la 
fesse,  et  de  la  face  postérieure  des  membres.  Au 
lieu  de  mettre  des  tubes  de  caoutchouc  ordinaire, 
nous  utilisons  des  tubes  habillés  de  tissu  éponge  ; 
celui-ci  retient  le  liquide  antiseptique  dans  la 
plaie. 

3°  Plaies  en  séton.  —  Au  point  de  vue  de  l’ins¬ 
tillation,  nous  considérons  ces  plaies  comme  des 
plaies  drainées,  et  par  conséquent  on  ne  peut 
utiliser  un  tube  ordinaire,  le  liquide  traverserait 
le  tube  sans  toucher  à  la  plaie  ;  il  faut  employer  un 
moyen  permettant  de  conserver  le  liquide  en 
contact  du  trajet.  Le  plus  simple  est  le  tube  habillé 
de  tissu  éponge,  et  c’est  celui  que  nous  employons 
presque  toujours;  mais  il  est  des  cas  où  il  est 
mauvais,  et  où  il  est  nécessaire  d’avoir  recours  à 
un  autre  procédé.  Par  exemple,  si  la  plaie  donne 
des  sécrétions  abondantes  ou  simplement  saigne, 
le  tissu  éponge  s’imprègne  de  ces  sécrétions  et 
de  sang,  et  ne  remplit  plus  son  rôle.  On  peut  alors 
introduire  un  tube  lié  à  une  extrémité  et  perforé 
de  petits  trous  latéraux.  Si  on  a  soin  de  l’intro¬ 


duire  de  façon  à  ce  qpe  l’extrémité  liée  soit  vers 
l’orifice  supérieur,  on  comprend  que  le  liquide 
sortant  par  les  petits  orifices  latéraux  s’écoule  le 
long  du  trajet  se  dirigeant  vers  l’orifice  inférieur, 
et  par  conséquent  se  met  en  contact  avec  toute 
l’étendue  du  séton.  En  pratique,  le  tube  habillé 
de  tissu  éponge  est  presque  constamment  em¬ 
ployé  pour  les  sétons  des  parties  molles.  Lorsque 
le  séton  est  compliqué  d’une  fracture,  il  est 
presque  toujours  nécessaire  d’irriguer  avec  plu¬ 
sieurs  tubes,  car  le  trajet  est  alors  anfractueux,  et, 
comme  c’est  le  foyer  de  fracture  qui  devient  la 
lésion  importante,  il  faut  qu’un  tube  aille  dans  le 
foyer  osseux  porter  l’antiseptique,  que  d’autres 
tubes  distribuent  au  besoin  dans  les  anfractuo¬ 
sités  du  trajet. 

Pansement.  —  11  doit  être  simple,  facile  à  renou¬ 
veler,  et  constituer  eependantune  protection  suffi¬ 
sante.  Nous  employons  les  paquets  de  coton 
entourés  de  gaze  que  nous  avons  décrits  plus 
haut;  ces  paquets  sont  stérilisés,  et  il  est  infini¬ 
ment  préférable  de  n’en  pas  mettre  plutôt  que 
d’appliquer  du  coton  non  stérilisé  sur  une  plaie. 
En  ce  cas,  il  est  plus  sage  de  mettre  des  com¬ 
presses  de  gaze  stérilisées  qu’on  renouvelle  plus 
souvent. 

Les  tubes  d’instillation  placés  dans  la  plaie 
sortent  du  pansement  à  travers  les  orifices  faits 
dans  le  coton  stérilisé.  Une  épingle  de  sûreté  les 
fixe  au  pansement,  pour  éviter  leur  chute. 

Instillation  continue.  —  A  une  des  extrémités 
du  lit,  on  fixe,  au  moyen  d’une  planchette  par 
exemple,  le  récipient  contenant  la  solution  anti¬ 
septique,  à  1  mètre  à  peine  au-dessus  du  plan  du 
lit;  il  est  nécessaire  de  fixer  autant  de  récipients 
qu'il  y  a  de  tubes  d’instillation  dans  la  ou  les 
blessures;  nous  avons,  en  effet,  essayé  par  des 
raccords  en  Y  de  faire  passer  du  liquide  venant 
d’un  seul  récipient  dans  deux  tubes  à  la  fois.  Mais 
l’écoulement  se  dirigeait  si  souvent  sur  un  des 
côtés  de  l’Y  seulement,  que  nous  y  avons  renoncé. 

Le  tube  d’adduction  du  récipient  est  raccordé 
au  tube  qui  est  dans  la  plaie  aussitôt  que  le  blessé 
est  dans  son  lit;  il  y  a  lieu,  en  effet,  de  craindre 
la  formation  de  caillots  dans  le  tube  et  par  suite 
son  obstruction.  Si  le  fait  se  produit,  il  faut  avec 
une  seringueinjecter  une  vingtaine  de  centimètres 
cubes  de  liquide  sous  pression,  afin  de  déboucher 
le  tube*. 

La  quantité  de  liquide  qui  doit  s’écouler  est 
variable  avec  la  capacité  de  la  plaie.  Une  plaie 
vaste  demande  une  instillation  plus  rapide  et  par¬ 
tant  plus  abondante.  Pour  une  petite  cavité,  nous 
laissons  tomber  cinq  gouttes  par  minute;  si  la 
plaie  est  grande,  il  faut  aller  à  vingt  gouttes.  C’est 
une  question  de  pratique;  la  personne  chargée 
de  la  surveillance  doit  s’assurer  que  la  plaie  est 
bien  humectée,  mais  que  l’écoulement  du  liquide 
n’inonde  pas  le  lit  du  blessé. 

Pendant  la  période  d’instillation  continue,  le 
pansement  protecteur  doit  être  changé  deux  fois 
par  jour;  une  bonne  précaution  contre  l'irritation 
que  pourrait  subir  la  peau  est  de  la  recouvrir  de 
vaseline  dans  les  parlies  déclives  du  corps,  là  où 
le  liquide  vient  s’accumuler  dans  le  pansement. 

L’instillalion  continue  est  maintenue  en  général 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  jusqu’au  moment, 
où  cliniquement  et  bactériologiquemcnt,  on  juge 
la  plaie  stérilisée;  on  arrive  avec  une  certaine 
expérience  à  juger  cliniquement  de  cet  état  des 
plaies,  mais  les  examens  bactériologiques  en 
frottis  montrent  la  décroissance  progressive  du 
nombre  de  germes,  et  apportent  une  certitude 
scientifique  que  la  clinique  ne  peut  avoir. 

Réunion.  —  Lorsque  les  microbes  ont  disparu 

1.  L’injeclion  à  la  seringue,  du  liquide  antiseptique 
dans  les  tubes  qui  sont  dans  la  plaie,  peut  remplacer  le 
goutte  h  goutte  continue.  Après  une  assez  longue  expé¬ 
rience,  nous  croyons  qu’en  injectant  20  cm*  de  solution 
dans  chaque  tube  toutes  les  deux  heures,  on  obtient  un 
résultat  voisin  de  celui  que  donne  l'instillation  continue. 
Aussi,  lorsque  le  blessé  est  porteur  de  plusieurs  blessures, 
est-il  plus  simple  d’employer  l’injection  intermittente  au 
lieu  de  l’instillation  continue. 
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des  sécrétions,  le  tube  d’instillation  est  enlevé  ; 
on  fait  un  pansement  légèrement  compressif  du 
membre.  Le  lendemain,  s’il  n’y  a  aucune  sécré¬ 
tion  venant  de  la  profondeur,  et  c’est  le  cas  habi¬ 
tuel,  on  peut  considérer  le  trajet  comme  clos  par 
accotement  de  ses  parois;  seule  la  peau  Mille 
encore,  il  faut  en  rapprocher  les  lèvres.  Cette 
réunion  secondaire  se  fait  donc  au  5”  jour,  dans 
les  cas  les  plus  favorables;  on  peut  être  obligé 
d’attendre  par  suite  de  la  présence  de  tissus  spha- 
célés,  soit  à  la  surface  des  muscles,  soit  sur  les 
bords  de  la  peau;  mais  aussitôt  que  la  plaie  est 
.  nette,  il  faut  sans  tarder  la  fermer,  car  retarder  la 
réunion  serait  la  rendre  difficile. 

Nous  préférons,  pour  fermer  les  plaies,  le  rap¬ 
prochement  de  leurs  bords  avec  des  band'  lottes 
adhésives  aux  sutures,  parce  que  les  premières 
évitent  une  petite  intervention  trop  douloureuse 
pour  être  faite  sans  anesthésie  et  que  l’effraction 
violente  des  tissus  est  à  éviter.  Du  reste,  ce  rap¬ 
prochement  fait  avec  des  bandelettes  de  sparadrap 
caoutchouté  a  l’avantage  d’appliquer  l’une  contre 
l’autre  toutes  les  parties  de  la  plaie,  de  faire  une 
compression  tout  autour  du  membre,  et  d’éviter 
ainsi  qu’une  cavité  ne  persiste  sous  la  peau. 

Nous  utilisons  des  bandelettes  adhésives  de 
3  à  4  cm.  de  largeur  et  de  20  à  25  cm.  de  lon¬ 
gueur.  Il  faut  qu’elles  soient  longues,  pour  que  la 
zone  d’adhérence  soit  assez  étendue;  sans  cela, 
elles  glissent  et  le  bénéfice  de  la  traction  exercée 
sur  la  peau  est  perdu. 

11  est  aisé  de  comprendre  que  lorsque  les  lèvres 
d’une  plaie  s’écartent  l’une  de  l’autre,  ce  n’est 
pas  seulement  l’élasticité  de  la  peau  toute  voisine 
qui  est  mise  en  jeu,  mais  celle  de  toute  la  peau 
de  la  circonférence  du  membre.  C’est  pour  lutter 
contre  cette  élasticité  que  nou^  mettons  des  ban¬ 
delettes  adhésives;  il  faut,  par  conséquent,  qu’elles 
soient  adhérentes  sur  presque  toute  la  circonfé¬ 
rence  du  membre.  Pour  que  leur  application  soit 
bonne,  il  faut  placer  d’abord  la  moitié  de  leur 
longueur  sur  un  des  versants  de  la  plaie,  puis, 
pendant  qu’un  aide  maintient  la  bandelette  collée 
sur  la  peau,  d’une  main  on  tire  sur  la  bandelette 
qui  attire  une  lèvre  de  la  plaie  vers  celle  du  côté 
opposé,  que  l’autre  main  rapproche  jusqu’à 
l’affrontement.  Lorsque  celui-ci  est  réalisé,  on 
termine  l’application  de  la  bandelette  sur  le  bord 
de  la  plaie  resté  libre.  On  place  ainsi  une  ou  plu¬ 
sieurs  bandelettes,  côte  à  côte,  afin  de  réaliser 
une  réunion  complète  des  deux  lèvres. 

Pour  des  plaies  étendues  en  surface  nous  em¬ 
ployons  un  autre  moyen  de  rapprochement.  Des 
bandelettes  adhésives  sont  préparées  d’avance, 
ayant  une  largeur  de  7  à  8  cm.  (elles  doivent  être 
larges)  et  d’une  longueur  variant  avec  celle  de  la 
plaie;  sur  toute  la  longueur  de  la  bandelette,  sur 
un  de  ses  côtés  on  fixe  des  crochets  de  souliers 
tous  les  2  centimètres. 

Ces  bandelettes  ainsi  préparées  sont  collées 
de  chaque  côté  de  la  plaie,  les  agrafes  étant  au 
bord  de  la  plaie,  leur  ouverture  regardant  en 
dehors.  Les  deux  lèvres  de  la  plaie  représentent 
ainsi  les  deux  bandes  de  cuir  munies  de  crochets 
d’un  soulier.  Et  les  bandelettes  vont  servir  par 
un  laçage  à  refermer  la  plaie;  pour  ce  laçage,  on 
utilise  du  caoutchouc  carré,  analogue  à  celui 
qu’emploientles  enfants  pour  fabriquer  des  lance- 
pierres. 

La  tension  du  caoutchouc  attire  très  rapide¬ 
ment  les  bords  cutanés  d’une  plaie  vers  son 
centre  ;  souvent,  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures,  la  totalité  de  la  surface  cruentée  est  recou¬ 
verte. 

Il  faut  maintenir  les  bandelettes  pendant  cinq 
ou  six  jours  comme  des  sutures  ;  mais  si,  pour  une 
raison  quelconque  (petit  suintement,  décollement 
partiel),  on  veut  les  changer,  il  faut  avoir  soin  de 
ménageries  adhérences  en  voie  de  formation.  Il 
faut  décoller  d’abord  une  moitié  de  la  bandelette 
jusqu’à  la  plaie,  puis  reprendre  l’autre  extrémité, 
pour  terminer  en  tirant  sur  les  deux  extrémités  à 
la  fois.  De  cette  façon  la  traction  exercée  pour 


enlever  les  bandelettes  est  toujours  dirigée  vers 
la  plaie,  et  ne  tend  pas  à  en  écarter  les  bords. 

N.  B.  —  Cet  article  était  écrit  au  mois  de  No¬ 
vembre,  il  nous  est  possible  aujourd’hui  de  l’illus¬ 
trer  des  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des 
blessés  que  nous  avons  reçus  pendant  le  mois  de 
Décembre. 

Nous  avons  traité  155  blessures  par  éclats 
d’obus,  de  grenades,  de  bombes,  de  minen.  (les 
plaies  par  balles  ne  rentrent  pas  dans  notre  sta¬ 
tistique).  Sur  155  blessures,  135  ont  été  refer¬ 
mées,  soit  87,4  pour  100. 

Sur.  135  plaies  refermées,  121  l’ont  été  avant  le 
12e  jour,  soit  89.7  p.  100;  119,  soit  88,25  p.  100, 
étaient  cicatrisées  en  moins  de  30  jours. 

Sur  155  blessures,  25  étaient  compliquées  de 
fractures. 

Sur  ces  25  plaies,  22  ont  pu  être  refermées  et 
18  étaient  cicatrisées  en  moins  de  30  jours. 
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RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V°  ARMÉE 

4  Mars  1916. 

Plaies  nu  crâne. 

I.  Considérations  sur  les  plaies  du  crâne  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  —  M.  Guibà.  Depuis  quinze  mois, 
ont  été  observées  37  plaies  du  crâne,  dont  23  ont  été 
trépanées.  Les  14  autres  blessés  sont  entrés  dans  un 
état  tel  que  toute  intervention  était  inutile;  en  fait, 
ils  sont  tous  morts  dans  les  douze  heures  au  plus  de 
leur  arrivée. 

Ces  37  cas  comprennent  14  plaies  par  balles, 
19  par  éclat  d’obus  ou  de  grenade  et  4  indéterminées. 
Au  point  de  vue  anatomique,  on  compte  6  plaies  non 
pénétrantes,  f8  pénétrantes  simples,  8  tangentii  lies 
et  5  perforantes.  Ces  dernières,  toutes  causées  par 
des  balles,  ont  toutes  été  suivies  de  mort;  une  seule 
put  être  opérée.  Le  siège  de  ces  plaies  était  à  la  ré¬ 
gion  frontale  4  fois,  à  la  régiou  pariétale  5,  à  la  ré¬ 
gion  sincipitale  5,  à  la  région  temporale  5,  enfin,  à  la 
région  occipitale  6  fois.  Parmi  ces  plaies,  on  note  une 
lésion  du  cervelet  (lobe  gauche)  par  plaie  de  l’occi¬ 
pital  sous-jacente  au  sinus  latéral  et  terminée  par 
la  mort  avec  ramollissement  du  lobe  du  cervelet; 
une  plaie  du  sinus  longitudinal  supérieur  par  enfon¬ 
cement  de  la  ligne  sagittale  et  une  plaie  de  ce  sinus 
près  de  son  origine  par  une  blessure  pénétrante  du 
front. 

Les  symptômes  sont  souvent  nuis,  même  avec  des 
lésions  assez  sérieuses.  Les  signes  de  localisation 
sont  assez  rares.  A  signaler  un  cas  banal  d'hémiplé¬ 
gie  avec  aphasie  daus  une  large  plaie  de  la  région 
pariétale  gauche.  Un  sergent  qui,  au  troisième  jour 
de  sa  blessure,  fut  envoyé  avec  une  parésie  du  bras 
droit,  de  la  face  et  de  la  langue  avec  gène  de  la 
parole,  guérit  très  rapidement  avec  trépanation,  sans 
ouverture  de  la  dure-mère  :  il  n’avait  qu’un  petit 
enfoncement  de  la  région  sus-auriculaire  gauche, 
insuffisant  pour  expliquer  ces  accidents.  Dans  un 
cas  de-plaie  du  lobe  occipital,  il  se  développa  une 
cécité  complète.  Dans  deux  cas  de  lésion  du  lobe 
frontal  apparurent  des  troubles  psychiques,  non  pri¬ 
mitifs,  mais  développés  parallèlement  à  de  l’encé¬ 
phalite  et  ayant  rétrocédé  avec  celle-ci  Un  malade  qui 
était  ainsi  tombé  dans  le  gâtisme  complet,  a  vu  tous 
ses  accidents  disparaître  en  môme  temps  que  sa  plaie 
guérissait. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  il  faut  insister  sur 
la  fréquence  de  la  hernie  cérébrale  aprèsles  interven¬ 
tions  pour  plaies  pénétrantes  avec  lésion  de  la  dure- 
mère,  et  la  fréquence  de  l’encéphalite  comparée  à  la 
rareté  de  la  méningite.  Tous  les  blessés  par  balle,  à 
deux  près,  ont  succombé.  Pour  ce  qui  est  de  la  nature 
de  la  plaie,  toutes  les  plaies  non  pénétrantes  ont 
guéri;  au  contraire,  toutes  les  plaies  perforantes, 
dont  une  seule  put  être  opérée,  sont  mortes  Deux 
plaies  tangentielles  seulement  ont  guéri  (sur  8)  ainsi 
que  4  plaies  pénétrantes  sur  7  opérées  et  16  obser¬ 
vées.  Enfin,  il  semble  que  les  plaies  de  la  région 
frontale  soient  bien  plus  bénignes  que  celles  de  la 
région  pariétale. 

Quant  au  traitement  il  faut  toujours  intervenir  et 
le  plus  tôt  possible.  Cependant,  chez  les  blessés 
trop  atteints,  il  est  inutile  d’intervenir.  Sur  18  bles¬ 
sés  arrivés  en  état  de  coma  complet,  4  seulement 


furent  opérés;  les  14  autres  ont  tous  succombé  moins 
de  douze  heures  après  leur  arrivée  ;  les  4  autres  sont 
morts  de  un  à  trois  jours  plus  tard,  non  que  l'opéra¬ 
tion  ait  prolongé  leur  existence,  mais  parce  qu’il 
s’agissait  de  cas  moins  graves.  Même  dans  les  plaies 
perforantes,  il  n’y  a  aucune  raison  de  s'abstenir  comme 
certains  le  préconisent. 

En  cas  de  plaies  sans  lésion  de  la  dure-mère,  doit- 
on  ouvrir  celle-ci  ?  Quand  on  voit  la  dure-mère  ten¬ 
due,  violacée  et  ne  battant  plus,  on  incisera;  mais, 
en  général,  s’il  n’y  a  aucun  trouble  fonctionnel,  il 
vaut  mieux  s’abstenir  de  l’ouvrir,  sauf  à  y  revenir 
ultérieurement  si  une  indication  se  présentait. 

Pour  prévenir  la  hernie  cérébrale,  on  peut  recourir 
aux  ponctions  lombaires  répétées,  mais  il  vaut  mieux 
la  prévenir  en  faisant  une  trépanation  suffisamment 
large  d’emblée.  Une  fois  qu’elle  est  constituée,  mieux 
vaut  la  laisser  tranquille  qu’essayer  de  la  réséquer  : 
elle  reparaît  infailliblement  dans  les  deux  jours  sui¬ 
vants.  Le  meilleur  traitement  de  la  hernie  cérébrale 
consiste  à  agrandir  l'orifice  de  trépanation. 

Ilestutilede  ne  paslaisserlaplaiese  cicalriserseule 
lorsqu’elle  n’a  pu  être  fermée  par  première  intention. 

11  vaut  mieux,  lorsque  la  plaie  est  bien  granuleuse, 
en  pratiquer  la  suture  secondaire;  on  recouvre  la 
cicatrice  cérébrale  d'une  peau  saine  qui  évite  les 
tiraillements  de  l’écorce  cérébrale.  On  améliore  ainsi 
les  résultats  éloignés  de  ces  plaies. 

2.  Observations  sur  36  cas  de  piales  du  crâne.  — 
M.  Lemaitre  expose  les  détails  d’une  statistique 
persounelle  de  36  cas  de  plaies  du  crâne  par  projec¬ 
tiles  de  guerre.  Tous  ces  blessés  ont  été  soumis  sys¬ 
tématiquement,  dès  leur  arrivée  à  l’ambulance,  à  la 
désinfection  immédiate.  Les  (résultats  peuvent  être 

A.  Pluies  pur  halles  de  fusils  et  mitrailleuses  ; 
1"  plaies  perforantes,  4  cas  dont  3  entrés  daus  le 
coma,  ont  donné  2  guérisons,  2  morts  très  rapides 
(deux  heures  et  dix-huit  heures  après  leur' entrée)  : 
2°  plaies  pénétrantes,  projectiles  inclus  :  7  cas; 
daus  3,  la  balle  a  pu  être  extraite,  3  guérisons;  dans 
4,  la  balle  n'a  pu  être  extraite,  2  guérisons,  2  morts 
(1  par  inéningo-encéphalite  le  huitième  jour,  1  par 
hémorragie  par  la  bouche  malgré  la  ligature  de  la 
carotide,  quarante-huit  heures  après  cette  ligature 
dans  le  cours  d’une  deuxième  hémorragie;  3"  plaies 
tangentielles  :  6  cas,  3  anatomiquement  bénins  (inté¬ 
grité  des  méninges),  3  guérisons  ;  3  graves  (ouver¬ 
ture  des  méninges),  2  guérisons,  1  mort  par  méningo- 
eucéphalite  le  dixième  jour. 

13.  Plaies  par  éclats  d’obus,  bombes,  balles  rondes 
de  plomb,  etc.  :  1“  plaies  perforantes  (néant)  ;  2°  plaies 
pénétrantes  ;  13  cas;  7  guérisons,  parmi  lesquelles 
6  fois  le  projectile  a  pu  être  enlevé;  6  morts,  2  très 
rapidement  dans  les  quarante-huit  heures  avec  dégâts 
anatomiques  considérables  ;  1  par  méningo-eneé- 
phalitc  le  dixième  jour  (projectile  nou  enlevé).  3  par 
infection,  le  projectile  ayant  été  enlevé  (seizième, 
vingt-quatrième,  soixante  et  unième  jour);  3°  plaies 
tangentielles  :  6  ras,  5  anatomiquement  bénins,  5  gué¬ 
risons;  1  anatomiquement  grave  ayant  produit  une 
hémorragie  méningée  avec  hémiplégie  et  phénomènes 
d'exsudation  cérébrale  a  été  évacué  après  cinq  se¬ 
maines  (sans  détails  ultérieurs). 

En  résumé,  56  cas  ont  donné  11  morts  et  1  état 
grave;  les  autres  peuvent  être  considérés  comme 
guéris  en  raison  de  leur  évacuation  très  tardive.  Sur 
ces  11  morts,  si  on  défalque  4  morts  rapides  par 
extension  des  dégâts  anatomiques,  on  compte  6  morts 
par  infection  et  1  par  hémorragie  (balle  non  extraite). 
Au  point  de  vue  des  projectiles,  sur  36  cas,  le  pro¬ 
jectile  était  inclus  dans  20  cas;  il  a  pu  être  extrait 

12  fois  donnant  9  guérisons  et  3  morts.  Dans  les  8  cas 
où  le  projectile  n'a  pu  être  extrait,  on  a  observé 

Pareille  statistique  est  insuffisante  pour  démontrer 
la  nécessité  absolue  d’extraire  le. projectile.  Elle 
s’accorde  avec  ce  que  l’on  sait  au  sujet  des  autres 
plaies  par  armes  à  feu,  à  sqvoir  la  nécessité  de  la 
désinfection  immédiate,  systématique  et  complète, 
de  tout  le  trajet  d’une  blessure  de  guerre.  Donc, 
toute  plaie  du  cuir  chevelu  devra  être  immédiatement 
débridée  et  explorée.  Si  la  boite  osseuse  est  atteinte, 
la  trépanation  et  l’esquillectomie  s'imposent  aussi 
complètes  que  possible.  Si  la  dure-mère  u’est  pas 
lésée,  il  est  préférable  momentanément  de  ne  pas 
l’ouvrir.  Si  les  méninges  sont  ouvertes,  il  faut  les 
débrider  par  une  incision  cruciale  qui  donne  issue 
souvent  à  de  la  bouillie  cérébrale  et  quelquefois  à  de 
petits  caillots  sanguins  sphériques  ayant  l’aspect  de 
grains  de  plomb;  cette  issue  est  généralement  spon¬ 
tanée.  L’exploration  très  prudente  du  trajet  intra- 
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cérébral  est  autorisée,  car  elle  permet  l’ablation  des 
esquilles  profondes  et  parfois  du  corps  étranger;  les 
fausses  routes  sont  faciles  avec  la  sonde  cannelée  et 
les  pinces  qui  doivent  être  maniées  avec  douceur.  A 
ce  temps  de  l’intervention,  l’emploi  de  ^'électro- 
aimant  doit  être  précieux.  L’exploration  digitale  doit 
être  redoutée  parce  qu'elle  est  aveugle,  mais  le  doigt 
perçoit  des  shrapnells  et  des  éclats  profondément 
logés  dans  la  masse  cérébrale  qu’une  pince  bien 
guidée  peut  ainsi  cueillir.  Une  nouvelle  désinfection 
préalable  des  mains  est  indispensable  avant  une 
pareille  manœuvre.  La  désinfection  du  foyer  est  faite 
à  la  teinture  d’iode  largement  versée  dans  la  masse 
cérébrale  sans  aucun  inconvénient;  l’excès  d’iode  est 
rapidement  épongé,  le  drainage  obtenu  avec  une  pe¬ 
tite  mèche.  Les  pansements  ultérieurs  doivent  être 
rares  et  refaits  sur  indications  telles  que  :  ascension 
thermique,  céphalalgie,  etc.  Contre  la  hernie  céré¬ 
brale  qui  est  un  signe  d’infection,  il  est  plus  utile 
d’agrandir  la  brèche  et  de  débrider  la  dure-mère  que 
d’enlever  la  hernie. 

3.  Volumineux  hématome  extra-dure -mérien 
exclusivement  frontal,  sans  symptômes  de  locali¬ 
sation.  —  MM  Rocher  et  Logre  présentent  l’obser¬ 
vation  d’un  blessé  qui,  après  une  chute  sur  le  front, 
se  lit  une  fracture  de  l’étage  antérieur  de  la  base  du 
crâne.  Comme  signes  rliniques,  à  son  entrée  à  l'hô¬ 
pital,  près  de  quarante  heures  après  l’accident,  il 
présentait  les  symptômes  suivants  :  ecchymose  en 
lorgnette,  confusion  mentale,  obnubilation,  aucun 
signe  de  localisation,  hypertension  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  légèrement  hémorragique.  L’état 
d’obnubilation  se  transforme  en  coma:  mort  au 
huitième  jour  eu  hyperthermie  (40°).  Le  diagnostic 
porté  de  contusion,  des  lobes  cérébraux  avec  irrita¬ 
tion  des  zones  pyramidales  avait  fait  écarter  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  La  nécropsie  révéla  un 
volumineux  hématome  extra-dure-méricn,  â  siège 
exclusivement  frontal,  dû  à  la  rupture  d’un  rameau 
important  de  la  branche  antérieure  de  l’artère  mé¬ 
ningée  moyenne,  rupture  d’origine  indirecte,  car  elle 
ne  correspond  à  aucune  lésion  osseuse  sus-jacente. 
Forte  compression  du  lobe  frontal;  contusion  par 
contre-coup  du  lobe  occipital  ;  toutes  ces  lésions  siè¬ 
gent  à  droite.  Fracture  transversale  des  deux  voûtes 
orbitaires  passant  par  le  corps  du  sphénoïde.  Cette 
observation  présente  de  l’intérêt  par  l’anomalie  de 
siège  de  l’hématome  exlra-dure-mérien,  par  le  carac¬ 
tère  insidieux  des  phénomènes  cérébraux  dû  à  la 
situation  de  la  compression  et  probablement  à  la 
lenteur  de  son  installation  (zone  difficilement  décol- 
lable|.  Au  point  de  vue  opératoire,  en  présence  d’un 
coma  progressif  en  rapport  avec  une  lésion  trauma¬ 
tique  dont  la  nature  et  le  siège  permettent  l’hypo¬ 
thèse  d’un  hématome  intra-crauien,  l’intervention 
s'impose  même  en  l'absence  de  signes  cérébraux  de 
localisation.  La  craniotomie  exploratrice  n’est  pas 
plus  à  redouter  que  la  laparotomie  exploratrice. 

4.  Greffe  graisseuse  de  la  face.  —  M.  Guibé 
présente  un  blessé  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  feu  de 
la  face,  avait  eu  une  profonde  dépression  et  chez 
lequel’  il  a  pratiqué  une  greffe  graisseuse  destinée  & 
combler  cette  dépression.  Il  insiste  sur  la  nécessité 
de  faire,  au  niveau  de  la  plaie  d’emprunt,  des  points 
de  suture  profonds,  sous  peine  d’observer  sous  la 
cicatrice  un  épanchement  de  sérosité. 

J.  Abadie. 

18  Mars  1916. 

I.  —  Plaies  vasculaires. 

1°  Traitement  immédiat  des  plaies  vasculaires 
dans  une  ambulance  de  l'avant.  —  M.  Picquè.  Le 
principe  de  la  ligature  immédiate,  dans  la  plaie  des 
deux  bouts  du  vaisseau  qui  saigne,  domine  le  traite¬ 
ment  immédiat  des  lésions  vasculaires.  Le  débride- 
ment  systématique  de  toute  plaie  suspecte,  à  cet 
égard,  est  justifié  : 

1°  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  en  cas 
de  section  ou  de  plaie  pariétale,  par  la  fréquence  fies 
hématomes  anévrismaux,  anévrismes  circonscrits  ou 
anévrismes  artério-veineux  ;  en  cas  de  contusion,  par 
la  possibilité  d  une  gangrène  ischémique.  Les  lé¬ 
sions  concomitantes,  veineuses,  nerveuses,  muscu¬ 
laires  ou  osseuses,  ne  peuvent  être  identifiées  et 
traitées  que  par  l’exploration. 

2”  Au  point  de  vue  clinique,  par  l'atténuation  habi¬ 
tuelle  du  syndrome  immédiat  | hémorragie  externe 
absente  ou  non  caractéristique,  hémorragie  iuterne, 
c’est-à  dire  hématome,  d'autant  moins  accentuée  que 
les  blessés  parviennent  aujourd'hui  plus  vite  au  chi¬ 
rurgien). 


La  disparition  du  pouls  distal,  l’interprétation 
judicieuse  des  signes  généraux  (vitesse  et  accéléra¬ 
tion  du  pouls,  pâleur  du  visage,  euphorie  et  tous 
autres  symptômes  de  shock)  et  surtout  l’expérience 
de  cas  antérieurs  démontrant  que  les  lésions  troncu- 
laires  les  plus  graves  peuvent  se  dissimuler  condui¬ 
sent  à  suspecter  à  cet  égard  toute  plaie  paravascu¬ 
laire.  La  gravité  des  complications  infectieuses  (gan¬ 
grène  gazeuse,  hémorragie  secondaire),  plaide  dans 
le  même  sens. 

Le  traitement  doit  être  envisagé  : 

1°  Sur  la  ligne  :  ceci  pose  la  question  des  postes 
chirurgicaux  avancés.  En  réalité,  tout  poste  de  secours 
doit  être  organisé  pour  la  pratique  de  cette  chirurgie 
d’extrême  urgence.  On  ne  doit  plus,  en  stationnement 
défensif,  mourir  d’hémorragie  faute  d’une  inter¬ 
vention  appropriée. 

2°  A  l’ambulance  :  c’est  par  l’examen  systématique 
de  toutes  les  plaies,  dès  l’arrivée  des  blessés,  que 
l’on  découvre  des  lésions  vasculaires  souvent  insoup¬ 
çonnées  et  qui,  faute  d’une  intervention  immédiate, 
conduiraient  le  blessé  à  la  mort.  Le  blessé  de  guerre, 
entrant  à  l  ambulance  ù  quelque  heure  que  ce  soit, 
doit  être  examiné  sur-le-champ  et  doit  être  traité 
complètement  sans  le  moindre  retard. 

L’intervention  ne  consiste  pas  à  fouiller,  au  travers 
d’orifices  insuffisamment  débridés,  dans  le  but  de 
poser  aveuglément  une  pince.  C’est  tout  un  acte 
opératoire  qui  doit  être  bref,  décisif,  aseptique, 
nécessitant  une  méthode  chirurgicale  parfaite.  Il 
comporte  :  1°  Incision  large,  uni  ou  bi-interorifi- 
cielle,  suivant  le  trajet  du  projectile,  tout  en  se  rap¬ 
prochant  le  plus  possible  des  voies  anatomiques  ; 
2°  Evacuation  de  l’hématome;  3°  Reconnaissance, 
dénudation  et  ligature  immédiate  des  deux  bouts  vas¬ 
culaires  ;  4°  Traitement  des  lésions  concomitantes  ; 
5°  Désinfection  parfaite  du  foyer  Pareille  interven¬ 
tion  est  d'autant  plus  délicate  que  l’on  s’éloigne  du 
moment  de  la  blessure. 

Résultats  personnels  :  25  ligatures  ont  donné  23 
succès  et  2  morts  :  une  par  septicémie  suite  d’in¬ 
fection  gazeuse  initiale,  une  par  hémorragie  secon¬ 
daire  foudroyante  de  l’axillaire,  au  deuxième  jour 
d’une  désarticulation  de  l’épaule  pour  infection  gazeuse 
suraiguë.  Aucun  trouble  ischémique  n’a  été  constaté 
après  la  ligature  de  troncs  importants  (humérale, 
poplitée,  tibiale  postérieure)  même  compliquée  de 
lé-ions  osseuses  ayant  atteint  les  voies  collatérales. 
Deux  hémorragies  secondaires  bénignes  ont  été  occa¬ 
sionnées,  au  voisinage  de  foyers  fracturaires  du  coude, 
par  des  esquilles  poussiéreuses. 

Les  bons  résultats  obtenus  par  la  ligature  immé¬ 
diate,  qui  est  facile  et  efficace,  font  rejeter,  à  l’ambu¬ 
lance,  la  suture  artérielle,  délicate  et  aléatoire,  dans 
les  plaies  de  guerre  qui  toutes  sont  suspectes  d’infec- 

2.  Influence  des  phénomènes  vaso-moteurs  sur 
l’hémorragie  dans  les  plaies  artérielles.  —  M.  Bar- 

dier  signale,  à  propos  des  contusions  et  des  plaies 
des  artères  de  moyen  ou  de  petit  calibre,  l’influence 
des  phénomènes  vaso-moteurs  sur  l’hémorragie.  Il 
encitcun  exemple  expérimental  tiré  de  ses  recherches 
sur  la  transfusion.  Une  artère  radiale  de  chien  chlo- 
ralosé,  mise  à  nu  et  sectionnée,  se  resserre  entière¬ 
ment.  Le  calibre  s’etface  et  on  n’observe  aucun  écou¬ 
lement  de  sang  soit  au  niveau  du  bout  central,  soit 
au  niveau  du  bout  périphérique,  pendant  une  période 
variant  de  dix  à  vingt  minutes.  Ce  phénomène  est 
d'ordre  essentiellement  vaso-moteur.  Il  intervient 
également  sur  l'homme  et  a  été  constaté  fréquem¬ 
ment,  en  particulier  au  cours  de  transfusions. 

Les  contusions  et  les  plaies  artérielles  réalisent  des 
conditions  favorables  à  l’apparition  de  ces  réactions 
vaso-ronstrictives  susceptibles  parfois,  plus  parti¬ 
culièrement  sur  des  vaisseaux  de  moyen  ou  de  petit 
calibre,  d’intervenir  suri  importance  de  l’hémorragie. 
L’intérêt  clinique  de  cette  notion  de  physiologie 
pathologique  se  dégagera  du  groupement  systéma¬ 
tique  des  nombreuses  observations  de  blessures  vas¬ 
culaires  recueillies  aux  armées.  Il  est,  à  cet  égard, 
désirable  que  l’attention  des  médecins  soit  attirée 
sur  ce  point. 

3.  Plaies  latérales  artérielles.  —  M.  Lapeyre 
rapporte  les  deux  observations  suivantes  ;  1°  Plaie 
latérale  de  l’artère  linguale  gauche,.  Vaste  hématome 
dillus  du  cou  et  du  plancher  buccal.  Phénomènes 
asphyxiques  très  graves  d'origine  mécanique.  Tra¬ 
chéotomie  et  ligature.  Guérison  rapide. 

Blessure  par  balle.  Le  projectile  ayant  pénétré  au 
niveau  du  bord  postérieurdu  sterno-cléido-mastoïdien 
gauche  (partie  moyenne)  est  ressorti  dans  la  bouche 
en  écornant  le  bord  du  maxillaire  inférieur  au  niveau 


de  l’incisive  latérale  droite.  Trois  heures  après  la 
blessure,  tuméfaction  du  cou  (côté  gauche)  et  du 
plancher  buccal.  La  bouche  est  largement  ouverte,  la 
langue  anémiée  est  collée  à  la  voûte  palatine  ;  la  pho¬ 
nation  et  la  déglutition  sont  impossibles,  la  dyspnée 
est  considérable,  l’asphyxie  progressive.  Trachéoto¬ 
mie  et  large  incision  joignant  l’orifice  d’entrée  du 
projectile  à  la  symphyse  mentonnière.  Evacuation 
des  caillots  et  découverte  d'une  plaie  latérale  de 
l’artère  linguale  au-dessus  de  la  grande  corne  de 
l’os  hyoïde.  Ligatures,  sutures  et  drainage.  Malade 
évacué  et  guéri  au  quinzième  jour. 

2"  Plaie  latérale  de  l’artère  spermatique  gauche 
dans  le  canal  inguinal.  Volumineux  hématome  de  la 
région  inguino-abdominale  Ligature.  Guérison. 

Blessure  par  éclat  de  bombe  lamelliforme  ayant 
pénétré  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  du  milieu  du 
pli  de  l’aine  gauche.  Sept  heures  après  la  blessure  : 
tuméfaction  ovoïde  de  la  région  inguino-abdominale 
s’étendant  en  longueur,  de  l’épine  du  pubis  à  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure,  et  en  largeur  jusqu’à 
12  cm.  au-dessus  du  pli  de  l’aine.  Douleurs  très 
vives,  cuisse  fléchie.  Incision  selon  le  grand  axe  de 
la  tumeur.  Evacuation  des  caillots.  Incision  de  l’apo¬ 
névrose  du  grand  oblique,  extraction  du  projectile 
logé  dans  le  canal  inguinal  et  ligature  de  la  sperma¬ 
tique  qui  présente  une  plaie  latérale.  Sutures  et 
drainage  ;  suites  normales. 

Ces  deux  observations  paraissent  démontrer  : 
1°  La  gravité-  des  plaies  latérales  artérielles  pour 
lesquelles  les  conditions  d’hémostase  spontanées 
sont  moins  favorables  que  pour  les  sections  com¬ 
plètes  et  qui  peuvent  amener  des  désordres  mécani¬ 
ques  très  graves  par  la  véritable  injection  de  sang 
sous  pression  dans  les  tissus  que  réalise  l’hémor¬ 
ragie;  2°  L’urgence  de  l’intervention. 

IL  —  Communications. 

1.  Note  sur  la  sérothérapie  du  tétanos  en  cas  de 
blessures  et  d’injection  de  sérum  antérieures.  Pré¬ 
cautions  anaphylactiques  —  M.  Genouville  relate 
5  nouveaux  cas  dans  lesquels  il  a  pratiqué,  avec  les 
précautions  anti-anaphylactiques,  des  injections  de 
sérum  antitétanique  à  des  blessés  qui  avaient  déjà 
reçu  une  injection  de  ce  sérum  à  l’occasion  d’une 
blessure  antérieure.  Une  première  injection  de  1  cm8 
fut  faite  très  lentement  dans  une  veine  du  pli  du 
coude;  quelques  minutes  après  une  injection  de 
10  cm3  était  faite  sous  la  peau.  Les  seuls  phéno¬ 
mènes  observés  furent  à  la  suite  :  chez  l’un,  une 
légère  éruption  sérique;  chez  un  autre,  une  élévation 
passagère  de  température;  un  troisième,  blessé  à 
la  cuisse  par  un  éclat  d’obus  reçu  l’avant-veille, 
avait  probablement  respiré  des  gaz  lacrymogènes 
et  présentait  des  signes  de  bronchite;  celui-ci  pré¬ 
senta,  quelques  minutes  après  l’injection  intravei¬ 
neuse,  de  la  toux  quinteuse  et  des  phénomènes 
lipotliymiques  qui  durèrent  un  quart  d’heure;  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  fut  faite  le  lendemain  sans  le 
moindre  accident;  on  peut  se  demander  si,  dans 
ce  cas,  l'inhalation  des  gaz  n’entre  pas  en  cause 
dans  les  phénomènes  observés.  Quoi  qu’il  en 
soit,  ces  nouvelles  observations  démontrent  que, 
sous  réserve  de  prendre  les  précautions  anliana- 
pbylacliques  nécessaires,  on  peut,  sans  danger,  pra¬ 
tiquer  une  injection  antitétanique  à  tout  blessé  de 
guerre,  même  s’il  a  reçu,  plusieurs  mois  auparavant, 
une  première  injection  de  sérum. 

2.  A  propos  de  la  sérothérapie  antitétanique.  — 
M.  Dupérié  Théoriquement,  il  ne  semble  pas  que 
l’irritation  de  l’appareil  broncho-pulmonaire,  parles 
gaz  dils  asphyxiants,  contre-indique,  chez  un  blessé, 
la  sérothérapie  antitétanique  précoce;  cette  irritation, 
même  généralisée,  de  l’appareil  broncho-alvéolaire, 
ne  parait  pas  susceptible  de  créer  un  état  d’anaphy¬ 
laxie  générale  comme  telle  maladie  infectieuse  à  déter¬ 
mination  pulmonaire  :  la  tuberculose  et  sa  forme  larvée, 
l’asthme.  On  peut  cependant  craindre  qu’une  injection 
sérique  seconde,  chez  ces  asphyxiés,  provoque,  du 
fait  des  manifestations  congestives  de  l’anaphylaxie 
et  de  sa  prédilection  pour  l’appareil  pulmonaire,  des 
accidents  sérieux.  Il  est  justifié,  dans  ce  cas,  d’utili¬ 
ser  la  méthode  anti-anaphylactique  des  petites  doses 
subintrantes  de  Besredka. 

D’autre  part,  la  bénignité  de  l'immense  majorité 
des  faits  d’anaphylaxie  observés  après  une  injection 
sérique  seconde  menée  par  la  voie  sous-cutanée, 
semble  autoriser,  dans  les  circonstances  actuelles, 
et  pour  les  cas  ordinaires,  l’omission  de  la  technique 
de  Besredka.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  faits 
de  réinjections  sériques  poussées  par  la  voie  intra¬ 
veineuse  ou  par  la  voie  intrarachidienne.  La  gravité 
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des  phénomènes  anaphylactiques  observés  dans  ces 
cas  impose  la  plus  grande  prudence. 

3.  Présentations  de  blessés.  —  M.  Maury  pré¬ 
sente  deux  blessés  du  crâne  ayant  présenté  des  phé¬ 
nomènes  paralytiques  des  membres  qui  disparurent 
progressivement  à  la  suite  de  l’intervention,  et  deux 
blessés  de  poitrine  dont  les  éclats  intrapulmonaires 
bien  tolérés  ne  déterminèrent  aucun  symptôme  res¬ 
piratoire. 

4.  Présentation  d’un  blessé  de  poitrine.  — 

M.  Dupériê.  Un  blessé,  atteint  le  20  Septembre  1915, 
d’une  perforation  tangenlielle  du  crâne  et  d'une  per¬ 
foration  incomplète  de  l’hémothorax  gauche  par 
éclats  de  grenade,  est  actuellement  en  très  bon  état 
de  guérison.  Chez  ce  sujet,  la  thoracotomie  avec 
résection  costale  fut  précocement  commandée  par 
l’examen  cyto-chimique  de  son  hémothorax  :  poly¬ 
nucléose  neutrophile  avec  altération  des  éléments 
cellulaires,  fragilité  globulaire  massive  à  0,9  pour  100, 
passage  d’hémoglobine  dans  le  liquide,  présence  du 
If.  per/ringens  sur  les  frottis.  Ultérieurement,  s’éta¬ 
blit  une  longue  période  de  suppuration  pleurale  avec 
amaigrissement,  anémie,  fièvre  continue  à  oscillations 
septicémiques  :  cet  état  fut  combattu  efficacement 
par  des  injections  intra-veineuses  d’électrargol  faites 
quotidiennement  pendant  plus  de  quinze  jours  et  par 
un  abcès  de  fixation  à  l’essence  de  térébenthine.  Il 
faut  relever  une  particularité  de  ce  dernier  mode  de 
traitement  :  une  première  injection  de  1  cm8,  prati¬ 
quée  à  la  face  externe  de  la  cuisse,  ne  donna  lieu,  au 
bout  de  six  jours,  à  aucune  collection  fluctuante  ;  ce 
fait  était  d’un  mauvais  pronostic.  Une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  2  cm3  de  térébenthine  pratiquée  sur  la  cuisse 
opposée,  donna  naissance  à  un  abcès  aseptique  volu¬ 
mineux  dont  l’évolution  fut  normale. 

5.  Présentation  de  blessés  du  crâne.  —  M.  La¬ 
coste  présente  trois  blessés  porteurs  de  projectiles 
intra-cérébraux,  actuellement  en  traitement.  Si,  jus¬ 
qu’à  présent,  l’extraction  de  tels  projectiles  a  été 
considérée  comme  contre-indiquée,  primitivement  ou 
secondairement  en  dehors  de  cas  particuliers  impo¬ 
sant  une  intervention  par  leur  évolution,  la  question 
semble,  à  la  lumière  de  tentatives  récentes,  devoir 
entrer  dans  une  voie  nouvelle.  M.  Rocher  a  récem¬ 
ment  proposé  une  méthode  d’extraction  des  projec¬ 
tiles  intra-cérébraux  par  l’électro-aimant,  basée  sur 
l'expérimentation  et  sur  des  faits  opératoires.  En 
raison  de  la  superficialité  des  projectiles  inclus  dans 
le  cerveau  de  ces  trois  blessés,  ceux-ci  pourraient 
bénéficier  de  cette  méthode  d’extraction. 

J.  Abadie. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 

ÉCARTEUR  SIMPLE 
TOUR  LE  TRAITEMENT  DE  LA  CONTRACTURE 
DES  MACHOIRES 


En  temps  normal,  les  cas  de  trismus,  liés,  en 
général,  à  des  affections  aiguës  et  passagères,  sont 
relativement  rares;  aussi  l’instrumentation  utile  pour 
ces  traitements  n’avait  elle  point  été  perfectionnée 
d’une  façon  satisfaisante  avant  que  la  guerre  actuelle 
n’attire  d’une  façon  plus  particulière  l’attention  sur 
cette  complication  si  fréquente  des  blessures  de  la 

Les  divers  ouvre-bouches  classiques  nécessitaient, 
soit  de  la  part  du  patient,  soit  de  la  part  de  l’opéra¬ 
teur,  une  action  personnelle  énergique,  souvent  dou¬ 
loureuse,  quelquefois  brutale,  difficile  à  déterminer 
d’une  façon  précise,  et  surtout  difficile  à  obtenir  dans 
des  conditions  parfaites  de  durée  et  de  régularité. 

La  multiplicité  des  cas  et  les  difficultés  rencontrées 
au  cours  de  notre.pratique  nous  ont  amené  à  chercher 
à  perfectionner  les  instruments  mis  à  notre  disposi¬ 
tion.  Nous  sommes  ainsi  arrivé  à  la  construction  d’un 
appareil  fort  simple,  toujours  facile  à  faire,  et  dans 
lequel  l'activité  intermittente,  vaiiable  du  patient  ou 
de  l’opérateur  se  trouve  remplacée  par  l’action  con¬ 
tinue  et  constante  d’un  élastique,  qui  est  plus  sûre  et 
plus  aisément  réglable. 

Cette  traction  élastique  nous  parait  le  meilleur 
procédé  à  opposer  à  la  contracture  musculaire.  Et, 
en  fait,  avec  une  force  modérée,  non  douloureuse, 
mais  continue,  nous  avons  pu  venir  à  bout  de  trismus 
qui  paraissaient  irréductibles  par  les  procédés  ordi¬ 
nairement  employés. 

Notre  appareil  consiste  essentiellement  en  une 
pince  en  bois  de  30  cm.  de  long,  articulée  par  une 


simple  charnière,  permettant  une  ouverture  de  5  cm.  ; 
les  manches  servant  de  bras  de  levier,  sur  la  moitié 
de  leur  longueur,  en  partant  de  la  charnière,  sont 
entaillés  de  centimètre  en  centimètre,  de  façon  à 
réaliser  une  série  d’encoches  parallèles,  dans  les¬ 
quelles  prennent  place  des  anneaux  de  caoutchouc 
plein  ;  ce  sont  ceux-ci  qui  déterminent  l’ouverture  des 
branches,  plus  ou  moins  grande  et  plus  ou  moins 
énergique  suivant  que  la  traction  élastique  est  appli¬ 
quée  en  un  point  plus  éloigné  de  la  charnière. 

Les  mors  de  la  pince,  sur  leurs  surfaces  interne  et 


chort,  et  sur  celle-ci  se  trouve  estampé  un  rebord  en 
demi-cercle,  à  convexité  dirigée  en  avant,  destiné  à 
permettre  le  maintien  de  l’ouvre-bouche  entre  les 
dents  des  deux  mâchoires. 

Avec  cet  appareil  les  tractions  peuvent  être  variées 
suivant  les  besoins;  on  peut  augmenter  le  nombre 
des  anneaux  de  caoutchouc.  Mais  le  plus  souvent,  un 
seul  suffit,  avec  deux  séances  d’un  quart  d’heure 
chacune,  une  le  matin,  une  l’après-midi,  pour  venir  à 
bout  de  la  plupart  des  cas,  avec  un  instrument  que 
sa  simplicité  extrême  et  la  facilité  de  sa  construction 
mettent  à  la  portée  de  tous. 

A.  Herpin, 

Attaché  au  service  de  chirurgie 
maxillo-faciale  de  la  XVIR  ré¬ 
gion. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE 

J.  Bowen  (de  Boston).  Dermatoses  précancé¬ 
reuses  [The  Journal  of  culaneous  diseases,  t.  XXXIII, 
n»  12.  1915.  Décembre,  pp.  787-802,  avec  3  pl.).  — En 
Mai  1912,  l’auteur  avait  rapporté  2  cas  de  proliféra¬ 
tion  épithéliale  chronique  atypique  de  la  peau,  affec¬ 
tion  non  encore  décrite  jusqu'alors. 

En  Août  1914  Darier  publia  3  cas  de  cette  lésion 
dyskératosique  lenticulaire  et  en  disques,  observé 
chez  2  femmes  de  68  et  de  39  ans,  et  chez  un  homme 
de  65  ans. 

Bowen  en  rapporte  aujourd’hui  un  nouveau  ras 
constaté  chez  un  homme  de  51  ans.  Les  lésions  cuta¬ 
nées  apparurent  chez  ce  malade  30  ans  auparavant, 
sous  forme  d’une  petite  papule  sur  le  thorax  :  celte 
papule  s’accrut  progressivement  et  de  nombreuses 
lésions  survinrent  dans  la  suite,  si  bien  qu’actuelle- 
ment  elles  sont  au  nombre  de  12  à  15  situées  à  la  face 
antérieure  et  postérieure  du  thorax. 

La  plus  grande  est  une  plaque  irrégulièrement 
arrondie  mesurant  six  pouces  de  diamètre,  squameuse, 
et  nettement  limitée,  de  consistance  ferme.  Au  centre 
de  la  plaque  on  trouve  des  îlots  de  tissu  cicatriciel  et 

Dans  les  6  cas  observés,  la  lésion  débuta  par  une 
papule  de  consistance  ferme,  de  couleur  rouge  pâle, 
se  rapprochant  de  la  coloration  de  la  peau  nor¬ 
male.  Cette  papule  est  recouverte  d'une  couche 
cornée  épaisse,  qui  peut  devenir  très  marquée, 
s'accompagnant  généralement  d’une  exsudation  sé¬ 
reuse  sous  forme  de  croûte.  Ces  papules  augmentent 
de  volume,  deviennent  drs  nodules  qui  se  réunissent 
souvent  par  groupes.  Quand  la  croûte  est  enlevée,  la 
surface  est  rouge,  suintante,  granuleuse,  et  parfois 
légèrement  papillomateuse.  Parfois  il  existe  des  pla¬ 
ques  non  indurées,  squameuses  ou  d’apparence  atro¬ 
phique  qui  montrent  la  même  structure  histologique 
que  les  nodules  typiques. 

L’excision  ou  la  destruction  complète  des  lésions 
avec  formation  de  cicatrices  paraît  être  le  seul  trai¬ 


tement.  Ce  traitement  radical  est  d’ailleurs  indiqué, 
étant  donné  que  la  transformation  cancéreuse  a  été 
notée  dans  3  cas  sur  6. 

Bowen  partage  complètement  les  idées  de  Darier 
qui  rattache  celte  affection  au  groupe  des  dyskéra- 
loses  au  même  titre  quela  psorospermose  folliculaire 
végétante,  la  maladie  de  Page!  du  mamelon,  le  mol- 
luscum  contagiosum. 

Cette  dyskératose  est  constituée  par  une  lésion  de 
l’épiderme  où  un  certain  nombre  de  cellules  de 
Malpighi  subissent  une  évolution  anormale  entraînant 
une  kératinisation  imparfaite  et  prématurée. 

Parmi  ces  quatre  formes  de  dyskératoses.  deux 
sont  franchement  des  affections  précancéreuses  (la 
maladie  de  Paget  et  la  dyskératose  de  Bowen)  ;  les 
deux  autres  (la  psorospermose  et  le  molluscum  con- 
lagiosum)  entraînent  une  prolifération  épithéliale, 
mais  sans  séquelles  malignes. 

D'autre  part,  il  n’est  pas  correct  de  dire  que  toute 
affection  précancéreuse  de  la  peau  est  une  dyskéra¬ 
tose  ;  dans  la  leucoplasie,  la  kératose  sénile,  la  xero- 
derma  pigmentosiim,  la  kératose  arsenicale,  la  der¬ 
mite  professionnelle  par  rayons  X,  il  n'existe  pas 
une  dyskératose  vraie  des  lésions  itdtiales,  quoique, 
lors  de  la  transformation  en  épithéliome  des  lésions 
dyskéralosiques  peuvent  apparaître  très  nombreuses. 

Si  la  maladie  de  B  aven  est,  au  même  litre  que  la 
maladie  de  Paget,  une  dermatose  précancéreuse,  il 
existe  cependant  entre  les  deux  une  différence  histo¬ 
logique  importante  entraînant  une  différence  clinique. 
Dans  la  maladie  de  Paget,  le  désordre  des  cellules 
malpighiennes  et  leur  œdème  parenchymateux  s’ac¬ 
compagnent  régulièrement  d’une  dissolution  de  leur 
appareil  filamenteux  (acanlholyse)  ;  les  cellules  épi¬ 
dermiques  n’étant  plus  reliées  entre  elles  par  leurs 
filaments  d'union,  ne  peuvent  plus  constituer  un 
revêtement  continu  et  une  couche  cornée  adhérente  : 
la  surface  atteinte  est  donc  érosive,  suintante,  croû- 
telleuse,  exulcéreuse  même  par  endroits,  mais  elle 
n’est  jamais  hyperkératosique. 

La  maladie  de  Bowen  au  contraire  est  essentielle¬ 
ment  hyperkératosique  ;  parfois  une  exsudation  de 
sérosité  vient  imbiber  la  couche  cornée  et  la  trans¬ 
former  en  s  luame-croûte  ;  mais  toujours  la  couche 
cornée,  parakératosique  ou  non,  existe  et  peut  prendre 
même  une  épaisseur  énorme,  car  l'appareil  filamen¬ 
teux  qui  relie  les  cellules  malpighiennes  persiste  et 
cela  même  quand  le  désordre  et  l'œdème  parenchy¬ 
mateux  sont  très  accusés  (Darier).  R.  B. 

G.  Lane  (de  Boston).  Une  lésion  cutanée  causée 
par  un  nouveau  champignon  (  The  Journal  of  cuta- 
neous  diseuses,  t.  XXX11I,  n»  12  1915,  Décembre, 

pp  8411-846,  avec  3  pl  ).  —  L’auteur  observa,  chez  un 
jeune  homme  de  19  ans,  deux  lésions  papuleuses  des 
fesses,  ressemblant  à  de  la  tuberculose  verruqueuse. 
Ces  deux  papules  furent  excisées  chirurgicalement 
après  anesthésie  locale  et  les  plaies  guérirent  par 
première  intention. 

Un  premier  examen  de  laboratoire  fournit  le  dia¬ 
gnostic  de  blastomycose  ;  la  réaction  cellulaire  autour 
du  champignon’  ressemblait  absolument  à  celle  des 
lésions  de  blastomycose. 

Mais  la  culture  sur  différents  milieux  fit  apparaître 
en  quatre  à  cinq  jours  des  colonies  mycosiques  de 
coloration  brun  chocolat  que  le  professeur  Thaxter 
identifia  avec  un  champignon  non  encore  décrit  :  le 
Phialophora  verrucosa,  appartenant  comme  les  blas- 
tomyces,  le  sporotrichum  et  l’actinomyces,  au  groupe 
des  fungi  imperfecti. 

Ce  champignon  n’est  pas  pathogène  pour  le  co¬ 
baye  ;  il  cause  chez  le  rat  et  la  souris  une  lésion 
cutanée  chronique  analogue  à  celle  de  l’homme. 

R.  B. 

M"''  Loewe.  Quelques  observations  d’érythro¬ 
dermie  desquamative  généralisée  {Archives  de  mé¬ 
decine  des  enfants,  t.  XVIII,  n°  12,  1915,  Décembre, 
pp.  629-636).  —  L'auteur  rapporte  quelques  observa¬ 
tions  cliniques  qui  se  rapprochent  par  leur  descrip¬ 
tion  de  la  dermatose  décrite  par  Lenier  en  1908  sous 
le  nom  A' érythrodermie  desquamative.  Il  s'agit  d  une 
affection  atteignant  surtout  les  nouveau-nés  et  les 
nourrissons  en  bas  âge,  caractérisé,  par  une  rougeur 
vive  et  uniforme  des  téguments,  suivie  d’une  desqua¬ 
mation  intense  et  accompagnée  de  séborrhée  du  cuir 
chevelu.  Cette  dermatose  évolue  sans  fièvre,  et  bien 
traités  par  des  pansements  secs  au  talc,  par  une 
réglementation  stricte  des  tétées,  par  la  suppression 
des  bains,  par  le  régime  sévère  de  la  nourrice,  les 
enfants  guérissent  rapidement;  l’érythème  s’efface  le 
premier,  puis  la  desquamation  atteint  son  maximum, 
seule  persiste  un  peu  plus  tardivement  la  séborrhée 
du  cuir  chevelu. 
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Il  s'agit  doue  vraisemblablement  d’une  affection 
bénigne  due  à  une  auto-intoxication  d’origine  diges¬ 
tive,  et  il  existe  à  coup  sûr  pour  M"0  Loewe  de 
grandes  analogies  entre  l’érythrodermie  des  nouris- 
sons  et  l’eczéma  rubrum  qui  atieint  les  enfants  un 
peu  plus  vieux.  E.  Sohui.mann. 

HYGIÈNE  PUBLIQUE 

F.  Blake  (de  lioston).  L’étiologie  de  la  lièvre  par 
morsure  de  rat  (rat-bite  fever).  Tlie  Journal  of 
experim.  Medicine.  Vol.  XXI II,  n»  1,  1916,  l"  Jan¬ 
vier,  pp.  39-60  avec  6  pl.).  —  La  fièvre  par  morsure 
de  rat.  décrite  pour  la  première  fois  au  Japon  en 
1899  par  Miyaké  sous  le  nom  de  sodokou,  est  une 
fièvre  rémittente  avec  paroxysmes  qui  est  consécu- 

La  blessure  guérit  rapidement  ;  mais,  après  une 
période  d’incubation  variant  de  quelques  jours  à  un 
mois,  la  plaie  s'enflamme  de  nouveau  et  devient  dou¬ 
loureuse.  On  voit  apparaître  une  lymphangite  et  une 
adénite  et  en  même  temps  des  signes  d’infection 
générale,  un  frisson  et  une  élévation  rapide  de  la 
température. 

On  note  une  prostration  extrême,  une  douleur 
musculaire  généralisée,  de  la  céphalée,  de  la  perte 
de  l’appétit.  On  peut  même  observer  de  la  stupeur, 
du  délire  et  le  coma.  Il  existe  une  certaine  raideur 
musculaire  et  les  réflexes  tendineux  sont  fréquem¬ 
ment  exagérés.  Parfois  ou  note  un  érythème  rnacu- 
leux  généralisé. 

Au  bout  de  cinq  à  neuf  jours,  la  température 
tombe,  des  sueurs  profuses  apparaissent  et  tous  les 
symptômes  s’amendent.  La  maladie  affecte  alors  le 
type  rémittent  avec  paroxysmes  survenant  à  inter¬ 
valles  presque  réguliers,  ordinairement  au  bout  d’une 
semaine. 

La  durée  de  la  maladie  peut  être  île  un  à  trois 
mois  ou  même  davamage.  Progressivement,  les 
rechutes  deviennent  moins  fréquentes  et  moins 
graves  et  le  malade  guérit. 

On  peut  noter,  cependant,  certaines  complications, 
telles  que  la  néphrite,  une  anémié  grave  et  l’amaigris¬ 
sement. 

Environ  10  pour  100  des  cas  se  terminent  parla  mort, 
qui  survient  habituellement  pendant  la  première  pé¬ 
riode  fébrile  ou  plus  tard,  par  néphrite  ou  par 

Cette  affection  paraissait  due,  pour  les  premiers 
observateurs,  à  l'introduction  au  siège  de  la  morsure 
de  rat  d’un  organisme  spécifique  ou  d'un  virus  :  le 
type  rémittent  de  la  fièvre  plaidait  en  faveur  d’un 
protozoaire  ou  d’un  spirochète. 

Mais  ce  n’était  qu’une  hypothèse  et  ce  fut  Schott- 
miiller  qui,  en  1914,  obtint  par  des  cultures  du  sang 
d’un  malade  un  streptothrix  non  pathogène  pour  le 
rat  et  le  cobaye  et  qu’il  considère  comme  l’agent  de 
la  maladie  :  le  streptothrix  mûris  ratti. 

Blake  a  pu  retrouver  cet  organisme  dans  le  sang 
d’une  femme  de  67  ans,  pendant  sa  vie  et  lors  de 
l'autopsie.  Les  relations  étiologiques  entre  ce  strep¬ 
tothrix  et  la  fièvre  furent  confirmées  par  la  produc¬ 
tion  d'agglutinines  dans  le  sérum  sauguin  pour  le 
streptothrix  et  par  la  présence  du  streptothrix  dans 
des  végétations  de  la  valvule  mitrale. 

A  l’autopsie  du  cas  de  Blake,  on  trouva,  en  effet, 
une  endocardite  ulcéreuse  de  la  mitrale  causée  par 
le  streptothrix  et  des  infarctus  dans  les  reins  et  la 
rate.  Le  myocarde,  les  reins,  le  foie,  les  capsules 
surrénales  montraient  des  lésions  de  dégénérescence 
et  une  infiltration  deleucocytes  polynucléaires,  de  lym¬ 
phocytes,  de  plasmazellen  et  de  cellules  endothéliales. 

Le  traitement  de  cette  affection  a  souvent  été 
purement  symptomatique.  Cependant  Miyaké  s’est 
bien  trouvé  du  traitement  immédiat  de  la  blessure 
par  cautérisation  ou  par  attouchement  phéniqué.  En 
1912,  Ilata  a  traité  8  cas  de  fièvre  par  le  salvarsan  ; 

7  ont  été  rapidement  améliorés.  R.  B. 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Horgan.  Tuberculose  primitive  du  pharynx  et 
du  larynx  chez  un  homme  de  69  ans  ( The  Journal 
of  laryngology,  rhinology  and  otology,  t.XXXI,  n°  1, 
1916,  Janv.,  p.  15-16).  —  Le  malade  vint  consulter 
pour  un  enrouement  datant  de  deux  mois,  accom¬ 
pagné  de  dysphagie. 

L’examen  du  pharynx  montra  que  l’amygdale  droite 
était  hypertrophiée  et  congestionnée  et  présentait  une 
fissure  verticale.  Les  amygdales  linguales  étaient 
augmentées  de  volume  et  tout  le  pharynx  était  extrê¬ 
mement  sensible.  Les  aryténoïdes,  les  replis  ary- 
épiglottiques,  ainsi  que  l’épiglotte,  étaient  œdématiés  : 
les  cordes  vocales,  difficilement  visibles  dans  les  deux 
tiers  postérieurs,  apparaissaient  congestionnées. 


Une  biopsie  d’une  partie  de  l'épiglotte  et  de  l’amyg¬ 
dale  droite  montra  des  lésions  nettement  tubercu¬ 
leuses,  avec  cellules  géantes  et  amas  caséeux.  Et 
cependant  il  n’existait  aucun  signe  de  tuberculose 
pulmonaire. 

L’auteur  énucléa  l’amygdale  droite  sous  anesthésie 
locale;  puis,  ultérieurement,  amputa  l’épiglotte; 
l’état  général  du  malade  s’aggrava  rapidement  (pur¬ 
pura,  cachexie)  et  la  mort  survint  deux  semaines 
après  la  première  opération. 

Ce  cas  est  intéressant  en  raison  de  l’absence  com¬ 
plète  de  lésions  pulmonaires  et  de  la  coïncidence 
peu  fréquente  de  la  tuberculose  du  pharynx  et  du 
larynx.  R.  B. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Knox,  Wahl  et  Schmeisser.  Deux  cas  de  maladie 
de  Gaucher  chez  l’enfant  (Bulletin  of  tlie  Johns 
Ilopkins  Hospital,  vol.  XXVII,  n»  299,  1916,  janv., 
p.  1-12  avec  22  fig.)  —  Les  auteurs  rapportent  les 
observations  de  deux  sœurs  qui  moururent,  l’une  à 
Il  mois,  l’autre  à  15  mois,  de  cachexie  progressive. 
Cliniquement  le  principal  symptôme  était  une  aug¬ 
mentation  considérable  de  la  rate  et  du  foie. 

L'examen  du  sang  montra  une  anémie  modérée.  Les 
leucocytes  étaient  parfois  augmentés  de  volume, 
mais  leur  nombre  était  très  réduit. 

La  peau  présentait  dans  les  deux  cas  une  teinte 
brun  jaunûtre,  surtout  marquée  à  la  face  et  aux 
régions  exposées  à  l’air. 

Dans  un  cas  le  diagnostic  fut  confirmé  pendant  la 
vie  par  la  biopsie  d’un  ganglion  lymphatique.  Micro¬ 
scopiquement  on  trouva  surtout  dans  les  organes 
lymphatiques  et  adénoïdes,  dans  les  cellules  endo¬ 
théliales  lympho-vasculaires.  et  dans  la  substance 
médullaire  des  surrénales,  de  grandes  cellules  pâles, 
granuleuses  ou  finement  vacuolées  contenant  une 
substance  réfringente  ayant  les  propriétés  chimiques 
et  tinctoriales  des  lipoïdes. 

Ces  cellules  sont  identiques  à  celles  que  décrivit 
Gaucher  dans  son  cas  princeps  en  1882  et  celles  des 
autres  cas  publiés  depuis  celte  date. 

Les  auteurs  ont  réuni  16  cas  publiés  dans  la  litté¬ 
rature,  3  seulement  appartenaient  au  sexe  masculin. 
L’affection  apparaît  à  tout  âge,  mais  surtout  chez  les 
adultes  jeunes  :  les  2  cas  signalés  plus  haut  consti¬ 
tuent  une  exception. 

L’aff’ect'on  est  souvent  familiale  ;  elle  suit  une 
marche  essentiellement  chronique  et  dure  souvent 
des  années. 

La  splénectomie,  qui  a  été  pratiquée  dans  9  cas,  ne 
parait  pas  arrêter  les  progrès  de  la  maladie. 

La  cause  de  cette  affection  est  inconnue  ;  il  ne 
semble  pas  s’agir  d’un  néoplasme  ;  on  n’a  trouvé  ni 
bactéries,  ni  protozoaires  ;  un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs  considèrent  cette  maladie  comme  une  intoxica¬ 
tion  chronique  de  nature  indéterminée. 

La  syphilis  et  la  tuberculose  ne  paraissent  pas 
jouer  un  rôle  étiologique  :  dans  les  2  cas  précités, 
les  réactions  de  Picquet  et  de  Wassermann  étaient 
négatives.  R.  B. 

J.  Larkin  et  J.  Lévy  (de  New-York).  Etude  pa¬ 
thologique  sur  l’aortite  syphilitique  (  The  Journal 
of  experim.  Medicine,  t.  XXIII,  n”  1,  1916,  W  Janv,, 
p  25-38  avec  7  pl  ).  —  L’aortite  syphilitique  est 
caractérisée  par  un  processus  inflammatoire  péri¬ 
vasculaire,,  une  infiltration  de  cellules  rondes  dans 
l’adventice. 

L’aspect  typique  de  l’aortite  syphilitique  est  sou¬ 
vent  masqué  par  une  athérosclérose  diffuse  sura¬ 
joutée,  dans  les  ras  récents  l’aorte  apparaît  normale  ; 
ses  altérations  histologiques  caractéristiques  exis¬ 
tent  cependant. 

La  complication  la  plus  fréquente  de  l’aortite  sy¬ 
philitique  est  une  insuffisance  aortique  :  elle  existait 
15  fois  sur  42  cas;  cette  complication  existe  dans 
60  pour  100  des  cas  anciens  d’aortite.  La  rupture 
d’un  anévrisme  aortique  est  une  complication  moins 
fréquente. 

11  n’existe  pas  habituellement  d’hypertrophie  car¬ 
diaque  dans  l’aortite  syphilitique  ;  quand  elle  existe, 
elle  est  ordinairement  associée  à  une  néphrite. 

Certains  observateurs  ont  dit  avoir  trouvé  le  spi¬ 
rochète  dans  l’aorte  syphilitique  :  ce  que  les  auteurs 
ont  constaté,  ce  sont  des  artifices  de  préparations  qui 
pourraient  être  facilement  pris  pour  des  spirochètes. 

42  cas  d’aortite  syphilitique  ont  été  étudiés  au 
point  de  vue  sérologique  :  19  donnèrent  une  réaction 
de  Wassermann  positive,  23  une  réaction  négative. 
Parmi  les  19  cas  positifs,  17  autres  offraient  des 
lésions  microscopiques  nettes  d'aortite  syphilitique  : 
en  d’autres  termes  90  pour  100  des  réactions  posi¬ 
tives  relèvent  nettement  de  lésions  spécifiques  de 


l’aorte  ;  60  pour  100  de  ces  malades  moururent  de 
leur  lésion  aortique  elle-même. 

Les  auteurs  préfèrent,  dans  le  diagnostic  de  l’aor¬ 
tite  syphilitique,  employer  comme  antigène  un  ex¬ 
trait  alcoolique  de  cœur  de  cobaye  avec  la  technique 
originale  de  Wassermann.  R.  B. 

PATHOLOGIE  EXTERNE 

Dr  Henri  Jumon.  L’entorse  juxta-êpiphysaire 
(Thèse,  1914,  Paris). 

1°  L’entorse  juxta-épiphysaire  n’est  qu’un  décol¬ 
lement  épiphysaire  incomplet  ou  sans  déplacement 
dû  aux  mouvements  forcés  des  jointures  ;  son  type 
clinique,  individualisé  par  Ollier,  mérite  de  conserver 
sa  place  dans  le  cadre  nosologique. 

2°  Affection  de  la  2e  enfance,  surtout  fréquente 
chez  les  garçons,  elle  est  réalisée  cliniquement  par 
un  traumatisme  indirect;  la  contraction  muscu¬ 
laire  n’a  qu’un  rôle  secondaire,  l'arrachement  par 
traction  ligamentaire  exagère  le  rôle  principal. 

3°  Cliniquement,  l’entorse  juxta-épiphysaire  se 
révèle  par  des  douleurs  et  un  gonflement  localisés  à 
la  ligne  juxta-épiphysaire  du  cartilage  jugal  ;  il 
n’existe  ni  mobilité  anormale,  ni  crépitation  et  les 
mouvements  de  l’article  voisin  sont  libres. 

La  radiographie  montre  parfois  une  amorce  de 
décollement  épiphysaire,  parfois  simplement  les 
irrégularités  normales  de  la  ligne  du  cartilage  ou  un 
bâillement  anormal  de  cette  ligne. 

4"  Chez  l’enfant  l’entorse  de  l’extrémité  inférieure 
du  tibia  remplace  la  fracture  de  Dupuytren. 

5»  Le  traitement  se  borne  à  l’immobilisation  et  à 
la  compression  ouatée.  A.  M. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

V.  I.  Nedrigailoff.  Vaccination  contre  la  gan¬ 
grène  gazeuse  ( Russkiy  Vratch,  n°  36,  1915).  — 
L’auteur  propose  une  méthode  de  préparation  rapide 
de  vaccin  contre  la  gangrène  gazeuse.  Il  emploie 
comme  matériel  :  l’exsudât  du  foyer  gangreneux  in¬ 
cisé,  un  fragment  de  muscle  infecté  et  de  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané.  Ce  matériel  est  trituré  dans  un 
mortier  et  le  liqqide  obtenu  placé  dans  un  tube  avec 
trois  fois  sou  volume  de  sérum  physiologique.  Le 
tube  convenablement  bouché  est  fortement  agité  et 
secoué  dix  à  quinze  minutes.  Le  contenu  est  alors 
filtré  sur  un  coton  stérile,  puis  sur  un  filtre  Berke- 
feld  ou  Chamberland.  Vingt  à  trente  minutes  plus 
tard  on  obtient  une  quantité  suffisante  de  liquide 
stérile  propre  à  la  vaccination.  La  manipulation 
totale  demande  moins  de  deux  heures. 

En  l'absence  de  filtre  on  peut  employer  la  stéri¬ 
lisation  par  la  chaleur.  Mais  il  faut  alors  6  à  8  heures. 

Le  vaccin  préparé  par  la  première  méthode  fut 
employé  chez  le  cobaye  à  la  dose  de  5  cm3  hypoder- 
miquement.  Il  détermina  un  œdème  douloureux  qui 
disparut  en  trois  jours. 

L’auteur  n’eut  pas  l’occasion  de  l’employer  chez 
l'homme.  A.  M. 

D1'  Spivak.  Le  poids  spécifique  du  corps  hu¬ 
main.  (  Archives  of  internai  Médecine,  1915).  D'après 
l’auteur  les  premières  recherches  précises  relatives 
au  poids  spécifique  du  corps  humain  furent  publiées 
dans  I es  «  Philosophical  Transactions  de  1814  »  par 
John  Robertson,  bibliothécaire  de  la  Royal  Society. 
Robertson  se  proposait  le  but  pratique  de  recher¬ 
cher  la  quantité  de  bois  nécessaire  pour  maintenir 
un  homme  flottant  à  la  surface  de  l’eau,  en  admet¬ 
tant  que  la  plupart  des  hommes  ont  un  poids  spéci¬ 
fique  supérieur  à  celui  de  l’eau.  Robertson  trouva 
qu’à  l’exception  d’un  seul  sujet,  tous  les  autres  étaient 
plus  légers  qu’un  égal  volume  d’eau. 

Le  Dp  Spivak  a  déterminé  le  poids  spécifique  par 
quotient  du  poids  et  du  volume  obtenu  par  immer¬ 
sion  dans  un  réservoir  volumétrique  approprié.  Ses 
mesures  se  rapportent  à  14  sujets  ;  4  adultes, 
3  hommes  et  une  femme  et  10  enfants.  Les  âges 
respectifs  s’échelonnent  de  cinquante-trois  ans  à 
huit  ans;  les  poids  de  79  à  26  kilogrammes;  Içs 
tailles  de  lm71  à  lm35.  Toutes  les  mesures  furent 
prises  à  7  heures  du  soir  avant  le  diner.  Les  poids 
spécifiques  extrêmes  furent  0,976  et  1,049.  Le  poids 
spécifique  moyen  fut  de  1,003  pour  les  adultes, 
1,006  pour  les  enfants. 

D’après  Spivak,  les  observations  antérieures  faites 
par  d’autres  auteurs  auraient  conduit  à  des  chiffres 
trop  bas,  tels  que  ceux  de  Robertson  0,870,  de  Siil- 
zer  0,970,  de  Herman  0,920,  ou  trop  élevés  tels  ceux 
de  Krause  1,055,  de  Ziegelroth  1,055,  de  Miess  1,012, 
de  Meeh  1,012. 

La  difficulté  de  mesure  du  volume,  inhérente  à  la 
présence  d’air  dans  les  poumons,  est  discutée  par 
l’auteur.  A.  M. 
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11  n’est  guère  d’impotences,  parmi  celles  que 
nous  observons  actuellement,  qui  ne  comportent, 
à  un  degré  quelconque,  un  élément  fonctionnel. 

A  côté  -de  celles  qui  sont  purement  fonction¬ 
nelles  (hystéro-traumatisme,  attitudes  vicieuses 
de  nature  diverse,  troubles  moteurs  par  appré¬ 
hension,  phobie,  apathie  ou  habitude),  les  impo¬ 
tences  résultant  de  lésions  osseuses,  articulaires, 
tendineuses  ou  musculaires,  ainsi  que  celles  qui 
sont  dues  à  des  lésions  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  ou  périphérique,  se  compliquent,  pour  ainsi 
dire  toujours,  d’un  trouble  fonctionnel  (par  immo¬ 
bilisation  prolongée,  par  prédominance  des  anta¬ 
gonistes,  par  attitude  antalgique,  etc.) 

Quelle  que  soit  l’importance  de  l’élément  fonc¬ 
tionnel  dans  ces  impotences  de  guerre,  la  réédu¬ 
cation  fonctionnelle  —  en  prenant  ce  terme  dans 
sa  plus  large  acception  —  s’impose  comme  le 
complément  nécessaire  des  autres  moyens  thé¬ 
rapeutiques,  qu’il  s’agisse  de  rendre  à  un  membre 
impotent,  par  des  manœuvres  d’assouplissement, 
la  plus  grande  aptitude  possible  aux  mouvements 
normaux,  dans  la  limite  où  les  lésions  définitives 
le  permettent,  ou  qu’il  s’agisse  de  rétablir  des 
associations  motrices  altérées  ou  disparues  sous 
l’influence  de  désordres  dynamiques  du  système 
nerveux,  ou  enfin  de  corriger  des  attitudes  ou  des 
mouvements  défectueux  survenus  sous  l’influence 
de  causes  d’ordre  psychique  ou  même  moral. 

Si  la  mécanothérapie  par  appareils  et  le  mas¬ 
sage  s’appliquent  plus  spécialement  à  certaines 
de  ces  impotences,  il  en  est  un  plus  grand  nombre 
encore  peut-être  dans  lesquelles  les  exercices 
gymnastiques  de  formes  diverses  et  la  réédu¬ 
cation  motrice  constituent  l’élément  essentiel  du 
traitement;  et  où  la  mécanothérapie  par  appareils 
est  absolument  contre-indiquée.  Cette  dernière 
agit  d’une  manière  trop  localisée,  en  effet,  déve¬ 
loppe  souvent  l’automatisme,  supprime  de  la  part 
du  sujet  tout  effort  d’atteniion  et  de  volonté,  et 
enfin,  inconvénient  capital,  s’arrête  précisément 
au  point  où  les  manœuvres  manuelles  deviennent 
efficaces,  à  savoir  celui  où  elles  provoquent  une 
réaction  sensitive  dont  nous  montrerons  le  rôle 
essentiel  plus  loin. 

L’importance  de  la  rééducation  motrice  n’avait 
pas  échappé  à  M.  le  ministre  de  la  Guerre  qui, 
au  mois  de  Juin  1915,  prescrivait  la  création  de 
centres  de  mécanothérapie  élémentaire,  nom  sous 
lequel  on  doit  comprendre  la  gymnastique  d’as¬ 
souplissement,  d’opposition  et  d’application. 
Mais,  à  notre  avis  *,  c’est  moins  dans  des  centres 
spéciaux  que  doit  se  faire  cette  mécanothérapie 
élémentaire,  que  dans  les  dépôts  de  convalescents, 
et  mieux  encore  dans  toutes  les  formations,  sous 
la  direction  même  des  médecins  qui,  ayant  soigné 
les  blessés,  sont  plus  aptes  que  quiconque  à 
savoir  ce  qu’on  peut  leur  demander  et  en  obtenir. 

Beaucoup  d’impotences  ne  se  produiraient  pas 
si,  dès  que  la  période  chirurgicale  proprement 
dite  est  passée,  on  veillait  à  rétablir  dans  la  me¬ 
sure  du  possible  le  mouvement  normal,  à  empê¬ 
cher  les  mauvaises  attitudes  de  s’installer,  et  cela 
non  seulement  quand  il  s’agit  de  troubles  névro¬ 
pathiques  développés  à  l’occasion  des  blessures, 
mais  encore  d’affections  purement  chirurgicales 
et  de  lésions  des  nerfs  périphériques. 

Dès  la  création  du  Centre  neurologique  de 
Lyon,  au  commencement  de  l’année  1915,  nous 
avons  organisé  le  traitement  des  impotences 


1.  P.  Sou. IKK.  —  Rapport  mensuel  du  Centre  neuro¬ 
logique  de  la^XIV’  région,  Juin  1915. 


fonctionnelles  par  les  exercices  gymnastiques  et 
la  rééducation  motrice,  dont  les  grandes  lignes 
sont  indiquées  dans  notre  rapport  mensuel 
d’Avril  1915.  Cette  méthode  thérapeutique  est 
arrivée  aujourd’hui  à  son  complet  développement, 
et  ses  heureux  résultats  ont  pu  être  constatés 
sur  un  très  grand  nombre  de  malades.  Aussi 
croyons-nous  pouvoir  l’exposer  tant  au  point  de 
vue  de  son  organisation  technique  et  matérielle 
que  des  principes  sur  lesquels  elle  repose'.  On 
verra  que  sa  réalisation  pratique  est  des  plus 
simples. 


La  rééducation  motrice  comprend  deux  phases 
successives  : 

1°  La  rééducation  individuelle;  2°  la  réédu¬ 
cation  collective. 

La  rééducation  individuelle  comporte  deux 
étapes  :  a)  rééducation  par  le  médecin  lui-même; 
b)  rééducation  par  le  masseur,  avec  le  contrôle 
constant  et  l’intervention  intermittente  du  mé¬ 
decin. 

La  rééducation  collective  comporte  également 
deux  étapes  :  a)  rééducation  en  groupe,  mutuelle 
et  réciproque,  sous  le  commandement  de  moni¬ 
teurs  et  la  direction  du  médecin;  b)  réentraî¬ 
nement  militaire,  sous  le  contrôle  du  médecin. 

1°  Rééducation  individuelle.  —  A)  Avant  de 
parler  de  rééducation  proprement  dite,  il  faut 
que  le  malade  — nous  ne  saurions  trop  y  insister 
—  ait  une  conscience  plus  ou  moins  nette  de  ses 
mouvements  et  de  ses  attitudes.  Sinon,  ce  n’est 
ni  la  persuasion,  ni  le  raisonnement,  ni  la  menace 
qui  viendront  à  bout  de  son  impotence.  Il  y  a 
donc  lieu  de  considérer  deux  cas  :  a)  celui  où  les 
perceptions  kinesthésiques  sont  abolies  (contrac¬ 
tures  invétérées,  paralysies  flasques,  etc.); 
b)  celui  où  elles  existent  encore,  mais  sont  per¬ 
verties,  soit  qu’un  automatisme  anormal  se  soit 
substitué  à  l’automatisme  normal  (attitudes  vi¬ 
cieuses),  soit  que  des  associations  sensitivo- 
motrices  se  fassent  d’une  façon  insuffisante 
ou  incorrecte  (astasie-abasie,  incoordinations, 
spasmes,  tremblements). 

Dans  le  premier  cas,  il  est  indispensable  de 
provoquer  le  retour  des  sensibilités  profondes. 
L’un  de  nous 1  en  a  indiqué  les  principes  et  la 
technique  pour  le  traitement  de  l’hystérie.  Nous 
nous  bornerons  donc  à  rappeler  que  le  réveil  de 
ces  sensibilités  profondes  s'obtient  par  des  ma¬ 
nœuvres  consistant  en  des  mouvements  forcés 
des  différents  segments  de  membres  dont  le  fonc¬ 
tionnement  est  troublé,  et  que  le  résultat  ne  peut 
être  obtenu  que  lorsque  ces  mouvements  arrivent 
à  provoquer  de  la  douleur  dans  les  articulations, 
dont  la  sensibilité  est,  on  le  sait,  une  des  pre¬ 
mières  à  reparaître. 

Cette  douleur  ne  siège  pas  seulement  au.niveau 
des  articulations  mises  en  jeu,  mais  elle  se  réper¬ 
cute  encore  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale 
(région  lombaire  pour  les  membres  inférieurs, 
région  dorso-cervicale  pour  les  membres  su¬ 
périeurs,  et  même  jusque  dans  la  tête  où  elle  se 
produit  sous  forme  de  vertiges  et  d’élancements  ; 
elle  diminue  d’ailleurs  à  mesure  que  la  sensibilité 
profonde  reparaît,  en  même  temps  que  le  mou¬ 
vement.  La  provocation  de  cette  douleur  n’a  pas 
pour  but  de  déterminer  chez  le  malade  une 
réaction  psychique  ou  pour  mieux  dire  morale, 
mai^bien  le  réveil  de  ses  perceptions;  aussi  doit- 
elle  être  conduite  suivant  certaines  règles  que  le 
médecin  seul  peut  appliquer. 

Dans  le  second  cas,  de  simple  perversion  des 
associations  sensitivo-motrices,  c’est  encore  au 
médecin  qu’il  appartient  de  montrer  au  malade 
comment  il  doit  s’y  prendre  pour  retrouver  un 
mouvement  perdu  ou  pour  corriger  une  attitude 
défectueuse. 

Cette  action  personnelle  du  médecin  doit 
s’exercer  immédiatement,  et  dès  le  premier 

1.  P.  SoLLKER.  —  L'hystérie  et  son  traitement,  2e  édition. 


examen  son  intervention  doit  être  poussée  au, 
maximum  :  ce  principe  est  particulièrement 
applicable  à  la  réduction  des  contractures.  Ces 
manœuvres  étant  douloureuses  ou  demandant  de 
la  part  du  malade  un  effort  d’attention  et  de  bonne 
volonté,  le  médecin  ne  doit  pas  négliger  tout  ce 
qui  est  de  nature  à  réconforter  et  à  encourager  le 
malade.  Et  à  cet  égard  il  doit  s'appliquer  à  créer 
dans  le  service  une  atmosphère  de  confiance  en¬ 
gendrée  par  les  résultats  obtenus,  dont  l’exemple 
a  sur  le  nouveau  venu  un  effet  moral  qui  est  la 
meilleure  de  toutes  les  psychothérapies. 

Il  y  a  lie.u  de  remarquer  que  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  sont  toujours  beaucoup  plus  profonds, 
plus  étendus,  et  par  conséquent  plus  tenaces 
qu’ils  ne  paraissent  au  premier  abord.  Il  est  donc 
nécessaire  que  le  médecin  donne  au  malade  l’im¬ 
pression  nette  qu'il  est  à  la  fois  certain  de  le 
guérir,  et  décidé  à  ne  lui  accorder  une  convales¬ 
cence  qu’après  guérison  complète  et  que  si  elle 
ne  présente  aucun  inconvénient  pour  la  solidité 
de  cette  guérison. 

B)  Lorsque  le  médecin  a  de  la  sorte  montré  au 
malade  le  but  à  atteindre,  la  possibilité  et  les 
moyens  d’y  parvenir,  il  peut  alors  confier  au 
masseur  le  soin  de  continuer  le  traitement,  c'est- 
à-dire  défaire  exécuter  au  malade  les  mouvements 
voulus  au  moyen  de  manœuvres  spéciales  dont  il 
lui  a  inculqué  les  principes  et  dont  il  lui  a  fait  la 
démonstration  pour  chaque  cas  particulier. 
Mais  le  médecin  ne  doit  jamais  abandonner  com¬ 
plètement  le  malade  au  masseur  :  il  doit  sans 
cesse  s’assurer  des  progrès  accomplis,  et  pour 
cela  faire  fréquemment  lui-même  la  séance  de 
rééducation. 

La  rééducation  individuelle  s’exerce  surtout 
sur  une  région  localisée.  Elle  est  à  la  fois  sta¬ 
tique  et  cinétique  :  statique,  par  le  redressement 
et  la  correction  des  attitudes  ;  cinétique,  par  la 
mobilisation  conformément  aux  mouvements 
normaux.  Ces  deux  temps  de  la  rééducation  indi¬ 
viduelle  doivent  toujours  être  associés,  et  les 
exercices  qu’elle  comporte  comprennent  succes¬ 
sivement  :  1°  la  correction  de  l’attitude;  2°  les 
mouvements  passifs,  d’assouplissement  et  d’op¬ 
position  ;  3°  les  mouvements  actifs,  d’opposition 
et  d’adaptation,  volontaires  et  au  commandement. 
Ces  trois  ordres  d’exercices  doivent  se  faire  dans 
les  trois  stations,  couchée,  assise  et  debout.  Bien 
souvent,  en  effet,  tel  mouvement  qui  paraît  exé¬ 
cuté  correctement  dans  une  position  cesse  de 
l'être  dans  une  autre,  et  même  ne  peut  plus  être 
exécuté. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus,  malgré  le  carac¬ 
tère  particulièrement  local  des  exercices  de 
rééducation  individuelle,  de  veiller  à  la  correction 
des  altitudes  et  des  mouvements  de  compensation 
qui  accompagnent  toujours  les  troubles  moteurs 
primitifs. 

De  cette  extension  des  troubles  moteurs,  tou¬ 
jours  beaucoup  plus  grande  qu’il  ne  paraît  au 
premier  abord,  résulte  la  nécessité  de  mouve¬ 
ments  généraux  mettant  en  jeu  toute  la  muscu¬ 
lature,  et  faisant  agir  l’homme  tout  entier  dans 
des  mouvements  d’ensemble  variés,  coordonnés 
et  adaptés.  Tel  est  le  but  de  la  rééducation  col¬ 
lective. 


2°  Rééducation  collective.  —  Ce  n’est 
qu’une  fois  que  le  malade  a  suffisamment  recou¬ 
vré  ses  fonctions  sensitivo-motrices,  et  qu’il  est 
capable  de  faire  tous  les  mouvements,  mais  d’une 
façon  encore  limitée  et  incorrecte,  que  l’on  peut 
le  soumettre  à  cette  rééducation.  Il  va  de  soi  que 
l’époque  du  passage  de  la  rééducation  indivi¬ 
duelle  à  la  rééducation  collective  est  très  variable 
selon  les  cas  et  selon  le  pouvoir  d’attention  et 
de  volonté  du  malade. 

A)  Rééducation  en  groupe.  —  Dans  l’application 
de  cette  rééducation,  nous  nous  sommes  inspirés 
de  trois  principes  généraux  :  la  rééducation  doit 
être  collective,  mutuelle  et  réciproque;  elle  doit 
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néanmoins  conserver  vis-à-vis  de  chaque  homme 
un  caractère  individuel;  elle  doit  enfin  être  réali¬ 
sée  avec  la  plus  grande  simplicité  des  moyens. 

Outre  ses  avantages  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  la  rééducation  collective  s’impose  en 
quelque  sorte  en  raison  du  grand  nombre  de 
malades  dont  le  traitement  incombe  aux  médecins 
des  centres  de  physiothérapie  et  de  neurologie. 
Elle  leur  permet  de  les  diriger  simultanément, 
tout  en  jugeant  de  leurs  elTorts  et  de  leurs  progrès 
individuels  *. 

11  nous  semble  bon  que  les  exercices  de  réédu¬ 
cation  collective  s’adressent  indistinctement  à 
ceux  que  l’on  sépare ,  un  peu  arbitrairement 
peut-être,  en  «  organiques  »  et  «  fonctionnels  ». 
Pour  nous,  ce  sont  avant  tout  des  «  impotents  », 
et  si  quelques-uns  de  ces  derniers  apportent 
moins  d’énergie  à  retrouver  leurs  fonctions  trou¬ 
blées,  le  contact  et  l’exemple  de  ceux  dont  la 
volonté  est  intacte  leur  sont  très  favorables. Nous 
devons  ajouter  que  nous  ne  craignons  nullement 
la  contagion  morale.  Nous  n’avons  jamais  cons¬ 
taté  que  l’heureuse  influence  des  meilleurs  sur 
les  moins  bons  et,  s’il  fallait  réhabiliter  les 
«fonctionnels  »,  nous  dirions  que  certains  d’entre 
eux  sont,  pour  nos  exercices  de  rééducation,  nos 
auxiliaires  les  plus  dévoués. 

Nous  avons  dit  en  effet  que  cette  rééducation 
devait  être  mutuelle.  Une  première  raison  en  est 
la  nécessité:  le  nombre  des  infirmiers  désignés 
comme  «  masseurs  »  et  que  nous  avons  pour  la 
plupart  formés  nous-mêmes,  est  très  restreint  ; 
ils  sont  entièrement  absorbés  par  le  besogne  du 
traitement  individuel.  On  ne  peut  donc  employer, 
comme  aides  et  moniteurs,  que  certains  de  nos 
blessés  eux-mêmes. 

Tout  d’abord  les  sous-officiers  et  caporaux  en 
traitement  à  la  formation  sont  tout  désignés  pour 
remplir  ce  rôle,  à  condition,  bien  entendu,  d'être 
instruits.  Nous  en  avons  toujours  trouvé  un 
nombre  suffisant  qui  y  Ont  apporté  la  meilleure 
volonté  et  la  compréhension  parfaite  du  devoir 
à  accomplir1 2. 

Parmi  les  hommes  eux-mêmes,  quelques-uns 
se  distinguent  bientôt  par  leur  application  et 
leur  intelligence,  et  constituent  des  moniteurs 
pour  le  groupe  de  blessés  auquel  ils  appartien¬ 
nent.  Ils  ont  dès  lors  sur  leurs  camarades  l'in¬ 
fluence  inorale  la  plus  heureuse  et  sur  laquelle  il 
n’est  pas  besoin  d’insister.  Mieux  que  toutes  les 
méthodes  psychothérapiques,  leur  exemple  mon¬ 
tre  aux  nouveaux  arrivants  quels  résultats  on 
peut  obtenir  si  l’on  sait  et  si  l’on  veut  vaincre  les 
difficultés  réelles  de  la  rééducation  motrice  et 
même  les  douleurs  qu’elle  provoque,  surtout  au 
début.  «  J'ai  été  plus  malade  que  toi,  et  voilà  ce 
q.ue  je  puis  faire  maintenant  »  :  cette  simple 
phrase  produit  sur  l’homme  un  effet  plus  consi¬ 
dérable  que  toute  démonstration  logique.  Et 
nous  nous  contenterons  de  citer  le  cas  d’un  de 
nos  caporaux,  arrivé  dans  notre  formation  avec 
une  contracture  fonctionnelle  du  membre  infé¬ 
rieure  en  extension,  datant  de  douze  mois,  et  con¬ 
sidérée  comme  irréductible,  et  qui,  actuellement, 
est  l'instructeur  le  plus  patient  et  le  plus  mili¬ 
taire  à  la  fois  du  groupe  des  membres  inférieurs. 

A  l’influence  de  la  démonstration  par  l’exemple 
joignons  celle  de  l’imitation,  et  aussi  celle  des 
récompenses,  et  l’on  obtient  dès  lors  beaucoup  et 
des  moniteurs  et  des  hommes. 

Enfin,  l’exercice  collectif  exerce  encore  un 


1.  Au  Centre  neurologique  de  Lyon,  nous  pouvons 
chaque  jour  en  soumettre  270  aux  exercices  de  rééduca¬ 
tion  collective,  avec  l’aide  d'instruoteurs  et  de  moniteurs 
pris  parmi  les  malades  eux-mèmcs  et  dressés  par  nous. 

2.  Signalons  qu’au  point  de  vue  militaire,  il  est  pos¬ 
sible,  pour  ne  pas  prolonger  trop  longtemps  le  séjour 
d'un  SoUs-officier  ù  l'hApitnl.  de  le  taire  sortant,  de  le 
faire  classer  inapte  ù  fuire  campagne,  et  de  l'attacher 
comme  sous-officier  inapte,  u  la  formation  hospitalière. 
C’est  ainsi  que  l'adjudant  Rorhat,  atteint  d'une  paralysie 
du  plexus  brachial  eu  voie  d’amélioration  régulière,  mais 
lente,  remplit  depuis  un  np,  au  Centre  neurologique,  les 
fonctions  d’instructeur-chef  de  la  rééducation  collective 
avec  tin  réel  dévouement. 


rôle  éducatif  important.  Le  commandement  par 
un  instructeur  militaire ,  la  rectification  de  l’ali¬ 
gnement  et  des  attitudes,  l’entraînement  résul¬ 
tant  des  mouvements  d’ensemble,  l’appel  nomi¬ 
nal,  etc.,  ont  pour  effet  de  retremper  doucement 
et  sans  même  qu’ils  y  prennent  garde,  les  hommes 
dans  l’esprit  de  la  discipline  militaire  auquel  un 
trop  long  séjour  dans  les  formations  hospita¬ 
lières  les  a  si  souvent  soustraits. 

Mais  si  la  rééducation  doit,  pour  ces  diffé¬ 
rentes  raisons,  être  collective,  il  faut,  néanmoins, 
pour  qu’elle  soit  fructueuse,  qu’elle  garde,  pour 
chacun  des  hommes,  un  caractère  individuel.  Re¬ 
marquons  d’ailleurs  que  l’exercice  quotidien  col¬ 
lectif  vient  en  plus  de  l’exercice  passif  çt  actif 
auquel  l’homme  est  soumis  avec  l’aide  du  mas- 

*** 

Nous  avons  réalisé  l’application  de  ces  prin¬ 
cipes  de  la  façon  suivante  : 

Les  blessés  sont  divisés  en  groupes  princi¬ 
paux  :  membres  inférieurs,  membres  supérieurs, 
tronc  et  cou.  Chacun  de  ces  groupes  est  lui-même 
divisé  en  deux  :  celui  des  débutants  et  celui  des 
mieux  exercés.  Il  faut  ajouter  quelques  groupes 
spéciaux  :  groupes  des  hémiplégies  et  des  para¬ 
plégies  organiques,  groupe  des  troubles  de  la 
marche,  etc.  De  la  sorte,  chacun  dé  ces  groupes 
doit  réaliser  une  gérie  d’exercices,  dont  la  pro¬ 
gression,  fixée  par  le  médecin,  est  indiquée  sur 
un  carton  qui  guide  l’instructeur. 

Une  des  conditions  primordiales  de  l’efficacité 
de  ces  exercices  d’ensemble  est  la  correction 
constante  du  mouvement  commandé.  Aussi  le 
groupe  ne  doit-il  pas  excéder  douze  à  quinze 
hommes. 

L’instruction  se  fait  au  moyen  de  :  1“  un  ins¬ 
tructeur;  2°  un  démonstrateur;  3°  un  ou  plu¬ 
sieurs  correcteurs,  qui,  nous  y  insistons,  sont 
des  blessés  appartenant  eux-mêmes  à  cette  sec¬ 
tion. 

L’instructeur  explique  et  commande.  Au  com¬ 
mandement,  le  démonstrateur,  déjà  bien  exercé, 
exécute  devant  les  autres,  et  en  même  temps 
qu’eux,  le  mouvement  à  accomplir.  Le  correcteur 
se  tient  derrière  les  exécutants,  apporte  l’aide 
nécessaire,  à  l’accomplissement  du  mouvement. 
Dans  les  mouvements  plus  difficiles,  la  section  se 
divise  en  deux,  et  chaque  numéro  pair  fait  exé¬ 
cuter  correctement  au  numéro  impair  le  mouve¬ 
ment  commandé  (rééducation  réciproque). 

L’instructeur-chef  a  la  discipline  générale  de 
l’exercice,  commando  au  sifflet,  rectifie  les  com¬ 
mandements  des  instructeurs. 

Mais  le  rôle  le  plus  important  reste  dévolu  au 
médecin.  Il  ne  peut  en  effet  se  contenter  d’avoir 
établi  le  programme  de  ces  différents  exercices, 
d’en  avoir  fixé  par  écrit  la  progression  régulière, 
d’avoir  classé  les  blessés  dans  les  différents 
groupes  ;  il  doit  exécuter  un  contrôle  permanent 
pendant  toute  la  durée  de  l’exercice.  Lui  seul  en 
effet  peut  savoir  quel  effort  demander  à  chacun, 
connaître  l’attitude  vicieuse  qu’il  est  important  de 
corriger,  comment  la  combattre  et  la  rectifier. 

En  un  mot,  tout  en  prenant,  dans  la  forme 
du  commandement,  un  caractère  militaire,  la 
rééducation  collective  doit  comporter  un  carac¬ 
tère  individuel  et  rester  absolument  médicale. 

Cette  rééducation  doit  être  réalisée  avec  la 
plus  grande  simplicité  des  moyens.  Aussi  avons- 
nous  eu  recours  tout  d'abord,  ainsi  d’ailleurs  que 
nous  le  pratiquons  dans  notre  clientèle  civile,  aux 
mouvements  de  la  gymnastique  dite  suédoise. 
Nous  n’avons  pas  à  les  décrire  ici,  ils  sont  suffi¬ 
samment  connus.  L’Ecole  de  Joinville  les  ayant 
adoptés  depuis  plusieurs  années  dans  ses  pro¬ 
grammes,  il  nous  a  été  facile  de  trouver  parmi  les 
sous-officiers  des  instructeurs  ayant  la  pratique 
de  cette  gymnastique.  Il  ne  restait  plus  qu’à  choi¬ 
sir,  dans  la  progression  des  mouvements  qu’elle 

Inous  offre,  ceux  qui  conviennent  plus  particuliè¬ 
rement  à  tel  ou  tel  groupe  de  blessés,  et  à  y  ajou- 
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ter  quelques  mouvements  spéciaux  ayant  pour 
but  la  correction  d’attitudes  vicieuses  qui  se  ren¬ 
contrent  si  souvent  chez  les  malades  des  diffé¬ 
rents  groupes,  et  des  exercices  généraux,  comme 
ceux  de  marche  corrective  par  exemple. 

Ayant  remarqué  que  presque  tous  les  fonction¬ 
nels  (contractures,  tremblements,  astasies,  aba- 
sies,  etc.)  présentent  une  insuffisance  respira¬ 
toire,  le  plus  souvent  par  contracture  thoraco- 
abdominale,  un  des  premiers  principes  que  nous 
donnons  aux  instructeurs  est  de  veiller  à  ce  que 
chaque  mouvement  soit  accompagné  d’une  respi¬ 
ration  large  et  synchrone  au  mouvement,  suivant 
les  méthodes  classiques  de  l’exercice  respiratoire. 

Les  mouvements  doivent  être  lents,  d’abord 
pour  donner  le  temps  au  blessé  de  faire  l’effort 
nécessaire  pour  l’accomplir  et  pour  vaincre  la 
difficulté  qu’il  comporte ,  ensuite  pour  per¬ 
mettre  à  l’instructeur  et  au  correcteur  de  le  recti¬ 
fier  et  de  l’aider  le  cas  échéant. 

Il  faut  enfin  répéter  à  chaque  homme  qu’il  doit 
non  seulement  donner  pour  chaque  mouvement 
tout  l’effort  nécessaire,  mais  aussi,  au  comman¬ 
dement  de  «  Cessez  »,  se  laisser  aller  au  relâ¬ 
chement  musculaire  complet.  Et  c’est  souvent  ce 
qu’il  y  a  de  plus  difficile  à  obtenir. 

Comme  on  le  voit,  ce  n’est  donc  qu’une  obser¬ 
vation  permanente  du  médecin  qui  puisse  régler 
ces  exercices  de  rééducation. 

La  séance  matinale  est  en  général  d’une  heure, 
pendant  laquelle  le  travail  est  poursuivi  sans 
autres  repos  que  ceux  qui  coupent  chaque  exer¬ 
cice,  et  pendant  lesquels  l’instructeur  fait  la 
démonstration  de  l’exercice  suivant. 

La  séance  de  l’après-midi  a  lieu  tous  les  deux 
jours  et  comporte,  outre  les  exercices  de  gymnas¬ 
tique,  des  jeux  d’ensemble  (ballon,  foot-ball,  etc.). 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  font  ces  exer¬ 
cices  ont  elles-mêmes  une  certaine  importance  : 
tels  sont  l’espace  permettant  de  faire  des  évolu¬ 
tions  assez  grandes  et  de  varier  les  exercices,  le 
grand  air  et  la  lumière,  stimulants  généraux  de 
l’activité  physique  et  jusqu’à  un  certain  point 
morale.  Même  l’hiver  nous  avons  pu  très  facile- 
lement  obtenir  de  nos  hommes  cet  exercice 
journalier  de  8  h.  1/2  à  9  h.  1/2  du  matin,  en 
commençant  la  séance  soit  par  une  course  au 
pas  gymnastique,  soitpar  un  exercice  assez  rapide 
d’une  durée  de  quelques  minutes.  Les  jours  de 
pluie  la  séance  a  lieu  sous  un  préau  largement 
ouvert.  Etant  donné  que  le  travail  se  fait  d’une 
façon  ininterrompue,  les  hommes  doivent  être  en 
tenue  légère. 

Outre  les  exercices  collectifs  proprement  dits, 
s’adressant  à  des  groupes  de  malades  similaires, 
certains  procédés  de  rééducation  s’appliquent 
plus  individuellement  soit  à  des  débutants,  sous 
la  direction  de  camarades  instruits,  soit  à  des 
malades  d’un  genre  particulier. 

Si,  à  la  rigueur,  cette  gymnastique  peut 
répondre  presque  à  toutes  les  indications,  il  peut 
néanmoins  être  avantageux  de  la  compléter  par 
certains  petits  accessoires  ou  appareils  faciles  à 
réaliser  partout  : 

1°  C’est  tout  d’abord  une  barre  d’appui,  solide, 
à  1  m.  du  sol.  En  s’appuyant  sur  cette  barro, 
d’une  ou  des  deux  mains,  les  blessés  des  membres 
inférieurs  réalisent  les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  les  plus  divers.  Les  contracturés  du 
tronc  et  de  la  hanche  y  exécutent  divers  mouve¬ 
ments  de  correction;  les  blessés  des  membres 
supérieurs,  des  mouvements  d’appui  des  mains, 
de  traction,  d’extension,  etc. 

2°  Ce  sont  quelques  bancs,  sur  lesquels  on 
peut  faire  des  mouvements  combinés  des  membres 
et  du  tronc  en  diverses  positions,  les  pieds  étant 
maintenus. 

3"  Ce  sont  encore  des  planches  sur  le  sol,  où  les 
hommes  couchés  exécutent  dos  mouvements  actifs 
du  tronc  et  des  membres  inférieurs,  ou  des  mou¬ 
vements  passifs  avec  l’aide  de  leurs  camarades. 

4°  Ajoutons  à  ces  divers  accessoires  quel¬ 
ques  appareils  de  mécânothérapie  élémentaire 
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qui  trouvent  surtout  leur  application  dans  le  trai¬ 
tement  des  affections  nerveuses  organiques  :  roues 
de  différents  diamètres  et  permettant  des  mou¬ 
vements  divers  de  l’épaule  et  du  poignet  ;  appareils 
simples  de  traction,  faits  de  cordes  et  de  poulies; 
poignées  tournant  sur  leur  axe  avec  des  balan¬ 
ciers  plus  ou  moins  lourds  pour  les  mouvements 
de  pronation  et  de  supination;  bicyclette  fixe,  etc. 

A  ces  divers  appareils  s’exercent  spécialement 
certains  malades,  en  outre  des  mouvements  de 
gymnastique  générale  qui  conviennent  dans  tous 
les  cas. 

B)  lléentraîncment  militaire.  —  Si  le  but  essen¬ 
tiel  de  la  rééducation  motrice  est  de  rendre  apte 
au  service  armé  et  dans  le  temps  le  plus  court 
le  plus  grand  nombre  d’hommes,  il  nous  a  semblé 
qu’elle  n’est  pas  moins  applicable  à  tous  ceux  qui, 
appelés  à  être  réformés,  doivent  cependant  ne 
sortir  des  hôpitaux  militaires  que  pour  être  ren¬ 
dus,  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  à  la 
vie  sociale. 

Pour  les  premiers  seuls,  ily  alieu  de  compléter, 
si  faire  se  peut,  la  rééducation  collective  par  un 
réentraînement  plus  particulièrement  militaire, 
tout  en  restant  toujours  sous  une  direction 
médicale. 

Sans  vouloir  insister  sur  cette  dernière  phase 
de  la  rééducation,  nous  donnerons  à  titre  d’exem¬ 
ple  ce  que  nous  avons  pu  organiser  dans  la 
XIVe  région,  grâce  à  l’appui  que  nous  avons  trouvé 
auprès  le  M.  le  médecin  principal  de  lr0  classe 
Lapasset,  directeur  du  Service  de  Santé  de  cette 
région,  qui  porte  le  plus  vif  intérêt  à  cette  ques¬ 
tion. 

Il  nous  a  permis,  en  effet,  de  constituer  à  Aix- 
les-Bains  une  annexe  du  Centre  neurologique  de 
Lyon,  destinée  à  100  malades  environ.  Nous  y 
envoyons  des  malades  en  voie  de  guérison  com¬ 
plète,  chez  lesquels  il  persiste  encore  soit  une 
tendance  aux  attitudes  vicieuses,  soit  des  troubles 
trophiques,  et  dont  le  séjour  ne  doit  guère  dépas¬ 
ser  un  mois  à  six  semaines. 

La  matinée  reste  employée  à  la  rééducation 
collective  telle  qu’elle  est  pratiquée  au  Centre  de 
Lyon.  L’après-midi  est  consacrée  à  des  exercices 
de  gymnastique  appliquée,  de  marche  en  terrain 
varié,  ou  à  des  exercices  proprement  militaires, 
avec  sac  et  fusil,  et  principalement  de  service  en 
campagne. 

Ainsi  se  trouve  fermé  le  cycle  de  la  rééducation 
motrice  chez  les  blessés  de  guerre,  qui  commence 
par  un  membre  pour  s’appliquer  ensuite  à  l’homme 
tout  entier,  dans  une  action  successivement  indi¬ 
viduelle,  collective  et  militaire. 


LA  GRIPPE  CHEZ  LE  NOURRISSON 

(ÉTUDE  CLINIQUE) 

Par  M.  R.  RAIMONDI 
Médecin  en  chef  de  la  Pouponncraie, 
Inspecteur  des  Ecoles  de  la  Ville  de  Paris, 
Directeur  de  l'Institut  de  Puériculture. 


Epoques.  —  Maladie  saisonnière,  la  grippe 
atteint  le  nourrisson  dès  la  fin  d’Octobre. 

Au  cours  de  ce  mois,  ainsi  que  durant  le  mois 
de  Novembre  et  le  mois  de  Décembre,  l’infection 
grippale  n’acquiert  que  rarement  un  caractère  de 
gravité  :  le  peu  d’intensité  des  phénomènes  géné¬ 
raux,  la  courte  durée  de  la  maladie  (trois  4  cinq 
jours)  nous  la  font  considérer  comme  générale¬ 
ment  bénigne  à  cette  époque. 

Des  la  deuxième  quinzaine  de  Janvier,  elle 
acquiert  une  plus  grande  virulence  qui  va  tou¬ 
jours  s’accentuant,  si  bien  que  c’est  toujours  de 
Mars  au  début  de  Mai  que  les  formes  et  les  com¬ 
plications  les  plus  graves  sont  observées. 

A  partir  de  la  première  quinzaine  de  Mai  la 
maladie  diminue  d’intensité,  elle  devient  aussi 
plus  rare;  il  est  exceptionnel  de  l’observer  en 
été. 

Contagion  et  période  d’incubation.  —  La 


contagion  se  produit  aussi  bien  de  l’adulte  au 
nourrisson,  que  du  nourrisson  à  l'adulte,  que  de 
nourrisson  à  nourrisson. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  croyait,  c’est  sou¬ 
vent  la  nourrice  qui  contamine  son  nourrisson. 

Chaque  fois  que  les  nourrissons  sont  placés 
dans  des  conditions  d’hygiène  défectueuses  (cu¬ 
bage  d’air  insuffisant,  agglomération  exagérée) 
c’est  avec  une  extrême  rapidité  que  la  maladie  se 
propage.  Dans  beaucoup  de  cas  la  période  d’in¬ 
cubation,  qui  est  généralement  de  quarante-huit 
heures,  ne  dure  que  douze  à  vingt-quatre  heures. 

Formes  cliniques.  —  Les  différentes  mani¬ 
festations  observées  chez  l’adulte  se  retrouvent 
chez  le  nourrisson. 

Il  en  est  de  même  des  variétés,  toutes  sem¬ 
blables  à  certaines  époques  :  c’est  ainsi  qu’au 
cours  du  même  mois  on  ne  se  trouvera  guère 
qu’en  présence  de  formes  trachéales  avec  otite; 
à  d’autres  moments  ce  sera  la  forme  bronchique 
avec  complications  broncho-pulmonaires  qui  pré¬ 
dominera. 

La  grippe,  maladie  des  muqueuses  lorsqu’elle 
ne  se  complique  pas,  atteint  le  plus  fréquemment 
l'appareil  respiratoire. 

On  constate,  depuis  le  simple  coryza,  jusqu’à 
la  pharyngite,  la  trachéite  et  la  bronchite. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  la  conjonctivite, 
en  même  temps  que  le  coryza. 

La  trachéite •  grippale  avec  sa  toux  quinteuse, 
sèche  ou  grasse,  spasmodique,  coqueluchoïde, 
s’exagère  dans  la  position  horizontale,  réveille 
l’enfant,  est  plus  pénible  par  sa  ténacité  qu’elle 
n’est  grave. 

La  bronchite  grippale,  avec  sibilances  et  gros 
râles  ronflants,  sans  aucun  retentissement  sur  les 
petites  bronches,  est  banale.  Il  n’y  a  pas  de 
dyspnée;  mais  une  légère  augmentation  de  la 
respiration. 

D’autres  fois,  les  phénomènes  nerveux  prédo¬ 
minent.  Chez  certains  sujets,  la  prostration  est 
extrême,  s’accompagnant  de  somnolence;  chez 
d’autres,  au  contraire,  les  manifestations  ner¬ 
veuses  se  traduisent  par  de  l’insomnie,  une 
plainte  constante,  et  parfois,  mais  rarement,  des 
convulsions. 

Enfin,  dans  beaucoup  de  cas,  ce  sont  les 
troubles  gastriques,  gastro-intestinaux  et  surtout 
hépatiques  qui  attirent  plus  particulièrement 
l’attention. 

Après  quelques  manifestations  fugaces  du  côté 
des  muqueuses,  les  vomissements,  les  selles  mal 
digérées  (décolorées  ou  verdâtres,  granuleuses 
et  glaireuses)  donnent  l’indication  du  caractère 
des  complications. 

11  ne  faut  jamais  oublier  de  percuter  et  de 
palper  le  foie  de  tout  nourrisson  grippé;  car 
chez  lui,  cet  organe  est  très  souvent  congestionné, 
douloureux  à  la  palpation.  Le  lobe  gauche,  prin¬ 
cipalement,  déborde  de  plusieurs  travers  de 
doigt  les  fausses  côtes.  En  général,  il  n’existe 
pas  d’ictère. 

Au  cours  de  chaque  hiver  la  grippe  infectieuse, 
avec  sa  température  élevée,  continue  :  40°,  40°5, 
41°  et  plus,  évolue  dans  l’espace  de  huit  à  dix 
jours. 

Durée.  —  La  grippe  d’automne  est  de  courte 
durée  (trois  à  cinq  jours);  en  hiver  beaucoup  de 
formes  persistent  pendant  dix,  douze  et  quinze 
jours;  au  printemps  la  durée  moyenne  est  de 
huit  à  dix  jours.  • 

La  température  semble  assez  caractéristique. 
La  fièvre,  sauf  dans  les  cas  de  complications,  ne 
reste  pas  en  plateau,  elle  varie  entre  37°8  et  40°. 

Le  nourrisson  réagissant  plus  intensivement 
que  l’adulte,  les  températures  brusquement  éle¬ 
vées  sont  chez  lui  moins  inquiétantes  :  40°5,  40°9 
et  même  41°  ne  sont  pas  rares,  et,  si  cette  éléva¬ 
tion  n’est  que  passagère,  il  n’y  a  pas  lieu 
d’émettre,  de  prime  abord,  un  pronostic  sombre, 
ou  même  de  croire  que  fatalement  elle  annonce 
l’apparition  d’u:;e  complication. 


A  notre  avis  (il  y  a  naturellement  des  excep¬ 
tions)  c’est  surtout  lorsque  l’appareil  digestif  est 
atteint,  et  plus  particulièrement  le  foie,  que  l’on 
rencontre  les  températures  les  plus  élevées  et 
les  plus  tenaces. 

L’observation  de  la  température  pourra  servir 
de  base  pour  indiquer  le  début  de  la  période  de 
convalescence.  Tant  qu’un  nourrisson  grippé 
n’est  pas  resté  quatre  jours  avec  une  tempéra¬ 
ture  inférieure  à  37°5  matin  et  soir,  le  retour  de 
l’état  fébrile  est  toujours  à  redouter,  l’infection 
grippale  n’est  pas  terminée.  Et  puis,  comme  dans 
beaucoup  de  maladies  infectieuses,  souvent  la 
terminaison  de  la  maladie  est  indiquée  par  des 
phénomènes  de  légère  hypothermie  36°8,  36°5, 
3G°2. 

Les  complications  varient  avec  les  formes  en 
présence  desquelles  on  se  trouve. 

Il  semble  d’ailleurs  que  la  grippe  soit  «  une 
pierre  de  touche  »  et  qu’elle  se  localise  dans  les 
organes  offrant  héréditairement  une  moindre 
résistance. 

Lorsqu’il  y  a  prédominance  de  phénomènes 
naso-pharyngés,  bronchiques  ou  pulmonaires, 
Y otite  est  excessivement  fréquente  :  ou  bien  elle 
se  produit  sans  réaction  très  douloureuse,  mais 
le  plus  ordinairement  avec  ascension  thermique; 
ou  bien  l’aspect,  après  plusieurs  jours  de  tempé¬ 
rature  parfois  très  élevée  et  de  cris  provoqués 
par  la  douleur,  offre  à  la  pression  dans  la  région 
de  l’articulation  temporo-maxillaire,  ou  en  avant 
de  l’apophyse  mastoïde,  une  douleur  très  accusée. 
L’examen  de  l’organe  au  spéculum  permet  de 
constater  qu’un  abcès  est'en  formation.  Il  arrive 
qu’après  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures, 
l’abcès  perce  spontanément;  mais  la  ponction  du 
tympan  au  moment  propice  permet  d’éviter  tout 
danger  de  perforation  avec  cicatrisation  défec¬ 
tueuse  du  tympan;  ainsi  que  la  mastoïdite  avec  ses 
dangers. 

La  laryngite  est  facile  à  diagnostiquer  ;  elle  se 
voit  chez  les  nouveau-nés  qu’il  est  impossible 
d’empêcher  de  crier;  l’aphonie  devient  bientôt 
absolue  et  persiste  quelquefois  plusieurs  se¬ 
maines.  La  guérison  est  la  règle. 

Beaucoup  de  nourrissons  présentent  des  symp¬ 
tômes  de  conjonctivite  au  cours  de  la  grippe.  Ils 
s’infectent  les  yeux  après  s’être  frotté  le  nez  dont 
la  sécrétion  est  abondante. 

De  toutes  les  complications,  la  plus  redoutable 
est  la  broncho-pneumonie.  Plus  souvent  que  pour 
la  coqueluche  et  la  rougeole,  la  broncho-pneu¬ 
monie  est  secondaire  à  l’infection  grippale. 

Quelquefois  la  granulic  succède  à  la  grippe. 
Nous  avons  observé  de  la  pleurésie  purulente 
lors  de  rechutes  de  l’affection  grippale. 

Dans  la  forme  nerveuse,  la  méningite  grippale, 
Y  encéphalite  avec  convulsions,  photophobie,  stra¬ 
bisme,  troubles  vaso-moteurs,  se  terminent 
presque  toujours  par  la  guérison,  assez  rapide  : 
en  quatre  à  cinq  jours.  Dans  un  cas  pourtant,  un 
nourrisson  de  quinze  mois  conserva  de  la  para¬ 
lysie  avec  contracture  des  membres  du  côté  droit. 

Lorsque  le  tube  digestif  est  plus  particulière¬ 
ment  atteint,  les  vomissements,  la  diarrhée  ou 
la  constipation  s’accompagnent  d’une  fièvre 
tenace.  Dans  certains  cas  de  grippe  à  forme  hépa¬ 
tique  (congestion  du  foie)  la  température  se  main¬ 
tient  élevée,  au  point  de  faire  penser  à  des  phé¬ 
nomènes  typhiques  ou  paratyphiques. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’aux  diffé¬ 
rentes  formes  correspondent  toujours  les  mêmes 
complications.  On  observe,  en  effet,  la  méningite 
grippale  dans  une  forme  intestinale  ;  de  l’otite 
ou  de  la  mastoïdite  chez  un  nourrisson  dont  le 
système  nerveux  semble  plus  particulièrement 
touché. 

Récidives.  —  Elles  ne  sont  pas  rares  ;  la  grippe, 
à  part  les  formes  infectieuses,  ne  confère  pas 
l’immunité.  Le  même  nourrisson  peut,  au  cours 
du  même  hiver,  avoir  plusieurs  atteintes  de 
grippe.  L’agglomération  exagérée  favorise  les 
récidives. 
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Dans  la  grippe  infectieuse,  la  rechute  n’existe 
pas.  Il  se  peut' que,  les  années  suivantes,  l’enfant 
soit  de  nouveau  atteint;  mais  les  atteintes  ulté¬ 
rieures  sont  toujours  bénignes. 

Diagnostic.  —  En  période  d’épidémie  il  est 
assez  facile  à  établir. 

Au  début,  on  pense  parfois  à  la  rougeole.  Dans 
cette  dernière  maladie,  dès  que  la  période  d’incu¬ 
bation  est  commencée,  il  n’y  a  pas  d’oscillation 
de  la  température  comme  dans  la  grippe;  en 
outre  dans  cette  dernière  maladie,  le  larmoiement 
est  moins  caractérisé,  c’est  plutôt  le  coryza  qui 
prédomine. 

Parfois,  la  toux  quinteuse  de  la  trachéite  grip¬ 
pale  a  pu  être  confondue  avec  celle  de  la  coque¬ 
luche  ;  mais  il  faut  se  souvenir  que,  dans  la 
coqueluche,  il  n’y  a  en  général  de  la  température 
que  lors  de  complications,  et  que  les  quintes  ont 
tendance  à  cesser  lorsque  la  fièvre  apparaît  ;  de 
plus  la  toux  de  la  trachéite  n’offre  jamais  de 
reprise,  elle  est  continue,  fatigante,  dure  même 
plusieurs  heures  de  suite. 

L’infection  intestinale  due  à  la  grippe  est  tou¬ 
jours  précédée  de  symptômes  de  catarrhe  des 
muqueuses,  plus  ou  moins  accentués;  ce  qui  la 
distinguera  de  l’entérite  due  à  une  faute  d’alimen¬ 
tation,  ou  à  l’ingestion  d’un  lait  contaminé. 

Lorsque  le  foie  est  augmenté  de  volume,  sans 
hypertrophie  de  la  rate,  sans  ictère,  avec  conco¬ 
mitance  de  réaction  du  côté  des  muqueuses  de 
l’appareil  respiratoire,  on  se  trouve  en  présence 
d’une  grippe  hépatique. 

Le  diagnostic  avec  les  autres  formes  de  ménin¬ 
gite  se  fera  en  pratiquant  la  ponction  lombaire. 

L’angine  grippale  n’est  pas  rare  chez  le  nour¬ 
risson,  elle  se  caractérise  par  une  rougeur  des 
amygdales  et  du  pharynx  accompagnant  le  coryza. 

Pronostic.  — 11  varie  avec  l’Age  du  nourrisson. 
Moins  l’enfant  est  Agé,  plus  le  pronostic  est 
sérieux.  Après  l'entérite,  c’est  sans  nul  doute  la 
grippe  qui  cause  le  plus  de  décès  pendant  la  pre¬ 
mière  enfance,  car  la  majorité  des  décès  par 
broncho-pneumonie  revient  à  la  broncho-pneu¬ 
monie  grippale. 

Chez  tout  débile,  comme  chez  tout  préma¬ 
turé,  on  considérera  d’ordinaire  la  grippe  comme 
devant  se  compliquer.  Il  sera  prudent,  surtout  au 
cours  des  mois  de  février  et  mars,  même  en  pré¬ 
sence  d  une  forme  à  début  bénin,  de  réserver  son 
pronostic.  Aussi  bien,  à  l’égard  des  nourrissons 
en  apparence  robuste,  on  ne  saurait  agir  avec 
trop  de  circonspection. 

Prophylaxie.  —  Eviter  au  nourrisson  tout 
contact  avec  les  grippés;  interdire  à  ces  derniers 
l’entrée  dans  la  chambre  de  l’enfant;  ne  pas  con¬ 
duire  les  nourrissons  dans  un  milieu  où  sévit  la 
maladie;  les  sortir  le  plus  souvent  possible  en 
hiver.  Les  nourrissons  que  l’on  ne  sort  pas  durant 
la  saison  froide,  ou  que  l’on  ne  sort  qu’à  inter¬ 
valles  trop  espacés;  ceux  qui  restent  dans  les 
pièces  surchauffées,  insuffisamment  aérées,  trop 
étroites,  ceux-là  sont  plus  souvent  atteints  et  plus 
facilement  sujets  aux  complications. 

Traitement.  —  Dès  l’apparition  des  premiers 
troubles,  on  s’attachera  à  la  désinfection  des 
muqueuses  ;  avec  la  pommade  ou  l’huile  résor- 
cinée,  0,20  centigr.  de  résorcine,  pour  10  gr.  de 
vaseline  ou  10  gr.  d’huile  stérile;  ou  encore  huile 
goménolée  à  1/30;  nettoyages  de  la  langue  et  de 
la  bouche  à  l’eau  bouillie,  boratée  ou  bicarbonatée. 
Un  lavage  d’intestin  chaque  jour,  à  l’eau  bouillie 
et  ingestion  de  ferments  lactiques. 

Dès  que  la  température  se  maintient  à  39°  ou 
au-dessus,  on  donnera,  matin  et  soir,  un  bain 
simple  entre  36  et  37°,  dont  la  durée  sera  de  cinq 
à  huit  minutes. 

S’il  y  a  des  phénomènes  bronchiques  le  bain 
sera  sinapisé  (5  à  6  cuillerées  à  soupe  de  farine 
de  moutarde  délayée  à  froid,  puis  adjonction 
d’eau  à  36°  (dose  pour  une  baignoire  d’enfant). 

Lorsqu’il  y  a  persistance  de  la  température  :  j 
dans  l’intervalle  des  bains,  prescrire  l’cnvelop-  I 


peinent  froid  total,  entre  28  et  32°  (une  serviette 
de  toilette  imbibée  d’eau,  ou  même  un  petit  drap, 
recouvrir  avec  du  taffetas  gommé);  durée  de 
l’enveloppement,  30  à  40  minutes;  si  l’enfant 
s’endort,  le  laisser  dans  son  enveloppement  jus¬ 
qu’au  réveil.  Cet  enveloppement  pourra  être  sina¬ 
pisé.  Dans  ce  cas  surveiller  la  réaction  cutanée. 

Les  ventouses,  lorsqu’il  y  a  bronchite,  agissent 
très  efficacement,  dès  le  plus  jeune  Age  (quelques 
jours  après  la  naissance). 

Dès  que  l’on  constate  les  premiers  signes  d’in¬ 
duration  pulmonaire,  ne  pas  hésiter  à  pratiquer 
des  injections  de  chlorhydrate  d’émétine  (1  centigr. 
pour  1  cm1)  1/4  dès  le  premier  mois;  1/2  jusqu’à 
8  à  10  mois  ;  1  cm”  dès  10  mois  ou  1  an.  A  répéter 
quatre  à  cinq  jours,  de  suite.  Au  cours  de  ces 
dernières  années  l’usage  de  l’émétine  a  eu  ten¬ 
dance  à  se  généraliser.  C’est  d’ailleurs,  surtout 
dans  la  broncho-pneumonie  grippale,  que  le 
chlorhydrate  d’éméline  agit  le  plus  efficacement; 
dans  la  broncho-pneumonie  consécutive  à  la  rou¬ 
geole,  ainsi  que  lors  de  coqueluche  compliquée 
de  broncho-pneumonie,  les  résultats  positifs  sont 
moins  fréquents. 

Dans  certains  cas  il  y  a  nécessité  d’adjoindre 
à  ce  traitement  les  lavements  hypersucrés  donnés 
goutte  à  goutte. 

Au  cours  de  la  période  aiguë  soutenir  le  cœur 
avec  les  injections  d’huile  camphrée,  une  à  deux 
par  jour  selon  l’Age. 

Régime  et  hygiène.  —  Pendant  la  période 
aiguë,  si  le  nourrisson  est  au  sein,  diminuer  les 
tétées  de  moitié  ;  les  remplacer  par  de  l’eau 
bouillie  légèrement  tiède  et  sucrée  que  l’on  donne 
dans  un  biberon,  au  verre  ou  à  la  cuiller. 

Si  le  nourrisson  est  élevé  à  l’allaitement  artifi¬ 
ciel,  couper  les  biberons  moitié  lait,  moitié  eau 
bouillie,  ou  remplacer  l’eau  bouillie  par  de  l’infu¬ 
sion  de  Zodac,  par  de  l’eau  d’Alet  ou  de  l’eau 
d’Evian,  ou  du  bouillon  de  légumes. 

Dans  le  cas  d’allaitement  mixte,  ne  faire 
prendre  que  les  tétées  au  sein  et  remplacer  les 
biberons  de  lait  par  des  biberons  d’eau  bouillie 
ou  de  l’infusion  de  Zodac  légèrement  sucrée. 

On  ne  recommencera  l’alimentation  primitive 
qu’après  que  l’enfant  sera  resté  quatre  jours  sans 
température  ;  cette  alimentation  ne  sera  pas  réta¬ 
blie  d’emblée,  mais  lentement,  dans  l’espace  de 
quatre  à  cinq  jours. 

D’ailleurs,  il  n’est  pas  rare  que  l’appétit  au 
moment  de  la  convalescence  soit  considérable¬ 
ment  diminué  ;  il  peut  exister  une  anorexie  assez 
accentuée. 

L’hygiène  est  non  moins  indispensable  :  aéra¬ 
tion  de  la  pièce  toutes  les  deux  heures,  dans  la 
journée  (entr’ouvrir  la  fenêtre  durant  cinq  mi¬ 
nutes);  la  température  ne  sera  pas  inférieure  à 
16°,  ni  supérieure  à  18°. 

Dès  que  le  malade  sera  resté  quatre  jours  sans 
fièvre,  les  sorties  pourront  être  permises,  en 
insistant  tout  particulièrement  sur  la  prudence 
qu’il  est  indispensable  d’observer  à  ce  point  de 
vue  :  la  première  sortie  même  par  beau  temps  et 
par  température  extérieure  élevée  ne  devra  pas 
excéder  dix  minutes  ;  elle  sera  augmentée  chaque 
jour  de  dix  minutes  seulement,  si  l’on  veut  éviter 
une  rechute  ou  une  complication. 

En  principe,  s’il  n’y  a  pas  d’épidémie  de  va¬ 
riole,  nous  évitons  de  vacciner  pendant  les  mois 
de  février  et  mars,  période  du  maximum  de  gra¬ 
vité  de  l’infection  grippale. 
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9  Février  1916. 

Traitement  des  blastomycoses.  —  M.  Bridrê  attire 
l’attention  sur  l’efficacité  du  traitement  arsenical 
appliqué  aux  blastomycoses.  D’après  M.  Escomel,  si 
l’arsénobenzol  n’agit  pas  toujours  dans  les  ulcères 
chroniques  du  Pérou  et  de  la  Bolivie,  c’est  que  cer¬ 
taines  de  ces  lésions  ne  sont  pas  provoquées  par  des 


Leishmania,  mais  par  des  champignons.  Or,  M.Bridré 
a  obtenu  des  résultats  remarquables  en  administrant 
ce  médicament  dans  la  lymphangite  épizootique,  qui 
est  une  mycose. 

Moustiquaires  destinées  aux  troupes  en  campagne 
et  aux  voyageurs.  —  M.  Laveran  rappelle  que  la 
protection  contre  les  piqûres  de  moustiques  a  pris 
aujourd’hui  une  place  importante  dans  la  prophylaxie 
du  paludisme  et  de  la  fièvre  jaune  et  qu’il  faut  se 
préoccuper  d’avoir  de  bons  modèles  de  moustiquaires 
pour  les  soldats  en  campagne  dans  les  contrées  où 
ces  maladies  sévissent  endémiquement.  Il  présente  à 
la  Société  plusieurs  moustiquaires  fabriquées  d’après 
ses  indications  dans  les  ateliers  Henry  et  Rieffel, 
(moustiquaires  de  tète,  de  lits,  modèle  cloche  ou 
parapluie). 

Sensibilité  au  sérum  humain  normal  de  trypano¬ 
somes  d’origine  humaine.  —  MM.  Mesnil  et  Blan¬ 
chard  ont  étudié  la  sensibilité  de  plusieurs  souches 
de  Trypanosoma  gambiense  et  rhodesiense  à  l’égard 
du  sérum  humain  normal.  Des  mélanges  de  virus  et 
de  sérum  étaient  inoculés  dans  le  péritoine  des 
cobayes  et  la  sensibilité  du  flagellé  à  l'égard  du 
sérum  appréciée  d’après  la  survie  ou  la  guérison  des 
animaux.  Il  résulte  de  ce  travail  que  la  sensibilité  des¬ 
trypanosomes  vis-à-vis  du  sérum  humain  est  sujette 
à  des  variations  spontanées  ;  des  souches  insensibles 
à  l’origine  pouvant  le  devenir  plusieurs  années  après 
la  sortiè  du  corps  humain. 

Seconde  enquête  sur  les  chèvres  laitières  de 
Tunis  au  sujet  de  la  fièvre  méditerranéenne.  — 
MM.  Nicolle  et  Gobert  rappellent  que  Nicolle  et  Con-  t 
seil  ont  déjà  faiten  1908-1909une  première  enquête  sur 
les  chèvres  laitières  de  Tunis,  au  sujet  de  l’existence 
de  la  fièvre  méditerranéenne  chez  ces  animaux.  Cette 
enquête  avait  montré  l’importance  de  l’infeclion,  par¬ 
ticulièrement  chez  les  chèvres  de  race  maltaise, 
récemment  importées.  Le  Gouvernement  tunisien  a 
interdit,  à  partir  de  Septembre  1909,  l’importation 
de  ces  chèvres.  Or,  en  l’espace  de  deux  ans,  les  cas 
de  fièvre  méditerranéenne,  observés  à  Tunis,  chez 
l’homme,  ont  diminué  de  nombre  ;  la  maladie,  de  fré¬ 
quente,  devint  rare.  Cependant,  en  1915,  on  assiste  à 
un  retour  offensif  de  l  infection.  A  cette  occasion,  les 
auteurs  sont  amenés  à  faire  une  nouvelle  enquête  sur 
le  troupeau  des  chèvres  laitières  de  Tunis.  Ils  cons¬ 
tatent  qu’à  cette  date  l’infection  méditerranéenne 
était  devenue  aussi  marquée  qu’en  1908-1909.  Les 
chèvres  de  race  arabe  sont  plus  rarement  atteintes 
que  les  chèvres  maltaises.  Le  produit  de  croisement 
des  deux  races  se  rapproche,  au  point  de  vue  de  la 
seusibililé  au  M.  melitensis,  des  animaux  arabes.  La 
contagion  s’établit  par  contact  direct.  Il  y  a  lieu 
d’instituer  un  service  de  surveillance  sévère  des  chè¬ 
vres  laitières  et  abattre  tous  les  animaux  dont  le  pou¬ 
voir  agglutinant  atteint  ou  dépasse  80.  On  devrait 
également  essayer  la  vaccination  préventive  des  chè¬ 
vres  (cultures  mortes). 

Diminution  de  la  vlrqlence  des  trypanosomes 
ayant  subi  des  passages  par  animaux  de  la  même 
espèce.  —  M.  Laveran  constate  qu’à  la  suite  de 
nombreux  passages  par  animaux  de  la  même  espèce, 
il  arrive  souvent  que  la  virulence  des  trypanosomes 
s’atténue.  Les  animaux,  qui  ne  contractent  pas  l’in¬ 
fection-,  ne  se  vaccinent  pas.  On  obtient  une  augmen¬ 
tation  du  pouvoir  infectant  en  faisant  passer  les  fla¬ 
gellés  par  des  animaux  d’une  espèce  différente. 

8  Mars  1916. 

Parasitisme  intestinal  en  Cochinchine.  —  M.  Noc 

décrit  un  procédé  de  recherche  des  kystes  et  des 
amibes  dans  les  matières  de  sujets  atteints  de  dysen¬ 
terie  amibienne.  Ce  procédé  consiste  à  administrer 
au  malade  :  1°  un  lavement  évacuateur  de  500  cm8 
d’eau  bouillie;  2°  après  effet,  lavage  ou  instillation, 
pendant  30  minutes,  avec  la  solution  suivante  :  thy¬ 
mol  0  gr.  50,  eau  bouillie  1 .000  cm8.  ’ 

Ce  lavage  provoque  l’évacuation  de  mucosités  con¬ 
tenant  des  amibes  de  la  dysenterie.  Ce  procédé  a 
permis  à  Noc  de  déterminer  la  nature  amibienne, 
d’un  certain  nombre  de  diarrhées  chroniques  qui 
auraient  pu  être  considérées  comme  des  entérites 
banales,  ou  attribuées  à  des  nématodes  ou  à  des 
flagellés.  Il  présente,  en  plus,  l’avantage  de  constituer 
un  traitement  de  la  trichocéphalosc. 

Le  Kala-Azar  en  Tunisie.  —  M.  Nicolle  (de  Tunis). 
Le  nombre  des  cas  de  Kala-Azar  humain  observé 
dans  la  Régence  s’est  élevé  à  45.  Sept  nouveaux  cas 
ont  été  enregistrés  chez  des  enfants  issus,  pour  la 
plupart,  de  parents  italiens.  La  maladie  est  donc 
plutôt  rare  en  Tunisie,  puisque  le  chiffré  sus-indiqué 


N®  27 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  11  Mai  1916 


213 


se  répartit  sur  une  période  de  huit  ans.  Elle  frappe 
de  préférence  les  garçons  (28  contre  17  filles)  et  pré¬ 
domine  sur  la  race  italienne.  L’auteur  attire  l’atten¬ 
tion  sur  l’existence,  en  Afrique  mineure,  d’anémies 
avec  hypertrophie  de  la  rate,  voisines,  au  point  de 
vue  symptomatique,  du  Kala-Azar,  et  dans  lesquelles 
la  ponction  splénique  ne  montre  ni  Leishmania,  ni 
d’autres  microbes  (hématozoaires,  etc.).  La  fréquence 
de  ces  anémies  est  sensiblement  égale  &  celle  du 
Kala-Azar.  Le  pronostic  de  cette  affection  est  moins 
sombre  qne  celui  de  la  Leishmaniose. 

Répartition  de  quelques  affections  parasitaires 
au  Moyen-Chari  (Afrique  centrale).  —  AT.  Bouillet 
relate  les  résultats  d’une  enquête  minutieux  faite 
au  Moyen-Chari  sur  la  fréquence  et  la  topographie 
de  quelques  maladies  parasitaires,  telles  que  la  try¬ 
panosomiase  humaine,  la  Leishmaniose,  le  paludisme, 
la  filariose  et  le  goitre  endémique. 

En  ce  qui  concerne  cette  dernière  alfection,  une 
foule  de  goitreux  existe  dans  un  certain  nombre  de 
villages  au  voisinage  de  Mnïssala,  Béhagle  et  Doba 
(80  pour  100  de  la  population).  Hommes,  femmes, 
enfants  sont  porteurs  de  goitres  dans  pette  contrée. 
D’après  les  indigènes,  cette  maladie  serait  en  voie  de 
croissance;  originaire  de  la  région  de  Goundi,  elle 
aurait  gagné,  en  vingt  ans,  un  grand  nombre  de  vil¬ 
lages.  Le  goitre  n’est  pas  héréditaire;  les  indigènes 
le  considèrent  comme  contagieux.  D’après  l’auteur, 
l’eau  de  boisson  ne  jouerait  aucun  rôle  dans  la  genèse 
du  goitre.  L’inoculation  à  des  chiens  et  à  des  singes 
n’a  donné  aucun  résultat. 

Foyer  de  trypanosomiase  humaine  à  la  basse 
Côte  d’ivoire.  —  M.  Bouet.  La  maladie  du  sommeil 
sévit  actuellement  à  la  basse  Côte  d’ivoire.  L’examen 
des  animaux  domestiques  pouvant  servir  de  «  réser¬ 
voir  à  virus  »  pour  le  trypanosome  n’a  donné  que 
des  résultats  négatifs.  Le  pourcentage  des  mouches 
susceptibles  d’être  infectées  par  le  2'.  Gambiense  est 
peu  élevé  (1  :  450).  Pour  cette  raison,  l’extension  de 
la  maladie  ne  paraît  pas  pouvoir  devenir  considérable 
dans  la  basse  Côte  d’ivoire. 

Réaction  de  Bordet  et  Gengou  dans  la  filariose. 
—  MM.  Rodbain  et  V.  Branden  ont  étudié  la  réac¬ 
tion  de  la  fixation  du  complément  chez  les  sujets 
infectés  par  la  Filaria  volvulus,  en  se  servant,  comme 
antigène,  d’un  extrait  alcoolique  d ’Onchocerca  pré¬ 
paré  d’après  la  méthode  de  Porges  et  Meier.  Sur 
sérums  de  porteurs  de  kystes  à  Volvullus,  3  ont  donné 
un  résultat  positif,  3  ont  fourni  une  fixation  partielle, 
16  une  réaction  faible  ou  négative.  Il  en  résulte  que, 
chez  les  porteurs  de  kystes,  les  anticorps  produisant 
la  fixation  du  complément  n’existent  pas  en  quantité 
notable,  puisque  la  réaction  de  Bordet-Gengou  n’ap¬ 
paraît  que  chez  les  13,6  pour  100  des  sujets  infectés. 

Levaditi. 
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Méningite  cérébro-spinale  prolongée  et  méningo- 
épendymlte  nécessitant  la  trépano-ponction.  — 

M.  Félix  Ramond,  après  avoir  rappelé  que  dans 
les  cas  de  méningo-épendymite,  il  a  préconisé  comme 
traitement  curatif  la  trépano-ponction  des  ventri¬ 
cules  latéraux  suivie  de  l’injection  du  sérum  spéci¬ 
fique,  rapporte  l’histoire  d’un  malade  dont  il  eut 
l'occasion  de  suivre  la  maladie  en  compagnie  de 
M.  Dibos,  médecin-major  de  lre  classe  à  l’hôpital 
Février. 

Le  malade  était  entré  à  l’hôpital  au  quatrième  jour 
d’une  méningite  cérébro-spinale  typique.  Après  une 
période  d’amélioration  marquée,  les  symptômes 
s’aggravent  à  nouveau.  Une  cure  énergique  au 
sérum  étant  alors  demeurée  sans  résultat  et  le  ma¬ 
lade  présentant  vers  le  quarante-cinquième  jour  de 
la  maladie  de  la  torpeur  progressive,  de  la  raideur 
généralisée,  des  troubles  sphinctériens  et  de  la  ten¬ 
dance  aux  escarres  rapides,  on  résolut  de  pratiquer 
la  trépano-ponction  des  ventricules  latéraux  suivie 
du  sérum  antiméningococcique. 

L’intervention  pratiquée  fut  suivie  d’une  amélio¬ 
ration  notable  immédiate  du  malade,  amélioration 
qui,  malheureusement,  ne  fut  que  passagère. 

L'autopsie  montra  que  le  pus  du  4e  ventricule  avait 
passé  sur  la  face  inférieure  du  cervelet,  puis,  obéis¬ 
sant  uniquement  aux  lois  de  la  pesanteur,  avait 
gagné  les  faces  latérales  du  bulbe,  la  face  antérieure 
du  bulbe  et  de  la  protubérance,  pour  se  localiser,  sans 
y  adhérer,  uniquement  à  la  face  postérieure  de  la  I 


Myopathie  avec  réaction  myotonique.  —  M.  L. 
Babonneix  rapporte  une  observation  de  myopathie 
caractérisée  par  les  éléments  suivants  ;  affection 
familiale,  débutant  au  cours  de  la  seconde  enfance, 
par  des  troubles  de  la  marche;  pseudo-hypertrophie 
des  fessiers,  jumeaux,  etc.,  avec  lipomatose  sous- 
cutanée,  ensellure  lombaire,  démarche  de  canard, 
difficulté  pour  garder  la  situation  assise,  pour  mar¬ 
cher,  pour  se  relever  ;  diminution  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  atrophie  des  muscles  de  la  racine  de  l’épaule, 
atteinte  de  l’orbiculaire  des  lèvres,  etc.  Enfin,  cons¬ 
tatation  :  1°  d’une  contraction  galvano-tonique  non 
durable,  localisée  aux  muscles  du  groupe  antéro- 
externe  de  la  jambe  droite;  2°  d’une  contraction  gal¬ 
vano-tonique  durable  dans  la  partie  cervicale  du  tra¬ 
pèze  droit. 

Valeur  diagnostiqué  dans  les  perturbations  laby¬ 
rinthiques  de  l’épreuve  de  Babinski-Weil.  —  MM. 
R.  Cestan,  Paul  Descomps  et  Sauvage  estiment 
que  l’épreuve  de  Babinski-Weil,  à  ne  considérer  que 
le  sens  de  la  déviation,  paraît  insuffisante  pour  affir¬ 
mer  ou  nier  l’existence  de  lésions  labyrinthiques. 

D’après  les  auteurs,  cette  épreuve  n’est  pas  davan¬ 
tage  suffisante  pour  permettre  d’indiquer  d’une 
façon  certaine  le  côté  atteint  ou  le  plus  atteint  dans 
ses  fonctions  d’orientation  et  d’équilibration. 

Cette  épreuve,  cependant,  pensent  MM.  Cestan, 
Descomps  et  Sauvage,  conserve  un  caractère  d’utilité 
incontestable.  A  leur  avis,  en  effet,  elle  a  la  valeur 
d’une  épreuve  révélatrice  rapide  et  simple,  ne  néces¬ 
sitant  aucun  outillage,  permettant  de  se  faire  une 
opinion  sur  l’existence  réelle  de  certains  troubles 
subjectifs  accusés  par  un  blessé  (vertiges),  de  la  va¬ 
leur  pithiatique  ou  réflexe  de  certains  troubles  objec¬ 
tifs  à  caractère  histérique  (surdi-mutité),  d’éviter  de 
prendre  pour  de  la  simulation  ce  qui  est  seulement 
de  l’exagération  ou  de  l’hystérie,  voire  de  l’organicité 
(surdité). 

Les  auteurs  de  la  communication  estiment,  en  con¬ 
séquence,  qu’il  y  a  lieu  d’utiliser  l’épreuve  de  Ba¬ 
binski-Weil  dans  tous  les  examens  de  traumatisés 
ou  de  commotionnés. 

Altérations  des  empreintes  digitales  dans  les 
lésions  des  nerfs  périphériques  du  membre  supé¬ 
rieur.  —  MM.  R.  Cestan,  Paul  Descomps  et  J. 
Euzière,  depuis  plus  d’un  an,  poursuivent  systéma¬ 
tiquement  l’étude  de  la  méthode  des  empreintes  digi¬ 
tales,  employée  communément  à  l’identification  au 
point  de  vue  du  diagnostic  des  névrites  périphé- 

De  cette  recherche,  les  trois  auteurs  estiment,  dès 
à  présent,  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Des  modifications  des  empreintes  digitales  peu¬ 
vent  s’observer  dans  tous  les  cas  de  souffrance  du 
membre  supérieur.  Elles  ne  présentent  pas  toujours  le 
même  type  et  n’ont  pas  toutes  la  même  valeur  sémio¬ 
logique. 

2°  Daus  un  premier  groupe  on  en  trouve  (type  a  b 
c  d)  qui  marquent  soit  l’amaigrissement  de  la  main, 
soit  l’existence  à  son  niveau  de  troubles  vaso-moteurs 
ou  sécrétoires.  Les  uns  et  les  autres  se  rencontrent 
indifféremment  dans  tous  les  cas  de  souffrance  du 
membre  supérieur.  Ce  sont  en  particulier  les  altéra¬ 
tions  que  l’on  rencontre  dans  50  pour  100  des  cas  de 
lésion  du  nerf  radial  et  dans  la  plupart  des  contrac¬ 
tures  irritatives  dite  réflexes. 

3°  Dans  un  second  groupe  se  rencontrent  des  modes 
d’altérations  (type  e  f )  qui  ont  la  signification  de 
véritables  troubles  trophiques  et  se  rencontrent 
presque  uniquement  lorsque  le  médian  et  le  cubital 
sont  intéressés.  Les  exceptions,  rares  du  reslé  (3  pour 
100)  s’expliquent  par  les  difficultés  d’interprétation 
de  quelques  cas. 

4°  Dans  les  paralysies  fonctionnelles  les  modifica¬ 
tions  des  empreintes  sont  exceptionnelles.  On  ne  les 
constate  jamais  que  dans  les  cas  où  les  phénomènes 
névrosiques  sont  provoqués  par  une  épine  organique. 

5°  L’observation  des  empreintes  est  utile  dans  le 
diagnostic  des  lésions  nerveuses  des  nerfs  périphé¬ 
riques.  Elle  ne  peut  intervenir  dans  l’appréciation  de 
la  gravité  d'une  lésion  (suture,  compression,  irritation 
simple)  non  plus  que  dans  la  détermination  du  siège 
de  la  lésion  causale,  mais  permet  d’établir  un  symp¬ 
tôme  nouveau  qui  peut  aider  singulièrement  à  .com¬ 
pléter  un  ensemble  clinique  qu’à  lui  seul  cependant 
il  ne  saurait  fixer. 

Accidents  graves,  épileptiformes  et  délirants 
dus  au  néo-salvarsan.  —  M.  Langevin  rapporte 
l'observation  d’un  sujet  chez  lequel,  au  cours  d’un 
traitement  pour  un  chancre  syphilitique  de  la  verge, 
à  la  suite  d’une  quatrième  piqûre  (0,60  cm.)  de  néo- 
salvarsan,  apparurent  brusquement  des  accidents 


graves  (courbature,  fièvre,  crises  épileptiformes, 
agitation,  coma,  délire  hallucinatoire  violent  à  type 
de  confusion  mentale). 

Ces  troubles  graves,  très  difficiles  à  prévoir,  ne 
semblent  pas  être  en  rapport  avec  la  toxicité  expéri¬ 
mentale  du  médicament. 

Bien  que  le  pronostic  des  accidents  comateux  sur¬ 
venant  le  troisième  jour  après  l’injection  soit  toujours 
très  grave,  le  malade  de  M.  Langevin  a  guéri. 

M.  Langevin  estime  que  dans  cette  issue  favorable, 
la  thérapeutique  qu’il  a  instituée  (saignée  faite  dès  le 
début  des  accidents,  irrigation  intestinale  continue)  a 
joué  un  rôle  important. 

Aussi,  estime-t-il  qu’en  cas  d’apoplexie  séreuse 
due  à  l’arsénobenzol,  en  dehors  de  la  médication 
adrénalique,  il  convient  de  mettre  en  œuvre  toutes 
les  ressources  delà  thérapeutique  antitoxique,  saignée 
copieuse,  irrigation  intestinale  continue,  injection  de 
sérum  glucosé  et  d’huile  camphrée,  etc. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  récidivante  à  évolu¬ 
tion  rapide.  —  M.  Henri  Dufour  présente  un  ma¬ 
lade,  aujourd'hui  guéri,  entré  dans  son  service  le 
21  Avril  dernier,  pour  des  troubles  paralytiques 
datant  de  deux  jours,  troubles  ayant  débuté  par 
les  mains  et  s’étant  étendus  ensuite  progressivement 
aux  membres  supérieurs  et  à  la  totalité  des  membres 
inférieurs. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  le  malade,  à  qui  avait 
été  pratiqué  une  ponction  lombaire  et  une  injection 
de  1  milligr.lde  strychnine,  était  guéri  et  toute  para¬ 
lysie  avait  disparu. 

Ce  malade,  il  y  a  six  semaines,  présenta  durant 
trois  jours  les  mêmes  troubles  paralytiques  et  qui 
disparurent  spontanément. 

M.  Dufour  pense  que  dan.s  ce  cas  il  s'agit  d’une 
poliomyélite  antérieure  aiguë  récidivante,  à  évolu¬ 
tion  rapide,  suivie  de  guérison  de  cause  inconnue. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  Avril  1916. 

Méningites  tardives  mortelles  consécutives  à  des 
traumatismes  viscéraux  par  projectiles  de  guerre. 

—  M.  P.  Cazamian  a  observé  chez  des  blessés  de 
guerre,  en  apparence  définitivement  guéris  de  leur 
traumatisme,  deux  cas  de  méningites  à  terminaison 
fatale,  tardivement  survenues  et  en  relation  directe 
avec  leurs  blessures. 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  plaie  per¬ 
forante  de  la  région  thoraco-abdominale  gauche 
traitée  par  l’expectative  armée.  La  cicatrisation 
s’était  effectuée  et  la  guérison  paraissait  assurée, 
quand,  au  bout  de  deux  mois,  le  blessé  succomba  à 
une  pyohémie  insidieuse  à  point  de  départ  péritonéal 
avec  nombreux  abcès  métastatiques  et  méningite 
suppurée.  Peut-être,  dans  ce  cas,  aurait-il  été  préfé¬ 
rable  de  faire  dès  le  début  une  laparotomie  pour 
effectuer  une  désinfection  du  péritoine. 

Dans  le  second  cas,  il  s’est  agi  d’une  méningite 
bacillaire  avec  granulie  survenue  sept  mois  environ 
après  une  blessure  pénétrante  par  balle  de  l’hémi- 
thorax  droit  et  lésion  du  poumon  de  ce  côté.  Le 
blessé  était  sans  doute  atteint  d’une  tuberculose 
ancienne  latente  dont  les  bacilles  auraient  été  mobi¬ 
lisés  en  quelque  sorte  par  le  traumatisme. 

Ces  faits  doivent  engager  à  réserver  le  pronostic 
des  traumatismes  de  guerre  qui  paraissent  guérir 
brillamment  dans  les  formations  de  l’avant,  mais  qui 
donnent  lieu  à  des  complications  ultérieures  dans 
les  hôpitaux  de  l’arrière. 

Perte  de  substance  étendue  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  réparation  fonctionnelle  spontanée.  —  M. 
Herpin  rapporte  l’observation  d’un  soldat  malgache 
qui  a  eu  la  joue  emportée  par  un  éclat  d’obus.  Fait 
,  prisonnier,  il  ne  fut  pas  soigné  en  Allemagne.  Cepen¬ 
dant,  au  point  de  vue  fonctionnel,  la  réparation  s’est 
faite  de  façon  remarquable.  A  sa  rentrée  en  France, 
huit  mois  après  sa  blessure,  on  constate  que  la  por¬ 
tion  conservée  du  maxillaire  inférieur  est  dans  une 
situation  normale,  les  dents  s’articulent  parfaitement 
et  les  mouvements  de  mastication  se  produisent  sans 
difficulté  sauf  une  légère  diminution  d’amplitude. 
Une  bride  fibreuse  très  résistante  a  réuni  le  frag¬ 
ment  du  maxillaire  inférieur  au  maxillaire  supérieur 
et  constitue  une  charnière  permettant  les  mouve- 

M.  Herpin  pense  que  les  muscles  masticateurs  du 
blessé  ont  été  assez  puissants  pour  maintenir  en 
place  le  maxillaire  fracturé.  lien  conclut  que  dans 
un  cas  analogue,  après  avoir  assuré  par  des  moyens 
appropriés  une  articulation  correcte  des  dents  entre 
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elles,  il  est  préférable  de  laisser  le  blessé  se  servir 
de  sa  mâchoire  plutôt  que  de  l’immobiliser,  bouche 
fermée,  dans  un  appareil.  Le  rétablissement  de  la 
fonction  favorise  en  effet  les  échanges  nutritifs  tan¬ 
dis  que  la  réduction  de  l’alimentation  rend  plus 
difficile  la  réparation  des  lésions. 

Traitement  des  ostéites  fistuleuses  par  le  sérum 
de  Leclalnche  et  Vallée.  —  M.  Mouchet  expose  les 
mauvais  résultats  constatés  par  lui  à  la  suite  de 
l'emploi  du  sérum  polyvalent  de  Leclainche  et  Vallée 
dans  le  traitement  des  ostéites  fistuleuses  :  inefficace 
dans  le  plus  grand  nombres  des  cas,  ce  traitement  a 
causé  de  nombreux  accidents  locaux  et  plusieurs  acci¬ 
dents  graves  dont  quelques-uns  se  sont  terminés  par 
la  mort. 

Extraction  des  projectiles  à  la  lumière  rouge, 
par  le  chirurgien  seul,  sous  le  contrôle  Intermittent 
de  l’écran.  —  MM.  Mouchet  et  Toupet  emploient 
exclusivement  ce  procédé  préconisé  par  Bergonié 
(de  Bordeaux)  et  Henri  Petit  (de  Château-Thierry). 
Ils  le  trouvent  simple  puisqu’il  permet  au  chirurgien 
de  se  passer  du  concours  d’un  radiologue;  mais  ils 
croient  ce  procédé  plus  commode  et  plus  efficace, 
lorsqu'on  adopte  la  modification  à  laquelle  ils  ont 
recours,  c’est-à-dire  l 'emploi  du  miroir  de  Clar  avec 
une  lampe  de  faible  intensité  (4  volts)  non  rougie. 
L’éclairage  est  plus  parfait  qu’avec  la  seule  lumière 

Par  cette  technique  de  Bergonié  et  Petit  ainsi  mo¬ 
difiée,  les  auteurs  ont  enlevé  sans  échec  et  assez  faci¬ 
lement  48  projectiles  difficiles  à  extraire,  situés  dans 
des  régions  profondes  ou  dangereuses,  dont  l’extrac¬ 
tion  avait  été  refusée  ou  manquée  par  d’autres  chi¬ 
rurgiens. 
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Sur  l  emplol  du  sérum  de  Leclainche  et  Vallée 
dans  la  prophylaxie  de  la  gangrène  gazeuse.  — 

M.  Delbet,  revenant  sur  les  Critiques  que  lui  a 
suggérées  la  circulaire  du  Service  de  Santé  concer¬ 
nant  l’emploi  du  sérum  polyvalent  de  Leclainche  et 
Vallée  aux  armées,  notamment  dans  la  prophylaxie 
de  la  gangrène  gazeuse,  déclare  que,  depuis  la  der¬ 
nière  séance  de  la  Société,  il  a  pris  connaissance  des 
travaux  et  des  expériences  des  inventeurs  du  sérum 
et  qu’il  a  pu  se  convaincre  ainsi  que  ce  sérum 
«  est  un  merveilleux  agent  préventif  contre  la  gan¬ 
grène  gazeuse  ». 

Ce  sérum  a,  vis-à-vis  du  vibrion  septique,  des 
propriétés  agglutinantes  d’une  remarquable  puis¬ 
sance.  Si  l’on  ajoute  à  1  cm*  1/2  d’une  culture  très 
virulente  et  bien  homogène  de  vibrion  septique  trois 
gouttes  de  sérum,  l’agglutination  est  telle  que  l’on 
voit  en  quelques  secondes  la  culture  fioculer  :  en 
quelques  minutes  les  flocons  se  sédimentent;  les  mi¬ 
crobes  sont  entraînés  au  fond  du  tube  où  ils  forment 
un  dépôt  épais  surmonté  de  bouillon  transparent. 

L'injection  sous-cutanée  à  des  cobayes  de  3  à 
5  cm9  de  sérum  leur  confère  une  immunité  très 
solide.  Ils  résistent  &  une  dose  mortelle  de  vibrion. 
Et  c’est  un  spectacle  très  impressionnant  de  voir, 
quatorze  heures  après  l'inoculation  du  vibrion,  les 
témoins  râler,  tandis  que  les  animaux  immunisés 
broutaient  gaiement  sans  présenter  le  moindre  signe 
de  morbidité. 

—  M.  Quênu  déclare  qu’il  est  très  heureux  d’en¬ 
tendre  M.  Delbet  parler  ainsi  :  il  était  important 
que  sa  précédente  communication  ne  fût  pas  mal 
interprétée  par  les  chirurgiens  de  l’avant. 

Un  cas  de  suture  nerveuse  suivie  de  restaura¬ 
tion  fonctionnelle  complète.  —  M.  Auvr&y  relate  ce 
cas,  qui  est  le  seul,  de  toutes  les  sutures  nerveuses 
faites  par  lui,  qui  ait  donné  un  résultat  absolument 
satisfaisant.  11  est  juste  de  dire  que  beaucoup  de 
sutures  sont  de  date  trop  récente  pour  qu’on  puisse 
juger  du  résultat  obtenu  et  que,  d’autre  part,  la  plu¬ 
part  des  opérés  anciens  n’ont  plus  donné  de  leurs 
nouvelles  après  leur  sortie  de  l’hôpital. 

Dans  le  cas  eu  question,  il  s’agit  d'une  section  du 
nerf  radial  par  coup  de  feu  avec  fracture  de  l'humé- 
rus.  La  paralysie  fut  complète  d'etnblée.  L’opération 
ne  fut  faite  que  quatre  mois  après  la  blessure.  Les 
deux  bouts  du  nerf  n'étaient  plus  réunis  que  par  une 
bande  de  tissu  d’aspect  cicatriciel.  M.  Auvray  résé¬ 
qua  le  nerf  en  tissu  sain,  en  ménageant  toutefois  un 
nerf  collatéral  naissant  au  niveau  du  bout  supérieur, 
puis  les  deux  bouts  furent  suturés  au  fil  de  lin.  Ce 
n’est  que  cinq  mois  après  l'opération  que  les  pre¬ 
miers  signes  de  restauration  fonctionnelle  commen¬ 
cèrent  à  apparaître  ;  cette  restauration  progressa 


ensuite  d’une  façon  lente  mais  continue,  et  actuelle¬ 
ment,  treize  mois  après  l’opération,  elle  est  absolu¬ 
ment  complète.  Le  résultat  obtenu  est  tel  que  l’opéré 
est  maintenu  dans  le  service  armé  et  reconnu  apte  à 
faire  de  nouveau  campagne. 

Sur  les  résections  secondaires  du  coude  pour 
arthrites  traumatiques.  —  M.  Marquis,  en  réponse 
à  la  condamnation  portée  par  M.  Bégouin  (séance  du 
22  Mars  dernier)  contre  les  résections  secondaires 
du  coude  dans  les  arthrites  traumatiques,  apporte 
les  résultats  de  8  opérations  de  ce  genre  qu'il  a  pra¬ 
tiquées,  après  échec  de  l’arthrotomie,  pour  enrayer 
les  accidents  infectieux.  Ces  résultats  sont  :  2  coudes 
ballants,  2  ankylosés,  2  coudes  avec  mouvements 
actifs  plus  ou  moins  étendus  et  2  résultats  trop 
récents  pour  pouvoir  encore  entrer  en  ligne  de 
compte.  Dans  tous  ces  cas,  le  but  poursuivi  a  été 
atteint,  car  ces  résections  n’ont  pas  été  entreprises 
pour  obtenir  une  meilleure  utilisation  du  bras,  mais 
pour  le  conserver. 

Il  est  d'ailleurs  curieux  de  remarquer  que  ces  ré¬ 
sections  secondaires  du  coude,  contre  lesquelles  on 
lance  l’anathème  au  nom  des  résultats  fonctionnels, 
semblent  donner  pour  la  conservation  du  membre  ou 
de  l’existence  de  meilleurs  résultats  que  les  résec¬ 
tions  de  toute  autre  articulation.  En  effet,  pour 
4  résections  secondaires  de  l’épaule,  M.  Marquis  a 
perdu  un  de  ses  opérés  ;  pour  12  résections  secon¬ 
daires  du  genou,  il  a  3  fois  été  contraint  de  recourir 
à  une  amputation  ultérieure;  par  contre,  aucune  de 
ces  8  résections  secondaires  du  coude  ne  lui  a  fait 
perdre  un  blessé  ou  obligé  à  une  amputation  secon¬ 
daire. 

Sans  doute,  la  majorité  des  arthrites  du  coude 
n’entraîne  pas  la  résection.  Pour  son  compte,  M.  Mar¬ 
quis  a  observé  19  arthrites  du  coude  semblables  à 
celles  dont  parle  M.  Bégouin  qui  guérissent  «  sim¬ 
plement,  facilement  ».  Mais,  à  côté  de  ces  arthrites 
bénignes,  les  plus  nombreuses  il  est  vrai,  existent 
des  arthrites  graves,  habituellement  accompagnées 
de  gros  fracas  osseux,  que  l’arthrotomie  est  souvent 
impuissante  à  juguler  :  c’est  pour  elles  que  les 
résultats  doivent  être  jugés  en  comparant  les  incon¬ 
vénients  d’un  avant-bras  ankylosé  ou  même  ballant 
avec  ceux  d’un  appareil  prothétique. 

En  conclusion  et  en  distinguant  rigoureusement 
résections  primitives  et  résections  secondaires,  ce 
qui  est  indispensable  pour  juger  la  question,  on  peut 
dire  que  les  résections  secondaires  du  coude  doivent 
rester. 

La  résection  typique  ou  atypique  du  coude  dans 
les  fractures  par  projectiles  de  guerre.  —  M.  Sou¬ 
beyran  (de  Montpellier), sur  le  travail  de  qui  M.  Mau- 
claire  fait  un  rapport,  a  pratiqué  21  résections  du 
coude  primitives,  précoces,  pour  des  arthrites  trau¬ 
matiques.  4  fois  la  résection  fut  totale  et  17  fois  elle 
ne  fut  que  partielle, 

Au  point  de  vue  de  la  date  de  l'intervention,  l’opé¬ 
ration  fut  faite  7  fois  dans  les  3  à  4  jours  qui  sui¬ 
virent  la  blessure  ;  3  blessés  étaient  sans  fièvre  et 
4  avaient  do  la  fièvre.  Dans  les  14  autres  cas,  l’opé¬ 
ration  fut  faite  dans  les  8  à  15  jours,  le  blessé  n'étant 
observé  qu’à  ce  moment  et  ayant  de  la  fièvre. 

Les  résultats  immédiats  —  car  M.  Soubeyran, 
opérant  dans  la  zone  des  armées,  n'a  pu  suivre  ses 
blessés  —  ont  été  ;  17  guérisons,  1  amputation  con¬ 
sécutive,  3  morts. 

Ainsi,  M.  Soubeyran  conseille  la  résection  immé¬ 
diate  qui  sera  typique  ou  atypique  (hémisection  humé¬ 
rale  ou  cubito-radiale)  suivant  l’étendue  des  lésions, 
et  elle  a  pour  but  la  désinfection  de  l’articulation. 

Malgré  plusieûrs  plaidoyers  récents,  celui  de 
M.  Leriche,  entre  autres,  la  résection  typique  et 
totale  immédiate  préventive  de  l’infection  a  peu  de 
partisans.  Et  cependant,  sur  le  front,  où  les  grandes  In¬ 
fections  sont  si  fréquentes,  il  se  peut  que  ses  indica¬ 
tions  soient  plus  souvent  justifiées  qu’ici  à  l’arrière. 

On  lui  reproche  la  fréquence  du  coude  ballant  con¬ 
sécutif.  Les  causes  de  cette  complication  opératoire 
sont  nombreuses  :  tout  d’abord  en  faisant  la  résec¬ 
tion  typique  Immédiate,  l'étendue  des  lésions  peut 
entraîner  le  chirurgien  à  enlever  des  esquilles  utiles 
encore  adhérentes  et  à  s'avancer  très  au  delà  de 
l’épiphyse;  d’autre  part,  pressé  par  le  temps,  la 
résection  n'est  pas  toujours  faite  bien  sous-périos- 
tée,  alors  les  surfaces  osseuses  et  les  insertions 
fibreuses  de  la  capsule  ne  se  reproduisent  pas  ; 
enfin,  les  lésions  tendineuses  et  ligamentaires,  par 
leur  étendue,  peuvent  également  déterminer  le  coude 
ballant. 

L'hémirésection  immédiate  humérale  ou  cubito- 
radiale,  préventive  de  l’infection,  est  moins  déla¬ 
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brante.  Elle  est  indiquée  quand  les  lésions  sont 
limitées  à  une  seule  épiphyse  articulaire  et  quand 
cette  épiphyse  est  notablement  broyée.  Les  résultats 
orthopédiques  sont  bons  en  général. 

—  M.  Rochard  n’a  pas  eu  l'occasion  de  pratiquer 
de  résection  primitive  pour  fracas  du  coude,  mais  il 
est  tout  disposé  à  la  faire  quand  la  perte  de  substance 
osseuse  sera  telle  qu’il  n’y  aura  qu’à  pratiquer  une 
régularisation  des  fragments  si  l’état  général  du 
malade  le  permet  toutefois. 

Quant  à  la  résection  secondaire,  ses  indications 
sont,  pour  lui,  les  suivantes  :  on  a  affaire  à  un  blessé 
qui  a  subi  de  larges  débridemenls  et  une  large 
esquillotomie  ;  malgré  cela,  la  suppuration  continue, 
le  patifent  s’affaiblit,  son  état  général  devient  mauvais, 
et  bientôt,  va  se  poser  l’indication  de  l’amputation  si 
une  résection  bien  faite  ne  permet  la  conservation  du 
membre.  En  pareille  occurrence  la  résection  permet 
d’enlever  tous  les  foyers  d’infection,  de  drainer  lar¬ 
gement  et  de  conserver  un  avant-bras  et  une  main  au 
malade. 

—  M.  Bégouin  croit  devoir  rappeler  que,  dans  sa 
communication  du  22  Mars,  il  avait  eu  soin  de  dire 
que  ses  réserves  sur  la  résection  du  coude  ne  s’ap¬ 
pliquaient  pas  aux  opérations  de  nécessité  où  cette 
intervention  était  imposée  par  les  lésions  osseuses 
ou  pratiquée  pour  sauver  le  bras  ou  la  vie  comme 
c’est  souvent  le  cas  à  l’avant  :  il  est  trop  évident 
qu’entre  un  risque  de  coude  ballant  et  un  risque  de 
mort  ou  d’amputation  on  ne  saurait  hésiter.  Il  a  voulu 
seulement,  en  apportant  les  mauvais  résultats  fonc¬ 
tionnels  qu’il  avait  observés  chez  les  réséqués  du 
coude,  mettre  en  garde  les  chirurgiens  qui,  à  la  suite 
de  M.  Leriche,  sont  partisans,  indistinctement,  dans 
tous  les  cas  de  plaies  articulaires  par  projectiles,  de 
la  résection  typique  «  systématique  et  d’emblée  pour 
mieux  drainer  et  prévenir  l’ankylose  ». 

C'est  sur  cette  conception  systématique  et  préven¬ 
tive  de  la  résection  d’emblée,  dans  les  cas  où  les 
lésions  osseuses  ne  s’imposent  pas,  et  où  la  oie  du 
membre  ni  celle  de  l’individu  ne  sont  encore  mena¬ 
cées,  qu’il  a  attiré  l’attention.  La  résection  ne  peut, 
dans  ces  conditions,  être  envisagée  qu’au  point  de  vue 
de  la  fonction  ultérieure  du  membre,  et  elle  paraît 
alors  ne  devoir  être  entreprise  qu’à  bon  escient, 
après  mûre  réflexion  sur  ses  indications  spéciales 
pour  chaque  cas  particulier,  et  en  sachant  bien  que 
ces  résultats  sont  souvent  très  inférieurs  à  ceux  de 
l'ankylose  en  bonne  position.  Voilà  tout  ce  que  M .  Bé¬ 
gouin  déclare  avoir  voulu  dire. 

Il  termine  d'ailleurs  en  communiquant  un  cas  de 
résection  secondaire  atypique  précoce  du  coude  pra¬ 
tiquée  par  M.  Quénu,  dix-sept  jours  après  la  blessure, 
et  que  le  hasard  lui  a  fait  rencontrer  à  Bordeaux. 
Actuellement,  un  an  après  la  résection,  le  résultat  est 
très  bon  ;  le  coude  est  solide,  sans  aucun  mouve¬ 
ment  de  latéralité  ;  l’avant-bras  est  fixé  en  demi-pro¬ 
nation  supinative  ;  son  extension  n’arrive  pas  tout  à 
fait  à  l’angle  droit  restant  à  85°  environ,  mais  la 
flexion  va  jusqu’à  45°.  Cette  mobilité  de  85  à  45° 
suffit  à  ce  coude  solide  pour  permettre  au  blessé  de 
boire  et  de  manger,  de  se  coiffer,  d’écrire  sans  fatigue 
pendant  deux  heures,  de  soulever  aisément  une 
chaise. 

Voilà  un  bon  résultat  de  résection  du  coude  qui  ne 
doit  pas  être  dû  seulement  à  la  limitation  des  lésions 
initiales,  mais  aussi  à  la  technique  et  aux  soins  con¬ 
sécutifs  qui  ont  pu  être  employés. 

—  M.  Reynier,  s'il  s’en  rapporte  à  ce  qu’il  a  vu 
au  conseil  de  réforme  pendant  près  d'un  an  et  demi, 
avoue  que  les  résultats  fonctionnels  succédant  aux 
résections  primitives  du  coude  sont  loin  d’être  en¬ 
courageants.  lia  été  frappé  du  nombre  de  bras  bal¬ 
lants  succédant  à  ces  résections  primitives,  faites 
sur  le  front. 

Or,  si  ces  résultats  sont  tellement  différents  de  ce 
que  nous  voyons  dans  la  pratique  civile  ou  à  la  suite 
des  résections  secondaires,  c’est  que,  dans  ces  trau¬ 
matismes  de  guerre,  il  n'y  a  pas  que  des  lésions 
osseuses,  mais  des  lésions  musculaires  souvent  con¬ 
sidérables.  Il  est,  de  plus,  très  difficile,  quand  on 
intervient  primitivement,  d’avoir  recours  à  la  rugine, 
le  périoste  est  le  plus  souvent  lui-même  détruit,  ce 
sont  surtout  des  esquilles  qu'on  retire,  et  l’opération 
se  finit,  laissant  les  os  très  séparés  et  sectionnés  très 
haut  et  très  bas.  Ces  opérations,  faites  dans  un  milieu 
très  contusionné,  suppurent  le  plus  souvent.  Aussi 
ne  faut-il  pas  être  étonné  du  résultat;; 

La  résection  de  l’épiphyse  hutnérale  inférieure 
appliquée  au  traitement  de  l’ankylose  ou  des  lésions 
ankylosantes  du  coude  par  une  incision  latérale 
externe.. —  M.  Alglave  décrit  un  procédé  de  résec- 
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tlon  du  coude  par  une  longue  incision  latérale  externe 
et  il  a  adressé  à  la  Société  les  observations  de  6  cas 
ainsi  traités. 

Cette  unique  incision  externe  suit  le  bord  externe 
du  triceps  sur  une  hauteur  correspondant  au  tiers 
inférieur  de  l’humérus,  puis  elle  descend  en  avant, 
suivant  le  bord  antérieur  du  long  supinateur.  Le  nerf 
radial  est  repoussé  en  avant.  L’extrémité  humérale 
est  réséquée  sur  une  assez  haute  étendue  avec  une 
scie  de  Gigll,  l’épiphyse  étant  luxée  en  dehors  plus 
ou  moins  facilement  suivant  le  degré  de  l’aukylose. 
Eniin  un  drainage  déclive  est  établi  au  côté  interne 
du  foyer  de  résection. 

Les  résultats  fonctionnels  obtenus  par  M.  Alglave 
chez  ses  réséqués  ont  été  très  bons  :  l’apiplitude  des 
mouvements  est  très  grande  et  la  force  de  ces  mou¬ 
vements  parait  très  grande  également. 

—  M.  Klrmisson  considère  l’incision  externe 
unique  préconisée  par  M.  Alglave  comme  dange¬ 
reuse  pour  le  nerf  cubital. 

Des  greffes  ostéopériostiques  prises  au  tibia 
pour  servir  à  la  reconstitution  des  os  ou  à  la  répa¬ 
ration  des  pertes  de  substance  du  crâne.  —  Af.  De- 

lagenière  (du  Mans),  comme  tous  les  chirurgiens,  a 
fait  des  tentatives  de  greffes  osseuses  prises  soit  à 
des  animaux,  soit  à  l’homme.  Ces  tentatives  ont  toutes 
été  suivies  d’insuccès  au  point  de  vue  de  la  greffe 
elle-même,  en  ce  sens  que  l’os  greffé  a  toujours  été 
éliminé  et  que  les  jetées  osseuses  obtenues  dans  cer¬ 
tains  cas  étaient  des  jetées  d’os  nouveau  sécrété  par 
le  périoste  voisin.  Dans  ces  cas,  la  greffe  semblait 
avoir  joué  le  rôle  de  corps  étranger  irritatif  vis-à-vis 
du  périoste,  et  de  conducteur,  ou  mieux  de  tuteur, 
pour  les  jetées  osseuses  périosliques.  M.  Delage- 
nière  a  donc  rapidement  renoncé  aux  greffes  osseuses 
proprement  dites  et  il  a  eu  recours  aux  greffes  ostéo¬ 
périostiques  prises  au  tibia. 

Le  tibia  est  un  os  d’accès  facile,  sa  face  interne  est 
large  et  étendue,  de  sorte  que  le  chirurgien  peut  dis¬ 
poser  d'un  matériel  de  greffe  considérable  ;  d'autre 
part,  la  réparation  de  la  plaie  osseuse  qui  résulte  de 
la  prise  de  la  greffe  se  fait  facilement  même  quand  la 
greffe  a  besoin  d’être  épaisse  et  que  la  cavité  mé¬ 
dullaire  de  l’os  est  ouverte. 

Ces  greffes  peuvent  être  des  hétérogreffes  ou  des 
autogreffes.  Les  premières  paraissent  moins  sûres  : 
M.  Delagenièren’y  a  eu  recours  que  deux  fois  et,  dans 
les  deux  cas,  l’élimination  du  greffon  a  été  observée. 
Aussi  en  est-il  arrivé  à  ne  plus  avoir  recours  qu'aux 
greffes  ostéopériostiques  du  tibia  prises  sur  le  sujet 
lui-mêmo.  Il  avait  ainsi  fait  un  nombre  assez  consi¬ 
dérable'  de  ces  greffes  avant  la  guerre  dans  les  cas 
suivants  :  1°  pour  des  pseudarthroses  du  bras,  de 
l’avant-bras  et  du  tibia;  3°  pour  obturer  des  pertes 
de  substauce  osseuses;  3°  pour  faire  le  squelette 
d’uq  nez  dans  une  autoplastie. 

Les  résultats  de  ces  greffes  avaient  toujours  été 
régulièrement  bons  ;  aussi  depuis  l’auteur  a-t-il  appli¬ 
qué  cette  méthode  de  greffes  à  un  certain  nombre 
de  blessés  militaires  qui  lui  ont  été  confiés,  et  ce  sont 
les  résultats  qu’il  a  obtenus  chez  eux  qu’il  expose 
aujourd’hui. 

Les  opérations  de  M.  Delagenière,  au  nombre  de 
41,  peuvent  être  divisées  en  4  catégories  :  obturation 
de  pertes  de  substance  du  crâne,  suite  de  trépana¬ 
tion,  consolidation  de  pseudarthroses  avec  ou  sans 
perte  de  substance  osseuse,  obturation  de  cavités 
osseuses,  réfection  du  sourcil  cotyloïdien  dans  un 
cas  de  hanche  à  ressort. 

Nous  passerons  sur  la  technique  employée  par 
l’auteur,  pour  ne  retenir  ici  que  les  résultats  obtenus. 

1°  Obturation  des  pertes  de  substance  du  crâne. 
—  Dans  les  16  cas  que  l’auteur  rapporte  dans  ce 
travail,  toutes  les  greffes  ont  repris,  sans  aucun  inci¬ 
dent,  sauf  dans  un  cas  où,  la  peau  étant  ulcérée  dans 
un  point,  la  greffe  se  trouva  mise  à  nu  dans  une  petite 
partie  de  son  étendue;  cette  greffe  élimina  quelques 
débris  osseux  finissant  cependant  par  amener  l’occlu¬ 
sion  complète  de  la  grande  perte  de  substance  qu’elle 
devait  combler.  Chez  les  15  autres  opérés  la  guéri¬ 
son  fut  obtenue  par  première  intention,  et,  au  bout 
de  trois  semaines,  les  greffes  avaient  déjà  une  consis¬ 
tance  homogène  parfaite  et  étaient  assez  résistantes 
pour  ne  pas  céder  à  la  pression  du  doigt.  En  général, 
ces  greffes  ostéopériostiques  forment  à  la  surface 
du  crâne  un  méplat  plus  ou  moins  visible,  suivant 
les  dimensions  de  la  brèbhe  qui  a  été  comblée.  Elles 
semblent  se  mouler  en  quelque  sorte  sur  la  surface 
cérébrale. 

2 0 Pseudarthroses  des  os  longs.  —  M.  Delagenière  a 
traité  par  la  greffe  osseuse  2  pseudarthroses  du 
maxillaire,  1  pseudarthrose  du  fémur,  6  pseudar¬ 


throses  du  tibia,  3  de  l'humérus,  5  du  cubitus  et  6  du 
radius.  Les  résultats  ont  été  très  variables;  mais, 
d’une  façon  générale,  on  peut  dire  que,  dans  tous  les 
cas  où  il  n’y  a  eu  aucune  suppuration  de  la  plaie,  les 
greffes  ont  réussi  et  que  le  cal  sécrété  a  bien  rempli 
son  but.  Quand  il  y  a  eu  suppuration  de  la  plaie,  les 
parties  osseuses  de  la  greffe  ont  été  éliminées,  mais 
le  périoste  est  resté  greffé  et  a  sécrété  de  l’os  en 
formant  un  cal  irrégulier  qui  a  permis  aux  extrémités 
osseuses  de  se  fixer  et  de  remplir  leur  rôle  (radius 
et  cubitus  tibia).  Pour  les  maxillaires,  les  conditions 
sont  plus  mauvaises  encore  ;  il  a  fallu  placer  une 
plaque  métallique  pour  maintenir  les  fragments 
écartés  et  placer  ensuite  la  greffe;  les  deux  opérés 
sont  encore  en  traitement,  et  on  ne  peut  pas  prévoir 
encore  quel  sera  le  résultat. 

3°  Greffe  pour  combler  des  cavités  osseuses.  —  Les 
greffes  ostéopériostiques  peuvent  être  utilisées  pour 
combler  certaines  cavités  osseuses  qui  résultent 
d’un  foyer  d'ostéite  suppuré  et  évidé,  comme  on  en 
trouve  souvent  au  niveau  des  deux  épiphyses  du  tibia, 
chez  certains  blessés  qui  ont  reçu  un  projectile  inclus 
dans  l’os.  Le  foyer  d’ostéite  est  d’abord  évidé  dans 
une  première  opération  pour  le  désinfecter  le  mieux 
possible.  Quelques  jours  plus  lard,  quand  la  plaie 
bourgeonne  et  paraît  nettoyée,  on  pratique  la  greffe. 

Un  cas  d'excavation  du  tibia  avec  pseudarthrose, 
suite  de  fracture  compliquée,  a  été  traité  ainsi  par 
M.  Delagenière  et,  après  un  premier  échec,  a  donné 
un  résultat  parfait. 

4°  Enfin  M.  Delagenière  a  refait,  à  l'aide  d'un 
greffon  tibial,  le  sourcil  cotyloïdien  dans  un  cas  de 
hanche  à  ressort  :  le  résultat  a  été  excellent,  car 
depuis  l’opération  (6  mois)  la  luxation  ne  s’est  plus 
reproduite. 

L’action  chirurgicale  à  l’extrême  avant.  —  Af. 
Ftevel,  dans  son  mémoire,  rapporté  par  Af.  Quénu, 
préconise,  dans  la  guerre  d’immobilisation  actuelle, 
la  création  de  postes  chirurgicaux  à  proximité  des 
tranchées,  de  manière  à  y  opérer  aussi  tôt  que  pos¬ 
sible  après  la  blessure,  non  seulement  les  plaies 
de  l'abdomen  et  des  vaisseaux,  mais  aussi  celles  du 
crâne  et  les  gros  traumatismes  des  membres.  Il  n’est 
pas  de  doute  que  le  pronostic  de  ces  blessures  subirait 
une  extrême  amélioration  du  fait  de  ce  secours  chi¬ 
rurgical  immédiat,  pouvant  être  donné  souvent  dès 
les  premières  minutes  qui  suivraient  la  relève  des 
blessés;  mais  l’installation  de  tels  postes  chirurgi¬ 
caux  est-elle  pratiquement  réalisable  ? 

On  a  fait  maintes  objections  aux  postes  avancés. 
La  première,  c’est  que  le  soldat  blessé  éprouve  un 
intense  besoin  de  calme  et  de  sécurité,  qu’il  est 
impossible  de  lui  donner  au  voisinage  des  tranchées. 
Une  autre  objection,  c’est  que  l’action  militaire  peut 
nécessiter  un  recul  des  troupes  et,  partant,  celui  des 
différents  postes  et  services  de  l'arrière.  Troisième 
objection  :  le  poste  chirurgical  avancé  peut  recevoir 
un  obus  de  gros  calibre.  Enfin  comment  y  parer  à 
l’accumulation  des  blessés  et  assurer  leur  facile  éva¬ 
cuation?  M.  Revel  ne  réfute  pas  ces  différentes  objec¬ 
tions  d’une  façon  suffisamment  convaincante;  aussi 
M.  Quénu  conclut-il  que  de  pareilles  installations  ne 
peuvent  se  comprendre  qu’à  titre  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel. 

Extraction  d’un  éclat  d’obus  du  ventricule  droit, 

—  Af.  Bichat  publie  un  cas  d’extraction  d’un  éclat 
d’obus  qui  s’était  logé  dans  l’extrémité  inférieure  du 
ventricule  droit.  En  raison  de  la  bénignité  des  troubles 
cardiaques,  le  siège  exact  du  projectile  fut  méconnu 
pendant  plusieurs  jours  et  ce  n’est  que  le  18“  jour 
que  M.  Bichat  intervint  aveo  un  diagnostic  précis.  11 
put  extraire  facilement  le  projectile  et  suturer  le 
cœur;  mais  son  opéré  succomba  au  8°  jour  à  une 
péricardite  purulente. 

Ce  cas  est  le  quatrième  de  corps  étranger  dans  le 
cœur  publié  depuis  le  début  de  la  guerre  ;  seul  le  cas 
de  M.  Beauxenat  s’est  terminé  parla  guérison. 

Deux  cas  de  ligature  de  la  jugulaire  interne.  — 

Af.  L.  Bazy  a  fait  deux  fois  la  ligature  de  la  jugu¬ 
laire  interne  pour  plaies  de  guerre  :  l’un  de  ses  opé¬ 
rés  a  guéri  sans  incident,  l’autre  a  succombé  le 
surlendemain  après  avoir  fait  une  hémiplégie  droite 
avec  aphasie. 

—  Af.  Sebile au,  qui  a  fait  un  grand  nombre  de 
ligatures  et  de  résections  de  la  jugulaire  interne  (c’est 
une  opération  liée  couramment  à  l'extirpation  des 
adénopathies  cancéreuses  du  cou  et  au  traitement  des 
trombo-phlébites  du  sinus  latéral  d'origine  otitique), 
n’a  jamais  vu  le  moindre  accident  de  nature  encépha¬ 
lique  suivre  la  suppression,  même  brutale,  du  cours 
du  sang  dans  la  jugulaire  interne.  Le  fait  observé  | 


par  M.  L.  Bazy  prend  donc,  du  fait  de  son  carac¬ 
tère  tout  à  fait  exceptionnel,  un  réel  intérêt.  M.  Se- 
bileau  se  demande  cependant  s’il  est  justiciable  de 
l’interprétation  qu’eu  a  faite  M.  Bazy  :  il  a  person¬ 
nellement  l’impression  qu’il  s’agit  là  plutôt  d’une 
coïncidence  et  qu’il  serait  plus  conforme  à  l’observa¬ 
tion  courante  des  faits  de  rechercher  ailleurs  que 
dans  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  la  cause  des 
accidents  encéphaliques  survenus  chez  le  blessé 
après  cette  opération  si  constamment  bénigne. 

Anastomose  saphène-fémorale. —Af.  Delbet  pré¬ 
sente  un  malade  à  qui  il  a  fait.il  y  a  5  ou  6  semaines, 
une  anastomose  saphène-fémorale  pour  varices  : 
celles-ci  ont  complètement  disparu. 

Rupture  du  biceps.  —  Af.  Monod  présente  un 
sujet  qui  s’est  fait,  à  la  suite  d’un  violent  effort,  une 
rupture  du  biceps  droit.  11  demande  à  ses  collègues 
leur  avis  sur  la  conduite  à  tenir  dans  ce  cas. 

Hernie  épigastrique  dans  une  cicatrice  de  plaie 
en  séton  par  balle.  —  M.  Walther  présente  un  nou¬ 
vel  exemple  de  celte  lésion  qu’il  a  réparée  avec  soli¬ 
dité  par  des  sutures  aux  crins  perdus. 

Extraction  d’un  éclat  d’obus  au  sommet  de  la 
grande  échancrure  sciatique.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  ce  cas  en  raison  de  la  difficulté  qu’il  a  eue  de 
localiser  puis  d’aborder  le  projectile. 

Cholécysto-gastrostomie  pour  oblitération  de  la 
voie  biliaire  principale  par  blessure  de  guerre.  — 
M.  Qosset  présente  le  blessé  qui  a  fait  l’objet  de  cette 
opération.  Le  cholédoque  était  complètement  oblitéré 
au  sein  de  fortes  adhérences  englobant  tout  le  hile 
du  foie  et  l’orifice  du  duodénum.  Ces  adhérences 
étaient  le  reliquat  d’une  péritonite  sous-hépatique 
consécutive  à  une  plaie  de  l'abdomen  par  coup  de  feu, 
laquelle  avait  été  traitée  simplement  par  la  bouton¬ 
nière  de  Murphy.  D’après  le  siège  des  adhérences 
on  peut  admettre  qu'il  y  avait  eu  une  lésion  du 
duodénum. 

La  cholécysto-gastrostomie  date  actuellement  de 
quinze  jours  et  le  blessé,  qui  était  complètement 
cachectique,  est  aujourd’hui  en  voie  de  complet 
rétablissement. 

Deux  cas  de  cranioplastie  par  plaque  cartilagi¬ 
neuse.  —  M.  Gosset  présente  deux  blessés  qui 
étaient  porteurs  d’une  brèche  osseuse  crânienne  et 
chez  lesquels  il  a  pratiqué  la  cranioplastie  au  moyen 
d’une  plaque  cartilagineuse. 

Chez  le  premier,  il  a  fait  la  greffe  cartilagineuse 
d’après  le  procédé  qu’il  a  décrit  ici,  en  insinuant 
entre  l’os  et  la  dure-mère  les  bords  très  amincis  du 
volet  emprunté  aux  cartilages.  Chez  le  second,  pour 
éliminer  toute  crainte  de  compression  du  cerveau  par 
le  greffon  ainsi  insinué,  il  a  taillé  un  volet  ayant 
exactement  les  dimensions  et  la  forme  de  la  brèche  à 
combler  et  il  Ta  appliqué  sur  celte  brèche  ;  pour  le 
maintenir  bien  fixé,  il  a  eu  soin  de  pourvoir  ce  volet 
d'une  Borte  de  tenon  entrant  à  frottement  dans  une 
mortaise  de  même  dimension  qui  avait  au  préalable 
été  taillée  sur  le  pourtour  de  la  brèche  osseuse  avec 
une  pince  émporte-pièce.  Les  deux  résultats  sont  du 
reBte  tout  à  fait  comparables. 

Plaie  du  crâne  par  éclat  d'obus  ;  abcès  du  cer¬ 
veau;  hernie  cérébrale;  traitement  de  cette  hernie 
par  Tencapuchonnement  tégumentalre,  puis  ferme¬ 
ture  de  la  brèche  crânienne  par  transplantation 
cartilagineuse.  —  M .  Morestin  présente  son  opéré 
qui  est  aujourd'hui  entièrement  guéri. 

Deux  cranloplastles  pour  pertes  de  substance 
étendues  et  complètes  du  crâne.  —  M.  Morestin 
présente  deux  autres  opérés  de  cranioplastie  cartila¬ 
gineuse  :  le  crâne  est  entièrement  reconstitué  cl  tout 
à  fait  solide. 

Fistulè  salivaire  traitée  par  l'extirpation  du  canal 
de  Sténon.  —  M.  Morestin  présente  guéri  le  malade 
qui  a  fait  l’objet  de  cette  opération. 

Instruments  d'acier  de  résistivité  électrique.  — 

Af.  Quénu  présente,  au  nom  de  Af.  Bergonlè,  des 
instruments  en  apparence  semblables  à  ceux  que  Ton 
utilise  journellement,  mais  qui  ont  cette  particula¬ 
rité  de  ne  point  entrer  en  vibration  dès  qu'ils  sont  en 
présence  d’un  électro-aimant.  Ces  propriétés  permet¬ 
tent  de  les  utiliser  dans  les  opérations. d’extractions 
de  projectiles  faites  à  l'aide  de  l'électro- vibreur  de 
Bergonié.  C'était  là,  en  effet,  un  inconvénient  de  la 
méthode  de  Bergonié,  c'est  qu’au  moment  de  l'explo¬ 
ration,  au  cours  de  l'acte  opératoire,  il  fallait  sup¬ 
primer  toutes  les  pinces,  renoncer  à  l’écartement  des 
lèvres  de  la  plaie,  même  les  corps  non  électro-magné- 
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tiques,  tels  que  le  cuivre,  l'argent,  vibrant  et  devenant 
causes  d’erreur. 

M.  Bergonié  a  eu  recours  à  un  nouveau  métal 
insensible  et  à  l’attraction  et  aux  vibrations  provo¬ 
quées  par  l’électro-vibreur.  Ce  métal  est  un  de  ces 
dérivés  de  l’acier  dus  aux  recherches  de  M.  Guil¬ 
laume. 

Appareils  de  Chenet  pour  l’autodilatation  pro- 
gressivedes  mâchoires.  —  Présentation  par  M.  Sebi- 


ACADËMIE  DE  MÉDECINE 

9  Mai  1916. 

Ictère  déterminé  par  l’emploi  du  tétrachlorure 
d'acétylène.  —  M.  Vahram  adresse  par  l’intermé¬ 
diaire  de  M.  Pouchet  une  note  relative  à  des  ictères 
provoqué  par  l’emploi  industriel  du  tétrachlorure 
d’acétylène.  Cette  substance  absorbée  par  inhalation 
régulière  détermine  un  ictère  durable  assez  grave. 

La  fabrication  du  catgut.  —  AT.  E.  Quènu  dépose 
son  rapport  sur  la  communication  faite  par  M.  Goris 
(Académie  de  Médecine,  séance  du  8  Février  1916)  sur 
la  fabrication  du  catgut. 

Les  spécialités  médicamenteuses.  —  M.  Meillère 
dépose  son  rapport  sur  l’obligation  de  déposer  la 
formule  des  spécialités  médicamenteuses,  hygié¬ 
niques  ou  alimentaires. 

Dans  une  prochaine  séance,  l’Académie  discutera 
ce  rapport  qui  conclut  au  vote  du  vœu  suivant  : 

«  L’Académie  de  Médecine  émet  le  vœu  que  les 
formules  de  toutes  les  préparations  spécialisées 
auxquelles  sont  attribuées  des  propriétés  médica¬ 
menteuses,  hygiéniques  ou  alimentaires  soient  décla¬ 
rées  et  inscrites  dans  un  recueil  spécial.  Ce  simple 
dépôt  des  formules  n’impliquant  de  la  part  de  l'Etat 
aucune  garantie  des  propriétés  attribuées  au  produit, 
mais  ayant  principalement  pour  but  de  permettre 
d’étendre  l’exercice  régulier  de  la  répression  des 
fraudes  à  tous  les  produits  intéressant  à  un  degré 
quelconque  la  santé  publique. 

«  Ce  dépôt  des  formules  aurait  en  outre  l’avantage 
de  renseigner  exactement  le  corps  médical  sur  la 
composition  des  spécialités  médicamenteuses,  hygié¬ 
niques  ou  diététiques,  composition  sur  laquelle  il  est 
quelquefois  trompé.  » 

Appareil  de  M.  Contremoulins  pour  la  localisa¬ 
tion  radiologique  des  corps  étrangers  de  la  tête.  — 

M.  Routier  relate  une  opération  crânienne  qu’il  a 
pratiquée,  il  y  a  quelques  semaines,  sur  un  officier 
blessé  par  un  éclat  de  grenade  ;  la  pénétration  de 
celui-ci  dans  la  substance  cérébrale  avait  provoqué 
de  l’hémiplégie. 

L’intervention  a  rendu  au  blessé  l’usage  complet 
de  son  bras  et  l'amélioration  constatée  chaque  jour 
permet  d’espérer  qu’il  retrouvera  prochainement 
l’intégrité  fonctionnelle  de  son  membre  inférieur. 

A  ce  sujet,  M.  Routier  présente  il  l’Académie  le 
nouvel  appareil  de  localisation  créé  par  M.  Contre- 
moulins. 

Le  nouveau  dispositif  établi  par  M.  Contremou¬ 
lins  unit  à  une  grande  précision  la  simplicité  et  la  ra¬ 
pidité  du  maniement. 

La  suture  métallique  dans  les  fractures  des 
grands  os.  —  M ■  O.  Laurent.  La  suture  au  fil  d’ar¬ 
gent  suffit  à  consolider  en  rectitude  les  os  les  plus 
gros,  le  fémur  et  l’humérus  ;  elle  est  parfaitement 
tolérée,  tandis  que  la  plaque,  constituant  une  véri¬ 
table  greffe  hétérogène,  est  plutôt  irritante.  Si  l’opé¬ 
ration  peut  s'effectuer  sans  aucun  instrument  spécial, 
elle  exige  une  technique  minutieuse,  d’autaut  plus 
que  les  grands  blessés  présentent  une  réceptivité 
morbide  les  prédisposant  aux  plus  graves  complica¬ 
tions.  Cette  susceptibilité  s’étend  même  aux  cas  très 
anciens  dont  les  fistules  peuvent  être  fermées,  mais 
dont  le  cal  vicieux  soulève  la  question  de  l’interven¬ 
tion  :  chez  eux,  la  défaillance  du  cœur  et  l’insuffi¬ 
sance  hépato-rénale  peuvent  se  masquer  sous  les 
apparences  d’un  bon  état  général;  et  pourtant,  c’est 
à  dépister  ces  troubles  et  à  préparer  l’ancien  blessé 
à  l’opération,  qu'on  évitera  de  cruelles  surprises 
anesthésiques  ou  post-opératoires. 

On  applique  un  ou  deux  gros  fils  transfixant  les 
extrémités  osseuses;  si  elles  peuvent  être  légèrement 
embouties,  uu  seul  fil  pourra  suffire,  même  au  fémur. 
Le  fil,  dont  le  nœud  est  disposé  en  saillie  à  l’exté¬ 
rieur,  constitue  un  drain  idéal  réalisé  en  plein  foyer  ; 
il  est  aisément  retiré,  au  bout  de  deux  mois. 


Vaccinations  antityphiques  dans  l’armée  russe. 

—  M.  L.  Tarassévitcb  (de  Moscou).  Les  vaccinations 
antityphiques  dans  l’armée  russe  ne  sont  devenues 
obligatoires  qu’à  partir  du  mois  d’Aoiit  1915.  Elles 
sont  assurées  grâce  au  travail  commun  du  Service  de 
Santé  militaire,  de  l’union  des  zemtvos  et  des  princi¬ 
paux  instituts  bactériologiques  russes.  Le  vaccin  est 
préparé  de  la  même  façon  que  celui  de  l’Institut 
Pasteur,  avec  cette  différence  que  les  émulsions  mi¬ 
crobiennes  sont  ^additionnées  de  0,25  pour  100 
d’acide  phénique.  Les  provisions  de  vaccin  préparées 
par  les  différents  instituts  bactériologiques  sont 
envoyées  dans  les  laboratoires  de  contrôle  établis 
dans  quelques  villes  (Petrograd,  Moscou,  Kievv, 
Smolensk,  Minsk)  où  le  vaccin  de  chaque  origine  est 
étudié  par  des  commissions  spéciales,  quant  à  sa 
stérilité,  sa  richesse  en  microbes,  l’homogénéité  de 
l’épiulsion  et  la  réaction  qu’il  produit  chez  l’homme. 
Pour  être  fixé  sur  ce  dernier  point,  le  vaccin  de 
chaque  origine  est  injecté  au  moins  à  20  ou  30  indi¬ 
vidus  sains  ;  et  ce  n’est  que  lorsqu’il  a  été  bien  prouvé 
que  le  vaccin  ne  produit  chez  la  plupart  des  sujets 
injectés  qu’une  réaction  peu  marquée,  qu’il  est  en¬ 
voyé  au  front  pour  être  injecté  aux  soldats.  C’est 
d’ailleurs  par  le  front  que  la  vaccination  générale  de 
l’armée  russe  a  été  commencée. 

La  vaccination  antityphique  n’a  donné  que  de 
1  à  5  pour  100  de  réactions  dépassant  38,5.  Elle  n’a 
jamais  gêné  les  occupations  militaires.  M.  Tarassé- 
vitch  raconte  même  un  épisode  curieux  de  la  guerre  du 
Caucase,  où  un  bataillon  vacciné  la  veille  a  été  at¬ 
taqué  le  lendemain  par  les  troupes  turques  qui 
avaient  été  prévenues  par  un  traître.  L’attaque  a  été 
repoussée  et  tous  les  soldats  ont  pu  prendre  part  au 
combat. 

Les  résultats  des  vaccinations  antityphiques  sont  si 
bons  qu’on  va  entreprendre  des  vaccinations  mixtes. 
C’est  ainsi  que  l’on  a  déjà  fait  un  essai  de  vaccina¬ 
tion  mixte  sur  25.000  soldats  qui,  le  même  jour, 
ont  été  vaccinés  contre  la  variole,  et  injectés  en 
même  temps  avec  le  vaccin  antityphique  et  anticho- 

Les  l’éactions  observées  chez  ces  sujets  n’ont  pas 
été  plus  fortes  que  celles  que  l'on  observe  après  la 
vaccination  antityphique  simple. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Un  traitement  efficace  et  rapide  des  ecthymas  et 
des  suppurations  des  téguments  des  membres 
inférieurs  dites  «  mal  des  tranchées  »  par  le 
crayon  de  nitrate  d’argent  et  la  teinture  d’iode 
associés. 

Les  médecins  de  régiments,  des  dépôts  d'éclopés 
et  des  hôpitaux  de  petits  blessés  sont  fréquemment 
surpris  de  la  durée  de  ces  affections.  La  plupart 
des  pommades  sont  inefficaces.  Les  pansements 
humides  à  l’eau  bouillie  simple  ou  médicamenteuse 
n’apportent  qu’une  très  lente-amélioration.  Voilà  la 
méthode  qui  m’a  donné  les  résultats  les  plus  rapides. 

Après  avoir  fait  sauter  les  croûtes  au  moyen  de 
tampons  d’ouate  stérilisés  par  l’ébullition  dans  l’eau, 
je  cautérise  profondément  par  une  application  pro¬ 
longée  de  la  pierre  infernale,  application  qui  n’est 
pas  très  douloureuse,  et  je  recouvre  les  plaies  d’un 
pansement  humide  à  l’eau  bouillie.  Tant  que  les  tissus 
sous-jacents  présentent  une  coloration  noirâtre  ou 
d'un  rouge  foncé,  je  continue  la  cautérisation  quoti¬ 
dienne  suivie  d’un  pansement  humide.  Dès  que  ces 
tissus  ont  pris  une  coloration  rosée  ou  rouge-cliair, 
résultat  qu’on  obtient  en  quelques  jours,  je  fais  une 
dernière  cautérisation  au  nitrate  d'argent  sur  la  sur¬ 
face  entière  de  la  plaie,  ses  lèvres  comprises.  Il  ne 
faut  pas  craindre  de  faire  une  longue  application  du 
caustique.  Aussitôt  après,  je  fais  un  large  badigeon¬ 
nage  de  la  plaie  avec  un  tampon  de  coton  imbibé  de 
teinture  d’iode  au  1/10.  Un  précipité  d’iodure  d’argent 
d’un  blanc  éclatant  se  produit  aussitôt.  Je  tamponne 
la  surface  au  moyen  d’un  coton  humide  exprimé  et  je 
recouvre  d’une  compresse  stérilisée  sèche.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  on  retrouve  la  plaie  sèche 
le  lendemain.  Si  on  la  retrouve  humide,  il  faut  en 
conclure  que  l’application  a  été  faite  prématurément, 
avant  stérilisation  complète  des  tissus ,  et  on  la  recom¬ 
mence.  Dès  que  la  plaie  reste  sèche,  la  cicatrisation 
se  produit  à  l’abri  de  la  pellicule  adhérente  d’iodure 
d'argent  qui  se  détache  d’elle-même  ou  se  laisse 
facilement  détacher  dès  que  l’épiderme  s’est  reformé. 
Par  cette  méthode,  on  guérit  généralement  ces  sup¬ 


purations  cutanées  en  une  période  de  dix  à  quinze 

La  pellicule  isolante  sous  laquelle  se  produit  la 
cicatrisation  de  la  plaie  présente  tous  les  caractères 
de  l’enduit  des  plaques  photographiques  au  gélatino¬ 
bromure  d’argent.  En  réalité,  c’est  un  albumino- 
iodure  d’argent.  Elle  est  souple,  élastique  et  très 
adhérente  aux  tissus  sous-jacents.  Blanche  au  moment 
de  sa  formation,  elle  prend  rapidement  une  teinte 
jaune.  Parfois,  les  jours  suivants,  elle  s’épaissit  par 
dessèchement  des  sécrétions  profondes  jusqu’au  jour 
où,  l’épiderme  étant  reconstitué,  elle  se  laisse  facile¬ 
ment  détacher. 

Les  plaies  traitées  par  cette  méthode  ont  un  aspect 
extrêmement  propre.  Il  semble  qu’elles  soient  recou¬ 
vertes  d’une  peau  artificielle,  d’une  véritable  pièce 
rapportée.  Le  moindre  avantage  de  cette  méthode 
est  de  supprimer  les  pansements  dès  le  lendemain  de 
son  application.  Elle  n’est  donc  pas  seulement  effi¬ 
cace  et  rapide,  elle  est  aussi  économique. 

Dr  L.  CllASTA.NET, 
Médecin-major  de  2e  classe. 


Au  sujet  de  l’association  amibo-baclllaire. 


Dans  leur  travail  intitulé  «  Pourquoi  avons-nous 
failli  méconnaître  la  dysenterie  amibienne  ?  »  paru 
dans  La  Presse  Médicale  du  17  Avril,  MM.  Ravaut  et 
Krolunitsky  nous  mettent  en  cause,  M.  J.  Dumas  et 
moi,  au  sujet  de  l’épidémie  de  dysenterie  que  nous 
avons  observée  dans  l’Argonne  et  dont  nous  avons 
donné  la  relation  dans  le  numéro  d’Octobre  des 
Annales  de  l'Institut  Pasteur  :  «  MM.  Remlinger  et 
Damas,  disent-ils,  ont  également  observé  en  Argonne 
une  épidémie  de  dysenterie  qu’ils  attribuent  à  des 
variétés  diverses  de  bacilles  dysentériques  ;  mais  le 
sérum  antidysentérique  a  été  complètement  inefficace 
et  des  contradictions  assez  semblables  à  celles  que 
nous  avons  rapportées  se  retrouvent  dans  leurs 
observations.  Peut-être  s’agit-il,  dans  quelques  cas, 
de  faits  semblables  aux  nôtres,  car  nous  avons 
observé  dans  notre  région  des  malades  atteints  de 
dysenterie  amibienne  et  qui  appartenaient  à  de  l’in¬ 
fanterie  coloniale  ayant  séjourné  en  Argonne.  »  Je 
crois,  pour  ma  part,  qu’il  n’en  est  rien  et  cela  pour 
les  raisons  suivantes  : 

1°  Epidémiologiquement  et  cliniquement,  la  dy¬ 
senterie  de  l’Argonne  s’est  comportée  comme  une 
dysenterie  non  pas  amibienne,  mais  bacillaire. 

2°  La  recherche  des  amibes  a  été  effectuée  systé¬ 
matiquement  et  dans  les  conditions  les  meilleures  : 
au  lit  même  du  malade,  immédiatement  après  l’émis¬ 
sion.  Elle  a  toujours  été  négative.  Par  surcroît  de 
précautions,  nous  n’avons  fait  état,  dans  nos  recher¬ 
ches,  d’aucun  malade  ayant  séjourné  aux  colonies. 

3°  Chez  tous  nos  dysentériques,  c’est  le  même 
bacille  de  Hiss  qui  a  été  isolé.  Dans  deux  cas  graves 
seulement,  il  a  été  trouvé  non  pas  du  Iliss,  mais  un 
para  Shiga. 

4°  Nous  avons,  chez  nos  malades,  établi  la  courbe 
du  pouvoir  agglutinant.  Nulle  ou  peu  marquée  lors 
de  l’entrée  à  l’hôpital,  l’agglutination  s’élevait  peu  à 
peu  et  atteignait  son  maximum  pendant  la  convales¬ 
cence.  Il  ne  s’agissait  donc  pas  d’une  agglutination 
normale. 

5°  Le  rôle  pathogène  du  bacille  dysentérique  a  été 
établi  par  la  recherche  non  seulement  de  l’agglutina¬ 
tion,  mais  encore  de  la  déviation  du  complément,  le 
B.  de  Hiss  et  les  divers  bacilles  du  groupe  Flexner 
étant  pris  comme  antigène. 

6°  Plusieurs  autopsies  ont  été  pratiquées.  Les  lé¬ 
sions  anatomiques,  macroscopiques  et  microscopi¬ 
ques  étaient  celles  de  la  dysenterie  non  pas  ami¬ 
bienne,  mais  bacillaire. 

Je  crois  que  nous  nous  sommes  ainsi,  M.  J.  Dumas  et 
moi,  complètement  tenus  à  l’écart  de  la  cause  d’er¬ 
reur  que  signalent  MM.  Ravaut  et  Krolunitsky.  Peut- 
être  même  nous  concédera-t-on  que  si,  dans  les  con¬ 
ditions  qui  précèdent,  Amccba  histolitica  eût  été 
rencontrée,  nous  nous  fussions  trouvés  quelque  peu 
en  droit,  par  un  raisonnement  inverse  de  celui  des 
auteurs  précédents,  de  conclure  dans  cette  associa¬ 
tion  amibo-bacillaire  au  rôle  secondaire  non  du 
bacille,  mais  de  l’amibe. 

P.  Remlinger. 
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LA.  CxLYCURONURIE 

;es  variations  dans  les  affections  hépatiques 

Par  H.  ROGER. 


Après  l’ingestion  de  certaines  substances, 
:omme  l’hydrate  de  chloral  et  le  camphre,  l’urine 
icquiert  parfois  la  propriété  de  réduire  la  liqueur 
le  Fehling.  Le  résultat  est  dû  à  la  présence  d’un 
:orps  formé  par  la  conjugaison  de  la  substance 
ngérée  avec  un  dérivé  du  glycose,  l’acide  glycu- 
■onique.  Son  étude,  commencée  par  Musculus  et 
fon  Mering  en  1875,  continuée  par  Jaffé,  Schmie- 
leberg  et  Meyer,  s’est  enrichie  dans  ces  der- 
îières  années  de  nombreuses  recherches  parmi 
esquelles  il  convient  de  mentionner  celles  de 
Veuberg  et  de  Paul  Mayer.  En  France,  nous 
signalerons  les  travaux  de  Lépine  et  Boulud  sur 
. 'acide  glycuronique  contenu  dans  le  sang  des 
ndividus  normaux  et  des  diabétiques  et  les  expé¬ 
riences  de  Tiffeneau  et  de  son  élève  Fredoux 1  sur 
a  conjugaison  de  l’acide  glycuronique  avec  le 
jhloralose. 

Si  l’étude  de  la  glycuronurie  n’a  guère  fixé  jus- 
ju’ici  l’attention  des  médecins,  c’est  que  les  pre¬ 
miers  procédés  d’analyse  qui  permettaient  de 
léceler  l’acide  glycuronique  étaient  compliqués 
;t  délicats.  Aujourd’hui  que  nous  possédons  des 
méthodes  simples  et  suffisamment  exactes,  j’ai 
pensé  qu’il  fallait  reprendre  la  question  et,  avec 
l’aide  de  M.  Chiray,  j’ai  obtenu  des  résultats  qui 
comportent  quelques  déductions  pratiques. 


Notions  préliminaires  suit  l’acide  glycuro¬ 
nique.  —  L’acide  glycuronique  est  un  dérivé  du 
glycose.  Il  en  diffère  par  la  substitution  d’une 
fonction  acide  GOOH  à  la  fonction  alcool  pri¬ 
maire  du  sucre  CIPOH. 

C’est  ce  qui  ressort  clairement  des  deux  for¬ 
mules  de  constitution  : 

COU  -  (CIIOII)*  -  CH'OH  —  Glycose. 

COH  —  (CHOH)'  —  COOH  —  Acide  glycuronique. 

Rien  ne  paraît  plus  simple  que  de  passer  d’un 
corps  à  l’autre.  Il  suffit  d'oxyder  le  chaînon 
alcoolique  terminal  CHaOH  et  le  glycose  est 
transformé. 

Une  telle  évolution  est  inadmissible. 

La  molécule  de  glycose  renferme  une  fonction 
aldéhydique,  c’est  le  chaînon  COU.  Or,  les  aldé¬ 
hydes  s’oxydent  plus  facilement  que  les  alcools. 
Faisons  agir  un  agent  oxydant,  norfs  obtiendrons 
un  corps  qui  aura  pour  formule  COHO-(CHOH)4- 
CIPOII  ;  c’est  l’acide  glyconique.  Continuons 
l’oxydation,  nous  arriverons  à  l’acide  saccharique 
COOH-(CHOH)*  COOH.  Il  faudrait  maintenant 
faire  une  réduction  de  la  première  fonction  acide 
pour  obtenir  l’acide  glycuronique.  Cette  série  de 
transformations  successives  est  fort  compliquée 
et  fort  peu  vraisemblable. 

Nous  arrivons  à  cette  première  conclusion  : 
l'acide  glycuronique  ne  se  forme  pas  par  oxydation 
directe  du  glycose. 

De  nombreuses  recherches  ont  établi  que  l’acide 
glycuronique  ne  se  trouve  pas  à  l’état  libre  dans 
l’organisme.  Il  est  toujours  conjugué,  c’est-à-dire 
uni  à  une  autre  substance.  Ce  fait  va  nous  per¬ 
mettre  d’expliquer  son  mode  de  formation. 

Certains  corps  ont  la  propriété  de  s’unir  avec  le 
glycose  pour  former  des  glycosides.  La  copulation 
ayant  pour  résultat  de  bloquer  Te  chaînon  aldéhy¬ 
dique  COH,  si  une  oxydation  intervient,  elle 
portera  sur  le  chaînon  alcoolique  resté  libre  et 
un  acide  glycuronique  conjugué  prendra  nais¬ 
sance.  Ainsi  la  théorie,  d’accord  avec  les  faits, 
établit  que  l’acide  glycuronique  se  produit  par 
oxydation  de  certains  glycosides  et  qu’il  ne  peut 

1.  Fredoux.  —  «  Etude  de  la  destinée  du  chlornlose 
dans  l’organisme  animal  et  de  ses  rapports  avec  la  con¬ 
jugaison  glycuronique  ».  T/lèse  pour  le  doctorat  en  phar¬ 
macie,  Paris,  1914. 


exister  dans  l'organisme,  au  moins  primitive¬ 
ment,  qu’à  l’état  conjugé. 

Les  corps  capables  de  s’unir  au  glycose  sont 
extrêmement  nombreux.  Dans  la  plupart  des  cas, 
la  copulation  se  fait  aux  dépens  d’un  oxhydrile 
alcoolique  ou  phénolique,  préexistant  ou  prenant 
naissance  dans  l’organisme  par  une  oxydation  ou 
une  réduction  préalable. 

Ainsi  les  aldéhydes  sont  ramenés  à  l’alcool  pri¬ 
maire  et  les  acétones  à  l’alcool  secondaire  cor¬ 
respondant.  L’hydrate  de  chloral  CCls.C0H,H*O 
sera  transformé  en  alcool  tricliloréthylique  CCI3. 
CH’OH  et  l’acétone  CH’.CO.CH3  en  alcool  iso- 
propylique  CHLCHOH.CII3. 

Nous  ne  pouvons  citer  tous  les  corps  capables 
de  se  combiner  au  glycose.  Signalons  parmi  les 
principaux  :  les  alcools  saturés  de  la  série  alipha¬ 
tique,  depuis  l’alcool  éthylique  jusqu’à  l’alcool 
octylique;  les  aldéhyde’s  saturés,  comme  le  chlo¬ 
ral,  le  butylchloral,  le  bromaI,J’acétone;  divers 
hydrocarbures  de  la  série  aromatique  après  trans¬ 
formation  en  phénol  par  oxydation;  les  phénols 
(phénol,  p.  crésol,  thymol)  et  les  diphénols  (résor- 
cine,  hydroquinone);  le  naphtol;  les  alcools  aro¬ 
matiques  ainsi  que  les  aldéhydes  et  oxyaldéhydes 
(la  vaniline  par  exemple)  ;  les  cétones  et  les  oxy- 
cétones;  les  amines  aromatiques,  aniline,  acétani- 
lide,phénétidine,  après  transformation  en  phénol 
correspondant  :  ainsi  l’aniline  CTF.NII2  formera  le 
paraminophénol  C0H/.NH3.OH.  Nous  mentionne¬ 
rons  encore  dans  la  série  hydroaromatique  divers 
hydrocarbures,  des  alcools  (bornéol,  menlhol, 
sabinol);  des  aldéhydes  et  des  cétones;  parmi 
ces  derniers  le  camphre  Cl0H'“O  qui  se  trans¬ 
forme  préalablement  en  camphérol  C‘"C,\OH. 
L’indol  NH.CH*  se  conjugue  à  l’état  .d’indoxyl 
NH.C“H“.OH.  L’antipyrine  s’unit  à  l’état  d’oxy- 
anlipyrine.  Parmi  les  alcaloïdes,  on  peut  citer  la 
morphine.  Enfin,  il  faut  faire  une  place  aux  gly- 
eosides,  la  phloridzine  et  le  chloralose. 

Ces  diverses  substances  s’unissent  avec  le 
groupe  alcoolique  (3  du  sucre  ou  de  l’acide  glycu¬ 
ronique. 

La  formule  générale  de  ces  combinaisons  sera  : 

RO-CH-CHOH-  CHOII -CH -CHOH  -COOH. 

_ _o _ ! 

C’est  ainsi,  pour  prendre  un  exemple,  que  le 
phénol  CH’OII  formera  : 

C6H“.0  —CH  —  CHOH  —  CHOH  —  CH  —  CHOH  —  COOH 

I _ O _ I 

Un  deuxième  mode  de  copulation,  beaucoup 
plus  rare,  est  représenté  par  la  formule  : 

R.CO.O  —  CII  -  CHOH -CHOH  -  CH -CHOH  -  COOH. 


Comme  exemple  nous  citerons  l’acide  ben¬ 
zoïque  CTP.COOH  qui  formera  un  acide  benzoyl- 
glycuronique  : 

C°H“.CO.O— CH  —  CHOH  —  CHOH  —  CH  —CHOH  —COOH. 


Après  hydrolyse  avec  un  acide  minéral,  la 
conjugaison  glycuronique  est  rompue.  Ce  dédou¬ 
blement  amène  une  modification  intéressante  des 
propriétés  physiques  ;  les  composés  conjugués 
sont  tous  lévogyres;  l’acide  glycuronique  est 
dextrogyre.  Ainsi  l’hydrolyse  change  la  déviation 
du  plan  de  polarisation.  Le  même  phénomène  se 
produit  quand  on  laisse  putréfier  l’urine  :  les 
ferments  bactériens  rompent  la  conjugaison. 
Certains  ferments  solubles  possèdent  un  pouvoir 
analogue  ;  l’émulsine  dédouble  les  composés' 
glycuroniques  aussi  bien  que  d’autres  glycosides. 

& 

*  * 

Technique  pour  i.a  recherche  clinique  de 
l’acide  glycuronique  dans  les  urines.  —  Si  les 
médecins,  ont  négligé  l’étude  de  l’acide  glycuro¬ 


nique,  c’est  qu’ils  n’avaient  pas  une  méthode  pra¬ 
tique  de  recherche. 

Aujourd’hui  la  réaction  de  Tollens  et  Rorive 
permet  d’apprécier  facilement  la  présence  de 
l’acide  glycuronique  et  d’en  suivre  les  variations. 

Deux  méthodes  peuvent  être  utilisées  :  l’une, 
simple  et  expéditive,  a  été  bien  réglementée  par 
Grimbert  et  Bernier,  on  y  aura  recours  tout 
d’abord.  On  prend  10  cm3  d’urine;  on  y  verse 
5  cm3  d’une  solution  aqueuse  d’acétate  mercurique 
saturée  à  froid.  On  filtre;  on  reprend  5  cm3  du 
liquide  clair  qui  passe;  on  les  verse  dans  un  tube 
à  essai;  on  ajoute  1/2  cm3  d’une  solution  alcoo¬ 
lique  de  naphto-résorcine  à  1  pour  100,  puis 
5  cm3  d’acide  chlorhydrique  pur.  On  chauffe  15  mi¬ 
nutes  au  bain-marie  bouillant;  on  refroidit  vivè- 
ment  dans  un  courant  d’eau  et  on  agile  le  mé¬ 
lange,  avec  10  cm3  d  ether.  Ce  liquide,  quand 
l’urine  contient  de  l’acide  glycuronique,  prend 
une  belle  coloration  violette;  dans  les  cas  négatifs 
il  est  coloré  en  jaune  ou  en  rose.  Enfin,  dans 
certains  cas,  il  a  une  teinte  rouge  dont  il  est  plus 
difficile  de  déterminer  la  valeur. 

Quand  la  réaction  est  positive,  le  résultat  doit 
être  considéré  comme  acquis.  Quand  elle  est  né¬ 
gative  ou  douteuse,  il  faut  faire  une  réserve.  Les 
corps  réducteurs  empêchent  la  formation  du  com¬ 
posé  violet.  Il  suffit  d’ajouter  à  de  l’urine  nor¬ 
male  une  trace  d’essence  de  cannelle  ou  de  chlo¬ 
roforme  pour  que  la  coloration  violette  soit  rem¬ 
placée  par  une  teinte  jaune.  Il  en  est  de  même 
quand  on  se  sert,  pour  la  recherche,  d’acide 
chlorhydrique  ou  d’alcool  impur.  Le  glycose 
exerce  une  influence  semblable;  en  introduisant 
dans  une  urine  normale  des  quantités  croissantes 
de  ce  sucre,  on  reproduit  la  série  des  teintes 
qu’on  observe  dans  les  cas  pathologiques.  Voici, 
par  exemple,  le  résultat  d’une  de  mes  expériences  : 


Urine  normale  :  0 . Violet. 

—  1 . Violet. 

2 . Rouge  violacé. 

—  4 . Rouge. 

—  (j . .  Rose  foncé. 

—  10 . Jaune  rosé. 

—  12  et  au-dessus.  ,  Jaune. 


Il  fallait  chercher  le  moyen  d’éviter  l’influence 
perturbatrice  des  corps  réducteurs  contenus  dans 
l’urine. 

Après  bien  des  tentatives,  je  me  suis  arrêté  à 
la  méthode  suivante’  qui  m’a  donné  de  très  bons 
résultats. 

Dans  le  tube  d’un  centrifugeur,  on  verse  5  cm3 
de  l’urine  à  examiner.  On  ajoute  0,2  d’ammo¬ 
niaque,  puis  2  cm3  de  la  solution  commerciale  de 
sous-acétate  de  plomb  (extrait  de  saturne).  Il  se 
fait  un  abondant  précipité  qui  renferme  la  totalité 
de  l’acide  glycuronique.  On  complète  le  tube 
avec  de  l’eau  distillée  contenant  1  pour  100  d’am¬ 
moniaque.  On  centrifuge,  on  décante  et  on  lave  à 
deux  reprises  avec  l’eau  ammoniacale  en  centri¬ 
fugeant  chaque  fois.f  ^es  sels  de  plomb  étant  très 
lourds,  la  centrifugation  se  fait  facilement.  Il  est 
inutile  que  l’appareil  soit  doué  d’une  grande  vi¬ 
tesse;  les  ccntrifugeurs  à  eau  ou  à  main  sont 
suffisants.  Si  on  n’en  a  pas  à  sa  disposition,  on 
peut  opérer  par  filtration,  mais  les  liquides 
passent  lentement  et  les  lavages  exigent  un  temps 
assez  considérable. 

Le  précipité  ainsi  purifié  est  délayé  dans  5  cm3 
d’eau  distillée  et  la  bouillie  blanche  qu’on  obtient 
est  versée  dans  un  tube  à  expérience.  On  ajoute 
1/2  cm3  de  la  solution  alcoolique  de  naphto- 
résorcine  à  1  pour  100.  Pour  entraîner  le  dépôt 
qui  reste  sur  les  parois  du  tube  centrifugeur-,  on 
y  verse  5  cm3  d’acide  chlorhydrique  pur.  On  re- 
I  verse  dans  le  tube  à  expérience  et  on  porte  celui- 
ci  dans  le  bain-marie  à  eau  bouillante.  Au  bout 
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d’un  quart  d’heure,  on  reprend  le  tube,  on  le  re¬ 
froidit  sous  un  courant  d’eau  et  on  agite  avec 
10  cm3  d’éther. 

Quand  l’urine  ne  contient  pas  d’acide  glÿcuro- 
nique  la  coloration  est  jaune  ou  très  légèrement 
rose.  Quand  elle  en  renferme,  l’éther  prend  une 
coloration  violette  plus  ou  moins  foncée. 

Ce  procédé  est  un  peu  plus  long  et  plus  com¬ 
pliqué  que  celui  que  nous  avons  indiqué  tout 
d’abord,  mais  il  est  plus  sensible  et  plus  exact. 
On  doit  l’utiliser  quand  les  urines  contiennent 
une  forte  proportion  de  substances  réductrices, 
ce  qu’on  reconnaît  facilement  en  les  chauffant 
.avec  une  petite  quantité  de  liqueur  de  Fehling. 
Au  lieu  de  conserver  sa  coloration  bleue,  le 
réactif  devient  jaune,  brun  ou  verdâtre.  Il  va 
sans  dire  que  c’est  le  seul  procédé  utilisable  en 
cas  de  glycosurie. 

La  réaction  à  la  naphto-résorcine  est  extrême¬ 
ment  sensible.  En  employant  une  solution  pure 
d’acide  glycuronique,  j’ai  constaté  que  la  réaction 
est  encore  très  nette  quand  on  met  2  milligr.  dans 
un  litre  d’eau.  L'urine  en  contient  en  moyenne 
0  gr.  04’par  litre;  à  ce  taux,  la  coloration  est  très 
intense  et,  en  opérant  avec  la  solution  titrée,  j’ai 
reconnu  que  l’on  apprécie  aisément  des  variations 
de  0,01  pour  1.000;  le  procédé  est  donc  suffisant  I 
pour  tous  les  besoins  de  la  clinique. 

*** 

Gi.YCunoxuniE  et  glycogénie  hépatique.  — 
Les  0,04  d’acide  glycuronique  que  renferme 
un  litre  d’urine  normale  sont  conjugués  avec  di¬ 
verses  substances.  La  plus  forte  portion  est  unie 
à  du  phénol,  une  petite  quantité  à  de  l’indol,  peut- 
être  même  à  du  sçatol.  Enfin  on  trouve  encore  de 
l’acide  uréido-glycuronique,  résultant  d’une  com¬ 
binaison  avec  l’urée. 

L’étude  de  la  glycuronurie  intéresse  vivement 
le  physiologiste  et  le  médecin.  Car  ce  corps  neu¬ 
tralise  le  pouvoir  toxique  d’un  grand  nombre  de 
substances.  Le  résultat  se  comprend  facilement. 
La  partie  active  du  corps  toxique,  en  s’unissant 
avec  le  glycose  ou  son  dérivé,  perd  une  grande 
partie  de  son  pouvoir  agressif. 

On  a  beaucoup  discuté  et  on  discute  encore 
sur  l’endroit  où  se  forme  la  conjugaison.  Le  foie 
ayant  la  propriété  d’emmagasiner  le  sucre,  on  est 
tout  naturellement  conduit  à  supposer  qu’il  joue 
le  rôle  principal,  sinon  exclusif. 

Les  expériences  que  je  poursuis  actuellement 
tendent  à  confirmer  cette  hypothèse.  Mais  déjà 
les  observations  faites  sur  l’homme  et  les  résul¬ 
tats  obtenus  en  clinique  démontrent  que  les  va¬ 
riations  de  la  glycuronurie  renseignent  assez 
exactement  sur  le  fonctionnement  du  foie  et  sur 
sa  richesse  en  glycogène. 

Quand  la  réserve  glycogénique  baisse,  la  gly¬ 
curonurie  diminue.  C’est  ce  que  l’on  constate 
chez  les  individus  soumis  au  jeûne.  Après  qua¬ 
rante-huit  heures  d’inanition,  la  réaction  est 
nulle.  Le  fait  est  important  et  conduit  à  tenir 
grand  compte  du  régime  alimentaire,  d’autant 
plus  que  la  diète  lactée  à  laquelle  sont  soumis  beau¬ 
coup  de  malades,  en  abaissant  la  production  des 
substances  capables  de  se  conjuguer  avec  le  gly¬ 
cose,  contribue  encore  à  diminuer  la  glycuro¬ 
nurie.  En  cas  de  doute,  il  suffit  de  donner  au 
sujet  0  gr.  5  de  camphre  dans  un  cachet  en 
même  temps  qu’on  lui  fait  prendre  une  certaine 
quantité  d’aliments  féculents  ou  sucrés.  Si  le  foie 
est  insuffisant,  la  réaction  reste  négative;  elle 
devient  fortement  positive  si  le  fonctionnement 
hépatique  est  normal. 

On  peut  remjjlaèer  le  camphre  par  n’importe 
quelle  autre  substance  capable  de  se  conjuguer  : 
le  salol  ou  le  naphtol,  par  iexemple  ou,  quand  il 
est  indiqué  thérapeutiquement,  l’hydrate  de 
chloral. 


Ljt  GLYCURONUIIIE  DANS  LES  AFFECTIONS  HÉ1‘A- 

TtQüF.s.  —  L’étude  de  la  glycuronurie  au  cours 


des  cirrhoses  renseigne  d’une  façon  assez  exacte 
sur  l’état  fonctionnel  des  cellules  et  au  pronos¬ 
tic  fournit  de  précieuses  indications. 

Dans  une  première  note  *,  nous  avions  rapporté 
les  résultats  obtenus. en  examinant  les  urines  de 
18  malades  atteints  de  cirrhoseatrophique.  Quand 
l’ascite  est  bien  développée  et  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  manifeste,  les  urines  ne  renferment  presque 
pas  d’acide  glycuronique.  L’éther,  suivant  le  pro¬ 
cédé  employé,  devient  jaune  ou  jaune  rosé;  par¬ 
fois  il  a  une  teinte  lie  de  vin;  il  ne  prend  que  fort 
rarement  la  teinte  violette  sub-normale. 

C’est  à  l’insuffisance  des  cellules  hépatiques  et 
non  au  régime  des  malades  qu’il  faut  attribuer  la 
disparition  de  la  glycuronurie.  Plusieurs  fois 
nous  avons  modifié  l’alimentation,  nous  avons 
fait  prendre  de  la  viande  crue  ou  cuite  ;  la  réac¬ 
tion  n’a  pas  varié.  Ce  qui  est  encore  plus  démons¬ 
tratif,  c’est  que  l’ingestion  de  0,5  à  1  gr.  de 
camphre  reste  le  plus  souvent  sans  effet.  Quand 
le  fonctionnement  des  cellules  n’est  pas  trop  pro¬ 
fondément  troublé,  de  l’acide  glycuronique  se 
produit  qui  passe  dans  l’urine  ;  mais  il  est  peu 
abondant  et  ne  tarde  pas  à  disparaître.  Chez 
l’homme  normal,  V épreuve  du  camphre  provoque 
une  élimination  intense- et  durable. 

Depuis  la  publication  de  notre  première  note, 
j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  onze  nouveaux  cas 
de  cirrhose.  Cinq  malades  étaient  profondément 
atteints  :  la  glycuronurie  était  négative  (coloration 
jaune)  et  la  mort  survint  de  quarante-huit  heures 
à  un  mois  après  l’admission. 

Dans  deux  cas,  j’ai  pu  suivre  l’évolution  des 
accidents  :  au  moment  de  l’entrée  on  obtenait 
encore  une  coloration  violette,  un  peu  claire, 
mais  nettement  caractérisée;  quelques  jours  plus 
tard,  l’éther  prenait  une  teinte  lie  de  vin,  puis 
rose  et  jaune.  Ces  deux  malades  ont  succombé 
rapidement,  l’un  trois  jours  et  l’autre  cinq  jours 
après  la  disparition  de  la  glycuronurie. 

Une  femme  dont  l’urine  donnait  une  coloration 
jaune  rosé,  fut  traitée  par  l’ingestion  quotidienne 
d’extrait  de  fiel  de  bœuf  à  la  dose  d’un  gramme. 
Une  amélioration  se  produisit  et,  au  bout  de  dix 
jours  de  cette  médication,  l’urine  donnait  une 
coloration  violet  clair.  Malheureusement  la  ma¬ 
lade  fut  emportée  quarante-huit  heures  plus  tard 
par  une  hématémèse  foudroyante. 

Deux  autres  femmes  étaient  atteintes  de  cir¬ 
rhose  à  marche  lente;  l’état  général  était  assez 
bon  et  l’ascite  peu  marquée.  Après  quelques 
semaines  elles  purent  quitter  le  service.  Chez 
toutes  deux  la  réaction  avait  été  positive  :  violet 
clair. 

Enfin,  un  homme  de  52  ans  entre,  le  4  Décem¬ 
bre  1015,  pour  une  cirrhose  avec  ascite  et  œdème 
des  membres  inférieurs  datant  d’environ  six  mois. 
Ancien  syphilitique,  il  était  atteint  en  même 
temps  d’une  aortite  chronique.  La  réaction  de 
Wassermann  était  nettement  positive.  L’examen 
de  l'urine  par  la  naphto-résorcine  donna  une 
coloration  d’un  violet  clair,  le  7  et  le  12  Décem¬ 
bre;  d’un  jaune  rosé,  le  22  ;  d’un  jaune  à  peine 
rosé)  le  29.  On  soumit  le  malade  à  un  traitement 
mercuriel  qui  détermina  une  légère  amélioration, 
le  17  Janvier  la  coloration  était  redevenue  vio¬ 
lette.  A  partir  de  ce  moment,  l’état  alla  en 
s’aggravant  progressivement.  Le  2  Février,  la 
coloration  était  jaune  rosé.  Après  ingestion  de 
0,5  de  camphre,  elle  devenait  violet  clair.  Le  17 
et  le  24  Février,  on  constatait  une  coloration  d’un 
jaune  légèrement  rosé;  l’état  général  empirait  et 
le  malade  succombait  le  4  Mars.  L’autopsie  révé-, 
lait  une  cirrhose  typique.  Le  foie  pesait  950  gr. 

Ainsi,  l’analyse  des  urines  permet  de  suivre 
jour  par  jour  les  variations  fonctionnelles  de  la 
cellule  hépatique,  et,  par  l’épreuve  du  camphre, 
de  mesurer  très  exactement  ses  dernières  apti¬ 
tudes  réactionnelles.  Il  faut  surtout  se  méfier  des 
cas  où  l’on  voit  la  glycuronurie  diminuer  rapide- 
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ment  ;  le  phénomène  semble  indiquer  une  évolu¬ 
tion  particulièrement  grave. 

Dans  Y  ictère  par  rétention  la  glycuronurie, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  cirrhose, 
est  plus  marquée  qu’à  l’état  normal.  Qu’il  s’agisse 
d’une  obstruction  par  un  calcul  ou  d’une  com¬ 
pression  par  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  le 
résultat  est  le  même.  Cependant,  si  l’issue  doit 
être  funeste,  l’acide  glycuronique  disparaît  vers 
la  fin  de  la  vie,  c’est-à-dire  pendant  les  huit  ou 
dix  jours  qui  précèdent  la  mort. 

L’expérimentation  nous  a  permis  de  confirmer 
et  de  compléter  les  résultats  fournis  par  l’obser¬ 
vation  clinique. 

En  pratiquant  la  ligature  du  canal  cholédoque 
sur  le  chien,  on  constate  que  la  réaction  glycuro¬ 
nique  devient  plus  intense.  Ce  résultat  est  pré¬ 
coce;  il  s’observe  dès  que  la  bile  cesse  de 
s’écouler  dans  l’intestin,  avant  même  que  les 
pigments  biliaires  soient  décelables  dans  l’urine. 
Puis  la  glycuronurie  diminue  et  disparaît,  comme 
chez  l’homme,  quelques  jours  avant  la  mort, 
alors  que  l’urine  contient  encore  des  pigments 
biliaires. 

Cette  disparition  de  la  réaction  glycuronique 
fournit  un  excellent  moyen  d’apprécier  la  gravité 
de  la  situation  et  de  prédire,  à  coup  sûr,  la  mort 
prochaine. 

L’augmentation  de  la  glycuronurie  ne  doit  pas 
être  attribuée  à  une  suractivité  du  foie.  La  glande 
borne  son  action  aux  nécessités  présentes.  Si 
elle  fournit  un  excès  d’acide  glycuronique,  c’est 
qu’elle  y. est  sollicitée  par  une  augmentation  des 
produits  putrides  d’origine  intestinale.  La  glycu¬ 
ronurie  tend  à  neutraliser  cet  excès  de  substances 
toxiques.  Mais  de  nombreuses  expériences  ont 
démontré  que  la  ligature  du  cholédoque  entraîne 
tôt  ou  tard  la  disparition  du  glycogène  hépatique. 
C’est  alors  que  la  réaction  urinaire  devient  né¬ 
gative. 

En  face  de  l’ictère  par  rétention,  nous  place¬ 
rons  l 'ictère  catarrhal.  Il  résulte  des  recherches 
poursuivies  par  MM.  Chiray  et  Texier  qu’au 
début  la  glycuronurie  est  normale  ou  supérieure 
à  la  normale;  puis  elle  diminue  et  peut  même 
disparaître  pour  réàpparaître  lentement  à  la 
période  post-ictérique. 

Dans  certains  cas,  l’étude  de  la  glycuronurie 
fournit  des  renseignements  qui  semblent  décon¬ 
certants,  mais  qui  s’expliquent  par  la  marche 
ultérieure  des  accidents  ou  par  les  résultats  de 
l’autopsie. 

Voici  brièvement  résumée  une  observation  qui 
me  paraît  extrêmement  curieuse. 

•  Une  femme  de  45  ans  entre  (dans  mon  ser¬ 
vice  avec  le  diagnostic  d’ictère  grave.  Opéréè 
quelques  années  auparavant  pour  de  la  lithiase,  on 
lui  a  enlevé  la  vésicule  biliaire,  elle  fut  atteinte  le 
21  Juillet  1915  d’un  ictère  qui  augmenta  rapide¬ 
ment.  On  l’amène  à  l’Uôtel-Dieu  le  30  Juillet  dans 
un  état  extrêmement  grave  :  adynamie,  prostra¬ 
tion,  vives  douleurs  épigastriques,  langue  rôtie, 
dyspnée,  hoquet.  Les  téguments  sont  jaunes,  les 
urines  sont  foncées,  chargées  de  pigments  biliaires; 
elles  renferment  du  sang  et  même  de  petits  cail¬ 
lots.  L’albumine  est  si  abondante  que  la  coagu¬ 
lation  se  fait  en  masse.  A  notre  grande  surprise, 
la  réaction  glycuronique  fut  positive  :  l’éther  prit 
une  belle  coloration  violette.  La  malade  succomba 
le  lor  Août,  et  l’aùtopsie  montra  que  le  foie 
n’était  nullement  dégénéré.  La  place  de  la  vési¬ 
cule  était  marquée  par  un  tissu  fibreux  fort  dense. 
Les  reins  étaient  extrêmement  volumineux.  A  la 
coupe,  on  constata  que  tout  le  parenchyme  était 
transformé  eh  une  masse  purulente,  dans  laqùelle 
on  apercevait  quelques  îlots  de  la  substance 
médullaire  dont  la  coloration  rouge  se  détachait 
sur  le  fond  uniformément  gris.  Il  ne  s’agissait 
pas  d’un  ictère  grave,  mais  d’une  urémie  consé¬ 
cutive  à  une  néphrite  phlegmoneuse  diffusé.  Le 
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résultat  n’avait  plus  rien  de  paradoxal,  la  fonction 
glycogénique  du  foie  n’étant  que  rarement  trou¬ 
blée  au  cours  des  néphrites. 

Les  constatations  que  nous  avons  pu  faire  ont 
été  très  heureusement  complétées  par  les  recher¬ 
ches  que  P.  Gautier  a  poursuivies  dans  la  clinique 
médicale  du  professeur  Bard,  à  Genève*.  Ses 
constatations  sur  la  glycuronurie  dans  les  ictères, 
ictère  catarrhal  ou  ictère  par  rétention,  cadrent 
avec  les  nôtres.  Chez  un  malade  atteint  d’une 
cirrhose  atrophique  vérifiée  à  l’autopsie,  on  a 
trouvé  tout  d’abord,  alors  que  l’état  général 
était  bon,  une  glycuronurie  presque  normale.  A 
mesure  que  l’ascite  progressait,  la  réaction  dimi¬ 
nuait  pour  remonter  après  une  ponction  ou  après 
une  ingestion  de  camphre.  Puis  l’épreuve  du 
camphre  devint  négative  et,  dans  la  dernière 
semaine  de  la  maladie,  on  ne  trouva  plus  d’acide 
glycuronique  dans  l’urine. 

Nous  relevons  dans  le  même  travail  les  inté¬ 
ressantes  observations  de  trois  malades  atteints 
d’asystolie  avec  retentissement  sur  le  foie  :  chez 
l’un,  la  glycuronurie  était  peu  diminuée  et  les 
accidents  rétrocédèrent;  chez  les  deux  autres,  la 
glycuronurie  était  très  faible  et  l’asystolie  aboutit 
à  la  mort. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  affections  hé¬ 
patiques  qu’il  est  utile  de  suivre  les  variations 
de  la  glycuronurie.  Les  recherches  doivent  être 
poursuivies  systématiquement,  au  cours  des  états 
morbides  les  plus  divers.  Si  l’on  en  juge  par  les 
résultats  obtenus  en  étudiant  l’urine  des  pneu¬ 
moniques",  des  femmes  gravides3 4 5,  des  nouveau- 
nés  athrepsiques*,  on  peut  espérer  que  la  nouvelle 
méthode  donnera  à  la  clinique  de  précieuses  indi¬ 
cations  et  fournira  au  pronostic  d’intéressants 
renseignements. 

oc 

*  * 

Nos  recherches  sur  la  glycuronurie  confir¬ 
ment  les  résultats  que  nous  avions  obtenus 
autrefois  en  étudiant  l’action  du  foie  sur  les  poi- 

Nous  avions  essayé  d’établir  par  des  faits  expé¬ 
rimentaux  que  le  pouvoir  protecteur  de  cette 
glande  ne  peut  s’exercer  que  si  le  parenchyme 
renferme  du  glycogène  et  si  les  cellules  sont 
capables  d’utiliser  le  sucre.  Cette  formule  physio¬ 
logique  trouve  dans  nos  constatations  actuelles 
une  confirmation  chimique  :  le  foie  neutralise 
certains  poisons  en  les  unissant  au  glycose.  Le 
sucre  n’est  pas  seulement  un  témoin  de  l’activité 
hépatique;  il  concourt  à  la  formation  de  composés 
atoxiques  ou  hypotoxiques,  dont  l’élimination  par 
le  rein  semble  se  faire  facilement. 

S’il  en  est  ainsi,  on  conçoit  l’importance  pri¬ 
mordiale  de  la  sécrétion  glycuronique  et  on 
comprend  quel  intérêts’attacheàson  étude.  Main¬ 
tenant  que  nous  possédons  des  méthodes  d’explo¬ 
rations  simples  et  suffisamment  exactes,  on  peut 
espérer  que  l’étude  de  la  glycuronurie  fixera 
l’attention  des  observateurs  et  conduira  à  des 
constatations  dont  on  entrevoit  l’intérêt. 
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Un  des  points  les  plus  délicats  à  préciser,  en 
neurologie  de  guerre,  est  l’appréciation,  au  cours 
des  paralysies  traumatiques  des  membres,  de 
l’existence  et  du  degré  de  lalésion  nerveuse,  c’est- 
à-dire  la  différenciation,  si  importante  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  du  traitement,  entre  les  syn¬ 
dromes  d’interruption  complète,  de  section  in¬ 
complète,  d’irritation  et  d’intégrité  du  nerf  péri¬ 
phérique  incriminé.  Aussi  s’est-on  efforcé  de 
multiplier  les  signes  capables  de  fournir  quel¬ 
ques  renseignements  à  ce  sujet. 

Parmi  ces  symptômes,  il  convient  de  signaler, 
bien  que  leur  valeur  clinique  soit  assez  discutée, 
les  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs,  et  parmi 
ceux-ci,  les  modifications  du  système  pileux  du 
membre  malade  par  comparaison  avec  le  membre 
sain.  J’ai  eu  l’occasion  d’insister  longuement  et  à 
plusieurs  reprises  sur  elles,  en  15)12,  en  collabora¬ 
tion  avec  le  professeur  Bouchard  et  Georges  Vil- 
laret1 2,  puis  en  15)15,  dans  deux  communications 
à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris"  et  à 
la  Société  de  Neurologie  de  Paris3,  où  étaient 
résumées  mes  110  premières  observations. 

L’étude  de  ces  troubles  m’a  paru,  en  effet,  sus¬ 
ceptible  d’aider,  tout  au  moins  dans  une  certaine 
mesure,  à  un  diagnostic  qu’il  est  indispensable 
d’étayer  de  recherches  multiples  si  l’on  veut  le 
rendre  tant  soit  peu  précis. 

Claude  et  St.  Chauvet,  Gley  et  Loewy  *,  Lehar" 
sont  revenus  successivement  sur  le  même  sujet. 
Ce  dernier  auteur  fait  de  l’hypertrichose  des 
membres  une  simple  manifestation  de  l’immo¬ 
bilisation  de  ceux-ci.  C’est  là  une  hypothèse 
que  j’avais  soutenue  tout  d’abord,  bien  avant  lui. 
Mais  je  me  suis  aperçu  par  la  suite  que,  si  l’im¬ 
mobilisation  prolongée  est  une  cause  d’hyper- 
trichose,  elle  ne  l’entraîne  pas  nécessairement, 
et  que,  par  contre,  on  constate  souvent  celle-ci 
au  niveau  des  membres  qui  jouissent  d’une  cer¬ 
taine  motilité  ;  qu’en  un  mot  l’immobilisation  n’ex¬ 
plique  qu’une  partie  des  laits,  et  qu’en  réalité, 
dans  les  cas  où  elle  peut  être  incriminée,  elle  fte 
détermine  les  troubles  du  système  pileux  qu’à 
l’occasion  de  modifications  mal  connues  (d’ordre 
vasculaire,  névritique  et  sympathique),  occasion¬ 
nées  par  la  position  vicieuse  ou  par  le  trauma¬ 
tisme  souvent  léger  qui  en  fut  la  cause;  et  c’est 
là  un  point  sur  lequel  j’insistais  déjà  avant  les 
travaux  de  Lehar. 

En  réalité,  il  résulte  de  l’étude  détaillée  de  ma 
statistique  personnelle,  qui  s’élève  à  l’heure  ac- 
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tuelle  à  plus  de  165  cas,  que  la  question  des  trou¬ 
bles  pileux  est  d’un  intérêt  plus  directement 
applicable  au  diagnostic  clinique.  Il  m’a  s'èmblé, 
en  effet,  pouvoir  déduire  de  mes  observations  les 
conclusions  suivantes  qui,  sans  avoir  d’autre  pré 
tention  qu’à  une  simple  indication,  sont  suscep¬ 
tibles  d’apporter  leur  contribution  à  l’établisse¬ 
ment  du  pronostic  et  du  traitement  des  paralysies 
ou  contractures  des  membres. 

I.  L’hypertiiichose,  localisée  à  la  zone  cutanée 
du  nerf  lésé  ou  plus  souvent  empiétant  sur  les 
territoires  nerveux  voisins,  accompagnée  habi¬ 
tuellement  d ’hyperhydrose  spontanée,  constitue, 
en  règle  générale,  un  signe  de  lésion  incomplète, 
améliorable,  non  définitive,  d'irritation  sans  altéra¬ 
tion  profonde  ou  seulement  de  souffrance  du  nerf 
périphérique.  Elle  correspond,  en  effet,  presque 
toujours  à  la  simple  diminution  des  réactions  élec¬ 
triques  du  membre,  plus  ou  moins  accentuée,  mais 
aboutissant  rarement  à  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence. 

C’est  ainsi  que  : 

1°  Sur  12  cas  d' impotence  psychonévrosique  an¬ 
cienne  des  membres,  associée  à  des  troubles  tro¬ 
phiques  et  vaso-moteurs,  et  s’accompagnant 
d' hypertrichose,  12  fois  celle-ci  a  cadré  avec 
l’absence  de  R.  D.,  jamais  elle  ne  s’est  accom¬ 
pagnée  de  R.  D. 

2°  Sur  11  cas  de  paralysie  du  plexus  brachial 
avec  hypertrichose,  9  fois  celle-ci  a  cadré  avec 
l’absence  de  R.  D.,  2  fois  seulement  elle  s’est 
accompagnée  de  R.  D. 

3°  Sur  29  cas  de  paralysie  du  nerf  radial  avec 
hypertrichose,  25  fois  celle-ci  a  cadré  avec  l’ab¬ 
sence  de  R.  D.,  4  fois  seulement  elle  s’est  accom¬ 
pagnée  de  R.  D. 

4°  Sur  20  cas  de  paralysie  du  nerf  médian  avec 
hypertrichose,  16  fois  celle-ci  a  cadré  avec  l’ab¬ 
sence  de  R.  D.,  4  fois  seulement  elle  s’est  accom¬ 
pagnée  de  R.  D. 

5°  Sur  21  cas  de  paralysie  du  nerf  cubital  avec 
hypertrichose,  19  fois  celle-ci  a  cadré  avec  l’ab¬ 
sence  de  R.  D.,  2  fois  seulement  elle  s’est  accom¬ 
pagnée  de  R.  D. 

6°  Sur  1  cas  de  paralysie  du  nerf  crural  avec 
hypertrichose,  1  fois  celle-ci  a  cadré  avec  l’ab¬ 
sence  de  R.  D.,  jamais  elle  ne  s’est  accompagnée 
de  R.  D. 

7°  Sur  h  cas  de  paralysie  du  tronc  sciatique  avec 
hypertrichose,  2  fois  celle-ci  a  cadré  avec  l’ab¬ 
sence  de  R.  D.,  2  fois  elle  s’est  accompagnée  de 
R.  D. 

8°  Sur  2  cas  de  paralysie  du  nerf  sciatique 
poplité  externe  avec  hypertrichose ,  2  fois  celle-ci  a 
cadré  avec  l’absence  de  1t.  D.,  jamais  elle  ne  s’est 
accompagnée  de  R.  D. 

9°  Sur  3  cas  de  paralysie  du  nerf  sciatique 
poplité  interne  avec  hypertrichose,  3  fois  celle-ci  a 
cadré  avec  l’absence  de  R.  D.,  jamais  elle  ne 
s’est  accompagnée  de  R.  D. 

II.  L’hypotiuchosb,  localisée  ou  non  au  terri¬ 
toire  cutané  du  nerf  lésé,  et  accompagnée  le  plus 
souvent  d’ hypohydrose  spontanée,  m’a  paru,  par 
contre,  en  règle  générale,  une  manifestation  de 
section  complète,  de  lésion  destructive,  totale,  défi¬ 
nitive  du  nerf  blessé.  Elle  correspond,  en  effet, 
à  l’ordinaire,  aux  cas  où  l’électrodiagnostic  révèle 
une  réaction  de  dégénérescence  absolue. 

C’est  ainsi  que  : 

1°  Sur  1  cas  de  paralysie  complète  du  plexus 
brachial  avec  hypotrichose,  1  fois  celle-ci  a  cadré 
avec  la  R.  D.,  jamais  elle  ne  s’est  accompagnée 
de  R.  D. 

2°  Sur  8  cas  de  paralysie  complète  du  nerf 
radial  avec  hypotrichose,  8  fois  celle-ci  a  cadré 
avec  la  II.  D.,  jamais  elle  ne  s’est  accompagnée 
de  R.  1). 

3°  Sur  10  cas  de  paralysie  complète  du  nerf 
médian  avec  hypotrichose,  9  fois  celle-ci  a  cadré 
avec  la  R.  D.,-1  fois  seulement  elle  ne  s’est  pas 
accompagnée  de  R.  D. 

4°  Sur  10  cas  de  paralysie  complète  du  nerf 
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cubital  avec  hypotrichose,  10  fois  celle-ci  a  cadré 
avec  la  R.  D.,  jamais  elle  ne  s’est  accompagnée 
de  R.  D. 

5°  Sur  12  cas  de  paralysie  complète  du  tronc 
sciatique  avec  hypotrichose,  11  fois  celle-ci  a  cadré 
avec  la  R.  D.,  1  fois  seulement  elle  ne  s’est  pas 
accompagnée  de  R.  D. 

6°  Sur  9  cas  de  paralysie  complète  du  nerf 
sciatique  poplité  externe  avec  hypotrichose,  9  fois 
celle-ci  a  cadré  avec  la  R.  D.,  jamais  elle  ne  s’est 
accompagnée  de  R.  D. 

7°  Sur  1  cas  de  paralysie  complète  du  nerf  scia 
tique  poplité  interne  avec  hypotrichose ,  1  fois 
celle-ci  ne  s’est  pas  accompagnée  de  R.  D. 

III.  En  RÉSUMÉ,  sur  103  cas  d'impotence  post¬ 
traumatique  des  membres  avec  hypertrichose,  loca¬ 
lisée  ou  non,  89  fois  les  réactions  électriques 
n’ont  révélé  que  de  la  diminution  de  l’excitabilité 
nerveuse  et  de  la  contractilité  musculaire,  sans 
réaction  de  dégénérescence,  c’est-à-dire  une  lésion 
incomplète  et  curable  du  nerf  périphérique 
atteint. 

D’autre  part,  sur  51  cas  de  paralysie  post-trau¬ 
matique  des  membres  avec  hypotrichose,  localisée 
ou  non,  48  fois  l’électrodiagnostic  a  montré  une 
réaction  de  dégénérescence  complète  et  définitive 
du  nerf  périphérique  atteint. 

Enfin,  sur  13  cas  d' impotence  psychonévrosique 
pure  et  récente  des  membres  sans  association  de 
troubles  organiques,  causaux  ou  consécutifs  à  la 
position  vicieuse,  l'aspect  normal  des  poils  et 
l’électrodiagnostic  ont  toujours  coïncidé  pour 
affirmer  l’absence  de  lésion  du  système  nerveux 
périphérique. 

Mais,  même  dans  les  observations  où  les  troubles 
du  revêtement  pileux  et  les  réactions  électriques 
m’ont  fourni  des  renseignements  contradictoires, 
ce  sont  souvent  les  indications  données  par  l’exa¬ 
men  des  poils  qui  se  sont  trouvées  vérifiées  soit 
par  l'évolution  clinique,  soit  par  l’examen  chirur¬ 
gical  du  nerf,  soit  par  l’autopsie.  En  efïet,  non 
seulement  l’électrodiagnostic  n’est  pas  infaillible 
et  peut  être  en  discordance  complète  avec  l’exa¬ 
men  clinique  et  même  anatomique,  mais  la  cons¬ 
tatation  d’une  hypertrichose  peut  fort  bien  coïn¬ 
cider  avec  une  lésion  nerveuse  périphérique 
avancée  sans  pour  cela  être  fatalement  consi¬ 
dérée  comme  un  symptôme  contradictoire  :  car, 
si  cette  hypertrichose  est  examinée  de  plus  près, 
on  s’aperçoit  souvent  qu’en  réalité  elle  ne  siège 
pas  sur  le  territoire  cutané  du  nerf  interrompu, 
mais  bien  plutôt  au  niveau  des  zones  périphé¬ 
riques  des  autres  troncs  nerveux  du  membre 
atteints  simplement  d’altérations  irritatives  de 
voisinage. 

Il  ne  convient  pas  évidemment  d’attacher  aux 
modifications  du  système  pileux  des  membres  une 
plus  grande  valeur  clinique  qu’elles  ne  le  méri¬ 
tent.  En  effet,  en  premier  lieu,  ces  troubles  ne 
peuvent  être  recherchés  facilement  chez  les  su¬ 
jets  physiologiquement  glabres,  et  sont  trop  peu 
accusés  parfois  pour  qu’ils  soient  nettement 
indiscutables;  d'autre  part,  nous  l’avons  vu,  leur 
valeur  diagnostique  peut  se  trouver  en  défaut. 
Néanmoins,  leur  recherche,  à  condition  d’être 
faite  parallèlement  avec  les  autres  procédés  d’ex¬ 
ploration  clinique  et  électrique,  est  susceptible 
de  rendre  certains  services  tant  au  point  de  vue 
du  pronostic  et  du  traitement  des  lésions  ner¬ 
veuses  incomplètes  ou  complètes,  que  du  dia¬ 
gnostic  des  syndromes  de  section,  d’irritation  et 
d’intégrité  des  nerfs  périphériques  des  membres. 

Conclusions. 

Il  semble  qu’on  puisse  déduire  des  recherches 
que  j’ai  entreprises  sur  les  modifications  du  sys¬ 
tème  pileux  consécutives  aux  traumatismès  des 
membres  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Au  cours  d’une  paralysie  ou  d' une  contracture 
périphérique  de  nature  nettement  lésionnelle ,  de 
par  l’enquête  étiologique,  clinique  et  électrique, 

/’ hypotrichose  devra  faire  porter  un  pronostic 


réservé  en  faisant  penser  à  l’interruption  absolue 
du  nerf,  tandis  que  l' hypertrichose  pourra  faire 
espérer  une  lésion  nerveuse  incomplète  (section 
latérale,  compression,  enclavement,  névrite)  sus¬ 
ceptible  de  régression. 

La  première  dystrophie  dictera  donc  plutôt 
l’exploration  chirurgicale  en  vue  d’une  suture, 
tandis  que  la  deuxième  commandera  plutôt  un 
traitement  électrique  prolongé  ou  une  simple  li¬ 
bération,  suivant  les  cas. 

2°  Au  cours  d'une  paralysie  ou  d’une  contrac¬ 
ture  périphérique  de  nature  nettement  fonctionnelle, 
de  par  l’examen  clinique  et  électrique,  l'intégrité 
du  système  pileux  fera  soupçonner  une  impotence 
relative  et  discontinue,  c’est-à-dire  au  sujet  de 
laquelle  l’influence  du  pithiatisme  et  de  l’exagé¬ 
ration  est  à  incriminer.  L’ hypertrichose,  au  con¬ 
traire,  associée  à  l’ordinaire  à  d’autres  troubles 
trophiques  et  à  la  vivacité  anormale  de  la  con¬ 
tractilité  idio-musculaire,  devra  faire  penser  à  un 
de  ces  états  psychonévrosiques  associés  à  des 
lésions  nerveuses,  vasculaires  ou  sympathiques 
encore  mal  définies,  dans  lesquels  on  doit  faire 
la  part  de  l’immobilisation  prolongée  en  mauvaise 
position  et  de  ces  altérations  indéterminées  que 
M.  Babinski  vient  de  classer  sous  le  nom  de 
paralysies  et  contractures  réflexes.  L’existence, 
dans  de  tels  cas,  de  modifications  du  système  pi¬ 
leux, qui  ne  se  produisent  pas  au  cours  des  impo¬ 
tences  psychonévrosiques  pures,  donne  raison 
aux  neurologistes  qui  considèrent  ces  faits  par¬ 
ticuliers,  non  pas  comme  des  troubles  fonction¬ 
nels,  mais  comme  les  manifestations  de  lésions 
organiques  encore  inconnues. 

De  toute  façon,  on  voit  que  les  résultats  four¬ 
nis  par  l’examen  du  système  pileux  coïncident 
assez  souvent  avec  ceux  de  l’électrodiagnostic 
pour  qu’ils  soient  susceptibles  de  tenir  lieu  de 
cet  examen,  tout  au  moins  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  dans  les  cas  où  viendrait  à  manquer  une 
installation  électrique. 


LES  IRRADIATIONS  SYMÉTRIQUES 

DANS  LES  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  PLEXUS  NERVEUX 
Par  M.  le  Dr  A.  HESNARD 
Médecin-chef  du  Centre  physiothérapique  annexe 
de  la  XVI IP  Région 

et  du  service  de  Neurologie  de  l’Hôpital  maritime 
de  Rochefort. 


Je  crois  intéressant  de  signaler  certains  faits 
qui,  pour  être  assez  rares,  n’en  sont  pas  moins 
précieux  à  enregistrer  pour  servir  d’enseigne¬ 
ment  aux  neurologistes.  Je  veux  parler  des 
traumatismes  des  plexus  nerveux  (plexus  cervical, 
brachial,  lombaire,  sacré),  avec  irradiations,  par¬ 
fois  symétriques,  d’une  lésion  limitée  à  un  côté 
du  corps  vers  l’autre  côté,  c’est-à-dire  vers  le  côté 
non  traumatisé  directement. 

Exemple  :  Un  soldat  reçoit  un  projectile  dans 
l’épaule  d'un  côté,  et  se  plaint  aussitôt  d’une  dou¬ 
leur  vive  non  seulement  au  bras  de  ce  même  côté, 
mais  encore  à  l’autre  bras.  Un  autre,  paralysé  du 
membre  inférieur  droit  par  suite  d’un  étirement 
du  membre,  présente  des  phénomènes  réaclion- 
*  nels,  paralytiques  ou  autres,  danslajambe  gauche. 
—  Il  y  a  quelques  années,  j’ai  soigné,  à  l’hôpital 
de  Saint-Mandrier  (Toulon),  un  matelot  qui,  ayant 
eu  la  main  droite  seule  prise  dans  une  amarre,  le 
membre  supérieur  droit  attiré  jusqu’à  un  com¬ 
mencement  d’écartèlement,  et  n’ayant  pu  se  rac¬ 
crocher  à  aucun  objet  fixe  de  la  main  gauche, 
présentait,  en  même  temps  qu’une  paralysie  bra¬ 
chiale  à  peu  près  totale  à  droite,  une  parésie  très 
appréciable  du  membre  supérieur  gauche,  avec 
ébauche  de  R.  D . ,  amyotrophie,  trouble  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  le  domaine  des  nerfs  circonflexe,  mus- 
culo-cutané  et  radial.  Il  guérit  de  cette  dernière 
paralysie  en  restant  à  peu  près  incurable  de  la 
première. 

A  ces  quelques  faits,  dont  on  n’a  pas  jusqu’à 
présent  étudié  le  mécanisme  pathologique  ,  je 


veux  ajouter  une  observation,  prise  chez  un 
blessé  de  la  guerre,  traité  dans  mon  service  de 
Rochefort. 

*** 

Observation.  —  Éclat  d'obus  assez  volumineux 
dans  l’épaule  gauche,  blessure  en  séton,  atteinte  du 
plexus  brachial  gauche  avec  paralysie  du  type  mixte, 
à  prédominance  inférieure,  particulièrement  cubitale. 
Symptômes  immédiats  du  côté  du  plexus  brachial 
droit  avec  paralysie  symétrique  prédominant  égale¬ 
ment  dans  la  sphère  du  cubital.  Régression  lente  des 
lésions  à  droite,  état  à  peu  près  stationnaire  à  gauche. 

M...,  30  ans,  né  à  Baccarat,  soldat  au  20e  bat.  de 
chasseurs,  cultivateur  de  profession,  est  blessé  le 
12  Mai  1915,  à  Notre-Dame-de-Loretle,  dans  ces  con- 


Figure  1. 

Altitude  des  deux  mains  au  repos. 

Remarquer  à  gauche  la  griffe  cubitale  complète  avec 
rétraction  tendineuse  des  fléchisseurs  des  derniers  doigts, 
amyotrophie  considérable  du  premier  espace  interosseux. 
A  droite,  la  griffe  cubitale  existe  aussi,  mais  moins  con¬ 
sidérable,  et  l’amyotrophie  du  premier  espace  inter- 
osseux,  quoique  très  manifeste,  est  beaucoup  moins 


Figure  2 

Cicatrices  cutanées  du  blessé  :  1°  au-dessus  de  la  por¬ 
tion  externe  de  la  clavicule;  2°  entre  le  mamelon  et  le 
bord  antérieur  du  creux  axillaire. 

Syndrome  du  plexus  brachial  gauche  irradié 
du  côté  droit. 

ditions  :  sorti  d’une  tranchée  au  moment  d’une 
attaque,  il  reçoit  un  éclat  d’obus,  qui,  venant  d’un 
point  de  l’espace  au-dessus  de  lui,  lui  traverse 
l’épaule  de  haut  en  bas,  d’arrière  en  avant  et  de  de¬ 
dans  en  dehors.  Il  ressent  à  ce  moment  une  douleur 
brusque,  cuisante,  non  seulement  dans  le  bras  gauche, 
mais  aussi,  et  simultanément,  dans  le  bras  droit;  le 
bras  gauche  retombe  aussitôt  inerte  ;  le  bras  droit 
se  paralyse  également.  La  douleur  est  surtout  sentie 
des  deux  côtés,  le  long  du  bord  interne  du  membre, 
jusque  dans  le  petit  doigt. 

Orifice  d'entrée  du  projectile  :  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  et  en  dedans  de  l’articulation  acro- 
mib-claviculaire,  près  du  sommet  du  triangle  trapézo- 
claviculaire.  Orifice  de  sortie  :  entre  le  mamelon  et 
le  bord  antérieur  du  creux  axillaire,  à  deux  travers 
de  doigt  et  demi  en  arrière  et  en  dehors  du  mamelon 
(le  projectile,  resté  sous  les  téguments,  a  été  extrait 
facilement,  à  l’arrivée  du  blessé  dans  mon  service, 
avec  l’aide  de  l’électro-vibreur  Bergonié).. 

Le  projectile  a  fracturé  la  clavicule,  probablement 
lésé  le  poumon,  directement  ou  non  (quelques  cra¬ 
chements  de  sang,  arrêtés  spontanément  en  trois 
jours).  La  fracture  est  simple  avec  un  très  léger  dé¬ 
placement. 
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Il  a  évidemment  lésé  le  plexus  brachial  gauche,  au 
niveau  du  début  de  sa  portion  sous-claviculaire  ou 
de  la  terminaison  de  sa  portion  rétro-claviculaire. 

Le  blessé,  complètement  paralysé  du  bras  gauche 
et  incomplètement  du  bras  droit,  est  évacué  après  sa 
blessure  dans  une  ambulance  du  front,  puis  sur  l’hô¬ 
pital  de  Jonzac,  où  on  le  garde  trois  semaines.  Aus¬ 
sitôt  la  cicatrisation  de  sa  blessure  en  bonne  voie,  il 
est  dirigé  sur  mon  service  de  Rochefort. 

Examen  à  la  date  du  9  Septembre  1915. 

1°  Côté  gauche  (directement  traumatisé)  :  Paralysie 
du  plexus  brachial  à  type  mixte,  à  prédominance 
inférieure.  Il  existe  de  la  difficulté  de  tous  les  mou¬ 
vements  de  l’épaule,  du  bras,  de  l’avant-bras,  de  la 
main  et  des  doigts.  Mais  la  paralysie  est  avant  tout 
accusée  dans  la  préhension  des  objets  et  la  flexion 
des  doigts,  dans  les  mouvements  du  pouce  (médian), 


lysie  moins  accusée  du  plexus  brachial,  absolument 
symétrique  de  celle  du  côté  gauche.  Parésie  de  tout 
le  membre  supérieur,  surtout  manifeste  dans  le  do¬ 
maine  du  nerf  médian,  et  avant  tout,  dans  le  domaine 
du  cubital.  Cette  parésie  est  survenue  brusquement  en 
même  temps  que  celle  du  bras  gauche.  —  Amyotrophie 
manifeste,  quoique  moins  marquée  que  de  l’autre  côté, 
dans  le  domaine  du  cubital  surtout.  La  R.  D.  existe, 
très  nette  et  à  peu  près  complète,  dans  l’adducteur 
du  pouce  et  les  interosseux  ;  elle  s’ébauche  seulement 
dans  le  cubital  antérieur  ;  il  n'existe  que  des  troubles 
quantitatifs  peu  accusés  dans  le  domaine  du  médian 
à  la  main.  —  Anesthésie  moins  absolue  et  moins 
étendue  que  du  côté  gauche,  dans  le  domaine  du 
cubital,  -sans  zone  hyperesthésique  au-dessus.  La 
sensibilité  profonde  est  conservée. 

Le  blessé  présente  des  deux  côtés,  mais  beaucoup 


dans  ceux  du  petit  doigt,  l’adduction  du  pouce  et 
l’écartement  des  doigts  (cubital). 

Une  atrophie  musculaire  très  nette  afflige  tout  le 
membre,  prédominant  dans  la  sphère  du  cubital.  Il  y 
a  une  tendance  à  la  demi-flexion  permanente  des 
doigts,  principalement  des  trois-derniers,  impossible 
à  réduire  complètement. 

Examen  électrique  :  Paible  diminution  des  réactions 
électriques  du  grand  pectoral.  Diminution  plus  forte 
de  l’excitabilité  dans  le  domaine  du  circonflexe,  du 
musculo-cutané,  du  radial,  sans  modification  de  la 
secousse  galvanique.  Forte  diminution  de  l'excitabi- 


plus  intensément  ù  gauche,  tous  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  la  griffe  cubitale.  Il  est  en  particulier  très 
gêné  pour  écrire. 

Evolution  du  syndrome.  — ;H...  commença  un  traite¬ 
ment  physiothéiapique  dans  mon  service,  peu  après 
son  arrivée  (kinésithérapie,  rééducation  motrice,  air 
chaud,  lumière,  vapeur,  galvanisation  continue  et 
rytluhée).  — Au  bout  d’un  mois,  état  stationnaire  à 
gauche,  légèrement  amélioré  à  droite.  —  Au  bout  de 
trois  mois,  date  à  laquelle  est  prise  cette  observation, 
il  y  a  un  grand  progrès  à  droite.  Les  mouvements  de 
l’épaule,  du  bras,  sont  normaux  ;  il  y  a  amélioration 
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Figure  0.  —  Spécimen  de  l’écriture  du  malade. 


lité  dans  les  muscles  innervés  par  le  médian,  avec 
augmentation  à  peine  appréciable  de  la  secousse 
d’ouverture  dans  les  muscles  palmaires  et  très  appré¬ 
ciable  dans  les  muscles  thénar.  Il  y  a  de  la  secousse 
lente  et  de  l’inversion  polaire  dans  les  muscles  cubi¬ 
tal  antérieur,  fléchisseur  profond  interne  et  externe, 
fléchisseurs  superficiels,  dans  tous  les  muscles  de  la 
main.  Cependant  la  R.D.  totale  existe  seule  dans  le 
domaine  du  cubital,  le  fléchisseur  superficiel,  le  flé¬ 
chisseur  profond  externe,  le  court  fléchisseur,  abduc¬ 
teur  et  opposant  du  pouce,  conservant  une  certaine 
excitabilité  faradique. 

Il  existe  des  troubles  de  la  sensibilité  :  anesthésie 
absolue  dans  le  domaine  du  cubital,  avec,  au-dessus, 
une  petite  zone  où  il  existe,  en  même  temps  qu’une 
diminution  de  la  perception  des  contacts,  de  l’hyper¬ 
esthésie  à  la  piqûre  et  aux  sensations  de  chaud. 
L’anesthésie  du  cubital  s'étend  au  squelette  des  deux 
derniers  doigts  et  aux  articulations  correspondantes. 
Il  existe  enfin,  au-dessus  des  zones  décrites  plus 
haut,  une  zone  d’hypoesthésie,  aux  contours  assez 
flous,  s’étendant  à  la  face  interne  de  l’avant-bras. 
La  totalité  de  ces  zones  détermine  une  bande  radicu¬ 
laire  (Cvm) . 

2°  Côté  droit  (non  traumatisé  directement)  :  Para¬ 


des  réactions  électriques,  mais  il  subsiste  de  la  R.  ü. 
dans  le  domaine  du  cubital  à  la  main  (avec,  cepen¬ 
dant,  retour  à  peine  appréciable  de  l’excitabilité 
faradique).  —  A  gauche,  amélioration  des  mouve¬ 
ments  de  l’épaule,  du  bras,  de  l’avant-bras  et  du 
pouce.  Mais  la  griffe  cubitale  n’a  fait  aucun  progrès  ; 
l’amyotrophie  et  l’anesthésie  sont  plus  marquées,  la 
rétraction  tendineuse  a  augmenté,  l’excitabilité  gal¬ 
vanique  a  diminué.  —  Il  faut  noter  aussi  qu’il  est 
apparu  des  paresthésies  douloureuses  rassurantes  ;'i 
droite  mais  non  à  gauche.  Ce  blessé  guérira  proba¬ 
blement  à  droite,  mais  la  paralysie  gauche  parait 
devoir  être  définitive. 

Cette  curieuse  observation  remet  en  mémoire 
toutes  les  discussions  classiques  sur  les  raisons 
profondes  de  la  symétrie  des  lésions  du  système 
nerveux,  et  tout  particulièrement,  de  la  partici¬ 
pation  à  son  mécanisme,  de  la  moelle  et  de  ses 
organes  afférents  et  efférents.  Je  ne  veux  pas 
envisager  ici  les  causes  très  obscures  de  cette 
symétrie,  qui  se  fait  remarquer  dans  les  amyo- 
trophies  progressives,  la  syringomyélie,  le  tabes, 
les  scléroses  des  cordons  ou  des  racines.  Je  pose 


seulement  la  question  de  savoir  quel  est,  en 
l’espèce,  le  mécanisme  de  l’irradiation  d’une 
blessure  du  plexus  brachial  d’un  côté  à  l’autre 
plexus. 

L’existence  de  la  R.  D.  du  côté  non  directe¬ 
ment  traumatisé  permet  d’affirmfer  que  la  lésion 
s’est  transmise  du  plexus  gauche,  au  delà  de  la 
moelle,  jusqu’aux  racines  du  plexus  droit,  ou,  tout 
au  moins,  jusqu’aux  cornes  médullaires  de  l’autre 
côté.  En  tout  cas,  la  distribution  des  symptômes 
parétiques,  assez  limités,  peut  faire  supposer 
que  ces  lésions  indirectes  ou  transmises  ont 
atteint,  soit  ces  cornes  antérieures  de  l’autre 
côté,  soit  les  racines  brachiales  de  l’autre  côté  à 
leur  naissance  même,  à  leur  partie  toute  initiale, 
mais  de  façon  absolument  symétrique.  Quoi  qu’il 
en  soit  de  la  localisation  exacte,  comment  ces 
lésions  ont-elles  pu  se  transmettre  ainsi  d’un 
côté  à  l’autre? 

On  a  récemment,  chez  des  malades  opérés  de 
suture  nerveuse,  avec  raccourcissement  du  nerf 
opéré  et  étirement  du  bout  central,  décrit  des 
lésions  remontant  jusqu’à  la  moelle  et  intéressant 
les  cellules  des  cornes  antérieures  *.  On  peut 
admettre  qu’un  étirement  très  brusque  et  intense 
puisse  retentir  de  façon  comparable,  mais  plus 
complètement  encore,  jusque  sur  les  libres  effé¬ 
rentes  ou  les  cellules  médullaires  de  l’autre  côté 
en  déterminant  des  lésions  propagées  de  proche 
en  proche  suivant  des  sillons  transcommissu- 
raux.  Cette  propagation  s’effectue-t-elle  suivant 
des  traces  histologiques,  suivant  une  distribution 
fonctionnelle  ou  anatomique?  Ou  faut-il  admetire 
une  irradiation  suivant  des  lois  de  transmission 
moléculaire  indépendante  de  toute  morphologie 
et  de  tout  territoire  physiologiquement  défini  ? 
C’est  ce  que  je  ne  saurais  dire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’existence  de  douleurs  irra¬ 
diées  immédiatement, .  consécutives  au  trauma, 
conduit  à  l’hypothèse  d’une  lésion  irradiée  immé¬ 
diatement,  lésion  dont  les  témoins  se  sont  consé¬ 
cutivement  constitués  sous  forme  de  paralysie 
avec  R.  D.,  amyotrophie,  troubles  sensitifs,  etc., 
à  topographie  radiculo-tronculaire.  Une  telle 
lésion  ne  paraît  guère  possible  qu’avec  un  pro¬ 
jectile  moderne,  animé  d’une  grande  vitesse  ini¬ 
tiale,  de  volume  assez  considérable.  L’éclat  d’obus 
a  dû,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  étirer  assez 
considérablement  le  plexus,  au  niveau  de  Cvl", 
avant  de  le  traumatiser  vraiment  en  pénétrant 
dans  sa  substance.  Et  je  pense  que  les  lésions 
irradiées' du  côté  droit  sont  plus  en  rapport  avec 
l’étirement  initial  du  plexus  dans  son  ensemble  par 
un  trauma  limité  à  une  de  ses  moitiés  symétri¬ 
ques,  qu’avec  une  propagation  véritable  de 
lésions  déjà  établies  du  côté  traumatisé  directe¬ 
ment  puis  secondairement  étendues  au  côté 
opposé. 


DE  L’EMPLOI  DU  CINÉMA 
DANS  LES  DÉMONSTRATIONS  OPÉRATOIRES 
D’OBSTÉTRIQUE 

Par  M.  le  D'  V.  WALLICH 
Professeur  agrégé  a  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Le  cinéma  n’a  pas,  jusqu’ici,  été  employé  dans 
nos  cours  pour  les  démonstrations  opératoires 
de  l’obstétrique.  On  a  déjà  employé  des  films  à 
la  Faculté  de  Paris,  puisque,  dès  1912-1913, 
MM.  les  professeurs  Auguste  Broca,  pour  la 
médecine  opératoire,  et  Lejars,  pour  la  pathologie 
externe,  ont  fait  des  démonstrations  cinémato¬ 
graphiques.  Mon  collègue  J.-L.  Faure  s’en  est 
servi  à  propos  d’opérations  gynécologiques.  Il 
restait  à  faire  l’application  de  ce  procédé  à  l’en¬ 
seignement  de  l’obstétrique  opératoire. 

Grâce  à  la  bonne  volonté  de  M.  le  doyen  Lan- 
douzy,  j’ai  pu  récemment  réaliser,  à  mon  cours 
de  la  Faculté,  un  essai  d’enseignement  par  les 


1.  Delbf.t.  —  Soc.  de  Chirurgie  (10  Février  1915). 
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films,  qui  me  parait  présenter  des  avantages  pour 
la  clarté  et  la  précision  des  démonstrations  *. 

Les  interventions  obstétricales  proprement 
dites  :  forceps,  version,  embryotomies,  s’ensei¬ 
gnent  ordinairement  au  moyen  d’exercices  opé¬ 
ratoires  qu’on  pratique  sur  le  cadavre  d’un  fœtus, 
placé  dans  le  mannequin  de  l’inard  et  Budin.  Le 
mannequin  imaginé  par  ces  auteurs  est  en  bois 
massif  présentant  une  stabilité  suffisante.  Les 
parties  intérieures  sont  tapissées  de  caoutchouc 
qui,  bien  vaseliné,  donne  des  surfaces  glissantes, 
permettant  aux  mains,  aux  instruments  et  au 
fœtus  lui-même,  tous  les  mouvements  et  évolu¬ 
tions  nécessaires  au  cours  des  opérations.  La 
vulve  en  caoutchouc  permet  suffisamment  la  réa¬ 
lisation  des  résistances  opposées  à  la  pénétration 
et  à  la  sortie  des  mains  opérantes,  au  cours  de 
l’extraction  du  fœtus  ;  bien  qu’elle  rappelle,  par  sa 
faible  tonicité,  plutôt  la  vulve  d’une  grande  mul¬ 
tipare,  fatiguée  par  des  accouchements  multiples, 
que  celle  d’une  primipare  à  parties  fermes  et  ré¬ 
sistantes.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  mannequin  con¬ 
stitue  un  excellent  terrain  d’exercices  pour  les 
opérations  et  manœuvres  obstétricales  qui  for¬ 
ment  la  préparation  indispensable  aux  interven¬ 
tions  sur  le  vivant. 

Le  professeur  enseignant  ces  interventions 
peut,  sur  le  mannequin,  mettre  à  découvert  la 
cavité  abdominale  et  pelvienne,  de  telle  sorte  que 
l’élève  suit  dans  la  profondeur,  aussi  bien  qu’à 
l’extérieur,  le  détail  des  interventions.  Malheu¬ 
reusement  cet  enseignement,  si  précieux  qu’il 
soit,  ne  peut  profiter  qu’au  très  petit  nombre 
d’élèves  groupés  autour  du  mannequin.  Il  faut 
donc  recommencer  indéfiniment  pour  chaque 
groupe  d’élèves  ces  interventions.  Il  est  impos¬ 
sible  d’en  faire  profiter  le  public  nombreux  d’un 
amphithéâtre. 

Le  cinéma  permet  de  généraliser  l’enseigne¬ 
ment,  il  enregistre,  comme  l'œil  d’un  spectateur 
attentif,  l’image  agrandie  et  mouvante  des  actes 
de  l’opérateur.  Il  est,  en  outre,  loisible  à  celui-ci 
de  mieux  détailler  les  actes  opératoires,  qu’il  n’a 
qu’à  commenter,  sans  les  exécuter,  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  le  film  se  déroule  devant  les  spectateurs. 

Il  y  avait  pourtant  une  infériorité  du  film  sur 
l’opérateur  démontrant  et  parlant.  Celui-ci,  en 
effet,  peut  s’arrêter,  tandis  que  le  filin,  chauffé 
par  des  lampes  puissantes  pour  la  projection,  ne 
peut  pas  s’arrêter,  emportant  dans  sa  course  le 
point  essentiel  de  la  démonstration  sur  lequel  il 
serait  nécessaire  d’insister. 

Grâce  à  la  précieuse  collaboration  de  chefs  de 
service  et  d’opérateurs  de  la  maison  Pallié,  nous 
avons  réussi  à  tourner  la  difficulté. 

En  employant  des  lampes  métalliques,  non 
chauffantes,  au  lieu  du  foyer  à  arc,  le  film  peut, 
sans  être  détruit,  subir  un  temps  d’arrêt.  La 
lumière  ainsi  obtenue  est  évidemment  moins- 
forte,  la  projection  moins  éclairée,  mais  on  peut 
parer  à  cet  inconvénient.  Il  suffit  de  remplacer 
l’écran  ordinaire  par  un  écran  argenté,  qui  ren¬ 
force  la  netteté  des  images. 

On  précise,  au  moment  de  l’arrêt,  obtenu  au 
commandement,  les  attitudes  des  mains  et  des 
instruments,  sur  une  image  amplifiée,  rempla¬ 
çant  la  plus  belle  planche  de  démonstration.  Les 
explications  données,  le  film  repart ,  montrant 
les  détails  opératoires,  qui  ont  pu  être  annoncés 
à  la  minute  d’avant,  et  dont  l’auditeur  a  encore-la 
description  dans  l’qreille.  Les  films  peuvent  être 
repassés,  autant  de  fois  qu’il  est  nécessaire, 
au  cours  d’une  leçon,  pour  étudierles  mouvements 
opératoires  à  différents  points  de  vue. 

A  tous  ces  avantages  précieux  s’ajoute  la  pos¬ 
sibilité  de  conserver  l’acte  opératoire  dans  son 
ensemble,  tel  qu’il  est  accompli  par  un  opérateur 
exercé.  Le  film  permet  en  outre  à  l’opérateur  de 
s’observer  lui-même  opérant,  et  de  juger  de  ses 
qualités  ou  de  ses  défauts. 


1.  Ces  démonstrations  sont  faites,  depuis  le  mardi 
9  Mai,  au  petit  amphithéâtre  de  lu  Faculté,  mardi  et 
samedi,  A  4  heures. 


Par  ces  démonstrations  cinématographiques, 
on  peut  bien  étudier  toutes  les  phases  de  l’exécu¬ 
tion  de  l’application  du  forceps  dans  toutes  les  atti¬ 
tudes  du  fœtus;  l’extraction  du  siège  sur ’le  bon 
et  le  mauvais  pied  ;  il  est  facile  de  suivre  par  ce 
moyen  les  étapes  de  la  version  par  manœuvres 
internes;  la  succession  des  mouvements  dans 
l’embryotomie  cervicale,  depuis  la  pose  du  fil 
scie  jusqu’à  la  décollation.  La  basiotripsie  s’ob¬ 
serve  d’un  même  coup  d’œil  qui  note  les  progrès 
du  broiement  sur  la  tête  fœtale,  en  même  temps 
que  les  mouvements  exécutés  sur  la  partie  exté¬ 
rieure  du  basiotribe,  au  moment  de  l’extraction. 

N’y  aurait-il  pas  avantage  à  cinématographier 
ces  interventions  sur  le  vivant?  Les  films  n’au¬ 
raient  réussi  à  montrer  que  les  mouvements  opé¬ 
ratoires  exécutés  à  l’extérieur ,  en  dehors  des 
parties  génitales.  Il  est  hors  de  doute  qu’il  est 
plus  intéressant  de  noter  la  tâche  accomplie  à 
l’intérieur  par  les  mains  ou  les  instruments,  que 
le  spectacle  d’un  ventre  derrière  lequel  il  se 
passe  quelque  chose. 

En  résumé,  le  cinéma  rend  particulièrement 
facile  et  claire  la  démonstration  des  exercices 
opératoires  obstétricaux.  Il  permet  successive¬ 
ment  l’analyse  et  la  synthèse  de  ces  actes  opé¬ 
ratoires,  leur  compréhension  complète,  non  plus 
à  quelques  spectateurs  de  premier  rang,  mais  à 
tout  un  auditoire  nombreux.  Ce  procédé  mérite 
donc  de  prendre  dans  l’enseignement  opératoire 
de  l’obstétrique  la  place  qu'il  mérite  et  qui,  jus¬ 
qu’ici,  n’a  pas  encore  été  mise  à  profit. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

5  Mai  1916. 

Rétrécissement  tricuspidien.  —  MM.  Ernest 
Barié,  Maurice  Lctulle  et  JW110  E.  Miletzky.  Le 
rétrécissement  tricuspidien,  d’nn  diagnostic  très  dif¬ 
ficile,  est  en  règle  habituelle  associé  à  d'autres  lé¬ 
sions  cardiaques,  notamment  à  la  sténose  mitrale. 

Dans  le  cas  dont  les  auteurs  de  la  communica¬ 
tion  rapportent  l’histoire,  le  rétrécissement  était 
constitué  presque  entièrement  par  la  présence  au 
niveau  de  l’orifice  d’un  groupe  de  nodosités  sphé¬ 
riques  du  volume  d’une  petite  perle  et  surtout  par 
celle  d’une  tumeur  piriforme  pédiculée  rattachée  à 
l’appareil  valvulaire  et  pendant  dans  la  cavité  du 
ventricule  droit.  Ce  rétrécissement  tricuspidien 
coïncide  avec  une  sténose  mitrale  et,  comme  elle, 
reconnaissait  pour  cause  le  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Kyste  hydatique  du  poumon  à  forme  pleuro¬ 
pulmonaire.  —  MM.  Louis  Ramond ,  Desmarest 
et  M'u  Raphaël  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  21  ans,  sans  antécédent  morbide,  chez 
laquelle  l’existence  de  tous  les  signes  d’un  épanche¬ 
ment  pleural  fit  porter  le  diagnostic  de  pleuro-tuber- 
culose  primitive. 

Le  traitement  antituberculeux  n’ayant  amené  aucune 
amélioration,  une  pleurésie  purulente  tuberculeuse  à 
marche  torpide  est  soupçonnée  et  l’on  pratique  une 
ponction  exploratrice  qui  ramène  un  liquide  limpide, 
transparent,  «  eau  de  roche  ».  On  abandonne  alors  le 
diagnostic  de  tuberculose  pour  celui  de  kyste  hyda¬ 
tique  pulmonaire  que  confirme,  du  reste,  la  radio- 
graphie. 

Les  signes  fonctionnels  de  ces  kystes  hydatiques 
du  poumon  à  forme  pleuro-pulmonaire  sont  consti¬ 
tués  par  la  douleur,  la  dyspnée  et  la  toux. 

L’évolution  de  ces  kystes  pleuro-pulmonaires  est 
lente,  leur  suppuration  est  tardive;  parfois  ils  attei¬ 
gnent  des  dimensions  considérables  et  peuvent  dé¬ 
former  le  thorax  jusqu’à  former  voussure. 

L’ouverture  spontanée  de  ces  kystes  s’opère  le 
plus  souvent  dans  la  plèvre. 

Cette  affection  est  un  type  de  maladie  médico-chi¬ 
rurgicale  qui,  reconnue  par  le  médecin,  doit  être 
traitée  par  le  chirurgien. 

12  Mai  1916. 

Hémiglosslte  algue  au  cours  de  la  rougeole.  — 
M.  Paul  Sainton  a  eu  l’occasion  d’observer  deux 


cas  de  glossite  chez  des  sujets  atteints  de  rougeole. 
Dans  les  deux  cas,  la  tuméfaction  présenta  les  mêmes 
caractères  :  énorme,  rapide,  rendant  la  déglutition 
impossible,  gênant  la  respiration  et  s’accompagnant 
d’un  flux  salivaire  abondant  et  incommode. 

Dans  les  deux  cas,  au  centre  de  la  tuméfaction 
exclusivement  localisée  au  côté  gauche  de  la  langue 
(hémiglossite  de  Guincan,  de  Mussy),  on  sentait  un 
noyau  résistant  élastique,  faisant  penser  à  la  possi¬ 
bilité  d’un  phlegmon.  La  congestion  de  la  langue 
était  de  plus  accompagnée  d’un  engorgement  gan¬ 
glionnaire. 

Dans  les  deux  cas,  du  reste,  alors  que  l’évolution 
vers  l’abcès  paraissait  probable,  la  régression  des 
symptômes  s’opéra  rapidement  et  la  langue  reprit  sa 
souplesse  normale. 

Ces  glossites  profondes  étaient  déjà  connues  dans 
les  maladies  infectieuses  à  localisation  pharyngée.  La 
rougeole  doit  donc  être  portée  au  nombre  des  affec¬ 
tions  pouvant  les  voir  se  développer. 

Hémorragie  cérébelleuse  et  syndrome  basedowi- 
forme  aigu  au  cours  d’une  méningite  cérébro- 
spinale.  —  MM.  Paul  Sainton  et  Paul  Roullin 
rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  et  qui  succomba  rapidement 
aux  suites  d’une  hémorragie  cérébelleuse  accompa¬ 
gnée  d’un  syndrome  basedowiforme  aigu  :  exophtal¬ 
mie,  hypertrophie  thyroïdienne,  tremblement  léger, 
tachycardie. 

Il  semble  probable  que,  dans  ce  cas,  par  suite  de 
l’hémorragie,  les  fibres  cérébelleuses  allant  au  corps 
rectiforme  ont  été  détruites  ou  comprimées,  amenant 
ainsi  la  réalisation  du  syndrome  observé. 

Les  formes  sévères  de  l’ictère  Infectieux.  — 
M.  Marcel  Garnier,  s’appuyant  sur  les  observations 
recueillies  par  lui  aux  armées  pendant  l’hiver  1915- 
1916,  pense  pouvoir  conclure  que  l’ictère  infectieux, 
au  moins  dans  la  région  où  furent  pratiquées  ses 
observations,  n'est  dû  qu’exceptionnellement  aux 
bacilles  paratyphiques.  En  règle  générale,  cet  ictère 
est  causé  par  un  agent  infectieux  dont  la  nature  nous 
est  encore  inconnue. 

Sciatiques  et  lymphocytose  céphalo-rachidienne, 
Origine  radiculaire  des  sciatiques  dites  «  rhuma¬ 
tismales  ».  —  MM.  André  Léri  et  Schaeffer  ont 
examiné  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  24  cas  de 
sciatiques  authentiques  :  ils  ont  trouvé  13  fois,  c’est- 
à-dire  dans  plus  de  50  pour  100  des  cas,  une  lym¬ 
phocytose  légère,  mais  nette. 

En  outre,  dans  18  cas  sur  25,  il  existait  quelques 
petits  signes  cliniques  de  lésion  radiculaire  :  dou¬ 
leurs  à  la  pression  des  apophyses  tfansverses  lom¬ 
baires,  hypoesthésie  en  bande  longitudinale,  douleur, 
parésie  ou  hypoesthésie  dans  le  domaine  du  fémoro- 
cutané  ou  du  crural,  diminution  du  réflexe  rotulien, 
sciatique  bilatérale,  etc.  La  douleur  à  la  toux  et  à 
l’éternuement  existe  presque  toujours,  mais  ne  parait 
pas  avoir  grande  valeur. 

Dans  aucun  de  ces  cas,  ni  les  antécédents,  ni  l’exa¬ 
men  clinique  des  malades  n’a  permis  de  penser  à  la 
syphilis.  La  réaction  de  Wassermann,  faite  dans 
12  cas  avec  lymphocytose,  n’a  été  qu’une  seule  fois 
nettement  positive,  une  autre  fois  partiellement; 
faite  dans  7  cas  sans  lymphocytose,  elle  n’a  été 
qu’une  seule  fois  légèrement  positive.  La  syphilis 
n’était  donc  jamais  ou  presque  jamais  en  cause. 

En  conséquence,  la  sciatique  vulgaire  est  presque 
toujours  d’origine  radiculaire,  elle  n’a  rien  à  faire 
avec  la  syphilis. 

L’absence  de  lymphocytose  dans  un  bon  nombre 
d’observations  où  existaient  des  signes  de  lésion 
radiculaire,  le  faible  degré  relatif  de  la  lymphocy¬ 
tose  dans  les  autres  cas,  montrent  que  le  point  de 
départ  de  la  lésion  n’est  pas  dans  la  portion  intra- 
méningée  des  racines,  mais  vraisemblablement  dans 
leur  portion  extraméningée,  plus  exactement  au  ni¬ 
veau  du  nerf  radiculaire  et  de  l’origine  des  branches 
du  plexus  sacré,  c’est-à-dire  au  niveau  delà  traversée 
vertébrale.  Cette  traversée  vertébrale  se  fait,  pour 
les  nerfs  sacrés,  par  un  trajet  très  oblique  à  travers 
le  sacrum,  les  «  trous  sacrés  antérieurs  »  qu’ils  tra¬ 
versent  sont  en  réalité  des  «  canaux  sacrés  anté¬ 
rieurs  »  qui  ont  au  moins  1  cm.  de  long  et  qui  sont 
relativement  très  étroits,  leur  diamètre  dépassant  de 
peu  le  diamètre  des  nerfs  (8  mm.  et  12  mm.)  ;  ils  leur 
adhèrent  en  partie  et  n’en  sont  séparés  dans  le  reste 
de  la  traversée  que  par  une  mince  couche  graisseuse. 
La  facile  compression  des  nerfs  sacrés  dans  ces 
canaux  étroits  et  inextensibles,  leur  inflammation  par 
propagation  sans  l’influence  des  ostéo-arthrites  dites 
«  rhumatismales  »  paraissent  expliquer  la  fréquence 
des  radiculiles  au  niveau  de  la  région  lombo-sacrée. 
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La  radlculite  cervicale  simple  ou  «  rhumatis¬ 
male  ».  —  M.  André  Lèri.  La  radlculite  cervicale 
n’est  pas  très  rare;  nous  en  avons  observé  4  cas  en 
quelques  mois. 

Elle  se  présente  avec  des  caractères  assez  cons¬ 
tants  pour  pouvoir  la  décrire  comme  une  véritable 
entité  clinique  :  début  par  des  douleurs  dans  l’épaule, 
le  côté  correspondant  du  cou  et  souvent  le  bras, 
parésie  atrophique  dans  le  domaine  des  racines  lésées 
(racines  du  plexus  brachial  et  racines'  voisines), 
hypoesthésie  en  bande  longitudinale  dans  le  même 
domaine,  diminution  ou  abolition  des  réflexes  ayant 
pour  centre  le  niveau  médullaire  correspondant  dans 
les  cas  assez  prononcés,  hypoexcitabilité  électrique 
ou  réaction  de  dégénérescence  partielle  ;  durée  géné¬ 
ralement  longue  avec  atténuation  d’abord  des  symp¬ 
tômes  sensitifs,  puis  des  troubles  moteurs  ;  quelque¬ 
fois  formes  passagères. 

Ces  radiculites  cervicales  sont  plus  atténuées  que 
celles  que  l’on  a  généralement  décrites,  il  faut  y 
penser  et  parfois  les  rechercher  de  parti  pris.  Elles 
n’ont  aucune  relation  avec  la  syphilis.  Elles  parais¬ 
sent  dues  à  l’inflammation  et  peut-être  à  la  compres¬ 
sion  des  nerfs,  sous  l’influence  de  l’ostéo-arthrite 
dite  «  rhumatismale  »,  dans  la  traversée  du  canal 
ostéo-articulaire  que  forme  le  trou  de  conjugaison. 

Névrite  irradiante  ou  contracture  d’ordre  réflexe. 
—  MM.  J.  Babinski  et  J.  Froment  font  observer 
qu’ils  ont  décrit  sous  le  nom  de  contracture  d’ordre 
réflexe  ( La  Presse  Médicale,  24  Février  191G),  le  syn¬ 
drome  clinique  sur  lequel  MM.  Guillain  et  Barré  ont 
insisté  à  nouveau  sous  la  dénomination  de  névrite 
irradiante.  Ils  rappellent  que  l’on  retrouve  déjà  quel¬ 
ques  éléments  de  ce  syndrome  dans  les  descriptions 
anciennes  consacrées  aux  amyotrophies  réflexes,  mais 
qu’ils  l’ont  complété  par  l’apport  de  signes  objectifs 
nouveaux  :  surexcitabilité  mécanique  des  muscles  et 
des  nerfs  (en  l’absence  de  D.  R.),  caractères  de  ces 
contractures  notés  pendant  la  narcose  chloroformi¬ 
que,  caractères  des  troubles  de  la  régulation  ther¬ 
mique  et  vaso-motrice  (oscillométrie,  épreuves  du 
chaud  et  du  froid).  Ils  ont  ainsi  établi  une  démarca¬ 
tion  nette  et  objective  entre  ces  contractures  et  les 
manifestations  hystériques.  Tout  en  maintenant  la 
pathogénie  qu’ils  ont  invoquée,  ils  estiment  qu’une 
discussion  sur  le  mécanisme  intime  de  ces  troubles 
serait  encore  prématurée. 

L’intoxication  intestinale.  —  M.  Paul  Batigue 
montre  par  un  grand  nombre  d’observations  l’in¬ 
fluence  pernicieuse  sur  l’organisme  de  la  coprostase 
intestinale  et  insiste  sur  les  accidents  d’intoxication 
qui  surviennent  chez  les  constipés  habituels. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Mai  1916. 

Voie  d’accès  de  choix  sur  la  face  postérieure  de 
l’estomac  et  du  pancréas.  —  M.  V.  Pauchet 
(d’Amiens),  qu’il  s’agisse  de  fermer  une  perforation 
gastrique  par  armes  de  guerre  ou  d’enlever  un  can¬ 
cer  ou  un  ulcère  gastrique,  une  tumeur  pancréa¬ 
tique,  recommande  l’emploi  systématique  de  la  voie 
qu’il  appelle  «  intercôlo-épiploïque  ». 

Si  l’opérateur  relève  le  grand  épiploon  par  en  haut 
tandis  que  l’aide  abaisse  le  côlon  transverse  par  en 
bas  et  s’il  attaque  à  la  pointe  du  bistouri  puis  à  la 
compresse,  la  séreuse  du  côlon  transverse  au  ras  de 
l’insertion  du  tablier  épiploïque,  l’épiploon  et  l’es¬ 
tomac  se  décollent  du  côlon  transverse  sans  déchi¬ 
rure  de  vaisseaux. 

Il  y  a  trois  ans,  Lardennois  et  Ockinzyc  ont  con¬ 
seillé  le  décollement  côlo-épiploïque  pour  les  colec¬ 
tomies  totales.  C’est  en  l’employant  dans  cette  opé¬ 
ration  que  M.  Pauchet  en  a  découvert  l’utilité  dans 
les  4/5  des  cas  de  la  chirurgie  gastrique  :  il  consi¬ 
dère  que  c’est  la  craie  voie  d’accès. 

Les  indications  sont  les  suivantes  : 

1.  Plaies  de  l'estomac  par  armes  de  guerre.  — 
Quand  le  chirurgien  trouve  une  plaie  antérieure 
de  l’estomac,  il  doit  la  suturer  et  rechercher  la 
même  plaie  sur  la  face  postérieure.  Grâce  au  décol¬ 
lement  intercô lo-épiploïque,  cette  exploration  est 
facile,  rapide,  bénigne.  La  perforation  est  suturée, 
Jjùis  le  grand  épiploon  est  cousu  à  là  face  postérieure 
de  l’estomac,  au  niveau  de  la  suture  gastrique,  pour 
consolider  la  réunion  de  la  perforation.  Pas  de  drai¬ 
nage.  L’opérateur  suture  enfin  le  côlon  transverse  à 
la  grande  courbure  de  l’estomac.  Le  grand  épiploon, 
qui  a  été  jeté  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons, 
remplace  le  drainage,  car  il  fait  l’œuvre  de  la  pha¬ 
gocytose. 


2°  Exploration  de  l’estomac  et  du  duodénum.  — 
Le  chirurgien  qui  explore  la  paroi  antérieure  de  l’es¬ 
tomac  et  du  duodénum  n’a  fait  que  la  moitié  de  la 
besogne  :  avec  le  décollement  intercôlo-épiploïque,  il 
découvrira  tout  ulcère  duodénal  ou  gastrique  poslé- 

3°  Exploration  du  pancréas.  —  Faire  une  anes¬ 
thésie  paravertébrale  des  deux  côtés,  puis  une  lapa¬ 
rotomie  transversale  sus-ombilicale;  ensuite  faire  le 
décollement  intercôlo-épiploïque  :  le  pancréas  se 
voit  comme  un  organe  superficiel. 

4°  Libération  d’un  ulcère  calleux  adhérent  de  ta 
petite  courbure  gastrique,  de  la  face  postérieure  gas¬ 
trique  ou  du  pylore.  —  Avec  le  décollement  inter- 
colo-épiploïque,  il  est  facile  de  faire  cetle  dissection 
au  bistouri  et  de  pratiquer  la  gastrectomie  ou  l’exci¬ 
sion  d’ulcère.  Si  les  chirurgiens  font  une  gastro- 
entérostomie  dans  les  cas  semblables,  c’est  faute  de 
connaître  cette  manœuvre.  La  résection  n’est  guère 
plus  grave  que  la  gastro-entérostomie. 

5°  Libération  du  cancer  du  pylore.  —  La  résection 
est  faisable  dans  les  8/10  des  cas  au  moins  :  jamais 
l’adhérence  ne  constitue  une  contre-indication.  Pour 
libérer  le  pylore  ou  le  pancréas,  cela  se  fait  facile¬ 
ment  avec  le  bistouri  ;  on  prend  soin  de  faire  d’abord 
le  décollement  intercôlo-épiploïque.  La  gastro-enté¬ 
rostomie  doit  être  tout  à  fait  exceptionnelle;  la  gas¬ 
trectomie  est  à  peine  plus  grave. 

M.  Pauchet  conclut  que  le  décollement  intercôlo- 
épiploïque  élargit  l’exploration  chirurgicale  dans  le 
domaine  de  la  chirurgie  gastrique  :  il  permet  de 
découvrir  des  lésions  que  l’exploration  directe  ne 
permettait  pas  de  voir;-il  permet  d'enlever  les  ulcères 
et  les  cancers  que  les  chirurgiens  abandonnaient. 

A  propos  du  traitement  des  plaies  de  l'abdomen 
dans  les  ambulances  de  l’avant.  —  M.  Tuffier, 
revenant  sur  le  rapport  qu’il  a  présenté,  le  5  Avril 
dernier,  au  sujet  du  mémoire  de  M.  Chevassu,  pro¬ 
teste  contre  le  reproche,  que  lui  a  adressé  M.  Quénu, 
de  ne  pas  s’être  montré  assez  catégorique  dans  la 
condamnation  de  la  méthode  abstentionniste.  Il 
montre  que,  depuis  le  début  de  la  guerre,  toutes  les 
fois  qu’il  a  eu  l’occasion  de  manifester  son  opinion 
sur  cette  question,  il  s’est  prononcé  en  faveur  de  la 
thérapeutique  opératoire  «  quand  chirurgien,  instal¬ 
lation  et  blessés  permettent  d’espérer  un  résultat 
favorable  ».  Or  ce  n’étaient  peut-être  pas  leB  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  s’est  trouvé  M.  Chevassu  quand 
se  sont  présentés  à  lui  les  cas  de  plaies  de  l’abdo¬ 
men  qui  ont  fait  l’objet  de  sa  communication,  et  si 
M.  Tuffier  Ta  en  quelque  sorte  excusé  d’avoir  été 
«  abstentionniste  »,  c’est  parce  qu’il  a  tenu  compte 
des  circonstances  dans  lesquelles  a  été  appelé  à  fonc¬ 
tionner  M.  Chevassu. 

Il  faut  bien  avouer,  en  effet,  que  les  résultats  des 
interventions  pour  plaies  de  l'abdomen  sont  bien 
moins  favorables  dans  les  périodes  de  grande  offen¬ 
sive,  quand  les  ambulances  sont  encombrées  par 
l’afflux  des  blessés  graves  que  pendant  les  périodes 
de  calme  relatif  où  les  chirurgiens  peuvent  s’occuper 
plus  à  loisir  des  blessés  du  ventre. 

—  M.  Quénu  s’élève  contre  cette  opinion  et  il  ne 
peut  admettre  que  les  blessés  de  l’abdomen  soient 
abandonnés  faute  de  moyens  de  traitement.  Ces 
moyens  de  traitement  existent  :  il  suffit  de  multiplier, 
pendant  les  périodes  de  combats  aigus,  les  orga¬ 
nismes  qui  en  disposent  et  de  les  accumuler  là  où  les  , 
blessés  affluent. 

—  MM.  Delbet,  Rocbard,  Monproût,  Broca 
sont  absolument  de  cet  avis  et  ce  dernier  propose 
que,  par  un  vote,  la  Société  se  prononce  publique¬ 
ment  en  faveur  de  l’intervention  précoce  dans  les  cas 
de  plaies  de  l’abdomen.  La  Société  s’y  rallie  à  l’una¬ 
nimité.  En  outre,  elle  émet  le  vœu  que  «  pour  assurer 
à  ces  blessés  et,  d’ailleurs,  à  tous  les  blessés  graves, 
des  soins  Où  la  rapidité  de  l’opération  a  sur  le  succès 
une  influence  considérable,  les  ambulances  automo¬ 
biles  soient  concentrées  selon  les  besoins  et  pour  le 
temps  nécessaire,  au  point  où  affluent  les  blessés  ». 

Note  sur  51  observations  de  résections  du  coude 
en  chirurgie  de  guerre  :  résultats  éloignés.  — 

M.  Hardouin  (de  Rennes)  a  eu  l’occasion  de  voir, 
tant  dans  son  service  de  chirurgie  orthopédique  que 
dans  les  centres  de  physiothérapie  de  la  X°  région, 
51  blessés  ayant  subi  la  résection  du  coude  pour 
traumatisme  de  cette  articulation. 

Ces  blessés  peuvent  se  classer  en  3  catégories  : 

a)  Résections  primitives,  faites  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures,  dans  le  but  principal  d’éviter 
les  chances  d’infection.  Ces  cbb  sont  au  nombre  de  19  ; 

b)  Résections  secondaires  de  drainage,  faites  de  un 


jour  à  plusieurs  mois  après  la  blessure,  dans  le  but 
de  lutter  contre  l'infection  déclarée,  soit  aiguë,  soit 
chronique.  Ces  cas  sont  au  nombre  de  25  ; 

c)  Résections  secondaires  orthopédiques,  faites 
plus  ou  moins  tardivement  sur  des  coudes  ankylosés, 

.  pour  amener  la  restauration  fonctionnelle  de  l'articu¬ 
lation  (7  cas). 

1"  C'est  la  lr°  catégorie  (résections  primitives )  qui 
a  donné  les  plus  mauvais  résultats  éloignés,  soit  ; 

9  bras  ballants  sans  aucune  espèce  de  mouvements 
volontaires  ;  5  ankylosés,  dont  3  avec  bras  utile  et 
2  médiocres;  2  semi-ankyloses  en  demi-extensions 
utilisables;  3  bras  avec  flexion  limitée  et  sans  force 
et  ne  progressant  pas  au  traitement  physiothérapique, 

En  réalité  donc,  12  fois  le  membre  est  inutilisable 
sans  appareil  spécial,  2  fois  le  résultat  est  médiocre, 
enfin  les  5  derniers  cas  d’ankylose  ou  de  demi-ankylose 
ont  laissé  un  bras  inutile.  A  noter  d’ailleurs  que 

10  fois  la  cicatrisation  a  demandé  à  se  produire  un 
temps  variant  de  quatre  à  dix  mois  et  davantage,  et 
9  fois  de  deux  à  quatre  mois.  Ainsi  donc,  dans  la 
plupart  des  cas,  le  résullat  primitivement  cherché,  à 
savoir  d’éviter  les  phénomènes  d’infection  par  une 
intervention  hâtive,  n'a  pas  été  atteint. 

2°  Les  résections  secondaires  de  drainage  ont 
donné  :  3  résultats  bons  avec  mouvements  étendus  et 
avec  assez  de  force  ;  4  cas  à  flexion  limitée,  passables  ; 
7  cas  d’ankylose  ou  avec  mouvements  très  réduits 
dont  2  aux  environs  He  90°,  bons  ;  3  en  demi-extension, 
bons  ;  2  en  extension,  mauvais  ;  6  bras  ballants  sans 
mouvements  spontanés,  mauvais  ;  4  cas  dans  lesquels 

11  existe  des  mouvements  de  flexion  assez  accusés, 
mais  sans  force;  enfin,  1  cas  où  la  flexion  dans  les 
environs  de  l’angle  droit,  entraîne  une  bascule  de 
l’avant-bras  en  dehors. 

Donc  ;  7  bras  actifs,  dont  3  bons  et  4  assez  bons  ; 
5  cas  d’ankylose,  bons;  et  13  cas,  dans  lesquels  le 
bras  ne  peut  rendre  de  réel  service  et  devra  être  opéré 
secondairement  ou  appareillé. 

Disons,  en  outre,  que  les  cas  désignés  bons  veulent 
dire  qu’il  existait  une  bonne  flexion  avec  assez  de 
force,  mais  chez  ces  blessés  il  n’y  avait  pas  de  mou¬ 
vements  spontanés  d’extension,  et  les  mouvements  do 
pronation  et  de  supination  étaient  extrêmement 
limités. 

Nous  voyons  que,  là  encore,  les  résultats  orthopé¬ 
diques  éloignés  sont  très  médiocres  dans  leur 
ensemble. 

3°  Sur  les  7  observations  de  résections  secondaires 
orthopédiques,  4  fois  le  résultat  a  été  bon,  1  fois 
médiocre,  par  suite  du  manque  de  force,  et  2  fois 
mauvais;  l’un  des  blessés  a  conservé  un  bras  ballant 
et  l’autre  avait  une  grosse  limitation  de  la  flexion 
avec  pronation  forcée  et  paralysie  radiale. 

Les  interventions  ont  lieu  :  1  fois,  pour  extension 
complète;  1  fois,  pour  remédier  à  une  première  résec¬ 
tion  ayant  laissé  un  coude  impotent;  1  fois,  pour 
ankylosé  à  90°  avec  pronation  forcée;  1  fois,  pour 
ankylosé  encore ,  fistuleuse  ;  et  3  fois,  pour  ankylosé 
en  demi-extension.  C’est  parmi  ces  3  dernières  inter¬ 
ventions  que  se  trouvent  les  résultats  mauvais  et 
médiocres. 

Laissant  de  côté  la  résection  orthopédique,  qui 
n'a  ici  rien  de  spécial  et  qui  ressemble  à  celle  que 
nous  pratiquons  en  temps  de  paix,  M.  Hardouin 
conclut  de  son  étude  : 

Que  la  résection  primitive  du  coude,  typique  ou 
atypique,  malgré  les  résultats  fonctionnels  générale¬ 
ment  mauvais  qu’elle  donne,  est  une  excellente  opéra¬ 
tion  de  drainage  qui  doit  être  faite  chaque  fois  que 
les  lésions  articulaires  mettent  en  danger  la  vie  ou  le 
membre  du  blessé  :  mais  cette  opération  de  nécessité 
doit  rester  économique. 

Que  la  résection  secondaire  de  drainage  large, 
ayant  pour  but  de  faire  récupérer  au  blessé  les  fonc¬ 
tions  du  coude,  doit  être  considérée  comme  un  pro¬ 
cédé  d’exception,  car  il  est  possible  d’arriver  à  moins 
de  frais,  grâce  à  des  drainages  bien  faits,  à  des 
esquillolomies  suffisantes  et  à  une  immobilisation 
rigoureuse,  à  guérir  les  plaies  infectées  du  coude. 

Rhinoplasties.  —  M.  Morostin  présente  deux 
blessés  dont  le  nez  a  été  reconstitué  chez  l’un  par  la 
greffe  italienne,  chez  l'autre  par  la  méthode  in¬ 
dienne. 

Transplantation  cartilagineuse.  —  M.  Morestin 
présente  un  autre  blessé  chez  qui  il  a  fait  avec  succès 
une  transplantation  cartilagineuse  pour  réparer  une 
perte  de  substance  très  étendue  du  maxillaire  infé- 

Balle  enlevée  de  la  région  axillaire  à  l’aide  de 
l’appareil  de  de  la  Baume.  —  Présentation  de  malade 
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par  M.  Phocas.  Ce  cas  montre  les  services  que  peut 
rendre  l’appareil  de  de  la  Baume  dans  la  recherche 
des  projectiles  profondément  situés. 

Fracture  partielle  du  grand  trochanter  gauche 
avec  lésions  graves  du  sciatique  (par  esquilles 
osseuses);  extraction  des  esquilles;  guérison.  — • 
Présentation  de  malade  par  M.  Phocas. 

Prothèse  d'ivoire  pour  réparer  les  pertes  de  sub¬ 
stance  du  crâne.  —  Présentation  d’un  cas  par  M. 
Mauclaire. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Le  Fort  (de  Lille) 
présente  :  1°  line  pièce  de  fracture  du  fémur,  obtenue 
par  amputation,  sur  laquelle  on  voit  d'énormes  ostéo- 
phyles  qui  étaient  restées  invisibles  <i  la  radiographie  ; 
2°  une  pièce  de  gangrène  sèche  de  la  main  par  oblité¬ 
ration  de  l'artère  axillaire  lésée  sur  le  passage  d’une 
balle  ayant  traversé  le  thorax  d’arrière  en  avant. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  Mai  1916. 

Nouvel  appareil  électrique  d’auscultation.  — 

M.  Jules  Glover  présente  un  nouvel  appareil  élec¬ 
trique  d’auscultation  permettant  d’apprécier  et  d’en¬ 
registrer  en  clinique  et  en  physiologie  expérimentale, 
sous  une  tension  iixe  et  sur  des  mesures  électriques 
précises,  en  s’aidant  de  deux  impressions  senso¬ 
rielles  simultanées,  l’une  auditive  et  l’autre  visuelle, 
les  vibrations  solidiennes  de  la  voix  recueillies  à  la 
surface  du  corps  et  transmises  à  distance,  les  pulsa¬ 
tions  cardiaques  et  vasculaires  ainsi  que  les  mouve¬ 
ments  de  la  respiration. 

Cet  appareil  constitue  une  innovation  pour  con¬ 
trôler,  par  la  résonance  vocale  qu’elle  provoque,  la 
densification  des  sommets  des  poumons,  tout  h  fait 
au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire,  à  la  période 
curable  de  cette  maladie.  Il  permet  en  outre  une  me¬ 
sure  nouvelle  et  précise  de  la  tension  artérielle  à 
l’aide  du  galvanomètre  par  les  variations  de  résis¬ 
tance  du  circuit,  Enfin,  avec  cet  appareil,  appliqué 
successivement  sur  les  diverses  régions  du  thorax, 
on  peut.se  rendre  compte  très  exactement  des  locali¬ 
sations  plus  ou  moins  normales  de  l'effort  muscu¬ 
laire  dans  le  type  respiratoire  de  chacun. 

Il  suffit,  pour  corriger  une  respiration  vicieuse,  de 
s'habituer  par  des  exercices  à  localiser  volontaire¬ 
ment  l'effort  musculaire  demandé,  sans  fatigue  par 
la  respiration  normale,  en  se  guidant  sur  le  galva¬ 
nomètre  qui  mesure  l’ampliation  thoracique  dans 
tous  ses  détails. 

Election.  —  M.  Bergonié  (de  Bordeaux)  est  élu 
par  16  voix  correspondant  pour  la  section  de  méde¬ 
cine  et  chirurgie  en  remplacement  de  M.  Mossé, 
décédé. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

16  Mai  1916. 

La  fabrication  du  catgut.  —  Après  une  discussion 
à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Muller,  Quénu,  Kirmis- 
son,  Houx,  Netter,  Mosny  et  Delorme,  l’Académie 
adopte  les  conclusions  suivantes  du  rapport  de 
M.  Quénu." 

I.  Vœux  relatifs  à  la  fabrication  :  1°  Que  la  corde 
chirurgicale  ne  soit  jamais  fabriquée  qu’à  boyaux 
frais  ;  que  les  administrations  introduisent  dans  leur 
cahier  des  charges  cette  clause  essentielle  ; 

2°  Qu'à  l’abattoir,  des  perfectionnements  soient 
apportés  dans  la  façon  de  recueillir  et  de  traiter  les 
viscères  intestinaux  ; 

3»  Que  dans  les  boyauderies,  les  ateliers  spéciaux 
soient  consacrés  au  traitement  de  la  corde  à  boyau 
chirurgicale  ;  que  dans  ces  ateliers,  les  améliorations 
soient  apportées  à  la  fabrication,  au  point  de  vue 
tant  de  l’installation  matérielle  que  de  l’instruction 
technique  du  personnel. 

II.  I  Ve it.r  relatifs  à  la  stérilisation  (contrôle)  :  1“  Que 
les  tubes  de  catgut  stérilisés  par  les  pharmaciens 
subissent  un  contrôle  venant  s’ajouter  au  contrôle 
personnel  du  pharmacien  ; 

2°  Que  les  tubes  de  catgut  portent  la  mention,  et 
de  ce  contrôle  et  de  l’origine  industrielle  de  la  corde. 

Le  dépôt  des  formules  des  spécialités  médica¬ 
menteuses.  —  Après  une  discussion  du  rapport  de 
M.  Meillère  sur  l’obligation  de  déposer  la  formule 
des  spécialités  médicamenteuses, hygiéniques  ou  ali¬ 
mentaires,  discussion  à  laquelle  ont  pris  part 
MM.  llayem,  Meillère  et  Léger,  le  rapport  a  été 
renvoyé  à  la  commission  pour  un  nouvel  examen. 

Du  tétanos  localisé.  —  M.  Bazy,  tout  en  recon¬ 
naissant  la  possibilité  de  tétanos  localisé,  fait  obser¬ 
ver,  en  s’appuyant  pour  cela  sur  une  observation 


dont  il  rapporte  toutes  les  particularités,  qu’on  ne 
saurait  étiqueter  tétanos  les  cas  dans  lesquels  on 
observe  des  contractures  plus  ou  moins  étendues, 
parties  d’une  plaie  infectée  particulièrement  doulou- 

De  la  valeur  des  membres  qui  ont  subi  des  ré¬ 
sections  articulaires  pour  plaies  de  guerre.  —  MM. 

Tufûer  et  M.  Nové-Josserand  étudient  les  résultats 
fonctionnels  donnés  par  les  résections  dans  les  bles¬ 
sures  graves  du  genou,  du  coude,  de  la  hanche  et 
du  pied.  Doit-on  amputer  le  membre  ou  le  conserver, 
en  enlevant  seulement  l’articulation  malade?  MM. 
Nové-Josserand  et  Tuffier  concluent  que  la  résection 
doit  toujours  être  préférée  à  l’amputation,  car  elle 
laisse  un  membre  plus  utile  qu’un  appareil,  quelle 
qu’en  soit  la  perfection.  L’amputation  est  pratiquée 
pour  sauver  la  vie  du  blessé  quand  la  résection  de 
l’articulation  malade  est  insuffisante.  On  peut  être 
amené  à  pratiquer  cette  résection,  soit  immédiate¬ 
ment  après  la  blessure,  soit  secondairement  pour 
remédier  à  des  accidents  très  graves  de  suppuration, 
soit  tardivement  pour  donner  au  membre  plus  de 
mobilité  et  plus  de  force. 

Se  basant  sur  l’examen  de  1.810  cas  comprenant  : 
630  coudes,  350  épaules,  282  genoux,  231  astragales, 
152  poignets,  122  hanches,  29  tarses  postérieurs, 
14  tarses  antérieurs,  les  auteurs  établissent  que 
pour  l'articulation  de  l'épaule,  les  fonctions  du 
membre  sont  bonhes  dans  48  pour  100  des  cas  ;  pour 
le  coude,  les  résultats  sont  variables,  suivant  que 
l’articulation  est  enlevée  immédiatement  après  la 
blessure.  Elle  donne  alors  des  résultats  fonctionnels 
peu  encourageants,  30  pour  100,  mais  toujours  infi¬ 
niment  supérieurs  à  ce  que  donnerait  un  membre  ar¬ 
tificiel  pratique.  Secondairement,  les  résultats  fonc¬ 
tionnels  sont  de  32  pour  100.  Ce  sont  à  peu  près  les 
mêmes  chiffres  pour  le  poignet. 

Pour  le  membre  inférieur,  sur  lequel  on  a  pratiqué 
20  pour  100  de  moins  de  résections  que  pour  le  mem¬ 
bre  supérieur,  l’opération  de  la  hanche  donne  envi¬ 
ron  75  pour  100  de  résultats  favorables.  Un  malade 
marchant  avec,  ou  sans  secours  d’un  appareil  est  tou¬ 
jours  mieux  qu’avec  un  membre  artificiel.  Pour  le 
genou,  ce  n’est  pas  la  mobilité  que  cherche  l’opéra¬ 
tion,  c’est  au  contraire  la  raideur  absolue  qui  donne 
une  jambe  solide.  Il  en  est  ainsi  dans  95  pour  100  des 
cas  ;  mais  lorsqu’elle  est  faite  immédiatement  après 
la  blessure,  cette  opération  donne  des  résultats 
vitaux  et  fonctionnels  bien  supérieurs  à  ceux  qui 
sont  obtenus  quand  on  enlève  l’articulation  pour  sup¬ 
puration.  11  en  est  de  même  pour  le  pied. 

Si  ces  opérations  ne  sont  pas  plus  souvent  prati¬ 
quées,  c’est  qu’elles  sont  toujours  laborieuses,  très 
souvent  difficiles,  et  ne  peuvent  être  exécutées,  pour 
donner  de  bons  résultats,  que  par  des  chirurgiens 
expérimentés.  Ce  sont  les  préceptes  indiqués  autre¬ 
fois  par  le  chirurgien  lyonnais  Ollier  qui  donnent 
les  résultats  les  plus  favorables. 

Variabilité  des  symptômes  dans  le  tétanos  tar¬ 
dif.  —  MM.  Léon  Bêrard  et  Auguste  Lumière  ont 
procédé  à  des  observations  desquelles  ressortent  les 
conclusions  suivantes  :  1°  Le  tétanos  tardif,  se  mani¬ 
festant  après  une  intervention  chirurgicale  secon¬ 
daire,  est  généralement  mortel  lorsque  lés  blessés 
qui  sont  frappés  n’ont  reçu  antérieurement  aucune 
injection  de  sérum  ; 

2°  La  maladie  affecte,  au  contraire,  Une  forme 
relativement  bénigne  quand  l’injection  immunisante  a 
été  pratiquée. 

Dans  ce  cas,  plus  le  temps  qui  s’est  écoulé  entre 
cette  injection  et  l'éclosion  des  premiers  signes  téta¬ 
niques  est  long,  plus  le  pronostic  est  sévère  et  plus 
la  forme  évolutive  de  l’intoxication  se  rapproche  de 
celle  qu’affecte  le  tétanos  précoce. 

Contusion  profonde  et  massive  du  membre  infé¬ 
rieur  ;  intervention  sur  le  sympathique  périvas¬ 
culaire.  —  M.  R.  Le  Fort  attire  l’attention  sur  les 
troubles  graves  et  persistants  que  l’on  constate  chez 
certains  blessés  qui  ont  subi  de  grandes  contusions 
des  membres. 

En  particulier,  chez  un  blessé  qu’il  a  suivi  jour  par 
jour  pendant  sept  mois,  une  contusion  massive  et 
profonde  du  membre  inférieur  droit  a  été  le  point  de 
départ  d’un  syndrome  grave. 

Au  début,  on  vit  se  développer  un  énorme  gonfle¬ 
ment  de  tout  le  membre  auquel  succède  ;  1°  une 
atrophie  progressive  des  muscles  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse,  et  2°  l’apparition  de  deux  gros  noyaux 
musculaires,  l’un  dans  le  soléaire,  l'autre  dans  les 
muscles  de  la  cage  autéro-exlerne,  noyaux  qui  per¬ 
sistent  plus  de  cinq  mois  avant  de  s'effacer. 


Au  début  on  constata  encore  une  contracture  en 
flexion  de  tout  le  membre  et  de  l’impotence  fonction¬ 
nelle  totale  au  début,  impotence  qui  céda  progressi¬ 
vement. 

Enfin,  le  blessé  fut  soumis  à  des  douleurs  très 
violentes,  qui  durèrent  plusieurs  mois,  ne  s’atténuè¬ 
rent  que  très  lentement  et  que  rien  ne  pouvait  calmer. 

Les  phénomènes  vasculaires  paraissent  surtout 
importants  dans  le  cas  en  cause  et  le  système  sym¬ 
pathique  semblant  avoir  subi  une  atteinte  grave, 
M.  Le  Fort  pensa,  après  six  mois  d’échcs  répétés  de 
toutes  les  tentatives  thérapeutiques,  devoir  tenter 
sur  lui  une  intervention  chirurgicale. 

Il  adopta  pour  cette  opération  la  voie  poplitée  et 
procéda  au  dénudement  de  l’artère  fémorale  sur  1  cm. 
de  longueur.-  Son  calibre  était  inférieur  '  à  celui 
d'une  radiale  et  ses  battements  n’étaient  pas  visibles. 
L’amélioration  survînt  quatre  ou  cinq  jours  plus  tard 
et  s’accusa  ensuite  rapidement. 

M.  Le  Fort,  qui  a  retrouvé  la  plupart  des  éléments 
de  ce  syndrome  rare  chez  certains  sujets  atteints  de 
fractures  de  jambe  avec  gros  hématome,  émet  cette 
opinion  que  peut-être  l'infiltration  sanguine  des 
gaines  vasculaires  se  trouve  être  la  cause  de  ces 
troubles  dont  l’origine  réelle  paraît  bien  être  une 
névrite  sympathique.  Geobges  Vitoux. 


ANALYSES 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

René  Porak.  L’épreuve  de  l’hypophyse  dans  les 
maladies  des  glandes  a  sécrétion  interne  ( Thèse 
Paris,  1914-1915,  p.  100,  Le  François,  édit.).  —  Sous 
le  nom  d’épreuve  des  extraits  glandulaires,  l’auteur 
désigne  l’ensemble  des  phénomènes  physiologiques 
notés  dans  les  minutes  et  dans  les  heures  qui  suivent 
une  injection  intra-musculaire  ou  intra-vasculaire  d’un 
extrait  de  glandes  à  sécrétion  interne. 

L’épreuve  de  l’hypophyse  étudiée  comparativement 
chez  les  sujets  normaux  et  chez  les  sujets  atteints  de 
maladie  des  glandes  à  sécrétion  interne  paraît  très 
instructive. 

Des  extraits  de  lobe  postérieur  de  l’hypophyse 
délipoïdés  déterminent  des  effets  physiologiques  très 
actifs  chez  les  sujets  normaux.  L’auteur  signale  la 
pâleur  générale,  l’augmentation  du  péristaltisme 
intestinal,  les  douleurs  utérines  chez  la  femme,  et  il 
insiste  sur  deux  phénomènes  mesurables  :  l’action 
cardio-vasculaire  et  l’action  sur  les  échanges  hydro¬ 
carbonés. 

On  constate  dès  les  premières  minutes  qui  suivent 
l’injection  :  1°  Une  phase  d 'hypotension  artérielle  ; 
2°  Une  légère  accélération  du  pouls  suivie  ou  non  de 
ralentissement  cardiaque;  3°  Plus  lard,  et  dans  cer¬ 
taines  conditions  seulement,  la  glycosurie  hypophy¬ 
saire  apparaît. 

Dans  les  maladies  des  glandes  à  sécrétion  interne, 
l'épreuve  de  l’hypophyse  diffère  parfois  d’une  façon 
remarquable  de  l’épreuve  chez  les  sujets  normaux. 

Dans  les  syndromes  addisoniehs  avec  insuffisance 
surrénale  en  évolution,  on  note  une  inversion  complète 
de  la  courbe  de  pression  artérielle,  les  modifications 
du  pouls  radial  sont  normales  et  la  glycosurie  hypo¬ 
physaire  manque. 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  la  courbe  de  pression 
artérielle  estnormale,  mais  le  ralentissement  du  pouls 
est  très  marqué  (de  120  à  80  pulsations  par  exemple), 
phénomène  qui,  pour  l’auteur,  paraît  propre  à  la 
tachycardie  basedowienne.  Il  y  a  parfois  delà  glyco¬ 
surie  hypophysaire. 

Dans  le  myxatdème,  on  observe  une  profonde  hypo¬ 
tension,  une  accélération  du  pouls,  l’absence  de 
glycosurie. 

Dans  les  syndromes  d'infantilisme,  l’épreuve  de 
l’hypophyse  donne  des  résultats  très  différents. 
Dans  l’infantilisme  (type  Lorain)  l’épreuve  est  nor¬ 
male,  dans  l’infantilisme  (type  Brissaud)  l’épreuve 
donne  des  résultats  analogues  à  ceux  du  myxœdème, 
en  particulier  de  l’accélération  du  pouls. 

Dans  V insuffisance  ovarienne,  comme  dans  l'insuf¬ 
fisance  thyroïdienne ,  le  pouls  radial  est  accéléré  par 
l’injection  .d’hypophyse,  mais  la  tolérance  hydro¬ 
carbonée  est  augmentée  au  lieu  d’être  diminuée. 

Dans  la  tétanie,  il  conviendrait  pour  Porak,  d’après 
un  seul  cas,  il  est  vrai,  d’opposer  le  peu  d’activité 
des  injections  d’hypophyse  à  l’hyperactivité  de  l’adré¬ 
naline  (Falta). 

D'après  les  faits  qu’apporte  l’auteur  dans  ce  très 
intéressant  travail,  il  ressort  que  les  sujets  atteints 
de  maladies  des  glandes  à  sécrétion  interne  réagissent 
autrement  que  les  sujets  normaux  aux  injections 
d’extraits  hypophysaires.  Ce  sont  là  des  aperçus 
nouveaux  qui  demanderaient  à  être  repris  et  peut- 
être  y  aurait-il  intérêt  à  élargir  le  cadre  de  ces 
recherches  et  à  étudier  systématiquement  le  mode 
des  réactions  organiques  aux  extraits  glandulaires, 
c’est-à-dire  d’établir  en  série  des  épreuves  d’extraits 
glandulaires.  E.  Schulmann. 
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II 

IV.  —  Nerf  sciatique  poplité  externe. 

A.  —  Type  :  lésion  du  nerf  au  creux  poplité. 

1°  Atonie. 

a)  Jambier  antérieur.  —  Lorsque  le  blessé  est 
assis  sur  un  tabouret  élevé,  le  pied  tombe  en  équin 
très  accentué  (fig.  1)  ;  il  est  absolument  ballant.  Le 
blessé  marche  en  6teppant.  A  la  déformation  du  pied, 
qui  est  due  à  l’équinisme,  s’associe  souvent  une  sorte 
de  tumeur  dorsale  du  tarse,  analogue  à  la  tumeur 
dorsale  du  carpe,  qui  est  classique  dans  la  paralysie 
radiale.  Cette  tumeur  dorsale  semble  d’ailleurs  de 
même  nature  que  celle  de  la  paralysie  radiale. 

b)  Péroniers  latéraux.  —  Lorsque  la  jambe  repose 
sur  un  plan  horizontal  par  sa  face  dorsale,  le  blessé 
étant  assis,  et  sa  jambe  étendue  sur  une  banquette, 
on  constate  qu’à  l’équinisme  s’associe  du  varus.  Cette 
position  est  plus  favorable  pour  l'appréciation  du 
varus  :  lorsque  la  jambe  est  pendante,  en  effet,  le 
bord  interne  du  pied  et  son  bord  externe  tombent 
également,  et  l’équinisme  est  à  peu  près  pur,  du 
moins  lorsque  l’atonie  du  jambier  antérieur  est  égale 
à  celle  des  péroniers  latéraux  (fig.  2).  De  plus,  la 
voûte  plantaire  est  légèrement  affaissée. 

c)  Extenseurs  des  orteils  et  pédieux.  —  Chute  des 
phalanges  basales  dès  orteils.  Effacement  des  ten¬ 
dons  extenseurs, dont  la  saillie  est  généralement  bien 
marquée,  même  au  repos,  du  côté  sain. 

2°  Paralysie. 

a)  Jambier  antérieur.  —  Aucun  mouvement  d’élé¬ 
vation  du  pied  ne  peut  être  esquissé.  Pendant  les 
efforts  que  fait  le  blessé  pour  réaliser  ce  mouve¬ 
ment,  on  ne  parvient  à  sentir  aucune  contraction 
dans  la  loge  antéro-externe  de  la  jambe,  au  niveau 
du  tiers  supérieur,  au  ras  du  bord  antérieur  du  tibia. 
Cette  contraction  est  toujours  très  facile  à  perce¬ 
voir  dès  qu’elle  apparaît. 

b)  Péroniers  latéraux.  —  L’abduction  du  pied  ne 
peut  se  faire  qu’associée  à  l’abaissement  (contraction 
du  triceps,  et  en  particulier  du  jumeau  externe).  L’ab¬ 
duction,  franche  ou  associée  au  relèvement  du  pied, 
est  absolument  impossible.  Pendant  les  efforts,  on 
ne  voit  ni  on  ne  sent  aucun  soulèvement  des  tendons 
péroniers  dans  la  gouttière  calcanéenne  externe,  au- 
dessous  de  la  malléole  externe. 

c)  Extenseurs  des  orteils  et  pédieux.  —  Aucun 
mouvement  d’extension  de  la  phalange  basale  des 
orteils  ne  peut  être  ébauché.  Un  certain  nombre  de 
blessés  réussissent  à  étendre  les  dernières  phalanges 
grâce  à  la  contraction  de  leurs  inlerosSeux,  mais  ce 
mouvement  s’associe  toujours  à  une  légère  flexion  de 
la  phalange  basale;  lorsque,  au  contraire.il  peut  être 
réalisé  sans  flexion  de  la  phalange  basale ,  on  peut 
voir  là  un  signe  de  bonne  tonicité  des  extenseurs  ou 
du  pédieux.  Pendant  les  efforts  que  fait  le  blessé 
pour  étendre  ses  orteils,  on  ne  voit  et  on  ne  sent 
aucun  soulèvement  des  tendons  extenseurs  à  la  face 
dorsale  du  pied,  et  on  ne  sent  aucune  contraction  au 
niveau  du  corps  charnu  du  pédieux,  juste  en  avant  et 
au-dessous  de  l'extrémité  de  la  malléole  externe.  Le 
gros  orteil  ne  parait  jamais  susceptible  de  subir  au¬ 
cune  extension  volontaire,  ni  pour  sa  première  pha¬ 
lange,  ni  pour*sa  deuxième. 

3°  DOULEUR  A  CA  PKKSSION  DES  MASSES  MUSCULAIRES  OU 
DES  TRONCS  NERVEUX  AU-DESSOUS  DE  LA  LÉSION. 

a)  Nerf  sciatique  poplité  externe.  —  En  général, 
on  sent  facilement  le  nerf  rouler  sous  le  doigt  au 
niveau  du  col  du  péroné.  Sa  pression  et  sa  palpation 
sont  absolument  indolores  du  côté  de  la  lésion.  Elles 
sont  souvent  douloureuses  du  côté  sain.  Elles  le  sont 

1.  La  Presse  Médicale,  n9  13,  p.  97,  jeudi  2  Mars  191C. 


constamment,  et  provoquent  des  irradiations  dans  la 
face  externe  de  la  jambe  et  dans  la  face  dorsale  du 
pied  et  des  orteils,  dès  que  la  lésion  est  incomplète, 
et  qu’il  y  a  compression  simple  ou  restauration  spon- 

b)  Muscle  jambier  antérieur.  —  Juste  en  dehors 
du  bord  antérieur  du  tibia,  un  peu  au-dessous  de  la 
tubérosité  antérieure,  on  peut  palper  dans  de  bonnes 
conditions  le  corps  charnu  du  jambier  antérieur,  que 
l’on  comprime  contre  la  face  externe  de  l'os.  Or  la 
pression  et  la  percussion  du  muscle  à  ce  niveau  ne 
sont  pas  douloureuses.  Un  certain  nombre  de  blessés 
font  même  remarquer  que  celte  pression  est  moins 
sensible,  moins  bien  perçue  que  du  côté  sain.  Le  fait 
est  d’autant  plus  intéressant  qu’à  ce  niveau  précis  il 
n’existe,  dans  la  plupart  des  cas,  aucun  trouble,  si 
minime  qu’il  soit,  de  la  sensibilité  cutanée  aux  diffé¬ 
rents  modes  :  il  s’agit  donc  bien,  dans  ces  cas,  sem- 
ble-t-il,  d’une  pure  anesthésie  musculaire. 

c)  Muscle  pédieux.  —  La  pression  à  deux  travers 
de  doigts  en  avant  de  l’extrémité  de  la  malléole  externe, 
juste  en  dehors  des  tendons  extenseurs  communs, 
n'est  pas  douloureuse. 

La  douleur  à  la  pression  est  généralement  impos¬ 
sible  à  interpréter,  lorsqu’on  la  recherche  sur  les 

péroniers  latéraux  :  la  pression  se  transmet  en  effet 
au  jumeau  externe,  et  ce  muscle  est  très  souvent  dou¬ 
loureux  par  le  fait  de  l'irritation  associée  du  sciatique 
poplité  interne,  qui  est  fréquente, 


figure  2.  —  Attitude  du  pied  au  repos  dans  un  cas 
d’interruption  partielle  du  sciatique  poplité  externe 
gauche (sold .  Bod. . .).  --  Chéloïde  des  trois  quarts  externes 
du  sciatique  poplité  externe,  un  peu  au-dessus  de  la  tête 
dupéroné.  Traitement  par  la  résection  et  par  la  suture  par¬ 
tielles.  Etat  de  la  tonicité  six  mois  après  l'operation.  La  toni¬ 
cité  est  déjà  assez  bonne  pour  le  jambier  antérieur  et  pour 
l'extérieur  propre,  alors  qu’elle  reste  médiocre  pour  l’exten¬ 
seur  commun  et  pour  les  péroniers  latéraux.  Il  y  a  beau¬ 
coup  plus  de  varus  que  d’équin  (comparer  avec  les  fig.  1  et  3). 


Figure  4. —  Maximum  d’extension  dorsale  des  orteils 

DANS  UN  C.AS.DE  LÉSION  DU  NERF  TIBIAI.  ANTÉRIEUR  UN  PEU 

AU-DESSUS  DU  TIERS  MOYEN  DE  1.A  JAMBE  (sold.  RlV— )). - 

Paralysie  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  c&  Au  pé¬ 
dieux.  L’extension  des  orteils  ne  se  fait  que  parllîesStem- 
seur  commun  :  elle  n'est  satisfaisante  que  pour  le  deuxième 
orteil,  et.  à  un  moindre  degré,  pour  le  troisième  (côté 
gauche). 


Figure  1.  —  Attitude  du  pied  au(repos,  dans  un  cAs 

d'INTERRUPTION  COMPLÈTE  DU  SCIATIQUE  POPLITÉ  EXTERNE 
droit  (sold.  Aub.  —  Chéloïde  du  sciatique  poplité  externe 
à  la  région  poplitée;  état  de  la  tonicité  vers  le  troisième 
mois  après  la  résection  et  la  suture,  avant  toute  amorce  de 
restauration  tonique,  tandis  que  la  restauration  sensitive 
était  en  bonne  voie.  (Obs.  Rev.  neural. ,  18  Mars  1915,  p. 475.) 


Figure  3.  —  Attitude  du  pied  pans  un  cas  dis  para¬ 
lysie  du  sciatique  poplité  externe  droit  avec  syn¬ 
drome  de  restauration  (sold.  Aub...).  —  Chéloïde  du 
sciatique  poplité  externe  à  la  région  poplitée  ;  état  de  la 
tonicité  vers  le  dixième  mois  après  la  résection  et  la  su¬ 
ture  (comparer  avec  In  fig.  1,  où,  chez  le  môme  blessé, 
la  restauration  tonique  était  encore  nulle).  A  la  date  de  la 
photographie,  aucun  retour  de  la  motilité  volontaire  ne 
s’ébauche  encore. 


Figure  S.  —  AtrtnitruDi:  du  nu>  au  -repos  dans  «m  cas 

D'INTERRUPTION  iBU  (GRAND  NERF  SOIATIQUF.  -DROIT  ,(sold. 
iP/AR.  ..')• —  Ebotqgrajpliie  prise  treize  -mois -après  -la  -suture 
du  grand-nerf  sciatique,  qui  était  complètement  sectionné 
au  tiers  supérieur <de  la  cuisse.  A  cotLe  date,, il  y  avait  déjà 
-pettour-deanofilffé  volontaire  dans  le  tricqjts  siu’al  ;  le, pied 
n’était  presque  plus  ballant  lu  murche.étuU.beuuopupjplne 
.facile,;  mais  aucune  amélioration  déjà, tonioitéiuc  se  mani- 
, testait  encore  dans  d'attitude  de  repos.  Trouble, trophique 
à  la  face  dorsale  du  2°  orteil  (obs.  Rev.  neurol.  1915,  p.  609). 
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4°  X  ROUBLES  DE  LA.  SENSIBILITE  CUTANÉE. 

Les  dysesthésies  s’étendent  sur  une  zone  jambière 

La  zone  jambière  occupe  la  face  externe  de  la 
jambe,  mais  elle  s’ar-  Membre  s 

rète  toujours  à  deux _ 

ou  trois  travers  de 
doigt  de  la  crête  anté¬ 
rieure  du  tibia.  Cette 
zone  se  continue,  par 
un  isthme  tantôt  large, 
tantôt  étroit  et  con¬ 
tourné,  entre  les  deux 
malléoles,  avec  la  zone 
de  la  face  dorsale  du 
pied,  qui  s'avance  plus 

racine  des  orteils,  et 
qui  déborde  même 
parfois  sur  la  face 

mières  phalanges  des 
trois  premiers  or-  . 
lteils,  et  vers  le  pre¬ 
mier  espace  interosseux  (nerf  tibial  antérieur}. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  atteignent 
eur  maximum,  d’une  part  à  la  partie  moyenne  de 
la  face  externe  de  la  jambe  (nerf  cutané  péronier  et 
nerf  saphène  péronier),  d’autre  part  à  la  face  dor¬ 
sale  du  pied  (nerf  musculo-cutaué).  Dans  l’un  et 
l’autre  de  ces  deux  points,  il  peut  même  y  avoir 
anesthésie  complète  &  la  piqûre,  mais  cela  n’est  pas 
constant  pour  la  zone  jambière. 

5°  Sensibilité  osseuse  et  articulaire. 

7  La  sensibilité  osseuse  à  la  vibration  du  diapa¬ 
son  est  généralement  diminuée  au  niveau  de  toute 
la  face  dorsale  du  tarse,  de  la  malléole  externe  et 
de  la  diaphyse  péronière.  Les  attitudes  d’adduction 
ou  d’abduction  du  pied  sont  quelquefois  mal  perçues. 

B.  —  Lésion  du  nerf  tibial  antérieur  au  col 
du  péroné. 

Le  varus  fait  défaut. 

Les  péroniers  latéraux  se  contractent  (ils  ont 
presque  toujours  subi,  à  vrai  dire,  des  lésions  mus¬ 
culaires  directes  qui  gênent  leur  contraction). 

Il  n’y  a  pas  de  trouble  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive.  Dans  quelques  cas  seulement,  une  légère 
hypoesthésie  à  la  face  dorsale  du  premier  espace 
interosseux,  et,  dans  d’autres  cas,  très  rares  une 
légère  hypoesthésie  osseuse  à  la  vibration  du  dia¬ 
pason  sur  la  face  dorsale  du  tarse. 


C.  —  Lésion  du  nerf  tibial  antérieur  à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe. 

Il  n’y  a  pas  d 'équinisme  ni  de  chute  des  orteils. 

Le  gros  orteil  seul  est  tombant  (fig.  4),  ce  qui 
in.  Membre 


Figure^?.";' —  Maximum  d'extension  dorsale  des  or¬ 
teils  DANS  UN  CAS  DE  PARALYSIE  DISSOCIÉE  DU  SCIATIQUE 
POPLITÉ  externe  A  la  TÈTE  DU  péroné  (sold.  Anc...).  —  In¬ 
clusion  du  nerf  dans  une  gangue  fibreuse.  Le  nerf  est  adhé¬ 
rent,  par  so  face  interne,  au  cal  d’une  fracture  de  la  tête 
du  péroné.  Elat  de  la  motilité  volontaire  trois  mois  après 
la  libération  du  nerf.  Paralysie  complète  de  l’extenseur  du 
gros  orteil,  à  peu  près  complète  du  pédieux.  Parésie  du 
jambier  antérieur.  Intégrité  de  l’extenseur  commun  et  des 
péroniers  latéraux. 

|  entraîne  une  gêne  très  appréciable  de  la  marche.  | 
La  paralysie  porte  sur  l’extenseur  du  gros  orteil  et 
|  sur  le  pédieux. 


Toute  extension  du  gros  orteil  est  absolument  im¬ 
possible,  aussi  bien  pour  la  deuxième  phalange  que 
pour  la  première  (fig.  6  et  7).  Le  tendon  extenseur 
propre  ne  subit  absolument  aucun  soulèvement  à  la 
face  dorsale  du  pied  pendant  les  efforts. 

Pendant  l’extension 
des  orteils,  on  sent, 
par  la  palpation  du 
muscle  pédieux,  que 
ce  muscle  ne  se  con¬ 
tracte  pas.  L’exten¬ 
sion  des  orteils  se  fait 
d’ailleurs  d’une  façon 
incomplète  et  anor¬ 
male  (fig.  6  et  7)  :  elle 
est  d’amplitude  à  peu 
près  normale  pour  le 
deuxième  orteil,  d’am¬ 
plitude  bien  moindre 
pour  le  troisième,  et 
à  peu  près  nulle  pour 
les  deux  derniers.  Ce 
fait  est  dû  sans  doute 
&  ce  que  la  traction 
du  tendon  extenseur 
commun,  non  corrigée  par  celle  du  pédieux,  s’exerce 
trop  vers  le  bord  interne  du  pied. 

D.  —  Diagnostic  avec  les  syndromes  de  compres¬ 
sion  et  de  restauration  spontanée  et  avec  les 

syndromes  dissociés. 

Le  sciatique  poplité  externe  est  peut-être  le  nerf 
dont  l’interruption  complète  est  le  plus  facile  à 
reconnaître.  Les  symptômes  distinctifs  de  compres¬ 
sion,  que  l’on  trouve  le  plus  souvent,  sont,  dans  les 
lésions  du  nerf  à  la  région  poplitée  : 

a)  La  douleur,  avec  irradiation,  provoquée  par  la 
pression  du  nerf  au  col  du  péroné  ; 

b)  La  douleur  à  la  pression  ou  à  la  percussion  du 
corps  musculaire  du  jambier  antérieur; 

c)  Le  pied  n’est  pas  tout  à  fait  ballant;  la  tonicité 
du  jambier  antérieur,  des  péroniers  latéraux  ou  des 
exteuseurs  semble  plus  ou  moins  bien  conservée 
(fig.  2  et  3); 

d)  Les  tendons  péroniers  se  soulèvent  légèrement 
au-dessous  de  la  malléole  externe,  soit  pendant  les 
efforts  d’abduction  du  pied,  soit  pendant  les  mouve¬ 
ments  d’extension  directe  du  pied  (mouvement  de 
résistance)  :  c’est  par  les  péroniers,  en  effet,  que 
débute  le  plus  souvent  le  retour  de  la  motilité 

volontaire  ; 

e)  La  R  D  évolue  lentement,  reste  partielle  ou 
même  ses  caractéristiques  qualitatives  font  défaut. 


Figure  8.  —  Paralysie  dissociée  du  nerf  sciatique  poplité  interne  droit,  par  interruption  du  cinquième  interne  du  nerf  sciatique  dans  la  région  fessière. 
Prédominance  des  troubles  sur  les  interosseux  et  sur  le  nerf  saphène  externe.  —  État  du  capitaine  B...  le  11  Mai  1915  (127"  jour  après  son  opération).  —  Néviiome 
encapsulé,  développé  sur  le  5”  interne  du  grand  nerf  sciatique  droit  dans  la  région  fessière  (obs.  Rev.  neurol.,  séance  du  15  avril  1915,  p.  620,  où  on  trouvera  les 


b,  c,  Maximum  des  mouve¬ 
ments  d’extension  et  d’abduc¬ 
tion  des  orteils.  Remarquer, 
du  côté  de  la  lésion  (pied  droit), 
par  comparaison  avec  le  côté 

1.  L’extension  exagérée  des 
premières  phalanges  des  quatre 
premiers  orteils  (exagération  de 
faction  de  l’extenseur  commun, 


a,  Attitude  des  orteils  au 
repos  (troubles  de  la  tonicité). 
Remarquer,  du  côté  de  la  lésion 
(pied  droit),  par  comparaison 
avec  le  côté  suin  et  avec  le  cas 
de  la. fig.  9  : 

1.  L’extension  dorsale  des 
premières  phalanges  des  qua¬ 
tre  derniers  orteils  ;  cette  atti¬ 
tude  est  due  sans  doute  ù  la 
tonicitéde  l’extenseur  commun, 
qui  l’emporte  sur  celle  des  in¬ 
terosseux  ; 
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Les  syndromes  dissociés,  que  nous  avons  pu  ob¬ 
server  avec  vérification  opératoire,  nous  portent  à 
localiser,  à  la  partie  inférieure  de  la  région  poplitée, 
les  fascicules  moteurs  du  sciatique  poplité  externe 
de  la  façon  suivante  :  en  dedans  le  jambier  antérieur, 
puis  l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  ensuite  l’ex¬ 
tenseur  commun,  et,  en  dehors,  les  péroniers  laté¬ 
raux  (fig.  4,  6  et  7). 

Mais,  à  vrai  dire,  lorsque  le  nerf  est  lésé  à  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  cuisse  ou  dans  la  région  fes- 
sière,  les  fascicules  paraissent  se  disposer  dans 
l’ordre  inverse,  les  fascicules  du  jambier  antérieur 
semblant  occuper  la  face  externe  du  nerf.  Il  est  pos¬ 
sible  que  les  fascicules  du  sciatique  poplité  externe 
subissent  une  torsion  à  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  :  le  fait  serait  d’ailleurs  naturel,  étant  donnée 
l’origine  radiculaire  élevée  du  jambier  antérieur;  il 
n’est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  ce  muscle  paralysé 
dans  les  lésions  de  LIV,  soit  seul,  soit  avec  une  par¬ 
tie  du  quadriceps,  soit  avec  l’extenseur  propre  du 
gros  orteil, alors  que  l’extenseur  commun  et  les  péro¬ 
niers  latéraux  restent  intacts. 

V.  —  Nerf  sciatique  poplité  interne. 

A.  —  Type  :  lésion  du  nerf  au  creux  poplité. 

1°  Atonie. 

a)  Triceps.  —  La  saillie  du  tendon  d’Achille  au- 
dessus  du  talon  est  affaissée.  Les  jumeaux  sont  flas¬ 
ques  à  la  palpation.  Le  pied  n’est  pas  tombant  sur  la 
jambe;  il  n’est  pas  très  ballant,  mais  il  «  tourne  » 
facilement.  La  marche  est  très  troublée;  elle  l’est 
même  plus  que  dans  certaines  interruptions  complètes 
du  grand  sciatique.  Dans  ces  dernières,  en  ell'et, 
l’atonie  complète  du  pied  et  de  la  jambe  permet  au 
blessé  de  se  servir  de  son  talon  et  de  son  avant-pied 
comme  d’un  pilon  inerte.  Au  contraire,  si  la  paralysie 
atonique  du  triceps  coexiste  avec  une  bonne  tonicité 
des  muscles  élévateurs  du  pied,  les  contractions 
réflexes  ou  instinctives  de  ces  derniers  empêchent  le 
talon  et  l’avant-pied  de  constituer  un  point  d’appui 
fixe  et  solide  au  moment  du  pas  postérieur. 

b)  Fléchisseurs  des  orteils  et  muscles  plantaires.  — 
Il  existe  une  grille  des  orteils,  qui  est  en  rapport 
avec  l’extension  exagérée  des  premières  phalanges. 

2°  Paralysie. 

a)  Triceps.  —  Aucun  mouvement  d’abaissement  du 
pied  n’est  possible.  Pendant  les  efforts  que  fait  le 
blessé  pour  réaliser  ce  mouvement,  on  ne  sent  sous 


le  doigt,  et  on  ne  voit  aucune  contraction  dans  les 
jumeaux. 

b)  Jambier  postérieur.  —  L’adduction  du  pied  s’ac¬ 
compagne  constamment  d’une  élévation  du  pied,  et 
spécialement  de  son  bord  interne  :  elle  est  produite, 
en  effet,  exclusivement  par  la  contraction  du  jambier 
antérieur.  Pendant  les  efforts,  le  tendon  du  jambier 
postérieur  ne  fait  aucune  saillie.  Il  est  facile  de  sentir 
ce  tendon,  un  peu  au-dessus  de  son  insertion,  à  un 
travers  de  doigt  au-dessous  et  un  peu  en  avant  de 
l’extrémité  de  la  malléole  interne. 

c)  Fléchisseurs  des  orteils  et  muscles  plantaires 
(fig.  8  et  9).  —  La  flexion  des  orteils  est  impossible. 
Seule,  l’hyperextension  des  premières  phalanges 
permet  de  réaliser  une  légère  flexion  passive  des  der¬ 
nières  phalanges.  Pendant  ce  mouvement,  on  ne  sent 
aucune  contraction  ni  des  longs  fléchisseurs  des 
orteils,  ni  des  muscles  plantaires.  Au  contraire, 
lorsque  les  longs  fléchisseurs  sont  épargnés,  leur 
contraction  peut  se  déceler  soit  au  niveau  de  leur  corps 
charnu  lui-même,  vers  la  partie  inférieure  de  la  saillie 
du  mollet,  soit  au  niveau  de  leurs  tendons,  dont  on 
sent  le  soulèvement  avec  facilité  en  enfonçant  le 
doigt  juste  derrière  le  rebord  postérieur  de  la  mal¬ 
léole  interne.  Lorsque  les  muscles  plantaires  sont 
épargnés,  c’est  au  niveau  de  la  plante  du  pied  que 
l'on  peut,  sous  le  doigt,  percevoir  la  contraction  mus¬ 
culaire,  —  soit  à  la  partie  postérieure  de  la  loge 
moyenne,  en  avant  delà  tubérosité  antérieure  du  cal¬ 
canéum,  —  soit  au  niveau  du  thénar,  à  l’union  du 
bord  interne  du  pied  et  de  la  face  plantaire,  en  arrière 
du  talon  antéro-interne  du  pied,  —  soit  au  niveau  de 
l’hypothénar,  à  la  face  plantaire  et  au  bord  externe 
du  cinquième  métacarpien. 

Bien  entendu,  aucun  mouvement  d’extension  des 
dernières  phalanges  des  orteils,  d’abduction  ni  d’ad¬ 
duction  des  orteils  n’est  possible.  Ces  différents 
mouvements  ne  peuvent  d’ailleurs  être  réalisés 
volontairement  que  chez  un  petit  nombre  de  sujets. 

a)  La  pression  et  la  percussion  en  arrière  de  la 
malléole  interne  (nerf  tibial  postérieur)  sont  peu 
douloureuses  et  n’éveillent  pas  d’irradiations  dans 
la  plante  du  pied  ni  dans  les  orteils.  Ces  irradiations 
font  rarement  défaut  lorsqu’il  y  a  lésion  incomplète 
des  fascicules  à  ce  niveau  ou  restauration  spontanée. 

h)  La  pression  modérée  du  mollet  et  de  la  plante 
du  pied  ne  provoque  aucune  douleur.  Dans  les  lé¬ 
sions  incomplètes,  cette  pression  est,  au  contraire, 
toujours  douloureuse,  et,  parfois  même,  elle  devient 


très  vite  intolérable.  Il  s’agit  là  de  la  pression  mo¬ 
dérée,  et  surtout  du  pincementen  masse,  car  unepres- 
sion  vigoureuse  peut,  même  dans  les  interruptions 
complètes,  réveiller  de  la  douleur,  parce  qu’elle  se' 
transmet  aux  os  et  au  périoste,  dont  l’innervation 
n’est  pas  univoque. 


Les  troubles  dysesthésiques  s’étendent  à  toute  la 
plante  du  pied,  à  la  face  plantaire  et  à  la  pulpe  des 
orteils.  En  dedans,  la  zone  est  souvent  plus  ou 
moins  échancrée  (nerf  saphène  interne).  En  dehors, 
lorsque  la  lésion  est  sus-jacente  à  l’origine  du 
saphène  externe,  la  zone  déborde  au  contraire  sur  le 
bord  externe  du  pied,  et  même  un  peu  sur  la  face 
dorsale,  jusqu’à  englober,  dans  certains  cas,  tout  le 
cinquième  orteil.  En  arrière,  l’anesthésie  remonte, 
le  long  du  tendon  d’Achille,  à  peu  près  jusqu’à  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  sa  saillie;  en  dehors  du  ten¬ 
don,  sa  limite  reste  éloignée  de  la  malléole  externe 
et  tombe  presque  verticalement;  en  dedans,  elle  des¬ 
cend  plus  graduellement,  empiète  largement  sur  la 
face  interne  du  talon,  et  se  rapproche  plus  ou  moins 
de  la  malléole  interne  (nerf  malléolaire  interne).  En 
avant,  la  zone  se  rabat  toujours  sur  la  face  dorsale 
des  orteils,  mais  elle  reste  quelquefois  limitée  au 
pourtour  de  l’ongle,  alors  que,  dans  d’autres  cas,  elle 
atteint  la  phalange  basale. 

Dans  la  plus  grande  partie  de  cette  zone,  l’anes¬ 
thésie  est  complète  à  la  piqûre. 

5°  Thodbi.es  des  sensibilités  proeondks. 

Ils  sont  plus  importants  que  dans  les  lésions  du 
sciatique  poplité  externe.  La  sensibilité  vibratoire 
est  diminuée  sur  les  os  des  orteils  et  sur  le  calca¬ 
néum,  qui  est  intact  dans  les  interruptions  du  scia¬ 
tique  poplité  externe.  Elle  est  normale  au  contraire 
sur  la  malléole  externe  (où  il  y  a  .hypoesthésie  vibra¬ 
toire  dans  les  paralysies  du  sciatique  poplité  externe). 

Le  sens  des  attitudes  est  troublé  pour  les  mouve¬ 
ments  des  orteils  et  pour  ceux  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  mais  il  n’est  généralement  pas  aboli. 

B.  —  Diagnostic  avec  les  syndromes  de  compres¬ 
sion  ou  de  restauration  spontanée,  et  avec  les 
syndromes  dissociés. 

Les  principaux  signes  distinctifs  de  compression 
ou  de  restauration  spontanée,  dans  les  paralysies 
complètes  du  sciatique  poplité  interne  lésé  à  la 
région  poplitée,  sont  les  suivants,  par  ordre  de 
fréquence  : 


Figure  9.  —  Paralysie  dissociée  du  nerf  sciatique  poplité  interne  droit,  par  interruption  de  la  partie  externe  du  nerf,  à  l’angle  supérieur  du  losange 
poplité.  —  Prédominance  des  troubles  sur  les  fléchisseurs  des  orteils,  sur  le  jambier  postérieur,  sur  les  rameaux  calcanéens  et  sur  les  branches  cutanées 
du  nerf  plantaire  externe.  —  État  du  soldat  Sei...,  le  12  juin  1915  (124e  jour  après  l’opération).  —  Névrome  encapsulé,  développé  dans  la  partie  externe  du  nerf 

SCIATIQUE  POPLITÉ  INTERNE,  A  UN  CM.  AU-DESSOUS  DE  LA  BIFURCATION  DU  GRAND  SCIATIQUE,  A  L’ANGLE  SUPÉRIEUR  DU  LOSANGE  POPLITÉ  (LÉSION  PARTIELLE)  (Présentation  faite  ù 
la  Société  de  Neurologie,  le  15  Avril  1915;  Rev.  ncuro/.,  1915,  n°  19,  p.  027,  où  l’on  trouvera  les  schémas  de  contractilité  volontaire  et  électrique,  et  les  schémas  de  sensibilité 
correspondants). 


a,  Attitude  des  orteils  au 
repos  (troubles  de  la  tonicité). 
Remarquer,  du  côté  de  la  lé¬ 
sion  (pied  droit),  par  compa¬ 
raison  avec  le  côté  sain  et 
avec  la  figure  8  : 

1.  Qu’il  n’y  a  pas  d’extension 
exagérée  de  la  première  pha¬ 
lange  des  quatre  derniers  or¬ 
teils  ;  au  contraire,  les  pre¬ 
mières  phalanges  sont  même 
plus  tombantes  qu’à  gauche 
(bonne  tonicité  des  interos- 

2.  Que  les  dernières  pha¬ 
langes  de  ces  orteils  sont  beau¬ 
coup  moins  fléchies  qu'ù  gauche 
(prédominance  de  la  tonicité 
des  interosseux  sur  celle  du 
fléchisseur  commun); 

3.  Que  la  deuxième  phalange 
du  gros  orteil  est  à  demi  flé¬ 
chie,  non  en  extension  comme 
du  côté  gauche  (tonicité  défi- 

nence  thénar,  qui,  liubituel- 
l’extension  de  cette  phalange 

4.  Qu’il  n'existe  pus  d’ab¬ 
duction  du  gros  orteil,  par 
rapport  à  l’axe  du  pied  (bonne 
tonicité  des  adducteurs  du  gros 
orteil). 

b,  c,  Maximum  des  mouve- 

duction  des  orteils.  Remar¬ 
quer,  du  côté  de  la  lésion  (pied 
droit),  par  comparaison  avec 
le  côté  sain  et  avec  la  fig.  8  : 

1.  L’extension  des  quatre  der¬ 
niers  orteils,  qui  se  fait  presque 


h.  Maximum  des  mouvements 
TION  DES  ORTEILS. 


d,  Maximum  des  mouvements 
DE  FLEXION  des  orteils. 


aussi  bien  que  du  côté  sain,  et 
pour  toutes  les  phalanges 
(bonne  uction  synergique  des 
interosseux  avec  l’extenseur 
commun)  ; 

2.  L'éhauclie,  très  nette,  de 
l'abduction  des  orteils  (action 
des  interosseux) ; 

3.  L'extension  impurfnite  de 
la  deuxième  phalange  du  gros 
orteil  (faiblesse  des  muscles 
tliénariens,  abducteur  et  fléchis¬ 
seur,  dont  l’expunsion  a  habi¬ 
tuellement  un  rôle  prépondé¬ 
rant  dans  l’exécution  de  ce 


d,  e,  Maxisium]  des  mouve- 

Remarquer,  du  côté  de  la  lésion 
(pied  droit),  par  comparaison 
avec  le  côté  sain  et  avec  la  fig.  8  : 

1.  Une  flexion  légère,  mais 
absolument  nette  et  vérifiée  ù 

phalange  des  quatre  derniers 

2.  Le  peu  d’amplitude  de  la 
flexion  des  dernières  phalanges 
(faiblesse  du  fléchisseur  com¬ 
mun)  ; 

3.  L'abduction  associée  des 
doigts,  qui  n’existe  pas  dans 

est  particulièrement  accentuée 
pour  le  petit,  doigt  (action  des 
interosseux  et  de  l’éminence 
hypotbénu  r)  ; 

4.  La  flexion,  à  peu  près 
nulle,  de  la  première  phalunge 
du  gros  orteil  (faiblesse  des 
muscles  tliénariens,  abducteur 
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a)  La  douleur  &  la  pression  des  masses  muscu¬ 
laires  du  mollet  et  de  la  plante  du  pied  ; 

b)  L’irradiation  plus  ou  moins  douloureuse  pro¬ 
duite  par  la  pression,  et  surtout  par  la  percussion  du 
nerf  tibial  postérieur,  derrière  la  malléole  interne  ; 

c)  Le  caractère  incomplet  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  objective,  comparés  à  ceux  que  représentent 
les  schémas  dans  les  cas  d’interruptions  complètes 
vérifiées  anatomiquement  et  histologiquement  ;  l’exis¬ 
tence  de  paresthésie,  à  la  piqûre  ou  au  pincement, 
dans  le  territoire  correspondant  ; 

d)  Un  certain  degré  de  contractilité  volontaire  des 
muscles,  en  particulier  des  jumeaux  ou  du  jambier 
postérieur,  pendant  les  mouvements  de  résistance. 
Dans  les  restaurations  spontanées,  la  contractilité 
volontaire,  au  contraire,  reparaît  en  général  très  vite 
dans  les  jumeaux  ; 

e)  L’évolution  lente  de  la  R  D,  la  R  D  partielle, 
ou  même  l’absence  des  caractéristiques  qualitatives 
de  la  R  D. 

f)  Les  douleurs  spontanées,  qui  sont  habituelles 
dans  les  lésions  incomplètes  du  sciatique  poplité 
interne,  et  qui  ne  s’observent  guère  dans  les  inter¬ 
ruptions  complètes. 

Les  syndromes  dissociés,  que  nous  avons  pu  con¬ 
stater  dans  les  paralysies  du  sciatique  poplité  in¬ 
terne,  et  dont  nous  avons  pu  vérifier  les  lésions, 
nous  portent  à  admettre  que  les  fascicules  se  dispo¬ 
sent  à  peu  près  de  la  façon  suivante,  dans  l’épais¬ 
seur  du  tronc  nerveux  à  la  région  poplitée  :  tout  à 
fait  en  dedans,  le  fascicule  du  nerf  saphène  externe  ; 
ptiis  les  nerfs  plantaires  (fig.  8),  le  nerf  du  jumeau 
interne  ;  vers  la  face  externe  au  contraire,  les  nerfs 
du  jambier  postérieur,  des  longs  fléchisseurs  des 
orteils  (fig.  9),  les  rameaux  calcanéens,  la  branche 
superficielle  du  nerf  plantaire  externe.  La  localisa¬ 
tion  des  fascicules  saphènes  externes  à  la  partie  in¬ 
terne  du  grand  nerf  sciatique  s’explique  facilement, 
étant  donné  que  le  territoire  cutané  de  ce  nerf  répond 
à  une  partie  de  celui  de  la  deuxième  racine  sacrée, 
et  que  ses  fibres  doivent  venir,  par  suite,  de  la  ra¬ 
cine  la  plus  basse  et  la  plus  interne  du  grand  nerf 
sciatique  :  d’ailleurs,  le  nerf  saphène  externe  naît 
habituellement  du  bord  interne  du  sciatique  poplité 
interne. 

VI.  —  Grand  nerf  sciatique. 

A.  —  Type  :  région  postérieure  de  la  cuisse. 

Tout  mouvement  du  pied  ou  des  orteils  est  abso¬ 
lument  impossible.  Aucune  contraction  volontaire  ne 
peut  être  décelée  par  la  palpation  de  la  jambe  ou  du 
pied.  Le  pied  est  absolument  ballant,  de  même'que 
les  orteils  (fig,  5). 

,  La  pression  profonde  du  pied  et  de  la  jambe  est 
absolument  indolore.  Elle  est  même  moins  sensible 
que  du  côté  sain.  Bien  plus  la  pression  de  la  région 
externe  ou  moyenne  du  pied  n’est  pas  du  tout 
perçue. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  affectent 
presque  tout  le  pied.  Ils  épargnent  la  malléole  interne, 
le  bord  interne  du  pied,  et  la  région  tout  à  fait 
interne  de  la  plante  dans  sa  partie  moyenne.  Ils 
affectent  en  outre  la  face  postéro-externe  de  la  jambe 
dans  ses  deux  tiers  inférieurs.  Dans  la  plus  grande 
partie  de  cette  zone,  les  troubles  consistent  en  anes¬ 
thésie  complète  à  la  piqûre.  Les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  osseuse  vont  souvent,  au  niveau  des  orteils, 
jusqu’à  l’anesthésie  complète. 

B.  —  Région  fessière. 

Il  y  a  de  plus,  paralysie  des  muscles  de  la  région 
postérieure  de  la  cuisse.  Tout  mouvement  de  flexion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  impossible.  Les  tendons 
de  ces  muscles,  qui  forment  les  deux  bords  supé¬ 
rieurs  du  losange  poplité,  ne  subissent  aucun  soulè¬ 
vement  lorsque  le  blessé  essaye  de  réaliser  ce  mou¬ 
vement.  Cette  paralysie  ne  s’observe  que  dans  les 
interruptions  très  hautes  du  sciatique;  en  effet,  les 
nerfs  du  biceps  d’une  part,  et  surtout  ceux  du  demi- 
membraneux  et  du  demi-tendineux,  naissent  en  géné¬ 
ral  au-dessus  du  bord  inférieur  du  grand  fessier. 
Dans  ce  cas,  il  y  a  souvent  lésion  associée  du  petit 
sciatique. 

Le  diagnostic  de  l’interruption  complète  pré¬ 
sente  une  importance  pratique  de  premier  ordre. 
La  persistance  de  ce  syndrome,  au  delà  du  troi¬ 
sième  mois  après  la  blessure  pour  la  plupart  des 
nerfs,  au  delà  du  quatrième  et  du  cinquième  mois 
pour- les  lésions  hautes  du  grand  nerf  sciatique, 
implique  une  indication  opératoire  formelle  :  la 
résection  et  la  suture  dit  nerf  et  cela  quel  que  soit 
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La  lésion  que  l’on  trouvera  sera  d’ailleurs 
toujours  grave  ;  ce  sera  une  discontinuité  ma¬ 
nifeste  du  nerf  avec  écartement  ou  déjettement 
latéral  des  deux  bouts,  avec  ou  sans  travée 
fibreuse  reliant  les  deux  bouts  sectionnés,  ou  une 
cicatrice  vicieuse,  une  chéloïde  nerveuse,  rétablis¬ 
sant,  il  est  vrai,  en  apparence,  la  continuité 
anatomique  du  nerf,  mais  essentiellement  cons¬ 
tituée  par  un  cal  fibreux  surmonté  d’un  névrome 
et  opposant  à  la  régénération  du  bout  périphérique 
un  obstacle  parfois  aussi  grave  que  l’écartement  des 
dewr  bouts. 

Comme  nous  l’avons  dit  ailleurs,  la  résection 
devra  être  large,  surtout  du  côté  du  bout  périphé¬ 
rique.  C’est  la  condition  nécessaire  pour  que  la 
suture  donne  un  bon  résultat.  Toutes  les  fois  que 
ce  sera  possible,  —  fût-ce  en  respectant  une 
partie  du  bourgeon  supérieur,  —  on  réalisera  la 
suture  névrilématique  bout  à  bout.  Sinon  on 
pourra  recourir  à  une  greffe  empruntée  à  un 
nerf  sensitif  du  blessé  et  au  tissu  conjonctif  qui 
l’entoure  (brachial,  cutané  interne  ou  musculo- 
cutané  du  pied). 

Cette  dernière  opération  est  assurément  bien 
inférieure  à  la  suture  bout  à  bout,  en  raison  du 
double  obstacle  qu’elle  laisse  subsister  sur  le 
chemin  de  la  neurotisation,  et  surtout,  en  raison 
des  difficultés  de  sa  technique,  qui  multiplient 
les  causes  d’échecs.  Mais  les  résultats  qu’elle 
donne,  bien  que  lents  et  inconstants,  montrent 
qu’elle  permet  et  qu’elle  guide  la  neurotisation 
du  bout  inférieur,  et  qu’elle  constitue  le  seul  pis 
aller  acceptable  dans  les  cas  où  l’étendue  de  la 
destruction  du  nerf  rend  la  suture  immédiate  im¬ 
possible. 


LES  PALPITATIONS 

l’AR  HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 
AUX  ARMÉES 
Par  M.  Camille  LIAN 
Ex-chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Paris, 
Aide-major  de  2e  classe. 

Lorsqu’un  soldat  se  présente  à  la  visite  pour 
des  palpitations,  on  est  presque  toujours  amené 
à  écarter  le  diagnostic  de  lésion  valvulaire.  Dès 
lors  on  cherche  si  les  palpitations  ne  sont  pas  le 
résultat  du  retentissement  cardiaque  d’une  affec¬ 
tion  viscérale.  El  pour  peu  que  ces  investigations 
étiologiques  soient  faites  d’une  façon  un  peu  hâtive, 
elles  risquent  d’être  infructueuses  et  de  conduire 
trop  souvent  au  diagnostic  erroné  de  palpitations 
d’origine  névropathique1.  En  effet,  s’il  y  a  des 
faux  cardiaques,  selon  l’expression  classique,  il 
existe  aussi  des  cardiaques  méconnus.  Et  c’est  à 
ce  titre  qu’il  me  paraît  intéressant  d'attirer  l'atten¬ 
tion  sur  les  palpitations  par  hypertension  artérielle 
aux  armées,  afin  que  les  hypertendus  palpitants  ne 
puissent  pas  être  méconnus,  et  considérés  comme  des 
névropathes  présentant  des  troubles  dépourvus  de 
toute  gravité. 

On  pourrait  penser  à  priori  que  les  palpitations 
par  hypertension  artérielle  sont  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelles  aux  armées.  Il  n’en  est  rien,  du  moins 
chez  les  territoriaux.  C’est  ainsi  qu’au  1er  ba¬ 
taillon  du  ..."  territorial,  j’en  ai  observé  une 
douzaine  de  cas.  Je  suis  persuadé  par  contre  que 
de  pareils  faits  doivent  être  moins  fréquents  chez 
les  jeunes  soldats. 

Il  s’agit  de  sujets  qui  se  plaignent  de  palpi¬ 
tations.  Celles-ci  sont  en  général  régulières,  tra¬ 
duisant  une  simple  accélération  des  contractions 
cardiaques;  parlois  elles  sont  arythmiques,  cor¬ 
respondant  à  des  faux-pas  du  cœur,  à  des  extra¬ 
systoles.  Ces  soldats  éprouvent,  en  outre,  de 
l’essoufflement,  et  parfois  une  douleur  ou  une 
gêne  douloureuse  de  la  région  précordiale.  Ces 

1.  C.  Lian  et  Mougkot.  —  «  Les  tachycardies  perma¬ 
nentes  d’apparence  névropatique  (Diagnostic  et  traite¬ 
ment)  ».  I.  Hôpital ,  Février  1914,  pp.  43-4G. 


troubles  surviennent  rapidement  dans  la  marche 
avec  le  sac,  dans  les  corvées  nécessitant  le  trans¬ 
port  d’un  lourd  fardeau,  et  rendent  à  peu  près 
impossible  le  pas  gymnastique.  L'examen  de  la 
région  précordiale  ne  fait  en  général  constater, 
comme  phénomène  anormal,  qu'un  degré  plus  ou 
moins  marqué  d,' accélération  cardiaque.  Dans  les 
formes  légères  cette  accélération  ne  survient  que 
dans  la  marche,  l’exercice,  et  disparaît  chez  le 
sujet  au  repos.  Mais  dans  bien  des  cas  elle  est  per¬ 
manente,  et  persiste  lorsque  le  sujet  est  couché. 
Ainsi,  dans  les  formes  graves  elle  se  maintient  au 
voisinage  de  100  pulsations,  dans  les  formes 
moyennes  elle  ne  descend  pas  au-dessous  de  80. 

Dans  ces  conditions,  comment  pourra-t-on  être 
conduit  au  diagnostic  de  palpitations  par  hyper¬ 
tension  artérielle?  Il  y  a  à  peine  lieu  d’envisager 
les  cas  où  l’examen  ferait  constater  toüt  l’en¬ 
semble  symptomatique  de  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  ou  urémigène,  car  le  diagnostic  s’imposerait, 
et  un  pareil  fait  doit  être  exceptionnel  aux  armées. 
Mais  une  accélération  cardiaque  permanente  peut 
être  un  des  premiers  signes,  voire  même  le 
symptôme  avant-coureur  en  quelque  sorte  d’une 
néphrite  chronique  avec  hypertension  artérielle*. 
Par  conséquent  les  investigations  diagnostiques 
seront  celles  qui  pourraient  mettre  sur  la  piste  d'une 
néphrite  latente.  On  examinera  de  parti  pris  les 
urines  chez  les  palpitants.  On  pourra  être  mis 
sur  la  voie  du  diagnostic  par  l’existence  d’un  ou 
plusieurs  signes  de  petite  urémie,  par  la  consta¬ 
tation  exceptionnelle  d’un  bruit  de  galop  bien 
net,  par  la  perception  plus  fréquente  d’un  éclat 
anormal  du  2e  bruit  aortique.  Un  argument  inté¬ 
ressant  pourrait  être  tiré  de  l’existence  de  la 
scarlatine  dans  les  antécédents  du  sujet,  ou  d’une 
amélioration  très  marquée  des  signes  physiques 
et  fonctionnels  sous  l’influence  du  régime  lacto- 
végétarien. 

Mais  ces  diverses  constatations  ne  fournissent 
le  plus  souvent  que  des  présomptions  plus  ou 
moins  grandes  en  faveur  du  diagnostic  de  palpi¬ 
tations  par  hypertension  artérielle.  Bien  plus, 
l’accélération  cardiaque  et  l’hypertension  arté¬ 
rielle  peuvent  être  les  seuls  phénomènes  mor¬ 
bides  présentés  par  le  malade.  Par  conséquent, 
dans  la  plupart  des  cas  la  mensuration  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  est  indispensable  pour  le  diagnostic . 

Dans  les  cas  de  ce  genre  que  j’ai  observés 
au  ...'  territorial,  la  pression  artérielle  dépassait 
la  normale  pour  la  maxima  de  1  à  5  cm.  de  Hg, 
pour  la  minima  de  1  à  2  cm.  de  Hg. 

Chez  un  hypertendu,  l’accélération  cardiaque 
permanente  on  transitoire,  la  dyspnée  d’effort, 
sont  en  général  des  conséquences  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle,  et  témoignent  d’un  certain  degré 
d’insuffisance  cardiaque.  Le  cœur  ne  fournit 
qu’avec  peine  le  surcroît  de  travail  que  lui  impose 
l’élévation  de  la  pression  artérielle.  Et  cette 
tachycardie  des  hypertendus  est  surtout  un 
symptôme  d’insuffisance  ventriculaire'  gauche. 

Cependant  certaines  tacl^cardies  névropa¬ 
thiques  ou  basedotviennes  peuvent  coexister  avec 
de  l’hypertension  artérielle.  Mais  on  évitera  la 
confusion  en  tablant  sur  les  données  suivantes. 
Dans  les  tachycardies  névropathiques  ou  base- 
do  wiennes  avec  hypertension,  l’accélération  car¬ 
diaque  déborde  en  quelque  sorte  l’hypertension, 
tandis  que  c’est  l’inverse  dans  les  tachycardies 
dues  à  une  néphrite  hypertensive.  D’autre  part 
M.  Gallavardin  vient  de  montrer  que  dans  les 
névroses  tachycardiques  l’accélération  cardiaque 
présente  une  variabilité  cyclique  et  atteint  son 
maximum  dans  la  matinée  ’. 

Lorsque  le  diagnostic  de  palpitations  par 
hypertension  artérielle  a  été  porté,  la  décision  à 


1.  C.  Lian.  —  «  De  la  tachycardie  par  hypertension, 
symptôme  d'insuffisance  ventriculaire  gauche  ».  Progrès 
Médical,  22  Novembre  1913. 

2.  L.  Gallavardin.  —  «  Quelques  remarques  sur  les 
vévroses  tachycardiques  et  la  maladie  de  Basedovr  fruste 
(Type  inverse  rythmique  et  thermique.  Hypertension 
légère.  Formes  cliniques)  ».  Arch.  des  maladies  du  cœur, 
Février  1916,  pp.  4r>-64. 
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prendre  est  variable  selon  l'importance  des  troubles 
cardio-vasculaires.  Ainsi  la  réforme  est  indiquée  si 
l’hypeçtension  artérielle  est  de  4  à  5  cm.  pour  la 
maxima,  et  de  2  cm.  pour  la  minima,  ou  si  la 
tachycardie  ne  descend  pas  au-dessous  de  100  pul¬ 
sations  au  repos,  ou  si  de  l’arythmie  coexiste  avec 
de  l’hypertension  artérielle.  Pour  les  formes 
moins  graves,  on  sera  amené,  dans  certains  cas, 
à  verser  le  soldat  dans  le  service  auxiliaire,  mais 
d’autres  fois  on  pourra  se  contenter  de  lui  confier 
un  emploi  relativement  sédentaire  dans  son  régi¬ 
ment,  enfin  pour  les  cas  les  plus  légers  il  sera 
suffisant  de  signaler  le  soldat  à  son  capitaine,  en 
demandant  qu'il  soit  dispensé  des  corvées  pénibles, 
et  du  port  du  sac  dans  les  marches  un  peu  longues. 
Chez  les  sujets  qui  peuvent  rester  aux  armées,  il 
est  bon,  lorsque  les  troubles  présentent  une  exa¬ 
cerbation,  de  mettre  le  malade  au  repos  et  au 
régime  lacto-végétarien  une  semaine  ou  deux. 

Conclusion.  —  En  somme,  on  peut  rencontrer 
aux  armées,  spécialement  chez  les  territoriaux, 
des  sujets  présentant  des  palpitations,  causées 
par  un  degré  plus  ou  moins  marqué  d’hyperten¬ 
sion  artérielle.  Etibm’aparu  intéressant  de  mettre 
cette  notion  en  relief,  car  il  serait  aussi  pénible 
que  dangereux  que  des  accidents  d’une  pareille 
gravité  puissent  être  méconnus,  et  considérés 
comme  de  simples  troubles  nerveux  sans  impor¬ 
tance.  Le  sphygmomanomètre,  souvent  indispen¬ 
sable  pour  établir  ce  diagnostic,  se  montre  donc 
comme  un  instrument  susceptible  de  rendre  des 
services  appréciables  aux  armées.  Tout  au  moins 
la  présence  d’un  sphygmomanomètre  serait  utile 
dans  quelques  ambulances  où  seraient  dirigés  les 
sujets  se  plaignant  de  palpitations ,  pour  y  être 
examinés  minutieusement,  soignés  et  au  besoin  con¬ 
duits  ensuite  devant  un  conseil  de  réforme. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 
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A  propos  des  ictères  plcriques.  —M.  P.  Ameuille, 
tout  en  reconnaissant  que  le  dernier  mot  appartient 
à  l’expertise  chimique  des  urines  et  du  sérum,  fait 
remarquer  que  la  clinique,  à  elle  seule,  permet  sou¬ 
vent  de  suspecter  la  nature  de  la  xanthochromie. 

L’ictère  picrique  simule  exclusivement  un  ictère  de 
courte  durée,  du  type  de  l’ictère  infectieux  bénin.  Or, 
il  évolue  sans  réaction  infectieuse,  en  particulier 
sans  fièvre.  Les  urines,  au  lieu  d’être  rares,  sont  gé¬ 
néralement  abondantes  ;  bien  que  très  fortement 
colorées ,  elles  ne  contiennent  pas  de  pigments 
biliaires  ;  enfin  l’ictère  picrique  n'amène  jamais  de 
décoloration  des  matières  fécales. 

Dans  un  cas  en  particulier,  en  se  basant  exclusi¬ 
vement  sur  les  caractères  cliniques,  on  a  pu  dépister 
la  simulation.  Le  diagnostic  fut  confirmé. 

Anévrisme  artério-veineux  traité  avec  succès  par 
l’extirpation.  —  M.  Arnaud.  Le  blessé,  ûgé  de 
23  ans,  un  mois  auparavant  ava^it  eu  la  cuisse  tra¬ 
versée  de  part  en  part  par  une  balle.  A  l’examen,  on 
constatait  tous  les  signes  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux  siégeant  à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa. 

Longue  incision  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 
Résection  des  vaisseaux  fémoraux  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  tumeur.  Au  contact  de  la  face  externe 
de  la  poche  anévrismale,  développée  sur  l’artère, 
on  croit  sentir  un  corps  étranger  que  l’on  s’efforce 
d’enlever.  Ce  faisant,  on  pénètre  dans  le  sac  et  une 
hémorragie  considérable  se  produit,  déterminée  par 
une  collatérale  non  encore  liée. 

Extirpation  pénible  du  sac  très  adhérent  aux  par¬ 
ties  molles.  Le  sac  est  calcifié,  d'une  dureté  osseuse. 
C’est  cette  transformation  qui  avait  fait  croire  à  la 
présence  d’un  corps  étranger.  Guérison  sans  inci- 

M.  Arnaud  insiste  sur  la  nécessité  d’extirper  le  sac 
anévrismal,  les  ligatures  étant  en  pareil  cas  insuffi- 

Le  développement  extraordinaire  de  la  circula¬ 
tion  collatérale  en  cas  d’anévrisme  entraîne  la  néces¬ 
sité  de  lier  au  préalable  toutes  les  collatérales  avant 
de  pratiquer  l’extirpation  du  sac;  on  évite  ainsi  des 
hémorragies  qui  peuvent  revêtir  une  extrême  gravité. 


Syndrome  de  Quincke  avec  œdème  laryngé 
consécutif  à  une  intoxication  alimentaire.  —  AT. 

Tapie.  Le  cavalier  P...  présente  à  la  visite  médicale 
du  16  Septembre  une  éruption  urticarienne  ;  un  de 
ses  camarades  de  table  nous  montre  une  éruption 
semblable  ;  tout  deux  ont  fait  largement  honneur  la 
veille  au  soir  à  une  boîte  de  conserve  de  porc. 
A  9  heures  du  soir,  P...  fait  une  crise  typique  d’œdème 
de  Quincke  avec  dyspnée  angoissante,  aphonie,  tirage 
supérieur  violent.  On  discute  la  nécessité  d’une  tra¬ 
chéotomie  ;  mais  sous  l’influence  des  compresses 
humides  fréquemment  renouvelées,  ces  accidents 
dramatiques  disparaissent  brusquement  ;  l’accès  de 
dyspnée  a  duré  trois  heures. 

Cette  observation  nous  paraît  résumer  les  condi¬ 
tions  pathogéniques  du  syndrome  de  Quincke  ;  elle  a 
la  valeur  d’une  véritable  expérience  et  c’est  sur 
ce  point  que  nous  voudrions  insister.  L’œdème  aigu 
angioneurotique  avec  sa  complication  laryngée  éclate 
ici  pour  la  première  fois  à  l’occasion  d’une  intoxica¬ 
tion  alimentaire  ;  sous  la  même  influence,  un  camarade 
de  ce  malade  fait  une  urticaire  banale.  Un  examen 
attentif  nous  semble  expliquer  le  pourquoi  de  cette 
intensité  de  l'éruption,  sinon  sa  localisation  laryngée. 
Notre  malade  réalise  le  type  le  plus  parfait  du  neuro¬ 
arthritique  :  nerveux,  irritable,  migraineux,  sujet  à 
des  crises  de  rhinite  spasmodique,  à  des  poussées 
acroasphyxiques  au  niv<  au  d’une  cicatrice  ancienne  ; 
il  est  aussi  très  sensible  aux  piqûres  d’insectes  ;  il 
ne  supporte  pas  le  contact  de  la  flanelle.  Tous  les 
auteurs  signalent  ce  rôle  prédisposant  du  terrain 
névropatique  et  angioneurotique.  > 

D'autre  part,  les  dermalologistes  ont  insisté  avec 
Darier  sur  les  rapports  de  l’urticaire  et  de  la  maladie 
de  Quincke  ;  pour  certains,  celle-ci  est  devenue  syno¬ 
nyme  d’urticaire  géante.  Notre  observation  montre 
combien  cette  manière  de  voir  est  légitime,  puis¬ 
qu’une  même  cause  provoque  chez  l’un  une  urticaire 
banale,  chez  l’autre  une  crise  d’œdème  de  Quincke. 

Cette  cause  déterminante  a  été  l'intoxication  ali¬ 
mentaire,  on  ne  saurait  en  invoquer  une  autre.  Et 
notre  observation  s’ajoute  à  et- lies  qui  ont  voulu 
prouver  que  l’intoxication  alimentaire  ou  l’auto- 
intoxicalion  digestive  sont  à  la  base  de  cette  curieuse 
affection.  La  séduisante  théorie  anaphylactique  pro¬ 
posée  par  Lesné  et  Dreyfus  et  récemment  soutenue 
par  M.  Widal  éclaire  bien  le  mécanisme  de  cette 
action.  Elle  explique  la  parenté  de  l'urticaire  et  de 
l’œdème  de  Quincke,  leur  association  &  d’autres  ma¬ 
nifestations  anaphylactiques  ;  et  l’on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  d’être  frappé  par  la  ressemblance  de  l'œdème 
laryngé  du  syndrome  de  Quincke  et  de  ces  œdèmes 
sériques  signalés  au  cours  de  la  diphtérie  par 
Sevestre  et  Aubertin  et  par  M.  Marfan,  œdèmes  la¬ 
ryngés  sérotoniques  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  con¬ 
fondre  avec  une  reprise  du  croup. 

Fracture  de  jambe  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  Inférieur,  réunion  par  1  ostéosynthèse,  pro¬ 
cédé  de  Lambotte.  —  M.  Laffargue.  11  s'agit  d’un 
homme  de  40  ans,  territorial,  quâ  s’était  fracturé 
accidentellement  la  jambe  droite  le  24  Décembre  1915, 
4  16  heures. 

A  son  arrivée  à  l’ambulance,  je  constate  tous  les 
signes  classiques  d’une  fracture  s’accompagnant  de 
déplacement  suivant  Taxe,  la  direction  et  l’épaisseur 
de  l’os.  Le  malade  est  mis  dans  une  gouttière.  Deux 
ou  trois  jours  après  une  radiographie  confirme  et 
complète  noti-e  diagnostic. 

Le  2  Janvier,  j’intervins  suivant  les  indications  de 
Lambotte.  Longue  incision  sur  la  face  interne  du 
tibia,  préparation  des  bouts  osseux,  coaptation  par¬ 
faite  et  cerclage  à  l’aide  de  trois  fils  d’argent.  Suture 
sans  drainage. 

Pansement.  Mise  dans  une  gouttière  et  application 
d’une  attelle  plâtrée  externe.  Le  pansement  est 
renouvelé  au  bout  de  quarante-huit  heures,  puis  tous 
les  quatre  ou  cinq  jours. 

Les  agrafes  de  Michel  sont  enlevées  le  dixième 
jour.  Une  nouvelle  radiographie  pratiquée  alors 
montre  un  os  tout  à  fait  normal. 

Le  25  Janvier,  le  malade  commence  à  se  lever,  il  se 
plaint  seulement  d’un  peu  de  raideur  de  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne,  massage,  mobilisation  de  l’ar¬ 
ticulation;  depuis,  le  blessé  continue  &  marcher  tous 
les  jours  davantage. 

Entre  temps,  le  17  Janvier,  cure  radicale  d’une 
hernie  inguinale  droite  4  la  demande  du  malade. 

Bottes  de  tranchées.  —  M.  Mazot  présente  un 
type  de  bottes  de  tranchées.  Il  est  constitué  par  une 
botte  en  tissu  souple  imperméable  doublé  en  mol¬ 
leton.  Elle  se  met  au  dessus  de  la  chaussette  et  est 
introduite  dans  la  chaussure.  Le  fantassin  la  revêt 


au  cantonnement,  fait  l’étape  avec  elle,  occupe  la 
tranchée,  combat  et  revient  au  cantonnement  les 
pieds  secs.  Des  essais  ont  été  très  satisfaisants. 
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Phlegmon  de  l’espace  pelvl-rectal  supérieur  ou¬ 
vert  dans  la  vessie  et  le  rectum.  —  M.  Le  Fort.  Un 
soldat  de  47  ans,  après  avoir  présenté  pendant  un 
mois  quelques  phénomènes  généraux  de  la  constipa¬ 
tion,  des  douleurs  du  côté  du  sciatique  et  de  la 
vessie  lors  des  mictions,  est  pris  brusquement  d’acci¬ 
dents  aigus  à  l’occasion  d'une  évacuation  alvine,  avec 
fièvre,  douleurs  atroces  dans  la  fesse  droite  et  le 
périnée,  lipothymies  et  petitesse  du  pouls,  en  même 
temps  qu’apparaît  une  tension  du  côté  de  la  fosse 
ischio-rectale.  On  constate  l’existence  d'une  rétention 
d’urine;  la  sonde  évacue  1  litre  d’urine  claire,  puis 
200  gr.  de  pus  ;  il  y  a  un  large  phlegmon  ischio-rec- 
tal  et  pelvi-rectal  supérieur  qui  est  aussitôt  large¬ 
ment  ouvert  et  drainé.  Dès  la  première  selle,  les 
matières  passent  en  grande  partie  par  les  drains  et 
les  liquides  des  lavages  vésicaux  sortent  par  la  plaie. 

La  communication  vésico-rectale  et  vésico-cutanée 
s’oblitère  assez  rapidement  (quinze  jours),  grâce  à  la 
sonde  vésicale  à  demeure;  la  fistule  recto-cutanée 
met  trois  mois  environ  à  se  fermer. 

Le  toucher  rectal  n'a  jamais  permis  de  constater 
de  lésion  de  la  prostate  ou  des  vésicules,  ce  qui 
laisse  planer  le  doute  sur  les  origines,  la  localisation 
primitive  et  le  mode  d’évolution  de  ce  phlegmon. 
La  résistance  de  l’aponévrose  prostato-péritonéale 
est  un  obstacle  ordinaire  à  la  propagation  simultanée 
vers  le  rectum  et  vers  la  vessie  des  collections  pel¬ 
viennes  aiguës  sous-péritonéales.  Cet  obstacle  n’est 
pourtant  pas  insurmontable  et  M.  Le  Fort  cite  le  cas 
d’un  malade  qu’il  a  opéré  il  y  a  quinze  ans  d'un 
phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius  et  chez  lequel  la 
sonde  métallique  introduite  entre  les  lèvres  de  l’in¬ 
cision  sus-pubienne  allait  directement  au  contact  de 
l’os  dans  le  côté  droit  de  la  concavité  sacrée  sans 
rencontrer  le  moindre  obstacle. 

Prothèses  crâniennes  :  plaque  d'argent  et  trans¬ 
plants  cartilagineux.  Présentation  d’opérés.  — 
M.  Le  Fort  présente  deux  blessés  opérés  pour  des 
pertes  de  substances  crâniennes  consécutives  4  des 
trépanations. 

Chez  le  premier,  il  a  appliqué,  suivant  la  méthode 
de  P.  Duval,  une  plaque  métallique,  en  utilisant  une 
technique  très  voisine  de  celle  d'Kstor.  Il  s’est  servi 
d’une  plaque  d’argent  préparée  extern poranément, 
perforée  de  19  trous  et  munie  de  3  tenons  engagés 
dans  de  petites  mortaises  pratiquées  4  la  table 
externe.  Tolérance  parfaite  malgré  un  hématome  dû 
4  une  petite  plaie  latérale  du  sinus  longitudinal. 

Chez  le  deuxième,  la  prothèse  a  été  faite  4  l’aide 
de  transplants  cartilagineux  prélevés  sur  les  6e,  7' 
et  8e  côtes  droites  (méthodes  de  Morestin)  dédou¬ 
blées  au  bistouri  sans  interruption  de  la  continuité 
de  la  cage  thoracique.  Le  blessé,  opéré  depuis  moins 
de  quinze  jours,  est  complètement  guéri  et  se  pro¬ 
mène  librement. 

M.  Le  Fort  présente  un  troisième  blessé  chez  qui 
la  brèche  crânienne,  très  large,  se  complique  d’une 
profonde  dépression.  11  se  propose  de  combler  cette 
dépression  à  l’aide  d’une  greffe  graisseuse  (Morestin) 
et  d’appliquer  au-dessus  une  plaque  d’argent  ou  d’or. 

Nécessité  d'enlever  les  très  petits  projectiles 
Intracérébraux.  —  M.  Barnsby  rapporte  deux  ob¬ 
servations  qui  prouvent  la  nocivité  des  plus  petits 

a)  Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d’un 
soldat  chez  lequel  on  enleva  le  troisième  jour  après 
sa  blessure,  un  éclat  de  la  grosseur  d'un  tout  petit 
pois.  L’éclat  fut  retiré  du  lobe  frontal,  et  il  existait 
déjà  4  ce  niveau  un  abcès  du  volume  d’une  noisette  ; 

0)  Le  second  blessé  était  porteur  d'un  éclat  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  blé  situé  au  niveau  de  la  zone 
rolandique  gauche.  Une  poussée  de  température, 
l’apparition  d’une  hémiplégie  droite  avec  aphasie, 
précipitèrent  l’intervention.  Au  cours  de  l’opération, 
on  trouve  au  niveau  de  cette  zone  un  volumineux 
abcès,  le  projectile  nageait  dans  le  pus. 

11  paraît  donc  sage  d’enlever  systématiquement  ces 
petits  projectiles  au  même  titre  que  les  gros. 

La  méthode  de  choix  semble  être  la  combinaison 
du  compas  qui  donne  la  profondeur  et  la  direction 
avec  le  contrôle  de  l’écran  sur  table  radioscopique 
qui  permet  l'ablation  simple  et  rapide  avec  le  mini¬ 
mum  de  traumatisme. 
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Efficacité  des  injections  intraveineuses  de 
liquide  de  Ringer-Locke  dans  les  hémorragies 
graves.  —  MM.  Lambert  et  Barnsby.  Le  liquide 
de  Ringer-Locke  employé  en  injections  intraveineuses 

—  au  besoin  à  doses  massives  —  constitue  le  moyen 
le  plus  sûr  de  conjurer  l'arrêt  cardiaque  dans  les  cas 
d’hémorragies  graves.  Ce  liquide  peut  être  utilisé 
dans  presque  tous  les  cas  où  l’on  serait  tenté  de  poser 
l'indication  d'une  transfusion  sanguine.  Il  faut  éviter 
de  le  confondre  avec  l’eau  salée,  dite  physiologique, 
qui  est  en  réalité  un  poison  cardiaque.  Dans  trois 
cas  vraiment  désespérés,  une  section  de  la  fémorale 
par  shrapnell  et  deux  hémorragies  secondaires  des 
plus  graves,  les  patients  se  sont  relevés  avec  une 
rapidité  étonnante. 

Nécessité  de  la  radiostéréoscopie  pour  la  locali¬ 
sation  précise  de  certains  projectiles.  —  M.  Hirtz. 
La  localisation  des  projectiles  comporte  deux  temps. 

Dans  le  premier,  après  avoir  reconnu  l’existence 
du  corps  étranger,  on  évalue  sa  profondeur  et  cette 
donnée  permet  de  déterminer  la  voie  d’accès  chirur¬ 
gicale. 

Dans  le  deuxième  temps,  est  exécutée  la  localisa¬ 
tion  précise,  méthode  du  compas. 

La  question  de  la  voie  d'accès  est  dominée  par  la 
situation  du  projectile  par  rapport  au  squelette.  Or, 
si  cette  situation  est  facile  à  connaître  par  simple 
radioscopie  pour  les  membres  et  la  tête,  il  n’en  est 
pas  de  même  dans  certaines  régions  où  l’examen 
radiologique  transversal  est  impossible  (tronc,  ra¬ 
cine  des  membres).  Dans  ces  cas,  la  radiostéréosco¬ 
pie  donne  un  renseignement  très  clair  et  définitif. 

L’auteur  cite  deux  observations  concernant  une 
balle  de  shrapnell  incluse  dans  le  col  du  fémur,  et 
une  autre  balle  de  shrapnell  profondément  située 
dans  la  nuque,  dans  lesquelles  l’extraction  n’a  pu 
être  menée  à  bien  que  dans  une  seconde  intervention, 
après  l’examen  des  clichés  stéréoscopiques. 

Il  conclut  à  la  nécessité  de  l’emploi  de  Ja  radiosté¬ 
réoscopie  pour  les  projectiles  situés  au  voisinage 
des  articulations  dans  les  régions  à  squelette  com¬ 
plexe  et  pour  les  projectiles  inlraosseux. 

Pleurésie  purulente  à  bacilles  paratyphlques  A. 

—  M  Richon  présente  l’observation  d'un  soldat  de 
21  ans,  qui,  atteint  en  apparence  d’une  bronchite 
intense  avec  hyperthermie,  bronchite  rapidement 
améliorée  d’ailleurs,  fit,  quatorze  jours  après,  une 
phlébite  du  membre  inférieur  droit,  puis  une  double 
localisation  pleuro- pulmonaire.  A  la  base  gauche 
apparut  un  épanchement  purulent  et  hématique 
dont  la  culture  révéla  la  présence  du  bacille  para- 
typhique  A,  alors  que  deux  hémocultures  faites  anté¬ 
rieurement,  en  pleine  période  d’hyperthermie,  étaient 
restées  sans  résultat.  Une  simple  ponction  évacua- 
trice  suffit  il  amener  la  guérison  de  cette  pleurésie 
purulente.  A  aucun  moment  de  l’évolution,  on  ne  cons¬ 
tata  d’état  typhique  vrai. 

Ce  cas  présente  bien  une  forme  localisée  de  l’in¬ 
jection  paratyphoïde  en  tout  comparable  aux  formes 
analogues  de  nature  éberthienne.  Il  semble  aussi 
prouver  la  possibilité  d’une  action  pyogène  des  para- 
typhiques  sans  intervention  d'association  micro¬ 
bienne. 

Deux  cas  de  laryngo-paratyphus  bénins. 

M-  Cornoloup  rapporte  deux  observations  de  para¬ 
typhoïdes  ayant  présenté  au  cours  de  leur  évolution 
des  symptômes  laryngés  aualogues  en  tous  points  à 
ceux  qui  surviennent  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
éberthienne. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d’un  jeune  homme  de 
21  ans,  qui,  au  cours  d’une  rechute  de  paratyphoïde  B, 
le  quatorzième  jour  présente  :  de  la  douleur  vive  à  la 
déglutition,  de  la  raucité  de  la  voix,  de  la  douleur  en 
un  point  localisé  à  la  mobilisation  du  larynx  et  chez 
lequel  l’examen  laryngoscopique  décela  les  ulcéra¬ 
tions  de  la  face  linguale  de  l’épiglotte,  de  la  conges¬ 
tion  des  cordes  vocales  avec  ulcération  peu  étendue 
sur  la  corde  gauche. 

Dans  le  deuxième  cas,  c’est  un  homme  de  32  ans, 
vacciné  cinq  fois  qui  arrive  au  douzième  jour  d  une  pa¬ 
ratyphoïde  A  grave  à  forme  hyperthermique.  Dès  sou 
arrivée,  aphonie  complète,  voie  bitonale  en  cas 
d’effort,  pas  de  douleur  à  la  déglutition.  A  l’examen 
laryngoscopique  :  congestion  des  replis  aryténo-épi- 
glottiques,  hypertrophie,  en  masse,  des  bandes  ven¬ 
triculaires  avec  apparition  d’un  nodule  à  gauche, 
enfin  ulcération  de  la  corde  vocale  droite  avec  parésie 
de  cette  corde. 

Les  deux  cas  se  terminent  par  la  guérison. 

Anasarque  généralisée  au  cours  d’un  ictère  infec¬ 
tieux.  —  M.  Roger  Voisin  a  observé  à  la  période 


terminale  d’un  ictère  infectieux  bénin,  chez  un  homme 
de  40  ans,  un  œdème  généralisé.  L’intégrité  du  cœur, 
l’absence  d’albuminurie  lui  font  considérer  cet 
œdème  comme  une  manifestation  de  la  rétention 
chlorurée,  phénomène  habituel  au  cours  de  cette 
affection. 

Il  voit  dans  l’abus  de  l’ingestion  des  liquides  {le 
malade  buvait  5  litres  de  liquide  par  jour)  l’origine 
de  cet  accident,  complication  rare  dé  l’ictère. 

La  réduction  des  liquides,  sans  institution  de 
régime  déchloruré,  associée  à  la  prise  d’un  peu  de 
théobromine,  a  amené  la  guérison  des  accidents  en 
moins  d’un  mois. 

Ainsi  que  le  soutient  Achard,  il  y  a  d’autres  causes 
hydropigènes  que  le  rôle  du  NaCl,  qui  agissent  dans 
la  production  de  l’œdème  par  rétention. 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  IVr  ARMÉE 

7  Avril  1916. 

Les  phtisies  fibreuses  pendant  la  campagne 
actuelle.  —  M.  Beaucbant  a  observé,  dans  un  inter¬ 
valle  de  six  mois,  39  cas  de  phtisies  fibreuses.  Le 
plus  grand  nombre  de  malades  avait  dépassé  la 
trentaine,  9  seulement  avaient  entre  25  et  30  ans. 
Tous  avaient  un  passé  pulmonaire  chargé.  Au 
point  de  vue  de  leur  résistance  à  la  campagne,  ces 
malades  s’étaient  comportés  de  la  façon  suivante  : 

8  s’étaient  montrés  incapables  de  tout  service  effec¬ 
tif,  10  avaient  été  évacués  une  fois  pour  accidents 
pulmonaires  mais  avaient  repris  leur  place  au  front 
et  avaient  fait  un  service  régulier,  20  étaient  arrêtés 
pour  la  première  fois,  un  grand  nombre  étaient  au 
front  depuis  le  début  des  hostilités  et  ne  paraissaient 
avoir  été  que  faiblement  incommodés  parleur  maladie. 

Le  début  des  accidents  qui  les  amenaient  à  l’hôpi¬ 
tal  était  dans  la  moitié  des  cas  brusque,  dans  l’autre 
moitié  on  notait  une  période  prémonitoire  de  plu¬ 
sieurs  semaines  pendant  laquelle  les  malades  per¬ 
daient  leur  appétit,  leurs  forces  et  maigrissaient. 
L’hémoptysie  paraissait  un  symptôme  assez  fréquent 
de  cette  période,  elle  fut  observée  chez  12  malades. 

A  leur  entrée  à  l’hôpital,  ces  malades  présentaient 
tous  un  état  général  assez  défectueux,  ils  étaient 
pâles,  leurs  forces  avaient  plus  ou  moins  disparu, 
ils  avaient  maigri. 

L’examen  direct  du  poumon  permettait  de  faire  le 
diagnostic  :  on  trouvait  à  l’un  des  sommets,  le  droit 
presque  toujours,  de  la  matité,  une  obscurité  du 
murmure  vésiculaire  et  parfois  un  souffle  expira¬ 
toire  dans  la  région  interscapulaire.  Un  signe  cons¬ 
tant  était  la  présence  d’une  atrophie  musculaire  plus 
ou  moins  prononcée,  mais  toujours  très  manifeste 
portant  sur  les  muscles  du  sommet  du  thorax  du  côté 
malade,  sus-épineux  trapèze  et  à  un  moindre  degré 
pectoraux.  Il  s’y  joignait  toujours  une,  hyperesthésie 
à  la  pression  de  ces  mêmes  muscles. 

Chez  la  moitié  des  malades,  les  accidents  tour¬ 
naient  court.  La  fièvre  était  de  courte  durée,  ils  re¬ 
prenaient  du  poids,  des  forces,  et  quand  on  les  en¬ 
voyait  à  l’intérieur,  on  avait  l’impression  qu’après  un 
repos  de  quelques  semaines,  bon  nombre  d’entre  eux 
pourraient  reprendre  leur  place  au  front.  Dans  l’autre 
moitié  des  cas,  l’on  assistait  à  un  réveil  de  la  tuber¬ 
culose.  Mais  celui-ci  semblait  plutôt  se  caractériser 
par  les  troubles  de  l’état  général,  l’amaigrissement, 
la  fièvre  prolongée,  que  par  une  accentuation  des 
lésions  locales.  On  n’observait,  en  effet,  ni  transfor¬ 
mation  ulcéreuse,  ni  passage  à  l’état  aigu,  mais  l’ap¬ 
parition  de  phénomènes  congestifs  passagers  se  tra¬ 
duisant  par  des  hémoptysies  d’ailleurs  légères  (3  cas) 
ouïe  développement  d’un  loyer  de  pleurésie  sèche  à 
la  base  du  poumon  16  cas).  Ces  hommes  doivent  être 
considérés  comme  définitivement  impropres  à  sup¬ 
porter  les  fatigues  de  la  campagne. 

Amputation  et  phlébite.  — M.  Séjournât  a  eu  ré¬ 
cemment  l’occasion  de  faire  trois  amputations  de 
jambe  à  deux  jours  d’intervalle.  Pour  le  premier 
blessé  amputé  ù  quelque  dislance  du  fracas  osseux  la 
guérison  fut  rapide  sans  incidents.  Pour  s’efforcer  de 
conserver  le  genou  aux  deux  autres  blessés,  il  a  dû 
amputer  la  jambe  au  ras  des  lésions.  Au  troisième 
jour,  les  plaies  ont  un  aspect  identique,  revêtues 
d’un  enduit  grisâtre,  constitué  par  des  lambeaux  de 
muscles  et  d’aponévrose  en  voie  de  sphacèle,  suinte¬ 
ment  abondant  et  fétide,  température  élevée  aux  en¬ 
virons  de  40".  A  partir  du  quatrième  jour,  l’un  des 
blessés  commence  l’élimination  des  tissus  mortifiés 
qui  laissent  place  à  des  tissus  vivants.  Il  s’extério¬ 
rise  des  débris  de  capote,  des  esquilles  osseuses,  des 
fragments  de  projectile  ;  bientôt  apparaissent  des 
bourgeons  charnus,  les  chairs  se  rapprochent,  la 


température  redevient  normale.  Au  quinzième  jour, 
l’élimination  est  terminée  et  le  blessé  est  évacué 
dans  de  bonnes  conditions. 

Chez  le  second  blessé  au  contraire,  la  gangrène  du 
moignon  s’accentue,  il  se  crée  des  décollements  mus¬ 
culaires.  La  cuisse  s’œdématie,  gros  œdème  blanc 
non  inflammatoire,  douleurs  à  la  face  postérieure  du 
moignon  se  propageant  le  long  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux.  La  température  oscille  entre  38°5  et  40°,  l’état 
général  est  très  grave.  M.  Séjournet  se  décide  à  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse.  Au  cours  de  l’opération,  il  a 
extrait  de  la  veine  un  caillot  de  phlébite.  L’examen 
de  la  pièce  a  montré  que  le  caillot  se  prolongeait  du 
côté  de  la  veine  poplitée.  Sa  longueur  totale  était  de 
22  cm.,  son  calibre  de  1  ram. 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  communication,  l’au¬ 
teur  expose  quelques  notions  de  pratique  concernant 
les  indications  opératoires  dans  les  gros  trauma¬ 
tismes  de  jambe  ,  qui  sont  toutefois  justiciables  soit 
de  la  conservation,  soit  de  l’amputation.  Les  lésions 
Musculaires  sont  rarement  irréparables  et  le  pro¬ 
cessus  d’élimination  achevé,  les  muscles  recouvrent 
une  fonction  sinon  intégrale,  du  moins  satisfaisante. 
Les  lésions  osseuses  commanderont  rarement  le  sa¬ 
crifice  du  membre,  une  esquillectomie  partielle  et 
économique  est  peu  mutilante  et  laisse  assez  d’os 
pour  permettre  une  consolidation  ultérieure  utile. 

Les  lésions  musculaires  régleront  la  conduite. 
Trois  hypothèses  il  envisager  :  1°  Les  deux  groupes 
musculaires  antérieurs  et  postérieurs  de  la  jambe 
sont  détruits  :  l’amputation  s’impose;  2°  un  seul 
groupe  est  atteint,  l’autre  est  indemne  :  expectative 
armée  ;  3°  les  deux  groupes  musculaires  sont  intacts  : 
l’opération  doit  être  conservatrice  malgré  l’apparence 
des  dégâts  osseux  et  musculaires,  les  plaies,  en  effet, 
régularisées  avec  soin,  esquillectomisées  avec  pru¬ 
dence,  guérissent  en  général  et  donnent  dans  l’avenir 
d’excellents  résultats  fonctionnels. 

Un  cas  de  paralysie  oculaire  au  cours  d’une  vac¬ 
cination  antityphoïdique.  —  M.  Bourdier  rapporte 
l’observation  d’un  maréchal  des  logis  qui  fut  atteint 
de  troubles  oculaires  (O.  G.)  au  cours  et  à  la  suite 
d’une  vaccination  antityphoïdique.  Entre  la  première 
et  la  deuxième  piqûre,  l’acuité  visuelle  diminua  et 
quelques  jours  après  la  troisième  piqûre,  apparut  la 
diplopie.  En  même  temps,  le  malade  présenta  des 
symptômes  méningés.  Quinze  mois  après,  l’examen 
montrait  une  atrophie  optique  et  une  paralysie  de  la 
VIe  paire  O.  G.  La  ponction  lombaire  révéla  une 
hypertension  de  27  mm.  de  H.  G.  que  la  soustrac¬ 
tion  de  4  cm5  de  liquide  céphalo-rachidien  ramena  à 
une  pression  de  16  mm.,  une  lymphocytose  moyenne, 
de  l’albumine  en  abondance.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  fut  positive.  L’auteur  ne  croit  pas  à  la  patho¬ 
génie  exclusivement  syphilitique  des  lésions,  il  admet 
que  le  vaccin  antityphoïdique  a  déterminé  une  recru¬ 
descence  des  lésions  jusque-là  latentes,  chaque  pi¬ 
qûre,  en  effet,  ayant  été  suivie  d’une  crise  aiguë.  Au 
point  de  vue  militaire,  il  considère  l’affection  ocu¬ 
laire  comme  imputable  aux  obligations  du  service  et 
propose  la  réforme  temporaire  n°  2. 

Les  myocardites  discrètes  séquelles  de  maladies 
infectieuses.  —  M.  C.  Lian  montre  que  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  laisse  souvent  comme  séquelle 
une  myocardite  discrète  se  traduisant  par  des  palpi¬ 
tations,  de  la  dyspnée  d’effort  accompagnée  ou  non 
de  la  gêne  douloureuse  précordiale  et  cela  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  signe  d’endopéricardite.  Il  insiste  sur 
l’importance  pratique  de  cette  notion  dont  la  mécon¬ 
naissance  risque  d’entraîner  des  erreurs  regrettables. 
En  effet,  dans  un  cas  de  ce  genre,  pour  peu  que  les 
troubles  cardiaques  lui  paraissent  bien  d’origine  rhu¬ 
matismale,  le  médecin  risque  de  conclure  à  tort  à  une 
endocardite  ou  une  péricardite,  en  interprétant  mal 
un  souffle  extracardiaque.  Et,  dès  lors,  il  est  amené 
à  proposer  le  soldat  pour  le  service  auxiliaire  ou  la 
réforme,  tandis  qu’une  myocardite  discrète  est  habi¬ 
tuellement  compatible  avec  le  service  armé.  Ou,  au 
contraire,  si  le  médecin  écarte  judicieusement  le  dia¬ 
gnostic  d’endocardite  et  de  péricardite,  il  risque  de 
méconnaître  l’origine  rhumatismale  des  troubles  car¬ 
diaques,  de  conclure  à,  leur  nature  névropathique  et, 
par  suite,  de  ne  pas  leur  accorder  toute  l’importance 
qu’ils  méritent. 

Il  faut  donc  tenir  grand  compte  de  cette  notion  des 
myocardites  discrètes  dans  le  diagnostic  des  palpita- 

Si  les  myocardites  discrètes  sont  surtout  fré¬ 
quentes  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  elles 
peuvent  compliquer  toutes  les  maladies  infectieuses. 

Leur  pronostic  est  en  général  bon,  et  il  faut  l’in¬ 
tervention  d’une  autre  maladie  infectieuse  ou  de  non- 


N°  29 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Lundi,  22  Mai  1916 


231 


velles  poussées  rhumatismales  ou  encore  d’un  grand 
surmenage  physique  ou  moral  pour  conduire  le  sujet 
à  l’hyposystolie  ou  à  l’asystolie. 

Le  traitement  est  celui  de  la  maladie  infectieuse 
causale  lors  de  la  phase  aiguë  initiale  de  la  myocar¬ 
dite,  plus  tard,  il  n’est  que  palliatif.  Quant  à  la  déci¬ 
sion  militaire  à  intervenir,  c’est,  en  général,  le  main¬ 
tien  dans  le  service  armé,  le  soldat  étant,  selon  les 
cas,  proposé  pour  un  changement  d’arme  ou  pour  un 
emploi  relativement  sédentaire  dans  son  régiment, 
ou  simplement  signalé  comme  ayant  besoin  de  ména¬ 
gement. 

Il  est  rare  que  les  troubles  cardiaques  soient  assez 
marqués  pour  nécessiter  le  passage  dans  le  service 
auxiliaire  ou  la  réforme. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

4  Mai  1916. 

Retour  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  après 
suture  nerveuse  dans  un  cas  de  section  complète 
du  nerf  radial.  — MM.  Souques,  Mégerand  et  Odier. 
1  mois  après  section  complète  par  balle  ayant  déter¬ 
miné  la  fracture  de  l’humérus  dans  la  gouttière  de 
torsion,  la  suture  du  radial  fut  pratiquée  par  le 
Dr  Moreslin.  Les  mouvements  et  la  sensibilité  n’ont 
commencé  à  reparaître  qu’au  bout  de  7  à  H  mois. 
Depuis,  les  progrès  sont  lents,  mais  continus.  Ac¬ 
tuellement,  18  mois  après  l’intervention,  les  mouve¬ 
ments  de  la  main  et  des  doigts  sont  assez  étendus, 
mais  faibles;  il  n'y  a  plus  d’anesthésie  antibrachiale: 
le  nerf  réagit  normalement,  mais  les  muscles  ont 
encore  des  troubles  marqués  des  réactions  élec- 

Synesthésalgle  dans  un  cas  de  névrite  doulou¬ 
reuse  du  sciatique  par  blessure  de  guerre.  —  M. 
Souques  et  Mlle  Rathaus.  Le  frôlement  léger  de 
tout  point  du  corps,  spécialement  du  pied  sain,  pro¬ 
voque  des  douleurs  dans  le  pied  malade,  que 
l’objet  soit  chaud  ou  froid,  pointu  ou  mousse  ;  la 
pression  forte  ne  détermine  pas  de  syuesthésalgie  : 
celle-ci  n’existe  que  si  la  peau  est  sèche  et  disparaît 
si  elle  est  humide. 

Influence  de  i'émlplégie  sur  les  réflexes  tendi¬ 
neux  du  tabes.  —  M.  Souques.  Un  soldat  atteint  de 
tabes  incipiens  fut  frappé  d’hémiplégie.  Le  réflexe 
achilléen  qui  était  aboli  n’a  pas  reparu  :  le  rotulien 
affaibli  et  ceux  du  membre  supérieur  normaux  se 
sont  exagérés  du  côté  hémiplégié.  Donc,  l’influence 
de  la  lésion  pyramidale  ne  peut  se  faire  sentir  que 
sur  les  réflexes  non  encore  complètement  abolis  par 
le  tabes.  Cette  opinion  est  partagée  par  M.  Marie. 
M.  Foix  signale  qu’on  peut,  en  pareil  cas,  observer 
l’exagération  de  la  contractilité  idio-musculairc  avec 
abolition  du  réflexe  correspondant,  ce  que  M.  Ba¬ 
binski  rapporte  aux  troubles  vaso-moteurs  et  à 
l’hypothermie,  M.  Camus  faisant  entrer  en  ligne  de 
compte  l’inactivité  musculaire. 

Causalgie  céphalique  après  lésions  du  globe  ocu¬ 
laire.  —  Mme.  Bànisty  et  M.  Monbrun.  Après 
éclatement  du  globe  oculaire,  5  blessés  ont  présenté 
de  six  semaines  à  quinze  mois  après  la  blessure,  une 
hémicrânie  ou  des  douleurs  bilatérales  ayant  tous 
les  caractères  de  la  causalgie  du  médian  :  l’ablation 
du  moignon  postérieur  de  1  œil  a  soulagé  l’un  des  pa¬ 
tients  ;  le  résultat  fut  négatif  chez  trois  autres .  M .  Meige 
souligne  les  analogies  avec  la  causalgie  du  médian  : 
l'émotion  provoque  les  crises,  il  existe  une  sensa¬ 
tion  de  prurit  au  vertex  au  point  indiqué  par  Ilead 
comme  correspondant  au  moignon  postérieur  de 
l’œil.  M.  Thomas  indique  l’analogie  avec  le  zona 
ophtalmique,  puisque,  dans  une  autopsie  de  cette 
dernière  affection,  il  a  trouvé  des  lésions  hémorra¬ 
giques  du  ganglion  ophtalmique.  M.  Marie  a  vu  des 
crises  épileptiques  apparaître  dans  3  cas,  après  énu¬ 
cléation  de  l’œil. 

Myotonie  acquise.  —  MM.  Huet  et  H.  Français. 
Elle  apparut  un  mois  après  la  commotion  produite  par 
une  explosion,  et-  suivie  des  troubles  nerveux  clas¬ 
siques  de  la  commotion  cérébrale,  sans  phénomènes 
infectieux  ni  caractère  familial.  Les  troubles  fonc¬ 
tionnels  prédominent  aux  membres  inférieurs,  ceux 
des  réactions  électriques  dans  les  muscles  des 
membres  supérieurs;  elle  est  à  peine  marquée  dans 
les  nerfs.  Le  traitement  par  l'air  chaud  a  été  suivi 
de  guérison  à]peu  près  complète. 


Troubles  labyrinthiques  dans  les  commotions  et 
les  blessures  cranio-encéphallques.  —  M.  Moutier. 
87  des  blessés  ont  des  troubles  du  vertige  voltaïque 
et  calorique;  augmentation  de  la  résistance,  diminu¬ 
tion  ou  disparition  du  nystagmus,  variations  consi¬ 
dérables  du  sens  et  des  modalités  de  l’inclinaison  de 
la  tête,  sans  déviation  du  doigt,  qui  est  altéré  dans 
les  syndromes  cérébelleux,  .  où  le  nystagmus  est 
conservé  et  le  vertige  augmenté. 

Camptodactylle,  causalgie  et  inversion  du  réflexe 
tricépital  par  lésion  de  la  7°  paire  cervicale.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Cambon.  Radiologi¬ 
quement,  éclat  d’obus  sur  l'ano  transverse  droite  de 
la  7°  cervicale.  Cliniquement,  déformation  de  la  main 
droite  par  néoformations  péritendineuses  et  aponé- 
vrotiques  de  la  face  dorsale  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras,  inversion  du  réflexe  tricépital,  hypoexcitabilité 
faradique  des  muscles  thénariens,  fléchisseurs,  anti¬ 
brachiaux,  triceps,  coraco-brachial,  causalgie,  aug¬ 
mentation  de  la  pression  artérielle  et  de  l'amplitude 
des  oscillations  au  Paclion. 

La  réaction  émotive  des  trépanés.  —  MM. 
Camus  et  Nepper.  Sur  17  trépanés  soumis  aux 
épreuves  appliquées  par  les  auteurs  pour  les  examens 
d'aviateurs,  2  seulement  sont  normaux;  les  autres 
ont,  au  chronographe  de  Marey,  une  rapidité  anor¬ 
male  des  réactions  psychomotrices  aux  excitations 
sensorielles  et  les  tracés  recueillis  en  même  temps 
montrent  des  modifications  des  rythmes  respiratoire 
et  cardio-vasculaire  et  du  tremblement. 

Topographie  cranio-cérébrale.  —  M.  Lindau 
montre  que  les  données  de  Brodmann  relatives  aux 
limites  des  diverses  sphères  localisées  dans  le  cortex 
ne  peuvent  servir  de  base  à  des  tentatives  de  locali¬ 
sation  clinique  des  blessures  et  corps  étrangers  de 
l’encéphale. 

—  MM.  P.  Marie  et  Foix,  ont  d’après  des  mensu¬ 
rations  sur  dix  cerveaux,  établi  une  moyenne  et 
repéré  sur  une  feuille  de  papier,  qu’il  est  facile  de 
superposer  à  l’épreuve  radiographique,  les  princi¬ 
pales  scissures  de  l’encéphale. 

Abolition  du  réflexe  cutané  plantaire,  anesthésie 
et  hypothermie  locale  réflexe.  -  MM.  J.  Babinski 
et  J.  Froment  montrent  un  blessé  atteint  de  contrac¬ 
ture  et  de  parésie  du  membre  inférieur  d'ordre  ré¬ 
flexe  et  présentant  tous  les  éléments  du  syndrome  sur 
lequel  ils  ont  attiré  l’attention  (I.a  Presse  Médicale, 
n°ll,  1916),  hypothermie  et  troubles  vaso-moteurs  te¬ 
naces,  surexcitabililé  mécanique  du  nerf  tibial  posté¬ 
rieur  ainsi  que  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied, 
clonus  unilatéral  de  la  rotule  pendant  la  narcose  chlo¬ 
roformique.  Ce  blessé  présente  de  plus  l’hypoesthé- 
sie  du  pied  (à  tous  les  modes  d’excitation)  avec  abo¬ 
lition  du  réflexe  cutané  plantaire.  Après  réchauffement 
artificiel,  la  sensibilité  et  la  réflectivité  cutanée 
redeviennent  normales.  Ces  derniers  symptômes 
semblent  donc,  partiellement  au  moins,  sous  la 
dépendance  des  troubles  de  la  régulation  vaso-mo¬ 
trice  et  thermique.  Il  est  permis  de  se  demander  si, 
dans  les  cas  de  monoplégies  crurales  consécutives  à 
des  traumatismes  et  prétendues  hystériques,  où 
l’abolition  du  réflexe  cutané  plantaire  avait  été  signa¬ 
lée,  il  ne  s’agissait  pas  en  réalité  de  faits  de  cet 

Troubles  nerveux  d’ordre  réflexe  ou  syndrome 
d'immobilisation.  —  MM.  J.  Babinski  et  J.  Fro¬ 
ment  insistent  de  nouveau  sur  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  l’hypothermie  qui,  dans  les  contractions 
et  les  paralysies  d’ordre  réflexe ,  acquièrent  une 
grande  intensité  et  s’accompagnent  de  surexcitabilité 
mécanique  des  muscles  et  des  nerfs.  Des  troubles  de 
ce  genre  et  de  cette  intensité  peuvent-ils  résulter 
d’une  simple  immobilisation,  de  la  seule  inactivité 
fonctionnelle  que  conditionnent  une  paralysie  ou 
une  contracture  hystérique  Cette  opinion  a  été  sou¬ 
tenue,  mais  aucun  fait  probant  n’a  été  donné  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  manière  de  voir.  Ils  font  remarquer 
qu’il  y  a  lieu  de  récuser  toutes  les  observations  dans 
lesquelles  on  retrouve  une  lésion  ües  centres  ner¬ 
veux  ou  des  nerfs  périphériques,  une  contention 
dans  un  appareil  plâtré  ou  même  un  traumatisme 
des  membres.  Seules,  en  définitive,  les  observations 
de  paralysies  hystériques  pures  non  traumatiques, 
doivent  être  retenues.  Dans  de  tels  cas,  de  même 
que  chez  le  malade  qu’ils  présentent,  et  qui  était 
atteint  d'une  monoplégie  crurale  hystérique  com¬ 
plète  datant  de  dix-sept  mois,  ils  n’ont  jamais  cons¬ 
taté  de  phénomènes  vaso-moteurs  et  thermiques 
intenses  et  tenaces,  ni  de  surexcitabilité  mécanique 
des  muscles. 
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Les  amibes  de  la  bouche  à  l’état  normal  et  patho¬ 
logique.  —  M.  Joseph  Mendel  a  procédé  à  des  re¬ 
cherches  desquelles  il  semble  ressortir  que  les 
amibes  n'exercent  aucune  influence  sur  l’évolution  de 
la  carie  dentaire. 

L’élimination  par  les  fèces  des  pigments  biliaires 
et  de  leurs  dérivés  au  cours  des  ictères  infectieux. 

—  MM.  Garnier  et  Magnenand  ont  reconnu  par 
l’élude  quotidienne  des  selles  au  cours  des  ictères 
infectieux  que  l’obstruction  du  cholédoque  manque 
souvent  ou  est  incomplète  ;  bien  souvent  des  matières 
en  apparence  décolorées  contiennent  encore  en  abon¬ 
dance  de  la  stercobiline  et  du  stercobilinogène. 
L’obstruction,  quand  elle  existe,  n’apparaît  parfois 
que  le  septième  ou  le  huitième  jour  de  l'ictère. 

Certains  ictères  infectieux,  soit  d’emblée,  soit  se¬ 
condairement  après  une  période  d’obstruction,  s’ac¬ 
compagnent  du  passage  des  pigments  biliaires  en 
nature  dans  les  matières  ;  cette  élimination  put  être 
constatée  dans  un  cas  pendant  17  jours.  Parfois  au 
moment  où  le  pigment  biliaire  apparaît  en  grande 
quantité  dans  les  fèces,  ni  la  stercobiline  ni  le  sterco¬ 
bilinogène  ne  s’y  rencontrent.  C’est  là  un  fait  qui  est 
à  rapprocher  de  la  disparition  de  l’urobiline  dans 
l’urine  au  moment  où  le  pigment  biliaire  est  éliminé 
en  abondance.  Mais  de  même  que  l'urobiline  et  son 
chromogène  apparaissent  bientôt  dans  l’urine  à  côté 
des  pigments  biliaires,  de  même  la  stercobibne  et  le 
stercobilinogène  ne  tardent  pas  à  se  montrer  dans  les 
fèces,  même  quand  le  pigment  continue  à  être  éliminé 
en  nature. 

La  forme  multivésiculaire  des  kystes  hydatiques. 

—  M.  F.  Devé,  en  raison  dé  ces  faits  que  la  forme  mul- 
livésiculaire  du  kyste  hydatique,  rare  dans  l’enfance 
et  l’adolescence,  augmente  de  fréquence  avec  l’âge 
des  malades  et  que  la  suppuration  spontanée  des 
kystes  du  foie  s’observe  presque  exclusivement  dans 
les  kystes  multivésiculaires,  émet  cet  avis  que  plutôt 
les  kystes  hydatiques  seront  diagnostiqués  et  opérés 
plus  souvent  le  chirurgien  aura  affaire  aux  formes 
univésiculaires,  aux  formes  simples  qui  permettent 
la  stérilisation  préalable  de  la  poche  et  sa  réduction 
sans  drainage,  circonstances  favorables  à  l’améliora¬ 
tion  du  pronostic  opératoire  général  de  l’échinococ- 

Le  traitement  du  tétanos.  —  M.  P.  Gowaerts  es¬ 
time  que  si  l’injection  préventive  de  sérum  antitéta¬ 
nique  ne  peut  toujours  assurer  l’immunité,  au  moins 
elle  peut  avoir  pour  effet  de  préparer  l’action  du  sé¬ 
rum  curatif,  de  la  rendre  plus  aisée  et  plus  efficace. 

Le  rein  et  son  segment  bulbaire.  —  M.  Pierre  Bon¬ 
nier  établit  dans  sa  note  qu’en  haut  de  l’union  des 
tiers  moyen  et  postérieur  du  cornet  nasal  inférieur, 
la  cautérisation  très  légère  de  la  muqueuse  permet 
souvent  d’obtenir  soit  des  décharges  urinaires,  soit 
une  classification  immédiate  de  l’urine,  souvent  révé¬ 
lée  parles  malades,  soit  une  disparition  très  rapide 
des  selles  urinaires,  de  la  pyurie,  de  l'hématurie. 

La  destruction  des  rats  dans  les  tranchées.  — 
MM.  A.  Cayrel  et  Lesbre  indiquent  les  résultats 
d’une  campagne  de  destruction  des  rats  dans  un  sec¬ 
teur  de  corps  d’armée  sur  le  front. 

Ces  rongeurs,  dont  la  pullulation  constitue  un 
sérieux  danger  pour  la  bonne  hygiène  des  soldats 
ont  été  combattus,  dans  le  secteur  en  question,  au 
moyen  d’un  chien  ratier,  de  pièges  et  de  l’extrait 
toxique  à  la  scillitine  fournie  par  l’Institut  Pasteur. 

En  quatre  mois  9.000  rats  ont  été  détruits  par  les 
chiens  et  37.000  par  le  toxique. 

Sur  la  pathogénie  des  ictères  picriques.  —  MM. 
M.  Brulé,  M.  Javillier  et  B.  Baeckeroot.  Les  jau¬ 
nisses  provoquées  par  ingestion  d’acide  picrique  ne 
sont  pas,  comme  on  semble  le  croire  généralement, 
des  faux  ictères  dus  aux  propriétés  territoriales  de 
l’acide  picrique,  ce  sont  au  contraire  des  ictères 
vrais  par  lésion  de  la  cellule  hépatique. 

Chez  le  chien  l'ingestion  d’acide  picrique  peut  faire 
apparaître  dans  les  urines  des  pigments  biliaires,  de 
l’urobiline  et  même  des  sels  biliaires. 

Chez  l’homme  les  ictères  picriques,  plus  ou  moins 
intenses  selon  la  quantité  de  toxique  Ingérée  et  la 
résistance  individuelle,  restent  en  général  légers, 
acholuriques  et  urobilinuriques,  mais  ils  peuvent 
devenir  plus  intenses  et  s’accompagner  de  bilirubi- 

Par  leurs  symptômes  cliniques,  et  sans  doute  par 
leur  pathogénie,  les  ictères  picriques  sont  très  sem- 
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blables  aux  ictères  catarrheux  ;  le  diagnostic  de  cause 
de  la  jaunisse  ne  peut  être  posé  que  par  l’analyse 
chimique  qui  permet  d’extraire  des  urines  et  de  carac¬ 
tériser  l'acide  picrique  et  son  dérivé  par  réduction, 
l'acide  picramique . 

Application  à  l’homme  des  vaccins  en  émulsion 
dans  les  corps  gras.  —  MM.  Le  Moignic  et  Piaoy 
ont  réalisé  l’application  à  l'homme  d’un  lipo-vaccin 
en  vue  d’une  triple  immunisation  simultanée  contre 
l’injection  éberthienne  et  les  injections  provoquées 
par  les  paratyphiques  A  et  B.  Le  lipo-vaccin  a  été 
inoculé  après  stérilisation  par  le  chauffage.  Le  pro¬ 
cédé  de  vaccination  a  consisté  en  une  seule  inocula¬ 
tion  pratiquée  au  bras  et  limitée  à  1/2  cm'  de  l’émul¬ 
sion,  dose  correspondant  à  environ  1  milligr.  1/2  des 
microbes,  c’est-à-dire  approximativement  au  poids 
total  actuellement  injecté  en  quatre  inoculations. 

Ces  injections  n'ont  déterminé  aucune  réaction 
générale  ou  locale,  mais  seulement  une  gène  légère 
éprouvée  au  bras  et  n’ayant,  d’ailleurs,  pas  persisté 
au  delà  de  vingt-quatre  heures. 

Dans  aucun  cas,  on  n’a  relevé  de  céphalée,  de  fris¬ 
sons,  d’adaptation,  de  malaises,  d’insomnie,  de 
diarrhée,  des  vomissements.  Les  températures  n’ont 
jamais  dépassé  37°6  et  seulement  dans  quelques  cas. 

Après  les  injections,  le  sérum  sanguin  a  présenté 
un  taux  d’agglutination  variant  de  .1/200  à  1/1.000 
pourles  trois  espèces  microbiennes,  bacilles  typhiques 
et  paratyphiques  A  et  B. 

La  viscosité  du  sang  humain.  —  MM.  O.  Josué 
et  Maurice  Parturier  ont  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  desquelles  il  paraît  ressortir  que  les 
globules  rouges  jouent  le  rôle  primordial  dans  la  vis¬ 
cosité  totale  du  sang.  Cependant,  estiment  les  deux 
auteurs,  les  variations  de  la  viscosité  plasmatique 
sont  importantes  aussi,  bien  qu’elles  soient  relati¬ 
vement  peu  considérables.  En  effet,  une  viscosité 
élevée  du  plasma  sanguin  a  une  double  conséquence  : 
d’une  part  le  point  à  partir  duquel  s’exerce  l'action 
viscosante”des  globules  est  plus  élevée;  d’autre  part, 
l’action  viscosante  même  de  ces  globules  est  plus 
marquée  dans  un  milieu  plus  visqueux. 
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La  pyoculture  dans  la  pleurésie  séreuse  puru¬ 
lente.  —  M.  G.  Beloaovsky  ayant  essayé  d’appli-, 
quer  la  méthode  des  pyocultures  de  Delbet  à  l'étude 
de  l’exsudât  de  pleurétiques  soignés  à  l’hôpital  de 
la  marine  à  Petrograd,  a  obtenu  des  résultats  varia¬ 
bles,  tantôt  positifs  et  tantôt  négatifs. 

En  rapprochant  ces  résultats  de  l'évolution  cli¬ 
nique  des  cas  observés,  M.  Belonovsky  est  arrivé  à 
une  conclusion  analogue  à  celle  de  M.  Delbet  ;  la 
pyoculture  positive  correspond  aux  cas  graves,  la 
pyoculture  négative  aux  cas  légers. 

Dans  plusieurs  cas,  enfin,  l'auteur  de  la  note  a 
observé  des  passages  de  la  pyoculture  positive  à  la 
pyoculture  négative  et  inversement.  Ces  passages 
ont  correspondu  aux  changements  qui  se  sont  pro¬ 
duits  dans  l’état  du  malade. 

Artériosclérose  expérimentale  de  l’aorte.  — 
M.  D.  Krylov  a  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  desquelles  il  semble  résulter  qu’en  ce  qui 
concerne  les  artérioscléroses,  il  convient  de  prendre 
en  considération,  non  seulement  les  conditions  qui 
provoquent  le  dépôt  des  combinaisons  de  cholesté¬ 
rine  dans  la  paroi  vasculaire,  mais  aussi  les  influences 
qui  gênent  et  retardent  leur  résorption  en  troublant, 
par  exemple,  l’alimentation  de  la  paroi  vasculaire. 

Artériosclérose  expérimentale  des  artères  coro¬ 
naires.  —  M.  D.  Krylov. a  constaté  que  l’athéroma- 
tose  expérimentale  par  cholestérine  se  manifeste  non 
seulement  par  des  changements  de  l'aorte,  mais  aussi 
par  des  modifications  intéressant  les  petites  artères 
comme  les  coronaires  du  cœur.  Ces  remarques 
montrent  l’identité  des  phénomènes  provoqués  par 
voie  expérimentale  avec  l’athéromatose  de  l’homme. 


ANALYSES 


OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Horgan.  Carcinome  columnaire  de  l’ethmoïde; 
opération,  guérison  (The  Journal  of  laryngology, 
rhynology  and  otology,  t.  XXXI,  n°  1,  1916,  Jan¬ 


vier,  pp.  16-17).  —  Un  homme  de  29  ans  vint  con¬ 
sulter  en  juillet  1912  pour  une  obstruction  nasale, 
accompagnée  d’écoulement  purulent  de  la  narine 
droite,  datant  d’un  an.  L’examen  montra  un  empyème 
chronique  de  l’antre  droit.  L’ablation  de  la  muqueuse 
elle  curettage  de  l’antre  amenèrent  la  disparition  des 
symptômes. 

En  Décembre,  le  malade  se  plaignit  à  nouveau  de 
l’obstruction  de  la  narine  droite ,  accompagnée  de 
céphalée  et  d’épistaxis.  A  l’examen,  on  constata  que 
la  narine  était  complètement  remplie  par  une  masse 
fongueuse  :  une  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
carcinome  columnaire  typique. 

Ablation  de  la  tumeur  qui  envoyait  des  ramifi¬ 
cations  sur  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde  et  la  lame 
papyracée. 

Le  malade  guérit  et  depuis  trois  ans  n’a  pas  pré¬ 
senté  de  récidive. 

Ce  cas  est  intéressant  en  raison  de  l’àge  du  malade 
et  de  la  transformation  rapide  d'une  ethmoïdite 
suppurée  banale  en  une  tumeur  maligne,  qui  n’exis¬ 
tait  certainement  pas  lors  de  la  première  interven¬ 
tion  de.l’auteur.  .R.  B. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Louise  Pearce  et  Wade  H.  Brown.  Etudes  chi- 
mio-  pathologiques  des  composés  arsenicaux 
(I.  Types  de  reins  arsenicaux.  —  IL  Modifications 
histologiques  des  reins  arsenicaux.  —  III.  Action 
pathologique  des  composés  arsenicaux  sur  les  reins) 
(The  Journal  of  experimental  Medicine,  1915,  1er  No¬ 
vembre,  pp.  517-544). 

I.  —  1°  Tous  les  composés  arsenicaux  ne  pro¬ 
duisent  pas  le  même  type  de  lésion  rénale. 

2°  En  général,  il  existe  deux  types  caractéristiques  ; 
le  rouge  et  le  blanc,  avec  des  variétés  dépendant  de 
la  constitution  chimique  du  produit  arsenical,  du 
dosage  et  de  la  durée  de  survie  de  l'animal. 

IL  —  1°  Les  lésions  rénales  provoquées  par  les 
composés  arsenicaux  sont  très  différentes  :  avec 
certains  produits,  les  lésions  vasculaires  prédo¬ 
minent,  dans  d’autres  ce  sont  surtout  les  lésions  lubu- 

2°  Dans  ces  deux  groupes,  le  caractère  et  le  degré 
des  lésions  vasculaires  et  tubulaires  produites  par 
les  différents  composés  varient  grandement,  en  sorte 
que  les  lésions  provoquées  par  un  même  groupe  de 
composés  arsenicaux  ne  sont  pas  identiques.  Toute¬ 
fois,  chaque  composé  arsenical  expérimenté  déter¬ 
mine  une  lésion  rénale  complexe  mais  relativement 
caractéristique. 

3°  La  modalité  et  le  caractère  de  l’action  des  arse¬ 
nicaux  dépend  de  la  constitution  chimique  du  produit 
expérimenté. 

III.  —  1°  Les  doses  toxiques  de  tous  les  arse¬ 
nicaux  déterminent  des  lésions  surrénales  chez  les 
cobayes.  Ces  lésions  comprennent  la  congestion, 
l’hémorragie,  les  modifications  des  lipoïdes,  la  dégé¬ 
nérescence  cellulaire,  la  nécrose  et  la  réduction  de 
la  substance  chromafline. 

2°  Le  caractère  et  la  gravité  des  lésions  produites 
varient  avec  la  composition  chimique  des  composés. 

3°  Les  lésions  surrénales  paraissent  jouer  un  rôle 
important  dans  l’intoxication  arsenicale.  Il  semble 
probable  que  les  doses  arsenicales  thérapeutiques 
déterminent  une  stimulation  surrénale.  A.  M. 

Dr  Giuseppe  Bolognesi.  La  nécrobiose  produite 
parle  courant  électrique  (Lo  Sperimentale,  1915, 
Septembre).  —  Si  l’on  n’a  pas  encore  d’explication 
satisfaisante  de  la  mort  à  la  suite  du  contact  d’un 
fort  courant  électrique,  on  ne  connaît  pas  davantage 
le  mode  de  production  des  lésions  d’une  partie  du 
corps  qui  a  été  exposée  à  un  courant  électrique. 
L’auteur  s’est  proposé  d’étudier  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  le  processus  de  développe¬ 
ment  de  ces  lésions.  A  cet  effet,  il  a  fait  des  expé¬ 
riences  sur  six  lapins  ;  il  faisait  passer  le  courant 
triphasé  servant  à  l’éclairage  public,  au  niveau  de 
la  cuisse,  pendant  30,  60  et  120  secondes  :  il  voyait 
le  membre  devenir  immédiatement  rigide,  desséché, 
de  consistance  dure  et  présentant  à  la  surface  l’as¬ 
pect  d’une  brûlure  :  il  obtenait  ainsi  une  nécrose 
électrique  de  tout  un  membre,  dans  lequel  il  a  pu 
étudier  les  altérations  des  divers  tissus,  avant  que  se 
soient  établies  les  associations  inévitables  des  pro¬ 
cessus  infectieux  habituels,  et,  par  comparaison  avec 
les  tissus  du  membre  resté  sain,  il  a  constaté  que  : 

1°  L’action  locale  du  courant  électrique  public  sur 
un  membre  de  l’organisme  animal  produit  des  lésions 


anatomo-pathologiques  assez  graves  qui  expliquent 
la  nécrose  qui  se  produit  dans  tout  le  membre. 

2°  Les  vaisseaux  sanguins,  artères  et  veines,  pré¬ 
sentent  des  ruptures  multiples  des  fibres  élastiques, 
des  thromboses  diffuses  et  des  hémorragies  consécu¬ 
tives  à  la  lésion  de  l’élément  élastique  lui-même. 

3°  Dans  les-nerfs,  on  constate  du  gonflement  et  des 
torsions  des  cylindraxes,  et  une  désagrégation  de  la 
gaine  myélinique. 

4°  Dans  les  muscles,  ce  sont  des  lésions  de  dégé¬ 
nérescence  assez  variées  et  surtout,  soit  du  gonfle¬ 
ment  des  disques  fibrillaires,  soit  la  disparition  de 
la  striation,  soit  enfin  des  fragmentations  des  fibres 
elles-mêmes.  A.  F. 

BACTÉRIOLOGIE 

D1’  Ulysse  Massi.  Le  liquide  ascitique  pour  le 
diagnostic  du  vibrion  de  Koch  ( Bulletino  délie 
Scienze  Medicale  di  Jiologna,  1916,  Février).  —  On 
sait  que  le  meilleur  milieu  de  culture  pour  le  vibrion 
du  choléra  est  l’agar  Dieudonné  ;  plusieurs  méthodes 
ont  été  récemment  proposées  pour  le  modifier  et 
accroître  encore  sa  valeur  comme  milieu  d’isolement 
pour  le  vibrion  de  Koch. 

L’auteur  indique  le  liquide  ascitique  dilué  qui  per¬ 
met  d’obtenir  un  développement  encore  plus  riche 
des  colonies,  et  qui  présente,  comme  avantages,  sa 
préparation  facile  et  son  bon  marché.  Il  verse  1  cm1 
à  1  cm'  1/2  de  liquide  ascitique  dans  une  éprouvette 
stérilisée,  et  le  dilue  dans  4  cm8  d’eau  stérilisée  :  il 
agite  les  deux  liquides,  puis  il  les  ensemence  avec 
des  parcelles  de  matières  fécales  provenant  de  ma¬ 
lades  suspects  de  choléra,  et  il  voit  le  vibrion  se 
développer  dans  tous  les  cas  positifs,  et  même  dans 
un  cas,  où  l’ensemencement  sur  l’agar  Dieudonné 
n’avait  donné  aucun  résultat. 

Dans  le  liquide  ascitique,  le  vibrion  se  développe 
rapidement  comme  dans  l’eau  peptonisée,  sous  forme 
de  pellicule  et  dégage  souvent  une  odeur  d’indol. 

Dans  ce  milieu,  le  vibrion  atypique  prend  cons¬ 
tamment  la  forme  caractéristique. 

Entre  les  divers  liquides  ascitiques,  il  existe  diffé¬ 
rents  degrés  d’alcalinité  :  on  y  remédie  en  ajoutant 
du  nitrate  de  potasse  ou  du  carbonate  de  soude, 
comme  dans  l’eau  peptonisée.  Il  semble  que  le 
liquide  ascitique  favorise  le  développement  du 
vibrion  par  les  globulines  qu’il  contient,  comme  le 
sérum  d’agglutination  anticholérique ,  uni  à  l’eau 
peptonisée,  excite  la  multiplication  du  vibrion,  soit 
par  les  anticorps,  soit  par  les  globulines. 

A.  F. 

GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

P.  Carnot,  Fr.  Saint-Girons,  R.  Turquety.  Cancer 
des  surrénales  (Arche,  de  Méd.  Expér.,  t.  XXVI, 
n°  4,  1914,  Juillet,  pp.  422-444),  —  A  la  suite  de  nom¬ 
breux  travaux  on  distingue  actuellement  deux  types 
bien  distincts  de  néoplasie  surrénale  suivant  que  la 
prolifération  épithéliale  prend  naissance  dans  la 
partie  corticale  ou  dans  la  partie  médullaire  de  la 
glande.  On  sépare  embryologiquement,  anatomique¬ 
ment  et  physiologiquement  des  cortico-surrénoraes 
et  des  médullo-surrénomes  ou  paraganglions. 

Les  auteurs  font  l’étude  très  minutieuse  des  pièces 
d’un  malade  qu’une  mort  rapidement  survenue  les  a 
empêchés  d’observer  de  .près  au  point  de  vue  cli¬ 
nique.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’un  cancer  bila¬ 
téral  de  la  zone  corticale  des  surrénales,  toutes 
réserves  faites  sur  la  possibilité  concomitante  d’un 
réveil  prolifératif  de  la  zone  médullaire.  Cette  tu¬ 
meur  s’est  propagée  au  foie,  aux  ganglions  lympha¬ 
tiques,  elle  a  provoqué  uue  infiltration  sous-muqueuse 
de  la  vésicule  et  une  infiltration  sous-séreuse  de  la 
rate  d’un  type  cellulaire  identiquement  semblable  à 
celui  des  lésions  capsulaires. 

La  morphologie  des  cellules  cancéreuses  suivie 
très  attentivement  par  les  auteurs  avec  la  collabora¬ 
tion  de  Mulon  leur  a  permis  de  reconnaître  certains 
caractères  corticaux  :  des  enclaves  graisseuses,  une 
disposition  en  piles,  et  même  quelques  caractères 
atypiques,  tels  que  la  disposition  tubulaire,  qui  s'ex¬ 
pliquent  peut-être  par  un  réveil  ancestral  (tubes  du 
corps  de  Wolf). 

L’étude  des  propriétés  physiologiques  des  extraits 
cancéreux  a  été  faite  dans  de  très  mauvaises  condi¬ 
tions  sur  des  tissus  altérés  par  la  cytolyse  et  con¬ 
servés  dans  du  formol.  La  recherche  de  la  propriété 
hypertensive  de  l’adrénaline  a  été  peu  concluante, 
mais,  en  revanche,  les  extraits  ont  présenté  une 
action  cardio-tonique  tout  à  fait  remarquable. 

E.  Schui.mawn. 
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TRAVAIL  DE  LA  FÉDÉRATION  NATIONALE  DES  MUTILÉS 


LES  PILONS  ARTICULÉS 

LEURS  TRANSFORMATIONS  -  LEURS  PRINCIPES 

Par  le  Dr  DUCROQUET. 

Chirurgien  orthopédiste  de  l’hôpital 
H.  de  Rothschild. 


Étude  des  pilons  articulés. 

Depuis  plus  d’un  an,  nous  nous  occupons  de 
l’appareillage  des  amputés  de  la  guerre.  Nous 
avons  été  convaincu,  en  peu  de  temps,  que  l’ap¬ 
pareil  de  choix  pour  amputé  de  cuisse  devait  être 
le  pilon.  Non  point  le  pilon  rigide,  qui  est  encom¬ 
brant  pour  le  mutilé  comme  pour  ses  voisins, 
mais  le  pilon  articulé.  Devant  le  grand  nombre 
de  modèles  présentés  par  les  fabricants,  il  nous  a 
paru  nécessaire  d’établir  un  bon  modèle,  simple 
et  robuste;  aussi  avons-nous  fait  construire,  il  y 
a  déjà  un  an,  un  pilon  en  cuir,  articulé,  à  double 
verrou  :  c’est  ce  modèle  que  fournit,  à  l’heure 
actuelle,  le  ministère  de  la  Guerre. 

Cet  appareil  est  lacé  en  avant,  et  permet  à 
l’amputé  de  rétrécir  son  cuissard  au  fur  et  à 
mesure  de  l’amaigrissement  de  son  moignon. 
Lorsque  celui-ci  a  atteint  son  volume  définitif, 
ce  qui  arrive  au  bout  de  quatre  à  cinq  mois,  on 
peut  fournir  à  l’amputé  un  appareil  plus  léger, 
plus  résistant  et  plus  confortable,  le  pilon  en 
bois,  articulé,  à  cuissard  américain.  Nous  utili¬ 
sons  ce  second  modèle  depuis  quelque  temps. 
Nous  allons  décrire  ces  deux  variétés  d’appareils 
et  examiner  les  principes  généraux  auxquels  ils 
doivent  satisfaire.  Nous  décrirons,  en  outre,  plu¬ 
sieurs  transformations  intéressantes. 

I .  Pilon  en  cuir.  —  Il  se  compose  d’un  cuissard 
en  cuir,  muni  d’un  laçage  antérieur  (fig.  1).  Deux 
attelles  latérales,  que  nous  appellerons  attelles 
fémorales,  doublent  le  cuissard;  elles  sont  arti¬ 
culées,  à  leur  partie  inférieure,  au  niveau  du 
genou,  avec  un  étrier  qui  supporte  le  pilon.  Un 
mécanisme  à  double  verrou  permet  la  flexion  du 
genou,  quand  le  sujet  veut  s’asseoir. 

L’extrémité  supérieure  de  l’attelle  externe  est 
unie  à  une  tige  verticale,  qui  supporte  une  cein¬ 
ture  à  son  extrémité  supérieure.  L’attelle  fémo¬ 
rale  se  brise  assez  souvent  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  qui  l’unit  à  la  pièce  de  hanche;  nous 
avons  supprimé  cet  inconvénient  en  ajoutant, 
immédiatement  au-dessous,  une  articulation  qui 
permet  les  mouvements  d’abduction.  Un  sous- 
cuisse  limite  les  mouvements  d’écartement  de  la 
cuisse. 

Une  bretelle  fixée  au  cuissard,  et  passant  sur 
l’épaule,  augmente  les  moyens  .de  fixation  de 
l’appareil. 

La  commande  d’un  pilon  n’est  pas  toujours 
agréable  au  mutilé.  Nous  avons  amélioré  cet 
appareil  et  créé  un  modèle  qui  répond  au  souci 
de  coquetterie  de  certains  blessés.  L’extrémité 
inférieure  du  pilon  est  mobile  :  elle  peut  être 
remplacée  à  volonté  par  an  pied:. an  faux  mollet 
en  cuir  ou  en  feutre  simule  la  jambe  absente  (fig.  2). 
Le  dimanche,  le  sujet  peut  mettre  le  pied.  Nous 
avons  appelé  ce  modèle  «  jambe  fédération  », 
parce  que  nous  avons  créé  cet  appareil  à  la  «  Fé¬ 
dération  nationale  des  mutilés  »  (fig.  3). 

IL  Pilon  abticulé  en  bois  avec  pied  de 
pabade,  modèle  fbançais.  —  Cet  appareil  se 
compose  d’un  cuissard  en  bois ,  exactement 
adapté  au  moignon,  suivant  la  technique  amé¬ 
ricaine. 

Au  niveau  du  genou  se  trouve  une  mortaise  qui 
reçoit  l’extrémité  supérieure  du  quillon  ;  celui-ci 
se  termine  à  ce  niveau  en  une  lame  percée,  au 
centre,  d’un  trou  carré,  elle  est  doublée  de  métal 
et  traversée  par  l’axe  qui  a  une  forme  identique 
(fig.  4  et  5).  Dans  les  mouvements  de  flexion,  elle 
entraîne  l’axe,  qui  tourne  dans  l’épaisseur  du 
genou.  Un  verrou,  placé  à  la  partie  externe  du 


cuissard,  bloque  l’axe  qui  présente  à  ce  niveau  une  l  lui-même.  L’extrémité  inférieure  du  quillon  se 
rainure  conique  (fig.  5).  Ce  verrou  a  tous  les  avan-  I  termine  soit  en  pilon,  soit  en  pied,  à  la  volonté 
tages  d’un  verrou  bilatéral,  puisqu’il  arrête  l’axe  |  de  l’amputé.  Un  faux  mollet  simule  la  jambe. 

Ajoutons  que  deux  bandes  élastiques 
sont  placées  à  la  partie  antérieure  de 
l’appareil,  unies  en  haut  au  cuissard,  en 
bas  à  la  jambière,  elles  permettent  au 
sujet,  qui  prend  soin  de  débloquer  son 
verrou,  en  le  fixant  à  un  anneau  placé 
au-dessus,  d’user  de  la  mobilité  du  genou 
pendant  la  marche;  marche  dite  à  flexion 
libre,  comme  cela  a  lieu  avec  les  appareils 
américains  (fig.  6). 

Cet  appareil,  moins  lourd  que  le  pilon 
en  cuir,  peut  avoir  une  durée  de  cinq  ans, 
alors  que  le  pilon  en  cuir  se  trouve  fati¬ 
gué  au  bout  de  deux  ans. 

La  fixation  de  l’appareil  se  fait  non  pas 
par  une  ceinture,  mais  par  des  bretelles 
(fig.  7  et  8). 

III.  Apfabeils  tbansfoiimés. —  Il  est 
possible  de  transformer  le  pilon  en  cuir 
ou  la  jambe  américaine  à  flexion  libre  en 
pilon  articulé  à  cuissard  en  bois. 

1°  Transformation  du  pilon  en  cuir.  — 
Il  arrive  souvent  qu'au  bout  de  six  mois 
à  un  an,  le  cuissard  du  pilon  en  cuir  se 
trouve  usé  et  mal  adapté;  le  moignon 
ayant  aminci,  l’emboîtage  de  la  racine  de 
la  cuisse  se  trouve  trop  large. 


Figure  1. 

Fig.  1.  —  Pilon  articulé 
vexe  en  dehors. 

Fig.  2.  —  Jambe  fédération  :  A,  pied  ;  B,  base  amovible  du 
quillon;  C,  axe  qui  le  fixe  à  la  mortaise  du  pilon  D;  E,  faux 
mollet.  Le  cuissard  est  convexe  en  avant. 

Fig.  3.  —  Pilon  articulé  monté  en  jambe  fédération. 


Fig.  5.  —  Même  appareil  destiné  à  montrer  le  détail  du  genou,  son  axe  et  son  verrou. 

Fig.  6.  —  Même  appareil  monté  avec  pied  et  faux  mollet.  Les  bandes  élastiques  permettent  la  marche  avec  arti¬ 
culation  libre  nu  niveau  du  genou. 


Figure  7.  Figure  8.  Figure  9. 

Fig.  7.  —  Pilon  transformé  h  double  verrou  métallique.  Détail  du  genou.  La 
branche  de  l'étrier  provient  d’un  pilon  en  cuir. 

Fig.  8.  —  Même  appareil.  Le  cuissard  provient  de  la  jambe  américaine  (fig.  9). 
Fig.  9.  — Jambe  américaine  qui  peut  subir  la  transformation  du  pilon  (fig.  8). 


La  commande  d’un  nouveau 
pilon  à  cuissard  en  bois  serait 
onéreuse  (300  francs)  ;  nous 
avons  évité  cette  dépense  en 
reportant  les  parties  métalli¬ 
ques  du  pilon  en  cuir  sur  une 
coque  de  bois,  réalisant  ainsi, 
pour  une  somme  modique 
(80fr.),un  excellent  appareil, 
robuste  et  confortable,  mais 
un  peu  plus  lourd  que  le  pilon 
en  bois  précédemment  étudié 
(fig.  7  et  8). 

2°  Transformation  de  la 
jambe  américaine  en  pilon.  — 
Au  début  de  la  guerre,  les 
mutilés  réclamaient  avec  in¬ 
sistance  la  jambe  américaine, 
à  flexion  libre,  pendant  la 
marche  (fig.  9).  Nous  avons 
dû  satisfaire  à  leurs  exigen¬ 
ces  ;  malheureusement,  cet 
appareil  ne  convient  que  dans 
des  cas  particuliers;  pour  le 
plus  grand  nombre  des  sujets 
il  est  inutilisable;  aussi  avons- 
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nous  vu  nombre  de  mutilés,  très  déçus  par  leur 
jambe,  réclamer  un  pilon.  Afin  d’éviter  les  frais 
d’un  nouvel  appareil,  nous  àvons  supprimé  la 
jambede  l'appareil  américain  et  adapté  au  cuissard 
les  parties  métalliques  (créées  de  toutes  pièces) 


Etude  des  principes  généraux  de  ces  appareils. 

Dans  un  appareil  pour  amputation  de  cuisse, 
comme  dans  tout  appareil  de  prothèse,  il  y  a  deux 
choses  à  considérer  :  la  colonne  de  prothèse  et 


du  moignon.  Nous  envisagerons  séparément  les 
moignons  longs  et  les  moignons  courts. 

1°  Le  moignon  est  long.  —  Le  point  de  support 
est  demandé  au  dôme  des  hanches  dans  le  pilon 
en  cuir,  aux  épaules  dans  le  pilon  en  bois. 

Dans  le  pilon  en  cuir,  le 


Figure  12. 

L'appareil  se  trouve  suspendu  à  lu 
ceinture  par  la  pièce  de  Hanche  en 
dehors  par  le  sous-cuisse  en  dedans. 


Amputation  ù  la  partie  moyenne 
de  lu  cuisse.  Rapport  de  l’appareil 
et  du  membre. 


Figure  16.  Figure  17. 


Moignon  court.  Le  T  métallique  empêche  la  Même  sujet.  La  branche  verticale  du  T 

position  assise;  l’appareil  s’enclave  dans  la  est  mobile,  l'appareil  se  trouve  repoussé  ; 

paroi  abdominale  et  repousse  l'appareil  qui  la  cuisse  est  en  partie  énuclééc,  mais  la 

ne  peut  s’énucléer  suffisamment.  position  assise  est  possible. 


meilleur  procédé  consiste 
à  placer  la  plaque  pel¬ 
vienne,  qui  supporte  la 
tige  de  hanche,  au-dessous 
de  la  crête  iliaque  (fig.  10). 
Une  ceinture,  articulée  de 
chaque  côté  aux  extrémités 
de  cette  plaque  entoure  le 
bassin  et  passe  au-dessus 
de  la  crête  iliaque  de  l’au¬ 
tre  côté.  Le  cuissard  est. 
suspendu  à  ce  point  de 
support,  en  dehors,  par 
l’attelle  fémorale  externe 
articulée  avec  la  lige  de 
hanche,  en  dedans,  par  lé 
sous-cuisse.  Une  bretelle 
complète  la  suspension  de 
l’appareil  (fig.  11  et  12). 

L’axe  de  l’articulation 
métallique  qui  unit  l’at¬ 
telle  fémorale  externe  à  la 
partie  inférieure  du  T  doit 
se  trouver  directement  au- 
dessus  du  grand  trochan¬ 
ter  (fig.  13). 

Pour  le  pilon  en  bois, 
ce  sont  les  bretelles  qui 
assurent  la  suspension  de 
l’appareil  ;  le  dôme  des 
épaules  en  est  le  point  de 
support  (fig.  14). 

2°  Le  moignon  est  court. 
—  Il  est  plus  difficile,  dans 
ces  cas,  de  rendre  le  bassin 
et  l’appareil  solidaires  l’un 
de  l’autre;  on  y  parvient 
en  augmentant  la  fixation. 
Nous  connaissons  deux 
moyens  d’assurer  le  sup¬ 
port  de  l’appareil  :  la  cein¬ 
ture,  pour  le  pilon  en  cuir, 
les  bretelles,  pour  le  cuis¬ 
sard  en  bois;  il  faut  user 
des  deux  procédés,  ajou¬ 
ter,  au  pilon  en  cuir,  les 
bretelles  américaines,  au 
pilon  en  bois,  la  ceinture 
française  (Gg.  14  bis).  Ces 
bretelles  seront  larges  de 
5  à  6  cm. 

Nous  recommandons  de 
monter  aussi  haut  que 
possible  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cuissard;  mais 
alors  le  bord  surélevé  en¬ 
trave  la  flexion  de  la  cuisse 
en  venant  buter  contre  la 
paroi  abdominalè  dès  que 
le  sujet  prend  la  position 
assise,  si  l’appareil  est 
muni  de  la  pièce  métallique 
en  T  que  nous  avons  dé¬ 
crite  (fig.  15  et  16).  On 
obvie  à  cet  inconvénient 
en  rendant  mobile  la  par- 


d’un  pilon  en  cuir.  Nous  avons  réalisé  ainsi,  pour 
une  somme  de  80  francs,  un  pilon  de  modèle  ana¬ 
logue  à  celui  que  nous  venons  de  décrire  (fig.  8). 

L’axe  du  genou  de  l’appareil  est  utilisé  dans 
la  transformation,  il  sert  à  fixer  au  cuissard  l’étrier 
métallique  (fig.  7).  Ce  procédé  a  pour  avantage 
de  permettre  au  mutilé  d’enlever  le  quillon  quand 
il  le  désire  et  de  remplacer  cette  partie  par  la 
jambière  américaine  munie  d’un  pied,  qui  avait 
été  enlevée. 


i  les  points  de  support  qui  assurent  la  fixation  de 
l’appareil  au  corps. 

I.  Etude  des  points  de  supports.  —  Le  cuis¬ 
sard  adhère  toujours  au  moignon  qui  le  fixe,  et  l’on 
comprend  que  la  fixation  est  d’autant  plus  impor¬ 
tante  que  le  moignon  est  plus  long.  Malgré  tout 
cette  fixation  est  bien  précaire,  et  le  mutilé  per¬ 
drait  son  appareil  s’il  n’y  avait  pas  d’autre  moyen 
de  support.  Ces  moyens  varient  avec  la  longueur  ! 


tie  supérieure  du  T;  lors¬ 
que  le  sujet  prend  la  position  assise  le  T  subit  le 
mouvement  et  sa  branche  verticale  mobile  devient 
j  oblique,  le  cuissard  repoussé  en  avant  s'énucle 
en  partie  de  la  cuisse;  et  ne  vient  plus  heurter  la 
paroi  abdominale  (fig.  17). 

On  peut  aussi  remplacer  la  ceinture  par  un  cor¬ 
selet  en  cuir  et  fixer  sur  ce  corselet  la  pièce  de 
branche  que  nous  venons  de  décrire. 

II.  Colonne  de  prothèse.  —  La  colonne  de 
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prothèse  offre  deux  parties  importantes.:  l’emboî¬ 
tage  de.la  racine  du  membre  et  laforme  du  cuissard. 

Nous  appelons  emboîtage  la  partie  supérieure 
du  cuissard.  L’examen  d’un  grand  nombre  d’ap¬ 
pareils  nous  permet  de  définir  quatre  formes 
d’emboîtage 


Quand  le  cuir  était  ascendant,  il  arrivait  à  s’af: 
laisser,  à  être  moins  élevé,  par  suite  à  permettre 
la  rotation  au  bout  de  quelques  mois  d’usage; 
nous  avons  fait  continuer,  avec  du  métal,  la  partie 
antérieure  de  la  loge  périnéale  (fig.  24)  ;  le  cuir 


Figure  18. 

it  les  diverses  formes  que  peut  revêtir  l’emboîtage  de  la  racine  du  membre  :  I,  emboîtage 
oblique;  II,  emboîtage  semi-oblique;  III,  emboîtage  triangulaire;  IV,  emboîtage  horizontal. 


Figure  19. 

Appareil  en  cuir,  —  Le  bord 

pose  un  carton 

sur  l’extrémité  supérieure  d’un  tel  emboî¬ 
tage  il  prend  une  direction  oblique  d’avant 
en  arrière  et  du  dehors  en  dedans  (fig.  22). 

La  lèvre  antérieure  et  la  loge  périnéale 
sont  particulièrement  intéressantes. 

C’est  la  lèvre  antérieure,  dans  l’emboî¬ 
tage  semi-oblique,  qui  s’oppose  aux  mou¬ 
vements  de  rotation  de  l’appareil. 

En  effet,  supposons  que  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l'appareil  ait  une  coupe  horizon¬ 
tale,  comme  le  font  beaucoup  de  fabricants 
(fig.  23).  Nous  verrons  qu’au  bout  de 
quelques  pas,  l’appareil,  qui  n’est  pas 
arrêté  par  son  bord  antérieur  ascendant, 
tournera  en  dedans.  Ce  sont  les  mouve¬ 
ments  de  la  marche  qui  amènent  cette 
rotation.  En  effet,  considérons  le  sujet  en 
marche  au  moment  où  l’appareil  vient 
prendre  contact  avec  le  sol.  A  ce  moment, 
le  bassin  est  oblique  à  l’arrière  (l’épine 
iliaque  du  côté  sain  étant  arrière  par  rapport  à 
celle  du  côté  amputé).  Le  membre  sain,  qui  va 
exécuter  son  pas,  passe  d’arrière  en  avant  et  le 
bassin,  qui  était  oblique  à  l’arrière  devient  oblique 
à  l’avant.  Il  entraîne  le  fémur  dans  son  mouve¬ 
ment,  le  moignon  a  tendance  à  tourner  en  dehors 
dans  son  cuissard,  par  conséquent,  l’appareil 
tourne  en  dedans  relativement  au  moignon.  Cette 
rotation  s’accuse,  peu  à  peu,  à  chaque  pas  si  elle 
n’est  pas  limitée  par  un  bord  antérieur  ascendant 
et  rectifiée  à  chaque  période  oscillante  du  membre 
où  l’appareil,  bien  suspendu,  reprend  sa  direc¬ 
tion. 


Le  bord  postérieur  de 
l’embollage  semi- obli¬ 
que  est  horizontal. 


Figure  22. 

Un  carton  posé  sur  un  appareil 
en  cuir  à  emboîtage  semi-oblique 
prend  la  direction  figurée  ici. 


Figure  23. 

Emboîtage  défectueux 
tel  qu’on  le  fait  trop 
souvent.  La  ligne  poin- 
tillée  montre  le  niveau 
que  le  cuir  devrait  at¬ 
teindre. 


Dans  les  appareils  français,  on  avait  coutume, 
jusqu’à  nous,  de  faire  la  loge  périnéale,  métal¬ 
lique  dans  sa  partie  postérieure,  en  cuir,  et  plus 
ou  moins  horizontale,  dans  sa  partie  antérieùre 
(fig.  23  et  24-11)  ;  la  partie  antérieure  n’empêchait 
donc  pas  la  rotation,  la  loge  périnéale  n’existait 
pour  ainsi  dire  pas. 


1  II 

Figure  24. 

I.  Forme  que  doit  avoir  l’embase  qui  réunit  les  attelles 
fémorales.  —  II.  Cette  forme  défectueuse  était  jusqu’à 
présent  la  forme  classique. 

qui  part  de  cet  endroit  a  une  coupe  très  oblique¬ 
ment  ascendante  vers  le  trochanter,  tandis  que  le 


bord  postérieur  de  l’emboîtage,  qui  est  horizon¬ 
tal,  rejoint  l'extrémité  postérieure  de  la  logepéri- 
néale  (fig.  25-1). 

Si  l’emboîtage  de  la  racine  du  membre  avait 
un  diamètre  transversal  égal  à  celui  de  la  racine 

même,  la  loge  péri¬ 
néale  viendrait  ap¬ 
puyer  fortement  sur 
le  périnée  au  mo¬ 
ment  de  l’appui 
unilatéral  sur  le 
membre  appareillé, 
cette  pression  serait 
douloureuse  et  le 
malade  ne  pourrait 
marcher.  C’est  ce 
qui  arrive,  du  reste, 
chez  les  sujets  mu¬ 
nis  d’un  appareil 
trop  large.  Il  est 
de  toute  nécessité 
qu’un  butoir  osseux 
arrête  l’ascension 
de  l’appareil  ;  ce 
butoir,  c’estl’isc/ntm 
c’est  lui  qui  doit 
appuyer  sur  l’appa¬ 
reil,  c’est  par  son 
intermédiaire  qu’est 
transmis,  au  sol,  le 
poids  du  corps. 

Mais,  pour  qu’il 
appuie  dans  la  loge 
périnéale,  il  est  né¬ 
cessaire  que  le  dia¬ 
mètre  de  l’appareil 
soit  inférieur  au 
diamètre  du  mem¬ 
bre  à  sa  racine.  Ces 
conditions  étantréa- 
lisées,  on  voit  que 
l’ischion  appuie, non 
au  centre  de  la  loge 
périnéale,  mais  à  sa 
partie  postérieure 
(fig.  26). 

Certains  appa  - 
reils  n’ont  pas  de 
loge  périnéale  et  ce¬ 
pendant  ils  ne  bles¬ 
sent  pas  le  sujet.  Il 
faut,  pour  que  ces 
conditions  soient  possibles,  que  l’ischion  appuie 
directement  Sur  le  bord  supérieur  de  l’appareil 


Figure  27.  Figure  28. 

Fig.  27.  —  Aspect  que  présente  la  face  interne  de  la 
cuisse.  L’ischion  est  la  partie  la  plus  basse  de  la 
région  périnéale. 

Fig.  28.  —  Si  l’isohion  porte  bien  sur  l’appareil,  ce 
dernier  n’a  pas  besoin  d’avoir  une  loge  périnéale;  il 
n’y  a  aucune  compression  possible  de  cette  région. 

et  ne  pénètre  pas  dans  le  cuissard.  L’ischion 
étant  bien  au-dessous  du  périnée  arrête  l’ascen¬ 
sion  de  l’appareil  et  empêche  la  compression  de 
la  région  périnéale  (fig.  27  et  28). 

Lorsqu’on  reçoit  un  appareil,  il  est  facile  de  se 
rendre  compte  du  siège  de  l’appui  ischialique. 
Le  sujet  étant  appareillé  on  prend  l’ischion  entre 


I  II 


Figure  25. 

I,  Celte  carcasse  d’appa¬ 
reil  est  bonne,  l'embase  a 
une  bonne  forme  ainsi  que 
les  attelles  métalliques.  — 
II.  Dans  cet  appareil,  ces 
deux  parties  sont  défec  - 


L'ischion  repose  à  lu  par¬ 
tie  postérieure  de  la  loge 
périnéale.  Le  pointillé  ar¬ 
rière  qui  devrait  limiter  la 
loge  périnéale  est  trop  pos¬ 
térieur.  L’ischion  en  marque 
la  limite. 
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le  pouce  et  l’index  et  l’on  voit  s’il  est  sur  le  bord 
de  l’emboîtage  ou  à  l’intérieur  du  cuissard.  On 
s’en  rend  mieux  compte  encore,  si  maintenant  les 
doigts  à  l’intérieur  de  l’appareil  on  ordonne  au 
sujet  d’enlever  son  moignon. 

Forme  du  cuissard.  —  Le  cuissard  présente 
deux  courbes  :  vu  de  face,  il  est  courbe  en  dehors  ; 


Figure  29. 

Vu  de  face  le  cuissard  est  convexe 
en  dehors;  vu  de  profil,  il  doit  être 
convexe  en  avant. 

vu  de  profil,  il  est  courbe  en  avant  (fig.  29).  Ces 
formes,  qui  sont  celles  de  quelques  bons  appareils 
américains,  doivent  être  généralisées. 

La  courbe  en  dehors  dégage  la  région  ischia- 


tique  et  rend  possible  l’appui  de  l’ischion  sur 
l’appareil.  Les  chairs  se  trouvent  reportées  en 
dehors  (fig.  30). 

Beaucoup  de  fabricants  montent  leurs  appa¬ 
reils' avec  des  attelles  fémorales  droites;  elles 
forment  un  cône,  dans  lequel  les  chairs  ne  sont 
pas  déprimées  à  la  partie  interne,  ni  reportées 
en  dehors,  comme  dans  l’appareil  précédent.  Si 
le  moignon  n’est  pas  rétracté,  l’ischion  plonge 


dans  l’appareil  et  c’est  le  périnée  qui  fait  le  point 
de  contre-ascension  (fig.  31)  en  même  temps  que 
point  d’appui;  cette  pression,  avons-nous  dit,  est 
douloureuse,  elle  rend  la  marche  impossible;  le 
périnée  ne  doit  subir  aucune  pression  et  l’on  doit 
pouvoir  passer  les  doigts  librement  entre  l’appa¬ 
reil  et  le  périnée,  dans  les  parties  qui  se  trouvent 
en  avant  de  l'ischion. 

Le  pilon  français,  en  bois,  «  pilon  des  pauvres  » 
a  l’emboîtage  régulièrement  circulaire,  souvent 
d’un  diamètre  trop  large.  Pour  rendre  la  marche 
possible,  lorsque  l’appareil  est  ainsi  défectueux, 
il  faut  placer  une  serviette  entre  le  trochanter  et 
l’appareil,  de  façon  à  reporter  celui-ci  en  dehors, 
ce  qui  ramène  le  bord  interne  sous  l’ischion. 

Si  l'appareil  est  courbe  en  avant,  le  mutilé  se 
trouve  comme  assis  dans  son  appareil,  cette  po¬ 
sition  lui  est  beaucoup  plus  agréable. 

Lorsque  le  cuissard  a  une  forme  droite,  l’appa¬ 
reil  occasionne  une  pression  désagréable  sur 
l’ischion  à  la  fin  de  l’appui  sur  le  membre  ma¬ 
lade  Ajoutons  que  les  mouvements  d’extension 
sont  souvent  très  diminués  surtout  chez  les  sujets 
à  moignon  court.  Les  muscles  extenseurs  de  la 
cuisse  étant  sectionnés,  les  muscles  fléchisseurs 
entraînent  le  moignon  en  flexion,  cela,  d’autant 
plus  que  le  moignon  est  plus  court.  Si  l’appareil 
est  droit,  le  moignon  court  ne  peut  suivre  les 
mouvements  d’extension  nécessités  par  la 
marche,  il  s’énuclée  de  l’appareil  si  la  lèvre  an¬ 
térieure  de  l’emboîtage  est  trop  basse.  Au  cas 
contraire  il  se  place  en  flexion  à  angle  droit. 

L’expérience  montre,  en  outre, 
que  les  malades  marchent  mieux 
avec  un  appareil  dont  le  quillon 
se  trouve  fléchi  par  rapport  au 
cuissard. 

En  position  debout,  le  sujet  se 
trouve  assis  sur  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse;  il  ne  repose 
pas  exclusivement  sur  l’ischion; 
la  marche  est  moins  fatigante. 

D’autre  part,  l’étude  de  la  mar¬ 
che  nous  montre  que  lorsque  le 
sujet,  étant  en  période  d'e  double 
appui,  veut  faire  passer  le  membre 
appareillé  d’arrière  en  avant,  il 
est  obligé  de  surélever  le  bassin, 
l’extrémité  du  pilon  décrivant  un 
arc  de  cercle  dont  le  centre  se 
trouve  au  niveau  de  la  hanche. 
L’extrémité  intérieure  du  quillon 
qui  s'abaisse  dans  ce  mouvement  raclerait  le  sol, 
si  le  bassin  ne  s'élevait.  Mais,  si  le  genou  est 
fléchi  au  moment  du  double  appui,  la  cuisse 
prend  une  direction  à  peine  oblique  en  arrière, 
elle  est  presque  verticale  et  lorsque  le  membre 
oscille  d’arrière  en  avant,  le  genou  s’élève  au 
lieu  de  s’abaisser;  il  détache  le  pilon  du  sol  sans 
qu’il  soit  nécessaire  que  le  bassin  s’élève  de  ce 
côté. 


Figure  30.  Figure  31. 

Fig.  30. —  Si  le»  attelles  fémorales  sont  courbes  en  dehors,  elles  dégagent 
la  partie  interne  de  la  cuisse  et  facilitent  l'appui  iscliiatique. 

Fig.  31.  —  Les  attelles  fémorales  de  cet  appareil  ont  une  forme  défec¬ 
tueuse;  elles  sont  trop  écurtées  et  trop  droites  :  ce  n’est  pas  l’ischion  qui 
porte,  c'est  le  périnée. 


SUR  L’ACTION  FAVORABLE 
DES  SOLUTIONS  HYPERTONIQUES 

ET  DE  L’HUILE  MINÉRALE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  PLAIES  INFECTÉES 

Par  le  professeur  A.  G0UBAR0FF  (Moscou), 
Directeur  de  la  Clinique  gynécologique  de  l'Université 

Voici  le  traitement  des  plaies  infectées  qui 
nous  a  donné  les  résultats  les  meilleurs. 

Après  avoir  badigeonné  la  peau  à  la  teinture 
d’iode,  on  commence  par  un  débridement  large 
suivi  d’extraction  des  corps  étrangers,  soit  direc¬ 
tement  à  l’aide  d’une  pince,  soit  par  une  irriga¬ 
tion  à  l’eau  salée  isotonique  (1.200)  ou  bien  à  la 
solution  Dakin.  Pour  des  plaies  très  fétides 
avec  tissus  gangrenés,  non  encore  détachés,  on 
a  recours  à  l’air  chaud  jusqu’à  300°  (appareil 
Vignat),  mais  ce  sont  des  cas  exceptionnels.  Or¬ 


dinairement  on  se  contente  d’irriguer  ces  plaies 
avec  une  solulion  hypertonique  de  sel  ordinaire 
de  8  à  10  p.  100. 

Ces  solutions  hypertoniques  :  8  à  10  pour  100 
sont  bien  supportées,  elles  ne  sont  pas  irritantes 
et  ne  produisent  aucune  sensation  douloureuse  ; 
elles  ont  une  action  hémostatique  très  intense 
ainsi  qu’un  pouvoir  antiseptique  et  désodorant 
très  prononcé.  Cette  solution  hypertonique  aug¬ 
mente  la  sécrétion  des  plaies  en  y  attirant  un  flux 
de  lymphe,  milieu  très  favorable  à  une  phagocy¬ 
tose  active.  On  introduit  de  gros  drains  en  caout¬ 
chouc  et  on  remplit  la  plaie  avec  de  la  gaze  stéri¬ 
lisée  sèche,  qu'on  aura  soin  d’imbiber  d’huile 
minérale  ( paraf/inum  liquidum  seu  ol  vaselini ). 
Nous  obtenons  donc  une  plaie  retenant  un 
peu  de  solution  hypertonique,  recouverte  de 
gaze  imbibée  d’huile  minérale.  En  cas  de  grande 
fétidité  et  pour  les  plaies  pénétrantes  de  la  cavité 
buccale,  c’est  de  la  même  solution  hypertonique 


qu’il  faut  imbiber  la  gaze  à  introduire  dans  la 
plaie. 

On  place  même  quelquefois  entre  les  plis  de  la 
gaze  des  tablettes  ou  comprimés  de  sel  à  la  ma¬ 
nière  de  Wright.  L’huile  minérale,  essentiel¬ 
lement  neutre  par  rapport  aux  tissus,  reste  inal¬ 
térable. 

Dans  la  plupart  des  cas  tout  changement  de 
pansement  se  borne  à  introduire  un  peu  de  cette 
huile  dans  la  plaie.  La  peau  environnant  la  plaie 
est  nettoyée  avec  un  tampon  d’ouate  imbibé  de 
benzine  ou  d’essence  d’auto.  Ce  pansement  à 
l’huile  n’adhère  jamais  et  n’exige  aucun  effort 
quand  on  l’enlève.  Donc,  -aucun  traumatisme  de 
la  plaie,  aucune  hémorragie,  aucune  douleur.  Ce 
traitement  nous  a  donné  des  résultats  que  nous 
n’avons  jamais  vus  avec  toute  autre  manière 
d’agir. 

Le  seul  moyen  qui  nous  a  paru  produire,  les 
effets  les  plus  encourageants  a  été  la  lumière 
solaire  —  exposition  des  plaies  découvertes  à 
l’action  directe  de  l’astre  en  plein  air;  ou  bien,  à 
l’exemple  de  Chaput,  l’exposition  à  la  lumière 
électrique. 
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SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Avril  1916. 

Leishmaniose  canine  au  Maroc.  —  M.  et  De¬ 
lanoë,  en  collaboration  avec  M.  Denis,  ont  entrepris 
des  recherches  sur  la  leishmaniose  canine,  à  Azemour 
et  Mazagan  (Maroc  occidental),  question  fort  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  du  kala-azar  infantile.  Sur 
26  chiens  adultes,  ils  ont  constaté  5  fois  la  leishma¬ 
niose  typique  (présence  de  parasites  dans  les  frottis 

Rôle  des  bacilles  pseudo-dysentériques  dans  les 
affections  intestinales  en  Algérie  —  MM.  Nègre, 
Sergent  et  Foley  ont  entrepris  l’élude  des  bacilles 
dysentériques  dans  les  (-elles  chez  des  sujets  atteints 
de  troubles  diarrhéiques.  Les  faux  dysentériques 
se  distinguent  des  vrais  par  leur  mobilité,  par  leurs 
réactions  biochimiques  et  par  leur  agglutinabilité. 
Cette  étude  montre  que  ces  bacilles  se  rencontrent 
fréquemment  en  Algérie  (26  sur  74  examens)  et  pro¬ 
viennent,  soit  des  infections  à  allure  typhoïdique,  soit 
des  dysenteries  aiguës  de  nature  bénigne,  soit  enfin 
des  affections  intestinales  chroniques,  avec  ou  sans 
dysenterie.  Leur  agglutinabilité  à  un  taux  élevé  par 
le  sérum  du  malade  prouve  qu’il  y  a  relation  de 
cause  à  effet  entre  les  pseudo-dysentériques  et  les 
affections  sus-mentionnées. 

Fièvre  ondulante  à  Mazagan.  —  M.  Labonnotte 
et  M.  et  Mmo  Delanoë  citent  deux  nouveaux  cas  de 
fièvre  méditerranéenne  à  Mazagan.  La  mélitococcie 
ne  serait  pas  exceptionnelle  dans  cette  partie  de  la 
côte  occidentale  du  Maroc.  Il  est  probable  que  le 
troupeau  de  chèvres  m  iltaises  qui,  chaque  matin, 
sous  la  conduite  de  bergers  espagnols,  parcourt  les 
rues  de  Mazagan,  en  allant  vendre  le  lait,  joue  un 
rôle  dans  la  propagation  de  la  maladie.  Il  y  a  donc 
lieu  de  prendre  au  Maroc  les  mêmes  mesures  pro¬ 
phylactiques  qu’en  Algérie  et  en  Tunisie  (prohibition 
des  chèvres  maltaises). 

Nodosités  juxta-articulaires.  —  M.  Jujot  décrit 
un  cas  de  nodosités  juxta-articulaires  observées  chez 
une  femme  de  race  «  Sousson  »,  habitant  le  «  Fouta 
Djallon  »  (Guinée  française).  Pas  d'antécédents  tu¬ 
berculeux  ou  syphilitiques.  La  malade  présentait  des 
tumeurs  douloureuses  à  la  face  postérieure  des  deux 
coudes  et  à  la  face  antérieure  des  genoux.  Les  lésions 
ont  débuté  il  y  a  deux  ans;  elles  sont  indépendantes 
des  articulations  qui  fonctionnent  normalement.  Le 
traitement  par  le  mercure  et  l'iode  n’a  donné  aucun 
résultat.  Il  a  été  procédé  à  l’ablation  d’une  des 
tumeurs . 

—  M.  Gommes  a  examiné  cette  tumeur  et  a 
constaté  qu’elle  a  l’aspect  de  nodules  scléreux  noyés 
dans  un  tissu  moins  dense.  Les  coupes  ne  montrent 
que  du  tissu  conjonctif;  aucun  élément  microbien  n’a 
été  mis  en  évidence  par  la  coloration  directe.  L’au¬ 
teur  n’y  a  pas  décelé  le  champignon  décrit  par  Ga- 
rougeau  et  Fontoynont.  Ces  données  ont  été  confir¬ 
mées  par  M.  Pinoz. 
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Leishmaniose,  américaine.  —  M.  Escomel  com¬ 
plète  la  description  de  la  leishmaniose  américaine 
donnée  par  Laveran.et  précise  les  variétés  cliniques 
des  deux  principaux  types  :  le  type  cutané  et  le  type 
muqueux. 

—  M :  Mouje  considère  la  leishmaniose  améri¬ 
caine  comme  identique  au  bouton  d’Orient.  D’après 
Escomel,  s’il  est  vrai  que  les  caractères  morpholo¬ 
giques  et  culturaux  des  parasites  sont  les  mêmes 
dans  les  deux  maladies,  la  clinique  exige  que  l’on 
fasse  de  l’aiTeclion  américaine,  sinon  une  espèce,  du 
moins  une  variété  du  bouton  d’Orient. 

Sur  un  myrlapode  ayant  séjourné  dans  les  fosses 
nasales  d'un  homme.  —  MM.  Laveran  et  Roubaud 
ont  examiné  un  myriapode  qui  venait  d’être  expulsé 
vivant  des  narines  d’un  habitant  de  Melun.  Le  para¬ 
site  y  avait  séjourné  plusieurs  mois.  Il  est  probable 
que  l’animal  s'était  introduit  dans  les  narines  pen¬ 
dant  que  le  sujet  séjournait  dans  son  jardin,  où  il  se 
reposait  fréquemment  sous  un  cerisier.  Le  myria- 
podè  a  été  identifié  par  M.  Brolemann  :  il  mesurait 
6  cm  et  était  pourvu  de  58  paires  de  pattes.  Sa  pré¬ 
sence  donnait  lieu  à  des  douleurs  névralgiques  et  à 
des  vertiges. 

Leishmaniose  cutanée  expérimentale.  —  M  La- 
varan,  se  servant  d’un  virus  piovenant  de  souris  in¬ 
fectées  par  la  L.  tropica,a  provoqué  chez  les  macaques 
et  les  chiens  de  belles  lésions  cutanées  avec  Leisli- 
mania  en  grand  nombre.  A  la  suite  d’une  inoculation 
positive,  l'immunité  s'établit  quelquefois.  Le  plus 
souvent,  la  réinoculalion  est  suivie  d’un  résultat, 
mais  les  boutons  sont  moins  volumineux  et  leur 
durée  est  moins  longue.  L’état  réfractaire  devient 
plus  accentué  chez  les  animaux  infectés  une  seconde 

Traitement  de  la  pneumonie  par  l’or  colloïdal.  — 

M.  Gommes  montre  qu’il  y  a  intérêt  à  pratiquer  des 
injections  intraveineuses  d’or  colloïdal  dès  que  le 
diagnostic  de  pneumonie  est  établi.  On  peut  injecter 
de  1  à  2  cm8  sans  nul  inconvéuient.  Trois  injections 
journalières  suffisent  en  général  pour  amener  une 
chute  complète  de  la  température  et  arrêter  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie. 

Levaditi. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

12  Mai  1916. 

De  l’extraction  des  projectiles  à  l’aide  de  la  ra¬ 
dioscopie  intermittente.  —  M.  Cazia  insiste  sur  les 
services  que  rend,  dans  l’extraction  des  projectiles  à 
l’aide  de  la  radioscopie  intermittente,  l’emploi  du 
manudioscope  de  Bouchacourt.  Du  20  Novembre  1915 
au  lor  Avril  1916,  il  a  été  fait  à  l’hôpital  Messimy 
71  extractions  de  projectiles,  sans  aucun  insuccès, 
grâce  à  l'excellente  installation  réalisée  par  M  M .  Ché- 
ron  et  Dupoux,  suivant  le  dispositif  préconisé  par 
M.  Bouchacourt. 

La  simplicité  de  cet  agencement  est  telle  que, 
dans  tout  hôpital  pourvu  d’une  installation  pour  les 
rayons  X,  rien  n’est  plus  facile  que  de  l'utiliser  ainsi 
pour  l’extraction  des  projectiles  en  plein  jour  et  sur 
une  table  en  bois  quelconque.  De  même,  toutes  les 
voilures  de  radiologie  peuvent  être  utilisées  de  celte 
façon  pour  les  extractions  radio-chirurgicales,  dans 
les  hôpitaux  qui  ne  possèdent  pas  d’installation  de 
radiologie. 

—  M.  Péraire  a  toujours  réussi  à  trouver  les  pro¬ 
jectiles  de  guerre  dans  les  tissus,  .malgré  leur  pro¬ 
fondeur,  grâce  au  manudioscope  de  Bouchacourt 
après  stéréoscopie  avec  l'appareil  de  Mazeau. 

Prophylaxie  des  maladies  contagieuses  dans  les 
lycées.  —  M.  Gallois  constate  que,  dans  les  lycées, 
on  ne  prend  pas  des  précautions  suffisantes  pour 
protéger  les  élèves  contre  les  maladies  contagieuses. 
Des  épidémies  se  sont  produites  récemment  et  ce 
n’est  qu’au  bout  d’une  dizaine  de  cas  que  des  me¬ 
sures  sérieuses  ont  été  prises.  Il  voudrait  une  ré¬ 
forme  complète  de  l’organisation  actuelle. 

A  son  avis,  c’est  le  médecin  du  lycée  qui  devrait 
être  chargé  de  la  police  sanitaire  de  l’établissement. 
Lorsqu’un  élève  externe  serait  absent  plus  de  cinq 
jours,  le  médecin  du  lycée  devrait  être  envoyé  par  le 
proviseur  à  domicile  pour  se  rendre  compte  de  la 
nature  de  la  maladie  et  prendre  les  mesures  néces¬ 
saires.  On  objecte  que  l’élève  doit  fournir  un  certi¬ 
ficat  pour  rentrer  au  lycée,  mais  ce  certificat  de 
rentrée  arrive  beaucoup  trop  tard  pour  permettre 
de  prendre  des  précautions.  On  a  dit  également  que 
cette  fonction  de  police  sanitaire  appartenait  au  ser¬ 


vice  des  épidémies.  Mais  ce  service  fonctionne  mal 
et  ne  peut  pas  fonctionner  bien,  puisque  pour  le 
mettre  en  mouvement,  il  faut  la  déclaration  du  mé¬ 
decin  traitant.  Or,  celui-ci  ne  la  fait  pas  toujours  et 
il  oublie  parfois  de  mentionner  si  le  malade  est  élève 
dans  un  lycée.  Le  service  des  épidémies  est  un  orga¬ 
nisme  trop  complexe  et  il  suffit  qu’un  des  rouages  ne 
fonctionne  pas  pour  que  la  machine  soit  arrêtée. 
La  prophylaxie  des  maladies  contagieuses  dans  les 
lycées  ne  peut  être  sérieusement  assurée  que  par 
une  personnalité  unique  et  directement  responsable, 
le  médecin  du  lycée  élevé  au  rang  de  défenseur  de  la 
collectivité  des  élèves. 

—  M  Ducor  fait  remarquer  que,  théoriquement,  le 
service  des  épidémies  est  bien  organisé.  Si  prati¬ 
quement  il  ne  fonctionne  pas,  il  suffirait  d’y  tenir  la 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

9  Mai  1916. 

A  propos  de  la  valeur  diagnostique  de  la  réaction 
de  Wassermann.  —  M.  Quéry.  Il  est  admis  que 
cette  réaction  n’est  pas  spécifique.  Le  sérum  normal 
de  lapin  peut  donner,  en  dehors  de  toutevaccination, 
une  réaction  positive  et  il  est  intéressant  de  noter 
que  si,  à  ces  lapins  donnant  une  réaction  positive,  on 
inocule  de  la  toxine  syphilitique,  leur  sérum  donne 
ensuite  une  réaction  négative. 

Il  semble  que  c’est  l’antitoxine,  plutôt  que  la 
toxine,  qui  est  mise  en  évidence  au  cours  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann. 

La  réaction  de  déviation  du  complément  n’a  de 
valeur  dans  la  recherche  de  la  syphilis  que  lors¬ 
qu’elle  est  nettement  positive  et  que  le  patient  n’est 
atteint  d’aucune  autre  affection  pouvant  donner  celte 
réaction.  Mais,  en  l’absence  d’autres  moyens  d’inves¬ 
tigation,  une  réaction  positive  doit  toujours  faire 
penser  à  la  syphilis  et  le  dernier  mot  doit  être  laissé 
â  la  clinique. 

Accidents  sériques  tardifs  graves  chez  un  diph¬ 
térique.  -  MM.  Noël  Fiessinger  et  Edgar  Leroy 
insistent  sur  les  exagérations  fâcheuses  qui  résultent 
de  la  peur  de  l’anaphylaxie  sérique.  L’anaphylaxie 
vraie  est  exceptionnelle  et  certains  accidents  séri¬ 
ques  relèvent  plus  de  l’intolérance,  ou,  pour  employer 
un  terme  volontairement  imprécis,  de  l’idiosyn¬ 
crasie; 

Ces  auteurs  rapportent  un  fait  curieux  d’accidents 
sériques  graves  survenus  au  septième  jour  après  le 
début  d’un  traitement  sérique  pour  une  diphtérie 
banale  ;  urticaire  généralisé,  érythème  marginé  aber¬ 
rant,  collapsus,  pouls  imperceptible,  extrémités 
froides,  vomissements,  pauses  respiratoires,  cram¬ 
pes,  lipothymies.  La  mort  parut  imminente.  En  huit 
heures,  tout  disparut. 

Comme  le  démontre  l’étude  de  ces  faits,  il  s’agit 
d’accidents  sériques  et  nullement  anaphylactiques. 
Ce  malade  était  particulièrement  sensible  au  pois¬ 
son,  crustacés,  etc.  Le  vieux  terme  d’idiosyncrasie 
convient  à  cet  état  d’intolérance.  Ce  sont  des  faits 
exceptionnels  qui,  en  aucune  façon,  ne  doivent  faire 
craindre  le  traitement  sérique. 

Toxicité  et  anaphylaxie  sériques.  —  M.  Belin 
différencie  nettement  l’anaphylaxie  et  les  accidents 
sériques  que  de  nombreux  auteurs  confondent.  Le 
mot  anaphylaxie  serait  avantageusement  remplacé 
par  l’expression  hypersensibilité  sérique. 

Une  longue  étude  des  faits  permet  de  rattacher  le 
procédé  d’auti-anaphylaxie  indiqué  par  M.  Besredka 
au  phénomène  de  tachyphylaxie  de  M.  Gley,  ou  de 
skeptophylaxie  de  MM.  Ancel  et  Bouin.  Il  permet 
d’éviter  tous  les  accidents  sériques  et  devrait  être 
utilisé  systématiquement. 

A  propos  des  plaies  pénétrantes  du  genou.  — 
M.  André  Weil  applique  le  traitement  conservateur 
à  l’articulation  du  genou  :  désinfection  soigneuse  du 
membre  entier,  jambe  rasée  et  application,  sur  le 
point  de  pénétration,  d’un  pansement  mince.  Membre 
immobilisé  dans  une  gouttière,  les  bandes  servant 
à  l’immobilisation  étant  interrompues  au  niveau  du 
genou.  Glace  en  permanence  sur  l’articulation,  le 
malade  surveillé  et  ponctionné  avec  régularité  chaque 
fois  que  l’on  constatait  une  quantité  appréciable  de 
liquide  dans  l’articulation. 

Résultats  tout  à  fait  satisfaisants,  les  phénomènes 
locaux  disparaissent  rapidement;  dans  deux  cas  où 
le  cul-de-sac  supérieur  était  intéressé,  il  fallut  inter¬ 
venir  secondairement  pour  des  phénomènes  localisés 
à  la  partie  supérieure  de  l’articulation.  Après  inci¬ 
sion  et  écoulement  du  pus,  on  constata  la  formation 


d’une  barrière  d’adhérences  entre  le  cul-de-sac  de 
l’articulation. 

A  propos  des  accidents  causés  par  le  froid  (froi¬ 
dures).  -  M.  Galliot  n’a  pas  observé,  pendant  le 
dernier  hiver,  les  accidents  graves,  avec  nécroses, 
troubles  nerveux,  fréquents  au  cours  de  l’hiver  19Ü- 
1915.  La  maladie  a  présenté  deux  formes  :  a)  avec 
œdème  moyen  chaud,  siégeant  sur  le  dos  du  pied  ou 
de  la  main  et  s'arrêtant  à  la  cheville  ou  au  poignet, 
douloureux  à  la  pression  et  accompagné  d’une  légère 
diminution  de  la  sensibilité  des  doigts  ;  b)  sans 
œdème,  constatée  seulement  aux  extrémités  infé¬ 
rieures,  toute  la  plante  du  pied  et  la  face  inférieure 
des  doigts  étant  macérée,  spongieuse,  blanchâtre, 
avec  légère  diminution  de  la  sensibilité  et  sans  réac¬ 
tion  thermique  locale. 

Ces  deux  formes  ont  été  traitées  par  des  badigeon¬ 
nages  bi-quotidiens  du  mélange  : 

Formaldéhyde  du  commmerce.  ...  1  partie. 

Eau  bouillie  . . 3  — 

Solution  saturée  d’acide  picrique  .  .  4  — 

pour  les  formes  avec  œdème  on  faisait,  de  plus,  un 
massage  â  la  graisse  formolée. 

La  guérison  a  été  obtenue  en  un  laps  de  temps 
variant  de  un  à  huit  jours.  Les  mesures  prophylac¬ 
tiques  préventives,  frictions,  mouvements,  graissage 
des  pieds,  furent  particulièrement  elficares. 

—  M.  Grollet  rappelle  que,  le  1er  Mai,  à  l’Acadé¬ 
mie  des  Sciences,  MM.  Raymond  et  Parizot  ont  mon¬ 
tré  que  les  accidents  en  question  seraient  dus  à  une 
moisissure  «  Scopulariopsis  domingii  Oudemans  », 
banale  dans  le  sol  infecté,  le  fumier,  etc.,  et  dont  le 
développement  serait  entravé  à  une  température 
dépassant  25  ou  30°.  Celte  maladie  serait  un  mycé- 
tome  pouvant  être  évité  par.  le  nettoyage,  la  désin¬ 
fection  des  pieds,  ce  qui  explique  à  la  fois  l’efficacité 
des  mesures  prophylactiques  conseillées  parM.  Baur 
et  du  traitement  curatif  de  M.  Galliot. 

A  propos  du  traitement  de  la  pneumonie.  — 
M.  Arthault  de  Vevey,  depuis  longtemps,  et  avec 
les  meilleurs  résultats,  traite  les  pneumonies  en 
cherchant  à  provoquer  la  dérivation  de  la  congestion 
locale  vers  un  autre  territoire,  d’une  façon  purement 
médicinale,  sans  les  douleurs  ni  les  inconvénients 
des  abcès  de  fixation;  au  moyen  de  l’administration 
de  teinture  d’aloès  et  de  poudre  de  charbon,  et  aussi 
à  agir  sur  l’appareil  circulatoire  du  poumon  qui,  en 
l’espèce,  doit  être  encombré  par  la  résistance  de  la 
zone  inflammatoire,  eu  administrant  l’alcoolature  de 
marron  d'Inde.  Ch.  Gkollet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Mai  1916. 

Les  abus  de  la  désinfection  officielle.  —  M.  J. 

Comby  attire  l’attention  de  la  Société  sur  les  procé¬ 
dés  abusifs,  vexatoires  et  inutiles  dont  sont  présen¬ 
tement  victimes  de  nombreuses  personnes  de  la  part 
des  employés  du  service  municipal  de  désinfection. 

11  fait  observer  que  ces  pratiques  sontnon  seulement 
regrettables  parce  que  relevant  du  pur  arbitraire,  mais 
encore  dangereuses, parce  que  ne  réalisant, en  aucune 
façon,  la  stérilisation  des  porteurs  de  germes,  elle  a 
pour  effet  de  donner  au  public  une  fausse  sécurité. 

«  Si  la  déclaration  des  maladies  infectieuses  que  la 
loi  nous  impose  devait  déclancher  automatiquement 
des  mesures  de  désinfection  vexatoires,  odieuses  et 
préjudiciables  aux  familles,  a  dit  en  concluant 
M.  Comby,  il  est  à  craindre  que  les  médecins  s’abs¬ 
tiennent  de  déclarations  qui,  sans  utilité  pour  la 
santé  publique,  ne  peuvent  que  leur  causer  des 
ennuis.  » 

—  M.  Gaucher  rappelle  qu’il  a  présenté  jadis  les 
mêmes  critiques  et  constate  que  depuis  lors  rien  n’a 
changé. 

Ictère  grave;  hépato-néphrite  aiguë  massive.  — 

M.  Pr.  Merklen  signale  à  l'attention  de  ses  collègues 
une  forme  redoutable  d’ictère  grave,  dont  il  a  eu 
l'occasion  d’observer  divers  cas. 

La  maladie  a  un  début  brusque;  elle  se  présente 
comme  une  toxi-infcction  sérieuse,  avec  fièvre,  avec 
réactions  nerveuses  générales  et  locales,  telles  qu’an¬ 
goisse,  douleurs  violentes  des  membres  inférieurs. 
Elle  réside  en  un  ictère  cholurique  à  selles  colo¬ 
rées  le  plus  souvent,  à  urines  pigmentées  et  à  hé¬ 
morragies  multiples.  Lorsque  la  fièvre  baisse,  ce 
qui  arrive  d’ordinaire  assez  vile,  l’état  général  ne 
s’amende  pas  parallèlement  dans  les  formes  mor¬ 
telles,  l’oligurie  persiste  et  des  symptômes  rénaux 
se  manifestent.  Parmi  eux,  se  signalent  une  albumi¬ 
nurie  de  taux  variable,  mais  parfois  importante,  des 
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douleurs  lombaires,  de  la  céphalée,  des  vomisse¬ 
ments,  du  myosis,  de  l’œdème,  des  convulsions  et 
surtout  l'augmentation  du  taux  de  l’urée  sanguine. 
Le  malade  succombe  au  milieu  de  manifestations 
hépatiques  et  rénales  variées,  anuriques,  parfois  eu 
pleine  hémorragie,  dans  une  véritable  cachexie  aiguë. 

Une  diurèse  large  et  prolongée  peut  seule  amener 
la  guérison,  encore  voit-on  des  malades  mourir  en 
dépit  de  celte  débâcle. 

L’ailection  est  grave;  sur  13  cas  suivis  par  M.Mer- 
klen,  8  ont  eu  une  terminaison  fatale. 

A  l’autopsie,  on  ne  constate  pas  de  lésions  du 
foie,  ni  à  l’œil  nu,  ni  au  microscope,  contrairement 
aux  prévisions.  On  trouve,  par  contre,  des  altéra¬ 
tions  cellulaires  évidentes  des  tubes  rénaux,  elles- 
mêmes,  du  reste,  moindres  qu’on  aurait  pu  le  pen¬ 
ser.  Il  semble  que  les  organes  soient  sidérés  par  une 
toxi-infection  massive  et  deviennent  incapables  de 
réaction. 

On  ne  possède  aucune  donnée  sur  l’origine  de  ce 
processus.  Est-il  microbien?  Il  est  présentement 
impossible  de  répondre  à  cette  question,  aussi  bien 
par  l’affirmative  que  par  la  négative.  S’agit-il  de 
faits  à  rapprocher  des  ictères  telluriques?  On  ne 
peut  guère  admettre  l’hypothèse.  Il  convient,  en  tous 
cas,  de  voir  dans  cette  variété  d’ictère  grave,  une 
affection  aussi  bien  d’ordre  rénal  que  d’ordre  hépa¬ 
tique.  Si  l’ictère  se  présente  avec  les  caractéristiques 
indiquées,  il  convient  de  veiller  aux  reins,  de  doser 
le  taux  de  l’urée  sanguine  et,  plus  qu’en  tout  autre 
cas,  de  s’efforcer  d’obtenir  la  diurèse. 

Sémiologie  tardive  et  évolution  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  la  poitrine.  —  M.H.  Eschbach,  au  cours 
d’un  séjour  de  près  d’un  an  comme  médecin  prison¬ 
nier  au  camp  de  Grofenwôhr,  a  eu  l’occasion  de  suivre 
un  grand  nombre  de  blessés  porteurs  de  plaies  péné¬ 
trantes  de  la  poitrine.  Ces  observations  lui  ont 
permis  de  dégager  les  conclusions  suivantes  : 

«  L’évolution  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
qui  ne  tuent  pas  sur  le  coup  se  montre  bénigne. 

«  Débarrassée  des  incidents  comme  l’hémothorax, 
la  pleurésie  purulente,  qui  la  compliquent  parfois,  la 
plaie  de  poitrine  évolue  normalement  en  déterminant 
sur  son  trajet  ou  â  son  voisinage  une  congestion  par¬ 
ticulièrement  dense  qui  réalise  dans  les  cas  accusés 
un  syndrome  de  spléno-pneumonie  è  marche  su¬ 
baiguë.  Cette  congestion  a  presque  toujours  disparu 
entrois  mois;  elle  finit  par  guérir  sans  laisser  de 
traces  physiques  importantes. 

«  Le  séjour  du  projectile  dans  le  thorax  ne  paraît 
pas  réaliser  un  facteur  de  gravité  considérable. 

«  Malgré  leur  bénignité,  les  plaies  de  poitrine 
laissent  longtemps  encore  après  leur  guérison  des 
points  de  côté,  de  l’essoufflement  dans  l’effort.  Elles 
exposent,  enfin,  à  des  poussées  de  congestion  pulmo¬ 
naire  sujette  à  récidive. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Mai  1916. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  par  la 
méthode  de  Carrel.  —  M.  Quénu  fait  un  rapport 
sur  121  observations  de  blessures  de  guerre  que 
MM.  Hornus  et  Perrin,  médecius  aux  armées,  ont 
traitées  par  la  méthode  de  Carrel. 

Cette  méthode  consiste,  rappelons-le,  à  débrider 
largement  les  plaies,  à  extraire  les  corps  étrangers  et 
esquilles  libres,  à  arroser  largement  les  surfaces  avec 
du  liquide  de  Dakin(solutiond’hypochloritedesoude), 
puis  à  continuer  la  stérilisation,  ou  tout  au  moins  le 
nettoyage  chimique,  en  renouvelant  incessamment,  à 
l’intérieur  du  pansement,  grâce  à  un  dispositif  spécial, 
l’imprégnation  de  la  plaie  parle  liquide  antiseptique  ; 
lorsque,  après  une  période  de  quelques  jours  à  quel¬ 
ques  semaines,  l’examen  bactériologique  des  sécré¬ 
tions  a  révélé  que  la  plaie  est  stérile  ou  presque,  on 
procède  à  la  suture  secondaire  de  la  plaie  ou,  si  la 
perte  de  substauce  est  trop  grande,  à  un  rapproche¬ 
ment  progressif  des  lèvres  de  la  plaie  au  moyen 
d’une  sorte  de  «  corsetage  »,  avec  agrafes  de  coutu¬ 
rières  et  de  bandes  élastiques. 

MM.  lloruus  et  Perrin  ont  traité  par  celte  méthode 
121  blessures  dont  :  81  plaies  des  parties  molles, 
21  plaies  avec  lésions  osseuses,  7  plaies  avec  lésions 
osseuses  et  articulaires,  6  plaies  articulaires  sans 
fractures,  3  plaies  de  poitriue,  et  3  brûlures. 

Plaies  des  parties  molles.  —  Un  seul  blessé  a  suc¬ 
combé.  le  lendemain  de  sa  blessure,  â  une  gangrène 
gazeuse  foudroyante  suite  de  plaie  eu  séton,  par  balle, 
des  deux  cuisses,  avec  émasculation  presque  totale. 
Tous  les  autres  blessés  ont  guéri  et  guéri  rapide¬ 


ment.  La  stérilisation  de  la  plaie,  contrôlée  par  le 
microscope,  a  été  obtenue  entre  4  et  19  jours  de 
traitement,  le  plus  souvent  entre  8  et  15  jours; 
la  suture  a  été  faite  le  surlendemain  du  jour  où  la 
stérilisation  était  constatée.  La  durée  de  la  cicatrisa¬ 
tion  a  été  naturellement  variable,  suivant  le  siège  de 
la  plaie  et  son  importance  :  de  quelques  jours  seule¬ 
ment  dans  quelques  observations,  elle  a  atteint  et 
dépassé  2  mois  dans  quelques  autres  ;  elle  a  été  très 
abrégée  dans  la  plupart  des  cas. 

Fractures.  —  Voici  quels  ont  été  les  résultats  du 
traitement.  Aucune  mortalité.  Une  amputation  pour 
fracture  de  l’humérus  compliquée  de  grande  perle 
de  substance  et  de  section  de  l’artère  humérale.  La 
stérilisation  de  la  plaie  a  demandé  plus  de  temps 
pour  les  fractures  que  pour  les  plaies  des  simples 
parties  molles  ;  si  elle  n’a  été  que  de  8  jours  dans 
un  cas  de  fracture  du  tibia  et  de  5  à  6  jours  dans  les 
lésions  phalangiennes,  elle  a  exigé  15  jours  pour  une 
fracture  de  l’humérus,  14  et  21  jours  pour  des  frac¬ 
tures  du  fémur,  19  jours  pour  une  fracture  du  tibia 
et  31  jours  pour  une  fracture  des  os  du  tarse. 

La  période  nécessaire  a  donc  été  un  peu  plus 
longue  que  dans  la  série  de  blessures  précédentes, 
elle  n’en  est  pas’  moins  très  pourte,  relativement  au 
temps  généralement  nécessité  parles  méthodes  ordi- 

Plaies  avec  lésions  osseuses  et  articulaires.  —  Ces 
plaies,  au  nombre  de  7,  ont  toutes  guéri.  D^ins  fi 
d’entre  elles  des  fractures  étaient  articulaires,  dans 
la  7e  il  existait  une  plaie  du  genou,  plus  une  fracture 
du  tiers  supérieur  du  péroné.  Les  coudes  ont  mis 
42  et  71  jours  à  se  cicatriser,  les  genoux  n’étaient 
pas  complètement  cicatrisés  au  départ  de  l’ambu- 
lauce,  40,  34  et  25  jours  après  la  blessure,  mais  ils 
étaient  en  bonne  voie  de  cicatrisation,  2  avaient  été 
suturés,  les  fils  avaient  été  enlevés  chez  l’un  d'eux. 

Au  point  de  vue  des  mouvements  articulaires,  un 
coude  (plaie  avec  fracture  de  l’olécrâne)  avait  l’inté¬ 
grité  de  ses  mouvements;  un  autre  (broiement  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  enlèvement  du 
condyle  et  de  l’épicondyle)  avait  conservé  quelques 
mouvements  actifs.  Les  résultats  fonctionnels  ne 
pouvaient  encore  être  appréciés  pour  les  genoux. 

Brûlures  par  explosion  de  mines  (3  observations). 

—  C’étaient  des  brûlures  des  deux  et  trois  premiers 
degrés  de  la  face  et  des  mains,  et,  chez,  l’un  des  bles¬ 
sés,  des  bourses  et  de  la  racine  de  la  cuisse.  Traitées 
par  le  Dakin,  les  lésions  n’out  pas  suppuré  et  se  sont 
cicatrisées  rapidement  sans  aucune  réaction  générale, 
en  15  et  16  jours,  en  ne  laissant  derrière  elles  aucun 
tissu  cicatriciel  et  aucune  rétraction. 

Tel  est  le  compte  rendu  sommaire  des  résultats 
obtenus  par  MM.  Hornus  et  Perrin.  Il  faut  bien 
reconnaître,  dit  M.  Quénu,  qu’ils  sont  impression¬ 
nants  et  tout  à  l’actif  de  la  méthode  de  Carrel. 

Peut-on,  en  effet  —  comme  M.  Quénu  lui-même  l’a 
cru  autrefois,  —  les  expliquer  uniquement  par  la  pré¬ 
cocité  des  soins,  par  les  circonstances  qui  livrent 
aux  chirurgiens  le  blessé  moins  de  6  heures  après  la 
blessure?  M.  Quénu  est  allé  à  Compïègne,  il  a  visité 
le  service  de  M.  Dehelly,  suivi  les  phases  du  traite¬ 
ment  sur  des  photographies  en  couleurs  dans  les  cas 
de  plaies  déjà  infectées  et  recouvertes  d’enduits  gan¬ 
greneux;  il  a  entendu  M.  Carrel  exposer  lui-même 
sa  méthode  ;  puis,  à  peu  de  distance  de  Compïègne,  il 
est  allé  voir  les  blessés  de  MM.  Hornus  et  Perrin. 
D’autre  part,  il  avait  suivi  dans  les  ambulances  du 
front  l’évolution  des  plaies  traitées  d’une  manière 
aussi  prompte  par  les  moyens  ordinaires.  Or  il  doit, 
dit-il,  reconnaître  qu’il  existe  une  différence  en  faveur 
des  plaies  traitées  par  M.  Carrel. 

Incontestablement  la  précocité  des  soins  n’est  pas 
suffisante  pour  expliquer  la  différence  des  résultats, 
ni  la  perfection  de  l’installation,  ni  le  nombre  et  la 
qualité  des  infirmières  ;  il  faut  donc  reconnaître  que 
la  méthode  elle-même  en  est  la  cause.  Or  l’origina¬ 
lité,  la  caractéristique  de  cette  méthode,  ce  n’est  pas 

—  comme  beaucoup  se  l’imaginent  —  d’utiliser  le 
liquide  de  Dakin  (telle  autre  solution  pourrait  peut- 
être  lui  être  substituée),  c’est  d’assurer  le  contact 
prolongé  d’un  antiseptique  peu  irritant  avec  la  sur¬ 
face  infectée  et,  pour  cela,  de  maintenir  intact  le  de¬ 
gré  de  concentration  de  l'antiseptique  ;  on  arrive  à  ce 
résultat  par  le  «  goutte  à  goutte  »  ou  par  de  minimes 
injections  espacées  dans  les  tubes  de  drainage. 
M.  Quénu  ajoute  que,  depuis  trois  semaines,  il  a  ap¬ 
pliqué  la  méthode  de  Carrel  au  traitement  des  plaies 
des  nerfs  :  il  a  obtenu  quelques  résultats  encoura¬ 
geants;  mais  ces  résultats  ne  se  dégagent  pas  encore 
avec  assez  de  netteté  pour  qu’il  puisse  en  faire  état  et 
les  communiquer  à  l’heure  présente. 


—  M.  Tuf  fier,  de  son  côté,  expo.se  les  résultats 
obtenus  dans  l’emploi  de  la  méthode  de  Carrel,  par 
MM.  Dehelly  et  Dumas.  Ces  résultats  portent  sur 
un  ensemble  de  19  blessures.  De  cet  exposé  nous 
retiendrons  les  chiffres  suivants  : 

Les  blessés  ont  été  amenés  à  l'hôpital  de  2  heures 
à  24  heures  après  leur  blessure. 

Les  plaies  étaient  infectées  d’une  manière  certaine 
14  fois.  Dans  3  cas  elles  étaient  douteuses;  non  infec¬ 
tées  dans  2  cas. 

L’examen  bactériologique  a  été  pratiqué  14  fois  ; 
5  fois  il  n’a  pu  être  fait.  Il  a  été  négatif  2  fois.  13  fois 
°  l’examen  a  été  fait  directement,  1  fois  sur  culture. 

Sur  19  plaies,  il  y  en  a  eu  5  avec  fractures,  mais 
il  s'agissait  de  fractures  relativement  peu  graves 
(phalange,  os  iliaque,  péroné,  omoplate),  14  sans 
fractures;  7  plaies  par  éclats  d’obus,  7  plaies  par 
éclats  de  grenade,  5  plaies  par  éclats  de  bombe. 

Pour  5  plaies  de  multiples  prélèvements  de  pus 
ont  été  pratiqués  qui  ont  démontré  la  diminution 
des  microbes  vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour. 
Pour  10  plaies,  on  a  noté  sur  frottis  la  disparition 
des  microbes  entre  le  quatrième  et  le  huitième  jour. 
Dans  9  cas,  on  n’a  pas  fait  d’examen.' 

La  réunion  des  plaies  a  été  faite  dans  les  19  cas. 
Elle  a  été  pratiquée  au  plus  tôt  le  troisième  jour,  au 
plus  tard  le  dix-septième  jour.  La  cicatrisation  des 
plaies  se  produisait  du  huitième  jour  au  plus. 

Un  seul  de  ces  blessés  a  eu  de  la  lymphangite  et  a 
suppuré  par  suite  d’une  application  défectueuse  du 
«  goutte  à  goutte  » . 

Les  blessures  dont  la  fermeture  a  été  suivie  de 
cicatrisation  par  première  intention  étaient  totalement 
épidermisées  le  douzième  jour  après  la  fermeture, 
une  seule  ne  l’a  été  qu’au  quinzième  jour. 

Cette  statistiqfle  démontre  une  fois  de  plus,  con¬ 
clut  M.  Tuffier,  qu’il  est  presque  toujours  possible 
d’obtenir  la  réunion  par  première  intention,  après 
fermeture  secondaire,  de  plaies  de  guerre  nettement 
infectées  par  l’application  d’une  méthode  antiseptique 
dont  on  peut  proclamer  hautement  l’efficacité  et 
l’innocuité.  Il  est  bien  entendu  que,  pendant  tout  ce 
temps,  les  blessés  ne  peuvent  être  évacués  et  qu’il 
serait  dangereux  de  les  priver  de  surveillance  quand 
les  lèvres  de  la  plaie  sont  rapprochées. 

M.  Tuffier  ajoute  que  la  discussion  qui  a  été 
soulevée  devant  la  Société,  il  y  a  quelques  mois,,  sur 
l’emploi  du  liquide  de  Dakin,  a  fait  notablement 
reculer  l’avènement  de  cette  nouvelle  méthode  de 
traitement  des  plaies  de  guerre.  Il  a  vu  avec  peine, 
dans  les  dernières  armées  qu’il  a  visitées,  combien 
elle  était  peu  employée.  On  souriait  en  lui  voyant 
demander  quels  procédés  de  pansements  étaient 
employés  et  il  sentait  nettement  derrière  ce  sourire 
la  désapprobation  dont  l’étude  de  Carrel  avait  été 
l’objet  ici.  Il  faudra  de  longs  mois  pour  rattraper  le 
temps  perdu.  Il  y  a  donc  là  une  véritable  responsabi¬ 
lité  pour  ceux  qui  ont  combattu  la  méthode. 

—  M.  Pozzi,  dans  la  «  conversion  »  de  M.  Quénu, 
voit  une  première  réparation  de  l’injustice  véritable 
commise  par  l’Académie  de  Médecine  et  la  Société 
de  Chirurgie  envers  une  méthode  qui  avait  vaine¬ 
ment,  depuis  de  longs  mois,  fait  ses  preuves  et  qui 
est  sûrement  destinée  à  sauver  dans  l’avenir  un  très 
grand  nombre  de  blessés  et  à  diminuer  presque  tou¬ 
jours  la  gravité  des  mutilations  et  des  infirmités. 

—  M.  J.-L.  Faure  s’associe  aux  paroles  de 
M.  Pozzi.  11  est  très  heureux  d’avoir  entendu  le  rap¬ 
port  de  M.  Tuffier  et  la  très  intéressante  et  très  loyale 
communication  de  M.  Quénu.  11  a  vu  à  Compiègne 
les  beaux  résultats  de  M .  Carrel.  Il  en  a  vu  de  sembla¬ 
bles  à  La  Panne,  dans  la  belle  ambulance  de  M.  De- 
page.  Il  estime  que  ces  communications  viennent  à 
propos  pour  effacer  l’impression  qu’avait  pu  faire  la 
discussion  qui  a  eu  lieu  à  la  Société. 

—  M.  Routier  croit  que  si,  dès  le  début,  on  avait, 
aux  membres  de  la  Société,  expliqué,  comme  vient  de 
le  faire  M.  Quénu,  toutes  les  circonstances  dans  les¬ 
quelles  se  déroule  l’application  de  la  méthode  dp 
Carrel,  notamment,'  si  l’on  avait  su  que  c'était  sur¬ 
tout  chez  des  blessés  de.  dix  heures  à  vingt  heures 
ou  plus,  personne  n’aurait  soulevé  d’objections,  car 
ceux  qui  en  ont  fait  n’ont  pensé  qu’à  l’application  de 
cette  méthode  sur  des  blessés  qu’ils  avaient  ici  sous 
les  yeux,  c’est-à-dire  des  blessés  gravement  et 
depuis  longtemps  infectés. 

—  M.  Delbet  ne  peut  que  répéter  qu’il  a  visité 
nombre  d’hôpitaux  et  d’ambulances  de  la  zone  des 
armées  où,  après  avoir  essayé  la  méthode  de  Carrel, 
on  l’a  complètement  abandonnée  ;  il  a  même  vu  beau¬ 
coup  de  chirurgiens  montés  contre  elle. 

Personnellement  il  a  eu  l’occasion  de  faire  des  pré- 
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lèvements  de  pus  sur  un  certain  nombre  de  blessés 
traités  suivant  les  principes  de  Carrel  et  toujours  il 
a  constaté  un  pullulement  de  microbes.  Il  est  vrai  que 
ces  blessés  étaient  soumis  à  l’irrigation  continue.  On 
dira  sans  doute  que  la  technique  n’était  pas  exacte¬ 
ment  suivie  ;  mais  on  a  peine  à  comprendre  que  l’ins¬ 
tillation  d'une  certaine  solution,  faite  toutes  les  deux 
heures,  stérilise  les  plaies,  tandis  que  l’irrigation 
continue  avec  la  même  solution  les  laisse  pulluler. 

Dans  les  observations  rapportées  par  M.  Quénu, 
des  examens  bactériologiques  ont  été  faits.  M.  Delbet 
s’étonne  qu’on  les  ait  faits  seulement  après  les  instil¬ 
lations  à  la  liqueur  de  Dakin  :  il  aurait  été  intéres¬ 
sant  de  les  faire  avant.  Pour  sa  part,  quand  il  a  été 
faire  des  examens  de  sécrétion  de  plaies  toutes  ré¬ 
centes,  il  a  été  très  surpris  du  nombre  des  cas  asep¬ 
tiques  :  on  accordera  que  pour  ceux-là  l’irrigation  avec 
un  antiseptique  quelconque  était  au  moins  inutile. 

Enfin,  il  serait  désirable  que  l’on  puisse  comparer 
les  résultats  obtenus  par  les  partisans  de  la  tech¬ 
nique  de  Carrel,  avec  ceux  des  chirurgiens  qui  em¬ 
ploient  d’autres  substances  ou  d’autres  techniques. 
Ainsi,  M.  Launay,  dans  l’ambulance  qu’il  dirige,  em¬ 
ploie,  presque  exclusivement,  l’asepsie.  Les  résultats 
que  M.  Delbet  a  vus  chez  lui  sont  très  remarquables 
et  il  a  eu  l’impression  qu'ils  pouvaient  supporter  la 
comparaison  avec  n’importe  quels  autres. 

—  M.  Hartmann.  De  tout  ce  qui  vient  d’être  dit, 
au  cours  de  cette  discussion,  il  semble  résulter  que 
la  méthode  de  Carrel  donne  d’excellents  résultats 
dans  des  ambulances  voisines  de  Compïègne,  à  La 
Panne,  dans  l’ambulance  de  M.  Depage,  alors  que  dans 
les  armées,  la  méthode  a,  d’une  manière  générale,  don¬ 
né  des  résultats  déplorables.  Cela  tient  probablement 
à  ce  qu’à  Compïègne  et  dans  ses  environs  les  chirur¬ 
giens  ont  vu  appliquer  la  méthode  de  Carrel  et  l’ont 
suivie  avec  exactitude,  qu’à  La  Panne  elle  a  été  appli¬ 
quée  par  un  assistant  que  M.  Depage  avait  envoyé  étu¬ 
dier  sur  place  la  méthode,  tandis  que,  dansles  armées 
en  général,  la  méthode  a  été  appliquée  par  les  chirur¬ 
giens  à  la  suite  de  l’envoi  d’une  circulaire  tout  à  fait 
insuffisante  pour  permettre,  à  ceux  qui  l’ignoraient, 
de  suivre  une  technique  précise  que  seules  des  ins¬ 
tructions  détaillées  auraient  pu  donner. 

Résultats  éloignésdu  traitementconservateurdes 
fractures  du  coude.  —  Le  médecin  général  Couteaud, 
qui  dirige  le  Service  de  Santé  de  la  place  de  Cher¬ 
bourg,  a  dressé  la  statistique  de  99  cas  de  fractures 
du  coude,  ayant  entraîné  soit  la  radiation  du  service 
armé,  soit  la  concession  de  réformes.  Outre  le  pro¬ 
nostic  favorable  de  ces  lésions  quoad  vitam,  il  a 
constaté  que  les  membres  conservés  très  utiles  ou 
utiles  étaient  de  beaucoup  les  plus  nombreux. 

Membres  très  utiles.  52  soit  52,6p.  100 

—  utiles  ...  33  —  33,3  — 

—  peu  utiles.  14  —  14,1  — 

C’est  le  résultat  global  de  92  traitements  conserva¬ 
teurs  et  de  7  résections  plus  ou  moins  secondaires. 
Les  résultats  de  ces  dernières  ont  été  ou  mauvais  ou 
souvent  inférieurs  à  ceux  du  traitement  conserva¬ 
teur  (arthrotomies,  esquillectomies,  large  drainage). 
M.  Couteaud  pense  que,  en  dehors  de  la  résection 
très  tardive,  dite  orthopédique,  il  vaut  mieux  s’abs¬ 
tenir  des  résections. 

Extraction  de  corps  étrangers  métalliques,  à  la 
lumière  artificielle,  sous  le  contrôle  intermittent 
de  l'écran. —  MM.  Derocque  et  Rolland  apportent 
leur  témoignage  en  faveur  de  l’extraction  des  corps 
étrangers  métalliques  sous  le  contrôle  de  l’écran 
radioscopique.  Le  dispositif  qu’ils  emploient  est  le 
suivant  : 

L’ampoule  est  fixée  sur  un  chariot  placé  sous  la 
table.  Ce  chariot  est  mobile,  à  la  fois  dans  le  sens 
transversal  et  dans  le  sens  latéral,  de  sorte  que,  sans 
déplacer  le  blessé,  on  peut  mobiliser  l’ampoule,  et 
l’amener  juste  au-dessous  du  corps  étranger. 

Une  pression  de  quelques  secondes  sur  une  pé¬ 
dale,  pression  exécutée  par  le  chirurgien  lui-même, 
permet  de  placer  exactement  la  région  à  opérer  au 
centre  du  champ  lumineux  et  de  donner  un  coup  d’œil 
au  corps  étranger  qu’on  se  propose  d  enlever.  Une 
lige  coudée  à  angle  droit  est  placée  de  telle  façon  que 
son  extrémité  se  projette  sur  le  corps  vulnérant.  De 
cette  manière,  les  mains  du  chirurgien  ne  sont  expo¬ 
sées  aux  rayons  X  que  pendant  quelques  secondes, 
une  à  deux  minutes  au  plus,  et  les  dangers  de  radio- 
dermite  imputés  à  la  méthode  sont  pour  ainsi  dire 
inexistants. 

Depuis  que  les  auteurs  ont  adopté  cette  technique 
(Octobre  1915),  ils  ont  pu  pratiquer  190  extractions 
sur  100  blessés.  Un  seul  corps  étranger  a  échappé 


à  leurs  recherches  ;  encore  cet  insuccès  ne  doit-il  pas 
être  mis  au  compte  de  la  méthode,  mais  à  celui  de 
l’insuffisance  de  l’examen  préalable  du  blessé. 

Traitement  des  plaies  articulaires  récentes  du 
genou.  —  M.  Le  Filliàtre,  sur  le  travail  de  qui 
M.  Chaput  fait  un  rapport,  classe  ces  plaies  en 
3  catégories  :  1°  plaies  récentes,  ne  datant  que  de 
quelques  heures  et  non  encore  infectées  ;  —  2°  plaies 
avec  infection  au  début;  —  3°  plaies  avec  infection 
grave. 

Pour  les  premières,  si  l’infection  est  improbable, 
M.  Le  Filliàtre  se  contente  de  panser,  d’immobiliser 
et  il  attend.  L’infection  se  déclare-t-elle,  il  procède 
à  l’arljirotomie  par  l’incision  de  la  résection,  rabat 
le  lambeau  en*haut  et  procède  à  l’inventaire  de  l’ar¬ 
ticle.  Cette  incision  permet  d’enlever  les  corps  étran¬ 
gers  et  les  esquilles,  d’exciser  la  synoviale  déchirée, 
de  laver  au  sérum  artificiel  phéniqué  et  d’extraire  la 
rotule  si  elle  a  été  lésée.  Quand  les  extrémités  arti¬ 
culaires  sont  intactes,  M.  Le  Filliàtre  se  contente  de 
l’arthrotomie  et  il  draine  avec  4  drains.  S’il  y  a  la 
moindre  lésion  osseuse  des  condyles  ou  du  plateau  du 
tibia,  dit-il,  il  faut  procéder  à  la  résection  primitive. 

Quand  les  lésions  osseuses  s’étendent  jusqu’à  la 
diaphyse  du  fémur  ou  du  tibia,  M.  Le  Filliàtre  con¬ 
seille  l’amputation  immédiate,, 

Il  a  traité,  d'après  ces  principes,  51  cas  de  lésions 
articulaires  du  genou  qui  se  subdivisent  en  :  15  ar¬ 
throtomies  simples  guéries  avec  ankylosé;  15  arthro¬ 
tomies  pour  lésions  osseuses,  qui  ont  fourni  10  morts, 
11  résections  tardives,  9  amputations  (avec  3  morts); 
8  amputations  de  cuisse  primitives  avec  3  morts; 
13  résections  primitives  pour  lésions  des  condyles 
fémoraux  ou  tibiaux  avec  13  guérisons. 

M.  Le  FiHiâtre  conclut  que  les  lésions  osseuses  ré¬ 
centes  du  genou  par  projectiles  d’artillerie  ou  par 
balle  à  courte  distance  comportent  la  résection  pri¬ 
mitive,  mais  que  les  coups  de  fusils  tirés  à  longue 
distance  ne  comportent  que  l’arthrotomie  simple. 

M.  Chaput,  rapporteur,  ne  partage  pas  toutes  les 
idées  de  M.  Le  Filliàtre  quant  au  traitement  des  plaies 
du  genou  et  voici  comment  il  résume  sa  pratique  ; 

Dans  les  plaies  du  genou  récentes  et  non  encore 
infectées,  si  la  plaie  est  traversante,  à  orifices  étroits, 
et  si  elle  a  été  produite  par  une  balle  de  fusil,  en  cas 
d'héniarthrose  modérée  il  conseille  l'abstention;  si 
l’hémarthrose  est  considérable,  la  ponction  ou  le 
drainage  du  cul-de-sac  sous-tricipital.  Si  la  plaie  est 
borgne  ou  traversante,  avec  des  orifices  larges,  il 
conseille  le  drainage  complet  s'il  n’y  a  pas  de  lésions 
osseuses  ou  des  lésions  osseuses  minimes. 

S’il  existe  une  fracture  articulaire,  c'est  la  résec¬ 
tion  typique  ou  atypique  qui  est  indiquée. 

Pour  les  lésions  des  gros  vaisseaux,  pour  les  lé¬ 
sions  très  étendues  des  parties  molles,  pour  les  lé¬ 
sions  osseuses  remontant  très  haut  sur  la  diaphyse, 
l’amputation  est  indiquée. 

Quand  la  plaie  est  infectée,  s’il  n’y  a  pas  de  lésions 
osseuses,  le  drainage  complet  est  indiqué  ;  pour  les 
lésions  osseuses  minimes,  il  y  a  lieu  de  faire  le  drai¬ 
nage  complet  avec  grattage  ou  rolulectomie.  Quand 
il  existe  des  lésions  osseuses  graves,  c’est  la  résec¬ 
tion  qu’on  doit  faire. 

La  septicémie  qui  résiste  au  drainage  complet 
exige  la  résection  drainante;  la  septicémie  résistant 
à  la  résection,  les  hémorragies  rebelles,  la  gangrène 
sont  justiciables  de  l’amputation. 

Sur  l’emploi  de  membres  artificiels  provisoires 
chez  les  amputés  au  lieu  de  béquilles.  —  M.  De- 
page,  dans  son  ambulance  de  l’Océan,  à  La  Panne,  a 
proscrit,  presque  d’une  façon  absolue,  la  marche  à 
l'aide  de  béquilles  chez  ses  amputés  :  elles  modifient 
la  statique  du  corps,  maintiennent  le  moignon  dans 
l'immobilité  et  déterminent  souvent  des  parésies  du 
bras  par  compression  nerveuse  du  plexus  brachial. 
La  béquille  est  pour  les  amputés  un  mauvais  appa¬ 
reil  auquel  on  peut  substituer  avec  avantage  le  pilon 
provisoire  que  l’on  peut  confectionner  à  l’aide  de 
matériaux  divers. 

Surle  conseil  de  son  assistant,  M. Martin, M.  Depage 
a  utilisé  à  cet  effet  le  plâtre  dans  lequel  on  incorpore 
des  bandes  de  toile  métallique,  ainsi  que  les  bran¬ 
ches  d’un  pilon.  Le -membre  artificiel  ainsi  formé  a 
le  grand  avantage  de  se  mouler  exactement  sur  le 
moignon  et  de  répondre  à  toutes  les  indications 
d’une  marche  en  statique  normale.  Il  est  peu  coû¬ 
teux,  d'une  construction  facile,  à  portée  d’un  infir¬ 
mier  adroit,  et  peut  être  renouvelé  au  fur  et  à  mesure 
des  modifications  subies  par  le  moignon.  Une  fois 
que  celui-ci  a  acquis  son  volume  définitif,  on  rem¬ 
place  le  pilon  provisoire  par  le  membre  artificiel 
définitif. 


M-  Depage  ajoute  que  récemment  il  a  eu  Vidée 
d’appliquer  les  copeaux  de  bois  à  la  fabrication  des 
membres  artificiels  :  les  essais  qu’il  a  faits  avec  son 
assistant  M.  Martin  sont  d’ores  et  déjà  très  satisfai¬ 
sants.  Ce  nouveau  genre  d  appareil  présente  les 
avantages  suivants  ;  possibilité  de  se  mouler  parfai¬ 
tement  sur  le  moignon  en  utilisant  toute  sa  surface 
et  ses  saillies  osseuses,  comme  point  d’appui;  con¬ 
formation  similaire  du  membre  artificiel  et  du  mem¬ 
bre  sain;  grande  légèreté  ;  grande  solidité;  modicité 
du  prix  ;  facilité  de  fabrication. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  :  1°  Un  blessé  atteint  de  difformité  du  nez  con¬ 
sécutive  à  une  blessure  de  guerre  ( destruction  du 
squelette  osseux  et  d’une  grande  étendue  des  parties 
molles ),  chez  qui  l'organe  a  été  reconstitué  à  l'aide 
d'un  lambeau  frontal  avec  tuteur  cartilagineux  ; 

2°  Un  cas  à’ autoplastie  pour  mutilation  de  la  joue 
et  de  la  commissure  labiale  par  blessure  de  guerre  : 

3°  Un  cas  de  plaie  de  la  face  par  éclat  de  bombe 
avec  mutilation  de  la  paupière  inférieure  et  de  la 
lèvre  supérieure,  qui  a  été  traité  avec  succès  par  des 
opérations  réparatrices. 

—  M.  Mauclafreprésenle  : 

1°  Un  blessé  guéri  d’une  médiastinite  rétro-ster¬ 
nale  consécutive  à  un  coup  de  feu  en  séton  du  thorax; 

2°  Un  blessé  atteint  d’anévrisme  artério-veineux  de 
la  base  du  triangle  de  Scarpa. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  Routier  présente, 
au  nom  de  M ■  Derocq,  un  appareil  pour  remédier  à 
la  paralysie  radiale. 

—  M.  Mauclaire  présente  une  enveloppe  de  balle 
restée  incluse  pendant  six  mois  dans  le  tronc  du  nerf 
sciatique. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

22  Mai  191f>. 

Classement  des  soldats  sourds  d’après  leur  degré 
d’audition.  —  M.  Marage  faisait  récemment  remar¬ 
quer  que  les  mesures  d'acuité  auditive  employées 
officiellement  dans  l’année  étaient  peu  précises. 

Il  s’ensuit  une  perte  d’hommes  pour  le  front  et 
des  dépenses  en  pensions  de  retraite  qui  auraient  pu 
être  évitées. 

Cette  façon  d’opérer  a  pour  conséquence  des  con¬ 
flits  fréquents  entre  les  hommes  et  les  médecins  ;  les 
premiers  déclarent  qu’ils  sont  beaucoup  plus  sourds 
que  n’indique  leur  billet  d’hôpital,  et  les  commissions 
donnent  naturellement  raison  aux  médecins. 

M.  Marage,  dans  une  note  présentée  par  M.  d’Arson- 
val,  explique  les  raisons  de  ces  divergences  ; 

Il  passe  en  revue  d’autres  inconvénients,  et  il  ter¬ 
mine  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  circulaire  est  incomplète,  car  elle  n’indique 
pas  d’acoumèlre;  il  se  passe  ce  qui  arriverait  dans 
un  service  de  médecine  où  le  chef  ordonnerait  des 
médicaments  variables  suivant  la  température  des 
malades,  mais  oublierait  seulement  de  fournir  un 
thermomètre  ; 

2°  En  pratique,  la  voie  humaine  employée  comme 
acoumètre  ne  vaut  rien,  car  il  est  impossible  de  don¬ 
ner  à  la  voix  une  intensité  constante,  et  il  n'y  a  pas 
deux  voix  différentes  produisant  la  même  impres¬ 
sion  sur  l’oreille  :  dès  1902,  Maray  le  disait  à  l'Aca¬ 
démie  de  médecine  dans  un  rapport  sur  cette  question  ; 

3°  Les  degrés  d’audition  employés  généralement 
sont  inexacts,  car  l’intensité  du  son  perçu  varie  eu 
raison  inverse  du  carré  de  la  distance  à  laquelle  on  se 
trouve  du  corps  sonore,  et  non  en  raison  inverse  de 
I  la  distance,  comme  la  circulaire  semble  le  dire. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

23  Mai  1916. 

L’Intestin  des  hérédo-syphilitiques.  —  M.  G  nu- 

cher,  dans  sa  communication,  montre  que  la  com¬ 
munauté  d’origine  de  l’entéro-colite  et  de  l’appen¬ 
dicite  explique  pourquoi  l’on  voit  si  souvent  les  deux 
affections  coïncider  ou  se  succéder.  C’est  chez  les 
mêmes  sujets  qu’on  les  observe  l’une  et  l’autre,  et 
l’une  et  l’autre  doivent  être  soumises  au  même  trai¬ 
tement  étiologique,  sans  préjudice  du  régime  ali¬ 
mentaire  et  de  la  médication  symptomatique  qui  leur 
conviennent  et  dont  les  indications- peuvent  varier 
avec  chaque  cas  particulier. 

L’encéphalopsie  chromatique.  —  M.  R.  Blan¬ 
chard  désigne  sous  ce  terme  un  phénomène  consis¬ 
tant  dans  la  perception  par  certains  sujets  d’une 
sensation  colorée  déterminée  non  seulement  par  l’au¬ 
dition  de  certains  mots  comme  il  arrive  dans  le  phé- 
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nomène  de  l'audition  colorée,  mais  aussi  par  le  simple 
fait  de  leur  évocation  psychique  ou  par  la  lecture. 

Dans  l’encéphalopsie  chromatique,  on  le  voit,  l'audi¬ 
tion  ne  joue  plus  tro  rôle  exclusif  en  tant  que  promo¬ 
teur  des  sensations  colorées;  elle  n’intervient  qu’oc- 
casionnellement  ou  même  n’intervient  plus  du  tout. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d'un 
correspondant  étranger  pour  la  seconde  division. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Charles  Willems 
(de  Gand),  candidat  présenté  en  première  ligne,  a  été 
élu  à  la  presque  unanimité  des  suffrages. 

Des  transplantations  cartilagineuses  dans  la  chi¬ 
rurgie  réparatrice.  —  M.  H.  Morestin.  Dans  le 
vaste  domaine  de  la  chirurgie  réparatrice,  les  trans¬ 
plantations  cartilagineuses  sont  appelées  à  rendre  les 
plus  grands  services. 

On  avait  utilisé  déjà  des  baguettes  cartilagineuses 
comme  tuteurs  pour  les  lambeaux  employés  à  la  ré¬ 
fection  du  nez.  Mais  M.  Morestin  en  a  généralisé 
l’emploi  et  créé  de  ce  fait  une  méthode  entièrement 
nouvel  e  pour  les  restaurations  du  crâne  et  du  sque¬ 
lette  facial.  Depuis  le  Congrès  de  la  Société  interna¬ 
tionale  de  Chirurgie  à  New-York,  en  Avril  1914,  il  a, 
dans  plusieurs  travaux,  attiré  l’attention  sur  ce 
sujet  ;  la  présente  communication  est  une  vue  d’en¬ 
semble  sur  celte  question  à  laquelle  la  fréquence 
extrême  des  mutilations  dues  aux  blessures  de  guerre 
donne  un  intérêt  d’actualité. 

De  tous  les  tissus,  il  n’en  est  peut-être  pas  qui  se 
laisse  plus  aisément  greffer  que  le  cartilage.  Non 
seulement  le  transplant  est  toléré,  mais  il  vit  et  se 
greffe  réellement.  11  n’a  aucune  tendance  à  se  résor¬ 
ber  et  ne  subit  que  d’insignifiantes  modifications.  La 
greffe  est  donc  stable,  ce  qui  permet  de  l’utiliser 
avec  confiance, 

De  plus  le  cartilage  est  recommandable  pour  l’ex¬ 
trême  facilité  avec  laquelle  on  peut  le  «  menuiser  », 
le  découper  en  lames,  en  languettes,  en  arceaux,  en 
baguettes,  en  se  servant  d’un  simple  bistouri. 

Pratiquement  c’est  toujours  aux  cartilages  costaux 
qu’il  convient  de  s’adresser  et  même  à  un  petit  nom¬ 
bre  d’entre  eux,  les  6e,  7e  et  8e.  Le  prélèvement  de 
ces  cartilages  n’entraîne  jamais  aucune  conséquence 
fâcheuse. 

On  p%ut  utiliser  des  fragments  cartilagineux  pro¬ 
venant  d’un  autre  sujet. 

La  seule  objection  est  la  répugnance,  peu  excu¬ 
sable  d’ailleurs,  qu’éprouve  parfois  le  blessé  à 
laisser  prendre,  sur  lui-même,  le  greffon  dont  il  doit 
bénéficier. 

Grâce  aux  transplants  cartilagineux,  nous  dis¬ 
posons  maintenant  d’un  procédé  facile  et  sûr  permet¬ 
tant  de  combler  très  aisément  les  pertes  de  substance 
du  crâne  même  étendues  et  complexes.  Il  est  parti¬ 
culièrement  recommandable  pour  les  brèches  fron¬ 
tales  et  notamment  pour  celles  qui  intéressent  le 
rebord  orbitaire. 

La  même  méthode  permet  de  reconstituer  le  re¬ 
bord  orbitaire  externe  ou  le  rebord  orbitaire  infé¬ 
rieur,  et  aussi  la  saillie  malaire.  C’étaient  là  des 
problèmes  demeurés  jusqu’ici  sans  solution.  On 
peut  même  reconstituer  la  plus  grande  partie  du 
massif  maxillaire  supérieur.  On  doit  espérer  qu’en 
aménageant  la  cavité  orbitaire,  à  l’aide  de  fragments 
cartilagineux,  on  réalisera  des  conditions  entière¬ 
ment  favorables  à  la  prothèse  oculaire  dans  certains 
cas  où  l’on  n’obtenait  jusqu’ici  que  des  résultats  très 
médiocres. 

Les  pertes  de  substance  très  étendues  du  maxil¬ 
laire  inférieur  avec  pseudarthroses  ballantes  peu¬ 
vent  aussi  tirer  un  grand  bénéfice  de  ces  transplan¬ 
tations,  bien  qu’elles  soient  beaucoup  plus  difficiles 
à  pratiquer  que  dans  les  cas  précédents. 

Il  y  a  lieu  en  outre  d’envisager  les  indications  des 
greffes  cartilagineuses  dans  la  chirurgie  réparatrice 
des  membres,  spécialement,  delà  main  et  du  pied. 

De  la  méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Rubinrot 
a  observé  56  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  con¬ 
firmés  par  le  laboratoire  et  39  autres  méningitiques 
reconnus  négatifs  au  point  de  vue  du  méningocoque, 
mais  présentant  d’autres  microbes  pathogènes  tels 
que  diplocoques  de  Jager,  pneumocoques,  etc. 

Les  56  méningitiques  cérébro-spinaux  ont  créé 
aussi  69  porteurs  de  germes  dans  leur  entourage  qui 
ne  sont  pas  devenus  méningitiques  ultérieurement, 
grâce  aux  soins  antiseptiques  appropriés. 

Tous  ces  cas  se  sont  déclarés  dans  un  laps  de 
temps  de  dix-neuf  mois.  M.  Rubinrot  a  soigné  ses 
malades  par  le  sérum  antiméningococcique  à  doses 
massives  et  répétées,  suivant  la  méthode  préconisée 
dès  1909  par  M.  Netter  (30  cm*  par  injection  répétée 
trois  à  cinq  jours  de  suite). 


M.  Rubinrot  donne  un  aperçu  clinique  de  ses  ma¬ 
lades  et  fait  remarquer  que  tous  les  méningitiques 
tant  positifs  que  négatifs  présentaient  la  triade  con¬ 
nue  :  le  Kernig,  la  raideur  de  la  nuque,  sensibilité  à 
la  pression  des  globes  oculaires.  Seul  le  microscope 
s’est  chargé  de  révéler  la  nature  de  la  méningite,  car 
le  liquide,  même  trouble,  a  décelé  dans  8  cas  l’absence 
de  méningocoques  et,  au  contraire,  dans  2  cas  on  a 
trouvé  du  méningocoque  dans  du  liquide  clair.  La 
plupart  des  méningitiques  cérébro-spinaux  étaient 
âgés  de  19  ans  (20  sur  56).  Il  a  eu  13  morts  dont  3 
seulement  âgés  de  19  ans. 

Donc  une  mortalité  globale  de  23,21  pour  100  qui 
devient  après  une  critique  serrée  de  15,68  pour  100. 

Il  n’a  eu  de  séquelles  que  dans  2  cas,  consistant 
en  une  surdité  permanente. 

Eu  attendant  la  réponse  du  laboratoire,  les  ma¬ 
lades,  au  point  de  vue  du  méningocoque,  avaient 
reçu  des  injections  de  sérum,  ils  étaient  au  nombre 
de  39,  ont  donné  10  décès,  soit  une  mortalité  de 
25,69  pour  100.  M.  Rubinrot  insiste  sur  la  nécessité 
de  surveiller  les  convalescents  et  de  pratiquer  des 
décompressions,  dès  que  les  malades  commencent  à 

Ses  conclusions  sont  : 

1°  Que  la  méningite  cérébro-spinale  n’est  pas  aussi 
fréquente  qu’on  le  croit  ; 

2°  Qu’elle  est  facile  à  diagnostiquer; 

3°  Qu’elle  donne  une  mortalité  faible  lorsqu’on 
applique  le  traitement  préconisé  par  M.  Netter  et 
sensiblement  inférieure  à  celle  qu’ont  observé  les 
médecins  anglais.  Geohgks  Vitoux. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

H.  Delagenière  (du  Mans).  Des  résections  articu¬ 
laires  en  chirurgie  de  guerre  ( Journal  de  Médecine 
et  de  Chirurgie  pratiques ,  t.  LXXXVII,  1916, 10  Avril, 
p.  261).  —  Les  résections  articulaires  en  chirurgie 
de  guerre  constituent  un  des  chapitres  les  plus  inté¬ 
ressants  et  eu  même  temps  les  plus  complexes  de 
cette  chirurgie. 

Le  plus  souvent,  elles  ont  pour  but  de  supprimer 
une  articulation  infectée  directement  ou  par  voisi¬ 
nage  et  devenue  une  menace  d’infection  générale; 
quelquefois  elles  consistent  simplement  à  enlever  les 
parties  broyées  des  surfaces  articulaires  qui  n’ont 
plus  aucune  chance  de  se  séparer  ;  enfin  elles  remé¬ 
dient  aux  ankylosés  vicieuses  de  toutes  natures,  aux 
dislocations  articulaires  et  à  d’autres  indications 
plus  limitées. 

M.  Delagenière  étudie  séparément,  d’après  sa  pra¬ 
tique,  pour  chacune  des  principales  articulations,  les 
indications  opératoires,  la  technique  opératoire,  les 
résultats  obtenus. 

1"  Résection  de  la  hanche.  —  La  résection  de  la 
hanche  ne  doit  être  considérée  que  comme  une  res¬ 
source  ultime  pour  remédier  à  une  infection  généra¬ 
lisée  ou  pour  l’éviter;  on  devra  toujours  essayer, 
avant  d’y  recourir,  l’arthrotomie  double,  antérieure  et 
postérieure.  M.  Delagenière  l’a  exécutée  chez  6  bles¬ 
sés,  dont  4  en  pleine  septicémie,  les  2  autres  ayant 
déjà  été  arlhrotomisés.  Chez  4  l’opération  a  consisté 
dans  la  résection  de  la  tête  fémorale  seule  et,  chez 
les  2  autres,  dans  la  résection  de  la  tête  fémorale 
avec  ablation  de  la  cavité  cotyloïde  enfoncée  dans  le 
bassin.  Les  6  blessés  ont  guéri  de  l’opération,  l’un 
avec  des  mouvements  très  limités  de  nouvelle  néar- 
throse,  les  5  autres  avec  des  mouvements  plus  faciles 
et  plus  amples.  Tous  marchent  assez  bien  avec  de  la 
rotation  externe  du  pied  et  avec  la  cuisse  en  légère 
abduction. 

2°  Résection  du  genou.  —  M.  Delagenière  a  fait 
21  résections  du  genou  dont  19  pour  arthrites  sup- 
purées.  Ce  n’est  pas  à  dire  que  la  résection  du  genou 
doive  être  considérée  comme  applicable  à  toutes 
les  arthrites  purulentes.  La  plupart  des  blessés  opé¬ 
rés  par  l’auteur  arrivaient  d’autres  formations,  en 
pleine  septicémie,  presque  toujours  après  avoir  été 
arthrotomisés  insuffisamment,  et  surtout  sans  avoir 
été  suffisamment  immobilisés.  L’opération,  dans 
ces  conditions,  devenait  l’ultime  ressource  avec  l’am¬ 
putation.  Dans  ces  cas  très  graves,  3  tentatives  d’am¬ 
putation  avaient  donné  à  l’auteur  2  insuccès,  tandis 
que  la  résection,  moins  épuisante,  ne  lui  a  donné 
qu’une  mort  sur  19  cas. 

Lorsque  les  blessés  lui  arrivent  directement  des 
armées  avec  des  signes  récents  d’arthrite  du  genou, 
M.  Delagenière  a  recours  tout  d’abord  à  l’immobili¬ 
sation  plâtrée,  puis,  si  les  lésions  s’aggravent,  à 


l’arthrotomie  bilatérale  ou,  si  l’articulation  contient 
des  corps  étrangers  qu’il  faut  enlever,  à  l’arthroto¬ 
mie  transversale  sous-rotulienne.  La  plupart  du 
temps,  les  accidents  infectieux  cessent  rapidement  ; 
s’ils  s’accentuent  malgré  l’arthrotomie,  il  faut  procé¬ 
der  à  la  résection. 

M.  Delagenière  a  fait  seulement  2  résections  ortho¬ 
pédiques  :  l’une  pour  déviation  latérale  du  genou, 
suite  de  la  perte  d’un  condyle,  l’autre  pour  genu 
recurvatum  empêchant  complètement  la  marche. 

Un  seul  des  opérés,  avons-nous  dit,  a  succombé; 
la  mort  est  survenue  six  semaines  après  l’opération, 
par  septicémie  post-opératoire  entretenue  par  une 
vaste  plaie  infectée  de  l’autre  cuisse  et  par  un  autre 
foyer  d’ostéite  du  tibia. 

Tous  les  autres  opérés  ont  guéri,  avec  une  très 
bonne  consolidation  et  un  membre  inférieur  solide 
sur  lequel  ils  peuvent  marchér  sans  soutien  d’aucune 
sorte.  Un  seul  présente  un  raccourcissement  considé¬ 
rable  dû  à  une  fracture  de  cuisse  du  même  côté  déjà 
vicieusement  consolidée  ayant  la  résection. 

En  somme,  la  résection  du  genou  apparaît  comme 
une  opération  excellente  pour  remédier  aux  accidents 
infectieux  des  arthrites  suppurées  du  genou;  elle 
paraît  moins  grave  que  l’amputation  et  conserve  un 
membre  utilisable  pour  la  marche  et  la  station  debout. 

3»  Résection  de  l'épaule.  —  M.  Delagenière  a  pra¬ 
tiqué  14  résections  de  l’épaule  pour  :  nécrose  de  la 
tête  humérale  fracassée  par  un  projectile,  fracture 
comminutive  de  la  tête  humérale,  ankylosés  avec  fis¬ 
tules  osseuses  incurables.  Tous  ces  blessés  ont  guéri 
de  l’opération,  quelques-uns  rapidement,  d’autres, 
chez  qui  on  avait  cru  pouvoir  laisser  une  extrémité 
osseuse  atteinte  d’ostéite  pour  ne  pas  faire  une  résec¬ 
tion  trop  large,  ont  guéri  beaucoup  plus  lentement, 
quelques-uns  après  avoir  subi  une  ou  deux  interven¬ 
tions  secondaires,  pour  tarir  une  fistule  osseuse. 
Tous  les  opérés  qui  ont  pu  être  suivis  pouvaient  se 
servir  de  leur  bras,  tous  avaient  un  mouvement 
d’abduction  suffisant  pour  écarter  un  peu  le  bras  du 
corps.  Quelques-uns  avaient  un  mouvement  d’éléva¬ 
tion  du  bras  jusque  près  de  l’horizontale. 

4°  Résection  du  coude.  —  M.  Delagenière  a  pra¬ 
tiqué  17  résections  du  coude,  les  unes  au  début  d’une 
arthrite  infectieuse,  d’autres  pour  ankylosés  vi¬ 
cieuses,  d’autres  enfin  pour  des  fistules  osseuses 
venues  de  l’articulation  malade.  La  résection  du 
coude  peut  être  employée  comme  drainage  lorsque 
cette  opération  est  pratiquée  pour  des  lésions  trau¬ 
matiques;  chez  des  jeunes  sujets  comme  nos  soldats, 
elle  doit  être  faite  assez  largement,  toujours  en  tenant 
compte  des  sécrétions  périostées  qui  bien  souvent 
viennent  compromettre  le  résultat  en  reformant  une 
ankylosé  nouvelle.  D’autre  part,  lorsque  la  résection 
est  trop  large,  le  bras  est  ballant  et  inutilisable  dans 
une  certaine  mesure.  La  difficulté  est  donc  de  faire 
assez  sans  faire  trop  et,  pour  cela.il  faut  tenir  compte 
non  seulement  des  iésions  qui  existent,  mais  de  l’état 
de  santé  du  blessé  et  de  l’aspect  de  ses  os. 

Tous  les  opérés  de  M.  Delagenière  ont  guéri  de 
leur  opération.  Ceux  qui  avaient  été  réséqués  pour 
accidents  de  septicémie  ont  vu  rapidement  dispa¬ 
raître  leurs  accidents  infectieux,  mais  presque  tous 
ont  guéri  avec  des  raideurs  articulaires  ne  leur  lais¬ 
sant  que  des  mouvements  insuffisants. 

5°  Résection  du  poignet.  —  M.  Delagenière  a  fait 
6  fois  la  résection  du  poignet  dont  2  fois  pour  ar¬ 
thrite  suppurée  et  2  fois  pour  des  ankylosés  et  des 
adhérences  tendineuses  des  extenseurs  à  la  face  dor¬ 
sale.  C’est  une  opération  absolument  sans  gravité, 
mais  dont  les  résultats  ne  sont  pas  très  encoura¬ 
geants. 

Pour  les  arthrites  suppurées,  les  accidents  aigus 
ont  disparu  rapidement  et  comme,  chez  ces  malades, 
les  mouvements  ont  été  commencés  de  bonne  heure, 
le  résultat  fonctionnel  a  été  presque  satisfaisant. 
Pour  les  ankylosés  anciennes,  les  résultats  ont  été 
insignifiants,  les  mouvements  du  poignet  lui-même 
ont  été  peu  augmentés  et  le  glissement  des  tendons 
collés  dans  leur  gaine  n’a  été  que  peu  amplifié.  Il  est 
probable  que  tous  ces  malades  ont  été  opérés  trop 
tard.  C’est  pendant  la  période  aiguë  de  l’arthrite  que 
la  résection  du  poignet  devait  être  pratiquée. 

6°  Résection  des  doigts.  —  La  résection  des  doigts 
est  une  excellente  petite  opération  à  la  condition 
d’être  faite  très  aseptiquement  et  en  prenant  les 
mêmes  précautions  que  pour  les  résections  des 
grandes  articulations.  M.  Delagenière  l’a  exécutée 
4  fois.  Il  n’a  pu  suivre  qu’un  seul  de  ses  opérés 
auquel  il  avait  refait  l’articulation  métacarpo-phalan¬ 
gienne  du  pouce  et  le  résultat  a  été  absolument 
parfait  ;  le  pouce  ayait  tous  ses  mouvements  de 
I  flexion,  d’extension  et  d’abduction.  J.  D. 
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TRAITEMENT 

NÉVRITES  DOULOUREUSES  DE  GUERRE 

(  Causalgies) 

PAR  L’ALCOOLISATION  NERVEUSE  LOCALE 
Par  M.  J.-A.  SICARD 
Centre  neurologique  de  la  XVe  région. 


Tous  ceux  d’entre  nous  chargés  des  Centres 
neurologiques  connaissent  bien  certains  états 
locaux  douloureux  qui  peuvent  survivre  aux 
blessures  de  guerre.  Il  suffit  de  parcourir  les 
comptes  rendus  du  fascicule  documentaire  de  la 
Revue  neurologique  1  consacré  aux  travaux  de  ces 
services  spéciaux,  pour  être  convaincu  de  l’ina¬ 
nité  des  thérapeutiques  usuellement  et  classique¬ 
ment  dirigées  contre  ces  troubles  sensitifs. 

Aussi,  avons-nous  pensé  qu’il  était  intéressant 
de  chercher,  par  une  autre  voie,  la  possibilité 
d’améliorer  de  tels  syndromes  que  la  guerre  nous 
a  révélés. 

Nous  nous  sommes  adressé  à  l’alcoolisation 
nerveuse  des  troncs  nerveux  responsables,  et  les 
résultats  obtenus  depuis  un  an  par  cette  pratique 
sont  suffisamment  probants  pour  que  nous  les 
rapportions  dans  une  étude  d’ensemble. 


Jusqu’ici,  l’alcoolisation  nerveuse  avait  été 
surtout  pratiquée  au  cours  de  la  névralgie  faciale. 
Grèce  à  une  technique  d’instrumentation  très 
simple,  nous  avions  montré  tout  le  bénéfice  que 
de  tels  malades  pouvaient  retirer  de  ce  procédé. 

En  môme  temps,  nous  mettions  en  garde  les  pro¬ 
pagateurs  de  cette  méthode  qui,  frappés  des  gué¬ 
risons  rapides  obtenues  dans  les  algies  faciales, 
voulurent  l’appliquer  à  la  névralgie  sciatique  com¬ 
mune2.  Nous  montrions,  en  effet,  que  l’alcool  avait 
des  propriétés  paralysantes  et  que,  si  les  douleurs 
de  la  sciatique  cédaient  à  l’alcoolisation  tronculaire, 
par  contre  le  membre  inférieur,  dans  le  territoire 
du  sciatique  intéressé,  pouvait,  à  la  suite  de  l’injec¬ 
tion  d’alcool,  rester  paralysé  durant  quelques 
semaines  et  même  quelques  mois. 

A  l’encontre  du  trijumeau,  nerf  exclusivement 
sensitif  devant  l’alcool  (à  part  la  branche  mastica¬ 
trice'),  le  nerf  sciatique  est  à  fonction  mixte,  sen¬ 
sitive  et  motrice.  Peu  importe  pour  le  prosopal- 
gique  que  son  tégument  facial  soit  anesthésié.  Il 
s’accoutumera  bien  vite  à  cette  sensation  insolite, 
ouatée,  cartonnée,  mais  toute  superficielle.  Le 
sciatalgique  rhumatismal,  au  contraire,  n’aurait 
aucun  bénéfice  à  calmer  ses  douleurs  au  détri¬ 
ment  de  la  motricité  de  son  membre  inférieur.  Aussi 
l’injection  d’alcool  au  cours  des  sciatiques  com¬ 
mîmes  ne  doitôtreautorisée  que  si  elle  est  pratiquée, 
non  dans  le  tronc  nerveux,  mais  à  une  certaine  dis¬ 
tance  de  celui-ci,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
dermique  ou  dans  la  musculature  de  voisinage. 
Elle  est  alors  capable  de  provoquer  une  réaction 
salutaire  à  distance.  Elle  agit  comme  agirait 
toute  solution  irritante  ou  hypertonique,  par  une 
sorte  de  vésication  sous-jacente,  de  réaction  œdé¬ 
mateuse  profonde. 

Mais  l’on  pouvait  se  demander  s’il  n’était  pas 
possible  d’utiliser  les  propriétés  de  l’alcoolisation 
locale  dans  d’autres  circonstances,  pour  diminuer, 
par  exemple,  l’état  de  contracture  algique  par¬ 
fois  si  pénible  au  cours  de  certaines  affections 
nerveuses 3.  Dans  ce  but,  il  y  a  plusieurs  années 
déjà,  nous  avions  essayé  l’alcoolisation  locale  du 
sciatique  chez  les  hémiplégiques  ou  paraplégiques 
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à  contractures  organiques  rebelles  et  douloureuses 
et  nous  avions  présenté  à  la  Société  de  Neurologie 
de  tels  spasticjues  très  améliorés  par  l’emploi  de 
cette  méthode.  Gomme  cependant  l’excitation  toni¬ 
que  reconnaissait  dans  ces  cas  une  origine  direc¬ 
tement  centrale,  par  lésion  cérébrale  ou  médul¬ 
laire  avec  dégénéràtion  pyramidale,  l’amélioration 
ne  pouvait  être  que  momentanée  et  le  bénéfice 
très  transitoire. 

Les  blessures  périphériques  de  guerre  nous 
ontdonné  l’occaSion  de  mettre  à  profit  nos  ancien¬ 
nes  recherches. 

L’alcoolisation  nerveuse  dans  les  névrites 
douloureuses. 

On  ne  sait  pourquoi  certaines  lésions  de  guerre 
des  troncs  nerveux  sont  douloureuses,  alors  que 
d’autres  blessures  identiquement  semblables, 
survenues  dans  les  mêmes  conditions  et  avec  les 
mêmes  apparences  macroscopiques  et  histolo¬ 
giques,  sont  tout  à  fait,  indolores. 

Il  s’agit,  en  tous  cas,  de  névrites  localisées  et  non 
de  névrites  ascendantes.  Il  est,  en  effet,  intéressant 
de  remarquer  que,  sur  un  nombre  considérable  de 
sujets  soumis  à  notre  examen  et  atteints  de  bles¬ 
sures  les  plus  variées  des  nerfs  périphériques,  nous 
n’avons  pu  relever  aucun  cas  de  névrite  ascendante . 
Cette  constatation  cadre,, avec  les  conclusions  qu’il 
nous  avait  été  donné  d’émettre  dans  un  rapport 
déjà  ancien  sur  la  névrite  ascendante,  où  nous 
nous  élevions  contre  la  conception  de  ce  syn¬ 
drome  tel  qu’il  avait  été  conçu  jusqu’alors  *. 

Certains  troncs  nerveux  ont  le  privilège  de 
réagir  plus  facilement  par  des  réactions  doulou¬ 
reuses  :  tels  le  médian  et  le  sciatique,  plus  rare¬ 
ment  le  cubital,  le  crural,  et  exceptionnellement 
le  radial. 

MM.  Pierre  Marie  et  Bénisty  *  ont  particulière¬ 
ment  insisté  sur  l’algie  paroxystique  du  nerf 
médian.  M.  Pitres  ’,  nous-même,  M.  Léri*,  etc. 
avons  signalé  les  douleurs  persistantes  du  nerf 
sciatique  blessé  par  projectile  de  guerre. 

Nous  ne  faisons  allusion,  bien  entendu,  qu’aux 
algies  tenaces,  rebelles,  car  il  est  de  règle,  heureu¬ 
sement,  que  la  plupart  des  réactions  douloureuses 
consécutives  aux  blessures  des  nerfs  s’amendent 
spontanément  dans  un  délai  de  deux  à  trois  mois 
pour  guérir  ensuite  complètement. 

Mais,  dans  certains  cas,  la  douleur  persiste  ; 
ellepeuts’aggraver,  devenirpermanente,  procéder 
par  crises  paroxystiques,  priver  le  blessé  de  tout 
sommeil  et  même  faire  germer  chez  lui  tics  idées 
de  suicide. 

Qu’il  s’agisse  du  membre  supérieur  ou  infé¬ 
rieur,  ces  blessés  gardent  le  membre  douloureux 
enveloppé,  dans  des  linges  mouillés,  dont  ils 
renouvellent  sans  cesse  l’humidité,  et  obser¬ 
vent  l’immobilité  la  plus  complète.  A  bien  des 
égards,  comme  nous  le  faisions  observer",  ces 
algiques  du  médian  ressemblent  aux  algiques  du 
trijumeau.  Us  ont  la  même  appréhension  des 
bruits  extérieurs  (cris,  fermetures  déportés,  bris 
d’unobjet, etc.), la  même  hyperesthésie  sensorielle, 
le  même  réveil  paroxystique  douloureux  sous  l'in¬ 
fluence  de  l’effleurement  cutané  ;  ils  redoutent  la 
marche;  il  en  est  même  qui  caoutchoutent  les  se¬ 
melles  de  leurs  souliers,  pour  éviter  tout  ressaut 
intempestif;  enfin,  comme  pour  l’algie  trigémel- 
laire,  un  tremblement  convulsif  local  accompagne 
souvent  la  crise  aiguë  sous  forme  d’un  véritable 
tic  ou  plutôt  d’un  spasme  douloureux. 

Dans  quatre  de  nos  cas,  la  morphine  était 
employée  en  injections  sous-cutanées,  àdes  doses 


1.  Sicard.  —  Rapport  sur  la  névrite  ascendante.  Con¬ 
grès  de  Rennes,  1905. 

2.  Pierre  Marie  et  Bénisty.  —  «  Forme  douloureuse 
des  blessures  du  nerf  médian  ».  La  Presse  Médicale, 
18  Mars  1915. 

3.  Pitres.  —  «  Rapports  mensuels  du  Centre  neurolo¬ 
gique  de  la  IVe  région  »  (Bordeaux). 

4.  Leri.  —  «  Causalgie  du  sciatique  ».  Bull.  Soc.  méd. 
des  Rôp.,  191G. 

5.  Sicard.  —  «  Névrites  douloureuses  dans  les  bles¬ 
sures  de  guerre  ».  Soc.  méd.  des  H6p.,  2  Juillet  1915. 
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quotidiennes  variant  de  3  centigrammes  à  70 
centigrammes. 

Médicalement,  nous  avions  essayé  l’air  chaud, 
le  bain  de  vapeur,  le  bain  thermo-lumineux,  la 
constriotion  du  membre  à  la  racine,  les  injections 
gazeuses  locales  sous-cutanées,  les  injections  de 
sérum  artificiel,  les  bains  galvaniques,  etc.  Seuls, 
les  enveloppements  humides,  d’eau  de  pavot 
surtout,  provoquaient  une  certaine  sédation, 
mais  passagère  '. 

Chirurgicalement,  nous  avions  eu  recours  soit 
à  la  libération  du  nerf,  soit  à  sa  distension  intra- 
tronculaire  par  piqûre  d'une  certaine  quantité 
d’air  ou  de  sérum  cocaïné.  Les  effets  sédatifs 
n’étaient  que  partiels  et  transitoires. 

Nous  avions  même  tenté  davantage.  Chez  un 
de  ces  algiques  du  médian  et  du  cubital,  avec 
idées  de  suicide,  tant  la  douleur  était  atrocement 
continue,  et  qui  réclamait  l’amputation  de  son 
bras,  nous  avions,  avec  l’aide  de  notre  collabo¬ 
rateur  Imbert,  mis  à  découvert,  à  la  face  interne 
du  bras,  les  deux  nerfs,  médian  et  cubital.  Puis, 
au-dessus  de  la  lésion  (celle-ci  objectivement 
minime,  décelable  par  une  simple  hypertrophie 
avec  dureté  tronculaire  et  sans  lésions  histolo¬ 
giques  spéciales  à  la  biopsie),  nous  avions  sec¬ 
tionné  totalement  au  bistouri,  le  plus  haut  pos¬ 
sible,  vers  l’aisselle,  à  5  ou  ü  cm.  au-dessus  du 
foyer  cicatriciel,  les  deux  troncs  nerveux.  Aus¬ 
sitôt  après,  nous  avions  réuni  les  bouts  respectifs 
de  chacun  d'eux  par  suture,  pour  tâcher  d’éviter 
une  paralysie  durable.  Or,  chez  ce  blessé,  l’amé¬ 
lioration  a  été  nette,  mais  non,  absolue.  Il  peut, 
depuis  l’opération,  pratiquée  il  y  aplus  de  six  mois, 
sepasser  d’enveloppements  humides,  se  promener; 
il  a  retrouvé  le  sommeil;  les  douleurs  sont  sup¬ 
portables,  nous  dit-il,  en  comparaison  des  crises 
antérieures;  cependant,  on  ne  peut  parler  encore 
de  guérison. 

C’est  contre  de  telles  algies  que  nous  avons 
employé  le  procédé  de  l’alcoolisation  nerveuse 
locale. 

Il  est  juste  de  rappeler  qhe  MM.  Pitres  eC* 
Vaillard,  il  y  a  plus  de  vingt-cinq  ans,  ont  étudié 
l’effet  de  l’alcool  mis  directement  au  contact  des 
troncs  nerveux  et  qu’ils  ont  vu  cet  agent  chimique 
déterminer  soit  des  névrites  irritatives  légères 
n’interrompant  que  partiellement  la  conducti¬ 
bilité  des  nerfs,  soit  même  des  névrites  segmen¬ 
taires  péri-axiles  ne  donnant  lieu  qu'à  des  symp¬ 
tômes  sensitifs  d' anesthésie  ou  d'hypoesthésie  sans 
paralysie  motrice  *. 

Plus  tard,  avec  M.  Verger,  M.  Pitres  avait 
essayé  également  ce  procédé  contre  les  névralgies 
faciales  dites  «  essentielles  »,  mais  les  injections 
n’avaient  été  pratiquées  que  superficiellement,  au 
niveau  des  gencives,  et  les  résultats  obtenus 
n’avaient  été  que  transitoires. 

Nous  avons  jusqu’à  présent  traité  par  la  mé¬ 
thode  de  l’alcoolisation  nerveuse  intratronculaire 
21  cas  d’algies  douloureuses  coiuécutives  à  des 
blessures  de  nerfs  par  projectiles  de  guerre  : 

Médian  :  6  cas  (blessures  à  la  face  interne  du 
bras);  guérison; 

Médian  et  cubital  :  3  cas  (blessures  à  la  face 
interne  du  bras)  ;  guérison  ; 

Sciatique  :  5  cas  (blessures  à  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse  ou  à  la  région  sus-poplitée)  ;  guéri- 

Plexus  brachial  :  5  cas  (médian  et  cubital,  2  cas  ; 
médian,  cubital  et  radial,  2  cas;  musculo-cutané, 
médian  et  cubital,  1  cas);  guérison. 

Névromes  d’amputation  (2  cas)  qui  étaient  res¬ 
tés  très  douloureux  malgré  deux  opérations  consé¬ 
cutives  de  résection  après  l’amputation  (guérison) . 

A  ces  observations,  sont  venues  se  joindre 
celles  des  docteurs  Grinda,  Godlewski,  Benoît, 
Morel,  etc.,  etsurtout  celles  de  M.  le  Pr Pitres  pu- 

1.  M.  Souques  a  préconisé  récemment  les  enveloppe¬ 
ments  directement  caoutchoutés  ».  Soc.  de  Neur Octobre 
1915  et  MM.  Cestnn  et  P.  Descomps,  le  traitement  radio¬ 
thérapique.  La  Presse  Médicale ,  25  Novembre  1915. 

2.  Pitres  et  Vaillard.  —  «  Action  de  l’alcool  sur  les 
troncs  nerveux  ».  Soc.  de  Biologie,  9  Avril  et  14  Mai  1887* 
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bliées  dans  son  dernier  rapport  mensuel  du  Scr- 
vice  central  de  Neurologie  de  la  XVHl®  région’, 
ce  qui  porte  à  34  cas  le  nombre  des  blessés  ainsi 
traités  dont  nous  avons  eu  l’observation. 

Voici  (a  technique  de  l’alcoolisation  tronculaire, 
telle  que  nous  l’avons  toujours  employée  avec  nos 
collaborateurs,  les  docteurs  Imbert  et  Dambrin. 

1°  TbCJINJQUE  DF,  L'ALCOOLISATION  TRONCULAIRE 
SUS-LÉSIONNELLE. 

Elle  est  simple.  Sojis  anesthésie  générale, 
lorsque  la  douleur  est  trop  vive  pour  tenter  l’in- 
jeetion  sous  anesthésie  locale,  on  met  à  nu  la  lésion 
nerveuse.  Chez  certains  sujets  cependant,  notre 
collègue  Dambrin  a  montré  que  l’anesthésie  locale 
suffisait.  On  libère  le  nerf,  on  le  dégage  des  tissus 
cicatriciels  ambiants.  Parfois  même,  il  n’existe 
qu’une  hypertrophie  du  tronc  nerveux  sans  lésion 
grave  objective  et  la  biopsie  du  segment  lésé  que 
nous  faisions  lors  de  nos  premières  alcoolisations 
ne  montre  aucune  caractéristique  histologique 
spéciale.  Après  cette  première  étape  de  libération 
lésionnelle,  on  découvre  le  segment  sus-jacent, 
et,  en  plein  tissu  tronculaire,  apparemment  sain, 
à  3  ou  4  en»,  au-dessus  du  foyer  cicatriciel,  on 
fiche  une  aiguille  fine  de  Pravaz,  puis,  à  l'aide  de 
la  seringue  en  verre,  on  injecte  1  à  2  cm*  environ 
d'alcool  stérilisé  à  60°  ou  même  80“  si  l’algie  est 
de  date  très  ancienne. 

La  stérilisation  de  la  solution  alcoolique  doit 
être  faite  avec  précaution,  en  ampoiiles  fermées 
pour  conserver  à  l’alcool  son  titre.  Du  reste  le  titre 
île  00°  est  déjà  bactéricide.  Quand  l’injection  est 
bien  faite,  elle  doit  provoquer  une  boule  d'œdème 
segmentaire,  et  le  tronc  nerveux  prend  aussitôt  un 
aspect  blanc  nacré  caractéristique.  Avec  un  peu 
d’habitude,  en  une  seule  fois  et  avec  1  cm',  on 
injecte  la  totalité  du  segment  tronculaire.  Les  débu¬ 
tants  pourront  user  plus  largement  de  la  solution 
et  piquer  en  deux  ou  trois  endroits  différents  le 
tronc,  surtout  quand  il  s'agit  du  sciatique,  pour 
avoir  la  certitude  d’avoir  imprégné  à  peu  près 
loqs  les  faisceaux  nerveux. 

Les  titres  inférieurs,  30®,  4Q°,  de  solution  alcoo¬ 
lique  sont  insuffisants  pour  calmer  l’algie  comme 
nous  avons  pu  nous  en  assurer, 

2°  Conditions  de  la  uéushite. 

A,  — r  II  est  nécessaire  de  pouvoir  injecter  au- 
d eas««  de  W  lésion  nerveuse ,  à  3-4  cm.  environ  en 
deçà  du  segment  nerveux  traumatisé  ou  même  a 
W  nivçoii  plus  supérieur  encore  pour  être  à  peu 
pré?  §0.r  d’àUçlndiré  toutes  les  branches  colla¬ 
térales  du  «erf  qui  naissent  dans  les  réglons  sus- 
jacentça  Çt  qui  peuvent  également,  par  leur  englo- 
beutent  cicatriciel,  être  le  point  de  départ  d’irri¬ 
tations  douloureuses.  Ainsi,  dans  un  cas  de 
pfosalgie  paroxystique  (médian  et  cubital],  la 
lésion  de,  la  racine  du  cubital  était  trop  haut  située 
pour  l’atteindre  efficacement.  Le  tronc  n'a  pu. 
être  injecté  qu’en  plein  tissu  nerveux  cicatriciel, 
tandis  que  les  deux  tranches  d’origine  du  médian 
ont  été  alcoolisées  franchement  au-dessus  du  seg¬ 
ment  lésé.  La  Sédation  a  été  totale  dans  le  domaine 
du  médian,  incomplète  dans  celui  du  cubital. 

R,  —  les  troncs  nerveux  tributaires  de 

{'algie  do-Wont  être  injectés,  —  Dans  un  cas  de 
lésion  du  nerf  sciatique  au  tiers  moyen  de  la  cuisse, 
lé  siège  de  l’algie  n’avait  pas  été  suffisamment 
précise  au  oivçau  du  bord  interne  du  pied.  Le 
nerf  saphène  interne  (branche  du  crural)  était  en 
cause.  La  sédation  complète  n’a  été  obtenue 
qu’après  alcoolisation  du  saphène  interne  au- 
dessus  de  la  lésion . 

Ç,  _  les  cas  d’intervention  opératoire  an¬ 

térieure  faite  d,aus  nu  but  de  désenserrement  du 
uerl  Q.u  4e  sa  suture  partielle,  il  est  nécessaire, 
en  pratiquant  l’alcoolisation,  d’injecter  non  seu¬ 
lement  plus,  liant  quels  foyer  cicatriciel  de  la  bles¬ 
sure  mais  de  dépasser  la  limite  supérieure  de  la 
libération  chirurgicale  antérieure. 

f.  — •  Rapport  mensuel  du  Service  Centra)  de 

Neurologie  de  la  XVtlV  région  (Bordeaux),  Décembre  1915. 


3°  Critique  dj:  la  méthode. 

On  peut  adresser  à  cette  méthode  l’objection 
suivante  : 

L’injection  d’alcool,  tout  à  fait  légitime  dans 
les  cas  d’algie  s’accompagnant  de  paralysie  mo- 


Figure  1. 

Blessé  du  30  Août  1914,  par  balle,  en  séton,  creux  axil¬ 
laire  gauche.  Trois  jours  après  la  blessure,  douleurs  &  la 
main  gauche  qui  rapidement  deviennent  paroxystiques. 
Ou  libère  les  nerfs  axillaires,  en  Allemagne,  le  11  Décem¬ 
bre  1914.  Aucune  amélioration.  Rapatrié  comme  grand 
blessé,  Avril  1915.  Le  nerf  médian  seul  est  le  siège  de 
l’nlgle,  nettement  limitée  topographiquement  avec  pré¬ 
dominance  palmaire.  En  Juin  1915,  les  douleurs  sont  tou¬ 
jours  aussi  constamment  aigues  et  le  blessé  réclame  l’am¬ 
putation  du  bras.  Le  22  Juin  1915,  on  injecte,  au  niveau 
du  oreux  axillaire,  dans  le  tronc  du  médian,  sous  anes¬ 
thésie  générale,  ù  3  centim.  au-dessus  de  la  lésion,  1  cm* 
d’alcool  à  60  degrés.  Dès  le  lendemsin,  sédation  totale 
dos  douleurs,  et,  trois  jours  après,  ce  blessé  pouvait  lléchir 
les  doigts,  et  les  mouvements  de  préhension  des  objets 
et  d’opposition  digitale  devenaient  possibles. 

En  Mars  1916,  la  récupération  motrice  est  à  peu  près 
complète  et  la  guérison  de  l’algie  restait  absolue. 


Figure  2. 

Blessé  du  20  Septembre  1915,  par  balle,  en  séton, 
région  1/3  supérieur  du  bras  gauche.  Immédiatement 
après,  paralysie  du  médian  et  du  cubital.  Trois  semai¬ 
nes  plus  tard,  douleurs  il  l'avant-bras  et  h  la  main  gau¬ 
che  s’aggravant  rapidement,  et  affectant  le  type  paroxys¬ 
tique  à  peu  près  continu.  Nécessité  de  morphine. 

A  la  fin  Octobre  1915,  on  opère.  Ou  libère  les  nerfs 
médian  et  cubital,  et  l’on  ne  constate  aucune  lésion  grave 
macrosoopique.  Aucune  amélioration  post-opératoire.  Les 
douleurs  continuent  aussi  vives  que  par  le  passé,  La 
morphine  est  augmentée  comme  quantité. 

Le  20  Février  1916,  on  opère  à  nouveau  ce  blessé.  L'in¬ 
cision  opératoire  porte  (comme  on  le  voit  sur  la  figure) 
au-dessus  de  l’ancienne  cicatrice.  Médian  et  cubital  sont 
mis  à  nu.  On  injecte  dans  ohacun  d’eux  1  cm1  d’alcool  à 
7Q°.  Depuis  lors,  les  douleurs  out  disparu.  La  morphine 
8  été  abandonnée  complètement. 

Comme  le  montre  cette  figure,  le  médian  et  le  cubital 
ont  récupéré  quelques-uns  de  leurs  mouvements  :  la 
fiexion  directe  digitale  est  possihle.  11  est  vraisemblable 
qne  l’immobilité  digitale  ancienne  était  conditionnée, 
non  par  une  paralysie  motrice,  mais  par  l’intensité  de 
l’algie.  Les  réactions  électriques  n’avaient  pu  être  recher¬ 
chées,  tant  le  réveil  paroxystique  était  intense  au  moindre 
attouchement.  Eu  Mai  1916,  ta  guérison  est  absolue. 

(La  cicatrice  inférieure  est  duc  fi  l’ancienne  opération, 
et  in  cicatrice  supérieure  à  l’intervention  pour  alcooli¬ 
sation  nerveuse.) 

trice  grave,  ne  risque-t-elle  pas  de  provoquer 
une  aggravation  des  troubles  moteurs,  si  la  né¬ 
vrite  douloureuse  n’est  doublée  que  d  une  parésie 
simple,  et  ne  pourrait-elle  pas  entraver  la  récu¬ 
pération  motrice  ultérieure? 

il  est  facile  de  répondre  que  l'alcoolisation  ne 
s’adresse  qu’aux  cas  de  douleurs  paroxystiques, 


1  de  douleurs  si  vives  et  si  continues  que  le  blessé 
réclame  à  tout  prix  une  intervention  et  même 
l’amputation  de  son  membre,  si  bien  que  deux  de 
nos  confrères  et  nous-mêroe,  avant  d’avoir  appli¬ 
qué  ce  procédé,  n’avons  pas  hésité  à  faire  sec¬ 
tionner  totalement  au  bistouri  les  nerfs  intéressés. 
Du  reste,  comme  nous  l’avons  signalé  antérieu¬ 
rement  dans  des  expériences  entreprises,  après 
M.  Pitres,  chez  des  chiens,  dans  le  laboratoire  de 
notre  maître  Brissaud,  on  peut  être  assuré  que 
l’alcool,  surtout  au  titre  de  70°,  n’interrompt  que 
pour  un- temps  (six  à  dix  mois  environ)  la  conduc¬ 
tibilité  motrice.  La  clinique  ne  nous  montre-t-elle 
pas  que  l’injection  d’alcool,  pratiquée  sur  le  nerf 
facial;  au  cours  de  l'hémispasme  facial  classique  ’ 
(hémispasme  facial  essentiel),  ne  provoque  une 
paralysie  du  nerf  que  durant  un  temps  moyen  de 
huit  à  dix  mois  environ?  La  conductibilité  motrice 
reparaît  ensuite. 

Des  expériences  en  cours  avec  le  professeur 
Etienne  Jourdan  nous  ont  déjà  montré  comment, 
à  côté  de  la  dégénération  myélinique  que  nous 
avions  signalée  dans  des  cas  d’alcoolisation  ner¬ 
veuse,  se  comportent,  sous  l’influence  de  l’alcoo¬ 
lisation,  les  cylindraxes  étudiés  par  le  procédé 
de  Bielschowski.  Ces  cylindraxes  sont,  suivant 
le  titre  de  la  solution  alcoolique  employée,  soit 
simplement  hypertrophiés,  soit  fragmentés,  puis 
progressivement,  en  l’espace  de  quelques  se¬ 
maines,  ils  recouvrent  leurs  dimensions  et  leur 
aspect  normaux,  malgré  l’hypertrophie  du  tissu 
conjonctif  interfasciculaire. 

Cette  étude  histologique  met  bien  en  lumière 
l’action  toute  transitoire  de  l’injection  d’alcool 
sur  le  parenchyme  nerveux  myélinique  et  cylin- 
draxile.  Ces  faits  histologiques  concordent  tout 
à  fait  avec  les  résultats  cliniques  et  électriques. 
Les  examens  électriques  nous  montrent,  en  effet, 
qu’une  réaction  de  dégénérescence  pouvant  être 
complète  après  une  injection  d’alcool  à  70°  dans 
un  nerf  mixte,  ne  tarde  pas  à  rétrocéder  et  que 
le  nerf  injecté  avec  ses  muscles  tributaires  ïéru- 
pèrent  peu  à  peu,  dans  un  laps  de  temps  de  quatre 
à  huit  mois,  leurs  réactions  électriques  tout  à  fait 
normales,  comme  nous  avons  pu  le  vérifier  à 
maintes  reprises  avec  notre  collaborateur  Gastaud . 

4°  Récupération  motrice  paradoxale. 

Certains  de  nos  alcoolisés  ont  présenté  des 
résultats  paradoxalement  favorables.  L’alcool 
injecté  dans  le  tronc  nerveux  doit,  en  principe, 
paralyser  pour  un  temps  à  la  fois  les  fibres  sen¬ 
sitives  et  motrices.  Cette  paralysie  motrice  con¬ 
sécutive  n’a  que  peu  d’importance  dans  les  cas 
que  nous  avons  déjà  traités,  puisqu’il  s’agit  de 
lésions  nerveuses  graves  ayant  déjà  déterminé 
des  paralysies  sensitivo-  motrices  à  peu  près 
complètes.  Mais,  fait  curieux,  deux  de  nos  opérés, 
moins  atteints  dans  leur  motricité  et  guéris  de 
leur  algie  après  alcoolisation ,  non  seulement 
n’out  présenté  aucune  paralysie,  aucun  trouble 
moteur,  mais  môme  ont  récupéré  quelques  mou¬ 
vements  dans  la  zone  musculaire  tributaire  des 
nerfs  injectés.  Il  en  a  été  ainsi  dans  un  cas  de 
médialgie,  de  plexalgie,  et  de  sciatalgie.  Un  des 
blessés  du  Dr  Grinda,  un  autre  du  P1  Pitres  ont 
présenté  également  cette  récupération  motrice 
paradoxale. 

Parmi  les  plus  remarquables  résultats  à  ce 
point  de  vue,  nous  avons  noté  un  jeune  soldat 
atteint  depuis  six  mois  de  paralysie  très  doulou¬ 
reuse  du  médian,  par  lésion  à  la  face  interne  du 
bras  droit,  opéré  à  deux  reprises  consécutives 
pour  libération  du  nerf  et  sans  le  moindre  résul¬ 
tat  sédatif.  Aucun  mouvement  de  flexion  des  doigts 
n’était  possible  avant  l’alcoolisation,  l’examen 
électrique  montrait  une  réaction  partielle  de  dégé¬ 
nérescence  dans  les  muscles  tributaires.  Dès  le 
lendemain  de  l’intervention,  la  flexion  des  doigts 
était  possihle,  et  notre  opéré,  depuis  ce  jour,apu 
tenir  une  plume  et  écrire  longuement  et  couram¬ 
ment,  ce  qu'il  n’avaît  pu  faire  depuis  le  début  de 
sa  blessure. 
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H  est  fort  difficile  d’interpréter  cea  résultats  I 
si  heureusement  paradoxaux.  Il  est  possible  que 
l’injection  ait  frappé  au  hasard  un  nombre  plus 
considérable  de  faisceaux  sensitifs  que  moteurs, 
ou  que  les  fibres  sensitives  aient  une  affinité  plus 
grande  pour  l’alcool  que  les  fibres  motrices  ou 
que,  plus  simplement,  l’excès  de  la  douleur  ait 
provoqué  une  inhibition  motrice,  qui  disparaît 
avec  la  sédation  de  l’algie*. 

Observations. 

Voici,  très  brièvement  résumées,  quelques-unes 
des  observations  que  nous  empruntons  aux  rap¬ 
ports  du  professeur  Pitres  ou  du  Dr  Grinda. 

Ons.  J.  —  Causalgie  du  médian ,  Injection  troncu- 
laire  d’alcool  à  60°  au-dessus  de  la  lésion.  Guérison ■ 
—  Le  soldat  G...  (Charles),  du  162e  d’infanterie,  a  été 
blessé,  le  25  Septembre  1915,  au  niveau  de  la  région 
antérieure  axillaire.  Apparition  immédiate  de  très 
violentes  douleurs  paroxystiques  dans  le  territoire 
du  nerf  médian.  Tous  les  mouvements  volontaires 
sont  abolis  pour  la  main  et  les  doigts.  Les  meuve, 
ments  passifs  ne  peuvent  être  cherchés,  tant  la  dou¬ 
leur  est  vive.  Anesthésie  au  contact,  Hyperesthésie  à 
la  piqûre  dans  le  domaine  du  médian.  Abolition  de 
l’excitabilité  faradique  avep  hypoexcitabilité  galva¬ 
nique.  Réaction  de  dégénérescence  pour  le  nerf  mé¬ 
dian  et  tout  son  territoire  musculaire.  Troubles  vaso¬ 
moteurs.  Dystrophie  des  ongles. 

20  Décembre  1915,  découverte  du  nerf  médian 
dans  le  creux  axillaire  et  injection  dans  le  faisceau 
central  du  nerf  de  2  cm3  d’alcool  à  60e.  Dès  le  len¬ 
demain,  le  malade  déclare  qu’il  ne  souffre  plus.  Les 
troubles  vaso-moteurs  disparaissent,  et  les  mouve¬ 
ments  de  doigts  deviennent  beaucoup  plus  faciles. 
La  guérison  persiste  (prof.  Pitres). 

Ons.  II.  —  Causalgie  du  pied ■  Injection  d'alcool 
à  60°  dans  le  sciatique.  Guérison.  —  Soldat  p...  (Au¬ 
guste),  blessé,  le  12  Novembre  1914,  à  la  cuisse 
droite,  avec  lésion  du  nerf  sciatique.  Depuis  sa  bles¬ 
sure,  douleurs  brûlantes  extrêmement  violentes, 
s'opposant  à  tout  mouvement  et  présentant  tous  les 
caractères  de  la  causalgie  du  pied.  Paralysie  amyo¬ 
trophique  de  tous  les  muscles  du  pied  avec  réaction 
de  dégénérescence  complète  pour  tout  le  territoire 
musculaire  du  sciatique  poplité  interne.  Hypoexci¬ 
tabilité  faradique  et  galvanique  pour  le  sciatique  po¬ 
plité  externe  et  son  ierritoire  musculaire. 

Le  10  Décembre  1915,  découverte  du  sciatique,  à 
10  cm.  au-dessus  de  la  cicatrice  supérieure.  Injec¬ 
tion  do  ?  cm3  d’alcool  h  60°.  Aussitôt  après,  dispari¬ 
tion  de  la  douleur.  Dès  le  lendemain  le  blessé  peut  se 
tenir  debout,  Les  jours  suivants,  il  marche  sans 
souffrances.  Sa  causalgie  se  maintient  guérie. 

Les  observations  III,  IV  et  V,de  M.  Pitres,  repro¬ 
duisent  le  même  tableau  symptomatique  et  théra» 
peutique . 

«  E.n  somme,  ajoute  M.  Pitres,' 9  fie  nos 
{naïades,  atteints  de  causalgie  très  violente  du 
médian  (7  cas)  ou  du  sciatique  (2  cas),  ont  cessé  de 
souffrir  aussitôt  après  l’ipjectioi}  intratponculaire 
Stis-lési()nnelle  d’une  solution  alcoolique  à  60°  » . 

Le  Dr  Grinda,  chirurgien  à  Nice,  nous  a  envoyé 
les  deux  observations  suivantes.  Voici  ce  qu’il 
m’écrit  (Août  1915)  : 

«  J’ai  pensé  que  vous  liriez  avec  intérêt  les  deux 
observations  que  je  vous  envoie  concernant  deux  cas 
de  névrites  dont  les  douleurs  atroces  (la  vie  de  ces 
hommes  était  un  martyre)  ont  été  calmées  comme  par 
enchantement  par  les  injections  intratronculaires 
d'alcool  à  60°  que  vous  avez  préconisées.  J’avais  pré¬ 
cédemment  opéré  ces  deux  blessés  avec  le  Dr  Dutil. 
Résultat  pul  pu  4  peu  près,  et,  comme  on  nous  le 
conseillait,  nous  ne  les  avons  plus  opérés  jusqu’au 
jour  où  j’ai  essayé  la  méthode  relatée  dans  vos  rap¬ 
ports. 


1.  MM.  Meigc  et  Atli.  Béijisty  (/.*  Presse  Médicale, 
6  Avril  1916),  M.  Leriche  {La  Presse  Médicale,  Mai  1916) 
ont  émis  l’hypothèse  que  de  telles  réactions  doulou¬ 
reuse?  sopt  spus  la  dépendance  d’une  lésion  dps  voies 
sympathiques,  plus  spécialement  de  celles  qui  accompa¬ 
gnent  les  gros  troncs  vasculaires.  Il  est  pu  moins  pos¬ 
sible  de  concilier  cette  hypothèse  très  suggestive  avec 
notre  méthode  d’alcoolisation.  Il  est  possible  que  l’alcool 
provoque  la  dégénération  des  fibres  sympathiques  intri¬ 
quées  dans  le  tronc  nerveux  ou  qui  accompagnent  l’arté¬ 
riole  centrale  tronculaire 


«  Cartes,  vous  devez  connaître  beaucoup  de  sucoès 
semblables,  mais  ces  cas  étai-nt  particulièrement 
intenses,  la  moindre  excitation  même  auditive  (coup 
de  canpn  de  midi)  arrachait  des  cris  à  ces  malheu- 

Obs.  I.  —  Névrite  du  sciatique  très  douloureuse, 
traitée  par  injection  intrutroncâlaire  d'alcool  4  60° 
(Dr  Grinda).  —  N.,,  est  âgé  de  26  ans-  Il  exerce  la  pro¬ 
fession  de  mineur.  Il  n’a  pas  d’antécédents  notables. 

Blessé,  le  22  Janvier  1915,  au  bois  d’Ailly,  par  une 
balle  de  fusil,  il  a  été  évacué  sur  Neufchûteau,  et  de 
là  à  l’hôpital  «  Negresco  »,  à  Nice. 

H  présentait  alors  une  plaie  en  séton  de  la  région 
postérieure  et  moyenne  de  la  cuisse  droit e.  Paralysie 
incomplète  du  sciatique  poplité  externe.  Anesthésie 
douloureuse  de  tout  le  membre  au-dessous  de  la 
blessure.  Les  douleurs,  d’abord  légères,  deviennent 
de  plus  en  plus  violentes.  Elles  ne  sont  atténuées  que 
par  des  compresses  imbibées  d’eau  froide  en  appli¬ 
cation  permanente.  Le  moindre  mouvement  les  exalte 
et  les  rend  intolérables. 

Le  malade  est  évacué  sur  le  «  Grand  Hôtel  »  et 
opéré  }e  26  Mai.  Libération  du  nerf  sciatique  qui  est 
inclus  dans  une  gangue  cicatricielle,  hersage,  élonga¬ 
tion,  injection  d’air.  Après  une  légère  atténuation,  les 
douleurs  reparaissent  aussi  atroces.  Le  blessé  vit 
avec  un  baquet  d’eau  glacé  auprès  de  son  lit,  le 
membre  constamment  couvert  de  compresses  glacées. 
le  moindre  mouvement,  le  coup  de  canon  qui  annonce, 
chaque  jour,  midi  à  Nice,  provoque  une  crise  dou¬ 
loureuse- 

Le  11  Août,  deuxième  opération,  Découverte  du 
sciatique,  qui  est  gros  et  adhérent.  Injection  de 
2  cm3  d’.alcool  à  60°  au-dessus  de  la  lésion. 

Les  résultats  de  celte  seconde  opération  sont 
excellents.  Dès  le  lendemain,  les  douleurs  cessent 
complètement;  la  sensibilité  reparaît;  la  flexion  du 
pied  sur  la  jambe  reste  limitée.  Dès  l’enlèvement 
des  fils,  le  blessé  commence  à  marcher  avec  des 
bâtons. 

Actuellement  (2  Septembre  1915),  le  malade  ne 
souffre  plus.  Il  part  en  congé  de  convalescence  d’un 

Qbs.  H.  Névrite  du  médian,  traitée  par  injection 
intralroncûlaire  d’alcool  à  60 0  (Dr  Grinda).  —  Le 
caporal  R..,,  blessé,  le  10  Janvier  1915,  à  Minau- 
court,  est  dirigé  sur  Menton. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  on  constate  une  plaie  en  séton 
du  bras  droit,  Orifice  d’entrée  bord  externe  du  bras, 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  coude  ;  orifice  de 
sortie,  face  antérieure  au  même  niveau.  Là  main  reste 
fléchie  sur  l’avant-bras  ;  anesthésie  douloureuse  dans 
la  zone  du  médian. 

Le  15  Janvier,  libération  du  médian,  qui  est  renflé 
en  fuseau  au  niveau  de  la  lésion,  élongation,  insuffla¬ 
tion  d’air.  Aucune  amélioration-  Le  blessé  est  envoyé 
en  convalescence.  Ses  douleurs  sont  très  vives  et 
l'obligent  à  conserver  en  permanence  sur  bavant-bra? 
et  la  main  des  compresses  humides. 

Il  est  convoqué,  le  20  Août,  à  l’bôpital  n"  14.  A  ce 
moment,  ses  douleurs  ne  se  sont  pas  améliorées. 

Le  26,  découverte  du  médian,  injection  de  2  cm* 
d'alcool  à  60°  dans  le  tronc  du  nerf  au-dessus  de  la 
lésion. 

Les  douleurs  disparaissent  immédiatement.  Le 
blessé  écrit  très  lisiblement.  jl  peut  porter  sa  main 
en  extension,  Il  s’en  sert  mieux  de  jour' en  jour-  Le 
6  Septembre,  il  est  envoyé  au  Dr  Félix,  pour  traite¬ 
ment  mécanothérapique. 

«  Ces  deux  blessés  nous  ont  tenu  au  courant  de 
leur  état.  La  guérison  se  maintient  parfaite.  » 
(Dr  Grinda)  (Décembre  1915). 

Le  Dr  Godlewski,  médecin-major  d’Ûraoge, 
«{'écrit  (Avril  1916)  : 

«  La  méthode  de  l'alcoolisation  tronculaire  sus- 
lésionnelle  dans  sept  cas  de  causalgie  du  médian  ou 
du  sciatique  m’a  toujours  donné  des  succès  immé¬ 
diats  et  durables.  Ce  qui  m’a  paru  le  plus  remar¬ 
quable  c’est  la  cessation  instantanée  de  l’algie  aussi¬ 
tôt  après  l’injection  d’alcool  dans  le  nerf.  » 

Le  Pr  Godlewski  s’est  adressé,  pour  appliquer 
le  procédé,  soit  à  l’anesthésie  locale  régionale,  soit 
à  l’anesthésie  générale.  L’un  de  ses  cas  concerne 
l’alcoolisation  d’un  névro’me  d’amputation  resté 
très  douloureux  après  une  seconde  résection. 


Je  ne  veux  pas  allonger  cette  liste  par  d’autres 


observations  tout  à  fait  semblables  de  nos  con¬ 
frères  ni  par  les  nôtres  personnelles.  Qu’il  me 
suffise  de  dire  que  mes  plus  anciennes  alcoolisa¬ 
tions  datent  du  mois  d’Avril  1915,  c’est-à-dire  de 
un  an  déjà,  et  que,  sur  43  cas  dont  j’ai  eu  connais¬ 
sance,  il  n’y  a  eu  d’insuccès  que  chez  un  officier 
dont  l’alcoolisation  avait  été  faite  au  niveau  et  non 
au-dessus  d’une  libération  opératoire  ancienne. 
Nos  blessés  injeotés  sont  restés  depuis  complète¬ 
ment  guéris,  et  la  motricité  a  réapparu  presque 
entière  dans  les  nerfs  traités  quand  les  lésions 
déterminées  par  le  projectile  de  guerre  n’avaient 
pas  été  trop  profondes. 


Nous  pensons  donc  que  ces  résultats,  remar¬ 
quablement  favorables,  nous  autorisentà  proposer 
l’alcoolisation  tronculaire  sus-lésionnelle  dans  les 
névrites  douloureuses  tenaces  (causalgics)  par 
blessures  de  guerre  sans  tendance  à  l'améliora¬ 
tion  spontanée  et  rebelles  aux  méthodes  médi¬ 
cales  classiques. 


SUR  UN  PROCÉDÉ  DE  COAPTATION  OSSEUSE 
PAR  TENON  ET  MORTAISE 
SUPPRIMANT  LE  GREFFON  ET  LA  SUTURE  MÉTALLIQUE, 
ET  DESTINÉ  SPÉCIALEMENT 
A  LA  RÉSECTION  LIMITÉE  DES  DIAI'HYSES 
Par  le  Dr  Jacques  CALVË 

Chef  du  Service  do  Physiothérapie  de  la  région  du  Nord. 
Chirurgien  assistant  de  l’iiûpitul  maritime  de  berçk. 


Description. 

Mieux  qu’une  longue  description,  la  figure  t 
renseignera  sur  le  principe  directeur  de  ce  pro¬ 
cédé  :  il  consiste  en  :  un  «  fragment  mâle  »  à  sec¬ 
tion  oblique  (45°),  porteur  d’un  tenon  et  un  “  frag¬ 
ment  femelle  »  à  section  oblique  complémentaire 
creusé  d’une  mortaise ,  le  premier  venant  s’ew- 
boiter  exactement  dans  le  second  au  moment  de  la 
coaptation- 

Ainsi  adaptés  l’un  à  l’autre,  les  deux  fragments 

ne  peuvent  se  déplacer  : 

’  1°  Etant  donné  Y angle  aigu  de  4.5“  (v.  figure  1) 

que  fait  le  tenon  avec  le  plan  de  section  du 


Figure  1. 


«  fragment  mâle  >>,  la  pénétration  en  coin  du 
«  fragment  femelle  »  dans  cet  angle  s’oppose  ; 

a)  A  un  déplacement  vers  le  bas  du  «  fragment 
femelle  »  ; 

b)  A  un  déplacement  vers  le  haut  du  «  fragment 
mâle  ». 

2°  La  section  en  biseau  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans  des  bords  du  tenon  agit  en  sens 
contraire  ;  il  empêche  : 

a)  Un  déplacement  vers  le  haut  du  «  fragment 
femelle  »  : 

b)  Un  déplacement  vers  le  bas  du  «  fragment 
mâle  )). 

3°  L‘emboîtement  du  '  tenon  dans  la  mortaise 
prévient  tout  déplacement  latéral. 

4°  Quelques  points  de  suture  au  catgut  sur  le 
périoste  et  l’application  d’un  appareil  plâtré  de 
contention  s’opposeront,  aisément,  au  glissement 
des  fragments  l’un  sur  l’autre. 

Indications. 

Comme  il  est  facile  de  le  concevoir,  1»  pré<- 
sence  du  tenon  nécessite  un  raccoursissement,  de 
la  longueur  même  de  ce  tenon,  du  fragment  aux  dgr 
pens  duquel  il  est  taillé. 
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Ce  raccourcissement  ne  peut  être  moindre  de 

2  cm.  à  2  cm.  1/2,  si  l’on  veut  obtenir  un  tenon 
effectif. 

C'est  ce  raccourcissement,  résultat  inévitable  et 
indispensable  du  procédé  qui  en  dicte,  tout  à  la 
fois  les  indications  et  les  contre-indications. 

Disons,  de  suite,  qu’il  n’est  nullement  dans 
notre  esprit  de  le  proposer  comme  un  procédé  de 
choix  s’appliquant  au  traitement  sanglant  des 
fractures,  en  général,  et  de  le  substituer  aux  di¬ 
verses  méthodes  de  suture  osseuse  et  de  greffe. 
Quels  que  soient  les  inconvénients  de  ces  mé¬ 
thodes,  nous  ne  pensons  pas  qu’il  serait  raison¬ 
nable  de  leur  opposer  une  méthode  dont  l’emploi 
aboutit,  fatalement,  à  un  raccourcissement  du 
membre  fracturé. 

L'un  ne  compense  pas  l’autre.  A  notre  avis,  les 
indications  de  ce  procédé  sont  limitées  et  définies 
aussi  bien  dans  la  chirurgie  de  guerre  (ou  les  ac¬ 
cidents  du  travail)  que  dans  la  chirurgie  orthopé¬ 
dique. 

A.  —  Fractures. 

1°  Dans  quelques  cas  de  pseudarthroses  ré¬ 
centes  ou  anciennes ,  l'asepsie  du  foyer  est  incer¬ 
taine  ;  l’emploi  de  fils  métalliques,  de  plaques  de 
prothèse  ou  de  greffons,  c’est-à-dire  de  corps 
étrangers,  est  voué  à  un  insuccès  presque  sûr. 
Dans  de  tels  cas,  il  semble  que  notre  procédé 
pourrait  trouver  une  application  utile. 

2°  Fractures  avec  lésions  nerveuses  concomi¬ 
tantes.  Soit  dans  une  fracture  comminutive  de 
l’humérus  avec  destruction  du  radial,  soit  dans 
une  fracture,  de  même  type,  du  fémur,  avec  des¬ 
truction  du  sciatique,  il  n’est  pas  rare  de  trouver 
les  troncs  nerveux  détruits  sur  une  longue  éten¬ 
due  de  leur  trajet  ;  les  fragments  osseux  régula¬ 
risés,  avivés,  mis  bout  à  bout,  il  reste  encore 

3  cm.,  et  souvent  davantage,  de  distance  entre  les 
deux  bouts  du  nerf. 

Au  lieu  d’une  suture  à  distance  par  greffe  ou 
par  dédoublement,  d’un  avenir  si  précaire,  ne 
serait-il  pas  plus  logique  d’appliquer  notre  pro¬ 
cédé,  de  raccourcir  un  des  fragments  osseux,  en 
taillant,  à  ses  dépens,  un  solide  tenon,  et  de 
permettre  ainsi,  tout  en  assurant  une  coaptation 
rigoureuse  des  fragments  osseux,  une  suture 
bout  à  bout  du  nerf  sectionné  ? 

B.  —  Raccourcissement  des  diaphvses  par 

RÉSECTION  LIMITÉE. 

C’est  surtout  à  cette  opération  orthopédique 
que  convient  notre  procédé  et  c’est  elle  que 
nous  avons,  principalement,  en  vue;  la  résection 
limitée  d’une  portion  d'une  diaphyse  en  vue  d’ob¬ 
tenir  un  raccourcissement  du  membre  correspon¬ 
dant  ne  nous  semble  pas  occuper  en  chirurgie  la 
place  qui  lui  est  due. 

Ses  indications  sont  multiples,  tant  en  chirurgie 
militaire  qu’en  chirurgie  civile.  Nous  allons  es¬ 
sayer  d’en  esquisser  les  principales. 

1°  Lésions  nerveuses  étendues. 

Une  large  blessure  des  parties  molles,  tout  en 
respectant  le  squelette,  a  détruit  sur  une  étendue 
de  plusieurs  centimètres  un  ou  plusieurs  troncs 
nerveux  du  segment  du  membre  atteint.  La  même 
question  que  plus  haut  se  pose  :  faut-il  recourir  à 
la  suture  à  dislance,  à  la  greffe,  à  la  suture  par 
dédoublement  ou  placer  le  membre  en  extrême 
flexion,  etc. 

Ici  encore  il  nous  semble  plus  logique  de  pra¬ 
tiquer  sur  l’os,  charpente  du  membre,  et  obstacle 
au  rapprochement  des  deux  bouts  nerveux  sec¬ 
tionnés,  une  résection  suffisante  pour  permettre  la 
coaptation  nerveuse. 

2°  Maladie  de  Volkmann.  Rétractions 
tendineuses  irréductibles. 

La  chirurgie  de  guerre  montre,  chaque  jour, 
combien  ces  rétractions  tendineuses,  ces  contrac¬ 
tures  musculaires  irréductibles  sont  fréquentes  et 
graves. 

Le  raccourcissement  des  deux  os  de  l’avant- 


bras  dans  la  maladie  de  Volkmann  est  classique 
depuis  plusieurs  années.  Pourquoi  ne  pas  en  faire 
une  méthode  générale  s’appliquant  à  tous  les  cas 
de  même  nature  et  pour  lesquels  toute  autre  théra¬ 
peutique  a  échoué  ? 

3°  Boiterie  par  raccourcissement  d'un  des 
membres  inférieurs. 

a)  Fractures  de  cuisse. 

La  fracture  de  cuisse,  même  la  mieux  traitée, 
laisse  toujours  après  elle  un  certain  degré  de 
raccourcissement.  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
soit  par  impossibilité  de  soins  immédiats  et 
appropriés,  soit  par  destruction  étendue  de  l’os, 
la  fracture  de  cuisse  consolidée  a  pour  résultat  un 
raccourcissement  de  plusieurs  centimètres.  Or,  si 
un  raccourcissement  de  2  cm.  à  2  cm.  1/2  est  bien 
toléré  et  n’entraîne,  pour  ainsi  dire,  pas  de  boi¬ 
terie,  il  n’en  est  pas  de  même  d’un  raccourcisse¬ 
ment  de  3,  4,  5,  6  cm. 

L’usage  à’ un  soulier  orthopédique  ou  d’wn  pilon 
s’impose  dans  de  tels  cas. 

b)  Coxalgie. 

Ici,  le  cas  est  plus  complexe.  Beaucoup  de 
malades,  atteints  de  coxalgie  dans  l’enfance,  gué¬ 
rissent  ou  plus  exactement  cicatrisent  leur  foyer 
tuberculeux  avec  un  résultat  orthopédique  mé¬ 
diocre,  fonction  de  la  gravité  initiale  de  la  lésion 
et,  souvent  aussi,  de  l’insuffisance  des  soins 
appropriés. 

L’infirmité,  qui  en  résulte,  reconnaît  deux 
causes  principales  :  perte  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  la  fonction  articulaire  de  la  hanche 
atteinte  et  raccourcissement  du  membre.  La  boiterie 
est  la  résultante  de  ces  deux  facteurs  :  on  a  le 
tort  d’en  accuser,  seul,  le  raccourcissement  du 
membre;  la  perte  de  la  fonction,  l’ankylose  y  con¬ 
tribue  pour  une  grande  part. 

Néanmoins,  le  raccourcissement  a  des  incon¬ 
vénients  incontestables  :  outre  qu’il  aggrave  la 
boiterie,  il  force  le  malade  à  placer  son  bassin  en 
inclinaison  forcée,  d’où  la  production  fréquente 
de  déformations  secondaires  du  pelvis  et  du  rachis 
(scoliose,  etc.). 

Aussi  de  tout  temps,  les  orthopédistes  ont-ils 
songé  à  corriger  ce  raccourcissement  dont  les 
origines  sont  multiples;  sans  insister  trop  lon¬ 
guement,  rappelons  qu’une  cause  fréquente  est 
/’ ankylosé  du  membre  en  mauvaise  attitude  :  l'ostéo¬ 
tomie  sous-irochantérienne  est  la  meilleure  opéra¬ 
tion  correctrice  de  ces  attitudes  vicieuses. 

Elle  rétablit  le  parallélisme  des  membres  infé¬ 
rieurs,  mais  elle  ne  suffit  pas  dans  la  majorité  des 
cas  ;  les  autres  causes  de  raccourcissement  sub¬ 
sistent  :  usure  de  la  tête  fémorale  et  du  cotyle, 
luxation,  troubles  dystrophiques  retentissant  sur 
l’ostéogenèse  de  la  totalité  du  squelette  du 
membre,  etc.  Même  après  ostéotomie  sous-tro- 
chantérienne,  persiste  un  raccourcissement  réel, 
de  plusieurs  centimètres. 

Ceci  nous  ramène,  par  une  voie  différente,  au 
même  problème  que  celui  posé  par  la  fracture  grave 
de  cuisse  :  asymétrie  de  longueur  des  deux  membres 
inférieurs  de  plusieurs  centimètres. 

Ces  anciens  coxalgiques  doivent  avoir  recours, 
eux  aussi,  au  soulier  orthopédique.  Il  suffit  d'inter¬ 
roger  ces  malades  pour  savoir  combien  le  port 
de  tels  souliers  leur  est  pénible;  outre  leur  aspect 
disgracieux,  ils  sont  d’une  fabrication  délicate  et 
coûteuse;  les  malades  sont  à  la  merci,  en  quelque 
sorte,  de  leur  cordonnier.  Une  chaussure  neuve 
qui  présente  une  différence  même  minime  dans 
la  hauteur  du  talon  correcteur  les  gêne  et  les  fait 
boiter  davantage. 

Pour  les  uns  et  pour  les  autres,  fracturés  de 
cuisse  ou  anciens  coxalgiques,  le  meme  problème 
est  à  résoudre  :  ne  serait-il  pas  logique,  chez  de 
tels  malades,  de  raccourcir  le  fémur  du  côté  sain 
de  la  quantité  égale  au  degré  de  raccourcissement 
du  membre  lésé? 

Certains  chirurgiens  y  ont  songé  et  ont  pro¬ 
posé  de  pratiquer  une  ostéotomie,  du  côté  sain,  en 
oleine  diaphyse  et  d'accoler,  en  canons  de  fusil,  les 


deux  fragments  du  fémur  sur  la  longueur  néces¬ 
saire  à  la  correction.  Nous  ne  saurions  trop  pro¬ 
tester  contre  cette  méthode  aveugle  et  dangereuse . 
Notre  avis  est  formel  sur  ce  point  :  il  ne  faut  entre¬ 
prendre  le  raccourcissement  de  la  diaphyse  d’un 
fémur  sain  qu’avec  la  certitude  mathématique  de 
ne  le  raccourcir  que  de  la  quantité  juste  nécessaire, 
et,  surtout,  de  lui  rendre,  après  l’opération,  une 
solidité  aussi  grande  qu’avant  et  une  forme  nor¬ 
male. 

L’ostéotomie  diaphysaire  est  incapable  de  sa¬ 
tisfaire  à  de  tels  desiderata  :  il  est  impossible  de 
contrôler  exactement  le  degré  de  raccourcisse¬ 
ment  voulu  et,  étant  donné  l’accolement  en  canons 
de  fusil  des  deux  fragments,  la  consolidation  est 
problématique  chez  l’enfant,  presque  impossible 
chez  l'adulte. 

On  risquerait  donc  de  doubler,  en  quelque 
sorte,  l'infirmité  du  malade  qui,  sans  résultat 
orthopédique  appréciable  pour  le  membre  lésé, 
aurait  perdu  la  solidité,  la  force  comme  point 
d'appui  qu'avait  le  membre  sain,  avant  l’opération. 

Il  nous  paraît,  même,  qu’à  de  tels  malades,  on 
ne  doive  pas  faire  courir  le  risque  d’une  résection 
diaphysaire,  suivie  d’une  suture  par  fils  métal¬ 
liques,  plaques  de  prothèse  ou  greffons.  L’emploi 
d’un  corps  étranger  comporte,  toujours,  un  certain 
aléa  de  réussite  qui,  même  minime,  ne  doit  pas 
être  assumé  lorsqu’on  s’adresse,  je  le  répète,  à 
un  membre  sain,  dont  la  valeur  est  double,  puis¬ 
qu’il  doit  suppléer  à  l’insuffisance,  comme  point 
d’appui  du  côté  opposé. 

Notre  procédé  nous  semble  comporter  le  maximum 
de  sécurité  requis. 

a)  La  longueur  du  segment  réséqué  peut  être 
calculée  à  un  millimètre  près. 

b)  La  coaptation  est  stricte,  termino- terminale  et 
doit,  fatalement,  être  suivie  d'une  consolidation 
parfaite. 

c)  Elle  élimine  l'usage  de  tout  corps  étranger 
laissé  à  demeure  (même  dans  le  cas  d’une  suppu¬ 
ration  due  à  une  faute  d’asepsie,  la  consolidation 
ne  serait  pas  compromise). 

Technique. 

Je  décrirai,  ultérieurement,  la  technique  et 
l’instrumentation  nécessaire. 

L’emploi  de  la  scie  circulaire  rotative  simplifie 
beaucoup  la  technique  et  surtout  la  durée  de  l’in¬ 
tervention  (je  me  sers  de  l’instrumentation 
d’Albee  de  New-York).  Mais  elle  n’est  pas  indis¬ 
pensable  :  la  scie  à  chaîne  ou  la  scie  de  Gigli, 
un  ciseau  à  froid  à  lame  mince  et  large,  une  scie 
à  résection  peuvent  suffire,  adjoints  à  un  instru¬ 
ment  très  simple  que  j’ai  fait  construire  par 
Collin  et  qui  sert  :  1°  à  conduire  l’instrument 
coupant  (scie  circulaire  rotative  ou  ciseau)  des¬ 
tiné  à  tailler  le  tenon  et  la  mortaise;  2°  à  per¬ 
mettre  de  ne  réséquer,  très  exactement,  que  la 
longueur  du  fragment  nécessaire. 

N.  ÿ.  —  Depuis  la  rédaction  de  cet  article, 
et  sans  changer  le  principe  directeur  de  la  mé¬ 
thode,  j’ai  apporté  une  modification  importante 
à  ma  technique.  A  l’unique  tenon,  j’ai  substitué 
l’emploi  de  deux  tenons  s’emboîtant  dans  deux 
mortaises  symétriques,  réalisant  ainsi  une  coap¬ 
tation  parfaite. 
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REUNION  MEDICALE  DE  LA  VIe  ARMEE 

( Séances  tenues  à  X...) 

Janvier-Février  1916. 

Traitement  chirurgical  des  plaies  articulaires  du 
genou.  —  MM.  Braquehaye  et  Lehucher  présen¬ 
tent  les  conclusions  qu’ils  ont  tirées  d’une  série  de 
20  cas  de  plaies  articulaires  du  genou  qu’ils  ont  trai¬ 
tés  dans  un  hôpital  de  l’avant. 

Cette  statistique  ne  comprend  pas  les  plaies  en 
séton  par  balle  des  parties  molles  articulaires  non 
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infectées.  Celles-ci  guérissent  sans  intervention,  sans 
pansement  aseptique. 

Sur  ces  20  cas,  6  se  sont  terminés  par  la  mort. 
14  ont  guéri  :  3  après  amputation,  1  après  résection 
et  10  sans  intervention  mutilante. 

A  première  vue,  cette  statistique  n'est  pas  bril¬ 
lante;  mais  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait,  que  sur 
les  6  cas  qui  ont  eu  une  terminaison  fatale,  3  avaient 
présenté  des  circonstances  aggravantes.  L’un  d’eux, 
arrivé  le  soir  mourant,  avait  été  traité  pendant  plus 
d’un  mois  et  demi  dans  une  ambulance  de  l’avant  :  il 
est  mort  le  lendemain  matin,  après  un  simple  débri- 
dement  de  la  synoviale  qui  était  pleine  de  pus.  Un 
autre  est  mort,  après  résection,  de  delirium  tremens. 
Enlin,  un  troisième  avait,  non  seulement  une  infec¬ 
tion  de  son  genou,  mais  encore  de  nombreuses  plaies 
profondes;  l’une  d’elles  avait  même  été  débridée  pour 
un  début  de  gangrène  gazeuse.  Ce  dernier  malade 
présentait  de  l’ictère  infectieux  au  moment  de  l’inter- 

Dans  tous  les  cas  infectés,  il  s’agissait  toujours  de 
streptocoques,  quand  le  liquide  a  cultivé. 

Dix  blessés  qui  ont  évolué  sans  infection  ont  tous 
guéri,  bien  que  8  d’entre  eux  aient  présenté  des 
lésions  osseuses  et,  parmi  ces  derniers,  un  seul  fut 
réséqué  et  aucun  ne  fut  amputé. 

Trois  points  dominent  la  conduite  à  tenir  en  pré¬ 
sence  d’une  lésion  du  genou  : 

1°  L’immobilisation  absolue  et  rigoureuse  de  la 
totalité  du  membre,  du  pied  au  bassin  inclus.  Il  faut 
un  grand  plâtre  à  anses  armées  avec  attelle  métal¬ 
lique  postérieure  stérilisable  dont  les  deux  extré¬ 
mités  sont  incluses  dans  le  plâtre. 

2°  L’ intervention  aussi  précoce  que  possible  et 
rigoureusement  aseptique. 

3°  Les  pansements  rares,  si  tout  va  bien.  Certains 
malades  n’ont  été  pansés  que  chaque  semaine. 

Quelle  technique  doit-on  suivre  ? 

Celle-ci  variera  suivant  les  cas.  Tout  d’abord  la 
plaie  peut  être  récente  ou  ancienne. 

La  plaie  est  récente  sans  lésions  osseuses.  On  a  le 
choix  entre  deux  méthodes,  soit  l'arthrotomie  ex¬ 
terne,  avec  lavage  de  l’articulation  à  l’éther,  après 
ablation  du  projectile,  s’il  y  a  lieu,  soit,  si  la  syno¬ 
viale  paraît  déjà  suspecte,  la  synovectomie  totale 
dans  toute  la  partie  autérieure  aux  ligaments  croisés. 
Dans  les  deux  cas,  pansement  à  plat,  sans  drainage. 

On  peut  rencontrer  des  réactions  articulaires  plus 
ou  moins  récentes  à  la  suite  de  plaies  infectées  juxta- 
articulaires.  Celles-ci  communiquent  habituellement 
avec  l’articulation  par  une  petite  effraction  de  la 
synoviale. 

La  réaction  articulaire  se  traduit  d’abord  par  une 
élévation  notable  et  brusque  de  la  température; 
le  genou  est  globuleux,  douloureux  et  déjà  les  tégu¬ 
ments  présentent  de  la  rougeur.  Si  Ton  ponctionne  à 
cette  période  de  début,  on  retire  un  liquide  séro- 
hématique  trouble  qui,  dans  tous  les  cas  observés, 
est  toujours  resté  stérile  sur  les  cultures  en  milieux 
divers.  Ce  liquide  est  produit  par  la  réaction  de  la 
synoviale  en  présence  d’une  infection  voisine,  prête  à 
envahir  l’articulation. 

S’inspirant  de  l’opération  de  Jacob  pour  la  péri¬ 
cardite  tuberculeuse,  dans  le  but  de  mettre  la  séreuse 
à  l’abri  de  l’infection  secondaire,  MM.  Braquehaye  et 
Lehucher  ont  eu  recours  avec  succès  à  la  technique 
suivante  ;  évacuation  du  genou  par  arthrotomie  ex¬ 
terne,  lavage  de  l’articulation  à  l’éther,  suture  de 
l’incision.  Dans  un  second  temps  la  plaie  initiale 
juxta-articulaire  fut  nettoyée  et  la  brèche  de  commu¬ 
nication  avec  la  synoviale  fut  soigneusement  suturée 
(2®  blessé  présenté:  Pr...). 

Ce  traitement  ne  peut  être  recommandé  qu’à  la 
condition  expresse  de  pouvoir  suivre  le  blessé  de 
très  près.  Au  premier  signe  d’infection  de  l’articula¬ 
tion,  on  fera  une  large  incision  en  U,  comprenant  le 
ligament  rotulien  et  Ton  pratiquera  la  synovectomie 
en  laissant  le  drainage  se  faire  spontanément  par 
cette  large  brèche. 

La  plaie  articulaire  est  récente,  mais  s’accom¬ 
pagne  de  lésions  osseuses.  Celles-ci  sont-elles  loca¬ 
lisées  ?  On  se  bornera  à  une  intervention  économique  : 
ablation  d’un  fragment  de  condyle,  d’une  portion  du 
plateau  tibial  ou  d’esquilles  rotuliennes  (1er  blessé 
présenté  :  Dem...).  Là  encore,  pansement  rare,  à  plat 

Si  les  lésions  osseuses  sont  multiples  et  étendues, 
à  cette  période  récente  où  il  n’y  a  pas  encore  d’infection 
déclarée, la  résection  typique  est  le  traitement  de  choix. 

La  plaie  articulaire  est  ancienne,  infectée  :  c’est 
l’arthrite  purulente  du  genou.  Là  encore,  deux  cas 
peuvent  se  présenter. 


Il  n'y  a  pas  de  lésions  osseuses  :  comme  dans  le 
cas  où  l’arthrotomie  suivie  de  suture  a  échoué,  on 
fait  l’incision  en  U  avec  synovectomie.  La  synoviale, 
en  effet,  est  la  grande  voie  d’absorption  de  tous  les 
produits  septiques.  En  l’extirpant,  on  transforme  la 
plaie  d’une  séreuse  en  plaie  banale.  Le  pansement 
avec  les  baumes  paraît  avoir  une  action  adjuvante 
remarquable,  qui  modifie  rapidement  l’état  local,  fait 
disparaître  l’odeur  fétide  et  donne  aux  tissus  un 
aspect  rosé  de  bon  augure. 

Il  y  a  des  lésions  osseuses.  Dans  ce  cas,  la  résec¬ 
tion  faite  en  pleine  arthrite  suppurée  est  toujours 
une  opération  très  grave  par  le  shock  qu’elle  pro¬ 
duit.  L’état  de  résistance  de  ces  infectés  du  genou 
est  très  difficile  à  apprécier.  Elle  est  souvent  moin¬ 
dre  qu’on  ne  pourrait  le  croire  à  première  vue. 

Les  trois  cas  de  résection  pratiquée  en  pleine  sup¬ 
puration  se  sont  terminés  par  la  mort. 

L’amputation  par  les  procédés  rapides  permet 
seule  de  sauver  la  vie  des  blessés.  Cette  triste 
nécessité  de  pratiquer  une  opération  mutilante  prouve 
l’importance  de  l’intervention  précoce. 

MM  Braquehaye  et  Lehucher  présentent  à  l’appui 
de  leur  communication  quatre  blessés  : 

1°  Dem...,  plaie  articulaire  par  balle  avec  frag¬ 
ment  détaché  du  condyle  interne  :  Intervention  éco¬ 
nomique  (extirpation  du  fragment  osseux  détaché). 
Le  malade  marche  avec  quelques  mouvements  arti¬ 
culaires. 

2°  Pr...,  plaie  du  genou  par  explosion  de  détona¬ 
teur  de  grenade  intéressant  la  région  sus-rotulienne. 
Réaction  articulaire  au  troisième  jour.  Premier 
temps  :  arthrotomie  et  suture  ;  second  temps  :  exci¬ 
sion  de  la  plaie  avec  suture  de  la  petite  brèche 
synoviale.  Le  blessé  marche  et  conservera  peu  de 

3°  Mi...,  plaie  juxta-articulaire  de  la  face  antéro-in- 
terne  de  la  jambe,  au  niveau  de  la  patte  d’oie.  Arthrite 
suppurée  tardive  (au  sixième  jour).  Echec  de  l’ar¬ 
throtomie  avec  suture  (on  n’a  pas  trouvé  la  brèche 
de  communication  avec  la  synoviale).  Arthrotomie 
en  U  et  synovectomie.  Pansement  avec  les  baumes. 
Le  blessé  est  encore  immobilisé,  mais  en  bonne 
voie  de  guérison.  Etat  général  excellent. 

4°  D...,  plaie  articulaire  par  éclat  de  mine  avec 
lésions  osseuses  multiples  (condyle  interne,  rotule, 
plateau  tibial  interne).  Résection  typique  pratiquée 
à  son  arrivée.  Suites  aseptiques.  Blessé  en  bonne 
voie  de  guérison. 

Fracture  articulaire  ouverte  de  l’extrémité  Infé¬ 
rieure  de  l’humérus  par  éclat  de  mlnenwerfer 

(présentation  du  blessé).  —  M.  Lehucher  présente 
un  blessé  qu’il  a  soigné  pour  fracture  ouverte  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  gauche.  Cet 
homme,  blessé  le  3  Juillet  1915,  par  des  éclats  de 
minenwerfer,  présentait  une  large  plaie  de  la  face 
postéro-externe  du  bras  gauche  avec  perte  de  sub¬ 
stance  étendue  des  parties  molles  et  fracture  de  l’hu¬ 
mérus  :  la  fracture  était  à  fragments  multiples.  Dans 
une  première  intervention,  pratiquée  le  14  Juillet, 
on  se  contenta  de  cueillir  une  grande  esquille  osseuse 
qui  menaçait  de  sa  pointe  la  région  vasculaire.  Mais 
il  existait  deux  autres  traits  de  fracture,  l’un  trans¬ 
versal,  l’autre  vertical,  séparant  condyle  et  trochlée. 
L’apparition  d’une  arthrite  suppurée  du  coude  néces¬ 
sita,  le  25  Juillet,  l’ablation  de  toute  l’épiphyse  ainsi 
divisée,  créant,  par  conséquent,  du  côté  huméral,  une 
résection  très  haute.  Les  suites  opératoires  ont  été 
longues,  mais  simples,  en  dehors  d’une  fusée  puru¬ 
lente  vers  les  muscles  épicondyliens  qui  nécessita, 
le  9  Septembre,  une  contre- incision  au  point  déclive 
et  un  drainage. 

Le  blessé,  présenté  à  la  réunion  de  ce  jour,  a  ses 
plaies  complètement  cicatrisées  et  l’articulation  jouit 
de  quelques  mouvements  qu’un  traitement  mécano¬ 
thérapique  devra  encore  amplifier. 

M .  Lehucher  présente  à  ses  collègues  la  radiogra¬ 
phie  faite  le  25  Novembre  du  coude  du  blessé  ; 
l’image  radiographique  permet  de  constater  que  le 
travail  de  néoformation  osseuse  de  l’épiphyse  s’est 
heureusement  opéré  ;  les  contours  osseux  se  moulent 
bien  sur  les  extrémités  articulaires  antibrachiales 
respectées  par  le  traumatisme.  Il  n’existe  aucune 
lésion  nerveuse. 

Cette  observation  et  la  présentation  du  blessé  et 
de  sa  radiographie  ont  paru  devoir  être  intéres¬ 
santes  :  malgré  un  gros  traumatisme  osseux  et  arti¬ 
culaire  ayant  nécessité  le  sacrifice  d’une  partie  im¬ 
portante  de  l’humérus,  la  réparation  a  pu  se  faire 
dans  de  bonnes  conditions  :  le  coude  n’est  ni  ballant 
ni  ankylosé  complètement,  il  présente  des  mouve¬ 
ments  susceptibles  d’être  améliorés.  De  plus,  l’évo¬ 


lution  de  ce  cas  montre  que  l’arthrite  suppurée  du 
coude  a  une  gravité  bien  moindre  que  celle  de  cer¬ 
taines  autres  articulations  telles  que  le  genou. 

Présentation  de  blessés  appareillés  avec  l’appa¬ 
reil  plâtré  de  marche  du  professeur  Delbet  pour 
fractures  de  jambe.  —  M.  Lehucher  présente  huit 
blessés  atteints  de  fracture  de  jambe  et  marchant 
actuellement  avec  l’appareil  plâtré  de  marche  du 
professeur  Delbet.  Il  se  déclare  très  satisfait  de  ce 
mode  d’appareillage,  auquel  il  reconnaît  les  avan¬ 
tages  suivants  : 

1°  Consolidation  toujours  plus  rapide  avec  cal  peu 
volumineux  ; 

2“  Absence  d’atrophies  musculaires  et  de  raideurs 
articulaires. 

Cet  appareil  paraît  s’imposer  en  temps  de  guerre 
vis-à-vis  de  soldats  que  Ton  a  le  devoir  de  rendre  le 
plus  tôt  possible  et  dans  le  meilleur  état  possible  à 
leur  régiment. 

L’appareillage  est  retardé  de  quatre  à  dix  et  excep¬ 
tionnellement  quinze  jours  dans  le  cas  de  fractures 
avec  œdème  considérable  et  phlyctènes.  L’appareil 
est  laissé  trois  semaines  pour  les  fractures  d’un  seul 
os  et  un  mois  pour  les  fractures  des  deux  os.  Le 
blessé  marche  trente-six  à  quarante-huit  heures 
après  la  pose  de  l’appareil. 

Trois  observations  concernant  des  ablations 
tardives  de  projectiles  du  poumon.  —  MM.  Bra¬ 
quehaye  et  Lehucher  présentent  les  observations 
de  trois  blessés  sur  lesquels  il  a  été  procédé  tardi¬ 
vement  à  l’ablation  d’éclats  d’obus  intrapulmonaires. 
La  technique  qu’ils  ont  employée,  avec  des  résultats 
qui  les  ont  pleinement  satisfaits,  est,  à  peu  de  chose 
près,  celle  qui  a  été  décrite  dans  La  Presse  Médicale 
par  M.  Marion.  Dans  la  première  observation, 
M.  Lehucher  relate  que  le  corps  étranger  se  trou¬ 
vant  très  éloigné  du  point  d’entrée,  il  procéda  à  la 
fixation  du  poumon  à  la  paroi  par  des  points  perfo¬ 
rants  en  U,  avant  l’incision  de  la  plèvre.  Cette  pré¬ 
caution  était  inutile,  puisqu'il  existait  des  adhérences 
plcuro-pulmonaires  à  la  paroi.  Daus  les  deux  autres 
cas,  il  ne  fut  pas  fait  de  fixation  préalable,  il  existait 
des  adhérences  pleurales  solides. 

L’un  de  ces  éclats  se  trouvait  à  10  cm.  de  profon¬ 
deur,  tout  près  de  la  face  médiastinale  postérieure 
du  poumon  gauche.  Cette  intervention,  pratiquée 
sur  repérage,  après  appréciation  de  la  profondeur, 
fut  facile  et,  malgré  la  profondeur  de  la  plaie,  la 
recherche  et  l’extraction  né  présentèrent  pas  de  dif¬ 
ficulté. 

Les  deux  autres  interventions  furent  faites  direc¬ 
tement  sous  l’écran  radioscopique  :  l’opération  sous 
l’écran  est  encore  plus  simple,  et  la  recherche  plus 
rapide.  M .  Lehucher  insiste  sur  l’intérêt  tout  parti¬ 
culier  que  présente  la  recherche  sous  l’écran,  quand 
le  projectile  est  au  voisinage  de  la  plèvre  et  que  Ton 
n’est  pas  bien  sûr  que  celle-ci  doive  être  ouverte  :  il 
suffit,  quand  on  est  sur  la  séreuse,  une  pince  confon¬ 
dant  sa  pointe  avec  l’image  de  l’éclat,  de  bouger 
l’ampoule  sous  la  table,  si  l’image  de  l’éclat  se 
déplace  davantage,  il  n’y  a  pas  de  doute,  l’éclat  est 
plus  profond  que  la  pince,  il  faut  ouvrir  la  plèvre;  si 
c’est  l’image  de  la  pince  qui  se  déplace  davantage, 
ou  si  les  deux  images  se  déplacent  également,  le 
projectile  est  extrapleural,  et  Ton  évitera,  de  cette 
façon  ,  l’ouverture  inutile  de  la  séreuse.  Les  repé- 
reurs  les  plus  précis  ne  donneraient  pas  aussi  sûre¬ 
ment  celte  très  utile  indication. 

Présentation  d'un  cas  d’acromégalie  avec  glyco¬ 
surie.  —  M.  Paul  Touchard.  11  s’agit  d’un  homme 
de  38  ans  chez  lequel  l’acromégalie  semble  s’être 
manifestée  vers  l’âge  de  18  ans.  Le  faciès,  l'augmen¬ 
tation  de  volume  des  pieds  et  des  mains,  les  modifi¬ 
cations  de  la  voix  sont  typiques;  il  existe  une  sclé¬ 
rose  marquée  à  concavité  droite  ;  il  n’y  a  pas  d’hé¬ 
mianopsie. 

Ce  qui  donne  un  intérêt  à  ce  cas,  c’est  que  cet 
homme  qui  a  fait  la  campagne  sans  en  éprouver  trop 
de  fatigue,  a  été  pris  brusquement  il  y  a  trois  mois 
d’une  soif  et  d’un  appétit  excessifs;  il  urine  quatre 
litres  par  jour  et  chaque  litre  contient  71  gr.  de 
sucre,  ce  qui  donne  une  glycosurie  de  285  gr.  par 
vingt-quatre  heures. 

Il  y  a  lieu  de  noter  ici  l’apparition  très  rapide  des 
phénomènes  diabétiques,  la  quantité  considérable 
de  sucre  urinaire.  L’état  général  du  malade  reste  satis¬ 
faisant,  à  part  une  sensation  de  fatigue  qui  a  fait  son 
apparition  depuis  peu,  et  qui  s’accentue  chaque 

Ce  cas  est  à  rapprocher  de  celui  qu’ont  publié  ré¬ 
cemment  MM.  Delobel,  Martin  et  Rist,  à  une  réunion 
de  la  6e  armée. 
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Nous  pensons  comme  ces  auteurs  que  l’apparitian 
d’un  diabète  aussi  intense  et  aussi  rapide  est  d’un 
pronostic  fâcheux. 

Utilité  de  l’emploi  de  la  réaction  de  Wassermann 
(procédé  de  Levaditi)  dans  les  formations  sani¬ 
taires  de  la  zone  de  l’avant  et  des  étapes.  — 

M.  Troller  expose  qu'il  est  possible  de  réaliser  dans 
les  formations  sanitaires  immobilisées  de  la  zone  de 
l'avant  et  des  étapes,  sinon  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  mais  le  procédé  de  Levaditi  qui  donne  des  ré¬ 
sultats  concluants  dans  85  à  98  pour  100  des  cas  où 
le  Wassermann  les  aurait  donnés. 

Il  insiste  sur  l’utilité  du  concours  apporté  par 
cette  réaction  dans  les  circonstances  actuelles  où  le 
diagnostic  doit  être  le  plus  rapide  possible  mais  où 
il  importe  cependant  d’éviter  des  erreurs  pouvant 
avoir  pour  l’avenir  du  malade  les  conséquences  les 
plus  fâcheuses. 

A  l’appui  de  ces  idées,  il  présente  trois  malades  : 
deux  porteurs  de  chancres  multiples  dont  le  dia¬ 
gnostic  pouvait  être  hésitant,  et  chez  lesquels  la 
réaction  de  Wassermann  positive  a  permis  rapide¬ 
ment  de  conclure  à  l’existence  de  la  syphilis  ;  un  troi¬ 
sième  évacué  avec  le  diagnostic  d’ «  accidents  spéci¬ 
fiques  »  dont  les  lésions  ne  paraissent  présenter 
aucun  caractère  syphilitique,  n’ayant  aucun  antécé¬ 
dent,  chez  lequel  la  réaction  de  Wassermann  fut  né¬ 
gative  et  qui  guérit  rapidement  par  un  simple  traite¬ 
ment  local. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Troller  présente 
quatre  malades  : 

Le  premier  porteur  d’un  chancre  de  l’amygdale, 
confondu  an  début  avec  l'angine  de  Vincent,  et  ayant 
fait  ultérieurement  une  éruption  de  syphilides  secon¬ 
daires  varicelliformes  pouvant,  elles  aussi,  prêter  â 

Le  second  présentant  sur  le  fourreau  de  la  verge 
une  syphilide  chancriforme  dont  le  diagnostic  pou¬ 
vait  être  difficile  si  ie  malade  ne  présentait  en  même 
temps  une  lésion  tertiaire  pustulo-croùteuse  de  la 

Un  troisième  malade,  Arabe,  de  peau  très  foncée, 
atteint  de  syphilides  psoriasiformes  généralisées. 

Un  dernier,  dont  la  jambe  et  l'avant-bras  gauches 
sont  le  siège  de  lésions  superficielles,  d'aspect  spha- 
célé,  pouvant  être  prises  pour  des  gommes  sous- 
cutanées,  mais  qui  paraissent  être  dues,  malgré  les 
dénégations  du  malade,  à  l'action  locale  d’un  caus¬ 
tique  chimique. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle  de  mi¬ 
trailleuse.  Lésion  de  l’épiploon  et  de  l’intestin  grêle. 
Laparotomie  transversale  :  suture  intestinale.  Gué¬ 
rison.  -  M.  J.  Braquehaye.  Le  13  Décembre  entrait 
dans  mon  service  le  nommé  T...  (Marie-Antoine),  sol¬ 
dat  au  ..."  colonial  (compagnie  de  mitrailleurs). 

Il  raconte  que  le  matin,  à  8  heures,  passant  devant 
une  mitrailleuse,  pendant  des  exercices  de  tir,  il 
reçut  à  10  m.  une  balle  qui  lui  perfora  l’abdomen  de 
part  en  part. 

Le  médecin  de  son  régiment,  appelé  près  de  lui, 
constate  un  état  nauséeux,  mais  pas  de  vomissements. 
Température,  38<>5  ;  pouls  à  96,  petit.  Il  lui  injecte 
4  cm3  d  huile  camphrée  et  2  cm3  de  caféine  et  l’envoie 
dans  mon  service,  où  il  arrive  à  14  heures. 

L’orifice  d’entrée  est  un  peu  au-dessus  et  à  gauche 
de  l'ombilic  et  l’orifice  de  sortie  au  flanc  gauche  un 
peu  au-dessus  du  précédent. 

Défense  musculaire  très  nette  de  l’abdomen. 

Le  malade  est  opéré  d’urgence.  Anesthésie  .4  lether. 
Incision  transversale  de  l’abdomen ,  d'un  orifice  à 
l’autre.  Sur  tout  le  trajet  de  la  balle,  le  grand  épi¬ 
ploon  est  saignant,  contus  et  ecchymotique.  Au  ni¬ 
veau  de  l’orilice  de  sortie,  je  trouve  une  anse  grêle 
atteinte  d’une  longue  plaie  en  sillon  de  4  cm.  de  long, 
présentant  la  muqueuse  intestinale  éversée,  et  cachée 
derrière  la  partie  supérieure  du  côlon  descendant 
qui  présente  lui-même  une  ecchymose,  mais  pas  de 
plaie.  Il  y  a,  au  niveau  de  la  plaie,  un  épanchement 
de  liquide  intestinal  dans  la  cavité  péritonéale.  Ce 
liquide  est  épongé  avec  des  compresses  de  gaze 
aseptique  et  l’intestin  est  suturé  au  fil  de  lin  stéri¬ 
lisé  ;  un  premier  plun  en  surjet  comprend  le  bord  de 
la  muqueuse  et  la  musculeuse  ;  une  deuxième  suture 
séro-musculeuse,  en  bourse,  enfouit  la  première  dans 
la  cavité  intestinale.  Résection  d’une  partie  de  l’épi¬ 
ploon.  La  cavité  péritonéale  dans  toute  sa  partie 
malade  est  remplie  d’éther.  Un  drain  est  placé 
au  niveau  de  la  suture  intestinale  par  l’orifice  de 
sortie,  un  second  drain  est  placé  d’un  orifice  à  l’autre. 
Par-dtssus  ce  dernier  drain,  je  fais  une  suture  pro¬ 
fonde  avec  un  seul  fil  de  bronze  en  U,  comprenant  la 


peau  (d’un  seul  eôté)  et  les  aponévroses,  les  muscles 
et  le  péritoine  (des  deux  côtés),  griffes  de  Michel, 
pour  affronter  la  peau. 

Le  malade  était  opéré  et  reporté  dans  son  Ut  à 
15  h.  1/4. 

On  lui  fait  aussitôt  une  injection  de  5  cm3  d’huile 
camphrée  et  de  500  gr.  de  sérum  de  Locke  sous- 
cutané  et  l’on  place  dans  son  lit  des  bouillottes  d’eau 

Le  malade  est  très  agité  toute  la  nuit  et  il  est  né¬ 
cessaire,  pour  le  calmer,  de  lui  faire  une  piqûre  de 
morphine.  Diète  absolue. 

Le  14  au  matin,  la  température  est  de  38°,  mais  le 
pouls  est  à  130,  assez  petit.  Ou  continue  l’huile  cam¬ 
phrée  (5  cm3  toutes  les  deux  heures)  et  le  sérum 
(500  gr.  matin  et  soir).  Le  malade,  qui  est  très  indo¬ 
cile,  essaie  de  se  lever  et  ne  veut  pas  supporter  la 
position  assise.  Le  soir  :  température  38°5,  pouls  150. 

11  est  encore  nécessaire  de  faire  le  soir  une  piqûre 
de  morphine. 

Le  15  au  matin,  le  faciès  est  grippé  et  le  malade 
déclare  se  sentir  très  bien.  Cependant  sa  température 
est  à  38°3  et  son  pouls  n'est  plus  perceptible  dans  la 
gouttière  radiale.  A  la  carotide,  je  compte  pénible¬ 
ment  160  pulsations.  Même  traitement  que  la  veille. 
Le  malade  a  uriné  environ  800  gr.  depuis  vingt- 
quatre  heures.  Pansement  avec  lavage  de  la  plaie  par 
les  drains  avec  de  l’éther. 

Le  soir,  la  température  est  de  39°,  mais  le  pouls  est 
comme  le  matin.  Etat  général  mauvais;  faciès  grippé 
avec  sentiment  d’euphorie. 

Le  16,  au  matin,  état  semblable,  pouls  non  per¬ 
ceptible,  155  à  la  carotide.  Température  39°9.  Même 
traitement,  même  pansement. 

Le  soir,  le  faciès  est  moins  grippé.  Le  malade  dit 
avoir  rendu  quelques  gaz  par  l’anus.  Tempéra¬ 
ture  40°  1.  Le  pouls  encore  petit  est  perceptible  à  la 
radiale  et  bat  à  139. 

Le  17,  le  malade  a  spontanément  une  selle  bien 
moulée.  La  température  tombe  à  38°1  et  le  pouls  est 
à  114,  assez  bien  frappé.  On  trouve,  dans  le  panse¬ 
ment,  un  liquide  roussûtre  à.  odeur  fécaloïde.  Même 
lavage  de  la  plaie  â  l'éther.  L’étal  général  est  devenu 
meilleur.  On  permet  au  malade  de  prendre  du  cham¬ 
pagne  coupé  d’eau  (une  grande  cuillerée  toutes  les 
heures). 

A  partir  de  ce  moment,  l’état  général  s’améliore 
d’un  jour  à  l’autre.  Le  pouls  est  meilleur  et  tombe 
à  90  le  19  Décem  bre.  Le  liquide  roussâtre  qui  s’écoule 
de  la  plaie  prend  une  odeur  moins  fétide  et  diminue. 
•Mats  la  température  reste  toujours  élevée  (de  38°  à 
39°).  Elle  atteint  même  40°  le  30  Décembre.  On  lui 
donne  à  cette  date  25  gr.  de  sulfate  de  soude  et,  bien 
que  le  malade  ait  eu  presque  tous  les  jours  des 
selles  régulières,  il  rend  abondamment  des  matières 
extrêmement  fétides. 

A  partir  de  ce  moment,  la  température  tombe  au- 
dessous  de  37°  et  le  pouls  reste  aux  environs  de  80, 
On  enlève  les  drains  et  la  plaie  évolue  normalement. 

Les  griffes  ont  été  retirées  le  cinquième  jour  et  le 
fil  de  bronze  le  douzième  jour. 

Actuellement,  le  malade  se  lève  et  la  plaie  est 
presque  complètement  cicatrisée,  sauf  à  ses  deux 
extrémités.  Il  peut  être  considéré  comme  guéri. 

Cette  observation  m’a  paru  intéressante,  car  c'est 
un  cas  de  plus  de  guérison  de  plaie  de  l'intestin 
grêle  par  balle  de  mitrailleuse. 

Mais  je  tiens  surtout  à  signaler  à  son  sujet  les 
avantages  que  présente  la  laparotomie  transversale, 
que  j'ai  vu  faire  par  notre  collègue  Mathieu,  à  Monl- 
didier.  Cette  incision  donne  un  jour  très  grand  et, 
lorsqu’il  s’agit  d’une  plaie  en  séton,  met  sous  les  yeux 
la  totalité  des  parties  malades  et  rien  que  celles-ci. 
Je  n'ai  pas  vu  pendant  l’opération  les  anses  saines 
de  l’intestin,  d'où  minimum  de  chances  d’infection 
pour  le  péritoine. 

D’autre  part,  la  partie  lésée  de  l’intestin  grêle  était 
profondément  située  sous  le  côlon  descendant  et 
j’aurais  eu  beaucoup  de  peine  à  la  découvrir  par  une 
incision  longitudinale.  J'aurais  dû  attirer  l’intestin 
du  fond  de  la  cavité  abdominale  et  pendant  ces  ma¬ 
nœuvres  j’aurais  risqué  d’infecter  le  péritoine  sain. 


REUNION  MEDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V’  ARMEE 

Avril  1916. 

I.  —  Plaies  vasculaibes. 

1.  Diagnostic  et  traitement  des  plaies  vascu¬ 
laires  dans  les  formations  de  l'avant.  —  M.  Ven- 

nin.  Si,  théoriquement,  le  diagnostic  des  lésions 
vasculaires  est  simple  ù  faire  par  l’écoulement  de 


sang,  la  forme  du  jet,  la  nature  du  liquide,  l’abon¬ 
dance  du  sang,  pratiquement  il  en  est  autrement  sui- 
,  vaut  la  forme  de  l’hémorragie  (interne  ou  externe), 
suivant  la  lésion  (arrachement,  section  transversale, 
ouverture  simple),  suivant  le  moment  de  l’examen 
(hémorragie  considérable  au  début,  légère  ou  nulle 
ensuite).  On  fait  trop  souvent  le  diagnostic  de  plaie 
vasculaire  en  première  ligne,  et  pas  assez  dans  les 
formations  de  seconde;  d’où  il  résulte  des  erreurs 
de  traitement.  Eu  particulier,  dans  le  cas  d’hémor¬ 
ragie  interne,  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion 
et  de  sa  localisation  est  très  difficile,  mais  il  est 
indispensable,  parce  qu’il  implique  ou  non  l’inter¬ 
vention.  Le  premier  point  est  do  faire  Je  diagnostic 
entre  le  shack  traumatique  et  l’hémorragie  et,  quand 
les  deux  existent,  faire  la  part  de  (l’un  et  de  l’autre. 
Il  ne  faut  pqs  compter  sur  l’opération  pour  parfaire 
le  diagnostic  ;  elle  est  un  traumatisme  et  une  perte 
de  temps  inutile  quand  les  lésions  sont  inaccessibles 
ou  inopérables  ;  elle  est  mauvaise  quand  l'hémostase 
spontanée  est  possible. 

Le  traitement  varie  suivant  le  moment  où  la  lésion 
est  constatée  : 

1°  Sur  la  ligne  de  feu,  après  l’hémostase  tempo¬ 
raire  d’urgence,  il  faut  surtout  limiter  au  minimum, 
comme  territoire  et  comme  intervalle  de  temps,  l’ar¬ 
rêt  de  la  circulation  (évacuation  immédiate  avant  les 
autres  blessés)  ;  il  faut  aussi  envelopper,  aussi  chau¬ 
dement  que  possible,  la  région  où  la  circulation  est 
suspendue; 

2°  Dans  la  formation  de  triage,  le  médecin  doit, 
le  plus  vite  possible,  supprimer  le  garrot  (applica-- 
tions  souvent  erronées  du  garrot),  déterger  la  plaie, 
poser  une  pince  sur  tout  vaisseau  accessible  qui 
saigne  encore  notablement,  faire  l’enveloppement 
ouaté  du  membre,  évacuer  immédiatement  les  blessés 
dont  l’hémostase  définitive  doit  être  pratiquée,  re¬ 
monter  immédiatement  l’état  général  des  inévacua- 
bles,  faire  opérer,  d’urgence,  les  blessés  à  qui  est 
faite  la  compression  digitale; 

3°  A  l’ambulance  de  traitement,  le  chirurgien 
interviendra  pour  faire  la  ligature,  la  suture  restant 
une  opération  d’exception,  s’appliquant,  au  niveau 
des  membres,  aux  lésions  de  l’axillaire  au-dessous  du 
cercle  artériel  de  l’épaule,  et  à  celles  du  tronc  tibio- 
péronier  au-dessous  du  cercle  artériel  du  genou. 

Les  compléments  indispensables  de  toute  opéra¬ 
tion  sur  les  vaisseaux  sont  l’enveloppement  ouaté, 
l’élévation  du  membre,  surtout  l’immobilisation 
(l’évacuation  ne  doit  se  faire  que  lorsque  la  circula¬ 
tion  collatérale  est  sûrement  rétablie),  le  relèvement 
de  l’état  général,  l’injection  de  sérum  artificiel.  C’est 
ainsi  que  le  pronostic  des  plaies  vasculaires  variera 
complètement  suivant  la  précocité  du  traitement  et 
son  application  judicieuse.  Ce  n’est  pas  seulement 
l’existence  d’un  membre  qui  est  parfois  en  jeu,  mais 
le  plus  souvent  celle  du  blessé. 

2.  Complications  tardives  des  plaies  vasculaires. 
Hémorragies  secondaires.  —  M.  Lemaître,  dans 
une  période  d’expectative  armée  avec  intervention 
commandée  par  l’infection,  a  vu  18  cas  d’hémorra¬ 
gies  secondaires  graves,  survenues  du  septième  au 
quinzième  jour,  alors  que  la  suppuration  franche 
s’était  établie.  Dans  ces  hémorragies,  jamais  on  ne 
put  voir  le  vaisseau  qui  saignait,  l’hémorragie  s’ar¬ 
rêtait  par  début  de  syncope,  le  tamponnement  et  le 
traitement  symptomatique  de  l’hémorragie  étaient 
seuls  possibles.  Les  récidives  furent  deux  fois 
fatales  et  nécessitèrent  d’autres  fois  la  ligature  du 
gros  tronc  artériel  correspondant.  Depuis  le  change- 
ment  de  méthode,  depuis  la  mise  en  pratique  de  la 
désinfection  opératoire  systématique  et  immédiate 
de  toutes  les  plaies  de  guerre,  les  hémorragies 
secondaires  ont  disparu.  En  effet,  on  trouve  très 
souvent,  dans  cette  exploration,  deB  plaies  d’artères 
importantes  avec  caillots  d’oblitération.  Dans  25  cas, 
la  ligature  fut  faite  ;  dans  2,  la  suture  latérale  pour 
plaies  tangentielles  (poplitée,  fémorale  dans  le  canal 
de  Hunter).  Les  plaies  veineuses  ont  été  ligaturées 
sans  complications.  La  suture  des  gros  troncs  uni¬ 
ques  dans  un  segment  du  membre  doit  toujours  être 
tentée  en  présence  de  plaies  latérales,  surtout  s’il 
existe  des  traces  d’infection  gazeuse  qui,  à  la  faveur 
de  l’ischémie,  subit  une  impulsion  toujours  fâcheuse. 

3.  Résultats  de  quatre  interventions  pour  .ané¬ 
vrismes  artério-veineux  des  membres-  —  M-  flo- 
cher  présente  quatre  observations  d'anévrismes 
artério-veineux . 

1.  Anévrisme  A.  Y.  huméral  gauche  à  la  partie 
moyenne  du  bras  produit  par  une  balle.  Blessé  le 
21  Août  1914.  Quadruple  ligature  et  résection  du  sac 
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le  23  Octobre  1914.  Blessé  guéri  et  reparti  au  front. 
Le  pouls  radial  se  sent  également  des  deux  côtés. 

II.  Anévrisme  A.  Y.  poplité  droit  produit  par 
éclat  d’obus.  Blessé  le  25  Août  1914.  Hémarthrose 
du  genou  :  ponction  et  guérison.  Quadruple  ligature, 
résection  du  sac,  extirpation  de  l’éclat  d’obus  le 
29  Octobre  1914.  Le  pouls  pédieux  et  tibial  posté¬ 
rieur,  diminué  avant  l'opération,  ne  se  sent  plus 
après.  Blessé  réformé  mais  ayant  repris  ses  occupa¬ 
tions  antérieures. 

III.  Fistule  A.  Y.  poplitée  gauclie  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  creux  poplité,  par  balle.  Blessé  le  4  Sep¬ 
tembre  1914.  Quadruple  ligature  le  10  Novembre 
1914.  Le  pouls  pédieux  et  tibial  postérieur,  diminué 
avant  l’intervention,  ne  se  sent  plus  après  celle-ci. 

IV.  Anévrisme  A.  V.  du  tronc  tibio-péronier  gau¬ 
che  par  balle.  Blessé  le  4  Septembre  1914.  Résection 
du  sac  et  quadruple  ligature  le  1er  Décembre  1914. 
Le  pouls  tibial  postérieur,  diminué  avant  l’opéra¬ 
tion,  ne  se  sent  plus  après  celle-ci.  Blessé  ayant 
repris  ses  occupations  antérieures. 

En  résumé,  la  résection  du  sac  et  la  quadruple 
ligature  ont  donné  quatre  résultats  excellents,  aucune 
complication  opératoire,  notamment  aucun  trouble 
dû  à  l'insuffisance  circulatoire  du  membre.  Il  y  a 
avantage  à  attendre  deux  à  trois  mois  après  la  bles¬ 
sure  avant  de  faire  la  cure  chirurgicale  de  ces  ané¬ 
vrismes.  Le  membre  s'accoutume  aux  changements 
survenus  dans  les  débits  artériels  et  veineux,  les 
voies  collatérales  s'installent  et  se  développent 
davantage.  La  quadruple  ligature,  par  la  simplicité 
de  la  technique  opératoire  et  les  résultats  excellents 
'qu’elle  donne,  dispense  des  interventions  difficiles  et 
à  résultat  aléatoire  (sutures  vasculaires). 

4.  Section  de  l’artère  tibiale  antérieure  sans 
hémorragie.  —  M.  Lacoste  communique  l’obser¬ 
vation  d’un  blessé  atteint  de  perforation  par  éclats 
d’obus  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe  droite. 
L’orifice  de  sortie  étant  dans  la  région  antéro-externe 
de  la  jambe  et  correspondant  au  trajet  du  paquet 
tibial  antérieur,  la  radioscopie  montrant  des  projec¬ 
tiles  inclus  dans  le  trajet,  on  débride  d’abord  vers 
l’orifice  de  sortie.  Cet  orifice  conduit  dans  la  loge 
vasculo-nerveuse  :  aucune  hémorragie;  quelques 
éclats  du  projectile  et  de  vêtements  sont  enlevés. 
On  découvre  l’artère  sectionnée  ;  elle  ne  saigne  par 
aucun  de  ses  bouts  ;  le  supérieur  est  partiellement 
oblitéré  par  un  éclat  de  projectile  et  ne  saigne  pas 
même  après  l’ablation  de  l’éclat  ;  l’inférieur  a  ses 
tuniques  dilacérées  et  recroquevillées  assurant  l’hé¬ 
mostase. 

IL  —  Communications. 

1.  Kérato-conjonctlvftes  d’origine  nasale.  — 
M.  Magitot.  En  trois  mois,  le  service  d’ophtal¬ 
mologie  du  Centre  hospitalier  de  X...  a  hospitalisé 
une  centaine  de  cas  de  kérato-conjonctivites. 

Sur  ces  cent  cas,  il  a  été  trouvé  90  fois  des  lésions 
nasales  de  divers  ordres  :  rhinite  aiguë  surtout,  rhi¬ 
nite  chronique,  malformations,  gros  cornets,  ce  qui 
écarte  l’hypothèse  de  lésions  provoquées  intention¬ 
nellement.  Le  traitement  nasal  a  une  importance 
capitale.  Il  s'agit  de  guérir  la  lésion  nasale,  de  net¬ 
toyer  le  méat  inférieur  où  vient  s'ouvrir  le  canal 
lacrymo-nasal.  On  y  arrive  assez  rapidement  par  des 
attouchements  au  nitrate  d'argent  à  2  pour  100  ou  au 
liquide  de  Gram  et  par  une  résection  quelquefois 
indispensable  de  la  portion  antérieure  de  la  volute 
du  cornet  inférieur.  La  pathogénic  de  la  kérato-con- 
jonctivite  n’est  pas  forcément  une  infection  ascen¬ 
dante.  La  flore  des  sécrétions  du  méat  inférieur  est 
le  plus  souvent  très  faible.  II  s’agirait  alors  d’une 
irritation  réflexe  du  nerf  nasal  qui  innerve  non  seu¬ 
lement  le  méat  inférieur  et  la  cloison,  mais  la  con¬ 
jonctive  bulbaire. 

2.  Cécité  crépusculaire  des  tranchées.  —  M.  Ma¬ 
gitot.  Il  s’agit  d’une  héméralopie  observée  surtout 
pendant  la  mauvaise  saison.  C’est  un  trouble  des 
fonctions  d’adaptation  de  la  rétine  produite  par  une 
sécrétion  défectueuse  du  pourpre  visuel.  Les  yeux 
les  plus  sensibles  sont  les  yeux  myopes  chez  lesquels 
la  distension  des  membranes  oculaires  constitue 
une  prédisposition.  Chez  les  combattants,  cette 
héméralopie  rappelle  un  peu  le  syndrome  de.  Bitot 
qu’on  observe  parfois  chez  les  miséreux  et  qui  est 
caractérisé  par  des  désordres  dans  la  fonction  hépa¬ 
tique.  Il  s’agirait  donc  de  fatigue  et  d'intoxication 
gastro-intestinale.  Le  repos  et  le  régime  lacté  absolu 
font  disparaître  assez  rapidement  cette  héméralopie. 
Cette  affection  ne  s’accompagne  d  aucun  signe  objec¬ 
tif  et,  par  ce  fait,  laisse  souvent  supposer  un  prétexte 
pour  être  hospitalisé.  Pour  dépister  cette  simulation, 


un  appareil  est  indispensable,  le  ,v  photoplomètre  » 
qui  n'existe  pas  dans  l’outillage  courant  et  qui,  de 
plus,  exige  une  source  électrique. 

3.  Kyste  hydatique  suppuré  de  la  convexité  du 
foie.  —  MM.  Vorbe,  Rocher,  Daudin-CIavaud 
présentent  un  soldat  ûgé  de  43  ans,  jardinier,  habi¬ 
tant  Clermont-Ferrand  qui,  après  avoir  été  traité 
pour  bronchite  légère  et  amaigrissement,  puis  pour 
pleurésie  purulente  dans  le  courant  de  Décembre  1915, 
après  avoir  subi  une  pleurotomie  avec  résection  cos¬ 
tale  le  30  Décembre,  fut  opéré  d’un  énorme  kyste 
suppuré  de  la  convexité  du  lobe  droit  (2  litres  de 
pus,  quantité  énorme  de  vésicules  hydatiques)  par  la 
même  voie  pleurale  (12  Janvier  1916). 

Rien,  dans  les  antécédents  et  dans  l’histoire  cli¬ 
nique  du  malade,  ne  pouvait  faire  songer  à  un  kyste 
hydatique.  Cette  tumeur  a  évolué  d’une  façon  latente; 
le  kyste  s’est  infecté  et  a  réagi  sur  l’appareil  pleuro¬ 
pulmonaire  dont  les  lésions  avaient  attiré  exclusive¬ 
ment  l’attention  des  médecins  jusqu’au  moment  delà 
deuxième  intervention. 

4.  Présentation  de  trois  blessés  du  crâne.  Ex¬ 
traction  de  projectiles  intracérébraux  par  l’élec- 
tro  aimant.  —  M.  Rocher. 

J.  Abadie. 
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30  Mai  1916. 

De  l'origine  syphilitique  de  l’appendicite.  —  M. 

Jalaguier,  à  la  suite  de  la  communication  récente  de 
M.  Gaucher  sur  ce  sujet,  a  procédé  ù  une  enquête  de 
laquelle  il  résulte  pour  lui  la  conviction  absolue 
qu  il  n’y  a  pas  lieu  d'établir  une  relation  pathogé¬ 
nique  quelconque  entre  l’appendicite  et  la  syphilis 
héréditaire  ou  acquise. 

L’appendicite  existe  chez  les  syphilitiques  comme 
elle  existe  chez  les  tuberculeux.  Or,  à  l'inverse  de  ce 
qui  se  voit  parfois  pour  les  tuberculeux,  M.  Jala¬ 
guier  ne  croit  pas  que  l’on  ait  jamais  observé  sur  un 
appendice  enlevé  à  un  syphilitique  les  altérations 
caractéristiques  de  l’intestin  syphilitique. 

—  M.  Routier,  de  même  que  M.  Jalaguier,  estime 
dangereuses  les  conclusions  de  M.  Gaucher.  11  n’a 
jamais  été  ameué,  bien  qu’il  ait  opéré  un  grand  nom¬ 
bre  d’appendicites,  à  rattacher  en  quoi  que  ce  soit 
l’appendicite  à  la  syphilis. 

Il  n’y  a  pas,  à  son  avis,  d’appendicite  syphilitique 
susceptible  d’un  traitement  spécifique. 

—  M.  Quénu  s’associe  aux  remarques  de  M.  Jala¬ 
guier  :  M.  Gaucher,  pour  établir  l’origine  syphili¬ 
tique  de  l'appendicite,  aurait  dû  apporter  des  raisons 
anatomo-pathologiques,  ce  qu’il  n’a  point  fait. 

—  M.  Monod,  à  l'appui  des  observations  pré¬ 
sentées  par  ses  collègues  Jalaguier,  Routier  et  Quénu, 
déclare  que  pas  plus  qu’eux,  au  cours  d’une  pratique 
déjà  longue,  il  n’a  jamais  observé  d’appendicite  pou¬ 
vant  être  rapportée  à  la  syphilis. 

Contribution  à  l’étude  bactériologique  et  clinique 
des  angines.  —  M.  Capitan  a  soigné  dans  son  ser¬ 
vice  des  contagieux  de  l'hôpital  militaire  Bégin,  depuis 
le  début  de  la  guerre  jusqu'à  ce  jour,  417  cas  d’an  ¬ 
gines,  soit  simples  (256),  angines  ulcéreuses  type 
Vincent  (43)  et  angines  diphtériques  (118),  toutes  ces 
angines  ont  été  plusieurs  fois  examinées  au  micro¬ 
scope  et  leur  exsudât  cultivé.  Il  résulte  de  ces  très 
nombreuses  observations,  qu’il  est  impossible  de 
reconnaître  par  l’aspect  simple  la  nature  bactériolo¬ 
gique  d'une  augine,  chaque  forme  pouvant  revêtir 
n’importe  quel  aspect  d’où  la  nécessité  d’examens 
microscopiques  et  de  cultures  pour  faire  un  dia¬ 
gnostic  exact  et  suivre  l’effet  de  la  médication. 

M.  Capitan,  dans  les  angines  simples,  emploie  sur¬ 
tout  le  collargol  à  10  pour  100,  dans  les  angines  ulcé¬ 
reuses  de  Vincent  l’arsénobenzol  de  Billon  à  10p.  100. 
Dans  les  angines  diphtériques,  il  recommande  très 
vivement  l’emploi  de  doses  élevées  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  de  l’Institut  Pasteur  :  60  à  50  cm'  quoti¬ 
diennement  les  deux  premiers  jours,  puis  40  à  30  de 
même  les  deux  jours  suivants  et  au  besoin  encore  30 
à  40  les  cinquième  et  sixième  jours. 

En  somme,  de  180  à  220  cm3  environ  en  quatre  à 
cinq  jours.  Il  est  bien  rare  qu’une  diphtérie  même 
grave  ainsi  traitée  ne  soit  pas  guérie  dans  ce  laps  de 
temps.  Tous  les  cas  soignés  par  l’auteur  se  sont  tei'- 
minés  par  guérison. 

—  M.  Netter  est  d’accord  avec  M.  Capitan  pour 


préconiser  l’emploi  précoce  du  sérum.  11  croit,  en 
revanche,  qu’il  est  inutile  de  recourir  à  des  doses 
aussi  élevés  d’une  façon  systématique  et  conseille  de 
ne  recourir  à  ces  doses  que  dans  les  formes  graves. 

Les  indications  de  la  résection  du  genou  dans 
les  arthrites  suppurées  par  plaies  de  guerre.  — 
M.  Léon  Bérard  (de  Lyon)  estime  que  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures  après  la  blessure,  dès  que 
l’examen  clinique  aidé  de  la  radiographie  ainsi  que 
des  constatations  directes  fournies  par  l’examen  du 
liquide  épanché  dans  l’articulation  montre  qu’il  s’agit 
d’une  arthrite  suppurée,  le  chirurgien  doit  pratiquer 
d’emblée  une  large  arthrotomie  avec  deux  incisions 
latérales  pouvant  être  facilement  réunies  l'une  à 
l’autre  transversalement  au  niveau  du  ligament  rolu- 
lien,  de  façon  à  ouvrir,  s’il  le  faut,  l’articulation  en 
relevant  un  lambeau  antérieur  comprenant  dans  son 
épaisseur  la  rotule. 

De  l’avis  de  M.  Bérard,  la  résection  qui  donne  les 
résultats  les.  plus  favorables  est  celle  qui  ne  sup¬ 
prime  qu’une  hauteur  de  4  à  5  centimètres  de  fémur 
avec  une  mince  tranche  de  tibia.  Cette  résection  doit 
être  perpendiculaire  à  l’âge  des  os  et  ne  pas  com¬ 
porter  de  trait  d’exérèse  plus  ou  moins  complexe  ou 

Si  l'on  a  dépassé  les  lésions  osseuses  et  largement 
réséqué  la  syuoviale  infectée,  le  fémur  et  le  tibia 
peuvent  être  solidement  fixés  l’un  à  l’autre  par  un  ou 
deux  crampons,  le  drainage  intéressant  seulement  les 
parties  molles. 

Dès  que  que  les  dégâts  osseux  dépassent  6  à  8  cen¬ 
timètres  au  maximum  au  niveau  du  fémur  et  2  ou  3 
au  niveau  du  tibia,  surtout  si  l’on  est  à  la  phase  déjà 
établie  d’ostéo-myélite  traumatique,  il  faut  renoncer 
à  la  résection  et  se  résoudre  à  pratiquer  l’amputation 
de  la  cuisse. 

Durée  de  l'immunité  conférée  par  les  injections 
préventives  de  sérum  antitétanique.  —  MM.  Léon 
Bérard  et  Auguste  Lumière  ont  entrepris  des  re¬ 
cherches  sur  la  durée  de  l’immunité  conférée  parles 
injections  préventives  de  sérum  antitétanique.  Les 
observations  qu’ils  ont  recueillies  à  cet  égard  leur 
permettent  de  montrer  qu’il  ne  faut  pas  compter 
chez  l’homme  sur  la  persistance  certaine  de  l’immu¬ 
nité  au  delà  de  six  ou  sept  jours.  On  se  trouvera 
donc  bien,  quand  on  aura  affaire  à  des  blessés  très 
infectés,  de  renouveler  les  injections  de  sérum  anti¬ 
tétanique  avant  toute  intervention  chirurgicale  se¬ 
condaire,  même  pratiquée  cinq  ou  six  jours  après  la 
première  injection  de  10  cm3.  De  plus,  on  doit  consi¬ 
dérer  comme  insuffisante  l'injection  préventive  uni¬ 
que  et,  chez  tous  les  blessés  porteurs  de  plaies  souil¬ 
lées,  qu’on  doive  ou  non  les  opérer,  il  convient, 
entre  le  cinquième  et  le  huitième  jour,  de  pratiquer 
une  nouvelle  injection  préventive. 

Considérations  sur  les  anévrismes  traumatiques 
artérioso-veineux.  —  M.  V.  Soubbotitch  envoie 
une  note  sur  42  cas  d’anévrismes  traumatiques 
artérioso-veineux  qu’il  a  eu  l'occasion  d’opérer  au 
cours  des  dernières  guerres  auxquelles  l’armée  serbe 
a  pris  part. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 

A.  Souques.  Deux  cas  d’atrophie  musculaire 
Charcot-Marie  [Aouv.  Iconogr.  de  la  Salpêtrière, 
t.  XXVII,  n°“  3-4,  1914,  Mai- Juin- Juillet-Août, 
pp.  175-187).  —  A  propos  de  la  présentation  de  deux 
malades  atteints  d’atrophie  musculaire  Charcot- 
Marie,  Souques  reprend  l’étude  d’ensemble  de  ce  syn¬ 
drome  avec  plusieurs  planches  iconographiques  11 
insiste  particulièrement  sur  l’origine  hérédo-fami- 
liale  de  l’atrophie  et  il  ajoute  deux  nouveaux  cas  au 
tableau  célèbre  de  la  famille  Lehongre,  chez  laquelle 
Sainton  avait  trouvé  treize  amyotrophiques  et  Long 
et  Maslianka  dix-neuf.  E.  s. 

La  Salle  Archambault.  Les  connexions  corti¬ 
cales  du  noyau  rouge  ( Nouvelle  Jconog.  de  la  Sal¬ 
pétrière,  t.  XXVII,  n«  3-4,  1914,  Mai-Juin-Juillet- 
Aoùt,  pp.  188-225).  —  Après  une  très  complète  revue 
des  faits  publiés  touchant  aux  connexions  corticales  du 
noyau  rouge,  l’auteur  apporte  six  observations  nou¬ 
velles.  Il  a  trouvé  le  noyau  rouge  dégénéré  à  la  suite 
de  lésions  atteignant  la  face  intéro-lnterne  du  lobe 
temporo-oecipital  (3  fois),  le  bord  «nléro-supéro- 
interne  de  F  hémisphère  (t  fois)  la  région  operculo- 
cen traie  (2  fois).  L’étude  très  minutieuse  des  cas 
permet  à  La  Salle  Archambanlt  d’arriver  anx  eon- 
elusions  suivantes. 
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Les  radiations  corticales  que  reçoit  le  noyau  rouge 
viennent  de  plusieurs  régions  de  l’hémisphère  :  du 
lobe  frontal,  de  la  face  médiane  du  lobe  temporal, 
de  la  région  operculo -centrale.  Il  semble  n’y  avoir 
aucune  connexion  avec  le  lobe  occipital,  le  lobe 
pariétal,  la  face  externe  du  lobe  temporal. 

Les  fibres  issues  du  lobe  frontal  vont  au  noyau 
rouge  en  longeant  le  bras  antérieur  de  la  capsule 
interne,  la  région  thalamique,  elles  finissent  dans  le 
segment  antérieur  du  noyau  rouge  et  affectent  des 
rapports  surtout  avec  les  zones  marginales,  dorso- 
médiane  et  dorso-latérale. 

Les  fibres  prenant  naissance  à  la  face  médiane  du 
lobe  temporal,  passant  par  le  segment  sous-lenticu- 
laire  de  la  capsule  interne  et  par  le  champ  de  Wer- 
nicke,  s’épuisant  au  niveau  du  segment  postérieur  du 
noyau  rouge,  affectent  des  rapports  surtout  avec  les 
zones  marginales  dorso-médiane  et  dorso-latérale. 

Les  fibres  qui  naissent  au  niveau  de  la  région 
operculo-centrale  traversent  le  bras  postérieur  de  la 
capsule  interne  et  le  champ  affecté  aux  Vadiations  de 
la  calotte,  vont  s’irradier  dans  le  segment  moyen  du 
noyau  rouge,  entrant  en  relation  surtout  avec  les 
zones  marginales  dorso-latérale  et  ventro-latérale. 

Il  est,  à  l’heure  actuelle,  pour  l’auteur  assez  diffi¬ 
cile  de  préciser  d’une  manière  absolue  le  rôle  très 
important  que  jouent  dans  la  genèse  de  certains 
désordres  de  la  motilité  les  atteintes  des  connexions 
corticales  du  noyau  rouge.  Il  semble  en  particulier 
qu’il  y  ait  souvent  lieu  d'attribuer  à  ces  lésions  les 
troubles  athétosiques  et  choréiformes  et  les  tremble¬ 
ments  si  fréquents  post-hémiplégiques. 

E.  Sciiulmakn. 

DERMATOLOGIE 

Prof.  Bosellini  (de  Lassari).  Tuberculose  élé- 
pbantiasique  primitive  ou  tuberculome  hypertro¬ 
phique  diilus  (Giorn.  italiano  délie  malattie  veneree 
e  delle  pelle,  t.  LYI,  f.  6,  1915,  pp.  458-501,  avec  2  pl. ). 
—  La  notion  de  l'origine  tuberculeuse  de  l’éléphan- 
tiasis  nostras  rencontre  chaque  jour  plus  d’adhé¬ 
rents  :  l’observation  de  l’auteur  vient  confirmer  cette 

Une  femme  de  38  ans,  sans  antécédents  patholo¬ 
giques,  se  fit  il  y  a  trois  ans  une  petite  blessure  de 
la  plante  du  pied  gauche  qui  guérit  rapidement  ;  mais 
il  survint  une  adénite  inguinale  qui  suppura  et  se 
cicatrisa  spontanément  au  bout  de  quelques  semaines 
en  laissant  un  cordon  un  peu  adhérent.  En  même 
temps,  apparaissait  une  tuméfaction  froide  de  la  ré¬ 
gion  malléolaire  qui  ne  gênait  nullement  la  marche. 
Cet  œdème  s’étendit  lentement  à  tout  le  membre  et 
en  un  an  avait  acquis  toute  son  étendue.  De  temps  en 
temps,  sous  l’influence  des  fatigues,  apparaissaient 
des  lymphangites  à  caractère  érysipélateux,  puis, 
avec  le  repos,  tout  revenait  dans  l’ordre. 

A  l’examen,  le  membre  inférieur  gauche  paraissait 
atteint  d’éléphantiasis  nostras  :  la  peau  avait  une 
coloration  jaune  brunâtre,  çà  et  là  un  peu  mame¬ 
lonnée  ;  mais  il  n’existait  ni  végétations  papilioma- 
teuses  ou  verruqueuses,  ni  état  ichtyosique,  ni  solu¬ 
tions  de  continuité,  ni  cicatrices,  n? traces  de  nodules 
périphériques,  ni  ectasies  vasculaires.  L’œdème  avait 
une  consistance  dure,  élastique.  La  cuisse  gauche 
mesurait  37  cm.  de  circonférence  au-dessus  de  la 
rotule  au  lieu  de  34,  du  côté  sain;  la  jambe  37  cm.au 
lieu  de  25. 

Comine  signes  subjectifs,  la  malade  n'accusait 
qu'une  sensation  de  pesanteur  dans  la  station  debout 
et  une  difficulté  dans  la  marche. 

L’auteur  fit  une  biopsie  à  la  cuisse  de  la  malade  : 
des  fragments  furent  inoculés  à  des  cobayes  qui  pré¬ 
sentèrent  l'un,  une  tuberculose  généralisée  et  une 
tuberculose  nodulaire  du  foie;  l’autre,  une  tubercu¬ 
lose  nodulaire  du  foie  et  de  la  rate. 

D'autres  fragments  furent  examinés  histologique¬ 
ment  :  on  nota  une  hypertrophie  du  corps  malpighien 
et  du  derme,  un  épaississement  notable  de  l’hypo- 
derme  et  du  pannicule  adipeux,  dû  à  l’infiltration  sé¬ 
reuse.  Disséminés  dans  le  derme,  on  voyait  des  infij- 
trats  cellulaires  constitués  par  des  cellules  fixes  de 
forme  normale,  mais  en  état  d’hypertrophie  et  de 
basophilie  du  corps  cellulaire,  par  des  cellules  épi¬ 
thélioïdes,  des  polynucléaires  et  des  lymphocytes. 
Souvent  ces  éléments  constituaient  des  follicules 
tuberculeux  typiques  centrés  par  une  ou  plusieurs 
cellules  géantes  et  par  des  masses  dégénératives.  Ces 
follicules  typiques  siégeaient  toujours  dans  le  tissu 
conjonctif  loin  des  vaisseaux  sanguins.  Un  sérum 
coagulable  remplissait  les  lacunes  du  tissu  conjonctif 
et  les  espaces  périvasculaires.  Les  vaisseaux  san¬ 
guins  et  lymphatiques  étaieu  dilatés,  surtout  dans 


le  derme  papillaire  et  sous-papillaire.  Autour  des 
artères  et  des  veines  se  voyaient  quelques  infiltrats 
à  petites  cellules. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  fut  constamment 

Mais  la  nature  tuberculeuse  de  cet  éléphantiasis 
fut  confirmée  parla  tuberculino-réaction,  qui  fut  par¬ 
ticulièrement  vive  (frissons,  chaleur,  céphalée,  tem¬ 
pérature  39°).  Par  contre,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  demeura  négative. 

Il  semble  donc  bien  s’agir,  dans  ce  cas,  d’une 
tuberculose  éléphantiasique  primitive,  nullement 
consécutive  à  une  tuberculose  locale  de  la  peau  ou 
d'un  autre  organe,  mais  apportée  par  le  bacille  de 
Koch  à  travers  une  blessure  cutanée.  R.  B. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Wurtz  et  Huon.  Note  sur  la  variole  expérimen¬ 
tale  du  singe  (Archives  de  Méd.  expér.,  t.  XXVI, 
n°  4,  1914,  Juillet,  pp.  402-421).  —  Le  singe  est 
l’animal  d’expérience  idéal  comme  réceptivité  dans 
l’étude  de  la  variole.  Ayant  eu  l'occasion  de  vario- 
liser  un  assez  grand  nombre  de  singes  appartenant  à 
des  espèces  différentes,  Wurtz  et  Huon  ont  pu  obser¬ 
ver  les  différentes  modalités  cliniques  de  la  maladie 
chez  ces  animaux.  De  même  ils  ont  pu  suivre  l’évo¬ 
lution  de  la  vaccine,  qui  est  tout  à  fait  semblable  à 
celle  de  la  variole  inoculée. 

Les  auteurs  ont  recherché  si,  chez  le  singe,  les 
choses  se  passent  comme  chez  l’homme  au  point  de 
vue  de  l’immunité  conférée  par  la  variole  vis-à-vis  de 
la  vaccine  et  inversement.  La  vaccination  des  singes 
semble  les  rendre  indifférents  à  une  revaccination  ou 
à  une  variolisation  pratiquée  dans  le  cours  de  quel¬ 
ques  semaines  à  quelques  mois  ;  mais  la  variolisa¬ 
tion,  ainsi  que  l’ont  montré  Roger  et  Weil,  ne  les 
protège  pas  contre  la  vaccination.  E.  S. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


IA  MÉTHODE  ÉCONOMIQUE 

DE  PANSEMENT 


Le  pansement  ouaté  de  Guérin  est  resté  le  type 
du  pansement;  pour  une  plaie  linéaire  du  cuir 
chevelu,  il  n’est  pas  rare  de  voir  enfouir  le  crâne 
sous  un  énorme  turban  de  coton  et  de  tarlatane  ; 
pour  une  petite  balafre  de  l’épaule,  bras  et  thorax 
sont  copieusement  enroulés,  pour  un  séton  de 
l’avant-bras  au  tiers  supérieur,  coude  et  poignet 
sont  immobilisés.  Le  but  est  de  préserver  la 
plaie  de  tout  contact  de  l’air,  et  pour  obtenir 
cette  protection,  on  immobilise  le  membre. 

Ce  système  de  pansement  a  un  triple  inconvé¬ 
nient  ;  1°  il  empêche  le  plus  souvent  l’aération 
du  membre,  diminue  la  vitalité  de  la  peau  et,  par 
voie  de  conséquence,  celle  des  muscles,  des  nerfs 
et  des  vaisseaux  sous-jacents; 

2°  Il  hypnotise  le  blessé,  dont  la  plaie,  sous  un 
pansement  disproportionné,  lui  paraît  volontiers 
grave  et  en  donne  l’impression  à  son  entourage, 
à  ses  proches; 

3"  Il  conduit  à  l’immobilité  du  membre  :  le 
blessé  en  arrive  à  ne  plus  remuer  une  jambe  ou 
à  porter  une  main  comme  un  Saint-Sacrement; 

4°  Il  est  extrêmement  et  inutilement  coûteux. 

Au  grand  pansement  ouaté ,  il  importe  d’oppo¬ 
ser  le  pansement  aéré.  Lits  de  compresses,  masses 
de  coton  et  de  ouate,  tours  indéfinis  de  bande, 
tout  est  supprimé.  Le  but  est  de  conserver  la 
vitalité  de  la  peau  tout  autour  de  la  plaie,  en 
l’aérant,  de  supprimer  toute  suggestion  d’immo¬ 
bilité,  de  donner  au  blessé  l’impression  qu’il  a  si 
peu  de  chose,  qu’il  peut  se  livrer  rapidement  à 
tous  les  mouvements. 

Le  pansement  aéré  est  essentiellement  condi¬ 
tionné  par  l’emploi  d’un  sparadrap  adhésif.  Il 
n’est  nullement  nouveau,  mais  il  n’est  pas  géné¬ 
ralisé.  Sur  la  plaie,  on  met  un  topique,  s’il  y  a 
lieu  ;  par-dessus,  deux  ou  trois  épaisseurs  de 
gaze,  et  un  nuage  de  coton.  Deux  bandelettes  de 
sparadrap  adhésif  en  croix  maintiennent  le  tout, 
à  condition  que  les  bandelettes  s’appliquent  bien 


sur  la  peau;  au  besoin,  on  met  plusieurs  bande¬ 
lettes. 

Pour  les  plaies  opératoires  (hernies,  appendi¬ 
cite,  extractions  de  projectiles,  etc.),  le  système 
suivant  est  à  recommander  ;  la  suture  de  l’apo¬ 
névrose  et  de  la  peau  est  faite  ainsi  :  un  fil  ^n  X 
prend  l’aponévrose  et  la  peau  tous  les  deux  cen¬ 
timètres  et  n’est  pas  serré  ;  les  sutures  cutanées 
sont  faites;  puis  les  fils  en  X  sont  serrés  par  un 
morceau  de  compresse.  La  plaie  est  déjà  cachée 


par  cette  suture  enchevillée,  qui  n’est  pas  nou¬ 
velle  non  plus,  mais  que  je  n’ai  guère  vu  em 
ployer  d’une  façon  courante  dans  la  VIII6  région, 
si  ce  n’est  par  Témoin.  Par-dessus  cette  suture,  il 
n’y  a  qu’à  appliquer  un  carré  de  sparadrap 
adhésif. 

La  qualité  du  sparadrap  adhésif  est  impor¬ 
tante.  Le  sparadrap  doit  être  très  souple  et 
extrêmement  collant  à  froid.  Je  n’ai  pas  vu  de  spa¬ 
radrap  fenêtré ;  il  y  aurait  intérêt  à  fabriquer 
cette  variété,  afin  d’aérer  aisément  la  peau  et  en 
éviter  la  légère  macération,  quand  elle  est  large¬ 
ment  recouverte  par  le  sparadrap. 

Le  coût  d’un  pansement  fait  dans  ces  condi¬ 
tions  est  de  1  à  2  sous. 

Sans  aucun  doute,  le  pansement  aéré  ne  sup¬ 
prime  pas  le  pansement  ouaté,  qui  reste  le  pan¬ 
sement  de  choix  pour  toutes  les  larges  plaies 
suintantes.  Mais  il  dévient  le  pansement  courant 
pour  toutes  les  petites  plaies  opératoires,  pour 
toutes  les  plaies  chroniques  peu  étendues,  c’est- 
à-dire  pour  la  majorité  des  plaies, soignées  dans 
les  hôpitaux  temporaires. 


La  méthode  économique  de  pansement  com¬ 
porte  encore  quelques  détails  de  technique  : 

1°  La  teinture  d’iode  doit  être  appliquée  par 
des  pulvérisateurs  et  il  y  a  lieu  d'étudier  un  hon 
modèle  de  pulvérisateur  ; 

2°  Tous  les  liquides  de  prix  (alcool,  éther,  etc.) 
doivent  être  contenus  dans  de  petits  flacons  mu¬ 
nis  d'une  pissette; 

3°  L’usage  du  catgut  peut  être  très  restreint. 
Ecrasées  par  de  puissantes  pinces  hémostatiques, 
les  artérioles  ne  sont  jamais  à  lier;  les  surjets 
sur  les  aponévroses  superficielles  sont  inutiles 
dès  qu’on  emploie  les  sutures  en  X  au  crin  de 
Florence; 

4°  Les  drains  n’ont  qu’un  emploi  restreint. 
Dans  les  plaies  de  guerre,  il  faut  surtout  débrider 
et  voir  le  fond  de  la  plaie.  Si  Ton  draine  une  plaie 
opératoire  ou  une  plaie  de  guerre,  le  drainage  au 
crin  de  Florence  est  le  plus  souvent  suffisant.  Il 
y  a  vingt-cinq  ans,  j’ai  appris  ce  mode  de  drai¬ 
nage  à  Saint- Antoine,  chez  mon  excellent  maître 
M.  Monod,  et  M.  Chaput  vient  très  heureusement 
de  le  vulgariser  [La  Presse  Médicale,  n°  12, 1916); 

5°  Les  liquides  antiseptiques  chers  sont  à.  res¬ 
treindre;  en  particulier,  l’eau  oxygénée,  dont 
l’oxygène  s’évapore  si  vite,  est  à  employer  avec 
discrétion. 

A  appliquer  systématiquement  ces  divers  prin¬ 
cipes  de  la  méthode  économique  de  pansement,  on 
ne  fera  absolument  rien  de  nouveau,  mais,  sans 
nuire  à  personne,  on  réalisera  une  immense  éco¬ 
nomie  au  Service  de  Santé,  fait  appréciable  et 
peut-être  assez  neuf. 

F.  Jayle, 

,  Chirurgien  consultant  de  la  VIIIe  région. 
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A  PROPOS  DE  LA  PROPHYLAXIE 

DES 

MALADIES  VÉNÉRIENNES  AUTRES  QUE  LA  SYPHILIS 

Par  M.  Alex.  RENAULT 
Médecin  honoraire  de  l’hôpital  Cochin-Ricord. 

A  l’heure  actuelle,  un  généreux  mouvement 
s’effectue,  en  vue  de  lutter  contre  le  (lot  montant 
des  maladies  vénériennes.  On  ne  saurait  trop 
approuver  pareille  croisade  dans  un  moment, 
où  la  nation  a  besoin  de  toutes  ses  forces  et  de 
toute  son  énergie  pour  résister  à  un  ennemi,  qui 
a  juré  de  l’anéantir.  Déjà,  le  13  Janvier  dernier, 
a  paru  dans  La  Presse  Médicale  un  long  article 
de  M.  le  Dr  Balzer,  qui,  avec  l’autorité  qui  s'atta¬ 
che  à  son  nom,  a  dénoncé  le  péril  vénérien  et  a 
indiqué  les  mesures  prophylactiques  que  les 
administrations,  tant  civiles  que  militaires,  ont 
le  devoir  de  prendre,  en  donnant  comme  exem¬ 
ple  les  remarquables  résultats,  obtenus  en  Italie, 
à  Milan,  grâce  à  l’organisation  d’un  Groupe  de 
propagande  médicale  pendant  la  guerre. 

A  Paris,  le  Conseil  municipal  s’est  ému  et, 
comme  suite  à  un  long  rapport  de  MM.  Dausset 
et  Roussel,  a  voté  une  importante  subvention 
pour  un  institut  libre,  que  les  Pouvoirs  publics 
viennent  d’inaugurer  récemment  et  dont  le  but 
est  de  favoriser  le  traitement,  aussi  bien  que  la 
prophylaxie  de  la  syphilis. 

De  son  côté,  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
tient  à  entrer  résolument  dans  la  lutte  et  elle 
demande  à  M.  le  directeur  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  la  création,  dans  les  services  spécialisés, 
de  dispensaires  ou  de  polycliniques,  destinés  aux 
mêmes  buts. 

Mais  il  convient  de  remarquer  que,  dans  la 
digue  élevée  de  toutes  parts  contre  l’envahisse¬ 
ment  progressif  et  inquiétant  des  maladies  véné¬ 
riennes,  il  p’est  question  que  de  la  syphilis.  Les 
deux  autres  affections  sexuelles,  la  chancrelle  et 
la  blennorragie,  sont  complètement  passées 
sous  silence. 

Sans  doute,  la  syphilis,  au  triple  point  de  vue 
personnel,  héréditaire  et  social,  doit  occuper  le 
premier  rang.  Je  me  propose  toutefois  de  démon¬ 
trer  qu’elle  seule  ne  saurait  être  l’objet  de  nos 
uniques  préoccupations. 

Que  faut-il  en  effet  éviter  à  tout  prix,  dans  les 
douloureuses  circonstances  que  nous  traversons? 
l’invalidité  des  hommes.  Or,  la  vérole,  dans 
ses  premières  périodes,  ne  crée  que  bien  rare¬ 
ment  l’invalidité.  Les  malades,  qui  se  présentent 
à  nous,  sont  presque  tous  atteints  de  l’accident 
initial,  avec  son  adénite  le  plus  souvent  modérée, 
sans  tendance  à  la  suppuration,  ou  plus  souvent 
du  complexus  secondaire.  Nul  n’ignore  que,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  ces  diverses  mani^ 
festations  sont  si  bénignes  qu’elles  peuvent  dis¬ 
paraître  spontanément  et,  si  les  spécifiques  s’im¬ 
posent  dès  le  début,  c’est  en  vue  d’en  abréger  la 
durée  et  surtout  de  garantir  l’avenir. 

En  est-il  de  même  de  la  chancrelle  et  de  la 
blennorragie,  dont  la  fréquence,  tout  au  moins 
pour  cette  dernière,  dépasse  sensiblement  celle 
de  la  syphilis  ? 

Adressons-nous  à  la  clinique;  elle  nous 
répondra. 

Qu’avons-nous  d’abord  à  redouter  de  la  chan¬ 
crelle  ? 

Trois  complications  graves  :  le  phagédénisme, 
le  bubon  et  la  gangrène  de  la  vergé. 

Sans  doute,  le  phagédénisme  est  rare;  mais  il 
peut  être  terrible,  détruire  une  partie  de  la  verge 
et  du  scrotum,  quelquefois  même  la  verge  en  tota¬ 
lité.  Sans  parler  de  ces  faits,  heureusement  tout 
à  fait  exceptionnels,  cette  complication  est  pres¬ 
que  toujours  longue  et  prive  le  malade  d’une 
,  partie  de  ses  moyens. 

J’admets  que  le  phagédénisme  ne  soit  pas  fré¬ 
quent;  on  ne  saurait  en  dire  autant  du  bubon. 
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Dans  les  cas  favorables,  il  peut  se  résorber. 
Mais  que  de  précautions  à  prendre  pour  obtenir 
pareil  résultat  !  Le  patient  doit  marcher  aussi 
peu  que  possible,  prendre  de  grands  bains, 
appliquer  des  épithèmes,  bref,  recourir  à.  une 
série  de  moyens,  dont  l’application  est  bien  peu 
aisée  dans  les  circonstances  actuelles. 

Si  encore  la  médication  avait  presque  toujours 
chance  de  réussir;  malheureusement,  c’est  le 
contraire.  La  suppuration  a  lieu,  l’incision  s’im¬ 
pose  et  le  malade  est  immobilisé  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  avant  que  la  cicatrisation  ne  se 
réalise. 

J’ajoute  que  telle  est  l’évolution  d’un  bubon 
suppuré,  dont  la  terminaison  est  enviable.  Sup¬ 
posez  au  contraire  que  le  sujet  soit  lymphatique 
et,  a  fortiori,  scrofulo-tubereuleux,  la  suppura¬ 
tion  devient  interminable;  elle  peut  se  prolonger 
pendant  des  mois  et  entraîner  des  fistules,  qui 
nécessitent,  pour  aboutir  à  la  guérison,  des  opé¬ 
rations  complémentaires. 

En  réalité,  l’homme  atteint  est  un  invalide 
temporaire,  dont  l’utilisation  est  par  conséquent 
négative. 

Or,  trouvons-nous,  dans  les  événements  ac¬ 
tuels,  des  conditions  qui  exposent  davantage  aux 
accidents,  que  nous  venons  de  signaler?  Si  nous 
consultons  les  auteurs,  la  réponse  est  péremp¬ 
toire.  Qu’il  nous  suffise  de  citer  ce  texte  de 
Ricord  : 

«  .11  est  bien-  certain  que  toutes  les  causes  qui 
influencent  la  constitution,  de  façon  à  l’altérer  ou 
à  l’affaiblir,  sont  autant  de  prédispositions  au 
phagédénisme.  Céstà  ce  titre  que  les  auteurs  de 
tous  les  temps  ont  rangé  dans  l’étiologie  des 
ulcérations  de  cette  nature  :  la  misère,  les  priva¬ 
tions,  l'alimentation  insuffisante,  les  locaux 
humides  et  malsains  et  enfin  l’abus  des  alcoo¬ 
liques.  » 

A  ces  causes,  qui  visent  l’état  général,  nous 
pouvons  ajouter  des  influences  locales,  telles 
que  :  la  malpropreté,  le  défaut  d’hygiène  et 
l'absence  de  traitement. 

N’est-il  pas  aisé  de  reconnaître  que  nos  soldats 
participent,  dans  une  large  mesure,  à  cette  étio¬ 
logie  multiple? 

Si  maintenant  nous  envisageons  les  conditions 
qui  engendrent  le  bubon,  que  rencontrons-nous? 

Un  mot  d’abord  de  sa  fréquence.  Elle  est  bien 
de  nature  à  nous  émouvoir,  puisque,  d’après  la 
statistique  du  professeur  Fournier  et  celle  de 
Belhomme  et  Martin,  il  faut  s’attendre  à  un 
bubon  sur  trois  chancrelles. 

Quant  aux  facteurs  qui  favorisent  leur  éclo¬ 
sion,  iln’estpas  douteux  que  les  longues  marches, 
les  fatigues  excessives,  le  défaut  d’hygiène  jouent 
un  rôle  indéniable. 

Mais  ce  qu’il  importe  aussi  de  retenir,  c’est 
que  cette  complication  peut  se  produire  sponta¬ 
nément,  alors  que  le  traitement  a  été  le  plus  mé¬ 
thodique  et  les  conditions  d’existence  les  meil¬ 
leures.  Il  suffit  que  sous  des  influences  qui  nous 
échappent,  le  pus  de  la  chancrelle  soit  absorbé 
par  les  vaisseaux  lymphatiques,  contigus  à  la 
plaie  et  transportés  dans  les  ganglions. 

Quoique  rarement,  ces  lymphatiques  peuvent 
eux-mêmes  s’enflammer,  s’abcéder  en  divers 
points  et  se  transformer  eq  véritables  ulcérations 
chancrelleuses. 

Une  autre  complication  redoutable  du  bubon 
est  le  phagédénisme  que  nous  avons  déjà  signalé 
à  propos  des  chancrelles  de  la  verge.  Or,  le  plus 
terrible  connu  a  été  provoqué  par  un  abcès  de 
l’aine  devenu  chancrelleux.  La  relation  en  est 
due  au  bien  regretté  professeur  Fournier. 

Dans  cet  affreux  cas,  le  phagédénisme  envahit 
toute  la  région  de  l’aine,  contourna  le  flanc, 
remonta  vers  les  lombes  et  dépouilla  complète¬ 
ment  les  fesses;  il  redescendit  ensuite  sur  une 
cuisse,  dont  il  laboura  la  face  postérieure  et 
externe,  parvint  jusqu’au  genou,  qu’il  dépassa, 
en  s’étalant  finalement  à  ce  niveau  sur  une  énorme 
I  surface.  Tout  fut  mis  en  œuvre  contre  cette  hor¬ 


rible  plaie;  tout  échoua.  Bref,  le  malade  quitta 
non  guéri  l’hôpital. 

Plusieurs  années  après,  Fournier  rencontra 
dans  les  rues  de  Paris  ce  pauvre  homme  pâle,  affai¬ 
bli,  se  traînant  à  peine.  Son  ulcération  persistait 
toujours.  De  plus,  la  jambe  s’était  coudée  sur  la 
cuisse  à  angle  droit,  par  suite  de  la  rétraction 
cicatricielle  de  la  face  postérieure  du  membre. 
Or,  la  maladie,  à  cette  époque,  durait  depuis 
plus  de  quatorze  ans  ! 

Ce  fait,  direz-vous,  est  une  curiosité  scienti¬ 
fique  ;  d’accord.  Il  indique  cependant  qu’un  pha¬ 
gédénisme  est  capable  de  durer  plusieurs  années 
et  de  produire  des  mutilations  irrémédiables. 

Bien  que  les  autres  accidents  du  bubon  chan¬ 
crelleux  ne  puissent  être  comparés,  en  tant  que 
gravité,  au  phagédénisme,  ils  ne  doivent  point 
cependant  être  tenus  pour  quantité  négligeable. 
Qu’il  me  suffise  de  citer  :  les  décollements  de 
l'ulcère,  nécessitant  des  incisions  nouvelles  pour 
aboutir  à  la  cicatrisation  :  l’érysipèle  et  le  phleg¬ 
mon  diffus  de  voisinage. 

Une  troisième  complication  de  la  chancrelle, 
qui  ne  saurait  être  passée  sous  silence,  c’est  la 
gangrène  de  la  verge.  Elle  est  heureusement 
plus  rare. 

On  l’observe  à  l’occasion  des  chancrelles  sous- 
préputiales,  ayant  provoqué  un  phimosis.  Lorsque 
les  ulcérations  restent  à  découvert,  la  nécrose 
est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Quand  elle  est  étendue,  elle  s’accompagne  de 
phénomènes  généraux,  tels  que  :  fièvre  pouvant 
atteindre  40°,  perte  de  l’appétit,  nausées,  vomis¬ 
sements,  langue  sèche,  et'mèrne  un  état  de  stu¬ 
peur  qui  simule  la  fièvre  typhoïde. 

Quant  aux  accidents  locaux,  ils  sont  variables 
de  gravité. 

Si  les  plaques  de  gangrènes,  qu’elles  atteignent 
le  prépuce  ou  le  gland,  restent  superficielles  et 
limitées,  les  pertes  de  substance  n’ont  pas  d’im¬ 
portance  sérieuse.  Mais,  trop  souvent,  elles  sont 
profondément  destructives. 

Limitées  exclusivement  au  prépuce,  elles  peu¬ 
vent  le  perforer  et  laisser  le  gland  passer  au 
dehors,  lui  permettant,  selon  l’expression  hu¬ 
moristique  de  Diday,  de  «  mettre  le  nez  à  la 
fenêtre  ». 

D’autres  fois,  la  gangrène  frappe  toute  la  cir¬ 
conférence  du  prépuce  au  niveau  de  la  couronne 
du  gland,  de  telle  sorte  que  le  jour  où  l’escarre 
se  détache,  l’enveloppe  tombe  en  entier  et  le 
patient-  se  trouve  circoncis.  Si  la  circoncision 
était  tout  à  fait  régulière,  le  mal  ne  serait  pas 
grand.  Malheureusement,  la  région  du  prépuce, 
voisine  du  filet,  est  respectée  et  forme  un  jabot, 
qui  donne  à  la  verge  un  aspect  disgracieux  et 
nécessite,  pour  disparaître,  une  opération. 

La  situation  peut  devenir  beaucoup  plus  grave 
lorsque  la  gangrène  envahit  le  gland.  Elle  est 
capable,  en  effet,  de  l’entamer  profondément  et 
même  d’en  abattre  des  tronçons  plüs  ou  moins 
volumineux,  ne  laissant  qu’un  moignon  informe, 
soutenu  par  l’extrémité  des  corps  caverneux. 

Un  des  caractères  de  cette  nécrose,  c’est  de 
marcher  avec  une  rapidité  presque  foudroyante. 
En  un  jour,  voire  en  quelques  heures,  elle  frappe 
et  mortifie  les  portions  qu’elle  atteint. 

Après  la  chute  des  escarres,  la  cicatrisation 
s’opère,  en  général  promptement.  On  ne  saurait 
cependant  oublier  les  hémorragies  graves  dues 
parfois  à  l'élimination  des  parties  mortifiées  et 
les  déformations  irrémédiables  de  la  verge,  qui 
en  modifiant  la  forme  de  l’organe  pendant  l’érec¬ 
tion,  gênent  le  coït  et  entravent  la  fécondation. 

Passons  maintenant  aux  inconvénients  que 
comporte  la  .plus  fréquente  des  maladies  véné¬ 
rienne,  c’est-à-dire  la  blennorragie. 

!  Loin  de  moi  l’intention  d’exposer  toutes  les 
I  complications  dont  elle  est  capable.  Il  y  a  même 
i  des  cas,  où  elle  envahit  l’organisme  tout  entier. 

Les  septicémies  blennorragiques  mortelles  en 
j  sont  lu  preuve.  Laissons  de  côté  ces  observa¬ 
tions,  tant  elles  sont  rares,  et  bornons-nous  à 
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indiquer  les  complications  que  l'on  rencontre 
pour  ainsi  dire  journellement,  à  savoir  :  la  cystite, 
l’orchr-épididymite,  le  rhumatisme  gonococcique, 
et  enfin,  plus  rarement,  l’ophtalmie  purulente. 

Ce  qu’il  importe  de  retenir,  c’est  que  ces  com¬ 
plications,  tout  au  moins  les  trois  premières, 
peuvent  se  produire,  tant  que  le  canal  sécrète  la 
moindre  goutte  et  que  chacune  d’entre  elles 
entraîne  l’invalidité.  Il  y  a  donc  le  plus  grand 
intérêt  à  guérir  au  plus  vite  les  malades.  Or,  le 
traitement  peut  être  appliqué,  sans  que  le  sujet 
se  dérobe  à  ses  obligations,  de  telle  sorte  qu’au 
bout  de  trois  à  quatre  semaines,  par  les  seuls 
remèdes  internes,  la  maladie  se  trouve  réduite  à 
une  goutte,  J’ajoute  que  si  le  malade  continue  à 
se  soigner  et  à  se  conformer  strictement  aux  pres¬ 
criptions  médicales,  les  balsamiques,  quoi  que 
l’on  en  ait  dit,- suffisent  le  plus  souvent  à  le  com¬ 
plètement  libérer. 

Mais  que  se  passe-t-il  dans  la  généralité  des 
cas?  la  souffrance  n’existe  plus,  le  linge  reste 
immaculé  ;  bref,  l’écoulement  est  réduit  à  une 
simple  goutte,  que  l’on  ne  peut  même  obtenir 
qu’en  pressant  le  canal.  Alors  le  malade  ne  s’en 
préoccupe  plus,  la  blennorragie  est  devenue  pour 
lui  et  son  entourage  quantité  négligeable.  S’il  ne 
survenait  encore  que  des  recrudescences  du  ilux 
urétral  sous  l’influence  des  écarts  de  régime  ou  de 
la  fatigue,  le  mal  pourrait  facilement  être  endigué 
par  les  remèdes  internes  et  l’affection  revenir  à  la 
chronicité.  Mais,  gare  !  je  le  répète,  à  la  cystite, 
à  l’orchi-épididymite  et  aux  rhumatismes,  qui 
nécessitent  la  suspension  du  travail  et  même 
obligent  à  prendre  le  lit,  sans  compter  les  consé¬ 
quences  dont  je  parlerai  dans  un  instant.  Cepen¬ 
dant,  il  suffirait  de  quelques  lavages,  joints  au 
régime  pour  mettre  le  patient  à  l’abri  de  tous  ces 
avatars.  Il  faut  toutefois  que  ces  lavages  soientbien 
faits;  car  ce  mode  de  traitement  est  une  arme  à 
double  tranchant  qui,  laissée  aux  mains  des  ma¬ 
lades,  cause  plus  de  maléfices  qu’elle  ne  procure 
de  guérisons.  D’où  la  nécessité  d’organiser  des 
services  munis  d’un  personnel  compétent  et 
d’accorder  aux  patients  le  temps  nécessaire  pour 
la  cure,  qui  ne  dépasse  guère  une  semaine  ou 
deux.  L’essentiel  est  d’agir  promptement,  car,  si 
l’on  a  l’imprudence  de  laisser  un  écoulement  de 
vieillir,  il  devient  l’opprobre  des  spécialistes, 
même  les  plus  avisés  et  prédispose  aux  complica¬ 
tions,  dont  nous  avons  à  parler.  Naturellement, 
on  les  rencontre  d’autant  plus  souvent  jju’une 
blennorragie  tarde  à  disparaître. 

La  cystite  du  col  est  sans  contredit  la  plus  fré¬ 
quente.  Elle  se  montre  environ  dans  le  quart  des 
cas  de  blennorragie  et  survient  ordinairement 
vers  la  troisième  ou  quatrième  semaine  d’un  écou¬ 
lement  souvent  mal  soigné.  Mais  elle  peut  appa¬ 
raître  à  une  époque  beaucoup  plus  tardive,  alors 
qu’il  n’existe  plus  qu'une  urétrite  postérieure, 
décelée,  par  une  simple  goutte,  obtenue  le  matin 
en  pressant  le  canal. 

Ses  causes,  on  peut  dire  que  la  guerre  actuelle 
les  réalise  au  plus  haut  degré. 

Que  trouvons-nous,  en  effet,  au  chapitre  étio¬ 
logique  de  l’affection  :  la  fatigue,  les  longues 
marches,  les  refroidissements,  les  variations  de 
température,  surtout  chez  les  sujets  prédisposés 
aux  rhumatismes. 

Sans  doute,  dans  les  cas  légers,  la  durée  de  la 
cystite  est  éphémère  et  ne  dépasse  pas  une  se¬ 
maine.  Mais,  bien  souvent,  elle  se  prolonge 
quinze  à  vingt  jours  et  oblige  à  prendre  le  lit,  à 
cause  de  la  fréquence  des  mictions,  du  ténesme 
insupportable  qui  les  accompagne,  et  de  l’héma¬ 
turie  que  l’on  peut  observer  à  la  suite  des  der¬ 
nières  gouttes  d’urine. 

En  outre,  ce  qui  est  à  craindre,  c’est  que  l’af- 
feotton  passe  à  l’état  chronique  et  si,  grâce  au 
traitement  et  au  repos,  les  symptômes  s’amen-  ! 
dent,  au  point  de  devenir  presque  insensibles,  ils  I 
peuvent  reparaître  dans  leur  acuité  sous  l’in- 
(luence  d’un  écart  de  régime,  surtout  pendant 
l’hiver.  1 


L’orchi-épididymite  est  plus  rare  que  la  cystite. 
Cependant  les  statistiques  des  auteurs,  bien  que 
discordantes,  n’en  donnentpas  moins  des  chiffres 
impressionnants,  Ces  chiffres  oscillent  entre  13  et 
30  pour  100  des  cas  de  blennorragie,  quand  le 
mal  envahit  un  seul,  épididyme.  Mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi,  et  l’on  compte  qu’une  fois  sur 
douze  la  phlegmasie  passe  du  côté  opposé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  retrouve  ici  les  mêmes 
causes  que  pour  la  cystite.  On  comprend  aisément 
qu’une  blennorragie  abandonnée  à  elle-même  ou 
mal  soignée  créo  une  prédisposition  des  plus  fâ¬ 
cheuses.  C’est  en  général  dans  les  saisons  où  se 
produisent  de  grandes  variations  hygrométriques, 
comme  au  printemps  et  en  automne,  que  les  orchi- 
épididyraites  se  montrent  de  préférence,  Mais  il 
faut  savoir  que  celte  complication  peut  atteindre 
des  sujets  dont  la  santé  est  parfaite,  l’hygiène  la 
plus  rigoureuse  et  le  traitement  le  mieux  compris. 
A  cet  égard,  on  rencontre  des  malades  vraiment 
prédestinés;  chaque  fois  qu’ils  sont  victimes  d’un 
nouvel  écoulement,  l’envahissement  de  l’épidi- 
dyme  et  du  testicule  est  à  prévoir. 

Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  cet  article  de 
décrire  cette  complication.  Le  fait  certain,  c’est 
qu’elle  oblige  le  patient  à  prendre  le  lit  et  néces¬ 
site,  en  dépit  du  traitement  le  mieux  éclairé,  la 
suspension  de  tout  travail  pendant  deux  à  quatre 
semaines,  même  dans  los  cas  les  plus  favorables. 

Mais  ce  que  l’on  doit  craindre,  ce  sont  les 
rechutes  qui  se  produisent  sous  l’influence  des 
fatigues  excessives  ou  des  imprudences  des 
malades. 

Si  l’orchi-épididymite  devait  se  borner  à  une 
phlegmasie  temporaire,  ne  créant  qu’une  invali¬ 
dité  de  deux  à  trois  semaines,  il  y  aurait  peu  à 
s’en  tourmenter.  Les  lésions  en  revanche,  qu’elle 
a  créées,  ont  une  toute  autre  importance. 

Je  ne  parlerai  pas  de  l’hydrocèle,  capable  de  se 
développer,  longtemps  après  la  disparition  des 
phénomènes  aigus,  non  plus  que  de  la  persis¬ 
tance  des  douleurs,  sous  forme  de  névralgie  tes¬ 
ticulaire.  Il  s’agit,  en  effet,  de  reliquats  excep¬ 
tionnels.  Ce  que  l’on  doit  surtout  craindre,  c’est 
la  disparition  de  la  spermatogenèse. 

Sans  doute,  lorsque  l'inflammation  est  restée 
unilatérale,  il  n’y  a  rien  à  craindre.  Mais,  lorsque 
le  mal  a  envahi  les  deux  épididymes,  l’infécondité 
est  la  règle.  On  a  bien  cité  quelques  observations 
favorables;  leur  rareté  est  décourageante. 

Est-il  besoin  d’insister  sur  les  circonstances 
particulières  et  sociales  d'une  telle  infirmité  : 
troubles  dans  les  ménages,  résultat  du  désen¬ 
chantement  de  l’épouse ,  qui  espérait  devenir 
mère  et,  par-dessus  tout,  absence  de  natalité 
dans  un  pays  dont  la  décroissance  de  la  population 
est  l’objet  de  préoccupations  angoissantes. 

J’ajoute  enfin  que  le  pronostic  de  l’orchi-épidi- 
dymite  doit  être  réservé  chez  les  sujets  prédis¬ 
posés  à  la  tuberculose.  Il  est  possible,  en  effet, 
de 'voir  survenir  l’envahissement  bacillaire  à  la 
suite  d’une  phlegmasie  purement  blennorra¬ 
gique. 

La  troisième  complication  qui  nous  intéresse, 
le  rhumatisme  blennorragique,  est  plus  rare  que 
les  précédentes. li  n’atteint  guère  que  2  43  p.  100 
des  sujets  malades. 

D'après  Fournier,  c’est  surtout  du  sixième  au 
quinzième  jour  de  l’écoulement  urétral  que  se 
produisent  les  manifestations  rhumatismales. 
Mais  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  reparaître  4 
une  époque  beaucoup  plus  reculée,  à  l’occasion 
des  recrudescences  de  blennorragies  mal  éteintes, 
c’est-à-dire  de  vieilles  gouttes  militaires. 

Or,  les  causes  qui  favorisent  ces  localisations 
spéciales  se  trouvent  toutes  réalisées  dans  la 
guerre  actuelle. 

D’abord,  c’est  la  jeunesse  qui  leur  paie  le  plus 
lourd  tribut.  Mais  cette  cause  n’est  que  prédispo¬ 
sante,  aussi  bien  que  le  tempérament  dit  arthri¬ 
tique.  Le  déclanchement  par  excellence  est  dû  au 
froid,  aux  fatigues  excessives,  à  la  dépression 
physique  et  morale. 


Je  dois,  dans  cet  article,  me  borner  à  exposer, 
en  quelques  mots,  les  formes  les  plus  fréquentes 
du  rhumatisme  blennorragique,  c’est-à-dire  les 
formes  articulaires. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  en  existe  quatre  : 

1°  L’arthralgie  ; 

2°  L’hydarthrose; 

3°  La  forme  mono-  ou  poly-articulaire  aiguë  ; 

L’arthrite  déformante. 

Ce  qui  nous  intéresse  surtout  ici,  c’est  de  con¬ 
naître  la  durée  et  ia  mode  do  terminaison  de  ces 
différents  types. 

La  forme  arthraigique  est  assurément  la  moins 
sérieuse.  Elle  consiste  en  simples  douleurs,  sans 
troubles  fonctionnels  et  sans  changement  d’aspect 
des  articulations  atteintes.  Ces  douleurs  s’obser¬ 
vent  soit  à  l’état  aigu,  soit  à  Votai  chronique  dans 
le  cours  de  vieilles  blennorrhées  et  subissent  de 
temps  à  autre  des  recrudescences,  lorsqu’une  exci¬ 
tation  quelconque  ravive  le  suintement  urétral. 

Elles  ont  malheureusement  l’inconvénient  d’être 
parfois  très  persistantes  et  rebelles  aux  médica¬ 
tions  les  plus  variées.  v 

L’hydarthrose,  dont  le  siège  de  prédilection  est 
le  genou,  est  encore .  une  des  formes  bénignes 
du  rhumatisme  blennorragique.  Elle  ne  provoque 
ni  réaction  locale,  ni  troubles  généraux.  Mais  si, 
dans  les  cas  les  plus  favorables,  elle  peut  ge  ter¬ 
miner  par  résolution  en  quelques  jours,  elle  est 
capable,  malgré  le  traitement,  de  durer  deux  à  trois 
mois  et  même,  d’après  Fournier,  de  persister 
jusqu’à  huit  mois,  en  dépit  des  médications  les 
plus  énergiques. 

Avec  les  troisième  et  quatrième  formes,  nous 
entrons  dans  le  domaine  des  localisations  graves. 

La  troisième,  ai-je  dit,  peut  envahir  un  seul 
article  ou,  au  contraire,  se  montrer  d’emblée  poly¬ 
articulaire. 

Ce  qui  la  caractérise,  c’est  l’état  franchement 
aigu  de  ses  manifestations. 

Il  est  à  remarquer  que  la  variété  mpno  arlicu- 
laire  est  la  plus  sérieuse. 

Il  suffit,  pour  s’en  rendre  compte,  de  connaître 
ses  modes  de  terminaison. 

La  résolution  complète  est,  sans  doute,  à  espé¬ 
rer.  Malheureusement,  dans  la  plupart  des  cas, 
ello  reste  imparfaite.  La  raideur  de  l’article  et  la 
faiblesse  du  membre  persistent  pendant  des  mois, 
On  doit  craindre  également  une  atrophie  parfois 
considérable  des  muscles  solidaires  de  l’articula¬ 
tion  atteinte.  Enfin,  sous  l’influence  d’un  trauma¬ 
tisme,  de  fatigues,  du  froid  ou  d’une  nouvelle 
poussée  urétrale,  l’état  aigu  peut  reparaître. 

L’ankylose  est  moins  fréquente.  Elle  risque 
cependant  de  se  produire,  lorsque  les  symptômes 
du  début  ont  été  très  intenses. 

Sa  réalisation  est  rapide,  On  la  trouve  com¬ 
plète  six  mois  à  un  an  après  le  déhüt  de  la  mala¬ 
die. 

Malgré  sa  rareté,  nous  devons  mentionner  en¬ 
core  la  terminaison  par  suppuration  avec  son  cor¬ 
tège  de  phénomènes  généraux.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  l’arthrotomie  s’impose.  Autrement  J'infoc- 
tion  purulente  et  par  conséquent  la  mort  seraient 
à  craindre.'  Quçi  qu’il  on  soit,  lorsque  le  malade 
guérit,  l’ankylose  est  fatale. 

En  dépit  des  apparences,  puisqu’elle  envahit 
simultanément  plusieurs  articles,  la  seconde  va¬ 
riété  d’arthrites  aiguës  blennorragiques  est  peut- 
être  moins  grave  que  la  précédente. 

Très  analogue,  au  point  de  vue  clinique,  au 
rhumatisme  vulgaire,  elle  a  chance  de  se  termi¬ 
ner  en  deux  à  trois  septénaires.  On  doit  se  gar¬ 
der  néanmoins  de  donner  un  tel  espoir  aux 
malades.  Dans  la  règle,  le  pronostic  sera  réservé. 
Il  faut  tabler  avec  ica  cas,  persistant  plusieurs 
mois  ;  avec  ceux  qui  se  terminent  par  hydarthrose, 
atrophie  des  muscles,  raideurs  articulaires  et 
ankylosés.  C’est  enfin  dans  le  cours  de  l’état  aigu, 
que  l’on  peut  voir  apparaître  des  complications 
internes  telles  que  :  péricardite,  endocardite, 
phlébite,  pleurésie  et  même  phénomènes  spinaux. 
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Quant  à  la  quatrième  forme,  elle  est  heureuse¬ 
ment  très  exceptionnelle.  Mais,  lorsqu’elle  se 
réalise,  elle  aboutit  aux  déformations  irrémé¬ 
diables  du  rhumatisme  noueux  :  gonflement  des 
extrémités  osseuses,  rétraction  des  tissus  fibreux, 
atrophies  musculaires,  subluxations  et  attitudes 
vicieuses  des  membres,  main  en  griffe,  doigts  en 
fuseaux.  Bref,  le  malade  devient  un  infirme.  Mal¬ 
gré  sa  rareté,  les  victimes  de  la  blennorragie 
doivent  en  connaître  l’existence  et  savoir  qu’elle 
peut  se  produire  à  la  suite  d’écoulements  répétés, 
suivis  chacun  d’une  poussée  articulaire. 

Le  rhumatisme  blennorragique  n’atteint  pas 
seulement  les  articulations ,  il  est  capable  d’en¬ 
vahir  les  gaines  synoviales,  les  muscles,  les 
bourses  séreuses.  De  ces  diverses  localisations, 
je  ne  signalerai  que  la  phlegmasie  de  la  bourse 
séreuse  sous-calcanéenne,  qui  donne  lieu  clini¬ 
quement  à  la  talalgie  blennorragique. 

La  douleur  au  talon  et  à  la  plante  des  pieds  se 
réveille  chaque  fois  que  le  malade  essaie  de  mar¬ 
cher,  de  sorte  qu’il  est  condamné  à  l’immobilité 
pendant  plusieurs  semaines,  parfois  même  plu¬ 
sieurs  mois.  Inutile  d’insister  sur  la  gravité 
qu’elle  comporte,  lorsqu’il  s’agit  de  sujets  dont 
le  métier  ou  les  obligations  nécessitent  le  mouve¬ 
ment  et  la  marche. 

Reste  à  indiquer  un  dernier  accident,  capable 
d’aboutir  à  un  désastre,  si  une  médication  très 
énergique  n’intervient  pas  d’emblée.  Je  veux  par¬ 
ler  de  l’ophtalmie  par  contagion,  bien  distincte 
de  l’ophtalmie  dite  rhumatismale,  qui,  sous  forme 
de  conjonctivite  ou  d'iritis,  affecte  d’emblée  les 
deux  yeux  ou  successivement  l’un  et  l’autre  et 
dont  la  terminaison  est  toujours  heureuse. 

L’ophtalmie  par  contagion  au  contraire  est  re¬ 
doutable  ;  elle  peut  conduire  en  quelques  jours  à 
la  cécité. 

La  cause  est  invariablement  le  transport  dans 
l’oeil  du  pus  blennorragique.  Sans  doute  cette 
condition  ne  se  réalise  pas  chez  un  sujet  soigneux 
et  averti  des  dangers  de  la  contagion.  Mais  sup¬ 
posez  un  malade  insouciant,  n’ayant  que  fort  peu 
cure  de  la  propreté,  les  risques  se  raultiplieront.il 
portera  inconsciemment  la  main  aux  yeux,  après 
avoir  touché  l'urètre  ou  encore,  en  décollant  les 
lèvres  du  méat,  il  recevra  dans  l’œil  le  pus  accu¬ 
mulé  derrière  l’obstacle.  Enfin  les  éponges,  le 
linge,  l’eau  de  toilette  pourront  servir  de  véhi¬ 
cule  à  l’agent  contagieux. 

Il  en  résulte  que  si  l’ophtalmie  blennorragique 
par  oontagion  ne  peut  provenir  que  d’une  im¬ 
prudence,  on  ne  saurait  cependant  la  passer  sous 
silence,  tant  les  précautions,  qui  en  préservent, 
nécessitent  d’attention  et  de  soins. 

Nous  venons  d’exposer  les  principaux  dangers 
individuels  de  la  blennorragie.  II  nous  reste  en 
terminant  à  indiquer  les  conséquences  sociales, 
trop  souvent  déplorables  qu'elle  entraîne. 

Jadis  on  n’attachait  que  peu  d’importance  aux 
séquelles  des  écoulements  de  l’urètre,  en  d’autres 
termes  à  la  goutte  militaire.  Aujourd’hui,  grâce 
à  la  découverte  du  gonocoque,  aucun  médecin 
n’ignore  la  répercussion  désastreuse  de  cet 
agent  dans  le  mariage,  Ai-je  besoin  d’énumérer 
les  métrites,  salpingites,  ovarites,  qui  en  déri¬ 
vent,  les  opérations  qui  s’imposent,  bref,  la  sté¬ 
rilité  terminale,  dont  l’épouse  est  frappée. 

Si,  malgré  l’infection  qui  l’étreint,  elle  peut 
néanmoins  concevoir,  l'enfant,  qu’elle  met  au 
monde,  risque  lui-même  d’être  victime  de  l’oph¬ 
talmie  purulente.  Il  s’infecte  au  passage  et  la  sta¬ 
tistique  démontre  que  les  deux  tiers  des  ophtal¬ 
mies  chez  les  nouveau-nés  sont  dus  au  gono¬ 
coque.  J’accorde  que  les  conséquences  en  sont 
moins  graves  que  chez  l’adulte.  N’oublions  pas 
cependant  que  la  suppuration  de  la  cornée  et  par 
suite  la  perte  de  la  vision  sont  possibles,  si  un 
traitement  énergique  n’est  pas  immédiatement 
appliqué. 

En  présence  4e  tant  de  périls,  créés  par  la 
chancrelle  et  surtout  par  la  blennorragie,  encore 
n’ ai-je  indiqué  que  les  principaux,  ceux  que  l’on 


observe  chaque  jour»  .nous  sommes  en  droit,  de 
déclarer  :  que  la  syphilis  ne  doit  point  être  l’objet 
exclusif  des  préoccupations  médicales.  S’il  faut  la 
garder  au  premier  rang,  il  est  non  moins  néces¬ 
saire  de  réserver  à  côté  d’elle  une  place  impor¬ 
tante  aux  maladies  vénériennes,  qui  risquent  par 
leurs  complications  d’immobiliser  les  malades  et 
de  porter  ainsi  un  grand  préjudice  à  la  défense 
nationale. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  COMAS  TOXIQUES 


LE  COMA  ÉTHYLO-DIABÉTIQUE 

Par  M.  Ernest  SCHÜLMANN 
Interne  des  Hôpitaux. 


L’association  de  plusieurs  processus  toxiques 
en  vue  de  constituer  une  affection  déterminée  est 
un  fait  souvent  observé  en  pathologie  générale. 
Fréquemment,  par  exemple,  lors  d’accidents  para¬ 
lytiques  chez  des  saturnins  éthyliques,  on  a  pu  se 
demander  quelle  était  dans  la  genèse  de  la  lésion 
causale  la  part  qui  revenait  au  plomb  et  celle  qui 
revenait  à  l’alcool. 

On  sait  de  même,  depuis  longtemps,  qu’au 
cours  de  l’auto-intoxication  diabétique  l'éthylisme 
peut  exercer  une  grande  influence  et  Bouchardat 
a  pu  écrire  :  «  la  meilleure  façon  de  délirer  pour 
un  diabétique  est  de  faire  des  excès  d’alcool  »'. 
Les  faits  cliniques  de  cet  ordre  semblent  rares 
cependant  dans  la  littérature  médicale,  même  au 
cours  du  coma  acétonémique,  moment  ou  l’auto- 
intoxication  se  montre  sous  sa  forme  la  plus  cri¬ 
tique. 

On  observe  assez  souvent  du  délire  à  la  période 
d’invasion  du  coma  :  le  malade  s’agite,  veut  se 
lever,  croit  sa  vie  menacée  et  veut  fuir;  il  peut 
avoir  des  hallucinations  visuelles  ou  auditives, 
mais  après  un  temps  variable  de  deux  à  trois 
jours  le  coma  s’installe  avec  ses  caractères  clas¬ 
siques  et  le  diabétique  est  emporté  dans  un  délai 
plus  ou  moins  rapide. 

A  plusieurs  années  d’intervalle,  il  nous  a  été 
permis  de  suivre  deux  hommes,  diabétiques 
anciens  et  alcooliques  avérés,  qui  ont  fait  sous 
nos  yeux  un  coma,  d’allure  très  spéciale,  ainsi' 
qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par  les  observa¬ 
tions  que  nous  rapportons. 

Observation  I.  —  Ber...  (Jean),  déménageur,  entre 
le  30  Mai  1908  dans  le  service  du  Dr  P.  E.  Launois  à 
l’hôpital  Lariboisière,  salle  Bouley,  n»  11,  dans  un 
état  semi-comateux. 

Nous  apprenons  par  son  frère  qui  l’accompagne, 
que  depuis  de  nombreuses  années  il  se  livre  à  des 
excès  de  boissons  considérables  et  que  depuis  cinq 
ans  il  est  diabétique.  Il  se  sentait  mal  en  train  depuis 
quelques  jours  quand  subitement,  la  veille,  il  est 
tombé,  à  la  suite  d’une  dispute,  dans  l’état  d’obnubi¬ 
lation  où  il  se  trouve  actuellement. 

Le  malade,  au  faciès  enluminé,  dès  notre  approche 
se  dresse  sur  son  séant,  nous  tient  des  propos  inco¬ 
hérents.  Il  se  plaint  de  ce  qu’on  ne  veut  pas  le  laisser 
aller  travailler,  ses  chevaux  l’attendent  devant  la 
porte,  il  va  se  lever  de  suite.  Il  interpelle  ses  voisins 
et  leur  montre  des  rats  qui  courent  sous  son  lit.  Il 
entend  sonner  des  cloches,  il  doit  y  avoir  un  incendie. 

A  l’examen,  on  ne  constate  aucun  phénomène  para¬ 
lytique.  Il  n’y  a  pas  de  signe  d’Argyll  ni  de  signe  de 
Babinski,  les  réflexes  semblent  absents  ou  très  dirai- 

Le  malade  est  presque  constamment  agité  d’un 
tremblement  surtput  manifeste  au  membre  supérieur, 
il  aocuse  une  céphalée  très  vive. 

La  respiration  est  suspirieuse,  on  observe  une  ins¬ 
piration  profonde,  puis  expiration  semblable,,  tantôt 
avec  une  pause  intermédiaire,  tantôt  sans  pause  :  le 
rythme  de  Kussmaul  n’est  pas  absolument  pur,  mais 
existe  nettement. 

La  langue  est  sèche  et  chargée,  l’odeur  de  l'halbine 
est  nettement  acétonémique,  sentant  le  chloroforme. 

Les  urines  ne  sont  pas  très  abondantes,  deux  litres 


1.  A.  Boucuardat.  —  «  De  la  glycosurie  du  diabète 
sucré;  son  traitement  hygiénique  ».  Paris,  1883. 


et  demi  en  vingt-quatre  heures.  Elles  sont  hyper- 
acides.  Elles  contiennent  du  suore  en  abondance;  le 
dosage  de  l’interne  en  pharmacie  accuse  32  grammes 
par  litre.  La  réaction  de  Gerhardt  y  est  très  positive, 
une  goutte  de  perchlorure  de  fer  fait  apparaître  une 
coloration  rouge  vin  de  Porto.  On  pratique  également 
avec  succès  la  réaction  de  Legal  au  nitro-prussiate  de 
soude  et  de  Chautard  à  l’iodoforme. 

Il  n’y  a  pas  d’albumine. 

Rien  au  cœur,  rien  au  poumon. 

Le  pouls  est  régulier,  bien  frappé  à  88.  La  tempé¬ 
rature  est  à  38“6. 

Le  1er  Juin  l’état  du  malade  n'a  pas  changé,  il  est 
toujours  aussi  agité,  en  proie  à  des  hallucinations 
visuelles  et  auditives.  Il  a  eu  plusieurs  crises  durant 
la  nuit,  on  a  dû  l'attacher,  car  il  voulait  se  sauver 
pour  échapper  à  des  assassins  imaginaires. 

Le  suore  a  diminué  dans  les  urines,  on  ne  trouve 
plus  que  18  grammes  par  litre.  La  réaction  de  Ger¬ 
hardt  est  toujours  aussi  positive.  La  température  est 
à  39». 

Le  2  Juin  le  malade  va  plus  mal.  il  s'affaisse  par 
iustant,  pour  s'agiter  ensuite  de  plus  belle,  il  ne 
s’alimente  pas,  le  faciès  toujours  onctueux  devient 
mauvais,  la  température  monte  à  39°2.  La  mort  sur¬ 
vient  è  8  heures  du  soir  après  une  très  violente  crise 
de  délire. 

L’ autopsie  pratiquée  au  bout  de  quarante  heures 
ne  montre  aucune  lésion  des  organes  essentielles. 

Le  foie  pèse  1.800  gr.  légèrement  hypertrophique, 
sans  lésions  nettes  de  cirrhose. 

Rien  aux  poumons  ni  au  cœur. 

Le  pancréas  semble  intact  et  ne  présente  aucune 
trace  de  sclérose. 

Les  reins  sont  hypertrophiés,  entourés  d’une 
capsule  graisseuse  très  abondante,  ils  se  décortiquent 
bien  et  ne  paraissent  le  siège  d’aucune  altération. 

Rien  au  cerveau. 

Observation  IL  —  Sab...  (Pierre),  45  ans,  employé 
d'octroi,  vient  à  la  consultatiou  de  l’hôpital  Brous¬ 
sais  le  15  Mars  1916.  Arrivé  à  la  salle  d’attente,  il 
s'effondre  et  on  l’amène  dans  le  service  du  Dr  Bergé, 
salle  Lasègue,  n»  4,  dans  un  état  d’pbuubilation 
marqué. 

Nous  apprenons  par  sa  femme  qu’il  est  diabétique 
depuis  plusieurs  années  et  qu’il  est  grand  buveur, 
absorbant  journellement  plusieurs  litres  de  vîn,  des 
apéritifs  et  des  liqueurs. 

A  l’examen,  le  16  Mars,  le  malade  étendu  dans  le 
décubitus  dorsal  ne  présente  aucune  paralysie,  maie, 
se  trouve  dans  un  grand  état  d’obnubilation  et  répond 
de  façon  fort  imprécise  aux  questions  qui  lui  squt 
posées.  A  tout  moment  il  ouvre  les  yeux,  semble 
chercher  autour  de  lui,  étend  les  mains  pour  saisir 
des  objets  imaginaires  et  appelle. 

Il  lui  semble  voir  entrer  sa  femme  dans  la  salle,  il 
aperçoit  des  camarades  auxquels  il  adresse  des 
demandes  professionnelles  :  «  Qu’est-ce  qu’il  y  a  de 
nouveau  à  la  boîte  ?  viens  boire  un  verre  et  trinquer 

Aux  hallucinations  visuelles  s'ajoutent  des  hallu¬ 
cinations  auditives  ;  il  dit  :  «  Pourquoi  me  traitez-vous 
de  paresseux  ;  je  suis  un  travailleur,  je  quitte  tou¬ 
jours  le  travail  le  dernier.  » 

Le  malade  reste  calme  à  d’autres  moments,  ses  yeux 
sont  injectés,  le  faciès  est  vullueux,  les  mains  sont 
agitées  d’un  tremblement  assez  intense. 

Des  ecchymoses  témoignent  de  la  chute  qu’il  a 
faite  erf  entrant  dans  le  coma  ;  on  observe  en  particu¬ 
lier  un  large  cercle  péri-oculaire  formant  lunette,  un 
gonflement  ecchymotique  du  dos  du  nez,  une  grosse 
suffusion  hémorragique  au  niveau  de  la  conjonotive 
gauche. 

La  langue  est  sèche,  rôtie;  le  pouls  bat  régulière¬ 
ment  à  80;  la  température  atteint  38». 

Le  malade  ne  tousse  pas,  mais  l’haleine  dégage  une 
odeur  sucrée  très  caractéristique, 

La  respiration  est  stertoreuse,  elle  paraît  difficile, 
mais  on  ne  remarque  aucune" ébauche  nette  du  rythme 
de  Kussmaul. 

Les  réflexes,  en  particulier  les  réflexes  achilléens 
et  rotuliens,  semblent  abolis;  on  ne  note  pas  le  signe 
d'Argyll-Rohprtson. 

Il  n'y  a  aucun  symptôme  méningé,  pas  de  signe  de 
Kernig,  pas  de  raideur  de  la  nuque,  pa«  de  signe  de 
Babinski. 

Il  n’y  a  pas  de  phénomènes  paralytique»,  les  mpu- 
vements  sont  simplement  exécutés  avec  une  certaine 
gaucherie. 

La  ponction  lombaire  donne  les  résultats  suivants  : 

Pas  d’hypertension. 

i  Pas  de  sang,  ni  de  xanthochromie  du  liquide. 
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I‘as  de  lymphocytose. 

Pas  d’hyperalbuminose . 

L’examen  des  urines  y  décèle  la  présence  du  sucre 
en  grosse  quantité,  la  réaction  de  Gerhardt  au  per- 
chlorure  de  fer  est  très  positive.  On  ne  peut  mesurer 
l’élimination  eu  24  heures  par  suite  du  gâtisme  du  ma¬ 
lade. 

Le  17,  l’état  du  malade  n'a  pas  changé,  il  est  tou¬ 
jours  très  agité,  veut  sans  cesse  se  lever  pour  aller 
au  travail  et  appelle  à  tout  instant  des  camarades 
imaginaires  auxquels  il  fait  des  discours. 

Le  18,  le  calme  semble  revenir,  mais  les  halluci¬ 
nations  visuelles  et  auditives  persistent  nettement. 
La  lucidité  diminue.  La  mort  survient  dans  la  soirée 
sans  que  la  physionomie  clinique  du  malade  ail 
changé. 

A  l 'autopsie  :  on  constate  un  cadavre  très  obèse  :  le 
mésentère,  les  épiploons  sont  infiltrés  de  tissu  grais- 

Les  poumons  sont  normaux. 

Le  cœur  mou,  flasque,  surchargé  de  graisse,  pré¬ 
sente  quelques  plaques  calcaires  d'athérome  au- 
dessus  de  l  orifice  aortique.  Il  n’y  a  pas  trace  de 
rétrécissement  des  coronaires  ni  aucune  lésion  valvu- 

La  rate  est  petite  et  scléreuse,  pesant  90  gr. 

Le  foie  pèse  2  kilogr.  600.  il  est  nettement  hyper¬ 
trophique,  lisse  par  endroits,  granuleux  en  d’autres 
où  il  revêt  nettement  l’aspect  cirrhotique. 

Le  doigt  pénètre  difficilement  dans  le  tissu  hépa¬ 
tique. 

Pas  d’altérations  macroscopiques  du  pancréas. 

Les  reins  pèsent  l’un  220  gr.,  l’autre  240  gr.,  ils 
sont  nettement  hypertrophiés,  mais  ils  se  décorti¬ 
quent  bien  et  ne  présentent  aucune  altération  appa- 

Aucune  lésion  du  cerveau,  pas  d’athérome  des 
artères  cérébrales  et  cérébro-méningées,  on  observe 
seulement  un  épaississement  manifeste  avec  état 
trouble  de  la  pie-mère  des  hémisphères  cérébraux. 


tique  signature  de  ses  habitudes  éthyliques,  de 
l’adjuvant  toxique  qu’a  pu  apporter  un  foie  forte¬ 
ment  altéré. 

Quelle  est,  en  présence  de  ces  deux  intoxica¬ 
tions,  celle  qui  a  pu  être  prédominante  dans  la 
détermination  du  coma  ?  L’alcoolique  est  de  même 
que  le  diabétique,  un  «  colis  fragile  »  qui,  à 
propos  d’un  incident  banal  et  fortuit,  peut  tomber 
dans  le  précipice  classique.  Il  semble  néanmoins 
que  le  coma  diabétique  se  déclanche  peut-être 
aussi  facilement  que  le  delirium  et  qu’il  soit  pro¬ 
portionnellement  aussi  fréquent,  eu  égard  au  très 
grand  nombre  de  malades  profondément  impré¬ 
gnés  par  l’alcool.  Nous  croyons  que,  dans  le 
cas  de  comas  mixtes,  tels  que  ceux  que  nous 
signalons,  le  coma  diabétique  entre  le  premier 
en  jeu  et  provoque  ensuite  la  crise  d’alcoolisme 
aigu.  Tout  cela  d’ailleurs  n’est  qu’une  simple 
hypothèse  d’un  médiocre  intérêt. 

Il  est  d’autre  part  possible  qu’au  cours  du  coma 
diabétique  l’alcoolisme  chronique  du  malade  favo¬ 
rise  l’éclosion  d’autres  accidents,  tels  que  des 
crises  convulsives  dont  on  a  beaucoup  parlé  ces 
dernières  années  et  dont  Adeline  1  a  repris  l’étude 
dans  une  thèse  récente. 

Le  coma  éthylo  diabétique,  enfin,  semble  d’un 
pronostic  particulièrement  grave,  la  mort  sur¬ 
venant  rapidement  aux  suites  de  la  double  intoxi¬ 
cation.  Il  y  aura  lieu  de  suivre  au  point  de  vue 
thérapeutique  une  double  indication  :  on  cher¬ 
cherait  combattre  l’acidose  par  le  traitementalcalin 
classique,  on  y  adjoindra  l’aide  efficace  qu’appor¬ 
tent  au  cours  du  delirium  tremens  la  potion  de 
Todd  à  l’acétate  d’ammoniaque  et  les  piqûres 
répétées  d’huile  camphrée. 


Chez  les  deux  malades  dont  nous  rapportons 
l’histoire  nous  avons  surtout  été  frappé  par  les 
signes  objectifs  suivants  : 

1°  L’état  d’agitation  qui,  dans  les  deux  cas,  a 
nécessité  l’emploi  de  moyens  coercitifs; 

2°  L’apparition  d’hallubinations  auditives  et 
visuelles  (zoopsies)  ; 

3°  Le  délire  professionnel; 

4°  Le  tremblement,  manifeste  surtout  aux 
membres  supérieurs. 

5°  L’hyperthermie,  marquée  dans  le  premier  cas. 

Il  est  hors  de  doute  que,  si  nous  n’avions  eu  la 
notion  d’un  diabète  ancien  et  si  nous  n’avions 
constaté  dans  les  urines  la  présence  de  corps 
acétonémiques,  nous  aurions  posé  très  affirma¬ 
tivement  le  diagnostic  de  delirium  tremens. 

L’influence  de  l’éthylisme  sur  le  coma  diabé¬ 
tique  est  un  fait  connu.  Jaccoud  y  a  insisté  dans 
ses  cliniques  et  Dresehfeld  ’  a  pu  décrire  une 
forme  alcoolique  de  ce  syndrome.  Dans  les  cas 
rapportés  par  cet  auteur  il  n’y  a  ni  troubles  res¬ 
piratoires,  ni  troubles  abdominaux  ;  le  début 
s’annonce  par  de  la  céphalée  avec  phénomènes 
vertigineux  et  sensation  d’ivresse,  la  parole  est 
embarrassée,  la  démarche  est  ébrieuse,  puis  sur¬ 
vient  un  état  comateux  complet  qui  tue  le  malade 
en  douze  à  vingt-quatre  heures. 

Il  y  a,  croyons-nous,  une  différence  sensible 
entre  les  deux  observations  que  nous  résumons 
et  celles  décrites  par  Dresehfeld.  Pendant  la 
durée  entière  de  leur  coma  nos  deux  malades  ont 
présenté  les  signes  cliniques  très  évidents  du 
delirium  tremens,  qui  ont  coexisté  avec  ceux  du 
coma  diabétique.  Les  deux  états,  semble-t-il,  se 
sont  superposés.  Aux  signes  urologiques  et  res¬ 
piratoires  du  coma  diabétique  se  sont  unis  les 
symptômes  délirants  bruyants  de  l’intoxication 
alcoolique  aiguë.  Retentissant  l’un  sur  l’autre,  les 
deux  états  toxiques  ont  conservé  réciproquement 
leurs  caractères  propres  essentiels. 

Peut-être,  de  plus,  faut-il  tenir  compte  pour 
notre  second  malade,  qui  avait  une  cirrhose  hépa- 
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RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V”  ARMÉE 

15  Avril  1916. 

I.  —  Plaies  vasculaires. 

1.  A  propos  des  plaies  vasculaires  en  chfriirgle 
dé  guerre.  —  M.  Maisonnet  pense  que,  d’une  façon 
générale,  les  lésions  vasculaires,  surtout  celles  des 
gros  vaisseaux  comportent  un  pronostic  grave,  du 
fait  des  facteurs  suivants  :  anémie  aiguë,  hématomes, 
contusions  vasculaires,  difficulté  des  interventions. 
Les  résultats  thérapeutiques  sont  toujours  douteux 
en  raison  de  la  thrombose  vasculaire,  de  la  gangrène 
gazeuse,  des  hémorragies  secondaires.  Sa  conduite, 
en  pareils  cas,  fut  celle  préconisée  par  tous  :  liga¬ 
ture  des  vaisseaux  qui  saignent  à  l’exclusion  de  la 
suture,  exploration  des  vaisseaux  dans  toute  plaie 
située  dans  leur  voisinage. 

Dans  des  cas  simples,  aucun  incident  ne  survint 
dans  les  ligatures  suivantes  :  artère  radiale  5,  inter¬ 
osseuse  antérieure  avant-bras  1,  cubitale  3,  fessière  1, 
acromiothoracique  2,  humérale  (pli  du  coude,  artère 
et  veine  2;  tiers  moyen  2,  dont  l  une  avec  section  du 
médian  ;  tiers  supérieur,  artère  et  veine  1  avec  frac¬ 
ture  de  l’humérus  ;  à  l’orifice  1). 

Dans  d’autres  cas  compliqués  furent  observés  : 

1°  De  l’anémie  aiguë  (dans  1  fémorale,  2  veines 
poplitées,  1  artère  poplitée)  qui  comporte  un  pronos¬ 
tic  très  sombre,  malgré  le  traitement  le  plus  énergi¬ 
que.  Une  seule  fois,  le  malade  guérit  grâce  à  une 
amputation  très  rapide. 

2°  Des  hématomes,  soit  anévrismaux  diffus  primi¬ 
tifs  (1  cas  suivi  de  décès,  vaisseaux  carotidiens;  1  cas 
avec  ligature  des  vaisseaux  poplités,  suivi  de  gan¬ 
grène,  amputation  de  cuisse,  embolie  mortelle  deux 
jours  après  l’intervention);  soit  hématomes  dissé¬ 
quants.  Ces  derniers  cas  sont  toujours  très  graves, 
en  raison  de  l’infiltration  musculaire  étendue,  des 
complications  de  thrombose,  infection,  gangrène 
gazeuse  :  ils  guérissent  sans  incidents  quand  on  pra¬ 
tique  l’amputation. 

3°  Des  contusions  vasculaires  qui  sont  d’un  dia¬ 
gnostic  difficile.  Furent  observées  ;  une  thrombose  de 
l’artère  axillaire  progressivement  ascendante  (décès 
malgré  désarticulation  de  l’épaule  et  ligature  sous  la 


1.  Adeline.  —  «  Les  crises  convulsives  au  cours  du 
comu  diabétique  ».  Thèse  de  Lyon,  1911-1912. 


clavicule);  une  thrombose  de  l’artère  et  laveinefémo- 
rale  (fil  d’attente  sur  l’iliaque  externe,  décès  de  cause 
inconnue  le  1e''  jour);  une  contusion  des  vaisseaux 
poplités  gauches  (double  fracture  de  cuisse,  gangrène 
par  thrombose,  amputation  de  cuisse,  décès)  ;  une 
section  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs,  des  péro¬ 
niers  (tlirombrose  de  l’artère  tibiale  postérieure 
amputation,  guérison).  La  question  des  lésions  arté¬ 
rielles  par  contusion  demande  une  étude  histologique. 

Enfin,  il  faut  dire  que  le  traitement  des  plaies  vas¬ 
culaires  est  souvent  fort  difficile.  Faut-il  lier  dans 
un  hématome  dont  on  craint  l’infection?  Faut-il  con¬ 
server  un  membre  dans  les  lésions  vasculaires  sim¬ 
ples  ou  associées  ?  C’est  la  question  de  la  circulation 
collatérale  qui  se  pose  :  or,  on  constate  qu’elle  se 
rétablit  bien  au  membre  supérieur  et  mal  au  membre 
inférieur.  Ce  qui  pousse  naturellement  à  être  très 
conservateur  pour  le  membre  supérieur,  et  bien 
moins  pour  l'inférieur,  car  on  peut  s’attendre  toujours 
à  des  complications,  c’est-à-dire  à  la  thrombose  vas¬ 
culaire  avec  embolie  (2  cas),  avec  gangrène  sèche, 
humide  ou  gazeuse,  ou  bien  encore  aux  hémorragies 
secondaires  qui  sont  cause  d  infeciion  (3  cas  dans  des 
contusious  méconnues  d’artè-es  cubitale  et  radiale; 
4  ou  5  cas  après  ligatures,  »oit  précoces  par- lésions 
des  tuniques  artérielles,  soit  plus  ou  moins  éloignées 
dans  des  vaisseaux  importants  de  moignons  d  ampu¬ 
tation  avec  tissus  infectés  ou  dans  des  hématomes 
cependant  largement  ouverts  et  explorés). 

Ces  constatations  donnent  à  penser  que  le  pronostic 
des  plaies  des  gros  vaisseaux,  en  particulier  du  mem¬ 
bre  inférieur,  est  particulièrement  sombre.  Bien  des 
points  de  technique  sont  encore  à  préciser.  Même 
après  ligature,  le  pronostic  doit  rester  douteux  tant 
que  l'infection  ne  sera  pas  vaincue. 

2.  A  propos  du  traitement  des  plaies  vasculaires. 

—  M.  Picquè  insiste  sur  la  nécessité  urgente  de  con¬ 

sidérer  toutes  les  plaies  de  guerre  comme  plus  graves 
qu’elles  paraissent,  ce  qui  permet  souvent  de  décou¬ 
vrir  et  de  traiter  des  lésions  vasculaires  qui  sans  une 
exploration  minutieuse,  échapperaient  au  chirurgien. 
Il  est,  par  ailleurs,  opposé  à  l’amputation  primitive 
dans  les  plaies  vasculaires  même  associées  à  des 
lésions  osseuses  L'amputation  peut  devenir  néces¬ 
saire,  mais  elle  doit  être  retardée  et  ne  doit  jamais 
être  pratiquée  d’emblée.  m 

II.  —  Radiologie  d’armée. 

1 .  Fonctionnement  de  l’équipage  radiologique  n°  X. 

—  M.  Charlier  décrit  la  composition  des  équipages 
radiologiques  en  fonctionnement  dans  l’armée,  équi¬ 
pages  qui  sont  à  la  disposiiion  de  toutes  les  ambu¬ 
lances  sur  simple  demande  télégraphique  ou  télépho¬ 
nique  adressée  à  la  direction  du  Service  de  Santé  de 
l’armée.  Il  expose  le  fonctionnement  des  appareils  en 
usage  dans  ces  équipages,  les  méthodes  employées 
pour  la  constatation  des  affections  traumatiques 
intrathoraciques,  pour  la  détermination  des  fractures, 
pour  la  localisation  des  projectiles,  etc.  Enfin,  il  indi¬ 
que  avec  présentation  de  clichés  et  d'épreuves,  les 
résultats  personnels  obtenus. 

2.  Appareil  à  localisation  de  projectiles  métalli¬ 
ques  par  la  radioscopie.  —  M  Cloupet  présente  un 
appareil  de  son  invention  utilisé  dans  le  fonctionne¬ 
ment  de  son  équipage  radiologique,  qui  permet  de 
localiser  un  projectile,  facilement,  exactement  et  en 
cinq  minutes  environ.  Il  se  compose  essentiellement 
d'une  équerre  métallique  cjont  la  branche  horizontale 
,est  graduée  et  d'un  secteur  métallique  amovible  dont 
les  deux  extrémités  sont  tangentes  aux  extrémités 
de  l’équerre.  Le  secteur  porte  deux  aiguilles  mobiles 
qui  serviront  à  matérialiser  les  deux  rayons  perpen¬ 
diculaire  et  oblique  obtenus  par  deux  images  radios¬ 
copiques  successives,  après  détermination  de  deux 
repères  sur  le  malade  .et  deux  repères  sur  l’écran 
fluorescent  à  la  même  hauteur  que  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  branche  horizontale  de  l’équerre.  Le 
secteur,  une  fois  les  aiguilles  réglées,  se  détache  de 
l’équerre;  il  peut  se  stériliser  facilement  et  devient 
ainsi  un  guide  pour  le,  chirurgien  pendant  l’inter¬ 
vention. 

III.  —  Communications. 

1.  Septicémie  gazeuse,  gangrènes  gazeuses,  in¬ 
fections  gazeuses  locales.  —  M.  Lapeyre  rapporte 
les  résultats  de  sa  pratique  dans  une  ambulance  de 
première  ligne,  concernant  les  complications  ga¬ 
zeuses  et  gangreneuses  des  plaies  de  guerre.  Il  y  a 
lieu,  en  effet,  de  distinguer:  1°  la  septicémie  gazeuse, 
caractérisée  par  l'apparition  simultanée  de  phéno¬ 
mènes  locaux  et  généraux,  débutent  avant  les  vingt- 
quatre  premières  heures,  compliquant  des  plaies 


1.  British  Med.  J.,  21  Avril  1888,  t.  Il,  p.  359. 
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parfois  peu  importantes  surtout  des  membres  infé¬ 
rieurs,  se  terminant  par  la  mort  avant  quarante-huit 
heures,  quel  que  soit  le  traitement  employé;  2°  les 
gangrènes  gazeuses  compliquant  surtout  les  grands 
fracas  des  membres,  débutant  vers  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour  après  la  blessure,  s’étendant  progres¬ 
sivement,  se  terminant  habituellement  par  la  mort 
du  quatrième  au  sixième  jour,  sauf  dans  les  cas 
favorables  d’amputation  précoce;  3°  les  infections* 
gazeuses  locales,  sans  diffusion  rapide  ni  phénomènes 
généraux,  que  les  larges  débridements  et  la  désinfec¬ 
tion  suffisent  à  arrêter.  C’est  donc,  lors  de  l’appari¬ 
tion  de  gaz  dans  une  plaie  de  guerre,  l’observation 
attentive  de  l’état  général  qui  doit  guider  le  chirur¬ 
gien  dans  son  intervention  large  ou  économique. 
Dans  18  cas  personnels,  les  résultats  furent  les  sui¬ 
vants  :  5  septicémies  gazeuses  (2  amputations  pos¬ 
sibles,  3  larges  débridements),  5  morts;  6  gangrènes 
gazeuses  (6  amputations),  1  mort;  7  infections  ga¬ 
zeuses  locales  (débridements),  0  mort. 

2.  Quatre  observations  de  plaies  du  crâne.  — 
MM.  Augé  et  Lafargue  :  I.  Plaie  verticale  du  front, 
perle  de  substance  osseuse  grande  comme  un  écu 
avec  ouverture  des  sinus  frontaux,  effondrement  des 

nasales  et  la  surface  méningée,  esquilles  multiples 
perforant  la  dure-mèr--.  Nettoyage  de  la  plaie  et 
lavaae  du  nez  toutes  les  deux  heures  pendant  dix 
jours  Guérison  en  deux  mois  sans  séquelles. 

II.  Trajet  tangentiel  de  balle  n’intéressant  nue  la 
table  externe  daus  la  région  pariéto-occipitale  avec 
fissures  irradiées  multiples.  Trépanation,  abrasion 
large  de  la  table  interne  fissurée  et  enfoncée.  Pas  de 
lésions  méningées  Guérison  en  quinze  jours. 

III.  Ectat  d’obus  de  la  région  pariélo-frontale  gau¬ 
che.  Quelques  heures  après,  élévation  de  la  tempéra¬ 
ture,  ralentissement  du  pouls  amoindrissement  de 
l’activité  cérébrale.  Intervention  immédiate,  élargis¬ 
sement  d'une  brèche  osseuse,  extraction  de  petites 
esquilles,  évacuation  d’un  petit  foyer  purulent  très 
odorant  au  contact  des  méninges.  Même  état  le  len¬ 
demain.  Liquide  céphalo-rachidien  hémorragique 
retiré  par  ponction  lombaire  :  injection  intrarachi¬ 
dienne  délectrargol.  Trois  jours  après,  syndrome 
méningé.  Amélioration  progressive  au  bout  de  six 
jours  à  la  suite  de  nouvelles  injections  d’électrargol. 
Un  mois  et  demi  plus  tard,  céphalées  et  élévation  de 
température,  découverte  après  débridemeut  d’un 
clapier  purulent  qui  fusait  au  travers  des  méninges 
dans  le  cerveau  et  d’une  esquille  .osseuse  incluse. 
Pansements  avec  électrargol  dans  la  plaie.  Guérison 
complète  sans  séquelles  à  la  suite. 

IV.  Plaie  de  la  région  fronto-pariétale  droite  par 
éclat  d’obus.  Exploration  du  squelette  qui  paraît 
intact,  sauf  sur  un  point  douteux  où  l’on  trépane  sans 
découvrir  de  fissure.  Au  vingt-cinquième  jour,  cépha¬ 
lée  frontale  surtout  nocturne,  légère  douleur  de  la 
nuque,  nystagraus  léger  droit,  somnolence,  fatigue 
cérébrale  rapide,  vomissements,  ralentissement  pro¬ 
gressif  du  pouls.  Trépanation  large,  ablation  d’une 
esquille  située  à  distance  de  la  première  intervention. 
Méninges  épaissies,  abcès  enkysté  eu  plein  lobe  fron¬ 
tal,  deux  coquetiers  de  pus  à  streptocoques.  Liquide 
céphal  i-rachidien  hypertendu,  clair,  avec  polynu¬ 
cléaires  abondants.  Amélioration  incomplète,  liquide 
rachidien  opalescent,  injection  intrarachidienne  d’élec¬ 
trargol,  pansements  de  la  plaie  à  l'électrargol  pendant 
six  jours.  Amélioration  progressive,  hernie  céré- 

3.  Présentation  d'un  volumineux  polype  muqueux 
choanal  chez  un  enfant  de  9  ans.  —  M.  Poyet. 
Malgré  ses  dimensions,  ce  polype  put  être  extrait  par 
les  fosses  nasales.  Il  semblait  implanté  sur  le  bord 
interne  de  la  choane. 

J.  Abadie. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  BUCAREST 

15  Mars  1916. 

L’angine  de  poitrine  est  un  phénomène  de  fatigue 
myocardique.  —  M.  D.  Danielopulu  estime,  con¬ 
trairement  à  l'opinion  courante,  que  l’angine  de 
poitrine  ne  constitue  pas  une  contre-indication  au 
traitement  digitalique. 

Sous  l’action  de  la  digitale,  M.  Danielopolu  a,  en 
effet,  constaté  que  les  accès  diminuent  d’intensité,  se 
raréfient  et  parfois  disparaissent  pendant  de  longs 


En  raison  de  cette  action  de  la  digitale,  M.  Danie¬ 
lopolu  pense  que  le  mécanisme  de  l’accès  angineux, 
n’est  autre  qu’un  phénomène  purement  myocardique 
et  cela  dans  toutes  les  formes  d’angine  de  poitrine. 

L’accès  d’angine  de  poitrine  serait  donc  un  phéno¬ 
mène  de  fatigue  du  myocarde  très  semblable  à  la 
fitigue  du  muscle  ordinaire. 

Quant  â  la  fatigue  myocardique  avec  toutes  ses 
conséquences  dans  l’accès  d’angine  de  poitrine,  elle 
serait  due  à  un  déséquilibre  qui  s’établit  brusque¬ 
ment  entre  le  travail  du  cœur  par  unité  de  temps  et 
sa  circulation  coronaire. 

Action  hypotenslve  de  la  digitale  seule  ou  asso¬ 
ciée  à  la  physostigmine.  chez  les  hypertendus.  — 

M .  D.  Danielopolu,  contrairement  à  l’opinion  répan¬ 
due  que  la  digitale  a  la  propriété  d’augmenter  la 
tension  artérielle,  ce  qui  contre-indiquerait  son  em¬ 
ploi  en  cas  d’hypertension,  a  constaté,  au  cours 
d’essais  prolongés  poursuivis  sur  32  malades,  qu’en 
réalité-elle  ne  provoque  pas  d’augmentation  de  la 
tension  et  qu’elle  déteimine  souvent  son  abaisse¬ 
ment  Cette  dernière  action  paraît  plus  marquée 
quand  l’administration  de  la  digitale  est  précédée 
d  une  dose  convenable  de  physostigmine. 

La  fièvre  récurrente  à  Bucarest.  —  M.  P.  Danila 
a  observé  les  premiers  foyers  de  l'épidémie  de 
fièvre  récurrente  qui  a  fait  son  apparition  ce  prin¬ 
temps  à  Bucarest. 

M  Danila  n’a  pu  réussir  à  découvrir  l’origine  de 
cette  épidémie. 

11  pense  que  depuis  la  guerre  balkanique  de  1913 
et  l’actuelle  guerre  euri  péenne,  un  grand  nombre 
d’habitants  des  pays  balkaniques  s’étant  réfugiés  en 
Roumanie  ont  apporté  avec  eux  la  fièvre  récurrente 
qui  a  passé  inconnue  jusqu’à  ce  jour,  étant  confondue 
avec  d’autres  maladies,  grippe,  etc. 


SOCIETES  DE  DAKIS 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Mai  1916. 

Le  lait  et  la  fièvre  méditerranéenne.  —  M.  Lave- 
ran  communique  à  la  Société  un  ouvrage  de  MM.  Por¬ 
cher  et  Godard  concernant  l’étiologie  et  la  prophy¬ 
laxie  de  la  fièvre  de  Malte.  La  mélitococcie  est  une 
maladie  microbienne  contagieuse  pour  l’homme, 
mais  sévissant  surtout  dans  l’espèce  caprine.  Ce  sont 
les  chèvres  de  Malte  qui  sont  le  plus  fréquemment 
atteintes  et  c’est  de  Malte  que  la  maladie  semble 
avoir  rayonné  dans  les  autres  pays.  L'homme  se 
contamine  presque  exclusivement  en  buvant  le  lait 
cru  des  chèvres  malad*s,  ou  en  consommant  du  caillé 
ou  des  fromages  faits  avec  ce  lait  Les  habitants  d’un 
milieu  infecté  ne  devront  boire  du  lait  de  chèvre 
qu’après  l’avoir  fait  bouillir;  on  ne  consommera  du 
fromage  de  chèvre  que  s’il  est , de  fabrication  ancienne. 
Il  y  a  lieu  d’ajouter  la  fièvre  de  Malte  à  la  liste  des 
maladies  contagieuses  des  animaux  domestiques  ins¬ 
crites  dans  le  code  rural.  Toute  prophylaxie  collec¬ 
tive  dépend  des  moyens  dont  disposera  la  police 
sanitaire  à  l’égard  du  cheptel  caprin  contaminé. 

Sur  la  structure  des  nodosités  juxta-articulalres. 

—  M.  Jeanselme,  qui  a  dénommé  cette  affection  et 
qui  en  a  donné  la  première  description  clinique  et 
histologique  en  1904,  rapporte  un  examen  micros¬ 
copique  détaillé  d’une  tumeur  prélevée  par  M.  Fon- 
toynont  sur  un  indigène  de  Madagascar.  Dans  les 
foyers  de  nécrose  d’étendue  variable  et  qui  sont 
cernés  par  des  zones  de  réaction  subinflammaloire 
contenant  des  cellules  géantes  à  noyaux  bourgeon¬ 
nants  ;  l’auteur  n’a  pu  constater  ni  microbes,  ni 
cryptogames,  ni  protozoaires. 

Etiologies  des  diarrhées  et  dysenteries  rebelles. 

—  MM.  Orticoni  et  Nepveux  communiquent  des 
observations  fort  intéressantes  au  sujet  de  certaines 
diarrhées  dysentériformes  rebelles  qui  ne  sont  pro¬ 
voquées  ni  parle  bacille  dysentérique,  ni  parl’.-lmœèa 
hysiolytica  de  Schaudinn.  Ce  sont  presque  toujours 
des  malades  qui  traînent  d’hôpitaux  en  hôpitaux, 
alimentent  dans  l’intervalle  les  dépôts  de  convales¬ 
cents  sans  y  trouver  de  guérison  ou  même  d’amélio¬ 
ration  sensible,  quel  qug  soit  le  régime  qu’on  leur 
impose.  La  recherche  de  l’amibe  ou  du  bacille  dysen- 
lérique  reste  négative.  En  échange,  on  décèle  dans 
les  matières  fécales  soit  des  œufs  de  tricocéphales 
associés  à  l 'Ascaris  lombricoïdes  soit  des  Lamblia 
intestinalis.  Le  type  clinique  est  caractérisé  par  des 
selles  liquides,  sans  glaires  ni  sang  dont  le  nombre 


varie  de  5  à  12  par  jour.  Cette  diarrhée  s’accompagne 
de  douleurs  intestinales,  quelquefois  d’un  peu  de 
ténesme,  ce  qui  légitime  le  diagnostic  de  dysenterie 
ou  d’entérite  chronique  rebelle.  L’examen  microsco¬ 
pique  des  selles  montre  l'absence  presque  complète 
de  cellules  épithéliales  de  leucocytorrhée  et  d’héma¬ 
ties.  Les  auteurs  ont  obtenu  soit  la  guérison,  soi 
une  amélioration  notable,  en  administrant  aux  ma¬ 
lades  du  thymol  et  des  purgations  énergiques  par  le 
sulfate  de  soude. 

Kala-Azar  Infantile  au  Moyen  Chari  (Tchad).  — 

M.  Bouillez  a  observé  chez  un  enfant  de  6  ans  des 
signes  de  Kala-Azar  avec  présence  de  Leislimania 
dans  les  mononucléaires  du  sang  périphérique.  La 
maladie  existe  dans  la  vallée  du  Chari  ;  l’aire  d’exten¬ 
sion  du  Kala-Azar  est  donc  beaucoup  plus  grande 
qu’on  ne  le  pensait  et  paraît  s’étaler  sur  toute  la 
zone  soudanaise,  de  la  mer  Rouge  à  l’Atlantique. 

La  lutte  contre  la  maladie  du  sommeil  au  Came¬ 
roun.  —  M.  Jojot  expose  l'organisation  de  la  lutte 
contre  la  maladie  du  sommeil  au  Cameroun,  faite  par 
les  Allemands  en  1913-1914.  Lorsque  le  traité  du 
4  Novembre  1911  eut  attribué  à  l’Allemagne  le  bassin 
de  la  Haute  Sangha.  où  les  médecins  français  Kévau- 
del,  Ileckenrolh,  Onzilleau,  Aubert  avaient  établi 
l’existence  d’un  foyer  de  trypanosomiase  et  combattu 
l’épidémie,  Schilling  et  Ziemann  manifestèrent  dans 
la  presse  allemande  l'inquiétude  de  voir  le  nouveau 
Cameroun  contagionner  l’ancien.  L’arrière-pensée 
politique  de  déprécier  les  nouvelles  acquisitions 
n’était  peut-être  pas  étrangère  à  ces  préoccupations. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  lutte  contre  la  maladie  du 
sommeil  en  reçut  une  impulsion  vigoureuse;  elle  fut 
organisée  par  la  Mission  allemande  et  fut  basée  sur 
l’injection  d’arsénicaûx  (atoxyl,  arsénobenzol),  les 
défrichements  et  l’interdiction  de  quitter  les  zones 
contaminées  sans  passeport  sanitaire.  La  guerre  est 
venue  interrompre  les  travaux  de  la  Mission  Elle  a 
provoqué  des  migrations  de  tribus,  des  mouvements 
de  colonnes  armées  et  de  convois  de  porteurs,  une 
invasion  d’une  partie  du  Cameroun  par  les  Franco- 
Belges  du  Congo,  remontant  la  Lobay  et  la  Sangha. 
Les  opérations  militaires  terminées,  il  importe  de 
réduire  dans  la  mesure  du  possible  les  dangers  créés 
par  les  nécessités  de  la  guerre. 

Recherches  sur  le  typhus  exanthématique  à 
Nisch.  —  M.  G.  Blanc  rapporte  des  observations 
concernant  l’épidémie  de  typhus  qui  sévissait  en  1915 
à  Nisch.  Les  hôpitaux  présentaient  un  tel  encombre¬ 
ment  que  l’accès  des  salles  était  rendu  presque 
impossible  par  l’abondance  des  malades.  Les  lits  et 
les  matelas  serrés  côte  à  côte,  portaient  chacun  deux 
ou  trois  malades.  Les  principaux  foyers  de  propa¬ 
gation  étaient  des  baraquements  où  logeaient  des 
prisonniers  autrichiens.  Les  formes  cliniques  graves 
(gangrène  des  membres  et  de  la  verge,  noma,  ménin¬ 
gites)  abondaient.  A  partir  du  mois  de  Mai,  le 
typhus  ne  se  manifesta  plus  que  d’une  façon  spora¬ 
dique.  Blanc,  se  servant  du  procédé  de  Ch.  Nicotte, 
a  réussi  à  transmettre  le  typhus  au  cobaye.  Sur 
20  cobayes  inoculés  en  série,  13  ont  fait  un  typhus 
expérimental  net.  Les  essais  de  vaccination  préven¬ 
tive  (organes  de  cobaye  typhique  stérilisés  à  55°, 
sang  humain  soumis  à  la  même  température)  n’ont 
fourni  aucun  résultat  démonstratif.  Il  n’en  a  pas  été 
de  même  de  tentatives  de  vaccination  curatives  chez 
l'homme  :  le  vaccin  a  paru  déterminer  une  guérison 
rapide,  une  convalescence  courte,  l’absence  de  com¬ 
plications  et  une  influence  favorable  sur  le  cœur.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  des  typhiques  atteints  de 
réactions  méningées  est  ou  peut  être  virulent.  Au 
cours  de  la  maladie  expérimentale  du  cobaye,  on 
constate  une  mononucléose  constante,  marquée  sur¬ 
tout  à  la  fin  de  la  maladie. 

Amibiase  intestinale,  émétine  et  néo-arséno- 
benzol.  —  M.  Noc.  Il  est  établi  actuellement  à  la 
suite  des  travaux  de  Rogers,  Chauffard,  Marchoux, 
Dopter,  que  le  chlorhydrate  d’émétine  est  doué  d’une 
efficacité  incontestable  sur  les  crises  dysentériques 
et  l’amibiase;  que  l’action  de  ce  sel  ne  s’exerce  pas 
sur  les  processus  intestinaux  ou  hépatiques  d'une 
origine  étrangère  à  l’amibiase;  qu’il  ne  met  pas  le 
malade  à  l’abri  des  rechutes  de  dysenterie  ou  d’hé¬ 
patite  amibienne;  que  même  des  cures  répétées 
d’émétine  n’amènent  pas  toujours  la  guérison  radi¬ 
cale  de  l’amibiase.  Cette  absence  d’efficacité  absolue 
a  déterminé  la  recherche  d’autres  agents  thérapeu¬ 
tiques  pouvant  être  appliqués  dans  l’amibiase.  Mil- 
liaud  a  conseillé  l’emploi  du  606.  Ravaut  et  Krolu- 
nitski  ont  préconisé  l'arsénobenzol.  D’après  Noc, 
le  914  ne  constitue  pas  un  véritable  spécifique  de 
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l'amibiase  intestinale  chronique.  Médicament  très 
utile  pour  relever  l’état  général,  supérieur  aux  rom- 
posés  arsenicaux  ordinaires,  il  ne  doit  pas  faire 
négliger  le  traitement  de  la  dysenterie  par  le  chlor. 
hydrate  d’émétine.  Il  semble  plus  actif  quand  l'in¬ 
fection  est  de  date  récente,  mais  ne  détruit  pas  les 
forces  de  résistance  de  VJintamœba  histolytica. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  Mai  1916. 

Fonction  sécrétrice  des  cellules  vacuolalres  du 
placenta  humain.  —  M.  Michel  de  Kervily  établit 
dan-  sa  note  que  les  cellules  vaeuolaires  du  placenta 
ne  sont  pas  des  phagocytes  mais  des  cellules  sécré¬ 
trices;  les  grains  et  les  vacuoles  qu’on  voit  dans  leur 
intérieur  ne  viennent  pas  du  dehors,  mais  ont  été 
élaborés  par  ces  cellules  elles-mêmes.  Les  cellules 
vaeuolaires  sont  une  modification  de  cellules  con¬ 
jonctives,  une  meilleure  adaptation  au  travail  de  la 
séorétion. 

La  sudation  dans  les  lésions  des  nerfs  périphé¬ 
riques  des  membres  supérieurs.  —  M.  René  Porak 
estime  que  la  sudation,  mieux  que  les  réactions  élec¬ 
triques  et  plus  sûrement  que  la  sensibilité,  indique 
la  vuleur  fonctionnelle  d’un  nerf  lésé,  En  cas  de  bles¬ 
sure,  la  sudation  ne  précise  pas  la  variété  anatomi. 
que  dé  la  lésion  ;  en  effet,  l’abolition  complète  de  la 
sudation  est  observée  aussi  bien  dans  les  sections 
discontinues  des  nerfs,  que  dans  la  névrite  scléreuse 
étendue  ;  l’hypersudalion  se  rencontre  aussi  bien  en 
cas  d'adhérences  péritronculaires  légères  qu’eu  cas 
de  névromes  hypertrophiques  Pratiquement,  la  con¬ 
servation  de  la  sudation  prouve  la  continuité  du  tronc 
nerveux  et  la  possibilité  d’une  restitution  fonction¬ 
nelle. 

De  là  résulte,  estime  M.  Porak,  une  grande  règle 
d’intervention  opératoire.  Tant  que  la  sudation  n’est 
pas  complètement  abolie  : 

1°  Il  ne  faut  pas  recourir  à  la  méthode  des  sutures 
nerveuses  ; 

2°  Il  faut  libérer  des  adhérences  du  nerf  aux  tissus 
voisins  et  empêcher  la  production  d’adhérences  post¬ 
opératoires. 

Réactions  pleurales  au  cours  des  lésions  pulmo¬ 
naires  produites  par  les  toxines  du  pneumobacille 
de  Friedlander.  —  MM.  A.  Rochaix  et  P.  Durand 
ont  fait  chez  le  lapin  les  constatations  suivantes  : 

1“*  Après  inoculation  intratrachéale  ou  pulmonaire 
de  toxines  du  pneumobacille  de  Friedlander  chez  le 
lapin,  la  plèvre  réagit  dans  la  moitié  des  cas  par  la 
production  de  fausses  membranes  fibrineuses  et  par 
un-épanchement  citrin  ou  hémorragique; 

2°  Cet  épanchement  semble  disparaître  beaucoup 
plus  vite  que  celui  qui  est  dû  à  une  inoculation  pleu¬ 
rale  directe.  Il  peut  laisser  une  symphyse  plus  ou 
moins  étendue. 

Réactions  pulmonaires  au  cours  des  lésions 
pleurales  produites  par  l’inoculation  directe  de 
toxines  de  pneumobacilles  de  Friedlander  dans  la 
plèvre.  —  MM.  A-  Rochaix  et  P.  Durand  ont 
constaté  que,  chez  le  lapin,  le  poumon  réagit  beau¬ 
coup  moins  aux  inoculations  intrapleurales  que  la 
plèvre  aux  inoculations  intrapulmonaires  par  piqûre 
directe  ou  par  la  voie  intratrachéale, 

Action  physiologique  de  la  cholestérine.  —  M.  A. 
Brissumorut  a  observé  que  pendant  la  narcose  cho- 
loslériuique,  la  température  des  animaux  en  expé¬ 
rience  s’abaisse  de  3  à  4  degrés. 

Acide  diacctique  et  acétone  urinaire  dans  l'ic¬ 
tère  grave.  —  MM.  J.  Colombe  et  G.  Denisot, 
dans  un  cas  d’ictère  grave  à  symptomatologie  clas¬ 
sique  et  4  évolution  rapide,  out  constaté  dans  les 
urines,  4  la  période  terminale,  la  présence  d’acide 
diacétiqup  et  celle  d’acétone. 

L’existence  de  ces  corps,  habituelle  dans  le  coma 
diabétique  et  signalée  dans  certains  comas  dyspep¬ 
tiques,  présente  dans  l’ictère  grave  un  double  intérêt  : 

1°  Leur  apparition  coïncide  avec  les  autres  signes 
généraux  et  urologiques  qui  dénotent,  à  la  phase 
ultime  de  l’allection,  la  déchéance  hépatique; 

2°  Sans  rien  préjuger  de  la  pathogénie  du  coma 
daus  ces  affections,  il  est  intéressant  de  constater 
dans  le  diabète  et  l’ictère  'grave  la  présence  dans 
les  urines  de  l’acétone  et  de  l’acide  diacétique.  Celle- 
ci,  eu  effet,  semblerait  indiquer  que  dans  l’icière 
grave  à  la  phase  ultime  de  son  évolution,  tout  comme 
dans  le  coma  diabétique,  il  se  produit  chez  le  sujet 
malade  un  état  humoral  analogue. 
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26  Mai  1916. 

Érythème  médicamenteux  à  la  suite  de  l’applica¬ 
tion  d  une  ceinture  portée  antérieurement  par  un 
malade  traité  par  des  frictions  mercurielles  sur  les 
membres.  Présence  du  mercure  constatée  dans  la 
ceinture.  —  M.  Clément  Simon  rapporte  l’obser-  I 
vation  d’un  cas  d’éruption  médicamenteuse  produite 
par  le  port  d’une  ceinture-corset.  Cette  ceinture  avait 
été  porlée  par  une  autre  personne  qui  était  soumise  | 
à  un  traitement  par  les  frictions  hydrargyriques. 
L’hydrargyre  n’avait  pas  été  mis  en  contact  direct  de 
la  ceinture,  mais  l’avait  imprégnée  en  s’éliminant  par 
les  glandes  sudoripares  et  sébacées,  ou  en  s'évapo¬ 
rant  4  son  voisinage.  L’hydrargyre  a  été  chimique¬ 
ment  retrouvé  dans  le  tissu  de  cette  ceinture. 

—  M.  Butte  est  d’avis  que  cet  érythème  est  dû  4 
l’élimination  du  mercure  par  les  glandes  sudoripares 
ou  sébacées,  plutôt  qu’4  son  évaporation  dans  l’air. 

Etude,  par  l’ultra-microscope,  des  effets  de  cer¬ 
tains  produits  sur  la  vitalité  des  microbes  de  la 
bouche  :  de  la  reviviscence  et  de  la  coloration  de 
ces  microbes.  —  M.  A.  Courtade.  En  observant  4 
lullra-microscope  les  mouvements  des  microbes, 
on  peut  constater  les  effets  de  certains  produits  sur 
leur  vitalité;  celle-ci  reste  stationnaire,  diminue  ou 
disparait  sons  l’influence  de  ces  agents. 

Par  cette  méthode,  l’auteur  a  pu  constater  que  les 
solutions  d’alun  4  5/250,  de  chlorate  de  potasse  4 
4/250,  de  borate  de  soude,  d<*  résorcine  4  1/100,  d  hy- 
posulfite  de  sonde  4  5/250,  l’eau  saturée  d’éther,  etc,, 
n’ont  qu’une  action  légère  sur  la  vitalité  des  microbes 
de  la  bouche. 

Les  solutions  faibles  d  acides  acétique,  borique, 
phéuique,  tarlrique,  salicylique,  l’eau  oxygénée  1/3, 
la  glycétine,  le  formol  1/100,  le  nitrate  d  argent  4 
1/500,  le  permanganate  de  potasse  1/1.000,  le  sublimé 
4  1/1  000,  etc.,  rendent  inertes  la  plus  grande  partie 
des  microbes. 

L'alcool,  le  tannin,  1/100,  le  perchlorure  d’or  4 
1/100  arrêtent  instantanément  la  mobilité  de  tous  les 
microbes. 

Les  lavages  de  la  bouche  agissent  plus  par  leur 
action  mécanique  que  par  leurs  propriétés  antisep¬ 
tiques  ,  ils  permettent  d’expulser  jusqu’4  1  cm3  de 
produits  épithéliaux,  de  cellules  et  de  microbes  qui 
se  trouvent  dans  la  bouche. 

Des  microbes  rendus  inertes  soit  par  dessication, 
soit  par  des  agents  chimiques,  peuvent  être  rappelés 
4  la  vie  si  l’on  fait  agir  de  l’ammoniaque  faible  ou  des 
solutions  de  carbonate  ou  bicarbonate  ou  de  chlor¬ 
hydrate  d’ammoniaque;  l’eau  ou  une  solution  de 
bicarbonate  de  soude  ont  beaucoup  moins  d’effet.  Si 
les  microbes  sont  tués  complètement,  la  reviviscence 

Les  microbes  colorés  en  bleu  ou  en  violet  sont  vus 
rouges  4  l’ultra-microscope;  d’autres  couleurs  les 
font  voir  blanc  opaque  ;  par  des  réactions  spéciales, 
on  peut  même  les  argenter. 

L’auteur  termine  par  quelques  considérations  sur 
les  applications  cliniques  que  l’on  peut  tirer  de  ces 

Présentation  d  agrafes.  —  M.  Péraire,  au  nom  de 
M.  Corbière  et  au  sien  présente  un  nouveau  type 
d'agrafes  pour  sutures  cutanées.  Çes  agrafes  dé¬ 
nommées  «  digito-griifes  »  sont  en  acier  élamé.  Elles 
s’appliquent  faci  ement  au  moyen  du  pouce  et  de 
l’index,  sans  l’aide  d’aucune  pince  spéciale.  Elles  se  ‘ 
font  4  deux  et  4  quatre  dents,  suivant  l’épaisseur  des 
tissus  4  rapprocher. 
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19  Mai  1916. 

{Suite.) 

Méfaits  de  l’hérédo-syphilis  tardive  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux.  -  M.  Henri  Dufaure.  à  propos  de  trois 
malades,  l'un  âgé  de  33  ans,  atteint  depuis  plusieurs 
années  d’une  selérose  en  plaques  et  les  deux  autres, 
deux  femmes,  âgées  de  29  et  de  20  ans,  enceintes 
l’une  et  l'autre  et  atteintes,  la  première  de  chorée  gé¬ 
néralisée  et  la  seconde  d'une  hémiehorée  du  côté 
gauche,  attire  l'attention  sug  l’importance  qu  il  y  a 
chez  les  sujets  suspects  d'hérédo-syphilis  4  instituer 
une  médication  spéciiique  avant  l'apparition  des  acci¬ 
dents.  Ainsi  seulement,  en  effet,  l'on  peut  agir  effi 
cacementct  prévenir  l’apparition  de  troubles  graves. 

M.  Dufour,  dans  ces  cas  où  il  redoute  l’hérédo- 
syphilis,  recourt  4  une  médication  qui,  tout  en  étant 


très  active  permet  de  conserver  le  secret  même  au¬ 
près  de  gens  avertis.  Il  utilise  pour  cela  le  calomel 
et.  le  cacodylate  de  soude,  alternant  les  prises  de  ca¬ 
lomel  sous  forme  de  séries  de  paquets  ou  de  pilules 
avec  les  injections  de  cacodylate  de  soude-  Cette 
médication  chez  les  hérédo-syphilitiques  jeunes  sans 
lésions  apparentes,  donne  d’excellents  résultats  se 
traduisant  par  la  disparition  progressive  de  la  réar- 
tion  positive  de  Wassermann. 

•—  M.  Gaucher,  tout  comme  M.  Dufour,  ne  met 
pas  en  doute  l’étiologie  syphilitique  de  la  sclérose 
en  plaques. 

Il  estime  aussi,  et  l’enseigne  depuis  longtemps, 
que  l’hérédo-syphilis  n’empêche  pas  de  contracter  la 
syphilis. 

C'est  ainsi  que  :  1°  les  descendants  de  syphiliti¬ 
ques  sans  lésions  peuvent  contracter  la  syphilis  ;  . 

2“  Les  sujets  atteints  d’hérédo-syphilis  quintaire 
ou  dystrophique  peuvent  contracter  la  syphilis  ; 

3°  Les  sujets  atteints  d’hérédo-syphilis  quater¬ 
naire  (langue  fissurique,  strabisme,,  leucoplasie, 
sclérose  en  plaques,  etc.)  peuvent  contracter  la 
syphilis  ; 

4°  Même,  dans  quelques  cas,  des  adolescents 
atteints  d’hérédo-syphilis  tertiaire,  de  gommes,  par 
exemple,  peuvent  contracter  un  chancre  syphilitique 
pendant  l’évolution  de  leurs  gommes  hérédo-syphili¬ 
tiques,  ce  qui  prouve  que  la  syphilis  héréditaire, 
même  encore  virulente,  peut  être  assez  atténuée 
pour  permettre  de  contracter  une  nouvelle  syphilis. 

26  Mai  1916. 

Les  névrites  irradiantes  et  les  contractures  et 
paralysies  traumatiques  d’ordre  réflexe.  —  M, 

Georges  Guillain,  4  l’occasion  d’une  note  récente  de 
MM  Babinski  et  Froment,  fait  remarquer  qu’il  n’a 
trouvé  nulle  mention  dans  les  syndromes  décrits  par 
ces  auteurs  du  rôle  possible  de  la  suppuration  pro¬ 
longée  ni  des  douleurs  4  la  pression  des  troncs  ner¬ 
veux  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure,  somme 
toute,  des  signes  par  lesquels  il  a  pensé  avec  M,  Barré 
4  l’origine  névritique  irradiante  des  troubles  ob¬ 
servés  chez  certains  blessé»  do  guerre.  11  rappelle 
qu’au  mois  He  Février  1916,  M.  Barré  et  lui  ont  décrit 
à  la  Réunion  médicale  de  la  VIe armée  une  forme  cli¬ 
nique  spéciale  de  la  névrite  ascendante  absolument 
analogue  4  la  névrite  irradiante  des  blessés  de 
guerre. 

M.  Guillain  ne  croit  pas  pour  de  multiples  raisons 
que  la  théorie  réflexe  de  MM.  Babinski  et  Froment 
donne  une  explication  des  contractures  des  paraly¬ 
sies  et  des  troubles  vaso-m'oteurs  Loin  d’élargir 
comme  ces  auteurs  le  domaine  des  troubles  nerveux 
d’origine  réflexe,  il  croit  au  contraire  qu’il  faut  le 
rétrécir.  Il  pense  que  les  altérations  névritiques  irri¬ 
tatives  ou  destructives  expliquent  très  bien  tous  les 
symptômes;  il  pense  aussi  que  les  microbes,  les 
toxines  microbiennes,  les  poisons  d’hémolyse  et  de 
cytolyse  peuvent,  par  la  voie  ascendante  ou  descen¬ 
dante  des  nerfs,  amener  des  troubles  4  distance.  Cette 
manière  de  concevoir  la  physiologie  pathologique  de 
certains  syndromes  observés  chez  des  blessés  de 
guerre  lui  paraît  préférable  4  une  pathogénie  pure¬ 
ment  réflexe. 

Troubles  pyramidaux  organiques  consécutifs 
à  l'éclatement  d’un  projectile  sans  plaie  exté¬ 
rieure.  —  MM.  Georges  Guillain  et  Barré.  Nous 
avons  insisté  depuis  longtemps  sur  ce  fait  que, 
consécutivement  4  la  déflagration  de  fortes  charges 
d’explosifs  (obus,  bombes  de  Minnenwerfer,  tor¬ 
pilles,  éclatement  de  mines,  etc,),  on  pouvait  ob¬ 
server  des  troubles  nerveux  très  différents  dans 
leurs  manifestations  et  dont  la  nature  organique 
nous  a  paru  certaine.  Chez  le  malade  dont  nous  rap¬ 
portons  l’observation,  ont  existé,  4  la  suite  de  l’ex¬ 
plosion  d’une  bombe  de  Minnenwerfer,  des  accidents 
nerveux  caractérisés  par  de  la  céphalée,  de  l’asthé¬ 
nie,  des  vertiges,  de  la  bradycardie,  des  modifica¬ 
tions  des  réflexes  ;  les  troubles  pyramidaux  se  sont 
traduits  par  la  trépidation  épileptoïde  du  pied  et 
par  le  réflexe  cutané  plantaire  en  extension  des  deux 
côtés.  Au  bout  d’un  mois,  le  réflexe  cutané  plantaire 
est  redevenu  normal  d’un  côté.  Examinés  plusieurs 
mois  après  le  traumatisme  pour  certains  symptômes 
tels  que  l’asthénie,  la  difficulté  des  longues  marches, 
les  tremblements,  ces  anciens  malades  ayant  subi  la 
déflagration  de  gros  projectiles  sont  souvent  consi¬ 
dérés  comme  des  hystériques  ou  des  fonctionnels; 
une  telle  interprétation  nous  paraît  porter  à  la  cri¬ 
tique,  car  du  fait  qu’aucun  signe  organique  n’existe 
plus,  on  n’est  pas  en  droit  de  conclure  qu’ils  n’ont 
pas  existé  au  début. 
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Sur  la  modalité  réactionnelle  différente  du  réflexe 
cutanéplantalre  examiné  en  position  dorsale  et  en 
position  ventrale  dans  certains  cas  de  lésions  pyra¬ 
midales.  —  MM-  Georges  Guillain  et  A,  Barré. 
Nous  avons  attiré  l’attention  récemment  sur  l’état 
différent  du  réflexe  cutané  plantaire  suivant  la  posi¬ 
tion  du  malade  dans  un  cas  d’ataxie  aiguë  ;  ce  réflexe 
examiné  en  position  dorsale  classique  amenait  l’exten¬ 
sion  franche  du  gros  orteil  avec  signe  de  l'éventail, 
au  contraire  en  position  ventrale  l’excitation  cutanée 
plantaire  amenait  la  flexion  de  tous  les  orteils.  Nous 
avons  retrouvé  le  même  phénomène  dans  quatre 
autre  cas,  deux  cas  de  blessure  du  crâne,  un  cas 
d’encéphalite  aiguë,  un  cas  de  paraplégie  par  com¬ 
pression. 

La  manœuvre  d’Oppenheim,  le  signe  de  Seifert, 
le  signe  de  Gordon,  la  recherche  des  réflexes  de 
défense  par  pincement  du  dos  du  pied  qui  déter¬ 
minaient  chez  ce  paraplégique  l’extension  de  l’orteil 
en  position  dorsale,  amenaient  la  flexion  de  celui-çi 
en  position  ventrale. 

Nous  ferons  remarquer  que  chez  tous  les  malades 
ou  nous  avons  rencontré  l’inversion  du  réflexe  cutané 
plantaire  pathologique  par  changement  de  position 
(ataxie  aiguë,  encéphalite  aiguë,  compression  ou 
attrition  cérébrales,  paraplégie  par  compression), 
les  lésions  pyramidales  ne  semblent  pas  avoir  été 
des  lésions  profondément  destructives  et  irrépara¬ 
bles,  Peut-être  faut-il  attribuer  à  cette  constatation 
une  valeur  pathogénique.  On  peut  se  demander  aussi 
si  le  dynamisme  spécial  des  différents  groupes  mus¬ 
culaires  créé  par  l’attitude  et  la  puissance  dissem¬ 
blable  des  masses  antagonistes,  en  rapport  avec  la 
lésion  plus  ou  moins  profonde  des  voies  motrires 
cortico-spinales,  pe  peuvent  jouer  un  rôle  dans  le 
déterminisme  du  phénomène  que  nous  avons  signalé. 

Dissociation  clinique  des  modifications  du  ré¬ 
flexe  achllléen  et  du  réflexe  médio-plantaire.  — 
MM-  Georges  Guillain,  Barré  et  Slrohl  reviennent 
dans  la  présente  note,  sur  l'étude  du  réflexe  médio- 
plantaire  qu’ils  ont  récemment  décrit.  Ils  montrent 
que  si  le  réflexe  médio-plantaire  amène  comme  le 
réflexe  achilléen  l’extension  du  pied  sur  la  jambe,  ces 
réfloxes  ù  voie  centripète  distincte  ne  sont  pas  iden¬ 
tiques,  En  enregistrant  les  deux  réflexes  par  la  mé¬ 
thode  graphique,  on  peut  voir  avec  évidence  que  le 
réflexe  médio-plantaire  est  dans  certains  cas  rares 
aboli  alors  que  le  réflexe  achilléen  est  conservé. 

Œdèmes  de  striction.  —  MM.  Sicard  et  Canta- 
loube  étudient  les  gros  œdèmes  des  membres,  du 
type  segmentaire  et  à  allure  clinique  paradoxale, 
l'infiltration  œdémateuse  souvent  énorme  contrastant 
avec  la  bénignité  de  la  blessure  initiale. 

Sur  dix-sept  cas  observés,  ils  ont  pu,  chez  trois 
sujets,  obtenir  l’aveu  de  la  striction  volontaire  et  se 
convaincre  que  de  tels  œdèmes  provoqués  par  stric¬ 
tion  continue  évoluaient  suivant  deux  étapes,  Dans 
une  première  étape  de  tolérance,  l’infiltration  œdé¬ 
mateuse  est  encore  susceptible  de  régression.  Dans 
une  seconde  étape,  au  contraire,  l’œdème  s’organise, 
la  parésie  globale  du  segment  terminal  du  membre 
survient;  la  rétrocession  des  réactions  œdémateuses 
sera  désormais  très  lente  à  se  faire,  ou  même  restera 
irréductible,  alors  que  toute  cause  de  striction  aura 
disparu  depuis  longtemps. 

Les  recherches  bactériologiques  de  la  sérosité 
prélevée  par  ponction  ont  toujours  été  négatives,  ainsi 
que  les  recherches  chimiques,  les  taux  d’urée  et  de 
chlorure  se  rapprochant  sensiblement  de  ceux  du 
plasma  sanguin.  La  centrifugation  du  liquide  exsudé 
n'a  montré  aucun  élément  cellulaire. 

Les  auteurs,  dans  un  but  thérapeutique  contre  cer¬ 
taines  acro-contractures,  ont  pu  également  provoquer 
des  réactions  œdémateuses  semblables  par  l’applica¬ 
tion  d'un  lien  constricteur  à  la  racine  supérieure  du 
membre.  Dans  ces  cas  d’œdèmes  provoqués  théra¬ 
peutiquement,  on  peut  observer  la  continuité  de  la 
distension  séreuse  pendant  un  temps  relativement 
long,  après  la  suppression  d’un  lien  constricteur 
maintenu  en  place  seulement  quelques  jours.  Cette 
tendance  de  l'œdème  à  la  persistance  permet  de  com¬ 
prendre  comment  à  une  période  de  tolérance  peut 
succéder  une  période  d’organisation  peut-être  défini- 

Les  paraplégies  cérébello-spastnodlques  etataxo- 
cérébello-spasmodiques  dans  les  lésions  bilatérales 
et  symétriques  des  lobules  paracentraux.  —  MM. 
Henri  Glaude  et  J.  Lbermitte.  On  sait  depuis 
longtemps  que  les  lésions  bilatérales  de  la  partie  su¬ 
périeure  des  circonvolutions  précentrales  déterminent 
un  syndrome  de  paraplégie  spasmodique  ;  les  auteurs 


ont  constaté  que  dans  les  lésions  corticales  superfi¬ 
cielles  de  la  région  rolandique  supérieure  par  projec¬ 
tiles,  à  la  paraplégie  spasmodique  pouvaient  s’ajou¬ 
ter  des  phénomènes  d  une  coordination  très  accusée, 
dont  la  pathogénie  et  la  classification  présentent  un 
grand  intérêt.  Dans  un  premier  groupe  de  faits,  la 
paraplégie  est  purement  cérébello-  spasmodique, 
c’est-à-dire  qu’à  la  parésie  avec  hyper-réflectivité 
tendineuse  et  en  anse,  s’ajoutent  des  symptômes 
de  coordination  et  d'asynergie  caractéristiques  des 
lésions  du  cervelet.  La  démarche  est  titubante,  fes¬ 
tonnante,  ilieuse:  l'asynergie  des  membres  inférieurs 
et  du  tronc  est  attestée  parles  épreuves  classiques; 
la  symétrie  est  manifeste.  La  sensibilité  des  membres 
inférieurs  n’est  pas  touchée,  ou  très  légèrement. 
Dans  un  deuxième  groupe  sc  placent  les  oas  où  la 
paraplégie  cérébelio-spasmodique  se  complique  de 
phénomènes  d'ataxie.  Cette  ataxie,  qu’il  faut  distin¬ 
guer  de  l’asynergie  cérébelleuse,  rend  la  démarche 
encore  plus  incertaine  ;  elle  est  liée  aux  troubles 
profonds  de  la  sensibilité  profonde,  qui,  dans  ces 
faits,  est  altérée  notablement  dans  les  membres 
inférieurs. 

Quelle  est  la  genèse  des  phénomènes  cérébelleux? 
Il  est  évident  que  le  cervelet  et  ses  pédoncules  ne 
présentent  aucune  lésion  directe  et  qu’il  faut  admettre 
un  retentissement  secondaire  de  la  lésion  corticale 
du  cerveau  sur  le  cervelet.  On  sait,  aujourd’hui, 
combien  est  dépendant  le  cervelet  du  cerveau  et  que, 
souvent,  les  lésions  purement  cérébrales  retentissent 
sur  le  développement  du  cervelet.  Aussi,  les  auteurs 
se  basant  sur  l’anatomie,  l’anatomie  pathologique  et 
la  physiologie  pensent-ils  que,  dans  oes  faits,  le  syn¬ 
drome  cérébelleux  est  l'expression  de  la  destruction 
des  fibres  qui,  parties  de  la  région  précenlrale  supé¬ 
rieure,  s’articulent  avec  les  noyaux  du  front,  origine 
des  pédoncules  cérébelleux  moyens  (f.  fronto-fronlius 
supérieur).  La  suppléance  qu’exercent  entre  eux  les 
hémisphères  cérébraux  explique  que  c’est  seulement 
dans  les  cas  de  lésions  bilatérales  et  symétriques  des 
circonvolutions  précentrales,  que  peut  se  produire 
le  syndrome  cérébelleux  dont  ils  ont  donné  la  des¬ 
cription. 

La  glycosurie  dans  les  lésions  traumatiques  du 
cerveau.  —  MM.  Henri  Glaude  et  J.  Lbermitte.  Si 
l’on  connaît  aujourd’hui  la  glycosurie  provoquée  par 
les  lésions  bulbaires,  la  glycosurie  secondaire  aux 
lésions  du  cerveau  est  encore  à  l’élude  Les  auteurs 
apportent  deux  faits  qui  permettent  d'orienter  les 
idées  à  ce  sujet-  Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  sol¬ 
dat  chez  lequel  une  balle  traversa  la  capsule  interne 
et  les  corps  opto-striés,  Atteint  d’hémiplégie  gauche 
complète,  sans  troubles  sensitifs,  il  présentait  une 
glycosurie  atteignant  372gr.  par  vingt-quatre  heures, 
accompagnée  de  polydipsie.de  polyphagie.de  polyu¬ 
rie  (7  lit.  800).  I  e  second  fait  a  trait  à  un  autre  sol¬ 
dat  de  27  ans  qui,  à  la  suite  d'une  commotion  par 
explosion  d’obus,  présenta  une  hémichorée  gauche 
sans  hémiplégie,  mais  s'accompagnant  d’extension  de 
l'orteil.  Chez  lui,  le  taux  de  la  glycosurie  s’élevait  à 
289  gr.  par  vingt-quatre  heures.  Dans  les  deux  cas, 
le  traitement  fut  impuissant  à  réduire  le  taux  de  la 
glycosurie.  Celle-ci  était  indiscutablement  due  à  la 
lésion  cérébrale,  car,  en  dehors  d’elle,  tous  les  vis¬ 
cères  étaient  sains.  Dans  quelle  région  du  cerveau 
peut-on  localiser  la  lésion  causale  de  la  glycosurie? 
Les  auteurs,  s'appuyant  sur  les  données  de  l’anato¬ 
mie  et  de  la  physiologie,  pensent  qu’il  faut  incrimi¬ 
ner  la  région  du  3e  ventricule  (infundibulum,  corps 
opto-striés)  où  se  trouvent  précisément  les  princi¬ 
paux  centres  importants  du  sympathique  cérébral. 
Dans  le»  deux  cas  apportés  par  MM-  H,  Claude  et 
J.  Lhermitte,  la  lésion  des  corps  opto-striés  était 
attestée  chez  le  premier  malade  par  le  trajet  du  pro¬ 
jectile,  chez  le  second,  par  l'existence  de  l’hémlcho- 
rée  qui,  on  le  sait,  est  une  manifestation  en  rapport 
avec  les  lésions  du  corps  strié  et  du  thalamus. 

Hémorragie  de  la  couche  optique  par  commotion 
pure.  Hémiplégie  avec  hémianesthésie  à  type  céré¬ 
bral.  —  M.  André  Leri.  Un  soldat  était  couché  quand 
un  obus  de  gros  calibre  tombe  à  quelques  mètres  de 
lui;  il  se  leva,  marcha,  jouu,  ne  ressentant  que  des 
douleurs  de  tête  à  droite,  Dans  l’heure  qui  suivit,  il 
fut  atteint  progressivement  d'hémianesthésie  de  tout 
le  côté  gauche  avec  hémiplégie;  une  ponction  lom¬ 
baire  ramena  du  liquide  sanglant. 

Examiné  après  trois  semaines,  il  présente  un  type 
d’hémiplégie  spasmodique  organique  à  gauche.  De 
plus,  il  est  atteint  sur  tout  le  côté  gauche  d’une  ânes- 
thésie  complète  à  la  fois  superficielle  et  profonde 
(contact,  chaud  et  froid,  notion  de  position,  sensibi¬ 
lité  osseuse  vibratoire).  Toutefois,  il  a  conservé  par¬ 


tout  la  sensation  brute  de  douleur,  mais  il  ne  peut 
reconnaître  ni  la  nature  de  l’excitation  (piqûre,  pin¬ 
cement,  etc.),  ni  sa  localisation.  C’est  un  type  d  hé¬ 
mianesthésie  cérébrale,  remarquable  surtout  par  le 
fait  que  le  malade  a  une  lucidité  intellectuelle  parfaite 
et  explique  admirablement  ses  sensations. 

Une  hémianesthésie  aussi  complète,  aussi  persis¬ 
tante  et  surtout  aussi  précoce,  précédant  ou  au  plus 
accompagnant  leB  premiers  signes  d’hémiplégie,  ne 
s’explique  guère  que  par  une  lésion  primitivement 
thalamique. 

C’est,  semble-t-il,  le  premier  cas  signalé  où  une 
hémorragie  bien  localisée  dans  la  profondeur  du 
cerveau  a  été  la  suite  d’une  commotion  indiscutable¬ 
ment  pure,  sans  chute,  sans  choc  d’aucune  sorte. 

Hématobulble  par  commotion  ;  survie.  —  MM- 
André  Leri  et  Henri  Schaeffer.  Un  soldat  reçoit  un 
obus  à  quelques  mètres  de  lui,  il  n'est  pas  touché,  . 
mais  tombe  et  perd  connaissance  immédiatement. 
Revenu  à  lui  trois  quarts  d’heure  après,  il  présente 
une  hémiplégie  alterne  type  Millard-Gubler  et  de 
gros  troubles  dyaarthriques  et  dysphagiques.  Après 
quelques  mois  il  parait  assez  complètement  guéri 
pour  être  renvoyé  à  sou  corps,  puis  au  front. 

Vu  près  d’un  an  après,  il  ne  présente  plus  de  para¬ 
lysie  des  membres,  mais  un  syndrome  très  complexe 
comprenant  : 

1°  Une  parésie  atrophique  de  la  face,  des  lèvres, 
des  masséters,  de  la  langue,  des  muscles  pharyngiens 
et  laryngés,  des  slerno-mastoi'diens,  trapèzes,  sus-  et 
sous-épineux,  pectoraux,  rhomboïdes,  du  diaphragme; 
parésie  bilatérale,  mais  plus  marquée  à  droite  ; 

2°  De  gros  troubles  du  goût  et  une  perte  de  l’ouïe 
à  droite; 

3°  Une  grosse  diminution  de  toutes  les  sensibilités 
dans  le  dom-ine  de  Cr  à  droite; 

49  Une  atrophie  des  mains  type  Arau-Duchenave 
et  une  forte  dissociation  de  1a  sensibilité  à  type  syrin- 
gomyélique  (perte  de  la  seule  sensibilité  thermique) 
au  niveau  des  mains  et  des  avant-bras. 

5°  Une  atrophie  légère  des  muscles  inférieurs, 
surtout  du  gauche,  avec  abolition  du  réflexe  achilléen 
et  dissociation  syringomyélique  au  niveau  de  la 
jambe  du  même  côté. 

Les  troubles  paraissent  ne  pouvoir  guère  être  dus 
qu’à  une  hémorragie  de  la  région  bulbo-eervicale 
(atteinte  des  paires  crâniennes  V,  VII,  VIII,  IX,  X, 
IX et  XII  et  des  segmeuls  cervicaux  supérieurs);  il 
est  possible,  mais  non  certain,  qu’une  prolifération 
secondaire  ait  transformé  l’hémntobulbie  en  syringo- 
bulbte.  Les  troubles  des  membres  inférieurs  sont 
peut-être  dus  à  la  même  lésion,  ou  plus  probable¬ 
ment  à  une  lésion  de  même  nature  de  la  moelle  lombo- 

L’hqmatobulbie  traumatique  paraît  être  d’une  très 
grande  rareté;  c’est  sans  doute  parce  que  la  mort 
subite  doit  en  être  généralement  la  conséquence  ;  il 
est  vraisemblable  que  certains  cas  de  mort  subite 
au  voisinage  d'éclatements  d'obus,  sans  plaie  exté¬ 
rieure,  signalés  au  début  de  la  campagne,  sont  dus  à 
des  hémorragies  bulbaires.  Dans  notre  cas,  la  lésion, 
quoique' certainement  étendue,  non  seulement  n’a  pas 
empêché  le  malade  de  survivre  depuis  un  an,  mais  lui 
a  permis  d’être  renvoyé  au  front,  en  première  ligne  : 
c’est  du  Mort-Homme  qu’il  nous  est  envoyé,  et  pour 
des  troubles  passagers  d’origine  hystérique  ! 

Résultats  des  hémocultures  pratiquées  chez 
375  malades  du  Service  des  contagieux  de  F...  -- 
MM.  Nobêcourt  et  Peyre  ont  pratiqué  des  hémocul¬ 
tures  en  bouillon-bile  chez  375  malades  entrés  dans 
le  Service  des  contagieux  de  F,,.,  du  1er  Septem¬ 
bre  1915  au  30  Avril  1916  pour  courbature  fébrile  ou 
embarras  gastrique  fébrile  :  152  ont  été  positives 
(40  pour  100),  223  négatives. 

En  laissant  de  côté  un  cas  où  Je  sang  contenait  du 
pneumocoque ,  les  hémocultures  positives  ont  fourni 
du  b.  typhique  dans  15  pour  100  des  cas,  du  b.  para- 
typhique  A  dans  51  pour  100  des  cas,  du  b.  para- 
typhique  B  dans  26  pour  100,  un'  b.  paratyphique 
non  déterminé  dans  5  pour  100.  Les  fièvres  para¬ 
typhoïdes  oui  donc  été  beaucoup  plus  communes 
que  les  fièvres  typhoïdes  et  les  A  que  les  B.  Il 
paraît  légitime  d  attribuer  la  rareté  des  fièvres 
typhoïdes  aux  vaccinations  antityphiques  bien  que 
34  pour  100  de  nos  typhiques  aient  été  régulièrement 
vacciués. 

Le  b.  typhique,  rencontré  surtout  en  Septembre 
(43  pour  100  des  hémocultures  positives),  a  diminué 
rapidement  de  fréquence  (8  pour  100,  4  pour  100, 
3  pour  100  en  Octobre,  Novembre  et  Décembre)  ; 
après  une  recrudescence  en  Janvier  1916(25  pour  100), 
il  a  disparu. 
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Les  b.  paralyphiques  ont  été  isolés  surtout  en 
Octobre  1915  (91  pour  100  des  hémocultures  posi¬ 
tives)  ;  encore  nombreux  en  Novembre  et  en  Décembre, 
ils  ont  diminué  les  mois  suivants  et  disparu  en 
Mars  1916  ;  on  en  a  retrouvé  quelques  cas  en  Avrill916 
Aucun  de  nos  malades  n’avait  eu  de  vaccinations 
antiparatyphiques. 

Les  hémocultures  nous  ont  été  indispensablespour 
reconnaître  beaucoup  de  fièvres  paratyphoïdes  et 
même  quelques  fièvres  typhoïdes,  ainsi  que  certaines 
associations  morbides.  Les  caractères  iliaques  ne 
sont  pas  suflisamment  nets,  dans  bien  des  cas,  poul¬ 
ies  distinguer  d’autres  états  fébriles  dans  lesquels 
les  hémocultures  restent  négatives. 

Parmi  les  malades  qui  ont  fourni  des  hémocultures 
négatives,  il  y  a  eu  des  fièvres  typhoïdes  ou  para¬ 
typhoïdes;  un  résultat  négatif  n’est  pas  par  lui- 
même  démonstratif.  La  cliuique  l'a  montré  pour 
quelques-uns.  Le  séro-dia gnostic,  dans  les  conditions 
où  il  a  été  fait  (prélèvement  précoce  du  sérum,  mé¬ 
thode  macroscopique,  dilution  à  1  pour  50)  a  donné 
des  renseignements  insulfisants  :  ies  vaccinations 
antityphiques  rendent  difficiles  l’int.  rprétation  des 
agglutinations  du  b.  typhique ;  il  semble,  par  contre, 
que  l’agglutination  des  I).  paralyphiques  A  et  B 
ait  plus  de  valeur. 

'La  proportion  des  hémocultures  négatives  a  aug¬ 
menté  pendant  la  seconde  partie  de  la  période  envi¬ 
sagée  ;  de  43  à  59  pour  100  des  hémocultures  pendant 
les  quatre  derniers  mois  de  1915,  elle  a  été,  peu  tant 
les  quatre  premiers  mois  de  1916,  de  78  à  81  pour  100 
et  même  100  pour  100  en  Mars. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

29  Mai  1916. 

Valeur  fonctionnelle  des  moignons.  —  M.  Amar 
expose  les  premiers  résultats  qu’il  a  obtenus  dans 
l’étude  des  modifications  physiologiques  et  histolo¬ 
giques  des  moignons  d’amputés.  Celles-ci  ont  d’abord 
pour  effet  de  diminuer  la  puissance  des  moignons, 
par  suite  d’atrophie  et  de  dégénération;  elles  abais¬ 
sent  le  coefficient  d’utilité  au  travail  du  membre 
amputé.  D’autre  part,  elles  produisent  des  troubles 
sensitifs. 

M.  Amar  examine  d'abord  cette  puissance  des  moi¬ 
gnons.  Sa  technique  a  pour  effet  de  mesurer  l’ampli¬ 
tude  de  déplacement  du  segment  amputé,  et  la  force 
qu’il  développe.  Au  moyen  d'un  appareil  simple  et 
précis,  il  détermine  les  valeurs  de  la  puissance  fonc¬ 
tionnelle  du  bras,  de  l’avant-bras,  de  la  cuisse  et  de 
la  jambe,  dans  l’état  normal  et  dans  les  nombreux 
cas  d'amputation.  On  peut  ainsi  connaître  le  rende¬ 
ment  d  un  appareil  de  prothèse  fixé  à  un  moignon  de 
telle  ou  telle  longueur.  Le  chirurgien  est,  par-là, 
guidé  dans  le  mode  opératoire,  le  choix  de  l’appareil 
prothétique,  et,  eu  même  temps,  il  peut  faire  l’orien¬ 
tation  professionnelle  d.es  mutilés.  Un  tableau  de 
chiffres,  donnant  les  résultats  des  mesures,  accom¬ 
pagne  ces  premières  et  importantes  observations. 

Le  développement  du  bacille  d’Eberth  dans  le 
lait.  —  MM.  Trillat  et  Fouassier  ont  étudié  l'in¬ 
fluence  exercée  sur  le  développement  du  bacille  de 
la  fièvre  typhoïde  dans  le  lait  par  divers  facteurs 
tels  que  l’acidification,  la  coagulation,  l’écrémage,  le 
mouillage  et  la  présence  de  germes  étrangers. 

Selon  l’absence  ou  la  superposition  de  ces  facteurs, 
la  courbe  de  prolifération  du  bacille  typhique  est 
plus  ou  moins  accentuée. 

MM.  Trillat  et  I-'ouassier  ont  notamment  reconnu 
la  différence  d’action  de  la  coagulation  stomacale  du 
lait,  selon  que  ce  phénomène  était  dû  à  la  présure  ou 
à  l’acide  lactique.  Enfin,  l’évolution  du  bacille  typhi¬ 
que  dans  le  lait  est  intimement  liée  à  celle  des  fer¬ 
ments  étrangers  qui  peuvent  agir  tantôt  comme 
agents  favorables,  tantôt  comme  agents  paralysants. 

G.  Y. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  chloral  dans  les  affections  cardio-vasculaires. 


La  plupart  des  traités  classiques  considèrent,  sans 
d’ailleurs  autrement  préciser,  l'existence  d’une  lésion 
cardio-vasculaire  comme  une  contre-indication  for¬ 
melle  à  l’usage  du  chloral.  Çette  proposition  s’est 
transmise  d’auteur  à  auteur  et  a  beaucoup  contribué 
à  priver  la  thérapeutique  circulatoire  d’une  des 
drogues  les  plus  .efficacement  hypotensives  qui 
soient,  beaucoup  plus  efficace  et  à  coup  sur  beaucoup 


plus  inoffensive  que  les  dérivés  nitrés  dont  la  fortune 
pharmacologique  est  si  injustifiée. 

*** 

Quand  ou  compulse  avec  soin  la  littérature  tant 
française  qu'étrangère  consacrée  à  l’action  du  chloral 
sur  le  cœur  et  les  vaisseaux,  on  voit  qu’elle  est  à 
peu  près  exclusivement  basée  sur  des  expériences 
pratiquées  sur  des  animaux  ;  grenouille,  lapin,  chien, 
et  que  la  plupart  se  rapportent  à  des  injections 
intraveineuses  de  doses  toxiques.  E.  Labbée,  Arloing, 
surtout,  cités  par  Pouchet  *,  ont  publié  à  ce  sujet  des 
protocoles  d’expérieuce,  des  courbes  respiratoires 
et  sphygmomauomélriqu-s  vraiment  impression¬ 
nantes;  la  mort  se  produit  par  arrêt  progressif  de  la 
respiration  et  du  cœur.  Mais  ces  expériences  n’ont 
que  des  rapports  très  éloignés  avec  les  conditions  de 
l'observation  clinique. 

Comme  le  fait  si  justement  remarquer  Stokvis2, 
«  on  a  beaucoup  redouté  l’action  du  chloral  sur  le 
cœur.  Comme  pour  le  chloroforme  on  s’est  exagéré 
le  danger.  Lorsqu’un  mammifère  succombe  à  l’action 
du  chloral.  l’arrêt  de  la  respiration  se  produit  avant 
l’arrêt  du  cœur  (Arloing).  Le  résultat  des  expériences 
instituées  chez  la  grenouille  (Harnack)  et  sur  le 
cœur  de  mammifère  isolé  lHeduoin)  ne  peut  s’ap¬ 
pliquer  directement  à  l’homme.  Sur  le  cœur  isolé,  le 
chloral  semble  exercer  une  action  cardioplégique  : 
les  battements  cardiaques  deviennent  moius  fréquents 
et  moins  énergiques,  et  le  cœur  s’arrê  e  en  diastole; 
il  est  exceptionnel  que  l’action  cardioplégique  soit 
précédée  d'un  stade  d  excitation.  Toutefois,  pour  que 
1  action  du  chloral  sur  le  myocarde  s'observe,  il  est 
nécessaire  d’administrer  des  doses  dont  l’action  dé¬ 
pressive  sur  la  respiration  et  sur  le  centre  des  mou¬ 
vements  cardiaques  est  tellement  intense  qu’elle 
suffit  à  elle  seule  pour  déterminer  la  mort  ». 

Les  autopsies,  d’ailleurs  très  rares,  d’individus 
ayant  succombé  au  chloralisme  aigu,  relatent  des 
lésions  ulcéreuses  du  tube  digestif,  dans  des  cas 
isolés  de  l’œdème  du  poumon,  de  l’anémie  et  de 
l'oedème  du  cerveau  dans  le  voisinage  des  corps  cal¬ 
leux  et  des  pédoncules.  Il  n’est  fait  aucune  mention 
de  lésions  cardiaques  déterminées  par  le  chloral3. 

Bref,  en  ce  qui  concerne  l'intoxication  aiguë,  l’al¬ 
tération  du  myocarde  ne  paraît  jouer  qu'un  rôle 
secondaire,  effacé. 

Mentionnons,  pour  en  finir  avec  le  chloralisme  aigu, 
l’extraordinaire  résistance  de  certains  sujets,  tel 
celui,  à  la  vérité  atteint  de  tétanos,  relaté  dans  l’ob¬ 
servation  classique  de  Oré  cité  par  Pouchet 3  qui 
reçut  les  trois  premiers ‘jours  30  gr.  de  chloral  en 
injection  intraveineuse  (10  gr.  par  jour);  les  deux 
jours  suivants  28  gr.  de  chloral  par  l’estomac  (14  gr. 
par  jour)  et  qui  guérit  de  son  tétanos  sans  avoir  pré¬ 
senté  d'accidents  cardio-vasculaires  d'aucune  sorte. 
Tout  récemment  Nigay”,  à  l'occasion  d  une  étude  sur 
le  traitement  du  tétanos,  confirma  le  fait.  Il  put  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  administrer  à  maints  tétaniques 
la  dose  quotidienne  énorme  de  28  gr.  de  chloral,  et 
n'observa  aucun  accident  circulatoire. 


Le  chloralisme  chronique  n'a  fait,  à  notre  connais¬ 
sance,  l'objet  que  de  peu  de  recherches  expérimen¬ 
tales  qui  ne  mettent  en  évidence  aucune  action  dé¬ 
génératrice  cardio-vasculaire  ;  le  foie  a  paru  parfois 
atteint  de  dégénérescence.  Chez  le  chien,  on  n’observe 
aucune  accoutumance  consécutive  à  l’administration 
quotidienne  d  hydrate  de  chloral;  les  mêmes  doses 
restent  actives  même  après  une  très  longue  période 
d'administration.  Des  doses  quotidiennes  de  5  gr.  ne 
déterminent  aucuue  modification  du  métabolisme. 
L’élimination  de  1  hydrate  de  chloral  est  rapide;  70 
à  86  pour  100  sont  décelables  dans  l’urine  après  dix- 
huit  heures.  La  plus  grande  partie  de  l’hydrate  de 
chloral  se  combine  à  l’acide  glycuronique  et  est  éli¬ 
minée  sous  forme  d’acide  urochlcalique;  35  p.  100 
environ  de  la  drogue  sont  éliminés  eu  nature. 

Maintes  observations  cliuiques  démontrent  de 
même  que  si  l’administration  prolongée  du  chloral 
peut  déterminer  des  troubles  divers  plus  ou  moins 
graves  digestifs,  nerveux,  angioplégiques  et  tro¬ 
phiques,  l'action  toxique  ne  se  porte  nullement  sur 
le  cœur  de  façon  élective,  mais  sur  les  centres  ner¬ 
veux  et  plus  particulièrement  sur  les  centres  vaso¬ 
moteurs.  On  ne  constate  pas  de  troubles  cardiaques 


1.  Pouchet.  —  Leçons  de  Pharmacodynamie  et  de  ma¬ 
tière  médicale,  1™  série.  Ilypno-unesthésiques,  p.  654. 

2.  B.  J.  Stokvis.  - —  Leçons  de  Pharmacothérapie  (tra¬ 
duction  française),  1905,  t.  III,  p.,  607. 

3.  L.  Lewin.  —  Traité  de  Toxicologie  (traduit  et  annoté 
par  Pouchet),  1903,  p.  452. 

4.  Pouchet.  —  Loco  citato,  p.  645. 

5.  Nigav.  —  La  Presse  Médicale,  21  Janvier  1915. 

6.  G.  B.  Wallace.  —  «  Intoxication  chronique  par  le 
chloral  ».  Journal  of  Pharmacology  and  Experimental 
Therapeutic*,  Heft  4,  1912  p.  462. 

7.  Hopkins.  —  «  Empoisonnement  expérimental  par 
l'hydrate  de  chloral  ».  Therapeutic  Gazette,  Juillet  1912. 

8.  Stokvis.  —  Leçons  de  Pharmacothérapie  (traduction 
française),  1905,  t.  III,  p.  608. 

9.  Ulinososki.  —  Cité  par  Stokvis,  loco  citato. 


D’après  Pouchet'  dans  la  seule  autopsie  faite  d’un 
individu  ayant  succombé  à  une  intoxication  chro¬ 
nique  par  le  chloral,  on  aurait  uniquement  constaté 
une  coloration  pourpre  de  la  face  et  des  parties  dé¬ 
clives,  de  la  congestion  des  méninges  et  de  tous  les 
parenchymes,  bref  des  signes  de  vaso-dilatation 
chronique,  de  vaso-parésie.  Aucune  mention  spéciale 
n’est  faite  du  cœur. 

De  ce  bref  exposé  de  la  toxicologie  cliloralique 
résulte  cette  conclusion  :  qu’aux  doses^  usuelles, 
même  prolongées,  abstraction  faite  peut-être  de  cer¬ 
taines  idio-syncrasies,  le  chloral  n’exerce  pas  sur  le 
cœur  d  action  manifeste  et  qu’il  y  a  peut-être  lieu  de 
lever  l'interdit  dont  son  usage  était  frappé  chez  les 

*** 

C’est  qu’en  effet,  et  au  contraire,  à  notre  avis  le 
chloral  correctement  administré,  nous  entendons  par- 
là  à  doses  convenables  et  dans  des  ca»  convenables, 
est  un  des  médicaments  cardio  vasculaires  les  plus 
recommandables  qui  soient,  car  il  jouit  de  cette  pro¬ 
priété  élective  d’être  un  inhibiteur  du  centre  vaso- 
constricteur,  de  déterminer  en  conséquence  une  vaso¬ 
dilatation  générale  souvent  si  précieuse  comme 
chacun  sait.  C’e  t  a'vec  le  bromure  un  des  meilleurs 
antispasmodiques  général  et  circulatoire  qui  soient, 
susceptible  de  soulager  maints  états  angiospasmo- 
diques.  de  lever  maintes  crises  hypertensives. 

Son  usage  dans  ces  cas  est  d’ailleurs,  semble-t-il, 
assez  répandu  en  Angleterre.  Sir  Lânder  Brunton 2 
en  recommande  l’emploi  chez  les  sujets  hypertendus 
avec  hypertrophie  cardiaque;  il  conseille  seulement 
d’éviter  les  inconvénients  inhérents  à  la  perte  de 
calorique  déterminée  par  une  vaso-dilatation  considé¬ 
rable,  en  entourant  le  patient  de  flanelles  et  de  sacs 
d’eau  chaude3. 

Wilcox4  proposait  récemment  comme  hypnotiques 
chez  les  cardio-scléreux  maintes  formules  ayant  le 
chloral  pour  base. 

Le  chloral  est  en  somme  l’antispasmodique  le  plus 
puissant  peut-être  que  nous  possédions.  N’a-t-il  pas 
depuis  longtemps  fait  ses  preuves  et  son  innocuité  au 
moins  relative  n’est-elle  pas  parfaitement  établie  dans 
l'éclampsie  et  le  tétanos,  par  exemple  Ce  pouvoir  anti¬ 
spasmodique  est  non  seulement  neuro-musculaire, 
mais  neuro-vasculaire. 

Il  y  joint  une  propriété  non  moins  précieuse.  Celle 
d’être,  en  certain  cas,  un  diurétique  puissant  dans 
les  cas  en  particulier  où  l’oligurie  associée  à  l’in¬ 
somnie  et  l’hypertension  semble  relever  de  l’hyper- 
excitabilité  nerveuse  avec  spasmes,  vaso-constriction 
des  vaisseaux  rénaux.  L’observation  est  banale;  le 
sommeil  chloralique  s’accompagne  à  l’ordinaire,  sur¬ 
tout  chez  les  hypertendus  bien  compensés  d’une 
diurèse  abondante,  se  traduisant  au  réveil  par  une 
polyurie  que  nous  avons  vu  atteindre  le  litre  en  six 
à  huit  heures,  en  opposition  flagrante  avec  l’oligurie 
de  la  veille  1/4  à  1/3  de  litre  en  seize  à  dix-huit 
heures.  L’euphorie  du  réveil  est  alors  manifeste,  la 
détente  nerveuse  évidente,  l'eupnée  incontestable, 
accompagnée  d’une  chute  de  la  maxima  qui  peut  at¬ 
teindre  3  et  4  cm.  accompagnée  d’une  dépression 
correspondante  de  la  minima,  tous  indices  dénotant 
la  vaso-dilatation  périphérique  et  rénale. 

Au  surplus,  il  est,  à  ce  sujet,  uue  constatation  ex¬ 
périmentale  et  clinique  particulièrement  probante 
A  petites  doses  et  chez  un  sujet  de  réactions  ner¬ 
veuses  normales,  la  caféine  estdiurélique,  semble-t-il, 
par  action  directe  sur  le  rein;  à  doses  élevées  et 
chez  les  sujets  excitables,  c’est  son  action  excita¬ 
trice  du  système  nerveux  qui  prédomine  et  en  parti¬ 
culier  du  centre  vaso-constricteur;  dans  ce  dernier 
cas  non  seulement  la  caféine  ne  stimule  pas  la  diu¬ 
rèse,  mais  elle  l'inhibe  par  vaso-constriction  des 
vaisseaux  rénaux;  le  fait  est  bien  connu.  Eh  bien, 
dans  ce  dernier  cas  et  cette  inhibition  étant  obtenue, 
il  suffit  d’administrer  une  faible  dose  de  chloral  pour 
lever  le  spasme  inhibiteur  et  obtenir  la  diurèse;  en 
sorte  que  l’association  du  chloral  et  de  la  caféine 
constitue  parfois  un  diurétique  de  choix. 


On  voit,  en  conséquence,  quel  agent  cardiologique 
précieux  peut  constituer  le  chloral.  On  en  peut  con¬ 
denser  comme  suit  les  indications  :  éréthisme  neuro- 
cardio-vasculaire  avec  insomnie,  hypertension,  oli- 

Les  contre-indications  sont  inverses  :  asthénie 
neuro-cardio-vasculaire,  hypotension,  somnolence, 
qu’il  y  ait  ou  non  oligurie. 

Dr  Alf.  Martinet. 
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VACCINATION  DES-  ALBUMINURIQUES 

PAR  LE  VACCIN  CHAUFFÉ  TRIPLE 
ANTITYPHOÏDIQUE  ET  ANTIPARATYPHOÏDIQUE  A  ET  I) 
Pur  MM.  F.  WIDAL  et  H.  MÉRY. 


La  vaccination  antityphoïdique  est  applicable 
à  un  grand  nombre  d’albuminuriques: 

Il  ne  saurait  être  question,  bien  entendu,  de 
vacciner  un  brightique  souffrant  de  troubles 
cardio-vasculaires  causés  par  l’hypertension  ou 
par  la  dilatation  du  cœur,  ou  portant  des  œdèmes 
relevant  d’une  rétention  chlorurée,  ou  présentant 
quelques  manifestations  de  rétention  azotée,  ré¬ 
tention  dont  le  pronostic  est  si  redoutable  et  dont 
les  symptômes  ont  été  rangés  pour  la  plupart  dans 
le  cadre  de  l’urémie.  Mais  il  existe  toute  une  autre 
catégorie  d'albuminuriques,  de  beaucoup  les  plus 
nombreux,  qui  mènent  la  vie  commune,  qui  peu¬ 
vent  continuer  à  se  soumettre  aux  exigences  de 
leurs  professions  et  auxquels  il  n’y  a  aucune 
raison  de  refuser  le  bénéfice  de  la  vaccination 
contre  la  typhoïde,  s’ils  doivent  s’exposer  à  la 
contagion  de  cette  maladie. 

L’albuminurie  n’a  que  la  valeur  d’un  symptôme; 
c’est  un  signal  qui  indique  que  le  rein  est  touché 
mais  qui  ne  peut  rien  dire  sur  la  profondeur  de 
la  lésion. 

On  peut  avoir  une  néphrite  grave  mortelle  à 
brève  échéance  avec  des  traces  d’albumine  dans 
les  urines  et  une  néphrite  bénigne  sans  pronostic 
redoutable  avec  une  albuminurie  déjà  considé¬ 
rable.  D’ailleurs,  chez  un  même  sujet,  l’albumi¬ 
nurie  peut  varier  en  des  proportions  telles 
qu’avant  toute  injection  chez  un  de  nos  vacci¬ 
nés,  nous  l’avons  vue  tomber  de  0  g r.  35  à  des 
traces.  Chez  un  autre  elle  oscillait  de  0  gr.  50 
à  2  gr.  25.  Ce  n’est  donc  pas  le  taux  de  l’albumine 
qui  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  régler  à  lui 
seul  les  contre-indications  de  la  vaccination 
antityphoïdique.  Nous  verrons  que  l’on  peut  vac¬ 
ciner  sans  dommage  des  sujets  dont  le  taux  de 
l’albumine  urinaire  atteint  et  dépasse  même  lgr. 
par  litre. 

Pour  juger  la  question,  il  n’y  avait  pas  d’autres 
moyens  que  d’étudier  minutieusement  les  effets 
de  la,  vaccination  sur  diverses  catégories  d’albu¬ 
minuriques  observés  principalement  dans  le 
milieu  militaire. 

t  Notre  étude  a  porté,  depuis  plusieurs  mois, 
d’une  part,  sur  vingt-cinq  sujets  recueillis  dans 
un  groupe  d’automobilistes  militaires  dont  l’albu¬ 
minurie  a  été  constatée  par  l’examen  urinaire 
pratiqué  systématiquement  au  moment  où  ils 
allaient  être  vaccinés. 

Elle  a  porté,  d’autre  part,  sur  vingt-six  sujets 
dont  les  uns  étaient  hospitalisés  pour  leur  albu¬ 
minurie  et  dont  les  autres,  ayant  eu  ou  ayant 
encore  quelques  symptômes  brightiques,  nous 
étaient  envoyés  par  l’autorité  militaire,  afin  de 
donner  un  avis  .sur  les  dispositions  à  prendre  à 
leur  égard  au  point  de  vue  de  leur  maintien  dans 
l’armée  ou  leur  mise  à  la  réforme. 

L’âge  de  ces  divers  sujets  variait  entre  18  et 
46  ans. 

Trente-huit  sujets  ont  été  vaccinés  en  quatre 
fois,  à  huit  jours  d’intervalle,  aux  doses  succes¬ 
sives  de  1  cm5,  1  cm*  1/2,  2  et  3  cm5.  Quatre 

1  ont  été  en  trois  fois  aux  doses  de  1  cm1,  2  cm5 
et  3  cm’.  Neuf  l’ont  été  en  deux  fois  seulement,  à 
dix  jours  d’intervalle,  aux  doses  successives  de 

2  cm3  et  de  3  cm3.  Nous  avons  injecté  ces  doses 
variées  pour  mieux  juger  de  la  tolérance  des 
albuminuriques  à  l’égard  de  la  vaccination  anti¬ 
typhoïdique. 

Le  vaccin  que  nous  avons  employé  est  un  vac¬ 
cin  triple  chauffé  antityphoïdique  et  antiparaty¬ 
phoïdique  A  et  B,  composé  à  l’Institut  Pasteur 
d’après  les  indications  fournies  par  l’un  de  nous*. 


1.  F.  Widal,  —  «  Etude  sur  la  vaccination  mixte  antity¬ 
phoïdique  et  antiparatyphoïdique».  Bull,  de  VAcad.de Mid., 


Il  a  été  préparé  suivant  la  technique  de  M.  Sa- 
limbeni,  sans  addition  d’aucun  antiseptique. 


Les  sujets  hospitalisés  que  nous  avons  injectés 
ne  présentaient,  au  moment  de  leur  vaccination,  j 
aucun  des  grands  troubles  fonctionnels  du  mal  i 
de  Bright.  Quelques-uns  seulement  se  plaignaient 
d’un  peu  de  céphalée,  de  douleurs  lombaires,  de 
sensation  de  doigt  mort.  Quelques-uns  également 
avaient  un  léger  bruit  de  galop  et  une  tension 
artérielle  oscillant  entre  18  et  21;  l’un  d’eux 
même  avait  une  tension  artérielle  à  25.  Un 
autre  avait  souffert  d’une  hématurie  de  quatre 
jours  de  durée,  quinze  jours  avant  sa  première 
injection  vaccinale. 

Au  point  de  vue  de  leurs  antécédents,  les  albu-  ■ 
minuriques  que  nous  avons  vaccinés  pouvaient 
être  différemment  groupés. 

Chèz  un  certain  nombre  d’entre  eux,  l’albumi¬ 
nurie  existait  comme  symptôme  isolé  et  on  ne 
lui  trouvait  aucune  cause.  Chez  d’autres,  elle 
avait  apparu  à  la  suite  d’une  maladie  infectieuse 
remontant  plus  ou  moins  loin  ;  chez  l’un  d’eux, 
âgé  de  19  ans,  la  scarlatine  remontait  à  deux  mois 
à  peine.  Chez  d’autres,  enfin,  l’albuminurie,  depuis 
longtemps  silencieuse,  avait  fait  suite  à  une  né¬ 
phrite  aiguë. 

Dans  un  autre  groupe  entrent  les  sujets  qui 
avaient  présenté  dans  leurs  antécédents  des 
œdèmes. 

Certains  avaient  eu  des  œdèmes  localisés  seu¬ 
lement  aux  paupières  ou  aux  chevilles  ;  d’autres 
avaient  eu  des  œdèmes  généralisés. 

L’un,  après  une  blessure  reçue  dans  la  région 
dorsale  en  Septembre  1915,  avait  souffert  d’un 
anasarque  avec  11  gr.  d’albumine  dans  les  urines. 
L’œdème  avait  duré  plus  de  deux  mois  ;  lorsque 
nous  avons  commencé  à  le  vacciner,  l’œdème 
avait  disparu  depuis  trois  mois  et  l’albumine 
n’oscillait  plus  qu’entre  0  gr.  15  et  0  gr.  25. 

Un  autre,  six  mois  avant  le  début  de  la  vacci¬ 
nation,  avait  été  atteint  d’œdèmes  des  membres 
inférieurs,  accompagné  de  purpura  et  d’albumi¬ 
nurie  s’élevant  à  6  gr. 

Un  autre  encore,  au  cours  d’une  grippe,  avait 
été  infiltré  de  grands  œdèmes  avec  albuminurie 
massive;  au  moment  de  sa  première  injection  de 
vaccin,  les  œdèmes  avaient  disparu  depuis  un 
mois  et  demi  et  l’albumine  atteignait  seulement 
un  taux  variant  de  0  gr.  10  à  0  gr.  20. 

Un  autre  enfin,  âgé  de  46  ans,  avait  souffert 
douze  ans  auparavant  d’une  bronchite  avec  hémo¬ 
ptysie  et,  huit  ans  plus  tard,  d’une  albuminurie 
avec  œdème  des  jambes  et  des  bourses. 

Quatre  autres  avaient  été  de  gros  œdémateux 
trois  à  quatre  mois  avant  la  vaccination,  mais 
nous  n  avons  pas  pu  avoir  de  renseignements  sur 
la  teneur  de  leurs  urines  en  albumine  au  moment 
de  leurs  œdèmes. 


Avant  de  commencer  nos  vaccinations,  nous 
avions,  chez  chaque  sujet,  fait  au  préalable  le 
dosage  de  l’albumine  dans  l’urine  pendant  plusieurs 
jours,  au  moyen  du  tube  d’Esbach.  Nous  avons, 
en  plus,  étudié  l’élimination  uréique  par  le  dosage 
de  l’urée  du  sang  et  par  l’établissement  du  coef¬ 
ficient  uréo-sécrétoire  d’Ambard.  Enfin,  nous 
avons  recherché  dans  le  sédiment  urinaire  la  pré¬ 
sence  d’hématies,  de  globules  blancs  et  de  cylin¬ 
dres.  Nous  avions  ainsi  tous  les  renseignements 
capables  de  nous  permettre  de  juger  l’influence  de 
la  vaccination  sur  le  rein  de  nos  albuminuriques. 

Nous  avons  pu  tout  d’abord  nous  convaincre 
que  les  réactions  vaccinales  n’étaient  pas  plus 
marquées  chez  nos  albuminuriques  que  chez  des 
sujets  normaux  et  cela,  quelle  que  soit  la  dose  de 
vaccin  injecté. 


10  Août  1915.  —  F.  Widal  et  J.  Courmokt.  «  Revaccina¬ 
tion  antityphoïdique  et  vaccination  antiparatyphoïdique  ». 
La  Pretsejiêdhale,  10  Février  lSlti. 


U  vaccination  n’a  pas  provoqué,  d’autre  part, 
l’apparition  ou  le  retour  de  troubles  fonctionnels 
relevant  du  mal  de  Bright.  Chez  aucun  d’eux,  nous 
n’avons  vu  apparaître  des  signes  relevant  de 
l’augmentation  de  l’hypertension,  ni  des  reprises 
d’œdème  lorsque  le  malade  en  avait  déjà  pré¬ 
senté,  ni  des  manifestations  de  rétention  azotée. 
Chez  le  sujet  qui  avait  eu  une  hématurie  quinze 
jours  avant  la  vaccination,  les  urines  sont  deve¬ 
nues  sanglantes  durant  quatre  jours  après  cha¬ 
cune  des  deux  injections  vaccinales  ;  l’une  de  ces 
injections  était  de- 2  cm5,  l’autre  de  3  cm3.  Pen¬ 
dant  la  durée  de  ces  hématuries  passagères,  l’al¬ 
buminurie  avait  à  peine  augmenté  et  le  sujet 
n’avait  ressenti  aucun  malaise  anormal. 


L’influence  sur  Y  albuminurie  était  particuliè¬ 
rement  intéressante  à  préciser. 

Au  point  de  vue  de  la  teneur  préalable  de  leurs 
urines  en  albumine,  nos  vaccinés  peuvent  être 
divisés  en  trois  groupes,  suivant  que  l’albumin» 
n’existait  qu’à  l’état  de  traces,  suivant  que  son 
taux  oscillait  entre  0  gr.  10  et  0  gr.  80,  ou  suivant 
qu’il  atteignait  1  gr.  et  même  2  gr.  25.  La  re¬ 
cherche  de  l’albumine  était  poursuivie  quotidien¬ 
nement  pendant  toute  la  durée  de  la  vaccination 
et  pendant  les  jours  qui  la  suivaient. 

Chez  les  uns,  l’albumine  n’a  été  à  aucun  mo¬ 
ment  influencée  par  la  vaccination. 

Chez  d’autres,  elle  a  même  subi  une  légère  di¬ 
minution. 

Ainsi,  chez  un  sujet  vacciné  en  deux  fois,  l’al¬ 
bumine,  qui  oscillait  entre  0  gr.  15  et  0  gr.  25 
avant  la  vaccination,  oscille  après  la  seconde 
injection  entre  0  gr.  10  et  des  traces. 

Chez  un  sujet  vacciné  en  trois  fois,  l’albumine, 
qui  oscillait  de  0  gr.  25  à  0  gr.  50,  reste  oscil¬ 
lant  entre  0  gr.  10  et  0  gr.  25  après  la  troisième 
injection. 

Chez  des  sujets  vaccinés  en  quatre  fois,  l’albu¬ 
mine,  qui  chez  l’un  oscillait  de  0  gr.  25  à  1  gr., 
tombe  après  la  quatrième  injection  entre  0  gr.  15 
et  0  gr.  50. 

Chez  un  autre,  elle  oscillait  de  0  gr.  20  à 
0  gr.  75  et  après  la  quatrième  vaccination,  elle 
reste  oscillant  entre  0  gr.  10  et  0  gr.  25. 

Cheat,  d’autres  sujets  enfin,  l’albumine  a  aug¬ 
menté  passagèrement  après  l’une  ou  l’autre  des 
injections. 

Ainsi,  dans  un  cas,  l’augmentation  n’a  apparu 
qu’après  la  quatrième  injection.  L’albumine  était 
montée  de  0  gr.  10  à  0  gr.  40,  le  lendemain  de 
cette  injection,  puis  était  redescen «lue  immédiate¬ 
ment  pour  osciller  entre  0  gr.  10  et  0  gr.  15,  les 
jours  suivants. 

Dans  un  autre  cas,  l’albumine  qui  oscillait 
entre  0  gr.  10  et  0  gr.  25,  s’élève  à  0  gr.  50  le 
lendemain  de  la  première  injection  de  2  cm3  et  à 
0  gr.  40  le  surlendemain,  puis  retombe  au  taux 
primitif  le  jour  suivant  et  s’y  maintient  après  la 
deuxième  injection  qui  est  de  3  cm3. 

Chez  un  autre  sujet,  le  taux  de  l’albumine,  qui 
oscillait  entre  0  gr.  50  et  2  gr.  25  et  qui  était  de 

1  gramme  la  veille  d’une  première  injection  de 

2  cm3  de  vaccin,  monte  à  2  gr.  le  jour  qui  suit 
cette  injection,  s’élève  à  2  gr.  90  le  lendemain,  à 

3  gr.  le  surlendemain;  puis  retombe  à  1  gr. 

Dans  un  autre  cas,  le  taux  de  l’albumine  oscil¬ 
lait  également  entre  0  gr.  50  et  2  gr.  25;  il  était 
à  ce  dernier  chiffre  la  veille  du  jour  de  la  pre¬ 
mière  injection  de  2  cm3  de  vaccin;  il  tombe  à 
2  gr.  le  lendemain,  s’élève  à  5  gr.  75  le  surlen¬ 
demain  et,  deux  jours  plus  tard,  est  tombé 
à  0  gr.  50. 

Nous  avons  vu,  d’autre  part,  chez  le  w'.'y.e 
sujet,  l’albuminurie  augmenter  après  une 
tion  et  diminuer  après  une  autre  inje.y/v', . 
inversement. 

Ainsi,  dans  un  cas,  l’albumine,  ava-  ' ,  vatici¬ 
nation,  oscillait  entre  Q  gr.  10  et  0  gr.  20;  trois 
joués  après  la  première  injection  de  1  cm’  de  vac- 
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rin  elle  s’élève  à  1  gr.  75  ;  le  quatrième  jour  il  n’y 
en  a  plus  que  des  traces  ;  le  cinquième  jour  elle 
remonte  à  1  gr.  75;  cinq  jours  après  la  troisième 
injection  de  3  cm3  de  vaccin,  on  constate  1  gr.  25 
d’albumine  dans  l’urine;  il  n’y  en  avait  plus  que 
des  traces  le  lendemain.  Ce  cas  montre  bien 
quelles  alternatives  de  hausse  et  de  baisse  on  peut 
observer,  parfois,  d’un  jour  à  l’autre,  dans  le  taux 
de  l’albuminurie  après  les  injections  vaccinales. 

Chez  un  de  nos  vaccinés,  l’albuminurie  oscillait 
entreOgr.25  et  1  gr.  avant  la  première  injection; 
elle  s’élève  une  fois  à  1  gr.  50,  et  cela,  quatre 
jours  après  la  seconde  injection;  après  la  qua¬ 
trième  injection,  elle  n’oscille  plus  qu’entre 
0  gr.  15  et  0  gr.  50. 

Chez  un  autre,  l’albumine  oscillait  entre 
0  gr.  20  et  0  gr.  75  ;  elle  s’élève  une  fois  à  1  gr.  et 
cela  le  lendemain  de  la  première  injection.  Pen¬ 
dant  les  jours  qui  suivent  la  quatrième  injection, 
elle  oscillait  entre  0  gr.  10  et  0  gr.  25. 

Chez  un  autre  encore,  l’albumine  oscillait 
entre  0  gr.  25  et  0  gr.  50  ;  elle  monte  brusque¬ 
ment  à  3  gr.  trois  jours  après  la  première  injec¬ 
tion,  puis  retombe  à  0  gr.  00;  elle  s’élève  de 
nouveau  à  1  gr.  deux  jours  après  la  deuxième 
injection  de  2  cm3;  elle  n’est  plus  que  de  1  gr.  75 
le  lendemain  et  retombe  à  0  gr.  60  le  jour  môme 
de  la  troisième  injection  de  3  cm3.  Pendant  les 
jours  qui  suivent  cette  dernière  injection,  le 
taux  de  l’albumine  se  maintient  constamment 
abaissé  entre  0  gr.  10  et  0  gr.  25. 

Chez  un  autre,  enfin,  le  taux  de  l'albumine 
était  de  0  gr.  10  avant  la  première  injection.  11 
tombe  à  0  deux  jours  après,  il  est  encore  à 
zéro  six  jours  après  la  deuxième  injection;  il 
s’élève  et  était  à  0  gr.  60  le  jour  de  la  troisième 
injection;  il  tombe  de  nouveau  à  0  le  lendemain; 
il  n’y  en  avait  plus  que  des  traces  le  jour  de  la 
quatrième  injection. 

On  voit  donc  bien,  par  ces  quelques  exemples, 
que,  sous  l’influence  de  la  vaccination,  l’albumine 
reste  tantôt  stationnaire,  tantôt  diminue,  tantôt 
augmente.  Parfois,  chez  certains  sujets,  elle 
augmente  après  une  injection  et  diminue  après 
une  autre  ou  inversement. 

Quand  elle  augmente,  son  accroissement  ne  se 
fait  pas  sentir  en  général  avant  le  deuxième  jour 
qui  suit  l’injection.  Cette  augmentation  n’est 
que  passagère,  ne  dure  souvent  qu’un  jour, 
quelquefois  deux  ou  trois,  très  rarement  pjus.  Le 
taux  constaté  avant  une  injection  vaccinale  est 
presque  toujours  rétabli  quand  on  fait  l’injection 
suivante, 


Les  éléments  figurés,  globules  rouges,  glo¬ 
bules  blancs  et  cylindres  contenus  dans  le  culot 
urinaire  ont  été  systématiquement  étudiés  chez 
24  de  nos  vaccinés. 

Sur  ce  nombre,  14  avaient  des  globules  rouges 
avant  la  première  injection,  9  avaient  des  glo¬ 
bules  blancs,  6  des  cylindres  granuleux  et  un 
avait  des  cylindres  hématiques. 

Lorsque  l'examen  cytologique  a  permis  de 
reconnaître  dans  l’urine  des  cylindres  granuleux 
ou  hématiques,  ou  des  globules  rouges  ou  blancs 
avant  la  vaccination,  ces  éléments  persistent  Ou 
augmentent  légèrement  après  l’une  ou  l’autre 
des  injections  pratiquées,  mais  cette  augmen¬ 
tation  n’est  que  passagère. 

Lorsque  l’urine  ne  contient,  au  préalable, 
aucun  de  ces  éléments,  souvent  ils  apparaissent 
discrètement,  tantôt  après  chaque  injection,  tan¬ 
tôt  après  l’une  ou  l’autre  d’entre  elles.  Chez 
d’autres  sujets,  ils  apparaissent  après  la  pre¬ 
mière  injection;  chez  d’autres,  après  la  deuxième 
et  la  troisième  seulement;  chez  d’autres,  ils  peu¬ 
vent  apparaître  après  la  première  injection  et  ne 
plus  exister  après  la  deuxième  ou  troisième. 

Quelquefois,  on  voit  apparaître  simultanément 
les  trois  éléments;  dans  d’autres  cas,  on  ne  sur¬ 
prend  que  quelques  cylindres  ou  quelques  héma¬ 
ties.  Parfois,  enfin,  chez  le  même  sujet  on  voit 


apparaître  successivement  l’un  ou  l’autre  élément 
après  chaque  injection.  Ce  sont,  par  exemple, 
des  cylindres  qui  apparaissent  après  une  injec¬ 
tion;  ils  disparaissent  après  la  seconde  pour  faire 
place  à  des  hématies  bu  inversement. 


Une  autre  étude,  la  plus  importante  peut-être, 
s’imposait  encore  :  la  recherche  de  l’influence  de 
la  vaccination  sur  Y  urée  dans  le  sang  et  sur  le 
coefficient  uréo-sécrétoire  d’Ambard.  C’est,  en 
effet,  le  taux  de  l’urée  contenu  dans  le  sang  qui 
règle,  avant  tout,  le  pronostic  du  mal  de  Bright. 

Le  dosage  de  l’urée  et  la  recherche  de  la  cons¬ 
tante  ont  été  faits  chez  tous  nos  albuminuriques 
avant  la  vaccination. 

Chez  douze  d’entre  eux,  seulement,  le  taux  de 
'  l’urée  du  sang  s’élevait  au-dessus  de  la  normale  : 
0  gr.  51  (3  fois),  0  gr.  54  (2  fois),  0  gr.  55,  0  gr.58, 
0  gr.  60,  0  gr.  61,  0  gr.  65,  0  gr.  67,  0  gr.  77. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  coefficient 
uréo-sécrétoire  était  anormal,  atteignant  ou  dé¬ 
passant  0,10.  Dans  5  cas,  il  était  de  0,10  ou  de  0,11, 
avec  un  chifTre  d’urée  sanguine  au-dessous  de 
0  gr.  50;  dans  un  cas,  même,  il  atteignait  0,125 
chez  un  sujet  qui  n’avait  que  0  gr.  459  d’urée 
dans  le  sang.  Il  était  de  0  gr.  12  chez  le  sujet  qui 
avait  0  gr.  61  .d’urée  dans  le  sang,  de  0,13  chez 
celui  qui  avait  0  gr.-66  d’urée,  de  0,14  chez  deux 
sujets  qui  avaient  0  gr.  54  d’urée,  de  0,16  chez 
celui  qui  avait  0  gr.  77  d’urée. 

Après  les  vaccinations,  l’urée  et  le  coefficient 
n’ont  subi  que  de  très  petites  oscillations  qui, 
d’ailleurs,  n’étaient  pas  toujours  parallèles.  Sou¬ 
vent,  le  taux  de  l’urée  et  le  chiffre  du  coefficient 
ont  légèrement  diminué  après  les  injections. 
Dans  quelques  cas,  ils  se  sont  un  peu  élevés, 
mais  l’augmentation  n’a  toujours  été  que  momen¬ 
tanée. 

Yoici  quelques  exemples  d’élévation  tout  à 
fait  passagère  de  l’urée  sanguine.  L’urée  monte, 
chez  un  de  nos  albuminuriques,  de  0  gr.  37  à 
0  gr.  48  le  lendemain  de  la  première  et  de  la 
deuxième  injection;  à  0  gr.  59  le  lendemain  de 
la  troisième  injection  de  3  cm3.  L’examen  pra¬ 
tiqué  quatre  jours  plus  tard  ne  donne  plus  que 
0  gr.  38;  de  0,10,  le  coefficient  s’était  abaissé 
à  0,07.  Chez  un  autre  sujet,  de  0  gr.  61  l’urée 
s’élève  à  0  gr.  68,  le  lendemain  d’une  première 
injection  de  2  cm*  de  vaccin  et  elle  s’abaisse  à 
0  gr.  51  le  lendemain  de  la  deuxième  injection 
de  3  cm". 

Voici,  par  contre,  quelques  exemples  d’abais¬ 
sement  d’urée  après  la  vaccination  :  de  0  gr.  41 
avant  la  première  injection,  l’urée  du  sang  tombe 
à  0  gr.  341e  lendemain  de  la  quatrième  injection; 
de  0  gr.  54,  l’urée  tombe  à  0  gr.  51  le  lendemain 
de  la  première  injection  et  le  coefficient  s’abaisse 
de  0,14  à  0,11  ;  de  0  gr.  56  l'urée  tombe  à  0  gr.  45 
après  la  troisième  injection  de  3  cm3  et  le  coef¬ 
ficient  de  0,14  à  0,11;  de  Ogr.77,  l’urée  tombe  à 
0  gr.  70  le  lendemain  d’une  première  injection 
de  2  cm3  et  à  0  gr.  59,  le  lendemain  d’une  seconde 
injection  de  3  cm3;  le  coefficient  s’abaisse  de  0,16 
à  0,15,  puis  à  0,13. 

Le  taux  de  l'urée  du  sang  et  le  chifTre  de  la 
constante  ont  tantôt  baissé,  tantôt  légèrement 
augmenté  à  la  suite  des  vaccinations.  Leurs  oscil¬ 
lations  n’ont  été  que  minimes  et  passagères. 

A 

Telle  est  la  série  des  documents  que  nous 
avons  rectieillis  sur  la  vaccination  antityphoïdique 
chez  les  albuminuriques.  Bien  qu’ils  soient  pour 
la  plupart  d’une  lecture  aride,  nous  avons  tenu  à 
les  donner,  précisément  parce  qu’ils  s’appuient 
sur  des  mesures  et  sur  des  chiffres.  Ils  nous  mon¬ 
trent  la  tolérance  remarquable  d’un  grand  nom¬ 
bre  d’albuminuriques  à  l’égard  de  la  vaccination 
antityphoïdique. 

*Unc  recrudescence  légère  et  passagère  de  l’al¬ 
buminurie,  une  augmentation  momentanée  des 


hématies  dans  l’urine,  une  élévation  insignifiante 
et  éphémère  de  l’urée  dans  le  sang  ont  été  les 
seuls  actes  souvent  dissociés  et  toujours  sans 
importance  par  lesquels  s’est  traduit  dans  quel¬ 
ques  cas  le  retentissement  de  la  vaccination  sur 
le  rein.  Jamais,  nous  n’avons  observé  de  troubles 
relevant  de  l’insuffisance  rénale. 

La  vaccination  n’est  pas  seulement  supportée 
par  les  albuminuriques  bien  portants  dont  l’albu¬ 
minurie  est  toujours  restée  le  seul  trouble  de 
fonctionnement  rénal,  par  ceux,  en  un  mot,  qui 
peuvent  être  soumis  à  toutes  les  fatigues  du  ser¬ 
vice  armé;  elle  est  encore  applicable  à  toute  une 
catégorie  d’albuminuriques  qui  ont  présenté  à 
certaines  périodes  des  manifestations  du  mal  de 
Bright  et  que  les  nécessités  de  la  guerre  actuelle 
obligent  à  verser  dans  le  service  auxiliaire. 

Il  est  sage  d’ajourner  tout  homme  qui  a  des 
antécédents  récents  d’hématurie  ou  de  néphrite 
aiguë,  ou  qui  a  plus  de  1  gr.  d’albumine  par  litre 
.d’urine,  ou  qui  a  plus  de  50  centigr.  d’urée  par 
litre  de  sérum  sanguin.  Un  certain  nombre  des 
albuminuriques  que  nous  avons  vaccinés  étaient 
précisément  dans  les  conditions  d’ajournement 
que  nous  venons  d’indiquer  et,  malgré  cela,  aucun 
incident  anormal  n’est  survenu.  La  connaissance 
de  ces  faits  peut  rassurer  les  médecins  sur  les 
conséquences  d’une  vaccination  faite  par  mégarde, 
chez  de  tels  sujets. 

En  résumé,  tout  albuminurique  jugé  bon  pour 
le  service  actif  ou  auxiliaire  peut  et  doit  être 
vacciné  contre  la  fièvre  typhoïde.  L’admission  au 
service  militaire  pour  un  albuminurique  est  du 
même  coup  un  certificat  d’aptitude  à  la  vaccina¬ 
tion.  On  ne  doit  pas  laisser  dans  l’armée,  exposés 
à  la  contagion  typhoïdique,  des  albuminuriques 
considérés  comme  incapables  de  supporter  une 
épreuve  aussi  légère  que  la  vaccination  antity¬ 
phoïdique. 


Travail  du  Centre  de  Neurologie  et  Psychiatrie 
de  la  XVI P  région. 


LES  EMPREINTES  DIGITALES 

LÉSIONS  NERVEUSES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

LEUR  APPLICATION  AU  DIAGNOSTIC 
DES  NÉVRITES  TRAUMATIQUES 

Par  MM.  R.  CESTAN,  Paul  DESC0MPS,  J.  EUZIÈRE. 


A  l’heure  actuelle,  l’étude  des  empreintes  digi¬ 
tales  n’a  qu’une  application  pratique  :  l’identifi¬ 
cation  des  prévenus  suivant  le  procédé  Bertillon. 
On  a  cependant  essayé  de  l’adapter  à  d’autres 
buts.  En  1911  Claude  et  Stephen  Chauvet  ont 
pensé  pouvoir  l’employer  à  la  recherche  des 
lésions  trophiques  infinies  déterminées  par  une 
section  nerveuse  au  niveau  des  crêtes  épider¬ 
miques.  A  notre  connaissance  leur  idée  n’a  pas 
su&cité  d’autre  travail  que  le  leur4,  en  dehors  de 
celui  que  nous  avons  publié  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux3. 

La  guerre  actuelle  a  rendu  plus  vif  l’intérêt 
d’une  pareille  recherche  en  même  temps  qu’elle 
fournit  un  matériel  d’étude  infiniment  riche  et 
varié.  Nous  avons  entrepris  la  mise  au  point  de 
la  question  et  l’établissement  des  règles  à  suivre 
pour  en  tirer  une  conclusion  pratique.  C’est  le 
résultat  de  cette  recherche  que  nous  apportons  ici. 


1.  Henri  Claude  et  StEpiirn  Chauvet.  —  «  Sémiologie 
réelle  des  sections  totales  des  nerfs  mixtes  périphé¬ 
riques.  Considération  sur  la  technique  concernant  l’étude 
des  troubles  de  la  sensibilité,  les  modifications  des  réac¬ 
tions  vaso-motrices  et  sodomies.  Les  altérations  tro¬ 
phiques,  ostéo-articülaires  et  cutanées  ».  Paris,  Maloitae, 
éditeur,  1911. 

2.  Cestan,  Paul  Descomps  et  Euzikre.  —  «  Les  alté¬ 
rations  des  empreintes  digitales  dans  les  lésions  ner¬ 
veuses  traumatiques  ».  Soc.  méd.  des  llrfp.  de  Paris, 
2*  Avril  lUIT.s 
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Dans’  l’exposé  que  nous  allons  faire  nous  exa¬ 
minerons  successivement  : 

I.  La  technique  ; 

II.  Les  divers  tyjres  des  modifications  que 
l’on  peut  observer  ; 

III.  Les  conditions  dans  lesquelles  apparais¬ 

sent  ces  modifications  ; 

IV.  Les  relations  qui  existent  entre  le  type  des 

altérations  et  la  cause  qui  les  détermi¬ 
nent; 

V.  Les  conclusions  pratiques. 

Nous  nous  sommes  limités  ici  à  l’étude  des 
empreintes  digitales  consécutives  aux  lésions 
nerveuses  du  membre  supérieur. 

I 

La>  technique  utilisée  par  nous  est  des  plus 
simples  ;  nous  nous  sommes  efforcés  en  effet  de 
simplifier  et  de  rendre  acceptable  en  clinique  la 
méthode  usuelle  trop  compliquée.  Nos  essais 
ont  été  démonstratifs,  mais,  pour  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  soient  toujours  comparables  entre 
eux,  elle  demande  d’être  fixée  de  façon  précise 
et  suivie  avec  rigueur. 

Notre  règle  absolue  —  et  nous  insistons  sur 
ce  point  essentiel  —  est  de  prendre  toujours  si¬ 
multanément  les  empreintes  des  deux  mains  : 
l’examen  comparatif  des  empreintes  de  la  main 
saine  et  de  celles  de  la  main  malade  nous  parais¬ 
sant  indispensable.  Il  est  de  toute  nécessité  en 
effet  non  seulement  de  constater  les  altérations 
même  des  empreintes  du  côté  lésé,  mais  de  les 
apprécier  par  différence  avec  celles  de  la  main 
saine. 

Le  matériel  est  facile  à  se  procurer  :  de  l’encre 
d’imprimerie,  un  rouleau  pour  l’étendre  et  un 
bloc  de  caoutchouc  pour  l’en  enduire,  une  plan¬ 
chette,  quelques  punaises,  du  papier  fort,  un  fla¬ 
con  de  térébenthine  ou  d’éther  et  un  peu  de  coton. 

Il  faut  commencer  par  nettoyer  les  doigts  dont 
on  veut  recueillir  les  empreintes.  C’est  à  ce  rôle 
que  sont  destinés  le  coton  et  l’essence  de  téré¬ 
benthine.  La  précaution  est  toujours  utile,’  elle 
permet  l’adhérence  régulière  de  l’encre  à  toute 
l’étendue  de  la  surface  palpaire.  Elle  est  particu¬ 
lièrement  indispensable  quand  il  s’agit  de  doigts 
au  niveau  desquels  des  troubles  vasculaires  et 
sécrétoires  ou  bien  une  situation  anormale  les 
mettant  en  contact  constant  avec  la  paume  de  la» 
main  (griffe  cubitale  par  exemple)  favorisent  le 
développement  et  l’accumulation  de  produits  de 
macération  épidermique.  On  conçoit  facilement 
que,  dans  ces  conditions,  on  puisse  observer  l’en¬ 
crassement  des  sillons  par  les  débris  macérés  ou 
encore  l'interruption  de  la  continuité  des  crêtes 
par  l’interposition  de  quelques  fragments  épithé¬ 
liaux. 

Ce  nettoyage  exécuté,  et  les  doigts  étant  bien  sé¬ 
chés,  on  les  enduit  immédiatement  d’encre  grasse 
en  passant  sur  eux  le  rouleau  bien  également 
encré.  La  feuille  de  papier  fort  qui  doit  recevoir 
les  empreintes  est  fixée  sur  la  planchette  par 
quatre  punaises  et  tout  est  prêt  pour  l’impres¬ 
sion. 

Quand  on  prend  pour  la  première  fois  une 
empreinte  on  est  tenté  de  prier  le  patient  d’ap¬ 
puyer  lui-même  les  doigts  sur  la  feuille  de  papier 
ou  de  carton  sur  laquelle  on  se  propose  de  la  re¬ 
cueillir.  En  la  circonstance  cette  manière  de  faire 
n'est  pas  à  recommander.  Le  but  qu’on  se  pro¬ 
pose  est  en  effet  de  comparer  entre  elles  les  em¬ 
preintes  digitales  du  côté  malade  avec  celles  du 
côté  sain.  Il  importe  donc  qu’elles  soient  prises 
autant  que  possible  dans  des  conditions  iden¬ 
tiques  et  il  faut  notamment  écarter  la  cause  d’er¬ 
reur  que  pourrait  introduire  la  différence  de  force 
musculaire  mise  en  jeu  entre  les  deux  côtés. 
Aussi  est-il  préférable  de  ne  faire  jouer  au  ma¬ 
lade  qu’un  rôle  passif  et  d’appliquer  soi-même 
successivement  les  doigts  dont  on  veut  examiner 
les  empreintes  en  les  utilisant  comme  des  cachets 
imprégnés  d'encre.  Rapidement  on  arrive  par  un 


peu  de  patience  à  obtenir  des  empreintes  nettes 
et  parfaitement  comparables  entre  elles. 

Pour  en  faire  l’étude  il  peut  être  utile  de  re¬ 
courir  à  la  loupe,  ou  ce’ qui  est  encore  mieux  et 
permet  une  observation  tout  à  fait  aisée,  d’en  faire 
un  agrandissement  photographique.  Il  est  à  cet 


ployer  la  plaque  ainsi  préparée  comme  un  négatif 
qu’on  veut  agrandir.  On  obtient  ainsi  des 
épreuves  où  l’empreinte  est  inversée,  c’est-à-dire 
où  les  crêtes  apparaissent  en  blanc  sur  fond  noir 


aux  empreintes  digitales  leur  grande  valeur  mé¬ 
dico-légale. 

Mais  si  le  dessin  général  d’une  empreinte  ne 
varie  jamais  chez  un  même  individu,  il  ne  faut  pas 
croire  cependant  que  les  diverses  parties  qui  la 
constituent  ne  puissent  subir  de  modification. 


altérations  qu’elles  peuvent  présenter  alors  même 
que  l’examen  clinique  ordinaire  n’a  pas  conduit  à 
parler  de  troubles  trophiques.  Ces  altérations  peu¬ 
vent  se  ramener  àun  certain  nombre  de  types  sou- 


Figure  3.  —  Stries  blancl 
et  dont  la  lecture  est  particulièrement  facile, 


On  connaît  l’aspect  que  présentent  des  em¬ 
preintes  digitales  normales  (voir  fig.  1)  ;  on  sait 


jr  une  même  empreinte. 
On  peut  arriver  ainsi  à  distinguer  : 
a)  Taches  de  desquamation  assez  étendues  et 
plus  ou  moins  nombreuses,  coupant  çà  et  là  la 
continuité  des  crêtes  (voir  fig.  2).  Ces  accidents 

.... 


-  Augm 


ition  d'importance  des  pores  (type  c). 


qu’elles  sont  constituées  par  des  stries  assez  ré¬ 
gulièrement  espacées  d’un  quart  à  un  demi-milli¬ 
mètre.  Elles  sont  groupées  les  unes  autour  des 
autres  de  telle  façon  qu’elles  concourent  à  la  for¬ 
mation  de  dessins  qui,  au  cours  de  la  vie  et  chez 
i  même  individu,  présentent  une  fixité  remar¬ 
quable  et  dont  la  variété  infinie  est  telle  que 
chaque  personne  possède  son  type  propre. 

C’est  cette  fixité  chez  un  même  sujet,  opposée 
à  cette  diversité  d’un  sujet  à  l’autre,  qui  donne 


n’ont  aucune  signification  pathologique,  et  on 
peut  les  voir  apparaître  sur  des  mains  saines, 
spécialement  sur  celles  des  manœuvres  qui,  par 
suite  d’une  blessure,  ont  dû  interrompre  leurs 
occupations  habituelles. 

b)  Apparition  de  lignes  blanches  dirigées  dans 
tous  les  sens  plus  ou  moins  perpendiculaires 
aux  crêtes  (voir  fig.  3).  Elles  répondent  à  des 
rides  qu’on  aperçoit  facilement  sur  le  doigt  lui- 
même.  Ces  rides  traduisent  l’amaigrissement  du 


égard  une  manière  de  procéder  qui  simplifie  sin-  ;  Quand  on  examine  une  série  d’empreintes  obte- 
gulièrement  les  manipulations.  Elle  consiste  à  nues  par  la  méthode  exposée  plus  haut  et  recueil- 
recueillir  l’empreinte  non  plus  sur  du  carton  ou  lies  chez  des  sujets  atteints  de  lésions  diverses  du 
du  papier,  mais  sur  une  plaque  de  verre  et  d’em-  ,  membre  supérieur,  on  est  frappé  des  profondes 


Figure  2.  —  Taches  de  desquamation  (type  «). 
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doigt  et  le  ratatineraent  consécutif  de  la  peau. 

c)  Augmentation  de  V importance  des  pores  qui 
apparaissent  comme  une  série  de  points  blancs 
au  sommet  de  la  crête.  Ce  type  se  voit  chaque 
fois  que  la  main  examinée  est  dans  un  état  net 
d’hypersécrétion  sudorale  (voir  fig.  4). 

d)  Ecrasement  de  la  crête  épidermique  ;  encras¬ 
sement  des  sillons  qui  les  séparent,  si  bien  que 
l’empreinte  prend  un  aspect  empâté  et  peut  même 
apparaître  comme  une  tache  uniformément  noire 
où  il  devient  impossible  de  distinguer  les 
crêtes  des  sillons  (voir  fig.  5). 

e)  Morcellement  des  crêtes  qui  apparaissent 
sur  l’empreinte  comme  ponctuées.  Les  solu¬ 
tions  de  continuité  qui  les  constituent  se  font, 
en  général,  au  niveau  des  pores  et  il  est  indis¬ 
pensable  et  souvent  difficile  de  déterminer 
s’il  s’agit  d’un  morcellement  vrai  par  dis¬ 
fraction  simple  de  la  crête  ou  d’un  pseudo¬ 
morcellement  provoqué  par  l’hypersécrétion 
sudorale  (voir  fig-  6).  On  conçoit  en  effet 
qu’une  goutte  de  sueur  perlant  par  les  pores 
puisse  empêcher  l’encre  d’adhérer  à  la  peau 
et  entraîne  ainsi  sur  l’empreinte  une  appa¬ 
rence  de  morcellement.  La  distinction  demande 
un  examen  attentif  à  la  loupe;  elle  est  facile 
quand,  au  niveau  des  crêtes  intactes,  ou  des  seg¬ 
ments  non  interrompus  d’une  crête  morcelée 
partiellement,  les  pores  ne  paraissent  pas  aug¬ 
mentés  de  grandeur  ;  elle  devient  impossible  quand 
le  morcellement  coïncide  avec  l’hypersécrétion. 

f)  Perturbation  absolue  de  l'empreinte.  —  Dans 
ce  cas,  les  crêtes  et  les  sillons  ne  sont  plus 
reconnaissables  et,  en  général,  les  troubles 
trophiques  sont  cliniquement  apparents  (voir 
fig.  7). 

Il  est  facile  de  voir  dès  à  présent  que  les 
perturbations  pathologiques  des  empreintes 
ne  sauraient  avoir  toute  la  signification  de 
véritables  troubles  trophiques,  l’amaigrisse¬ 
ment  d’un  doigt  n’en  est  pas  un  à  proprement 
parler,  et  il  intervient  seul  dans  le  genre  du 
type  b.  Les  troubles  vaso-moteurs  et  sécré¬ 
toires  interviennent  aussi  de  façon  évidente 
dans  le  mécanisme  de  production  des  types  c 
et  d% 

III 

Il  est  logique  de  commencer  l’exposé  des  modi¬ 
fications  des  crêtes  épidermiques  digitales  consé¬ 
cutives  aux  lésions  nerveuses,  en  décrivant  celles 
que  l’on  observe  quand  les  nerfs  atteints  sont  le 
médian  et  le  cubital,  c’est-à-dire  ceux  qui 
président  à  leur  innervation. 

Un  premier  fait  s’impose  à  l’attention, 
c’est  la  fréquence  de  ces  altérations.  Qu’un 
seul  des  deux  nerfs  soit  intéressé  ou  que 
tous  deux  soient  atteints,  la  règle  est  que 
des  modifications  apparaissent  au  niveau  des 
crêtes  digitales.  Sur  70  cas  de  lésion  de  ces 
nerfs  pris  au  hasard  et  examinés  à  ce  point 
de  vue,  nous  n’en  avons  trouvé  que  trois 
qui  donnent  des  résultats  négatifs. 

Cette  première  impression  tout  à  fait  en¬ 
courageante  se  modifie  quand  on  va  plus  au 
fond  des  choses  :  le  parallélisme  entre  les 
atteintes  nerveuses  et  les  modifications  des 
empreintes  apparaît  en  effet  alors  moins 
étroit  qu’on  était  en  droit  de  le  supposer. 

Il  y  a  surtout  deux  faits  qui  sont  à  cet  égard 
tout  à  fait  frappants  :  le  premier,  c’est  qu’il  n’y  a 
aucune  proportion  entre  l’intensité  des  altérations 
épidermiques  et  la  gravité  de  la  lésion  nerveuse; 
le  second,  c’est  que  la  topographie  des  modifica¬ 
tions  des  empreintes  ne  se  superpose  que  très 
rarement  à  la  topographie  de  l’innervation' des 
doigts. 

Le  premier  fait  est  démontré  de  façon  très  élo¬ 
quente  par  le  rapprochement  des  deux  observa¬ 
tions  suivantes  : 

Si  dans  les  divers  cas  que  nous  avons  étudiés 
nous  Choisissons  ceux  dans  lesquels  les  troubles 
trophiques  sont  les  plus  accusés,  nous  trouvons  J 


parmi  les  plus  typiques  celui  d’un  blessé  qui, 
atteint  d’une  balle  à  la  main  gauche,  présenta  une 
lésion  partielle  du  médian.  Il  n’y  eut  de  modifi¬ 
cations  de  la  contractilité  électrique  qu’au  niveau 
des  lor  et  2°  lombricaux,  c’est-à-dire  qu’il  est 
vraisemblable  que  furent  seulement  atteints  les 
collatéraux  des  2e  et  3e  doigts.  Or,  les  empreintes 
digitales  sont  profondément  modifiées  au  niveau 
de  tous  les  doigts,  et  les  crêtes  endommagées 
sont  dissociées  au  point  de  n’être  plus  qu’une 


série  de  points  juxtaposés.  Il  est  à  noter  cepen¬ 
dant  que  ce  morcellement  des  empreintes  paraît 
dans  la  circonstance  n’être  dû  qu’à  de  l’hyper¬ 
sécrétion  sudorale. 

Ce  cas  s’oppose  point  par  point  à  cet  autre. 

Il  s’agit  d’un  soldat  blessé  par  un  éclat  d’obus 
qui  sectionna  la  face  interne  du  bras  gauche  à  la 
partie  moyenne.  L’artère  humérale  intéressée  dut 
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it  des  crêtes  (type  e). 


être  liée,  et  il  est  vraisemblable  que  les  nerfs 
médian  et  cubital  furent  sectionnés.  Or,  dans  ce 
cas,  les  empreintes  ne  portent  aucune  altération 
et  sont  aussi  nettes  du  côté  blessé  que  du  côté’ 
sain.  Le  cas  en  question  est  un  de  nos  cas 
négatifs. 

Un  second  fait  c’est  que  la  topographie  des 
troubles  trophiques  quand  on  les  observe  ne  se 


superpose  que  tout  à  fait  exceptionnellement  à  la 
topographie  de  l’innervation.  Claude  et  Stephen 
Chauvet,  dans  le  travail  cité  plus  haut,  avaient 
insisté  sur  l’intérêt  que  présente  l’observation 
des  empreintes  sur  un  doigt  tel  que  l’annulaire 
dont  chacun  des  versants  est  innervé  par  un  nerf 
différent.  Nous  l’avons  systématiquement  prati¬ 
quée  dans  une  série  de  62  cas  où  soit  le  médian 
(28  cas),  soit  le  cubital  (34  cas)  étaient  lésés  iso¬ 
lément.  La  localisation  rigoureuse  des  troubles 
au  seul  territoire  du  nerf  lésé  ne  nous  est  apparue 
que  dans  trois  cas  (2  cas  pour  le  cubital,  1  pour 
le  médian). 

Il  arrive  bien  plus  souvent  que  si  la  localisation 
des  troubles  des  empreintes  ne  dessine  pas 


rigoureusement  la  distribution  périphérique  du 
nerf  lésé,  elle  y  répond  du  moins  de  façon  relative. 

Dans  28  observations  de  lésions  du  médian, 
nous  avons  vu  dans  8  cas  les  troubles  des  em¬ 
preintes  localisés  ou  tout  au  moins  plus  marqués 
au  niveau  des  trois  premiers  doigts.  De  même 
sur  34  cas  de  lésions  cubitales  pures,  nous  avons 
vu  les  altérations  se  localiser  au  petit  doigt  ou 
prédominer  à  son  niveau  dans  7  cas.  Dans  toutes 
nos  autres  observations  d’offense  d’un  seul 
des  deux  nerfs  innervant  la  pulpe  des  doigts, 
les  modifications  avaient  la  même  intensité  à 
toutes  les  extrémités  digitales. 

Pour  prévenir  une  objection  toute  natu¬ 
relle,  il  est  bon  de  faire  remarquer  que  dans1 
les  cas  de  ce  dernier  ordre,  les  troubles  de 
la  sensibilité  ont  été  étudiés  et  présentaient 
une  topographie  conforme  à  la  distribution 
périphérique  classique  des  troncs  nerveux. 
On  ne  peut  donc  expliquer  l’extension  des 
modifications  des  empreintes  par  une  ano¬ 
malie  de  la  distribution  nerveuse.  Il  .est 
vraisemblable,  en  effet,  que  la  topographie 
trophique  se  superpose  à  la  topographie  sen¬ 
sitive. 

II  convient  de  se  demander  maintenant  si  le 
siège  de  la  blessure  du  nerf  né  joue  pas  un  rôle 
dans  le  plus  ou  moins  d’importance  présentée 
par  les  modifications  des  crêtes  épidermiques. 
L’examen  des  deux  observations  que  nous  oppo¬ 
sions  tout  à  l’heure  peut  faire  naître  quelque 
doute  à  ce  sujet  :  en  effet,  dans  l’une  nous 
avons  vu  de  grosses  modifications  des  em¬ 
preintes  consécutives  à  une  lésion  du  mé¬ 
dian,  légère  mais  bas  située,  la  seconde  nous 
montre  au  contraire  une  lésion  nerveuse 
grave  mais  haute,  n’entraînant  aucune  alté¬ 
ration  des  crêtes  épidermiques.  On  pourrait 
être  conduit  à  penser  par  de  telles  observa¬ 
tions  que  les  lésions  nerveuses  bas  situées 
se  compliquent  seules  d’altérations  des  em¬ 
preintes. 

Cette  hypothèse  ne  résiste  pas  à  l’examen 
des  faits.  Il  nous  paraît  qu’il  n’y  a  pas  de  preuve 
plus  éloquente  que  cette  constatation  à  savoir  que 
les  lésions  tronculaires  ou  radiculaires  du  plexus 
brachial  s’accompagnent  de  modifications  des 
crêtes  avec  la  même  fréquence  et  la  même  inten¬ 
sité  que  celles  du  médian  et  du  cubital  lorsque 
ces  nerfs  se  sont  dégagés  du  plexus. 

L’étude  des  empreintes  dans  les  lésions  du 
plexus  brachial  est  non  seulement  intéres¬ 
sante  parce  qu’elle  nous  fournit  largement  la 
preuve  de  ce  que  nous  venons  de  rapporter, 
elle  nous  offre  aussi  l’occasion  d’étudier  le 
premier  exemple  d’une  lésion  qui  en  appa¬ 
rence  n’intéresse  pas  les  nerfs  des  pulpes 
digitales  et  s’accompagne  cependant  d’alté¬ 
ration  de  leur  épiderme.  Il  est  en  effet  remar¬ 
quable  que  les  paralysies  du  plexus  brachial 
à  type  supérieur  sont  aussi  riches  en  altéra¬ 
tions  trophiques  des  crêtes  que  celles  du 
type  inférieur. 

Mais  il  convient  de  remarquer  ici  que  la 
présence  d’altérations  des  crêtes  épidermi¬ 
ques  digitales  dans  les  paralysies  du  plexus 
brachial  à  type  supérieur  n’est  pas  un  argu¬ 
ment  suffisant  pour  dénier  tout  rôle  à  l’altération 
nerveuse  dans  la  palhogénie  de  ces  troubles.  Il 
ne  faut  pas  oublier  en  effet  qu’un  projectile  qui 
lèse  les  branches  supérieures  du  plexus  ne  va 
pas  sans  déterminer  au  voisinage  des  désordres 
anatomiques  qui,  à  leur  tour,  influencent  les  bran¬ 
ches  inférieures.  En  la  circonstance  le  terme  de 
paralysie  à  type  supérieur  ou  à  type  inférieur  in¬ 
dique  surtout  le  siège  de  la  plus  grande  intensité 
des  phénomènes  paralytiques.  Cette  absence  de 
limiiation  rigoureuse  à  tel  ou  tel  groupe  de  racine 
tient  sans  doute  au  mode  pathogénique  quelque 
peu  particulier  de  la  plupart  des  paralysies  du 
plexus  brachial  par  traumatisme  de  guerre.  Il  ne 
semble  pas  qu’elles  relèvent  toutes  de  graves 
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lésions  ;  pendant  les  mois  déjà  nombreux  qu’a  pu 
durer  notre  observation,  nous  n’avons  pas  été 
peu  étonnés  de  voir  des  paralysies  tronculaires 
jugées  d’abord  comme  ayant  un  fâcheux  pronos¬ 
tic,  s’améliorer  dans  de  notables  proportions  et 
quelques-unes  même  arriver  à  la  guérison.  Pour 
expliquer  ce  fait  il  est  logique  d’admettre  qu’elles 
sont  dues  non  pas  à  la  section  des  racines,  mais  à 
l’influence  sur  elles  des  désordres  anatomiques  voi¬ 
sins,  à  leur  compression  par  un  hématome  plus 
ou  moins  abondant  par  exemple,  ou  bien  if  des 
phénomènes  d’élongation  réparables.  Cette  pa¬ 
thogénie  cadre  parfaitement  avec  l’hypothèse  que 
nous  venons  de  formuler  de  l’absence  de  limita¬ 
tion  rigoureuse  des  lésions  à  telle  ou  tellè 
racine. 

La  présence  des,  modifications  des  empreintes 
à  la  suite  des  blessures  du  médian  et  du  cubital,  à 
quelque  hauteur  qu’elles  siègent,  est  logique  et 
satisfait  l’esprit.  Nous  venons  d’exposer  les  argu¬ 
ments  qui  permettent  d’admettre  leur  existence 
même  dans  les  paralysies  par  blessure  de  guerre 
à  type  supérieur  du  plexus  brachial.  Nous  sa¬ 
vons  maintenant  que  dans  tous  ces  cas  les  modi¬ 
fications  sont  les  plus  fréquentes,  que  leur  pré¬ 
sence  est  la  règle,  leur  absence  l’exception.  11  ne 
paraîtra  étonnant  à  personne  que  nous  les  ayons 
rencontrées  aussi  dans  un  cas  de  syringomyélie 
et  dans  plusieurs  cas  d’hémiplégie  organique 
d’origine  centrale. 

Il  est  évident  que  pour  arriver  à  avoir  une  opi¬ 
nion  ferme  sur  la  valeur  sémiologique  exacte  des 
altérations  des  empreintes,  il  faut  les  rechercher 
en  dehors  des  cas  où  leur  présence  paraît  légi¬ 
time.  C’est  ainsi  que  nous  les  avons  systématique¬ 
ment  recherchées  dans  les  paralysies  radiales, 
dans,  ces  contractures  de  pathogénie  encort  indé¬ 
terminée,  réflexe  ou  irritative  avec  adjonction 
d’un  plus  ou  moins  grand  élément  névrosique,  et 
qui  sont  si  fréquentes  à  la  suite  des  blessures  de 
guerre,  et  enfin  naturellement  aussi  dans  les  pa¬ 
ralysies  fonctionnelles  de  nature  purement  pithia¬ 
tique.  Voici  ce  que  nous  avons  observé. 

Nous  les  avons  trouvées  encore  assez  souvent 
dans  les  paralysies  radiales ,  il  est  vrai  avec  une 
bien  moins  grande  fréquence  et  une  bien  moins 
grande  intensité.  Alors  que  dans  les  lésions  du 
cubital,  du  médian  ou  du  plexus  brachial,  les 
empreintes  ne  sont  normales  que  dans  moins  de 
4  pour  100,  elles  le  sont  dans  50  pour  100  des 
paralysies  radiales.  De  plus  on  peut  facilement 
se  rendre  compte  que  pour  ce  dernier  genre  de 
lésions  les  modifications  des  crêtes,  quand  elles 
existent,  n’atteignent  jamais  le  degré  d’intensité 
qu’elles  peuvent  présenter  à  la  suite  d’offense  des 
nerfs  médian  ou  cubital.  Pour  rendre  évident  ce 
dernier  fait  il  suffit  d’examiner  un  grand  nombre 
d’empreintes  et  de  les  classer' d’après  la  profon¬ 
deur  des  altérations  qu’elles  présentent;  on  arrive 
ainsi  à  cette  conviction  que  seules  les  lésions  des 
nerfs  qui  les  innervent  peuvent  entraîner  de 
grosses  modifications  dans  la  disposition  des 
crêtes  épidermiques. 

Dans  les  cas  de  contracture  irritative  ou 
réflexe  des  doigts  nous  les  avons  rencontrées 
chaque  fois  que  nous  les  avons  recherchées  et 
cela  quels  que  soient  le  mode  et  la  cause  de  la  con¬ 
tracture,  qu’elles  s’expliquent  par  une  offense 
légère  d’un  nerf,  ou  qu’elles  apparaissent  en 
dehors  de  toute  lésion  nerveuse. 

La  fréquence  de  ces  lésions  d’empreintes  dans 
les  cas  où  les  nerfs  digitaux  ne  sont  pas  atteints, 
fait  naître  quelque  doute  sur  leur  valeur  sémio¬ 
logique  et  on  en  vient  à  se  demander  si  le  fait 
seul  de  l’immobilisation  relative  d’un  membre  ne 
suffit  pas  à  faire  apparaître  des  modifications  dans 
les  empreintes  digitales.  La  solution  de  cette 
question  est  une  des  raisons  qui  rendent  intéres¬ 
sant  l’examen  des  empreintes  digitales  dans  le 
cas  de  paralysie  pithiatique. 

Nous  l’avons  pratiqué  systématiquement  dans 


tous  ceux  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer 
et  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que  les 
altérations  sont  ici  tout  à  fait  exceptionnelles. 
Nous  les  avons  cependant  rencontrées  une  fois;  il 
est  remarquable  que  le  sujet  qui  constitue  cette 
exception  est  justement  un  de  ceux  dont  la  para¬ 
lysie  fonctionnelle  est  motivée  par  une  épine 
organique  (une  éraflure  de  l’humérus  en  la  cir¬ 
constance). 

Cette  observation  nous  a  conduits  à  revenir  en 
arrière  et  à  rechercher  si  tous  les  cas  de  para¬ 
lysie  radiale  où,les;altérations  des  crêtes  étaient 
constatables  n’étaient  pas  justement  ceux  qui 
étaient  provoqués  par  une  fracture  de  l’humérus. 
L’hypothèse  pouvait  nous  conduire  à  considérer 
l'altération  des  empreintes  comme  un  signe  de 
souffrance  des  membres.  Elle  était  déjà  rendue 
improbable  par ÜC;  ças;  cité  plus  haut  où  une  sec¬ 
tion  de  la  face  interne  du  bras  avec  grave  lésion 
du  médian,  du  cubital  et  de  l’artère  humérale 
n’était  pas  suivie  de  modifications  des  crêtes. 
L’examen  approfondi  des  faits  nous  a  montré 
qu’elle  devait  être  abandonnée. 

IV 

La  conclusion  des  recherches  telles  que  nous 
les  avons  exposées  jusqu’à  présent  se  résume  en 
somme  en  ceci  : 

Les  empreintes  digitales  peuvent  être  modi¬ 
fiées  par  tous  les  traumatismes  du  membre  supé¬ 
rieur,  mais  avec  une  fréquence  et  une  intensité 
i  variables  suivant  la  nature  des  lésions. 

Les  modifications  sont  presque  constantes  dans 
les  offenses  du  médian,  du  cubital  et  du  plexus 
brachial,  ainsi  que  dans  les  contractures  irrita- 

Elles  sont  fréquentes  dans  les  paralysies  ra- 

Elles  sont  exceptionnelles  dans  les  paralysies 
fonctionnelles. 

Il  n’y  a  aucune  relation  entre  l’intensité  de  la 
lésion  causale  et  le  degré  de  ces  modifications. 

Il  y  a  dans  des  conclusions  ainsi  formulées 
quelques  points  assez  contradictoires,  par  exem¬ 
ple  l’existence  de  troubles  des  empreintes  dans 
les  lésions  du  nerf  radial  qui  cependant  ne  parti¬ 
cipe  pas  à  l’innervation  de  la  pulpe  des  doigts. 
Aussi  avons-nous  cherché  à  voir  si  l’observation 
de  la  nature  des  modifications  de  l’empreinte  ne 
nous  conduirait  pas  à  dégager  un  type  d’alté¬ 
ration  qui  lui  serait  caractéristique  dans  les  cas 
d’offense  du  médian  et  du  cubital. 

En  décrivant  plus  haut  les  divers  types  de 
modifications  des  empreintes  que  l’on  peut  obser¬ 
ver,  nous  avons  fait  ressortir  déjà  la  diversité  des 
mécanismes  pathogéniques  qui  président  à  leur 
apparition.  Cette  diversité  que  la  considération 
du  type  examiné  en  lui-même,  en  dehors  de  la 
cause  qui  le  détermine,  montre  déjà  de  façon 
évidente,  apparaît  nettement  encore  quand  la 
notion  de  cause  est-  envisagée  à  son  tour.  On 
arrive  ainsi  à  quelques  précisions  intéressantes. 

Le  type  b  dû  à  l’amaigrissement  de  la  main  et 
caractérisé  par  Y  apparition  de  lignes  blanches  se 
voit  dans  tous  les  cas  où,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  il  y  a  souffrance  du  membre  supé¬ 
rieur.  L’empreinte  figurée  comme  exemple  est 
celle  d’un  cas  de  paralysie  radiale  (voir  fig.  3). 
Nous  l’avons  choisie  parce  qu’elle  est  frappante 
de  netteté  et  de  pureté,  mais  il  nous  aurait  été 
facile  de  montrer  la  même  altération  produite 
dans  des  conditiohs  toutes  différentes. 

Le  type  c  est  fréquent  ( augmentation  de  /'im¬ 
portance  des  pores),  et  il  se  rencontre  aussi  dans 
des  conditions  très  variables,  puisqu’il  suffit 
pour  le  produire  que  la  main  soit  en  état  d'hyper- 
hydrose.  Il  est  toutefois  remarquable  qu’il  est 
très  fréquent  dans  les  paralysies  radiales  et  que 
la  majeure  partie  de  ces  cas  d’altération  des 
empreintes  dans  ce  genre  de  lésions  nerveuses  se 
ramène  à  ce  type  (voir  fig.  4). 

Le  type  d  est  surtout  observé  dans  les  contrac¬ 


tures  irritatives  ou  réflexes  et  l'écrasement  des 
crêtes  qui  le  constitue  parait  s’expliquer  par  le 
manque  de  tonicité  des  tissus  qui  cliniquement  se 
manifeste  par  l’aspect  violacé,  œdématié,  froid  et 
gluant  des  mains  que  présente  ce  genre  d’alté¬ 
ration  (voir  fig.  5). 

Restent  le  type  e  et  le  type  f  qui  tous  deux  ne  sont 
que  les  degrés  différents  d’un  même  mode  d’alté¬ 
ration.  Le  type  f  [perturbation  absolue  de  l’em¬ 
preinte)  ne  se  trouve  que  quand  la  trophicité  de 
la  pulpe  est  déjà  nettement  compromise,  c’est-à- 
diré  qu’cên  ne  le  constate  jamais  que  lorsque  le 
médian  ou  le  cubital  sont  lésés  (voir  fig.  7). 

Quant  au  type  e,  caractérisé  par  le  morcelle¬ 
ment  des  crêtes,  on  peut  en  rencontrer  quelques 
exemples  alors  que  les  deux  nerfs  trophiques 
des  pulpes  ne  sont  pas  en  cause;  mais  ces  cas 
sont  peu  nombreux  et  leur  examen  attentif  amène 
à  élever  quelque  doute  sur  leur  authenticité. 
Dans  ces  cas.  en  effet,  les  pores  sont  au  niveau 
des  crêtes  non  altérées  d’une  netteté  très  grande, 
et  ce  fait  permet  de  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas 
là  de  ce  faux  morcellement  par  hyperhydrose 
dont  nous  avons  déjà  parlé  (voir  fig.  6). 

V.  —  Conclusions. 

1°  a)  Dans  les  lésions  du  médian  et  du  cubital 
les  altérations  des  empreintes  digitales  sont 
presque  constantes.  Leur  absence  ne  se  constate 
que  dans  3  pour  100  des  cas. 

Il  n’y  a  pas  de  relation  entre  le  degré  de  ces 
altérations  et  la  gravité  ou  le  siège  de  la  lésion 
causale. 

b)  Dans  les  lésions  du  radial  les  altérations 
sont  fréquentes  et  se  trouvent  dans  la  moitié  envi¬ 
ron  des  cas. 

c)  Dans  les  contractures  irritatives  elles  sont  la 
règle. 

d)  Dans  les  paralysies  fonctionnelles  elles  sont 
exceptionnelles.  On  ne  les  constate  jamais  que 
dans  les  cas  où  les  phénomènes  névrosiques  sont 
provoqués  par  une  épine  organique. 

2“  Les  modifications  des  empreintes  se  pré¬ 
sentent  au  point  de  vue  clinique  sous  deux 
aspects  : 

a)  Le  premier  groupe  traduit  soit  l’amaigris¬ 
sement  de  la  main  (type  b,  par  l’apparition  de 
lignes  blanches),  soit  l’existence  à  son  niveau  de 
troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires  (types  c 
et  d)  par  l’augmentation  de  l’importance  des  pores 
ou  par  l’écrasement  de  la  crête  épidermique. 

Les  unes  et  les  autres  se  rencontrent  indifférem¬ 
ment  dans  tous  les  cas  de  souffrance  du  membre 
supérieur. 

b)  Dans  un  second  groupe  se  rencontrent  deux 
types  (type  e  et  type  f)  caractérisés  par  le  mor¬ 
cellement  des  crêtes  ou  leur  bouleversement 
absolu,  ce  dernier  type  n’étant  que  le  degré 
extrême  du  premier.  Ils  ont  la  signification  de 
vrai  trouble  trophique.  Les  altérations  de  ce 
deuxième  groupe  se  rencontrent  presque  unique¬ 
ment  lorsque  le  médian  et  le  cubital  sont  inté¬ 
ressés. 

On  voit  donc  l’intérêt  clinique  indéniable  qui 
s’attache  à  l’étude  systématique  des  empreintes 
digitales.  Sous  la  réserve  que  ce  trouble  tro¬ 
phique  ne  saurait  prétendre  ni  à  intervenir  dans 
l'appréciation  de  la  gravité  d’une  lésion  ni  à  fixer 
entièrement  et  à  lui  seul  un  diagnostic,  il  cons¬ 
titue,  en  pratique,  un  signe  clinique  nouveau, 
utile  à  connaître  et  à  savoir  apprécier  dans  l’étude 
des  névrites  périphériques. 

Nous  croyons  devoir  ajouter  que  les  modifica¬ 
tions  décrites  ci-dessus  ne  défigurent  pas  le 
dessin  général  des  crêtes  épidermiques  au  point 
d’enlever  aux  empreintes  leur  valeur  dans  l’iden¬ 
tification  des  personnes.  Cependant  quand  elles 
atteignent  le  degré  de  notre  type  /'et  à  plus  forte 
raison  quand  des  troubles  trophiques  clinique¬ 
ment  apparents  surviennent  à  la  pulpe  des  doigts, 
l’étude  et  la  reconnaissance  des  empreintes  peuvent 
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devenir  difficile.  Aussi  convient-il  pour  l'authen¬ 
tification  dactyloscopique  des  signatures  recom¬ 
mandée  dernièrement  par  le  ministre  dans  la 
constitution  des  dossiers  de  réforme  de  n’utiliser 
que  les  empreintes  digitales  du  côté  non  blessé. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

.‘Il  Mai  1916. 

Traumatismes  crâniens  par  projectiles  de  guerre. 
—  M.  Hartmann  fait  un  rapport  d'ensemble  sur 
152  observations  de  plaies  cranio-cérébrales  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre  qui  ont  été  adressées  à  la  Société 
par  MM.  Okinczyc  et  Halphen  (36  cas),  Okinczyc 
(12  cas),  Prat  (52  cas),  Monod  (9  cas),  Métivet 
(45  cas)  ;  il  y  joint  quelques  faits  qui  lui  ont  été 
communiqués  par  MM.  Leriche  et  Latarjet. 

Au  point  de  vue  étiologique,  nous  ne  ferons  que 
signaler  la  variabilité  très  grande  qui.  existe,  tant 
dans  les  proportions  relatives  des  traumatismes  crâ¬ 
niens  par  rapport  il  ceux  des  autres  régions  que  dans 
les  proportions  relatives  des  plaies  cranio-céré¬ 
brales  considérées  suivant  la  nature  de  l'agent  vulné- 
rant  (éfclats  d  obus,  de  grenade,  balles,  etc.). 

Au  point  de  vue  du  siège,  les  plaies  les  plus  fré¬ 
quentes  sont  celles  de  la  région  pariéto-temporale 
(60  à  65  pour  100)  ;  viennent  ensuite  celles  de  la  ré¬ 
gion  frontale  (20  à  30  pour  100)  ;  puis  celles  de  la  ré¬ 
gion  occipitale  (6  à  18  pour  100).  Le  plus  souvent 
(130  fois  sur  150),  il  y  avait,  d  une  manière  certaine. 
fracture  complète  du  crâne  :  sur  ce  nombre,  85  fois 
la  dure-mère  était  intéressée  ;  le  tissu  cérébral  pré¬ 
sentait  en  général  des  lésions  plus  étendues  que  ne 
le  faisait  supposer  la  lésion  dure-mérienne. 

M.  Métivet,  à  propos  de  la  hernie  cérébrale,  émet 
l’idée  que  sa  production  est  due  autant  à  des  phéno¬ 
mènes  mécaniques  qu'à,  des  phénomènes  infectieux. 

La  symptomatologie  des  plaies  crâniennes  par 
armes  à  feu  n’est  étudiée  que  dans  les  mémoires  de 
MM.  Prat  et  Métivet.  Tous  deux  insistent  sur  ce  fait  que 
les  blessés  atteints  de  lésions  crâniennes  ne  présen¬ 
tent  parfois  aucun  trouble  fonctionnel  :  ils  mar¬ 
chent,  parlent,  évoluent  sans  la  moindre  difficulté; 
ils  peuvent  même  ne  pas  accuser  la  plus  légère 
céphalée.  Aussi,  des  blessés,  porteurs  de  lésions 
traumatiques  sérieuses,  sont-ils  parfois  dirigés  s  r 
des  formations  de  petits  blessés.  D'autres  fois,  il 
existe  des  symptômes  pathologiques,  les  uns  géné¬ 
raux  (céphalée,  hébétude,  coma,  délire),  les  autres 
de  localisation  (épilepsie  jacksonienne,  troubles  ocu¬ 
laires).  M.  Prat  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  il  a  vu  les  symptômes  s’amender 
très  rapidement,  ce  qui  fait  penser  qu’ils  étaient  en 
rapport,  non  avec  la  destruction  d’un  centre,  mais 
avec  une  altération  transitoire  par  hémorragie,  com¬ 
pression,  etc. 

Le  pronostic  des  plaies  du  crâne  par  armes  à  feu 
est  grave  et  d  ailleurs  variable,  non  seulement  avec 
l’intensité,  mais  aussi  avec  le  siège  des  lésions,  les 
lésions  temporales  étant  les  plus  graves;  viennent 
ensuite  les  pariétales,  puis  les  frontales,  enfin  les 
occipitales  qui,  dans  la  statistique  de  M.  Prat,  ont 
donné  100  pour  100  de  guérisons.  En  réalité,  le  taux 
de  la  mortalité  est  même  plus  considérable  que  ne 
l’indiquent  les  statistiques  de  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  ;  car,  d  une  part,  les  chirurgiens  qui  opèrent  à 
l'avant  ne  voient  pas  mourir  secondairement  les 
opérés  du  crâne  qu’ils  ont  dû  évacuer  plus  ou 
moins  rapidement;  d'autre  part,  les  chirurgiens  de 
l’arrière  ne  voient  pas  de  ces  grands  délabrements 
du  crâne  qui,  suivis  de  mort  presque  immédiate, 
n’ont  pu  arriver  jusqu’à  la  /.one  du  territoire. 

La  cause  de  la  mort  est  le  plus  souvent  la  ménin¬ 
gite,  qui  apparaît  parfois  à  distance  du  foyer  trau¬ 
matique,  ce  qui  peut  s’expliquer,  suivaut.M.  Okinc¬ 
zyc,  soit  par  la  profondeur  et  la  longueur  du  trajet 
creusé  par  le  projectile  dans  la  substance  cérébrale, 
soit  par  la  propagation  à  distance  des  fissures  os¬ 
seuses  qui  sont  susceptibles  de  s'infecter  loin  du 
foyer  traumatique. 

Dans  un  seul  cas,  M.  Okinczyc  a  retrouvé,  à  l’au¬ 
topsie,  un  projectile  dans  la  cavité  crânienne  et 
celui-ci  n  était  pour  rien  dans  les  accidents  ayant 
déterminé  la  mort. 

Eu  ce  qui  coucernc  le  traitement,  MM.  Prat,  Méti¬ 
vet,  Okinczyc  et  Monod  s’accordent  sur  ce  point 
qu’il  est  indispensable  d’explorer  immédiatement 
toutes  les  plaies  du  crâne  par  armes  à  feu,  en  met- 


|  tant  l’os  à  nu.  M.  Métivet  préfère  l'incision  cruci¬ 
forme;  les  autres  l’incision  à  lambeau.  M.  Prat 
insiste  sur  la  nécessité  d’ouvrir  le  crâne,  même 
lorsque  la  lésion  osseuse  est  minime,  toutefois  sans 
chercher  à  poursuivre  les  fissures  qui  rayonnent 
parfois  autour  de  l'orifice  de  pénétration  :  ce  qui  doit 
guider  p’our  la  largeur  de  la  trépanation,  c’est  l’éten¬ 
due  des  lésions  dure-mériennes  et  on  doit  aller  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  trouve  une  dure-mère  normale. 
M.  Okinczyc,  dans  plusieurs  cas  d’érallure  de  la 
boîte  crânienne  sans  fissure,  ni  dépression,  s’est 
borné  à  creuser  une  rigole  sur  la  face  externe  et 
s’est  arrêté  en  constatant  l’intégrité  de  la  table 
interne  ;  2  blessés  ainsi  traités  ont  guéri  sans  inci- 

La  dure-mère  étant  mise  à  nu,  si  elle  ne, bat  pas, 
il  convient  de  la  débrider,  de  mettre  à  nu  la  substance 
cérébrale,  d’enlever  les  esquilles,  puis  de  drainer 
avec  des  mèches. 

Le  traitement  consécutif  ne  présente  rien  de  par¬ 
ticulier. 

Considérations  sur  quelques  plaies  de  guerre 
après  dix  huit  mois  de  campagne.  —  M.  Proust, 
sur  le  travail  de  qui  M.  Quénu  fait  un  rapport, 
expose  les  idées  générales  que  lui  ont  suggérées  dix- 
huit  mois  de  pratique  dans  les  ambulances  du  front. 

11  envisage  d’abord  la  nature  des  projectiles.  Au 
début,  ce  sont  les  plaies  par  balles  avec  infection 
minima  du  trajet,  puis  succèdent  les  plaies  par 
sphrapnells  et  par  éclats  d’obus.  Plus  tard,  la 
guerre  de  position  permet  d’observer  des  plaies 
par  balles  tirées  à  courte  distance  avec  les  effets 
explosifs  comparables  à  ceux  de  l’artillerie.  Plus 
tard  encore,  l’aggravation  des  désordres  anatomiques 
résulte  de  l’emploi  continu  de  torpilles,  de  grenades, 
de  projectiles  à  grande  force  brisante. 

Au  point  de  vue  de  1  évolution  infectieuse  des  plaies, 
M.  Proust  remarque  que  la  gravité  des  plaies  du 
début,  tenait  surtout  aux  défauts  de  l’organisatiou 
matérielle  ;  plus  tard  elle  est  attribuable  à  la  nature 
des  projectiles,  à  la  multiplicité  des  blessures  chez 
un  même  sujet  et  aux  conditions  de  séjour  hivernal 
dans  les  tranchées. 

M.  Proust  donne  ensuite  les  résultats  du  traitement 
des  plaies  du  5  Mai  1915  au  5  Février  1916,  c’est-à-dire 
pendant  huit  mois,  dans  l’Ambulance  automobile  chi¬ 
rurgicale  u°  1,  dont  il  avait  la  direction.  Cette  ambu¬ 
lance  a  soigné  dans  cette  période  1.800  blessés  tou¬ 
jours  graves  en  raison  même  de  la  spécialisation  de 
ces  genres  de  formations.  Sur  1.800  blessés,  il  y  eut 
419  décès,  soit  environ  une  mortalité  de  23  pour  100. 

Cette  mortalité  s’explique  par  ce  fait  que  les  plaies 
sont  toujours  infectées.  Elles  le  sont  par  les  projec¬ 
tiles,  les  débris  de  vêtements  qui.  imprégnés  de  boue 
fétide,  sont  particulièrement  nocifs;  les  tissus  sont 
déchirés  et  contus,  les  muscles  qui  ont  subi  l’atlri- 
tion  et  dont  la  substance  pouvait  être  déjà  altérée 
par  la  fatigue  et  le  surmenage  des  combats,  sont 
particulièrement  voués  au  sphacèle;  il  faut  y  ajouter 
des  lésions  vasculaires  fréquentes  spécialement  vei¬ 
neuses,  vraisemblablement  dues  à  l'action  d’éclate- 
meut  dos  projectiles. 

Voilà  les  principales  raisons  qui  expliquent  la 
gravité  des  blessures  et  qui  montrent  la  marche  à 
suivre  pour  les  guérir.  Le  traitement  consiste  donc 
à  transformer  un  trajet  anfractueux  en  une  plaie 
opératoire  nette,  à  débrider  largement.  M.  Proust 
attire  spécialement  l’attention  sur  quelques  points. 
Etant  donnée  la  fréquence  des  déchirures  veineuses, 
il  recommande  de  lier  le  vaisseau  à  distance  de  la 
lésion  au-dessus  et  au-dessous,  et  à  réséquer  le  seg¬ 
ment  altéré  ;  la  même  conduite  est  applicable  aux 
lésions  artérielles.  Le  plus  grand  facteur  de  gravité 
est  la  lésion  osseuse  :  il  faut  enlever  les  esquilles 
libres,  mais  être  réservé  pour  les  autres.  Quant  aux 
plaies  articulaires,  voici  la  formule  de  M.  Proust  : 
toute  articulation  traversée  par  un  projectile  autre 
qu’une  balle  doit  être  ouverte  largement  il  faut  as¬ 
surer  le  drainage  de  l’article,  dût-on  recourir  à  cer¬ 
taines  résections  telles  que  la  résection  de  la  rotule 
ou  celle  de  l’astragale.  Les  indications  opératoires 
sont  exceptionnelles  pour  les  sections  des  nerfs  ;  la 
suture  immédiate  a  été  pratiquée  deux  fois  dans 
l'ambulance  de  M.  Proust. 

Comme  pansements,  M.  Proust  a  employé  dans  les 
derniers  temps  presque  uniquement  la  liqueur  de 
Dakin,  l'eau  salée  à  14  pour  100  et  le  chlorure  de 
magnésium.  Voici  les  indications  de  chaque  topique  : 
pour  les  plaies  fraîches,  en  surface,  telles  que  les 
amputations  en  sections  planes,  l’eau  salée  hyperto¬ 
nique  (14  pour  100)  lui  paraît  le  topique  idéal  :  elle 
s’oppose  à  la  putréfaction  des  plaie-1,  mais  il  ne  faut 


pas  en  prolonger  l’emploi,  et  lui  substituer  rapide¬ 
ment  les  solutions  de  chlorure  de  magnésium  qui 
semblent  exciter  au  maximum  la  régénération  des 
lésions  et  donnent  «  des  plaies  vraiment  admi¬ 
rables  ».  S’agit-il  de  plaies  anfractueuses  dont  la  dé¬ 
sinfection  est  rebelle  aux  débridements,  la  méthode 
de  Carrel,  c’est-à-dire  l’instillation  discontinue  de 
Dakin  fraîchement  préparée  a  donné  les  meilleurs 
résultats.  Si  l’infection  s’est  compliquée  de  rougeur, 
d’infiltration  bronzée,  M .  Proust  substitue  l’éther  à 
la  liqueur  de  Dakin. 

Grâce  à  cette  application  sélectionnée  des  topiques, 
l’ambulance  a  vu  disparaître  rapidement  les  compli¬ 
cations  locales  telles  que  la  diphtérie  des  plaies,  les 
suppurations  abondantes,  etc.  Malheureusement,  il 
est  une  série  d’infections  contre  lesquelles  on  reste 
désarmé  ;  ce  sont  les  grandes  infections  d’emblée.  Il 
est  une  catégorie  de  blessés  chez  lesquels  on  observe, 
quelques  heures  après  la  blessure,  une  température 
déjà  élevée,  un  pouls  à  peine  perceptible,  un  faciès 
angoissé,  contrastant  avec  un  certain  état  d’euphorie 
ou  bien  de  l’agitation.  Abandonnés  à  eux-mêmes,  ces 
blessés  meurent  dans  un  délai  de  vingt-quatre  à 
trente-six  heures  en  répandant  parfois  une  odeur 
gangreneuse;  les  débridements  sont  impuissants; 
l’amputation  seule  sauve  l’existence  à  condition 
d’être  rapide  et  peu  shockanle. 

M.  Proust,  lorsqu’il  est  obligé  d’amputer,’ a  tou¬ 
jours  recours  à  la  section  plane.  Il  remarque  que, 
même  si  on  passe  au-dessus  d’un  broiement,  en  parties 
saines  d  apparence,  en  réalité  on  sectionne  toujours 
une  gaine  vasculaire  ou  une  moelle  osseuse  déjà 
infectées,  et  que  le  moindre  rapprochement  des  par¬ 
ties  molles  en  pareils  cas  aboutit  à  des  accidents 
d’une  extrême  gravité  ou  bien  favorise  l’ostéomyélite 
du  moignon. 

M.  Proust  fait  suivre  son  mémoire  d’une  statistique 
des  amputations  pratiquées  à  l’ambulance.  Sur  les 
1.800  blessés,  152  amputations  réglées  ont  été  faites 
avec  une  mortalité  globale  de  15  pour  100  (sont 
misps  à  part  les  simples  régularisations  et  les  petites 
amputations  portant  sur  les  orteils  ou  sur  les  doigts). 


Amputations  de  la  cuisse.  .  .  52  30  47 

Amputations  de  la  jambe.  .  .  31  26  16 

’  inputations  du  pied  ....  9  7  18 

Amputations  du  bras  ....  29  22  27 

Amputations  de  l’avant-bras.  18  17  5,5  j 

Les  désarticulations  ont  paru  inférieures  au: 
putations  dans  la  continuité. 


46  observations  de  plaies  de  l'abdomen  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  —  M.  Pozzi  fait  un  rapport  sur 
ces  observations  qui  ont  été  adressées  à  la  Société 
par  M.  Rouhier. 

Sur  ces  46  observations  :  2  concernent  des  plaies 
manifestement  non  pénétrantes;  9  des  plaies  qui 
cliniquement  pouvaient  passer  pour  pénétrantes  et 
pour  lesquelles  l’absence  de  pénétration  n’a  été  établie 
que  par  la  localisation  radioscopique'du  projectile  ou 
par  le  débridement  de  la  plaie  d’entrée";  4  des  plaies 
du  rein  non  pénétrantes;  31  des  plaies  pénétrantes 
certaines. 

De  ces  derniers  blessés,  4  sont  morts  presque  en 
arrivant  à  l’ambulance.  Pour  les  27  autres,  12  fois 
(3  plaies  pénétrantes  simples,  9  plaies  pénétrantes 
viscérales).  M.  Rouhier  s’est  abstenu  délibérément 
en  raison  de  la  bénignité  et  de  la  fugacité  de  la  réac¬ 
tion  abdominale;  15  fois,  au  contraire,  il  a  dû  recou¬ 
rir  à  la  laparotomie.  Des  12  blessés  traités  par 
l’abstention,  11  ont  guéri,  dont  9  spontanément  et  2 
au  prix  d’une  intervention  ultérieure  (ouverture 
d’hématomes  suppurés),  1  a  succombé  au  quatorzième 
jour  de  tétanos.  Des  15  blessés  laparotomisés  pri¬ 
mitivement,  6  ont  guéri  et  9  sont  morts  (lésions  com¬ 
plexes  multiviscérales  et  souvent  multirégionales). 

Cette  statistique,  ajoute  M.  Pozzi,  est  encoura¬ 
geante.  Elle  aurait  peut-être  été  plus  brillante  si 
M.  Rouhier  avait  cru  devoir  renoncer  à  intervenir 
dans  les  cas  où  l’état  misérable  des  blessés  semblait 
lui  prédire  un  échec;  mais  il  s’était  au  contraire  im¬ 
posé  de  ne  jamais  se  laisser  arrêter  par  la  crainte 
d’une  intervention  malheureuse,  et,  en  présence  de 
lésions  nettement  incompatibles  avec  la  vie  de  ne 
jamais  refuser  à  un  moribond  l’unique  chance  de  gué¬ 
rison  qui  peut  encore  lui  rester. 

Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  de  guerre 

—  M.  Launay  croit  devoir  s’élever  contre  l’opinion  de 
M.  Mauclaire  qui,  au  cours  de  la  discussion  du  3  Mai 
dernier,  a  dit  que  «  sur  le  front  où  les  grandes  infec¬ 
tions  sont  si  fréquentes  »,  les  indications  de  la  résec- 


N*  33 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  8  Juin  1916 


263 


lion  précoce  du  coude  devaient  être  souvent  justifiées. 

Médecin- chef  d’une  ambulance  divisionnaire  de¬ 
puis  le  début  de  la  guerre,  M.  Launay  déclare  qu’au 
contraire,  les  plaies  articulaires  peuvent  comporter 
le  minimum  d'infection,  quand  on  peut,  comme  c’est 
le  cas  dans  la  période  actuelle  de  la  guerre,  conserver 
les  blessés  sur  place  le  temps  nécessaire. 

Quelques  jours  de  fièvre  seulement,  le  temps  d’éli¬ 
miner  les  tissus  mortifiés  par  le  traumatisme,  et  tout 
rentre  dans  le  calme.  Gela  est  si  vrai  que  c’est,  de 
l’avis  de  M.  Launay,  seulement  dans  ces  formations 
de  l’avant  qu’il  est  possible  d’obtenir  de  bons  résul¬ 
tats  des  plaies  articulaires.  L’arthrotomie,  pratiquée 
d’urgence,  quelques  heures  après  la  blessure,  permet 
dans  un  bon  nombre  de  cas  d’éviter  la  résection  ;  la 
conservation  sur  place  du  blessé,  immobilisé  dans  un 
appareil  plâtré,  facilitant  les  pansements  fréquents 
et  minutieux,  permet  de  suivre  de  près  la  blessure  et 
de  pratiquer  à  temps  la  résection  si  l’arthrotomie 

En  ne  comptant  que  les  11  blessures  articulaires 
des  5  derniers  mois  (pour  ne  prendre  que  la  période 
du  dernier  fonctionnement  de  l'ambulance),  blessures 
portant  sur  épaule,  genou  et  tibio-tarsienne,  M.  Lau¬ 
nay  élimine  d’abord  2  morts  rapides  par  blessures 
multiples  très  graves.  Les  9  autres  cas  comprennent 
6  guérisons  par  arthrotomie  seule,  avec  ou  sans 
ablation  peu  étendue  de  fragments  osseux  fracturés 
(1  épaule,  3  genoux  et  2  tibio-tarsiennes)  et  3  résec¬ 
tions  seulement  après  échec  de  l’arthrotomie,  ces 
3  résections  guérirent  rapidement  après  l’opération. 

Et  la  qualité  des  guérisons  par  arthrotomie  est 
bonne,  car,  dans  2  cas  où  il  dut  garder  des  blessés  du 
genou  longtemps  à  l’ambulance,  l’un  pour  une  double 
pneumonie,  l’autre  pour  de  graves  blessures  en 
dehors  de  l’articulation  prise,  tous  deux  furent 
évacués  sans  appareil  plâtré,  la  jambe- libre,  faisant 
déjà  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension,  peu 
étendus  il  est  vrai,  mais  susceptibles  d’un  très  grand 
progrès,  puisque  ces  articulations  étaient  absolument 
indolentes ,  sèches ,  sans  aucun  épanchement  ni 

Sur  12  cas  de  splénectomie  pour  blessures  de 
guerre. —  M.Depage,  à  l’ambulance  de  l’Océan,  à  La 
Panne,  a,  jusqu’à  ce  jour,  pratiqué  12  splénectomies  : 
elles  ont  donné  8  décès  et  4  guérisons. 

Sur  ces  12  cas,  nous  en  comptons  4  dans  lesquels 
la  rate  seule  était  lésée  :  il  y  eut  3  guérisons.  Dans 
les  8  autres  cas,  la  blessure  de  la  rate  était  accom¬ 
pagnée  de  lésions  d'autres  organes  (rein,  foie,  esto¬ 
mac,  côlon)  :  il  y  eut  une  guérison.  Il  s’agissait  d’un 
éclatement  de  l'organe  avec  perforation  concomitante 
de  l’estomac.  Dans  un  autre  cas,  la  mort  survint  le 
douzième  jour  par  pleurésie  purulente.  On  peut,  sans 
risquer  de  se  trorpper,  déduire  de  ces  observations, 
et  d’ailleurs  de  toutes  celles  publiées  à  ce  jour,  que 
la  gravité  toute  spéciale  qu’acquiert  l’ablation  de  la 
rate  pour  blessure  de  guerre  dépend  surtout  des 
lésions  concomitantes  des  autres  organes. 

Plaie  du  nerf  cubital  par  éclat  d’obus,  suivie  de 
paralysie  complète;  résection  de  2  cm.  du  nerf; 
suture  nerveuse  ;  guérison  fonctionnelle  complète. 

—  M.  Chaput  présente  sop  opéré  19  m(ÿs  après  la 
blessure  ;  l’amaigrissement  de  la  main  reste  considé¬ 
rable,  mais  les  mouvements  des  doigts  sont  vigoureux 
et  absolument  complets  (flexion  des  premières  pha¬ 
langes,  extension  des  deuxième  et  troisième  phalanges, 
opposition  du  pouce,  écartement  et  rapprochement 
des  doigts). 

Cette  observation  n’aurait  rien  de  particulièrement 
intéressant  si  l’on  n’avait  pas  soutenu,  il  y  a  quelques 
mois,  que  la  résection  nerveuse  en  chirurgie  de 
guerre  n’avait  jamais  donné  de  succès.  Ces  conclu¬ 
sions  prématurées  n’ont  pas  été  justifiées  par  les 
observations  ultérieures. 

Coup  de  feu  de  la  région  claviculaire  intéressant 
le  poumon  ;  abcès  des  poumons  locaux  et  à  distance  ; 
drainage  filiforme;  guérison.  —  Présentation  de 
malade  par  M.  Chaput. 

Sur  la  technique  de  la  rhinoplastie.  —  M.  Mores- 
tin  donne  quelques  détails  sur  la  technique  de  la  rhi¬ 
noplastie  dans  la  mutilation  la  plus  commune  du  nez 
par  blessure  de  guerre  (destruction  plus  ou  moins 
étendue  et  symétrique  du  squelette  ostéo-cartilagi- 
neux  du  nez  en  même  temps  que  du  revêtement  tégu- 
mentaire  de  l'organe,  mais  avec  conservation  de  la 
partie  basse  de  l’auvent  et  intégrité  des  contours  nari- 
naires).  Ces  détails  de  technique  ne  pouvant  être 
analysés,  nous  croyons  devoir  renvoyer  au  mémoire 
original  le  lecteur  que  la  question  intéresse. 


Quelques  applications  de  la  transplantation  car¬ 
tilagineuse.  —  M.  Morestin  présente  ; 

1°  Un  cas  de  reconstitution  de  l'os  malaire  et  du 
rebord  orbitaire  par  transplantatiàn  cartilagineuse ; 

2“  Un  cas  de  plaies  multiples  de  la  face  | mutila¬ 
tion  des  paupières ,  perle  de  l'œil  gauche,  fracture 
compliquée  du  maxillaire  supérieur,  destruction  du 
rebord  orbitaire)  traitées  par  des  opérations  répara¬ 
trices  avec  greffe  cartilagineuse  ; 

3°  Un  cas  de  reconstitution  de  l'os  malaire  et  de  la 
moitié  externe  du  contour  orbitaire  par  transplanta¬ 
tion  cartilagineuse  ; 

4°  Enfin  un  cas  de  transplantation  cartilagineuse 
pour  perte  de  substance  étendue  dit  maxillaire  infé- 

Appareil  d’extension  continue  pour  fractures  de 
jambe  compliquées  de  plaies  latérales.  —  M.  Rou¬ 
tier  présente  cet  appareil  imaginé  et  construit  par  son 
externe,  M.  Mouls.  (Cet  appareil  a  déjà  été  décrit 
dans  I.a  Presse  Médicale  du  30  Mars  1916.) 
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Rein  unique  et  néphrite.  —  MM.  Louis  Rènon 
et  R.  Mignot  font  connaître  les  détails  d’une  obser¬ 
vation  de  néphrite  survenue  chez  un  malade  n’ayant 
qu’un  seul  rein. 

Le  malade,  qui  ne  présentait  aucun  antécédent 
digne  d’être  noté,  avait  vu  débuter,  deux  mois  avant 
son  entrée  à  l’hôpital,  une  douleur  sacro-iliaque,  qui 
ne  tarda  pas  à  l’obliger  à  s’arrêter. 

Aucun  autre  trouble  fonctionnel  d'aucuu  autre 
organe  ne  fut  constaté. 

Les  urines,  en  quantité  normale,  sont  albumi¬ 
neuses  et  le  malade  a  des  épistaxis  fréquentes.  Celles- 
ci  vont  bientôt  s’accentuant,  se  répétant  chaque  jour 
et  résistant  à  toute  médication. 

Bientôt,  enfin,  le  malade  succombe. 

L’autopsie  montra  que  le  malade  possédait  un  seul 
rein,  le  droit,  du  poids  de  310  grammes. 

Le  diagnostic  de  la  néphrite  du  rein  unique  est 
naturellement  entouré  de  difficultés  insurmontables 
si  la  possibilité  de  l’agénésie  rénale  ne  se  présente 
pas  à  l’esprit. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  l’on  ne  peut  comp¬ 
ter  sur  la  clinique.  En  revanche,  la  palpation  rénale, 
l’examen  de  la  vessie  au  cystocope,  le  cathétérisme 
des  uretères  et  aussi  la  radiographie  des  reins  peu¬ 
vent  rendre  de  grands  services. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  de  l’affection, 
elle  ne  présente  pas  d’indications  diirérentes  de  celles 
de  la  néphrite  des  deux  reins. 

Intoxication  saturnine  par  les  projectiles  en 
plomb  retenus  dans  l’organisme.  —  MM.  Loeper 
et  G.  Verpy  ont  eu  l’attention  attirée  sur  les  phéno- 
mèues  d’iutoxication  saturnine  dont  peuvent  être 
atteints  les  blessés  par  suite  du  séjour  prolongé  de 
projectiles  en  plomb  au  sein  de  leurs  tissus. 

De  l’avis  des  auteurs  de  la  communication,  il  n’est 
pas  douteux  que  la  résorption  du  plomb  des  projec¬ 
tiles  par  l’organisme  du  blessé  puisse  entraîner  des 
accidents  toxiques  d’origine  saturnine,  et  si  ces  acci¬ 
dents  sont  souvent  discrets,,  peu  aisés  à  reconuaîire 
chez  des  hommes  que  la  guerre  a  éprouvés  de  mul¬ 
tiple  façon,  leur  existence,  cependant,  est  difficile¬ 
ment  discutable. 

La  présence  dans  les  tissus  d’un  projectile  en 
plomb  nu  n’es,t  donc  point  négligeable.  Quelque 
silencieux  qu’il  paraisse,  en  effet,  il  peut  être  toxi¬ 
que  et  l’est  surtout  dans  certains  organes,  en  parti¬ 
culier  dans  les  poumons. 

Le  traitement  spécifique  de  la  scarlatine  par  le 
salicylate  de  soude.  —  MM.  Félix  Ramond  et  G. 
Schultz  recommandent  de  donner  le  salicylate  de 
soude  à  tous  les  scarlatineux  dès  le  début  de  leur 
maladie  et  jusqu'à  cessation  complète  de  la  fièvre  et 
des  symptômes  généraux  qui  l’accompagnent. 

Le  salicylate  doit  être  redonné  du  quinzième  au 
vingtième  jour  de  la  maladie,  même  s’il  ne  se  pro¬ 
duit  aucun  phénomène  nouveau,  en  vue  d’éviter  les 
reprises  de  la  maladie. 

De  l'avis  des  auteurs,  il  n’y  a  pas  de  réelle  contre- 
indication  à  l'administration  du  salicylate  de  soude 
aux  malades  scarlatins. 

Le  salicylate  doit  être  donné  à  la  dose  moyenne 
de  6  grammes  par  jour  et  exceptionnellement  de 
8  grammes  et  davantage.  Le  remède  doit  être  donné 
pendant  les  vingt-quatre  heures  et  non  pas  seulement 
durant  les  heures  de  jour. 


Au  quinzième  jour,  le  salicylate  sera  prescrit  à 
plus  faible  dose,  6  grammes  le  premier  jour  en  dimi¬ 
nuant  de  un  gramme  chaque  jour  jusqu’au  vingtième. 
En  cas  de  complication,  la  dose  de  6  grammes  doit 
être  maintenue  pendant  toute  la  durée  de  la  compli¬ 
cation. 

Purpura  pulmonaire.  Septicémie  méningococcl- 
que  suraiguë.  —  MM.  Le  Pape  et  Guy  Laroche 
rapportent  l’observation  d’un  malade  qui,  clinique¬ 
ment,  paraissait  atteint  de  purpura  pulmonaire  sans 
syndrome  méningé.  Le  malade  n'avait  en  effet  ni  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  ni  Kernig  ni  signes  oculaires  et  on 
ne  pouvait  à  son  égard  émettre  d’autre  diagnostic 
que  celui  d’infection  générale  très  grave,  à  évolution 
rapide,  avec  purpura,  aboutissant  rapidement  au 

Chez  ce  malade,  la  ponction  lombaire  révéla  un 
étal  méningé  très  particulier,  caractérisé  par  un 
liquide  légèrement  trouble  et  dont  l’opalescence  était 
déterminée,  non  par  une  réaction  leucocytaire,  mais 
par  un  afflux  microbien  énorme  avec  quelques  pla¬ 
cards  endothéliaires. 

Dans  de  tels  cas  il  y  a  une  véritable  sidération 
des  méninges  qui  n’ont  ni  le  temps,  ni  la  possibilité 
de  réagir.  C’est  ce  que  confirma  l’autopsie  du  ma¬ 
lade  de  MM.  Le  Pape  et  Laroche,  chez  lequel  on  ne 
trouva  aucune  trace  de  méninuite  purulente  alors  que 
l'examen  cytologique  de  l’oedème  méningé  montra, 
comme  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  prélevé 
durant  la  vie,  la  même  abondance  de  germes,  avec  la 
même  absence  de  réaction  polynucléaire. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Juin  1916. 

La  lutte  contre  les  maladies  vénériennes  et  la 
syphilis.  —  M.  Gaucher  donne  lecture  de  son  rap¬ 
port  sur  la  que-tion  de  la  lutte  contre  les  maladies 
vénériennes  et  la  syphilis,  rapport  concluant  au  vote 
par  l'Académie  des  voeux  suivants  : 

1°  Surveillance  et  visite  quotidienne  des  femmes 
des  maisons  de  tolérance. 

Visite  hebdomadaire  des  autres  prostituées  ins¬ 
crites. 

2°  Visite  sanitaire  des  militaires  tous  les  quinze 

Visite  des  permissionnaires  avant  de  partir  en  per- 

3°  Interdiction  absolue  du  racolage  sur  la  voie 
publique. 

4°  Application  rigoureuse  de  l'ordonnance  de  police 
relative  à  la  surveillance  des  garnis,  des  débits  de 
boissons  et  de  toute  maison  ouverte  au  public. 

5°  Interdiction  du  séjour,  dans  la  zone  des  armées, 
des  femmes  qui  n’appartiennent  pas  au  pays. 

6°  Création  d'hôpitaux  spéciaux  pour  vénériens 
militaires  et  civils,  hommes  et  femmes,  avec  consul¬ 
tation  et  traitement  externe. 

Recommandation  de  traiter  les  malades  par  les 
moyens  les  plus  rapides,  les  plus  actifs  et  les  plus 

Création  de  cours  dans  les  cliniques  spéciales  des 
Facultés  de  Médecine,  pour  l’instruction  des  méde¬ 
cins  militaires  appelés  à  diriger  les  services  de  véué- 
réologie. 

7°  Visite  des  indigènes  appelés  pour  travailler  dans 
les  usines,  à  leur  embarquement  dans  les  pays  d'ori¬ 
gine  et  à  leur  débarquement  en  France. 

8°  Multiplication  des  conférences  déjà  instituées  à 
l’usage  des  militaires,  dans  les  formations  sanitaires 
et  dans  les  corps  de  troupes,  sur  le  danger  des  mala¬ 
dies  vénériennes  et  sur  les  moyens  de  les  éviter. 

Le  rapport  de  M.  Gaucher  sera  discuté  dans  la  pro¬ 
chaine  séance. 

Chloroformisation  obligatoire  dans  le  service 
militaire  pour  le  diagnostic  ou  la  thérapeutique 
sans  opération  sanglante.  —  M.  Reynier  propose 
que  l’on  rende  obligatoire  pourles  soldats,  chaque  fois 
que  le  médecin  traitant  jugera  la  chose  nécessaire  pour 
son  diagnostic  ou  pour  sa  thérapeutique,  l’adminis¬ 
tration  du  chloroforme  saus  que  celui-ci  soit  suivi 
d’une  intervention  sanglante. 

Actuellement,  il  n’est  point  possible  d’obliger  un 
soldat  qui  s’y  refuse  à  subir  l’anesthésie.  De  ce  fait, 
il  est  souvent  impossible  de  déceler  les'  simulateurs, 
de  démontrer  la  nature  hystérique  de  certaines  con¬ 
tractures  et  par  suite  on  se  trouve  conduit  à  réfor¬ 
mer  des  hommes  guérissables  et  parfaitement  aptes 
à  reprendre  leur  place  dans  le  rang. 

Aujourd’hui  l’administration  du  chloroforme  ne 
présente  plus  de  danger  réel  grâce  à  l’emploi  de  la 
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méthode  de  Paul  Bert  avec  les  appareils  qui  per¬ 
mettent  de  doser  l’anesthésique. 

Dans  ces  conditions  le  respect  de  la  volonté  indi¬ 
viduelle  qu’on  doit  avoir  dans  le  civil  ne  saurait  être 
compatible  avec  la  discipline  militaire. 

—  M.  Quênu  fait  observer  que  les  accidents  post- 
chloroformiques  ne  sont  pas  négligeables  et  que 
dans  ces  conditions  il  y  a  lieu  de  ne  pas  passer  outre 
à  la  volonté  du  malade. 

—  M.  Delorme,  en  raison  de  la  complexité  de  la 
question  soulevée,  demande  la  nomination  d'une 
commission  chargée  de  l’examiner. 

—  M.  Kirmisson  s’élève,  ainsi  que  M.  Quénu, 
contre  l’obligation  pour  les  malades  de  se  soumettre 
à  l’anesthésie  quand  le  médecin  juge  celle-ci  utile. 

—  M.  Vaillard  fait  observer  que  l’on  ne  peut 
obliger  les  soldats  à  se  soumettre  à  l’anesthésie 
comme  ils  doivent  se  soumettre  aux  injections  séro- 
ques,  aucune  loi  n’existant  pour  cela,  alors  qu’il  en 
existe  une  pour  les  injections. 

L’examen  de  la  question  a  été  renvoyé  à  l’examen 
d’une  commission. 

Les  enfants  difficiles  et  délinquants.  ; —  M.  André 
Collin,  s’appuyant  sur  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  d’enfants  à  tendances  mauvaises,  croit  pouvoir 
émettre  les  conclusions  suivantes  : 

L’étude  du  passé  de  l'enfant  permet  d’apprécier 
exactement  son  état  actuel  et  de  dire  quel  sera  son 
avenir,  inversement,  toute  anomalie  d’évolution  chez 
l’enfant  de  1  à  3  ans  (prolongation  de  l’incontinence 
nocturne  d’urine),  tout  trouble  persistant  de  carac¬ 
tère  dès  cet  âge  (colères  violentes,  méchanceté)  doi¬ 
vent  fixer  l'attention  des  parents  afin  qu’un  traitement 
rationnel  soit  appliqué  en  temps  opportun. 

L’épidémie  actuelle  de  coqueluche  et  la  fréquence 
anormale  de  cette  maladie  chez  1  adulte.  —  M. 
Paul  L.  Tisster  attire  l'attention  sur  la  gravité  de 
l’épidémie  de  coqueluche  qui  sévit  en  ce  moment  à 
Paris  et  dans  sa  banlieue  et  qui  se  traduit  en  particu¬ 
lier  par  l’existence  de  nombreux  cas  chez  des  adultes. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  l’épidémie  actuelle, 
d’après  les  observations  de  M.  Tissier,  à  l’encontre 
de  ce  qui  a  lieu  habituellement,  c’est  le  plus  souvent 
l'adulte  qui  transmet  la  maladie  à  l’enfant. 

Il  y  a  donc  lieu,  dans  les  circonstances  actuelles, 
de  se  préoccuper  fort  du  danger  de  la  contagion,  en 
particulier  pour  les  soldats  permissionnaires  suscep¬ 
tibles  de  propager  l’épidémie  parmi  les  troupes  du 

Geouges  VlTOL'X. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Barcat.  Radiumthérapie  des  blessures  de  guerre 
[Le  Progrès  médical,  n°  10,  1916,  20  Mai,  p.  73).  — 
Le  radium  possède  des  propriétés  biologiques  et 
thérapeutiques  qui  l’imposent,  en  quelque  sorte, 
comme  agent  de  traitement  dans  certaines  blessures 
de  guerre.  M.  Barcat,  dans  cet  article,  analyse  les 
résultats  qu’il  a  donnés  entre  les  mains  de  l’Améri- 
çain  Cameron,  d’une  part,  de  M.  Dominici  et  de 
Mm<’  Laborde,  d’autre  part. 

M.  Cameron  a  appliqué  la  radiumthérapie  à 
\1  plaies  de  guerre  diverses  dans  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  de  Londres.  Il  a  utilisé  presque  toujours  le 
radium  eu  tubes  d'argent,  exceptionnellement  sous 
forme  de  sérum  physiologique  radifère  (en  lavages, 
douches,  compresses  ou  injections  intraveineuses). 

Sur  6  cas  de  plaies  contuses  atones  des  parties 
molles  suppurant  depuis  des  semaines  ou  même  des 
mois,  4  ont  guéri  dans  un  laps  de  temps  variant  de 
dix  à  trente  jours;  le  5*'  (suppuration  chronique  de 
la  bourse  séreuse  du  cou-de-pied  durant  depuis 
trois  mois)  a  guéri  en  quinze  jours;  le  6°  cas,  encore 
en  observation,  était  très  amélioré  aû  bout  de  huit 
jours.  Sur  13  cas  de  plaies  infectées  compliquant  des 
fractures,  on  relève  4  guérisons  complètes  et  rapides 
et  9  améliorations.  Sur  4  cas  de  plaies  articulaires, 
1  guérison,  2  améliorations,  1  échec.  Sur  14  fistules 
osseuses  persistantes,  5  guérisons,  8  améliorations, 
1  échec.  Notons  encore  un  cas  d'érysipèle  grave  qui 
guérit  en  huit  jours  sous  l’influence  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  radifère. 

M.  Dominici  a  obtenu,  grâce  à  la  radiumthérapie 
(rayonnement  ultra-pénétrant),  des  résultats  extrême¬ 
ment  satisfaisants  sur  les  troubles  trophiques,  sen¬ 
sitifs  ou  moteurs  liés  à  l’existence  d’une  névrite  trau¬ 
matique. 

Enfin  Mm"  Laborde  a  publié  des  observations  qui 


montrent  l'efficacité  du  rayonnement  ultra-pénétrant, 
'non  seulement  sur  les  chéloïdes,  chose  déjà  connue, 
mais  aussi  sur  le  tissu  cicatriciel  non  chéloïdien, 
que  MM.  Wickhâm  et  Degrais  avaient  déclaré  justi¬ 
ciable  des  seules  doses  destructrices. 

En  résumé,  plaies  atones,  fistules  chroniques  en 
relation  avec  des  points  d’ostéite  ou  avec  de  petits 
séquestres  dont  l’expulsion  spontanée  est  favorisée, 
chéloïdes  consécutives  aux  traumatismes,  cicatrices 
vicieuses,  névrites  traumatiques,  apparaissent  comme 
des  indications  déjà  bien  établies  de  la  radiumthe- 
rapie  en  chirurgie  de  guerre.  J.  D. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Ernesto  Carati  (de  Bologne).  Recherches  sur  les 
conditions  de  fonctionnement  du  cœur  [varia¬ 
tions  simultanées  de  la  pression  à  l’origine  de 
l’aorte  et  de  la.  teneur  en  calcium  du  liquide  de 
circulation  dans  le  cœur  isolé )  [Arch.  de  Méd. 
expér.,  t.  XXVI,  n°  4,  1914;  Juillet,  pp.  444-453). <— 
L’auteur  étudie  le  fonctionnement  du  muscle  car¬ 
diaque  de  la  grenouille  à  l’aide  de  l’appareil  de 
Camus  qui  permet  à  la  fois  de  changer  facilement  le 
liquide  servant  à  la  circulation  artificielle  et  de  modi¬ 
fier  la  pression  sous  laquelle  le  cœur  débite  ce 
liquide,  la  masse  de  ce  dernier  restant  constante. 

On  sait  que  le  calcium  a  la  propriété  d’augmenter 
la  force  des  contractions  cardiaques.  Carati  montre 
qu’une  augmentation  de  la  pression  aortique  com¬ 
binée  avec  une  diminution  du  calcium  réduit  le  débit 
du  cœur.  Une  diminution  relative  du  potassium, 
antagoniste  du  calcium,  amène  une  augmentation  à  la 
fois  de  la  force  systolique  et  du  débit,  l’action  du 
calcium  se  trouvant  alors  prédominant  dans  le  liquide 
circulant.  E.  S. 

NEUROLOGIE 

L.  Barraquer.  Contribution  à  la  symptomatolo¬ 
gie  du  système  nerveux  périphérique  [Nouv.  lco- 
nogr.  de  la  Salpétrière,  t.  XXVII,  nos  3-4,  1914,  Mai- 
Juin-Juillet-Août.  pp.  125-174).  —  Il  s’agit  d’une 
description  et  de  l’exposition  iconographique  de 
quelques  symptômes  objectifs  appartenant  au  sys¬ 
tème  nerveux  périphérique.  L’auteur  étudie  surtout 
certains  aspects  de  la  lèpre  nerveuse  qu’il  commente 
longuement  et  illustre  de  nombreux  et  intéressants 
documents.  E.  S. 

W.  Timme.  Hypopituitarisme  avec  acromicrie 
[Reports  of  the  clinical  conférences  of  tlie  neurologie  al 
Institut  of  New  York,  1915).  —  Une  femme  de  34  ans 
se  plaignait  depuis  huit  ans  de  douleurs  dans  la 
jambe  droite;  ces  douleurs  s’accrurent,  envahirent 
l’autre  jambe  et  les  deux  bras,  si  bien  qu’elle  ne  put 
plus  faire  un  mouvement  et  dut  garder  le  lit.  Les 
articulations  des  genoux,  des  coudes  et  des  poignets 
étaient  aussi  devenues  douloureuses  et  avaient 
augmenté  de  volume  Divers  traitements  avaient  été 
institués,  tels  le  massage,  les  bains,  l’hydrothérapie. 
Seule  l'administration  de  thymus  avait  amené  une 
certaine  amélioration. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constata,  en  dehors  du 
gonflement  douloureux  des  jointures,  que  les  deux 
pieds  et  les  deux  mains  étaient  remarquablement 
petits  :  les  doigts  ressemblaient  à  des  fuseaux  En 
outre  on  notait  l’existence  d’un  prognathisme  de  la 
mâchoire  inférieure,  de  dents  étroites  et  mal  plantées. 

La  mère  de  la  malade  avait  eu  du  diabète.  Quant 
à  elle,  elle  n’avait  pas  de  sucre  dans  les  urines,  mais 
elle  accusait  de  la  polyurie  et  de  la  polydipsie.  La 
peau  était  lisse,  un  peu  infiltrée.  Ses  règles  étaient 
normales.  La  pression  sanguine  était  de  140  mm. 

A  la  radiographie  les  jointures  montraient  des 
altérations  osseuses  rappelant  l’ôstéo-arthrite,  avec 
raréfaction  du  tissu  osseux. 

Ces  altérations,  en  particulier  la  petitesse  des 
extrémités  (acromicrie)  permettaient  de  faire  le 
diagnostic  d’hypopituitarisme. 

On  institua  aussitôt  une  opothérapie  pituitaire  et 
au  bout  de  quelques  semaines  de  ce  traitement,  asso¬ 
cié  à  de  petites  doses  de  thyroïde,  une  amélioration 
notable  apparut  :  la  malade  put  se  tenir  debout  et 
faire  quelques  pas  ;  elle  put  fléchir  les  genoux.  La 
tuméfaction  articulaire  s’amenda  et  les  douleurs 
disparurent. 

Le  traitement  opothérapique  a  donc  donné  dans 
ce  cas  un  résultat  remarquable.  R.  B. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

A.  Laverait.  Comment  le  bouton  d'Orient  se 
propage-t-il?  [Ann.  de  l'Inst  Pasteur,  t.  XXIX,  n"  9, 
1915.  Septembre).  —  ‘Toutes  les  anciennes  théories 
qui  attribuaient  le  bouton  dlOi  ientà  des  facteurs  phy¬ 


sico-chimiques  ont  été  mises  à  néant  par  la  décou¬ 
verte  de  l’agent  infectieux  le  Leishmania  tropica  de 
J. -H.  Wright. 

Dans  un  mémoire  très  complet,  Laveran  étudie 
les  conditions  de  propagation  de  cette  dermatose 
et  arrive  aux  conclusions  suivantes. 

Le  bouton  d’Orient,  inoculable  à  l’homme  et  à 
certains  animaux  (chien,,  singe,  souris)  est  auto-ino¬ 
culable;  les  malades  transportent  le  virus  avec  leurs 
ongles  et  se  l’inoculent  par  grattage,  aussi  les  lésions 
cutanées  accidentelles  et  les  objets  souillés  peuvent 
jouer  un  rôle  dans  la  transmission. 

Apparaissant  surles  endroits  du  corpsnon  protégés, 
le  virus  parait  être  propagé  par  un  insecte  ailé.  On 
a  incriminé  la  punaise  et  surtout  les  moustiques  et  les 
phlébotomes,  mais  les  essais  d’inoculation  faits  à 
l’aide  de  ces  insectes  ont  échoué.  Ilest  possible  queles 
insectes  piquants,  sans  être  les  agents  directs  d’ino¬ 
culation  de  la  Leishmania  tropica,  jouent  un  rôle 
important  en  donnant  lieu,  par  leurs  piqûres  et  les 
égratignures  consécutives  au  grattage,  à  de  petites 
plaies  qui  servent  de  portes  d’entrée  au  virus. 

La  mouche  domestique,  qui  déjà  semble  jouer  un 
rôle  si  important  dans  la  propagation  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  dysenterie,  du  choléra,  de  la  tuber¬ 
culose,  est  également  susceptible  de  transmettre  le 
bouton  d’Orient.  Avide  des  excreta  des  ulcérations, 
la  mouche  se  souille  sans  cesse  à  leur  contact,  elle 
parait  beaucoup  plus  apte  à  la  transmission  des 
Leishmania  sur  des  érosions  cutanées  que  les 
insectes  qui  sucent  le  sang  presque  toujours  loin  des 
boutons,  la  Leishmania  ne  se  trouvant  presque  jamais 
dans  le  sang  périphérique.  La  mouche  domestique 
semble  d'ailleurs  n’opérer  qu’un  simple  transport 
mécanique  de  la  Leishmania  tropica  qui  n’est  pas 
susceptible  d’évoluer  chez  elle. 

Certains  animaux  penvent-ils  servir  de  réservoir 
au  virus  du  bouton  d’Orient?  Peut-être  le  chien 
dans  le«  pays  où  la  leishmaniose  cutanée  canine  est 
commune  (Téhéran).  Ce  sont  d’ordinaire  les  malades 
atteints  de  boutons  qui  constituent  le  seul  réservoir 
du  virus. 

Peut-être  enfin  l’espèce  Leishmania  tropica  com¬ 
porte  des  variétés  dont  les  modes  de  transmission  du 
bouton  sont  Afférents  selon  les  zones  endémiques  : 
ainsi  s’expliqueraient  certaines  divergences  existant 
entre  les  recherches  faites  par  les  savants  dans 
différents  pays,  tels  que  les  Indes  ou  l’Algérie. 

E.  SCHUEMANN. 

SYPHILIGRAPHIE 

Marks.  Syndrome  de  Korsakoff  avec  syphilis 
cérébrale  ( Report  of  the  clinical  conférences  of  the 
neurological  Institut  of  New  York,  1915).  —  Un  homme 
de  30  ans  contracta  un  chancre  syphilitique  en  1909, 
et  fut  traité  par  du  mercure  en  pilules  et  en  frictions, 
puis  par  le  salvarsan  et  des  injections  mercurielles. 

Pendant  l’été  de  1914,  il  nota  une  sensation  d’en¬ 
gourdissement  et  de  froid  dans  le  côté  gauche  du 
corps.  Pas  de  troubles  de  la  motilité  ni  des  réflexes. 
On  institua  de  nouveau  un  traitement  mercuriel  et 
ioduré.  Au  bout  de  deux  mois,  tout  revint  à  la  nor- 

En  Décembre  1914,  le  malade  recommença  à  se 
plaindre  de  céphalée  persistante,  de  vertiges,  de 
perte  de  la  mémoire.  Le  25  Décembre,  la  céphalée 
devint  très  intense  et  s’accompagna  de  vomissements. 

Le  12  Janvier  1912,  le  malade  dut  quitter  tout  tra¬ 
vail,  il  remarqua  que  sa  bouche  était  tirée  à  droite 
quand  il  riait,  et  que  ses  membres  du  côté  gauche 
étaient  faibles. 

Une  ponction  lombaire  montra  un  Wassermann 
positif,  de  la  globuline  en  excès  et  30  cellules  par 
champ.  Le  Wassermann  fait  avec  le  sérum  sanguin 
était  négatif. 

Dans  la  soirée  du  22  Janvier,  le  malade  fit  subite¬ 
ment  une  hémiplégie  droite.  Le  lendemain  matin,  il 
était  aphasique  ;  la  pupille  droite  et  l’ouverture  pal¬ 
pébrale  de  l’œil  droit  étaient  plus  grandes  que  du 
côté  gauche  :  les  pupilles  réagissaient  à  la  lumière 
et  à  l’accommodation. 

En  même  temps  il  existait  des  troubles  mentaux 
très  accusés  ;  une  perte  de  la  mémoire  (le  malade 
appelait  son  père,  mort  depuis  longtemps)  ;  le  malade 
avait  également  des  hallucinations  auditives  et  olfac¬ 
tives,  des  troubles  dans  l’orientation  pour  le  temps 
et  le  lieu,  une  tendance  à  la  confabulation,  tous 
signes  qui  permettaient  d’établir  le  diagnostic  de 
psychose  de  Korsakoff. 

Ce  cas  est  intéressant,  en  raison  de  l'apparition 
deces  troubles  nerveux  graves  chez  un  homme  jeune, 
cinq  ans  après  l’infection  syphilitique,  malgré  un 
traitement  énergique.  R.  B, 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  15  Juin  1916 


265 


LES  FIÈVRES  TYPHOÏDES  INTRIQUÉES 

Par  MM.  A.  CHANTEMESSE  et  A.  GRIMBERG 


La  fièvre  typhoïde  de  Louis,  la  dothiénentérie 
de  Bretonneau  laisse  à  sa  suite  généralement  une 
immunité  qui  s’étend  à  cette  maladie  et  aux  para¬ 
typhoïdes;  tandis  que  la  vacrination  anti-éber- 
lliienne  ne  protège  pas  ou  protège  mal  contre  les 
paratyphoïdes.  C’est  un  fait  reconnu. 

La  recherche  du  séro- diagnostic  était  jadis 
regardée  comme  le  procédé  essentiel  de  diagnos- 


ïnfection  paratyphoïde  A  chez  un  homme  vacciné 
depuis  un  an  contre  l’infection  éberthienne.  La  courbe  de 
l’agglutinine  T  reste  invariable  pendant  les  oscillations 
de  la  courbe  des  agglutinines  de  la  nouvelle  infection, 
ce  <pii  établit  leur  indépendance. 

tic  de  la  fièvre  typhoïde  ;  aujourd’hui  toute  une 
école  met  en  doute  sa  valeur  pratique  et  préconise 
comme  valable  la  seule  hémoculture. 

Cette  hémoculture  elle-même,  fétiche 
des  uns,  est  tenue  en  suspicion  par  d’au¬ 
tres.  Où  se  trouve  la  vérité?  Pour  la 
solution  de  ces  problèmes  ce  travail  a 
été  entrepris. 

I 

L’examen  du  sang  des  typhiques  laisse 
tout  de  suite  saisir  la  complexité  de  la 
recherche.  On  décèle,  en  effet,  dans  ce 
liquide  l’existence  d’agglutinines  et  de 
coagglulinines,  la  présence  ou  l’absence 
de  germes  dans  le  sang,  l’influence  sur 
l'état  du  sang  des  réitérations,  des  re¬ 
chutes,  du  stade  amphibole,  etc. 

Pour  simplifier,  il  a  fallu  créer  chez 
des  animaux  les  phénomènes  de  réac¬ 
tions  mono-  et  plurispécifiques  provo¬ 
quées  à  volonté  par  l’intoxication  ou  par 
l’infection  d’un,  des  deux  ou  des  trois  microbes 
typhoïdes,  aboutir  aux  'moyens  de  distinguer  les 


agglutinines  de  diverses  espèces  et  les  coagglu¬ 
tinines  de  groupe  ;  faire  la  part  des  saturines  et 


Tableau  III. 

écourtée  d’une  typhoïde  éberthienne  surv 
au  déclin  d’une  paratyphoïde  B. 


des  sursaturines  et  d’obtenir  une  technique  qu: 
permette  de  séparer  facilement  les  divers  ger¬ 
mes  typhoïdes  vivants  contenus  dans 
le  sang. 

De  ces  diverses  recherches,  voici 
très  résumés  les  résultats  généraux  en 
ce  qui  concerne  l’homme  atteint  de 
fièvre  typhoïde. 

Les  courbes  de  l’évolution  de  la 
température  chez  les  typhiques,  pu¬ 
bliées  par  Wunderlich  et  qui  étaient 
considérées  comme  quelque  peu  sché¬ 
matiques,  correspondent  en  général  à 
une  infection  simple  due  au  bacille 
d’Eberth  ou  à  l’un  des  paratyphoïdes. 

L’infection  par  le  vrai  bacille  typhi¬ 
que  se  complique  souvent  soit  d’em- 
bl.ée,  soit  à  un  moment  plus  ou  moins 
éloigné  de  son  évolution,  d’une  autre 
infection  surajoutée,  due  à  l’un  des 
paratyphoïdes  et  quelquefois  aux  deux. 

La  dothiénentérie  peut  même  commen¬ 
cer  par  l’un  des  paratyphoïdes  et  se 
dérouler  ensuite  avec  complication  du  bacille  |  des  oscillations  de  la 


dant  de  bacilles  d’Eberth  empêche  totalement 
une  culture  de  paratyphoïdes  qu’on  lui  a  mé¬ 
langée,  de  déceler  sa  présence  par  la  fermenta¬ 
tion  du  sucre,  ce  qu’elle  ferait  sûrement  sans  la 
présence  de  l’Eberth. 

Le  microbe  essentiel  de  la  fièvre  typhoïde 
commune  est  bien  le  bacille  d’Eberth;  c’est  lui 
qui  fabrique  la  toxine  la  plus  active,  c’est  lui  qui 
est  présent  dans  les  formes  sévères  de  la  maladie. 
Sur  160  observations  prises  dans  divers  services 
des  hôpitaux  et  sur  lesquelles  est  fondé  ce  travail, 
nous  avons  examiné  13  cas  de  mort.  Sur  ce  nom¬ 
bre,  le  bacille  d’Eberlh  paraît  avoir  agi  seul  deux 
fois  ;  sept  fois  il  s’est  montré  en  concomitance 
avec  le  paratyphoïde  A  et  quatre  fois  avec  le 
paratyphoïde  B. 


Dans  les  courbes  ci-dessous,  la  comparaison 


Chez  un  homme  en  train  de  subir  une 
miti-éberthienne  qui  l’a  fortement  secoué,  oi 
développement  d’une  paratyphoïde  B,  et  plu 
paratyphoïde  A. 


vaccination 
constate  le 
tard  d’une 


'  Tableau  IV. 

Secousses  thermiques  survenues  nu  dernier  stude  de  la 
fièvre  typhoïde  éberthienne,  pouvant  être  interprétées 
comme  des  ébauches  de  rechute  et  qu’il  est  possible  — 
grAce  à  la  courbe  des  agglutinines  —  de  rattacher  A  l’in¬ 
vasion  successive  de  A  et  ensuite  de  B. 

d’Eberth.  L’infection  par  l’un  des  bacilles  ty¬ 
phoïde  ou  paratyphoïde,  surtout  par  le  T,  semble 
favoriser  l’invasion  des  germes  de  la  même 
famille.  Cette  constatation  permet  d’interpréter 
sous  un  jour  nouveau  la  survenance  si  fré¬ 
quente  des  paratyphoïdes,  lorsque  l’organisme 
de  l’homme  a  subi  une  secousse  trop  violente 
du  fait  d’une  vaccination  anti -éberthienne  très 
sévère.  Chose  inattendue,  si  l’appel  des  para¬ 
typhoïdes  par  l’infection  éberthienne  est  réel, 
on  ne  peut  méconnaître  cette  constatation  para¬ 
doxale  qu’au  cours  de  la  vraie  fièvre  typhoïde 
l’infection  concomitante  des  paratyphoïdes  n’ac¬ 
quiert  pas  en  généra!  une  grande  violence.  En 
dépit  de  leur  parenté,  les  toxines  des  trois  mi¬ 
crobes  typhoïdes  semblent  exercer  entre  elles 
comme  un  rôle  d’interférence;  exemple  :  dans 
un  bouillon  glucosé,  le  développement  surabon¬ 


ipéralure  avec  celles  des 
agglutinines  spécifiques  permettra  de 
se  rendre  compte  que  les  perturbations 
cliniques  dites  réitérations  (Potain), 
rechutes,  stade  amphibole,  prolongation 
anormale,  etc.,  ne  sont  bien  souvent  que 
la  traduction  au  cours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  des  effets  d’une  septicémie  due 
à  l'intervention  d'un  nouveau  germe 
typhoïde. 

Technique. 

La  valeur  des  constatations  sur  les¬ 
quelles  reposent  }es  données  précéden¬ 
tes  réside  dans  la  rigueur  de  la  méthode 
technique  qui  a  été  employée  et  qui  lui 
permet  d’échapper  aux  causes  d’erreur. 
Nous  disons  que  le  sang  de  dothiénen- 
tériques  contient  souvent,  au  cours  de 
la  maladie,  plusieurs  germes  typhoïdes; 
nous  devons  indiquer  le  moyen  de  reti¬ 
rer  isolément  ces  germes  du  sang. 

Le  procédé  de  constater  à  l’œil  nu,  sans  user 
de  microscope  par  conséquent,  et  de  mesurer 
exactement  la  présence  et  la  puissance  des  diverses 
agglutinines  du  sang,  de  distinguer  celles  qui 
résultent  d’infections  surajoutées  et  celles  qui 
ne  se  montrent  que  comme  agglutinines  de  voi¬ 
sinage,  c’est-à-dire  de  groupe,  doit  être  indiqué 
et  précisé  pour  être  contrôlé*. 

Nous  donnons  le  résumé  de  nos  recherches 
dans  les  conclusions  suivantes  : 

Conclusions. 

1°  La  fièvre  typhoïde  commune  n’est  pas  tou¬ 
jours  due  à  l’invasion  pure  et  simple  du  bacill 
d’Eberlh.  Bien  que  ce  germe  en  constitue  la  cause 
la  plus  importante  et  la  plus  grave,  souvent  inter¬ 
vient  d’emblée,  ou  au  cours  de  l’évolution  de  la 
maladie,  une  infection  concomitante  des  paraty- 

1.  L’espace  qui  nous  est  réservé  dans  ce  court  article 
est  trop  restreint  pour  nous  permettre  d’entrer  dans  les 
détails  nécessaires.  On  trouvera  ceux-ci  dans  une  note 
technique  qui  paraîtra  dans  quelques  jours,  sous  noire 
signature,  dans  La  Presse  Médicale.  A.  C.  et  A.  G. 
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phoïdes  A  . et  R.  A  l’aide  d’une  technique  appro¬ 
priée,  l’hémoculture  décèle  la  présence  de  plu¬ 
sieurs  germes  typhoïdes  et  l’examen  du  sérum 
celle  de  diverses  agglutinines  spécifiques  dues  à 
ces  germes  et  distinctes  des  co-agglutinines  de 
groupe. 

2°  La  comparaison  de  la  courbe  de  la  tempéra¬ 
ture  des  malades  et  des  courbes  des  agglutinines 
spécifiques  de  leur  sang  montre  l’influence 
exercée  sur  l’évolution  thermique  par  l’invasion 


Tableau  VI. 

Le  stade  dit  amphibole  d'une  infeetion  éberthienne 
at  l'apparition  des  agglutinines  de  A  ct'de  B. 


de  nouveau*  germes  typhoïdes.  A  cette  invasion 
secondaire  peuvent  être  souvent  rattachées  les 
oscillations  thermiques  dites  réitérations,  rechu¬ 
tes,  stade  amphibole,  etc. 

3°  La  guérison  de  la  fièvre  typhoïde  commune 
confère  d'habitude  une  immunité  anti  éberthienne 
qui  s'étend  à  l’une  ou  aux  deux  paratyphoïdes.  Au 
contraire,  la  vaccination  contre  le  seul  bacille 
d’Rberth  n’entraîne  pas  une  immunité  aussi  géné¬ 
rale.  La  raison  de  ce  fait  réside  yraisemblable- 


Tableaux  VII  ot  VIII. 

îtpuvca\!x  exemples  d'intrication  de  germes  typhoïdes 
nu  cours  ou  nu  déclin  de  la  fièvre  typhoïde  commune. 

ment  dans  la  plurispécificité  de  la  dothiénentérie 
ordinaire,  opposée  à  la  monospécificité  de  la  vac¬ 
cination  anti-éberthienne. 

4°  La  méthode  de  vaccination  préconisée  il  y  a 
une  dizaine  d’années  par  le  médecin  anglais  Cas- 
tellani,  à  Ceylan,  méthode  du  vaccin  chauffé 
mixte,  à  dose  à  peu  près  égale  des  trois  germes 


typhoïdes,  s’est  répandue  peu  à  peu,  Elle  est 
actuellement  presque  seule  utilisée  dans  le  monde 
(Angleterre,  Allemagne,  Amérique,  Italie,  Rus¬ 
sie,  etc.). 

En  France  elle  est  employée  dans  les  services 
de  vaccination  de  l’Hôtel-Dieu,  de  l'Ecole  poly¬ 
technique  et  dans  la  marine  française,  et  égale¬ 
ment,  grâce  à  M.  Widal,  dans  l’armée  française. 

D’après  les  faits  que  nous  rapportons,  on  voit 
que  cette  méthode  est  tout  à  fait  légitime.  De 
même  que  l’organisme  humain  s’adapte  à  tolérer 
la  triple  infection  des  germes  typhoïdes,  il  tolère 
la  triple  vaccination  antityphoïdique. 

5°  L’hémoculture  pratiquée  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  ne  donnant  des  résultats  positifs  que 
dans  la  moitié  des  cas  environne  procédé  de  choix 
pour  le  diagnostic  de  cette  maladie  est  la  recher¬ 
che  et  la  surveillance  de  la  courbe  des  agglutini¬ 
nes  par  la  méthode  macroscopique  et  mensurative  à 
l’aide  d'émulsions  tirées  des  bacilles  typhiques  et 
paratyphiqu.es.  Ce  procédé  est  simple  et  sûr. 

fl0  La  présence  dans  le  sang  d'un  malade  d’une 
agglutinine  due  à  une  fièvre  typhoïde  antérieure 
ou  à  une  vaccination  préventive  antérieure  n’ap¬ 
porte  aucune  entrave  au  diagnostic  par  l'emploi 
de  cette  méthode,  car  la  courbe  d’une  telle 
agglutinine  reste  invariable,  tandis  que  la  courbe 
de  l’agglutinine  d’une  maladie  en  évolution  subit 
les  phases  ordinairos  d’ascension  et  de  descente. 

7°  Lorsque  le  diagnostic  d’une  infection 
typhoïde  plurispécilique  est  porté,  le  vaccin 
dilué  utilisé  dans  la  thérapeutique  de  cette 
maladie  doit  être  mixte. 


SUR  LA  FRÉQUENCE  DES 

COMPLICATIONS  PLEUHO' PULMONAIRES 

IÏT  I.EU11  IIOI-E  CO  MSI  E  KAÇTKUIt  ])E  GRAVITÉ 

CHEZ  LES  GRANDS  BLESSÉS  NERVEUX 

Par  M.  Gustave  ROUSSY 

Professeur  agrégé  il  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin-major  de  2°  classe  aux  Armées. 


Parmi  les  grands  blessés  de  guerre,  ceux  du 
crâne  et  de  la  moelle  épinière  occupent  une  place 
de  premier  plan  dans  l’échelle  de  gravité. 

Grâce  aux  progrès  .apportés  dans  la  chirurgie 
de  guerre  depuis  le  début  de  la  campagne,  la 
mortalité  des  grands  blessés  nerveux  a  notable¬ 
ment  diminué.  L’ablation  de  tout  eprps  étranger 
cérébral,  pratiquée  par  la  plupart  des  chirur¬ 
giens,  a  sans  doute  atténué  les  chances  de  l’abcès 
cérébral  précoce  ou  tardif.  De  même  la  pratique 
de  J'ablation  précoce  de  tout  projectile  intra¬ 
rachidien  tend  à  l’heure  actuelle  à  se  généraliser 
de  plus  en  plus.  Enfin,  certains  faits  d’observa¬ 
tion  récente  montrent  que  le  prpnostic  des  lésions 
de  la  moelle  par  blessures  de  guerre  n’est  pas 
aussi  fatal  qu’on  était  porté  à  l’admettre  avant  la 
campagne. 

Toutefois,  le  danger  reste  grand.  Il  réside  dans 
les  complications  dont  les  plus  fréquentes,  d’après 
les  classiques,  sont  :  les  escarres,  l’infection 
urjnaire,  la  septicémie. 

L’an  dernier,  avec  mon  maître  le  professeur 
Pierre  Marie,  j’ai  attiré  l’attention1  sur  le  mode 
de  formation  des  escarres  et  indiqué  qu’on  pou¬ 
vait  les  éviter  en  luttant  contre  la  compression 
trop  longtemps  prolongée  du  siège  et  des  talons, 
et  contre  l'action  nocive  produite  par  les  souil¬ 
lures,  notamment  les  urines  infectées.  Nous  avons 
montré  que  les  escarres  ne  devaient  pas  être 
considérées  comme  un  trouble  trophique  lié 
directement  à  la  lésion  médullaire,  mais  bien 
comme  un  trouble  trophique  local,  cutané.  «  Il 
ne  suffit  dçnç  pas  de  dire  que  les  escarres  peuvent 


1,  Pii:t\ne  Marie  ot  Gustave  Roussy.  —  «  Sur  la  pos¬ 
sibilité  ilo  prévenir  la  formation  dos  escarres  dans'  les 
traumatismes  de  la  moelle  épinière  par  blessures  de 
guerre  ».  Hull.  Académie  de  Médecine,  18  mai  1918, 


être  évitées  chez  les  blessés  de  la  moelle  —  écri¬ 
vions-nous  —  elles  doivent  l'être  dans  tous  les  cas.  » 
Aujourd'hui,  je  désire  insister  sur  un  nouvel 
ordre  de  complications  qui  méritent  d’attirer  tout 
particulièrement  l’attention  de  ceux,  médecins 
ou  chirurgiens,  qui  sont  appelés  à  soigner  les 
blessés  des  centres  nerveux  :  ce  sont  les  compli¬ 
cations  pleuro-pulmonairos. 

En  présence  d’un  grand  blessé  du  orâne,  tré¬ 
pané  ou  non,  l’élévation  de  la  température,  les 
modifications  de  l’état  général,  font  bien  vite  pen¬ 
ser  à  une  lésion  inflammatoire  du  cerveau  ou  de 
ses  enveloppes.  En  présence  d’un  blessé  de  la 
moelle  épinière ,  l'apparition  des  phénomènes 
généraux,  de  la  fièvre  notamment,  font  trop  sou¬ 
vent  porter  le  diagnostic  de  myélite  ou  de  mé- 
ningomyélite  infectieuse.  * 

Or,  il  arrive  fréquemment  que  ces  assertions 
soient  erronées. 

A  l’appui  de  eette  manière  de  voir,  je  rappor¬ 
terai  quelques  faits  recueillis  récemment,  soit 
dans  les  ambulances  chirurgicales  du  front,  avec 
la  précieuse  collaboration  de  mes  collègues, 
MM.  Donnet,  Rouvillois  et  Proust,  soit  dans  mon 
service  de  blessés  nerveux  d’un  Centre  neuro¬ 
logique  d’armée. 

Voici  d’abord  deux  observations  de  blessés, 
l’un  de  la  moelle,  l’autre  du  crâne,  chez  lesquels 
la  mort  a  été  provoquée  par  pleurésie  purulente. 

Observation  I,  =  Soldat  J.  B...,  blessé  Je  25  Sep¬ 
tembre  1915.  A  son  eutréeà  l’ambulance  (M.  Donnet), 
on  note  :  petite  plaie  grosse  comme  une  pièce  d’un 
franc  entre  la  3°,  et  la  4e  vertèbre  dorsale,  due  à  un 
éclat  d'obus  visible  à  la  radii  graphie  et  plaoé  dans 
le  canal  rachidien  an  niveau  de  la  4e  vertèbre  dorsale. 
Vu  l’état  du  malade  on  n’intervient  pas  de  suite- 
A  son  arrivée  au  Centre  neurologique  d'année 
(l"r  Ocl.)  le  malade  présente  :  une  paraplégie  flasque 
complète  à  gauche,  incomplète  à  droite  avec  ébauche 
du  syndrome  de  Brotvn-Séquard  ;  l'anesthésie  remonte 
jusqu’à  D  5.  Diminution  très  nette,  presque  aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  au  uiveau  du  membre 
inférieur  gauche.  Signe  de  Babinski  de  ce  côté-  A 
droite,  simple  dimiuution  des  réflexes  tendineux;  le 
cutané  plantaire  se  fait  en  flexion.  Abolition  des 
réflexes  crémastériens.  Les  réflexes  cutanés  de  dé¬ 
fense  sont  très  nets  à  gauche;  signe  des  racourcis- 
seurs  de  ce  côté.  , 

Rétention  d’urine  avec  miction  par  regorgement, 
nécessitant,  deux  ou  trois  cathétérismes  par  jour. 
Sonde  à  demeure  la  nuit  ;  constipation.  Deux  petites 
escarres  superficielles  au  niveau  des  fesses  ;  début 
d’escarre  sèche  au  niveau  d.e  la  face  externe  des  deux 
talons. 

A  partir  du.  16  Octobre  l’état  général  s’aggrave,  la 
température,  qui  jusqu’ici  oscillait  entre  37°  et  38°, 
monte  progressivement.  Le  23  Octobre  elle  atteint 
40°.  Une  première  ponction  pleurale  exploratrice  ne 
ramène  pas  de  liquide.  L’examen  des  crachats  montre 
la  présence  du  pneumocoque. 

Le  7  Novembre,  une  deuxième  ponction  exploratrice 
ramène  du  pus  verdâtre  et  le  lendemain  on  pratique 
l'opération  de  l’empyème  (M.  Donnet).  Létat  ne 
s’améliore  guère  et  la  mort  survient  brusquement, 
le  15  Novembre,  dans  un  accès  de  dyspnée  et  de 
cyanose. 

A  l'autopsie,  on  note  :  Au  niveau  du  poumon  droit, 
quelques  foyers  bronchq- pneumoniques.  Le  poumon 
gauche  est  transformé  eu  une  véritable  éponge  puru¬ 
lente;  pus  et  fausses  membranes  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale.  Péricardite  purulente, 

Au  niveau  du  rachis,  fracture  des  apophyses  épi¬ 
neuses  et  des  lames  vertébrales  des  5°  et  6e  vertèbres 
dorsales  :  méninges  pas  ouvertes;  à  l’incision  de 
celles-ci,  on  note  une  légère  adhérence  sur  le  bord- 
gauche  de  la  lésion  médullaire  qui  consiste  dans  une 
très  légère  dépression  qu’ou  sent  notamment  sur  la 
face  postérieure  de  )a  moelle.  ÇUe  siège  au  niveau 
de  D5. 

Sur  coupe  macroscopique  :  petit  foyer  de  ramollis¬ 
sement  au  niveau  de  la  corne  antérieure  gauche- 
Au  microscope  (0?),  vaste  foyer  de  ramollissemen* 
détruisant  la  corne  antérieure  gauche,  le  faisceau 
cérébelleux  direct  et  une  partie  du  cordon  latéral  de 
ce  côté  ;  nombreux  corps  granuleux. 

Observation  II,  =*  Soldat  El.,,,  blessé  le  11  Sep¬ 
tembre  et  trépané  pour  fracture  du  crâne  par  éclat 
d’obus  le  15  Septembre.  Entré  dans  le  service  le 
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5  Octohre.  Le  blessé  présente  une  large  plaie  du 
crâne,  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  région 
frontale,  â  gauche  de  la  ligne  médiane  ;  hémiplégie 
droite;  pas  d’aphasie  ;  état  subcomateux. 

A  partir  du  5  Octobre,  jour  de  l’entrée,  la  tempéra¬ 
ture  qui  oscillait  entre  37°-38°5;  monte  à  40°  et  à  par¬ 
tir  de  ce  jour  subit  de  vastes  oscillations  atteignant 
même  une  fois  41°.  On  pense  à  l’existence  d’un  abcès 
cérébral  et  on  discute  même  l'opportunité  d'une  nou¬ 
velle  intervention.  Mais  l’auscultation  pulmonaire 
fait  découvrir,  le  24  Octobre,  un  souffle  thoracique 
à  droite  et  des  signes  d’épanchement.  La  ponction 
exploratrice  ramène  du  pus  qui  donne  à  l'ensemen¬ 
cement  du  pneumocoque. 

Le  5  Novembre,  l’opération  de  l’empyème  est  pra¬ 
tiquée  par  M.  Donnet.  L’état  général  s’aggrave  néan¬ 
moins  progressivement  et  le  malade  meurt  le  16 
Novembre  dans  le  coma. 

A  l’autopsie.  —  Au  niveau  du  poumon,  lésions  d’até¬ 
lectasie  et  de  broncho-pneumonie  disséminées  dans  le 
poumon  droit,  pus  et  fausses  membranes  dans  la 
cavité  pleurale. 

Au  cerveau,  perte  de  substance  de  la  grosseur  de 
la  paume  de  la  main  à  la  partie  antéro-supérieure  du 
lobe  frontal  gauche,  avec  forte  réaction  oloatriciellc 
de  la  pie-mère.  Au  pourtour,  mince  zone  de  ménln. 
gite  ancienne.  Pas  trace  de  lésion  inflammatoire  en 
foyer  dans  le  cerveau.  Une  plaque  de  méningite 
ancienne  assez  étendue  siégeait  au  niveau  de  l’hémi¬ 
sphère  droit  (faoe  externe  et  supérieure  du  lobe 
pariétal). 

Voici  maintenant  deux  observations  de  lésion 
médullaire  dans  lesquelles  la  mort  est  survenue  à 
la  suite  de  broncho-pneumonie. 

Observation  III.  —  Lieutenant  G...,  blessé  le  25 
Septembre  1915.  Plaie  en  séton  pénétrante  de  la 
région  iaterscapulaire,  orifice  d’entrée  à  la  face  pos¬ 
térieure  delà  région  scapulaire  droite;  orifice  de 
sortie  à  la  hauteur  de  la  première  vertèhre  dorsale. 
Vaste  décollem«*t  de  tout  le  trajet.  (Ambul,  chirur¬ 
gicale  automobile  n°  2.  —  M,  Rouvillois.) 

Le  1er  Octobre,  on  examine  le  malade  au  point  de 
vue  neurologique  :  paraplégie  fiasque,  réflexes  rolu- 
liens  conservés,  non  exagérés;  achilléens  affaiblis 
à  droite,  normaux  à  gauche;  cutanés  plantaires  en 
flexion  des  deux  côtés;  le  réflexe  crémastérien  existe  à 
gauche,  nul  à  droite;  les  abdominaux  sont  abolis. 
Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective,  mais  dou¬ 
leurs  dans  les  membres  inférieurs  et  les  membres 
supérieurs  ;  rétention  d’urine,  miction  par  regorge¬ 
ment.  Légère  matité  à  droite;  température  oscillant 
entre  38°  et  39°. 

Le  28  Octobre,  on  note  :  Les  réflexes  rotullens 
existent  encore,  mais  sont  très  faibles,  les  achilléens 
som  abolis  des  deux  côtés.  Grosse  atrophie  diffuse 
des  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse;  liypo- 
esthésie  très  prononcée  dans  toute  l’étendue  des 
membres  inférieurs,  des  fesses  et  de  la  région  lom¬ 
baire.  Erec  ion.  Relâchement  des  sphincters  anal  et 
vésical.  Volumineuse  escarre  sacrée  et  deux  escarres 
talonnières. 

Le  5  Décembre,  le  malade  est  transporté  dans  le 
Centre  neurologique  de  l'Armée.  Aggravation  de 
l'état  général;  élévation  de  la  température  dans  les 
jours  qui  suivent  ;  expectoration  abondante.  Une 
ponction  pleurale  exploratrice  ne  ramène  ‘pas  de 
liquide.  L’examen  des  crachats  révèle  la  présence 
du  pneumocoque. 

Malgré  les  soins  vésicaux  minutieux,  l'urétro- 
cystite  est  prononcée  :  en  plus,  gros  oedème  des 
membres  inférieurs,  très  mauvais  état  général,  Toux 
et  dyspnée;  grosse  matité  à  droite. 

La  mort  survient  le  17  Janvier. 

A  l  autopsie.  —  Auniveaudu  poumon  droit,  broncho¬ 
pneumonie  pseudo-lobaire  d  u  lobe  inférieur.  A  gauche , 
broncho-pneumonie  à  noyaux  confluents  à  la  base  et 
disséminés  à  la  partie  moyenne  ;  un  peu  d'oedème  au 
sommet.  Rate  grasse,  type  infectieux;  foie  hypertro¬ 
phié,  aspect  graisseux  ;  reins  aspect  bigarré,  augmen¬ 
tés  de  volume;  pas  de  pyélonéphrite.  Rien  aux  autres 
viscères . 

A  la  colonne  vertébrale,  lésion  des  apophyses 
épineusps  de  C6  et  C7;  le  canal  médullaire  ouvert, 
on  ne  constate  extérieurement  aucune  lésion  .de  la 
dure-mère  à  la  face  ppstérieure.  Pas  d’bématorrachis. 
En  enlevant  la  moelle,  il  existe  urne  légère  adhérence 
de  la  méninge  à  la  face  antérieure  au  niveau  de  G  7, 
Di.  En  ouvrant  aux  ciseaux  la  dure-mère,  on  note 
qu’il  n’existe  aucune  lésion  inflammatoire  aiguë  et  i>n 
sent  seulement  au  doigt,  à  la  hauteur  de  D  4,  une 
dépression  à  la  face  antérieure  de  la  moelle.  Rien  A 


la  face  postérieure.  Le  cerveau  n’est  pas  prélevé 
pour  des  raisons  de  famille. 

Sur  les  coupes  transversales  de  la  moelle,  pas  de 
foyer  apparent  à  l’œil  nu. 

Sur  coupes  microscopiques  (D1,D4),  foyers  de 
myélomalacie  aboutissant  à  la  formation  de  véritables 
petites  cavernes  et  donnant  à  la  coupe  un  aspect 

Observation  IV.  --  Un  soldat  D.,.  (P,),  est  blessé 
le  13  Janvier,  par  balle  à  courte  distance.  U  est  trans¬ 
porté  à  l'Ambulance  chirurgicale  automobile  n»  1 
(M.  Proust;.  L’orifice  d’entrée  siège  sur  la  ligne 
médiane  entre  les  apophyses  épineuses  de  G  7  et 
Dl.  Paraplégie  flasque,  complète,  avec  rétention 
d'urine  et  des  matières  et  anesthésie  complète  remon¬ 
tant  jusqu’à  D3,  D2  et  même  P 1  à  gauche,  avec 
bande  anesthésique  sur  la  face  interne  du  bras  de  ce 
côté.  Douleurs  intermittentes  dans  les  deux  bras. 
Rétention  d’urine  absolue,  cathétérisme  trois  fois  par 
jour.  L’examen  radiologique  ne  révèle  l’existence 
d’aucun  projectile.  La  température  varie  entre  36»8 
et- 37». 

A  son  entrée  dans  le  Service  neurologique,  le 
19  Janvier,  on  note  en  plus  de  ci-dessus  l’absence 
d’escarre  et  le  bon  état  de  la  peau  du  siège  notam¬ 
ment.  Déjà  le  malade  tousse  ;  il  existe  quelques  gros 
râles  dans  la  poitrine. 

Le  23  Janvier,  on  trouve  le  malade  baigné  dans  son 
urine,  faute  de  cathétérismes  suffisamment  rappro¬ 
chés  et,  le  24  au  matin,  on  constate  la  présence  d’une 
énorme  plaque  sacrée  rougeâtre,  comparable  A  une 
brûlure  du  deuxième  degré  avec  bulles  de  tailles 
différentes.  La  dyspnée  apparaît  ainsi  qu’une  taux 
fréquente  avec  expectoration.  A  l’auscultatipn,  gros 
râles,  mais  pas  de  souffle  de  condensation  pulmp- 

Le  26  Janvier,  l’état  général  s’aggrave  ;  la  tempéra¬ 
ture  monte  pt  on  distingue  nettement  au-dessous  des 
râles,  l’existence  d'un  souffle  de  condensation  pulmo¬ 
naire  à  gauche,  Tpinte  jaune  subictérique  de  la  peau 
et  des  conjonctives.  Température,  39»  ;  pouls  faible. 
Le  malade  meurt  le  lendemain,  27  Janvier,  dans  le 

A  l'autopsie. — ■  Le  poumon  droit  présente  des  foyers 
nodulaires  de  broncho-pneumonie,  les  uns  marginaux, 
les  autres  centraux,  avec  gouteletfes  de  pus  sortant 
des  bronches  à  la  pression.  Dans  le  lobe  moyen  et 
supérieur  de  ce  côté,  cpdème  et  congestion,  mais  pas 
de  foyers  inflammatoires  visibles  à  l’œil  nu. 

Le  poumon  gauche  présente  lui  aussi  de  nombreux 
nodules  broncho-pneumoniques  dans  le  lobe  inférieur, 
nodules  de  même  volume  et  de  même  caractère  que 
celui  du  côté  opposé,  mais  plus  nombreux.  Ripn  à  la 
plèvre  des  deux  côtés. 

Pas  de  dilatation  du  cœur  droit  ;  légère  hypertro¬ 
phie  du  cœur  gauche. 

Foie  volumineux,  un  peu  mou,  jaunâtre;  poids, 
2.200  gr. 

Rate  volumineuse,  pulpe  congestionnée,  poids, 
310  gr. 

Rien  de  particulier  au  pancréas  ou  à  la  vésicule 
biliaire. 

Les  reins  ont  un  aspect  rougeâtre,  sont  un  peu  di¬ 
minués  de  volume,  mais  ne  présentent  pas  de  lésions 
macroscopiques  appréciables.  La  paroi  de  la  vessie 
est  fortement  épaissie  et  contient  une  urine  un  peu 
purulente. 

Rachis  :  Pas  de  lésions  vertébrales  ni  de  corps 
étranger,  les  méninges  ne  sont  pas  ouvertes.  Une  fois 
celles-ci  incisées  au  ciseau,  on  trouve  un  foyer  de 
ramollissement  au  niveau  de  Dl  et  D2,  intéressant 
et  détruisant  entièrement  ces  deux  segments  sur 
toute  leur  longueur.  La  méninge  à  gauche  adhère  au 
foyer  en  Dl.  Pas  de  méningite  aiguë,  pas  d’hémor¬ 
ragie,  mais  dilatation  des  veiues  spinales  dans  la 
région  dorsale  inférieure  et  lombaire.  Rien  au  epr- 

Au  microscope,  destruction  complète  et  totale  de 
tous  les  éléments  nerveux  devenus  méconnaissables. 
Persislappe  an  PlelschpwBky  dp  quelques  pyjjpdraxes 
mpnoliformes. 

Si  les  faits  que  je  viens  de  rapporter  peuvent 
paraître  peu  nombreux,  c'est  que  je  n’ai  voulu 
retenir  pour  l'instant  que  les  cas  que  j'ai  pu  suivre 
complètement  dans  les  diverses  formations  de 
l’avant,  depuis  le  moment  fle  la  blespurp  jusqu’à 
la  mort  du  malade  ;  sans  tenir  compte  des  obser¬ 
vations  incomplètes  ou  simplement  cliniques,  ni 
de  celles  que  j’aj  recueillies  l’an  dernier  dans  des 
services  (le  1'iptéyieur  et  .dont  les  documents  me 


manquent  pour  être  utilisés  ici.  Mais  je  suis 
convaincu  qu’ils  sont  loin  d’être  rares. 

Tels  qu’ils  sont,  ils  nous  montrent  : 

Que  dans  les  quatre  observations  il  n’existait 
pas  de  lésions  inflammatoires  des  méninges,  de  la 
moelle  et  du  cerveau,  appréciables  à  l’œil  nu  et 
susceptibles  d’entraîner  la  mort,  mais  bien  des 
lésions  inflammatoires  graves  du  poumon  et  de  la 
plèvre  ; 

Que  chez  deux  de  nos  malades,  le  foyer  de  des¬ 
truction  médullaire,  par  action  à  distance  du  pro¬ 
jectile  sans  ouverture  de  la  dure-mère,  eût  pu 
permettre  d’espérer  une  restauration  ■**-  du  moins 
partielle  si  n’étaient  survenues  les  complica¬ 
tions  de  l’appareil  respiratoire. 

Quelles  sont  les  causes  favorisant  ou  détermi¬ 
nant  ces  complications  pleuro-pulmonaires  ? 

Elles  semblent  multiples.  Il  faut  reconnaître 
d’abord  que  les  blessés  de  la  moelle  sont  particu¬ 
lièrement  sensibles  au  froid  et  supportent  mai  le 
transport  même  de  courte  durée  et  à  petite  dis¬ 
tance  ;  d’où  la  nécessité  de  n’évacuer  ces  ma¬ 
lades  à  l’intérieur  que  le  plus  tard  possible. 

De  plus,  il  arrive  parfois,  —  comme  nous 
avons  pu  le  constater  à  deux  reprises,  il  ya  un 
an  à  l’intérieur,  —  qu'à  l’autopsie  on  trouve  chez 
ceg  blessés  des  fractures  de  côtes  (partie  posté¬ 
rieure).  Ces  fractures,  produites"  par  la  chute 
brusque  à  terre  du  malade  au  moment  où  il  ç§t 
atteint  par  le  projectile,  peuvent  jouer  un  rôle 
dans  l’apparition  des  complications  pleuro-pul- 
monaires. 

Enfin,  il  est  permit  de  supposer  que  la  lésion 
médullaire  elle-même  puisse  créer,  par  action 
vaso-motrice  sympathique,  du  côté  du  poumon 
un  état  qui  favorise  l’inlection. 

Les  considérations  ci-dessus  entraînent  avec 
elles  quelques  déductions  d’m'dve  prophylac¬ 
tique  et  thérapeutique. 

A  savoir  qu’il  faut  considérer  les  grands  hles- 
sés  nerveux,  et  notamment  les  blessés  de  Ig 
moelle  comme  des  sujets  éminemment  fragiles, 
sensibles  au  froid  et  nécessitant  de  grandes  pré¬ 
cautions  au  moment  des  transports.  Ce  sont  de 
plus  des  malades  profondément  chpqués,  qu’on 
aura  soin  do  remonter  dans  les  premiers  jours 
par  des  injections  de  sérum  et  d’huile  camphrée- 
Enfin,  on  maintiendra  ces  blessés  le  plus  grand 
nombre  d’heures  possible  assis  dans  leur  lit  et 
on  procédera  à  l’examen  journalier  et  soigneux 
de  l’appareil  respiratoire  chez  tout  sujet  qui  pré¬ 
sente  de  la  température. 

Prévenir  et  traiter  les  complications  d'ordre 
général  chez  les  blessés  nerveux  ;  avoir  en  vue  la 
gravité  des  complications  pleuro-pulmonaires  et 
leur  fréquence  dans  les  premières  semaines  pu 
les  premiers  mois  qui  suivent  la  blessure,  p’esf 
souvent  permettre  aux  malades  de  franchir  la 
période  dangereuse  après  laquelle  ils  pourront 
voir  grandir  leur  chance  d'amélioration  ou  de 
guérison. 

Ne  sayons-nous  pas  en  effet,  aujourd'hui,  que 
Ips  phénomènes  paralytiques  liés  directement  à 
la  lésion  médullaire  par  plaie  de  guprpe  peuvent 
s’amender  jusqu’à  Ün  degré  parfpis  surprenant  et 
souvent  inespéré  ? 
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2  Juin  1916. 

Présence  de  «  paçi|lus  icterigenes  »  dans  le  pus 
d’un  abcès  provoqué  et  dans  JpS  HriUesr  AH  pours 
d’nn  lefère  infectieux.  —  Jff'ÿS.  S.  Posta  et  }.  Troi- 
sier  pnt  rencontré  flans  Je  sang,  flans  le?  matière? 

fécales  et  les  urines  de  quelques  malades  atteiuts 
d’ictère  infectieux  bépin.  Ie  n?ên),e  b.A.ci>!e  fptérigène 
qu  ils  ont  précédemment  fl, U  f.oje  chez  iin  sujet 

ayant  succombé  à  on  ictère  jufr.ctipnx. 

Ils  rappprieut.  flan?  leur  n°te>  f’ojjgprygUpn  fl’un 
malade  atteint  fl’pu  ictère  infpctiepx  grave  gt  de  très 
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longue  durée  chez  lequel  ils  ont  réussi  à  isoler  le 
II.  icterigenes  non  seulement  des  urines,  mais  encore 
du  pus  d’un  abcès  provoqué  par  une  injection  de 
sérum  artificiel. 

9  Juin  191fi. 

Le séro-dlagnostlcdes paratyphoïdes.  —  MM.  Paul 
Courmont,  Chattot  et  Pierret  ont  été  conduits  parla 
comparaison  des  résultats  de  l’hémoculture  positive 
et  du  séro-diagnostic  dans  109  cas  de  fièvres  typhoïdes 
ou  paratyphoïdes  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  séro-diagnostic  des  paratyphoïdes  parl’agglu- 
tination  comparée  des  bacilles  A  et  B  garde  toute  sa 
valeur  chez  les  sujets  non  vaccinés  contre  ces  bacilles 
(même  s’ils  sont  vaccinés  contre  le  bacille  d’Eberth), 
à  condition  d’observer  les  règles  techniques  dont  on 
ne  doit  pas  se  départir  :  emploi  de  bacilles  d’aggluti- 
nabilité  classique  et  recherche  de  l’agglutination  à 
des  taux  élevés  capables  de  marquer  la  prédominance 
de  l'agglutination  spécifique. 

2?  Chez  les  vaccinés,  la  séro-agglutinationdubacille 
d’Eberth  n’a  pas  grande  valeur  diagnostique;  il  ne 
faut  pas  en  tenir  compte  en  pratique  courante  pour 
l'application  du  séro-diagnostic  des  paratyphoïdes. 

3°  Chez  les  non-vaccinés,  les  chances  d’erreur  dues 
à  une  prédominance  paradoxale  de  l’agglutination  du 
bacille  non  infectant  ont  été  extrêmement  minimes  : 
trois  cas  seulement  sur  109  (2,8  pour  100),  et  encore, 
dans  deux  de  ces  cas  l’évolution  ultérieure  des  agglu¬ 
tinations  vint  rectifier  l’erreur  possible.  Les  résultats 
ont  été  presque  toujours  concordants  avec  ceux  de  l’hé¬ 
moculture. 

4°  Les  coagglutinations  ont  donc  presque  toujours 
été  absentes  ou  passagères  ou  de  beaucoup  inférieures 
aux  agglutinations  du  bacille  révélé  par  l’hémocul¬ 
ture.  La  répétition  des  séro-réactions  avec  dosage  a 
évité  presque  toujours  aux  auteurs  les  causes 
d'erreur. 

5°  Les  cas  d’agglutination  paradoxale  peuvent 
parfois  être  expliqués  par  une  infection  récente  par 
le  bacille  paratyphique  autre  que  celui  révélé  par 
l’hémoculture  (cas  d’infections  successives  par  les 
bacilles  B  et  A).  L’agglutination  est  ainsi  un  témoin 
très  fidèle  des  infections  mixtes  ou  successives  et 
peut  révéler  avec  une  grande  finesse  l’infection  pré¬ 
sente  ou  récente  du  sujet  par  un  ou  plusieurs  bacilles. 

fi"  L’agglutination  du  bacille  infectant  s’élève  sur¬ 
tout  à  la  fin  de  la  maladie  et  les  coagglutinations 
disparaissent  d’ordinaire  à  cette  période.  C’est  à  ce 
moment  que  la  séro-réaction  comparée  donnera  les 
indications  les  plus  probantes  suppléant  l’hémocul¬ 
ture,  lorsque  celle-ci  est  négative  ou  n’a  pu  être 

7°  Valeur  respective  de  l'agglutination  E,  A,  U. 

a)  Agglutination  du  bacille  A.  —  Elle  est  souvent 
absente  (33  pour  100)  ou  très  tardive,  mais  M.  Cour- 
mont  et  ses  collaborateurs  ne  l'ont  rencontrée  (à  partir 
de  1  pour  50)  que  dans  deux  cas  sur  9,  en  dehors  des 
paratyphoïdes  A  et  encore  à  un  taux  inférieur  à  celui 
du  bacille  infectant.  Une  séro-réaction  A  positive  a 
donc  une  très  grande  valeur,  alors  que  son  absence 
n’en  a  aucune  par  elle-même  contre  le  diagnostic  A. 
On  doit  même  plutôt  penser  à  une  paratyphoïde  A, 
lorsque  tous  les  séro  restent  négatifs,  car  les  agglu¬ 
tinations  E  ou  B  sont  presque  toujours  positives  à  un 
moment  donné  de  la  maladie.  Il  faut  alors  continuer 
la  recherche  jusque  pendant  la  convalescence  (séro¬ 
diagnostic  rétrospectif). 

b)  Agglutination  du  bacille  II.  —  Elle  existe 
presque  toujours  dans  les  paratyphoïdes  B  (88  p.  100) 
et  surtout  à  des  taux  extrêmement  élevés;  mais  les 
auteurs  l’ont  trouvée  prédominante  au  cours  et  sur¬ 
tout  au  début  de  quelques  cas  d'infection  E  ou  A 
(3  cas  sur  109,  à  partir  de  1  pour  100).  L’agglutina¬ 
tion  B  n'a  de  valeur  qu’à  partir  d’un  taux  élevé 
(1  pour  100  dans  les  conditions  où  MM.  Courmont, 
Chattot  et  Pierret  se  sont  placés).  Par  contre,  l’absence 
constante  de  l’agglutination  B  au  cours  d’une  maladie 
typhoïde  est  à  elle  seule  une  très  grande  présomp¬ 
tion  contre  le  diagnostic  de  paratyphoïde  B. 

c)  Agglutination  du  bacille  d' Eberth.  —  Chez  les 
non-vaccinés,  la  valeur  de  la  séro-réaction  demeure 
tout  entière,  les  auteurs  ne  l’ont  trouvée  que  dans 
les  infections  éberthiennes. 

Chez  les  vaccinés,  elles  donnerait  de  fréquentes 
causes  d'erreur,  si  on  lui  attribuait  sa  valeur  ordi¬ 
naire  :  elle  eut  donné  chez  les  paratyphiques  A 
33  pour  100  d’erreur  et  chez  les  para  B  27  pour  100 
(9  pour  100  seulement  en  répétant  les  séro-réactions). 
C’est  pour  cela  que  les  auteurs  du  travail  n’en  tien¬ 
nent  pas  compte  dans  la  pratique.  Cependant,  une 
séro-réaction  Eberth  constamment  négative  chez  un 


vacciné  est  à  elle  seule  une  présomption  sérieuse 
contre  le  séro-diagnostic  de  fièvre  typhoïde  à  Eberth. 

H°  Application  du  séro-diagnostic  seul.  —  Dans 
130  cas  où  l’hémoculture  fut  négative  (72  cas)  ou  ne 
put  être  faite,  la  séro-agglulination  comparée  des 
trois  bacilles  fut  facile  à  interpréter,  en  suivant  les 
données  précédentes.  Elle  permit  d’établir  un  dia¬ 
gnostic  dans  101  cas,  soit  78  pour  100  (24  fièvres 
typhoïdes,  25  para  A  et  52  para  B).  Les  agglutina¬ 
tions  cherchées  aux  taux  limites  ne  prêtaient  dans  ce 
cas  à  aucune  confusion. 

Une  épidémie  de  pneumococcie  observée  chez 
des  Annamites. —  MM.  Carnot  et  de  Kerdrel,  après 
avoir  rappelé  que  Je  pneumocoque  ne  provoque  gé¬ 
néralement  en  France  que  des  infections  locales  et 
sporadiques,  quoiqu’il  puisse  à  l’occasion  donner 
lieu,  après  exaltation  de  sa  virulence  par  quelques 
«  passages  »  à  une  véritable  contagiosité  de  l’affec¬ 
tion,  constatent  que  si  les  épidémies  de  pneumonie 
ou  mieux  de  pneumococcie  sont  rares  parmi  les  ha¬ 
bitants  de  nos  pays,  elles  sont  en  revanche  beaucoup 
plus  fréquentes  chez  les  exotiques  transplantés  sous 
des  climats  plus  rudes  que  ceux  des  régions  où  ils 
vivent  normalement. 

Les  auteurs  ont  ainsi  récemment  observé  clinique¬ 
ment  et  anatomiquement  une  épidémie  de  pueumo- 
coccies  chez  des  travailleurs  annamites,  dès  leur  ar¬ 
rivée  en  France,  par  un  temps  mauvais  et  froid. 

Ces  septicémies  pneumococciques  qui  ont  frappé 
les  Annamites  et  aussi  les  Sénégalais  après  leur 
translation  en  France  semblent  remarquables  :  1°  par 
leur  caractère  épidémique  ;  2°  par  la  diffusion  et  la 
généralisation  des  lésions;  3°  parleur  gravité. 

Ces  diverses  particularités,  de  l’avis  des  auteurs 
de  la  communication,  semblent  liées  à  la  virulence 
acquise  par  le  pneumocoque  en  raison  d’une  suscep¬ 
tibilité  ethnique  pleurale  qu’exagèrent  encore  les 
mauvaises  conditions  climatériques  de  la  transplan- 

En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  de  l'affection,  du 
fait  même  que  les  septicémies  pneumococciques  cons¬ 
tituent  un  des  dangers  de  la  transplantation  des 
exotiques  tropicaux,  principalement  pendant  la  mau¬ 
vaise  saison,  il  y  aurait  lieu  de  prendre,  estiment 
MM.  Carnot  et  de  Kerdrel,  quant  à  la  saison  de 
transport,  à  l’habitation,  aux  vêtements,  etc.,  des 
précautions  très  minutieuses,  de  façon  à  éviter  à  ces 
races  particulièrement  sensibles  un  fléchissement  de 
leur  défense. 

Il  y  aurait  peut-être  lieu  aussi,  simultanément,  de 
tenter  chez  les  exotiques  soumis  à  l'acclimatation,  la 
désinfection  méthodique  de  la  bouche  et  du  nez, 
hôtes  habituels  du  pneumocoque. 

Sur  quelques  formes  cliniques  de  dysenterie 
amibienne  observées  dans  la  région  du  Nord.  — 
MM.  P.  Ravaut  et  Krolunitsky,  au  cours  d’une 
petite  épidémie  de  dysenterie  amibienne  ont  constaté 
des  formes  cliniques  intéressantes  à  connaître  :  1°  Une 
forme  septicémique  caractérise  une  fièvre  légère,  du 
hoquet,  des  hémorragies  abondantes,  des  abcès 
cutanés  hémorragiques,  des  pétéchies  et  du  purpura. 
Chez  trois  malades  atteints  de  cette  forme,  on  cons¬ 
tata  l'association  des  amibes  et  du  bacille  dysenté¬ 
rique  :  des  hautes  doses  de  sérum  antidysentérique 
n’ont  donné  aucun  résultat.  Deux  de  ces  malades  sont 
morts  et  le  troisième  n’a  pu  être  guéri  que  parle 
traitement  anti-amibien,  bien  qu’il  ait  été  institué 
tardivement,  car  chez  ces  trois  malades  l’amibiase 
avait  été  méconnue. 

2°  Une  forme  surrénale.  —  Les  auteurs  signalent  les 
symptômes  de  l’insuffisance  surrénale  au  cours  de  la 
dysenterie  amibienne. 

3°  Des  formes  larvées.  —  Ce  sont  les  plus  impor¬ 
tantes  à  connaître,  car  il  s’agit  de  diarrhées  chro¬ 
niques,  d'hépatite  légère,  de  troubles  intestinaux 
bizarres.  Dans  ces  cas,  l’amibiase  n’est  reconnue  que 
par  la  recherche  des  kystes  et,  seul,  le  traitement 
antiamibien  agit  avec  efficacité  sur  ces  accidents. 

Paralysie  dipthérique  avec  réaction  méningée. 
—  MM.  P.  Ravaut  et  Krolunitsky  signalent  une 
observation  de  paralysie  diphtérique  généralisée  à 
type  de  pseudo-tabes.  La  ponction  lombaire  permit 
de  déceler  une  réaction  méningée  nette  avec  lympho- 
cyto-e  et  augmentation  de  l'albumine  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Ce  fait  se  rapproche  de  l’intéres¬ 
sante  observation  rapportée  récemment  par  le  pro¬ 
fesseur  Chauffard  et  M"0  Le  Comte. 

Maladie  de  Basedow  et  addisonisme,  syndrome 
polyglandulaire  par  dysthyroïdie  et  dyssurré- 
nalie.  —  M.  G.  Etienne,  qui,  en  1910,  présenta  à  la 
Société  médicale  un  syndrome  polyglandulaire  com¬ 


portant  notamment  la  combinaison  intense  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  et  de  l’addisonisme,  a  eu,  depuis, 
l’occasion  d’observer  un  nouveau  cas  en  tous  points 
comparable. 

Cette  fois  encore,  il  s’est  agi  d’un  syndrome  addi- 
sonien  plus  que  d’une  maladie  d’Addison  proprement 
dite. 

La  modification  des  symptômes,  sous  l’influence 
d’un  traitement  par  l’hématothyroïdine  renforcé  par 
l’action  de  la  quinine,  fut  rapide  et  très  nette. 

Les  troubles  de  pigmentation  rétrocédèrent  pro¬ 
gressivement,  continuellement,  plus  tôt  et  plus  com¬ 
plètement  que  les  symptômes  basedowiens.  C’est 
seulement  quand  la  rétrocession  de  l'addisonisme 
fut  déjà  avancée  que  les  accidents  basedowiens  com¬ 
mencèrent  à  leur  tour  à  s’amender  et  cela  de  façon 
progressive,  mais  cependant  d’une  façon  moins 
complète  que  les  accidents  addisoniens. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

3  Juin  1916. 

Les  exsudats  des  plaies  de  guerre  (premières 
heures).  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  René  Montaz 
ont  étudié  les  exsudats  des  plaies  de  façon  à  envi¬ 
sager  l’évolution  de  la  réaction  organique. 

De  leurs  recherches,  il  ressort  :  1°  que  la  réaction 
leucocytaire  dans  les  plaies  de  guerre  précède  de 
beaucoup  la  diffusion  de  l’infection  et  résulte  de 
l’intensité  des  lésions  attritives  ; 

2°  Que  les  exsudats  ont,  de  plus  en  plus,  une  for¬ 
mule  de  polynucléose  pure  et  que  leur  vitalité  cellu¬ 
laire  dans  les  premières  heures  paraît  diminuer  à 
mesure  que  la  plaie  vieillit  et  qu’on  se  rapproche  de 
la  période  infectieuse  en  même  temps  que  les  leuco¬ 
cytes  se  chargent  de  grains  soudanophiles. 

Les  exsudats  des  plaies  de  guerre  (période  de 
détersion).  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  René  Montaz, 
poursuivant  leurs  recherches  sur  les  exsudats  des 
plaies  de  guerre,  ont  remarqué  qu’après  les  dix  pre¬ 
mières  heures  ces  exsudats  cessent  d’être  aseptiques 
et  sont  envahis  par  des  éléments  pathogènes  cons¬ 
titués  essentiellement  par  des  anaérobies  stricts 
associés  ou  non  à  des  aérobies. 

Sous  l’effet  de  cette  infection,  l’exsudât  change  de 
caractère.  Le  nombre  des  hématies  baisse  rapidement 
et  celui  des  leucocytes  monte  de  façon  progressive. 

Les  exsudats  des  plaies  de  guerre  (suppuration 
et  pyoculture).  —  MM.  Noël  Fiessinger  et 
Rokéach  ont  étudié  le  régime  microbien  du  pus. 
Ils  croient  pouvoir  Conclure  de  leurs  recherches  que 
le  développement  des  microbes  dana  un  pus  n’est  pas 
seulement  affaire  de  vitalité  et  de  virulence  bacté¬ 
rienne,  mais  qu’il  est  aussi  en  rapport  avec  l’état 
physico-chimique  du  pus  où  le  leucocyte  et  les  sub¬ 
stances  dérivées  jouent  le  rôle  prédominant. 

A  propos  de  la  méthode  du  traitement  des  plaies 
par  les  solutions  hypertoniques.  —  MM.  A.  Poli- 
card,  Duval,  Bellet  et  Ravary  ont  eu  occasion  de 
réaliser,  touchant  le  procédé  de  traitement  des  plaies 
de  guerre  reposant  sur  l’emploi  successif  de  solutions 
d’abord  hypertoniques,  puis  isotoniques,  un  certain 
nombre  d’observations  biologiques  et  histologiques 
d’où  découlent  les  conclusions  pratiques  suivantes  : 

L’action  bactéricide  de  la  lymphe,  appelée  par  les 
solutions  hypertoniques,  est  insuffisante  pour  amener 
la  stérilisation  pratique  de  la  plaie.  Onne  peut  compter 
sur  elle.  Il  y  a  intérêt  à  faire  succéder  à  la  phase 
hypertonique  de  la  méthode,  l’emploi  d’antiseptiques 
appropriés  (liquide  de  Dakin  ou  autre),  immédiate¬ 
ment  avant  la  phase  isoionique  ou  mieux  aseptique. 

Les  phénomènes  de  protéolyse  sont  très  actifs  et 
constants  pendant  toute  la  phase  hypertonique.  Ils 
s’adressent  aux  tissus  mortifiés  et  également  aux 
tissus  sains.  Ils  rendent  nécessaire  une  grande  sur¬ 
veillance  de  la  plaie  en  ce  qui  concerne  la  possibilité 
d’ulcérations  vasculaires  et  d’hémorragies. 

Le  drainage  lymphatique,  réalisé  par  l’emploi  des 
solutions  hypertoniques,  est  vraiment  remarquable, 
par  son  intensité  et  par  ses  effets  sur  les  tissus  envi¬ 
ronnants  et  sur  l'état  général.  Il  implique  le  renou¬ 
vellement  fréquent  du  pansement. 

Rupture  Itérative  des  kystes  hydatiques  du  cœur. 
—  M-  F.  Dèvé  a  constaté  qu’à  l’encontre  de  ce  qu’on 
a  longtemps  pensé,  la  mort  subite  est  relativement 
rare  en  cas  de  rupture  d’un  kyste  hydatique  du 
cœur. 

En  réalité,  la  rupture  primitive  d’un  kyste  du  cœur 
est  assez  souvent  suivie  de  ruptures  nouvelles  du 
même  kyste. 
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Les  acides  de  fermentation  dans  l’estomac  ma¬ 
lade  à  jeun.  —  M.  L  Pron  montre  dans  sa  note  que 
quand  on  analyse  le  contenu  gastrique  extrait  après 
repas  d’épreuve  et  qu’on  y  trouve  des  acides  de  fer¬ 
mentation,  ou  ne  peut  rattacher  ces  derniers  à  une 
digestion  anormale  des  aliments  ingérés  qu’à  la 
condition  d’avoir  examiné  auparavant  le  malade  et 
d’avoir  recherché  s’il  n’y  avait  pas  de  clapotage  à 
jeun. 

Appareil  pour  l’inscription  des  modifications 
vaso  motrices  chez  l’homme.  —  M.  Jean  Camus  a 
fait  construire  un  appareil  très  sensible  et  réglable  à 
volonté  qui  permet  d’inscrire  chez  l’homme  les  ondu¬ 
lations  vaso-motrices  et  les  pulsations  des  artérioles 
des  doigts  et  des  orteils  avec  une  grande  amplitude. 

Cet  appareil  se  compose  d’un  tube  explorateur 
formé  d’une  armature  métallique  intérieure  recou¬ 
verte  d'une  membrane  élastique;  ce  tube  explorateur 
est  mis  en  relation  avec  un  tambour  de  Marey  très 
sensible. 

Le  tube  explorateur  est  appliqué  au  contact  des 
doigts  ou  du  gros  orteil  par  deux  valves  métalliques 
réunies  par  quatre  vis  de  serrage  grâce  auxquelles  la 
pression  qui  donne  la  meilleure  amplitude  est  obtenue 
rapidement. 

Cet  appareil  peut  rendre  des  services  dans  l’étude 
des  troubles  vaso-moteurs  si  fréquents  en  particulier 
dans  les  suites  des  blessures  de  guerre. 

L’adrénaline  dans  le  traitement  de  l’anaphylaxie. 
—  MM.  C.-J.  Parhon  et  Gr.  Bazgan  attirent  l’at¬ 
tention  des  thérapeutes  sur  la  valeur  de  l’adrénaline 
dans  le  traitement  des  accidents  anaphylactiques. 

Ils  estiment  qu’il  y  aurait  intérêt  à  employer 
encore  l’adrénaline  à  titre  préventif  chaque  fois  que 
des  accidents  anaphylactiques  sont  à  craindre. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

7  Juin  1916. 

Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  de 
guerre  (Suite  de  la  discussion).  —  Le  médecin  gé¬ 
néral  Couteaud,  directeur  du  Service  de  Santé  de 
la  Marine,  a  vu  à  Cherbourg  80  blessés  atteints  de 
plaies  articulaires  de  l’épaule,  dont  beaucoup  por¬ 
taient  d’énormes  balafres  au  moignon  de  l’épaule. 
Les  plaies  étaient  infectées  (septicémie,  gangrène 
gazeuse)  et  souvent  compliquées  de  lésions  vascu¬ 
laires.  Il  a  fallu  de  ce  chef  pratiquer  5  désarticula¬ 
tions,  dont  3  furent  suivies  de  mort.  Les  premiers 
accidents  parés,  on  lutta  contre  l’ostéomyélite  qui 
nécessita  des  opérations  répétées  et  des  soins  très 
longs.  La  résection  de  la  tète  et  du  col  de  l’humérus 
fut  pratiquée  dans  près  de  la  moitié  des  cas;  pour  la 
majeure  partie  des  autres,  on  fit  des  esquillectomies 
plus  ou  moins  larges  équivalant  parfois  à  des  résec¬ 
tions  typiques.  Les  résultats  immédiats  ont  été 
excellents  et  les  résultats  fonctionnels  ultérieurs  très 
avantageux.  On  peut  les  résumer  dans  le  tableau  sui¬ 
vant:  guérisons  complètes,  3  ;  membres  très  utiles,  15  ; 
membres  utiles,  37  ;  membres  peu  utiles,  20  ;  amputés 
épaule,  2  ;  morts,  3. 

M.  Couteaud  pense  que  les  résultats  éloignés  fonc¬ 
tionnels  s’amélioreront  encore  dans  l’avenir. 

—  MM.  Schwartz  et  Mocquot,  sur  le  travail  de 
qui  M.  Quénu  fait  un  rapport,  ont  envoyé  &  la  So¬ 
ciété  81  observations  de  plaies  articulaires  diverses 
qu’ils  classent  en  trois  catégories  :  1°  plaies  articu¬ 
laires  sans  lésions  osseuses;  2°  plaies  articulaires 
avec  lésions  osseuses  limitées;  3°  plaies  articulaires 
avec  fracas  osseux. 

Les  premières  appartiennent  presque  toutes  au 
genou  :  MM.  Schwartz  et  Mocquot  n’en  ont  observé 
que  deux  exemples  au  coude.  Dans  les  secondes,  le 
projectile  n’a  pas  détruit  1  interligne  ;  ce  sont  des 
écornures,  des  surfaces  articulaires,  des  fissures, 
des  trajets  intra-épiphysaires,  des  fractures  commi- 
nutives  d’un  segment  des  surfaces  articulaires.  Les 
troisièmes  sont  des  fractures  communitives  des 
extrémités  articulaires  avec  destruction  de  l’inter¬ 
ligne. 

Les  deux  dernières  variétés  sont,  en  réalité,  des 
fractures  articulaires.  Chacune  de  ces  variétés  peut 
se  compliquer  de  la  présence  d’un  projectile  qui  peut 
occuper  la  cavité  articulaire,  ses  parois  molles  ou 
osseuses. 

Quelles  sont  les  indications  opératoires  ?  Les  plaies 
par  balles  peuvent  guérir  sans  intervention,  les 
autres  l’exigent. 

Quel  est  le  but  de  l’opération  ?  C’est  d'établir  un 
bon  drainage  de  l’articulation  et  de  la  débarrasser 


des  projectiles  et  débris  quelconques  qui  peuvent  y 
avoir  été  entraînés. 

Quelle  sera  l’intervention?  D’une  manière  toute 
exceptionnelle  (5  fois  dans  la  statistique  des  auteurs) 
ce  peut  être  l’amputation  d’emblée  :  ce  sacrifice  est 
imposé  par  les  complications  vasculo-nerveuses  en¬ 
traînant  la  gangrène  du  membre.  En  général,  les 
indications  se  poseront  entre  l’arthrotomie  et  la 
résection.  Si,  sur  ce  point,  nous  recherchons  l’opi¬ 
nion  de  MM.  Schwartz  et  Mocquot  dans  les  réflex'ons 
qui  suivent  l’exposé  de  leurs  résultats  pour  les  plaies 
de  chaque  articulation,  nous  y  trouvons  ce  qui  suit  : 

Pour  le  genou  :  les  auteurs  sont  décidés  à  réséquer 
dès  qu’une  arthrotomie  large,  méthodique  n’est  pas 
suivie,  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  de  bons  résultats. 

Pour  le  cou-de-pied  ;  si  les  lésions  osseuses  ne 
sont  pas  minimes ,  pratiquer  l’astragalectomie  et 
même  y  recourir  lorsque,  avec  des  lésions  limitées, 
l’arthrotomie  n’amène  pas  rapidement  un  résultat 
satisfaisant. 

Pour  la  hanche  :  pratiquer  d’emblée  l’ablation  de 
la  tête  fémorale  décapitée. 

Pour  l’épaule  :  la  résection  d’emblée  paraît  l’opé¬ 
ration  de  choix. 

Pour  le  coude  :  «  la  simple  ablation  des  esquilles, 
dans  les  plaies  avec  lésions  osseuses  limitées,  est  le 
plus  souvent  insuffisante;  dans  presque  tous  les  cas 
une  résection  secondaire  a  été  nécessaire  ».  Les  au¬ 
teurs  concluent  à  la  résection  immédiate  (hémirésec¬ 
tion  ou  résection  typique  suivant  les  cas). 

Pour  le  poignet,  enfin,  dans  les  lésions  graves  du 
carpe,  il  est  préférable  de  faire  d'emblée  la  résection 
complète,  en  laissant  le  trapèze  s’il  est  possible. 

Il  est  intéressant  de  constater  que,  d’une  manière 
générale  MM.  Schwartz  et  Mocquotontétéconduitspar 
l’expérience  à  étendre  les  indications  de  la  résection; 
ils  admettent  et  conseillent  la  résection  d’emblée 
pour  le  poignet,  le  coude,  l’épaule,  la  hanche,  le  cou¬ 
de-pied  ;  pour  le  genou ,  ils  attendent  pendant  cinq  ou 
six  jours  la  démonstration  de  l’insuffisance  de  l’ar¬ 
throtomie.  Il  ne  s’agit  plus  alors  de  résection  primi¬ 
tive,  mais  de  résection  secondaire  précoce;  ils  disent 
aussi  que,  dans  bien  des  cas,  la  résection  immédiate 
serait  préférable. 

Il  est  intéressant  de  signaler  cette  évolution  des 
jeunes  chirurgiens  vers  une  pratique  plus  étendue  de 
la  résection  primitive  dans  le  plus  grand  nombre  des 
plaies  articulaires. 

—  MM.  Alquier  et  Fuisy  ont,  d’autre  part, 
adressé  à  la  Société  un  travail  basé  sur  9  observa¬ 
tions  dans  lequel  ils  s’efforcent  de  montrer  la  supé¬ 
riorité  de  la  résection  articulaire  typique  du  genou 
dans  le  traitement  des  plaies  de  cette  articulation, 
compliquées  de  fracture  des  os  adjacents.  Ils  réser¬ 
vent  cependant  cette  manière  de  faire  aux  blessures 
résultant  des  éclats  de  grenades  ou  des  projectiles 
d’artillerie  :  comme  la  plupart  des  chirurgiens,  ils 
considèrent  que  les  blessures  du  genou  par  balles 
d’infanterie  tirées  de  loin  commandent  seulement  la 
désinfection  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie  et  l’im¬ 
mobilisation  précoce. 

La  résection  typique  est,  disent  les  auteurs,  l’opé¬ 
ration  de  choix,  l’arthrotomie  simple,  même  suivie 
d’esquillotomie,  n’empêchant  pas  l’infection  grave 
avec  toutes  ses  conséquences  quand  il  y  a  fracture 
articulaire  du  genou.  La  résection  atypique  peut, 
disent-ils,  donner  tout  d’abord  des  résultats  favo¬ 
rables,  mais  exposant  à  des  déviations  tardives  qui 
nécessitent  des  opérations  orthopédiques  secon- 

Les  fractures  articulaires  du  genou  par  éclats 
d’obus  doivent  être  considérées,  selon  eux,  comme 
des  lésions  infectées  d’emblée  ;  la  résection  précoce, 
faite  dans  les  douze  premières  heures  qui  suivent  la 
blessure,  est  celle  qui  donnerait  le  meilleur  résultat. 
xMM.  Alquier  et  Foisy,  sur  leurs  9  cas,  n’ont  pas 
eu  de  mort  :  si  leurs  opérés,  à  l’exception  d'un  seul, 
ne  sont  pas  encore  guéris,  il  est  permis,  vu  leur  état 
actuel,  d’escompter  leur  guérison.  Les  auteurs  insis¬ 
tent,  en  terminant,  sur  la  nécessité  d’iustituer  chez 
ces  opérés,  la  marche  précoce  au  moyen  d’un  appa¬ 
reil  ambulatoire  :  c’est  le  meilleur  moyen  d’obtenir 
une  consolidation  rapide  et  une  utilisation  fonction¬ 
nelle  meilleure  du  membre. 

Cinq  observations  de  chirurgie  intestinale.  — 
M.  Soulîgoux,  à  propos  de  ces  5  observations  ayant 
trait  à  des  obstructions  intestinales  traitées  par  la 
résection  ou  par  l'établissement  d’un  anus  contre 
nature,  formule  les  quelques  réflexions  au  sujet  de 
ces  deux  opérations  : 

1°  Pour  la  fermeture  des  anus  contre  nature,  l’opé¬ 
ration  classique,  telle  que  l’a  décrite  M.  Quénu,  est 


l’opération  de  choix  et  celle  qu’il  faut  employer  dans 
la  majorité  des  cas.  Mais,  lorsqu’il  existe  autour  de 
l’anus  contre  nature  des  tissus  inflammatoires,  il  est 
impossible  d’oblenir  une  réunion  par  première  inten¬ 
tion  ;  dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  hésiter,  et  ouvrir  lar¬ 
gement  le  veutre,  attirer  au  dehors  l'intestin  perforé, 
réséquer  le  pourtour  de  l’orifice  intestinal,  réduire 
après  lavage  à  l’éther  et  laisser  la  paroi  abdominale 
sans  la  suturer. 

2°  Pour  les  résections  de  l’intestki  ou  pour  l’ex¬ 
clusion  de  l’intestin,  M.  Souligoux  pense  que  l’ados¬ 
sement  des  deux  bouts  suturés,  réalisant  la  continuité 
de  l’intestin  suivi  de  l’anastomose  latéro-latérale,  est 
une  grosse  garantie  de  sécurité.  En  elfet,  lorsque 
l’on  fait,  après  suture  des  deux  orifices  intestinaux; 
l’adossement  latéral  des  deux  bouts  pour  pratiquer 
l’anastomose  latéro-latérale,  on  court  le  risque  de  voir, 
au  bout  de  quelques  jours,  la  BUture  de  l’un  d’eux  se 
rompre  avec  péritonite  consécutive.  Car  les  matières 
ont  tendance  à  suivre  la  continuité  de  l’intestin  et 
viennent  se  buter  à  l'orifice  suturé  du  bout  supérieur 
et  ne  refluent  que  secondairement  par  l'anastomose. 
Il  y  a,  en  ce  point,  stagnation  de  matières  fécales  et 
ulcération  secondaire  possible.  Il  n’est  pas  douteux 
que  l’adossement  par  un  surjet  circulaire  des  deux 
bouts  fermés  de  l'intestin  constitue  une  grosse  sécu¬ 
rité  pour  le  malade,  en  assurant  l’étanchéité  des 
sutures  qui  se  soutiennent  l’une  l’autre. 

Nouveaux  cas  de  transplantation  cartilagineuse 
appliquée  à  la  cure  des  difformités  faciales.  — 
M.  Morestin  présente  : 

1°  Un  cas  de  difformité  de  la  racine  du  nez  cor¬ 
rigée  par  de  petites  opérations  plastiques  et  par  la 
transplantation  cartilagineuse  ; 

2°  Un  cas  de  plaie  de  la  face  avec  destruction  de 
l’os  malaire  gauche,  d’une  partie  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  de  la  totalité  de'  la  paupière  inférieure  et  du 
globe  oculaire-,  reconstitution  du  squelette  détruit 
par  transplantation  cartilagineuse  et  opérations  plas¬ 
tiques  permettant  le  port  d'un  œil  artificiel  ; 

3°  Un  cas  de  difformité  résultant  de  la  destruction 
de  la  partie  antérieure  de  Vauvent  nasal,  corrigée  par 
l'abaissement  de  deux  lambeaux  latéraux  et  l’inclu¬ 
sion  d'un  noyau  cartilagineux. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  Juin  1916. 

Le  docteur  Lucien  Jacquet  et  la  tuberculose  du 
personnel  des  débits  de  vins  dans  le  milieu  pari¬ 
sien.  —  M.  A.  Chauveau  adresse  une  note  rédigée 
à  l’occasion  d'une  intéressante  lettre  qui  lui  fut 
adressée  par  M.  Lucien  Jacquet  peu  de  temps  avant 
sa  mort,  en  vue  de  le  prévenir  de  son  acquiescement 
à  l’invasion  tuberculeuse  des  organismes  non  débi¬ 
lités  parla  misère  physiologique. 

La  note  a  pour  objet  principal  de  faire  connaître 
des  cas  d'infection  tuberculeuse,  observés  dans  un 
débit  de  vins,  sur  des  membres  du  personnel  qui 
étaient,  d’.une  manière  absolument  sûre,  indemnes  de 
toute  intoxication  alcoolique. 

A  ces  faits,  tout  à  fait  nouveaux,  s’ajoute.cette  très 
importante  constatation  que  tous  les  débits,  les  plus 
riches  comme  les  plus  humbles,  laissent  singulière¬ 
ment  à  désirer  au  point  de  vue  hygiénique.  Us  n’at¬ 
tirent  pas  que  les  sujets  bien  portants.  Ceux  qui  sont 
tarés  physiquement,  surtout  les  tuberculeux,  y  foi¬ 
sonnent,  semant  autour  d’eux,  dans  l’air,  sur  le  sol, 
les  meubles,  la  vaisselle,  etc.,  leurs  dangereux 
germes  infectants.  Lucien  Jacquet  n’avait  pas  pensé 
à  ce  danger  menaçant  particulièrement  les  séden¬ 
taires  des  débits. 

Ce  sont  là  des  faits  qui  détruisent  définitivement 
la  légende  d’une  tuberculisation  qui  serait  préparée 
par  l’empoisonnement  alcoolique.  En  effet,  que  le 
personnel  des  débits  soit  ou  ne  soit  pas  alcoolique, 
il  encourt  les  mêmes  risques  de  devenir  tuberculeux 
dans  les  locaux  infectés  par  les  porteurs  de  bacilles 
qu’ils  attirent. 

Ainsi,  la  transmission  de  la  tuberculose  dans  les 
débits,  d'après  Lucien  Jacquet,  est  complètement 
indépendante  de  toute  action  préparatoire  de  l’alcool- 
poison. 

La  conséquence  de  cette  indépendance,  au  point  de 
vue  de  l’hygiène,  —  surtout  de  l’hygiène  sociale  — 
c’est  qu’il  faut  renoncer  à  réaliser  la  lutte  antituber¬ 
culeuse  avec  la  seule  institution  de  la  lutte  antial¬ 
coolique.  Elles  doivent,  à  l’occasion,  s’ajouter  l’une 
à  l’autre,  chacune  fonctionnant  avec  ses  moyens  pro¬ 
pres.  La  guerre  aux  germes  infectants  et  aux  por¬ 
teurs  de  germes  représente,  en  somme,  le  seul  moyen 
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de  défendre  contre  pux  les  sujets  bien  portants  :  règle 
générale. à  laquelle  il  faut  bien  se  garder  de  mau- 
quer,  si  l’on  veut  faire  profiter  l'hygiène  sociale  des 
sciences  microbiologiques. 

Forme  prolongée  de  méningite  cérébro-spinale 
et  trépanation  cérébrale  —  MM  Neveu- Lemaire, 
Debeyre  et  Rouvière  recommandent,  dans  les  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  s’accompagnant  de 
rétention  de  liquide  dans  les  ventricules  latéraux  du 
cerveau  qui  alors  s’oblitèrent  et  se  dilatent,  de 
recourir  à  la  ponction  ventriculaire  suivie  de  l’injec¬ 
tion  intra-ventriculaire  de  sérum  antiméningococ- 

Les  auteurs  rapportent  une  observation  dans  la¬ 
quelle  cette  intervention  leur  a  permis  de  sauver  une 
fillette  de  13  ans. 

L’oxygène  ozonisé  dans  le  traitement  des  plaies 
de  guerre.  —  M.  F.  Bordas  a  songé  à  utiliser  l’oxy¬ 
gène  sous  sa  forme  la  plus  active,  c’est-à-dire  à  l  étal 
d’ozone,  soit  dissous  dans  l’eau  et  employé  en  abon¬ 
dantes  irrigations  pour  aseptiser  les  plaies  sans  ris¬ 
quer  de  dé-organiser  le  tissu  cellulaire  ambiant,  soit 
à  l’état  gazeux,  en  mélange  avec  l’oxygène  pur  poul¬ 
ie  traitement  des  plaies  intéressant  les  grandes  cavi¬ 
tés  ou  pour  hâter  la  guérison  des  plaies  superficielles 
eu  les  plaçant  daus  une  atmosphère  spéciale  dont 
l’effet  peut  être  associé  à  celui  de  l’héliothérapie. 

L’emploi  de  l’oxygène  ozonisé  gazeux  offre  des 
avantagea  lorsqu’il  s’agit  de  plaies  lentes  à  cica- 

Quant  à  l’eau  ozonisée,  elle  donne  des  résultats 
plus  particulièrement  satisfaisants  dans  les  grands 
délabrements,  là  oit  les  tissus  sont  envahis  plus  ou 
moius  profondément  parles  produits  septiques  elles 
fermentations  anaérobies. 

Les  irrigations  d'eau  ozonisée  peuvent  être  pro¬ 
longées  sans  aucuu  inconvénient.  Elles  permettent  un 
nettoyage  méthodique  et  efficace  de  tous  les  replis 
superficiels  et  profonds  des  tissus. 

Sous  leur  iufluence,  1  aspect  général  des  plaies 
s’améliore  rapidement  et  les  odeurs  fétides  ne  tar¬ 
dent  pas  à  disparaître  dès  les  premières  applications 

Éducation  sensitive  et  utilisation  des  moignons. 

—  M  Amar  montre,  à  la  suite  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  que  1  amputation  détermine  dans  le  moignon 
des  troubles  trophiques  fdégénéralion,  atrophie)  et 
les  troubles  sensitifs.  On  peut  les  combattre  tous 
deux  par  une  rééducation  fonctionnelle  convenable. 
M  Amar  examine  spécialement  Y  éducation  et  la  ré¬ 
adaptation  sensitives  îles  amputés  et  le  phénomène 
de  iVeir-Mitchell  qui  consiste  en  ce  que  le  moignon 
éprouve  un  fourmillement,  d’où  naît  l’illusion  du  seg¬ 
ment  de  membre  abient.  D’après  Weir  Mitchell,  ce 
phénomène  est  persistant  et  u  une  origine  centrale. 

M.  Amar  combat  cette  doctrine  par  des  faits.  11 
éduque  la  sensibilité  des  moignons  par  des  résis- 
tancus  graduées,  et  il  obtient  la  disparition  de  l’illu¬ 
sion  ;  il  ainéli  ire  cette  sensibilité  dans  du  telles  pro¬ 
portions  quo  le  mutilé  localise  exactement  les  pres¬ 
sions  et  le  moindre  contact. 

L’usage  des  membres  artificiels  en  acquiert  une 
précision  et  une  délicatesse  admirables.  Cela  est 
infiniment  utile  aux  doubles  amputés  et  aux  aveu¬ 
gles. 

M.  Amar  donne  la  théorie  du  phénomène  de  YVeir- 
Mitchell  qu’il  rapporte  à  une  sensibilité  récurrente 
éveillée  au  siège  de  la  cicatrice. 

D’autre  part,  l’amputé  sent  sa  main  dans  la  posi¬ 
tion  de  travail \  il  souffre  du  fourmillement  quand  il 
est  dans  1  inaction  ou  qu’il  pense  à  sa  vie  profession¬ 
nelle;  il  n'éprouve  plus  rien  quand  on  le  soumet  à  la 
rééducation  ou  quand  il  travaille  de  son  métier. 
M.  Amar  eu  conclut  que  tout  est  périphérique  dans 
les  troubles  qui  surviennent  dans  les  moignons,  et 
qu’une  rééducation  méthodique  les  fait  disparaître. 

G.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Juin  1916. 

Les  maladies  vénériennes  et  la  syphilis.  —  L’Aca¬ 
démie  a  commencé  la  discussion  du  rapport  de 
M,  Gaucher  relatif  à  la  lutte  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes  et  la  syphilis. 

^'Académie  vote  tout  d’abord  les  quatre  vceux  sui¬ 

vants  ; 

1«  Surveillance  et  visite  quotidiennes  des  femmes 
des  maisons  du  tolérance. 

Visite  hebdomadaire  des  autres  prostituées  ins¬ 
crites- 


2°  Visite  sanitaire  des  militaires  tous  les  15  jours. 
Visite  des  permissionnaires  avant  de  partir  en  per¬ 
mission  et  à  leur  retour. 

3°  Interdiction  absolue  du  racolage  sur  la  voie 
publique. 

'i°  Application  rigoureuse  de  l’ordonnance  de  po¬ 
lice,  relative  à  la  surveillance  des  garnis,  des  débits 
de  boissons  et  de  toute  maison  ouverte  au  public. 

L’article  5  a  ensuite  été  renvoyé  à  l’examen  de  la 
Commission. 

Sur  l’article  6,  l’Académie  vote  ensuite  le  premier 
paragraphe  de  l’article  6  ainsi  conçu  :  «  Création 
d’hôpitaux  spéciaux  pour  vénériens  militaires  et 
civils,  hommes  et  femmes,  avec  consultation  et  trai¬ 
tement  externe  »  et  renvoie  ensuite  à  l’examen  de  la 
Commission  les  autres  paragraphes  dudit  article  6. 

Cela  fait,  la  suite  de  la  discussion  a  été  renvoyée 
à  une  prochaine  séance. 

Le  droit  pour  les  blessés  de  refuser  les  Interven¬ 
tions.  —  M  Grasset,  à  propos  de  la  discussion  qui 
s’est  ouverte  la  semaine  passée  sur  la  question  du 
droit  pour  un  bl-ssé  de  refuser  une  intervention  re¬ 
connue  nécessaire  pour  le  diagnostic  ou  le  traite¬ 
ment,  insiste  sur  l’extrême  urgence  qu’il  y  a  à  obte¬ 
nir  du  ministre  ou  du  législateur  une  précision  ou  un 
complément  de  linstruction  du  5  Avril  1915. 

Cette  instruction,  en  effet,  ne  vise  que  les  traite¬ 
ments  ou  opérations  de  nature  à  procurer  au  sujet 
soit  l’immunisation,  soit  la  guérison  totale  ou  par¬ 
tielle.  Elle  ne  vise  nulle  part  les  interventions  qui 
ont  pour  but  le  diagnostic. 

D’autre  part,  elle  définit  les  méthodes  simples  et 
non  sanglantes  de  traitement,  telles  que  la  masso¬ 
thérapie,  la  mécanothérapie ,  la  thermothérapie, 
l’élrctrothérapie,  etc.,  que  le  blessé  ne  peut  refuser. 

Du  fait  de  cette  rédaction,  de  nombreux  blessés 
refusent  nombre  d’interventions  utiles  au  diagnostic, 
telles  que  ponctions  lombaires,  prises  de  sang  pour  le 
Wassermann,  etc. 

Dans  les  centres  où  sont  réunis  de  nombreux  psy¬ 
chonévrosiques,  ces  refus  sont  particulièrement  nom¬ 
breux. 

Ces  malades  qui  refusent  ces  interventions  ne  sont 
du  reste  pas  forcément  des  simulateurs,  mais  parfois 
des  sujets  qui  ont  une  véritable  phobie  de  la  douleur 
ou  encore  des  sujets  qui  ayant  reçu  une  blessure  qui 
les  immobilise  loin  du  front,  ne  tiennent  pas  à  voir 
venir  la  guérison  et  à  diminuer  l’importance  de  l’in¬ 
demnité  à  laquelle  ils  ont  droit. 

En  ces  conditions,  on  conçoit  l’urgence  qu’il  y  a  à 
régler  rapidement  la  question.  Cela  est  d’autant  plus 
urgent  que  si  on  n’intervient  pas,  on  peut  prévoir  le 
jour  prochain  où  les  malades  refuseront  non  seule¬ 
ment  de  subir  une  ponction  lombaire  mais  même  une 
saignée,  des  ventouses  scarifiées  ou  une  injection 
hypodermique. 

La  bactériothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M- 

Petrovitch,  d’après  des  données  recueillies  au  cours 
de  quatre  années,  sur  un  total  de  2.707  typhiques 
soumis  par  lui  au  vaccin  curatif,  a  fait  les  constata¬ 
tions  suivantes  : 

1"  Les  doses  relativement  fortes  de  vaccin  peuvent 
être  supportées  par  les  malades  non  affaiblis  et  à  la 
première  phase  de  la  maladie,  mais  les  doses  faibles 

2°  Loin  d'augmenter  la  dose  chez  les  sujets  affaiblis 
par  la  longue  durée  de  la  maladie,  dans  les  cas 
graves  et  alors  que  les  forces  du  malade  ont  fléchi,  il 
faut  au  contraire  la  diminuer,  et  c’est  seulement  avec 
des  doses  diminuées  et  faibles  de  vaccin  curatif  que 
l’on  obtient  dans  ces  cas  des  résultats  favorables. 

3°  Daus  les  pas  à  complications  (néphrite,  myocar¬ 
dite,  etc.)  et  en  général,  lorsque  les  fonctions  élimi- 
uatrices  deviennent  insuffisantes,  le  vaccin  peut 
encore  être  employé,  mais  à  dose  très  réduite,  sous 
peine  d’avoir  des  résultats  incertains,  sinon  tout  à 
fait  défavorables. 

Pour  l’application  de  cette  thérapeutique,  il  lui  a 
suffi  de  recourir,  pour  la  détermination  de  la  dose 
de  vaccin  curatif  et  e  l’intervalle  entre  les  inocula¬ 
tions  au  critérium  suivant  : 

1°  Eviter  toute  réaction  locale  et  générale,  bien 
prononcée. 

2“  Se  baser  sur  le  progrès  de  l’atnélioration  de 
l’état  général  du  malade  et.  en  particulier,  sur  l’abais- 
semeut  thermique  tout  en  dirigeant  l’attei  tion  sur 
les  fonctions  du  foie,  du  rein,  de  la  peau,  des  organes 
respiratoires  et  de  l’intestin,  afin  de  se  rendre 
compte  du  travail  de  de-truçlion  et  d’élimination  des 
toxines  par  ces  organes. 

Traitement  de  la  constrlctlon  des  mâchoires.  — 
MM.  Léon  Imbert  et  Pierre  Réal.  Les  clas¬ 


siques  admettent  trois  formes  de  la  constrictiou  des 
mâchoires  :  1°  osseuse;  2°  cicatricielle;  3°  sclé¬ 
reuse,  Les  4/5  des  cas  observés  en  ce  moment  sè 
rattachent  à  une  autre  forme  dont  les  classiques  ne 
font  aucune  mention.  Il  s’agit  d’hypertonicilé  des 
muscles  masticateurs;  état  assez  comparable  à  ce 
qui  a  été  étudié  pendant  ces  derniers  mois  sous  le 
nom  d’hypermyotonie,  acromyotonie,  plicature  ver¬ 
tébrale,  camptocornie. 

Pour  vaincre  ces  constrictions,  il  est  nécessaire  de 
combiner  les  mouvements  mécanothérapiques  pra¬ 
tiqués  à  l’aide  de  l’ouvre-bouche  décrit  par  nous 
avec  l’écartement  continu  des  mâchoires  qui  lutte 
très  efficacement  contre  l’hypertonicité  des  muscles 
masticateurs.  Des  résultats  surprenants  sont  obtenus 
en  pratiquant  de  celte  façon;  témoin  ces  deux  cas, 
l’un  datant  de  deux  ans  environ  et  réformé  n°  1, 
l’antre  remontant  à  quatorze  ans  et  guéri  en 
quelques  semaines. 

La  fréquence  des  complications  pleuro-pulroo- 
naires  et  leur  rôle  comme  facteur  de  gravité  chez 
les  grands  blessés  nerveux.  —  M.  Gustave  Roussy 

insiste  sur  un  certain  nombre  d’observations  et  de 
données  cliniques  que  nos  lecteurs  trouveront  dans 
l’article  que  nous  publions,  page  266  de  ce  numéro, 
Georges  Yitoux. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  BUCAREST 

30  Décembre  1915. 

Toxicité  de  la  solution  de  Lugol  pour  les  cobayes 
inoculés  avec  des  bacilles  tuberculeux  tués  par  la 
chaleur.  —  MM.  J.  Nicolau  et  M.  Nasta  ont  cons¬ 
taté  que  si  à  un  cobaye  précédemment  inoculé  dans 
le  péritoine  avec  une  forte  dose  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  au  préalable  tués  par  la  chaleur,  on  vient  à  pra¬ 
tiquer  une  injection  sous -cutanée  ou  intrapérito¬ 
néale  avec  1  cm3  de  la  solution  de  Lugol,  l’animal 
présente  une  période  d'agitation  à  laquelle  fait  suite 
un  état  de  prostration  prononcée,  puis  la  mort  en 
état  de  collapsus  en  l’espace  de  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures. 

L’intervalle  nécessaire  pour  que  les  animaux  pré¬ 
sentent  celte  sensibilité  à  l’iode  est  d’au  moins  trois 
semaines  entre  l’inoculation  et  l'injection. 

Valeur  du  dédoublement  continu  du  second 
bruit  dans  le  diagnostic  du  rétrécissement  mitral. 

—  MM.  D.  Danielopolu  et  V.  Danulesou  ont  étu- 
dié,  à  l’aido  de  l'orihodiagraphe,  un  certain  nombre 
de  malades  présentant  un  dédoublement  continu  du 
second  bruit. 

De  leurs  recherches,  les  deux  auteurs  concluent 
que  le  dédoublement  continu  du  second  bruit  n’est 
pas  pathognomonique  du  rétrécissement  mitral,  car 
il  peut  exister  en  dehors  de  cette  affection.  Ce 
signe  isolé  permet  cependant  de  poser  avec  beau¬ 
coup  plus  de  probabilité  le  diagnostic  de  rétrécisse¬ 
ment  chez  un  sujet  jeune  que  chez  les  gens  âgés  et  il 
convient,  surtout  pour  ces  derniers,  de  considérer 
l’examen  orthodiagraphique  comme  indispensable. 

4  Février  1916, 

Les  vaccinations  mixtes,  typho-paratypho-cho- 
lériques  chez  1  homme.  MM.  D.  Gombieseu  et 
J.  Balteanu  ont  poursuivi  des  recherches  sur  la 
présence  des  anticorps  dans  le  sang  des  personnes 
et  des  animaux  inoculés  avec  des  mélanges  des  di. 
vers  antigènes. 

Ces  recherches  ont  montré  aux  deux  auteurs  qu'il 
n’y  a  pas  de  différence  marquée  entre  la  réaction 
locale  chez  les  hommes  vaccinés  avec  les  vaccins  iso¬ 
lés  et  ceux  qui  ont  reçu  les  mélanges. 

Discordance  circulatoire  entre  les  deux  bras  dans 
la  myasthénie.  —  MM.  J.  Athanasierk  et  G.  Mari- 
nesco  ont  procédé  à  des  recherches  plethysmogra- 
phiques  et  galvanométriques  chez  un  sujet  atteint  de  . 
myasthénie,  recherches  qui  leur  ont  permis  de  con¬ 
stater,  en  dehors  de  l'inversion  de  la  formule  de 
réaction  vasculaire  pendant  la  contraction,  une  dis¬ 
cordance  circulatoire  assez  nette  entre  les  deux 

Des  recherches  des  deux  auteurs,  il  semble  que 
l’on  peut  conclure  que  le  système  nerveux  cérébro- 
spinal  ne  semble  pas  être  atteint  dans  la  myasthé¬ 
nie.  Cette  maladie  parait  reconnaître  parmi  ses  causes 
probables  un  trouble  assez  profond  du  système  ner- 
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veux  sympathique.  Celui-ci  explique  le  renversement 
de  la  circulation  dans  les  muscles,  qui  a  pour  consé¬ 
quence  l’impuissance  de  ces  organes  pour  accomplir 
un  travail  soutenu  et  les  phénomènes  de  fatigue  si 
prononcés  chez  les  myasthéniques. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

J.  Débat.  Les  plaies  atones  et  leur  traitement 
( Paris  médical,  t.  VI.  n°  19,  6  Mai  1916,  p.  450,  avec 
8  figures).  —  M.  Débat,  assistant  de  dermatologie  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  chef  du  Centre  dermatolo¬ 
gique  de  la  VIIIe  région,  a  eu  à  soigner,  depuis  un 
an,  un  nombre  considérable  de  plaies  atones,  datant, 
pour  la  plupart,  de  plus  de  six  mois  et  presque  toutes 
étiquetées  «  plaie  rebelle  à  tout  traitement  ».  Or, 
grâce  au  traitement  que  nous  allons  décrire,  toutes 
ces  plaies  ont  guéri  eu  4  ou  5  semaines. 

Les|plaies  atones  se  répartissent  en  deux  catégo¬ 
ries  rT>ans  la  première  entrent  les  lésions  dues,  avant 
tout,  aux  troubles  trophiques,  par  exemple  :  les  bles¬ 
sures  des  membres  inférieurs  accompagnées  de  lésions 
vasculo-nerveuses,  les  ulcérations  consécutives  à  l'ou¬ 
verture  des  phlegmons  ou  au  sphacèle  par  froidure, 
les  ulcères  variqueux  et  les  escarr*  s  sacrées.  Dans  la 
deuxième  entrent  les  lésions  conditionnées  surtout 
par  des  causes  mécaniques  :  telles  sont  les  larges 
plaies  superficielles  qui,  après  une  période  de  cica¬ 
trisation,  tendent  à  s'agrandir  par  la  rétraction  cen¬ 
trifuge  des  téguments;  telles  encore  les  ulcérations 
des  moignons  d'amputation  mal  étoffés. 

Dans  les.plaies  atones  d’origine  trophique,  fout  le 
monde  admet  l’influence  prépondérante  des  troubles 
vasculo  nerveux;  or,  M.  Débat  croit  qu’il  s’agit  plu¬ 
tôt  de  troubles  dus  à  la  position  déclive  du  membre 
lésé  et. à  son  immobilisation  que  de  troubles  consé¬ 
cutifs  à  des  lésions  anatomiques  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  L'immobi  isation  tend  à  ralentir  la  circulation; 
la  déclivité  produit  la  congestion  passive  qui  gorge 
les  tissus  de  lymphe  et  de  sang  veineux  :  double  cause 
qui  réduit  au  minimum  leurs  échanges  nutritifs.  Cela 
explique,  d'ailleurs,  que  les  porteurs  de  ces  lésions 
soient,  pour  les  9/10,  des  blessés  des  jambes, 

De  la  connaissance  de  cette  pathogénie  des  plaies 
atones  découle  la  thérapeutique  suivante  ;  activer  la 
vitalité  des  tissus  lésés  en  s’efforçant  de  régulariser 
la  circulation  et  l'iuflux  nerveux;  leur  épargner,  en 
outre,  toute  irritation  mécanique  ou  chimique.  Et 
voici  la  manière  de  faire  conseillée  par  M.  Débat  : 

1°  Elévation  continue  —  Si  la  lésion  est  aux  jambes, 
le  malade  garde  nuit  et  jour  le  pied  surélevé,  à  l'aide 
d’un  tréteau  placé  sous  le  matelas.  Si  la  lésion  est 
'  aux  bras,  le  malade  porte  le  membre  en  écharpe  haute. 

2°  Gymnastique  élévatoire.  —  Cluque  heure,  pen¬ 
dant  cinq  minutes,  le  membre  étant  en  surélévation, 
contracter,  énergiquement  et  à  fond,  les  muscles  sous- 
jacents  à  la  plaie. 

3°  Massage ■  —  Massage  journalier,  comportant  l’ef¬ 
fleurage  du  membre,  et  le  pincement  des  téguments. 

4°  Pansements  intermittents.  —  Supprimer  tout 
antiseptique.  Faire  chaque  jour  un  pansement  très 
léger,  avec.  ga*e  fine,  imbibée  d’eau  salée  5  9  p.  1.000 
ou  de  sérum  dè  Locke,  et  maintenue  par  une  bande. 
N’employer  ni  coton,  ni  taffetas  gommé.  A  chaque 
pansement,  exposer  la  plaie  à  l'air  libre  pendant  une 
heure  ou  deux.  Dès  que  le  suintement  diminue  rem¬ 
placer  l’eau  salée  par  une  crème  de  zinc  ichtyolée 
ou  par  l’innotyol. 

5°  Air  chaud.  —  Dans  les  escarres  sacrées  et  lors¬ 
que  la  plaie  est  torpide,  violacé6  et  soppure  abon¬ 
damment,  il  y  a  grand  intérêt  à  compléter  l’exposition 
à  l'air  par  un6  douche  d’air  chaud  de  cinq  minutes, 
fi»  pansements  au  taffetas  c/)î//n«.  -  -Dans  les  plaies 
fibreuses  de  la  deuxième  catégorie,  et  toutes  les  fois 
que  le  bourgeonnement  est  insuffisant,  M,  Débat  a 
recours,  soit  è  l'emplêfre  d’pxyde  de  zinc,  soit  au 
pansement  an  taffetas  chiffon  préconisé  par  Alglave. 

7»  Greffes  4erme-.épi4emiq<ies.  —  Lorsque  la  plaie 
atone  est  devenue  normale,  M.  Débat  pratique  la 
greffe  dermo  épidermique  tontes  les  fois  que  Ja  sur¬ 
face  à  cicatriser  présente  quelque  étendue  qu  qu’elle 
est  exposée-aux  trauma'ismes-  Cette  intervention  est 

particulièrement  indiquée  dans  les  plaies  terminales, 
dans  les  plaies  è  cicatrice  rétractile  et  dans  les  ulcères 
variqueux. 

Les  résultats  obtenus  sont  saisissants  :  sur  360  ma¬ 
lades  traités  dans  son  service  pour  plaies  atones, 
M.  Débat  n’a  pas  eu  un  seul  insuccès.  Certains  bles¬ 


sés,  dont  les  lésions  remontaient  à  douze  ou  dix-huit 
mois  et  s’aggravaient  progressivement,  ont  été  guéris 
en  quatre  à  six  semaines.  J.  D. 

NEUROLOGIE 

Keyser.  Un  cas  d’ insuffisance  pluriglandulaire 
|  Report  of  the  c’inical  conférences  of  the  neurological 
Institut  of  New  York,  1915).  —  L’auteur  rapporte  un 
cas  d’insuffisance  polyglanâulaire  observé  chez  une 
nurse  de  31  ans  entrée  en  Février  1915  &  l'hôpital 
pour  de  l’insomnie,  de  la  céphalée,  des  paresthésies 
et  des  troubles  perveux. 

Bien  portante  jusqu’alors,  elle  avait  eu  une  crois¬ 
sance  rapide  et  avait  été  réglée  dès  l’âge  de  11  ans; 
avant  ou  après  chaque  période  menstruelle,  qui  était 
régulière,  la  malade  se  plaignait  de  nausées  et  de 
céphalée  temporale,  suivie  au  bout  de  quinze  à  dix- 
huit  heu'es  de  vomissements.  Sa  mère  et  5  sœurs 
sur  6  présentaient  les  mêmes  phénomènes. 

C’est  en  Avril  1912  que  débutaient  soudain  les 
troubles  nerveux,  avec  de  l’insomnie.  Au  bout  de 
quelques  semaines  la  malade  devint  indolente  et 
déprimée;  sa  sécrétion  sudorale  disparut. 

Au  bout  de  quelques  mois,  elle  commença  à  grossir. 
Son  poids  normal,  qui  était  de  170  livres,  s'éleva  à 
257  livres  en  Juillet  1913. 

En  Juillet  1912  la  malade  se  plaignit  de  céphalée 
occipitale,  de  nausées,  mais  sans  vomissements.  Elle 
avait  une  sensation  continuelle  d’engourdissement, 
de  piqûres  d’aiguilles  sur  tout  le  corps.  Dans- les 
six  derniers  mois  les  règles  survinrent  toutes  les 

La  malade  qui  était  vigoureuse  et  alerte  est  main¬ 
tenant  bouffie,  énorme  et  indolente;  la  peau  est  sèche 
et  présente  quelques  nævi  pigmentaires  sur  les 
épaules  et  la  face.  Les  cheveux  sont  fins  et  brillants, 
il  existe  quelques  poils  sur  la  lèvre  inférieure.  Le  tissu 
adipeux  sous-cutané  est  très  abondant  ;  les  organes 
génitaux  externes  et  les  seins  sont  atrophiés.  Les 
rayons  X  montrent  que  la  selle  turoique  est  normale. 
Pas  de  troubles  visuels,  fond  d’œil  normal.  Cœur 
augmenté  de  volume,  pouls  régulier,  variant  de 
80  à  100.  Pressiou  artérielle  irréguliè-e  (120  à  160). 
Température  habituellement  subnorniale.  Polyurie 
nocturne.  La  tolérance  pour  les  sucres  est  de  500  gr. 
de  lévulose. 

Tous  ces  symptômes  :  augmentation  rapide  de 
poids,  absence  de  transpiration,  polyurie,  adiposité, 
dystrophie  génilo-mammaire,  température  subnor¬ 
male,  appartiennent  au  syndrome  de  l'hypopituita- 
risme,  associé  à  ùn  trouble  de  la  sécrétion  thyroï¬ 
dienne. 

De  plus,  il  existe  des  troubles  ressortissant  à  une 
insuffisance  ovarienne,  tels  que  les  paresthésies,  des 
bouffées  de  chaleur  ei  de  troubles  d’origine  surré¬ 
nale,  comme  l’instabilité  de  la  pression  artérielle,  les 
nævi  pigmentaires  et  l'hypertrichose. 

On  est  donc  en  présence  d’un  cas  complexe  d'in¬ 
suffisance  polyglandulaire  qui  relève  d’une  opothé¬ 
rapie  combinée.  R.  B. 

V.  Demole.  Syndrome  de  coagulation  massive 
et  de  xanthochromie  dans  un  cas  de  compression 
médullaire  par  tumeur  rachidienne  [Revue  neuro¬ 
logique,  t.  XXII.  u°*  20-21,  1915,  Août  Septembre, 
pp.  648-651).  —  Chez  une  malade  atteinte  de  générali¬ 
sation  cancéreuse,  l’auteur  au  cours  d'une  ponction 
lombaire  recueillit  successivement  deux  liquides,  dif¬ 
férents  par  l’intensiié  de  la  coloration,  par  la  teneur 
en  albumine  et  la  formule  cytologique.  Le  diagnostic 
porté  fut  :  rupture  d’un  cloisonnement  méningé,  mais 
les  constatations  anatomiques  ne  montrèrent  qu’une 
légère  compression  de  la  moelle  avec  absence  de 
toute  titrneur  sur  le  lieu  ponctionné  et  l’absolue 
liberté  du  sac  arachnoïdien  sans  cloisons  ni  adhé¬ 
rences. 

Ce  cas  vient  â  l’appui  de  l’opinion  classique  qui 
voit  dans  le  syndrome  de  Froin  la  conséquence  d’une 
affection  isolant  par  un  proce«sus  symphysaiçç  ou 
compressif  le  cul-de-sac  lombaire  du  reste  des 
espaces  arachnoïdiens.  E.  S. 

MÉDECINE 

P'  Yvonne  Pou?in-  Lee  adénopathies  cervicales 
chroniques  chez  les  enfants  hàrédQsypbiliiiques 
[Thèse  Paris,  1915),  —  Après  avoir  établi  1  existence 
d  adénites  fines  fi  Ja  syphilis  héréditaire,  adénites 
qui  peuvent  simuler  la  tubercul-  se,  ef.  d’un  diagnos¬ 
tic  rendu  difficile  de  par  lg  coexistence  fréquente  de 
ceg  deux  nffeçtiqns,  l’auteur  se  demande  s'il  existe 


dans  ces  lésions  ganglionnaires  une  influence  réci¬ 
proque  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose.  Dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  histologiques,  on 
ne  peut  parler  de  lésions  mixtes  ;  mais,  comme  l’a 
dit  Sergent,  la  syphilis  crée  un  terrain  d  élection 
pour  la  tuberculose,  et  un  terrain  transmissible 
héréditairement. 

Cliniquement,  il  n’existe  pas  de  signe  palhognomo 
nique  d’une  adénopathie  syphilitique.  Mais  peut-on, 
avec  les  réactions  biologiques  dont  nous  disposons, 
faire  un  diagnostic  précis  entre  une  adénite  bacillaire 
et  une  adénite  spécifique? 

Après  de  nombreuses  observations  d'enfants  chez 
lesquels  on  a  appliqué  la  réaction  de  Wassermann, 
èt  celle  de  la  tuberculose,  l’auteur  aboutit  aux  con¬ 
clusions  suivantes  :  les  adénopathies  cervicales  chez 
les  enfants  hérédo-syphilitiques  qui  ont  un  Wasser¬ 
mann  positif  et  une  réaction  à  la  tuberculose  néga¬ 
tive,  peuvent  être  rattachées  à  la  syphilis  Elles  con¬ 
stituent  surtout  une  manifestaûon  d'hérédo-syphilis 
tardive. 

Mais  lorsqu’on  a  chez  un  hérédo  une  réaction  à  la 
tuberculose  positive,  sans  aucun  signe  de  tuber¬ 
culose,' il  est  difficile  d'affirmer  la  nature  de  l’adé¬ 
nopathie  cervicale.  Cependant,  les  résultats  obtenus 
par  le  traitement  iodo  -  mercuriel  permettent  de 
penser,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  l'origine 
spécifique  de  l’affection. 

Le  traitement  iodo  mercuriel  —  et  non  unique¬ 
ment  ioduré  —  avec  1  à  3  gr.  d’iodure  suivant  l’âge, 
et  des  frictions  ou  injections  mercurielles,  doit  être 
en  effet  employé  Hans  les  adénopathies  sy,  bibliques. 
Il  est  Bans  danger  chez  les  tuberculeux  ganglion¬ 
naires,  et  son  action,  elücace  lorsque  la  syphilis  est 
en  jeu,  permettra  dans  bien  des  cas  de  lever  les 
doutes  sur  un  diagnostic  hésitant. 

F.  Mau-eterkc. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


La  constipation  et  son  traitement 
dans  la  pratique  militaire. 

Si  nous  eu  jugeons  par  notre  expérience  hospita¬ 
lière  et  les  lettres  de  nos  correspondants,  la  consti¬ 
pation  sévit  aux  armées  de  façon  endémique.  Les 
causes  en  sont  trop  évidentes  :  alimentation  sur- 
carnée.  pénurie  de  légumes  verts  et  de  fruits,  séden¬ 
tarité  relative  inhérente  à  la  vie  des  tranchées,  inhibi¬ 
tion  d’origine  psychique  sur  l’origine  de  laquelle  nous 
aurons  à  revenir,  etc., etc.  A  la  demande  d’un  certain 

un  bref  exposé  —  non  pas  du  traitement  de  la  consti¬ 
pation,  un  volume  n’y  suffirait  pas  —  mais  de 
quelques  mesures  simples  plus  particulièrement 
recommandables  eu  campagne. 


11  n’est  pas  douteux  que  le  régime  alimentaire  des 
troupes,  inévitablement  composé  surtout  de  viandes 
fraîches  ou  de  conserve,  de  légumes  secs,  de  riz,  de 
fromage,  de  pain  et  de  vin  rouge, est  le  facteur  pré¬ 
dominant  de  la  constipation.  11  est  à  peu  près  com¬ 
plètement  dépourvu  d  aliments  draincurs,  déficitaire 
en  cellulose,  laissant  en  dernière  analyse  trop  peu  de 
résidus.  Il  n’est  guère  possible  de  penser  à  le  modi¬ 
fier.  autrement  qu’excepliounellement  par  addition 
de  légumes  verts,  de  salades  et  de  fruits  Mais  peut- 
être  ne  serait-il  pas  absolument  illusoire  de  conseiller 
l’introduction  dans  la  ration  de  Iruits  secs  :  pruneaux, 
raisins  secs,  poires  et  surtout  pommes  «  tapées  » 
qui  apporteraient  au  régime  avec  de  la  varié  é  et  de 
l’agrément,  1  apport  cellulosique  indispensable  â  la 
régularisation  des  fonctions  intestinales.  11  ne  nous 
semble  pas  qu’aucune  objection  sérieuse  puisse  être 
faite  à  cette  introduction,  dont  nous  possédons  surle 
sol  national  les  précieux  éléments. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  il  y  a  lieu  d’espérer  une 
heureuse  influence  de  la  loi  récemment  votée 
(25  Avril  1916),  —  mieux  vaut  tard  que  jamais,  — 
portant  de  74  à  77  pour  100  le  taux  du  blutage  des 
blés.  11  faut  avoir  toujours  présente  à  1  eBprjl  la 
phrase  si  suggestive  de  Lânder  Bruntou  relative  aux 
trois  grands  exterminateurs  des  Peaux-Rouges,  sa¬ 
voir  :  l’alcool,  la  vérole  et  la  farine  blanche,  cette 
dernière  étant  considérée  comme  génératrice  de  la 
constipation  et  de  ses  séquelles.  -  Les  «  Peaux 
blançhes  »,  mieux  adaptées  qu  elles  soient  â  ces  trois 
fléaux,  ne  leur  en  pqient  pas  moins  un  très  lourd 
tribut.  Nous  ne  pouvons  que  saluer  l'apparition  du 
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pain  un  peu  bis  (il  ne  l’est  pas  assez  encore  à  notre 
gré  et  à  notre  avis)  comme  l'indice  d’un  retour  à 
l’hygiène  et  à  la  raison.  A  quand  des  mesures  simi¬ 
laires  pour  l’alcool  et  la  vérole  ? 

Pour  en  finir  avec  l’hygiène  alimentaire,  anticons- 
tipante,  à  défaut  des  modifications  et  additions  dié¬ 
tétiques  ci-dessus,  on  pourrait,  j’entends  les  médecins, 
incorporer,  le  cas  échéant,  aux  repas,  des  exonéra- 
teurs  simples,  mécaniques,  qui  ne  sont  à  proprement 
parler  que  des  aliments  draineurs  :  graine  de  lin, 
semences  de  psyllium,  et  surtout  agar-agar  (gélose). 
Cette  dernière  est  particulièrement  recommandable, 
comme  on  sait,  à  cause  de  ses  propriétés  hydro¬ 
philes.  Ces  substances  ont,  de  plus,  l’avantage  de  se 


mais,  à  l’analyse,  seuls,  un  petit  nombre  de  mouve¬ 
ments  mettent  en  jeu  les  muscles  dont  la  contraction 
est  précisément  et  particulièrement  favorable  à  l’exci¬ 
tation  des  muscles  intestinaux:  d’autre  part,  il  faut 
compter  avec  le  grand  nombre  des  occupations  sé¬ 
dentaires  tant  à  l’avant  qu’à  l’arrière.  Pour  les  uns 
et  les  autres  nous  croyons  utile  de  préconiser  la 
pratique  systématique  matin  et  soir  de  la  série  des 
cinq  exercices  figurés  ci-dessous  que  l’on  exécutera 
à  un  rythme  lent  de  quatre  à  douze  fois  en  moyenne. 
Le  IV  est  un  exercice  de  gymnastique  respira¬ 
toire  (Voir  fig.). 

Ce  sont,  nous  a-t-il  semblé,  cinq  des  exercices 
synthétiques  les  plus  efficaces. 


II 


III 


IV 


V 


présenter  sous  la  forme  solide  et  de  petit  volume  si 
parfaitement  adéquate  aux  transports  en  campagne. 

L’iugestion  d’un  verre  d’eau  pure  le  matin  à  jeun 
ou  le  soir  au  coucher,  voire  dans  la  nuit,  est  enfin 
fort  recommandable  quand  on  dispose  d’une  source 
d’eau  non  suspecte.  L’eau  pure  prise  à  jeun  est 
(abstraction  faite  de  ses  autres  propriétés)  un  excel¬ 
lent  excitant  du  péristaltisme  intestinal. 


Nous  croyons  inutile  de  rappeler  l'influence  de 
l’exercice,  de  la  gymnastique,  sur  l’excitation  des  fonc¬ 
tions  abdominales  évacuatrices.  C'est  un  sujet  qui 
semble  épuisé,  et  qu’ont  cependant  su  rénover 
récemment  MM.  Carnot  et  Glénard.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  si  l’accord  doctrinal  est  fait  sur  l’uti¬ 
lité.  voire  la  nécessité  des  contractions  des  muscles 
périabdominaux.  (diaphragme  y  compris)  pour  le 
fonctionnement  intestinal,  la  notion  n’est  pas  entrée 
encore  dans  la  pratique,  au  moins  sous  forme  d’or¬ 
donnance  concrète  courante.  A  la  vérité,  ce  n'est  pas 
l’exercice  qui  manque  à  l’ordinaire  aux  combattants 


Il  n’est  pas  douteux  qu’il  faudra  toujours  tenter 
d’obtenir  la  régularisation  des  fonctions  intestinales 
par  les  moyens  purement  hygiéniques  sus-rappelés. 
Sans  être  un  «  danger  social  »,  il  est  bien  certain 
que  l'emploi  des  laxatifs  et  des  purgatifs  n’est  jamais 
qu’un  pis  aller.  Mais  mieux  vaut  souvent  un  «  pis 
aller  »  qu’un  «  pas  aller  »  —  qu’on  nous  pardonne  cet 
affreux  à  peu  près.  Quel  est  le  praticien  qui  a  pu 
jamais  s’en  passer  ?  Donc,  si  l’hygiène  est  insuffi¬ 
sante,  force  nous  sera,  d’avoir  recours  aux  exonéra- 
teurs  intestinaux  artificiels  pharmacologiques,  alias 
laxatifs  et  purgatifs.  On  pense  bien  qu’il  n’est  pas 
dans  notre  idée  de  les  passer  ici  en  revue.  Nous  nous 
contenterons  de  rappeler  les  quatre  dont  nous  nous 
sommes  exclusivement  servis  dans  notre  pratique 
militaire  hospitalière,  ils  ont,  à  notre  avis,  le 
quadruple  mérite  d’être  :  1°  inoffensifs,  du  moins 
dans  les  cas  adéquats;  2°  économiques;  3°  efficaces 
et...  4°  réglementaires.  Ce  sont  ; 

1°  L'huile  de  vaseline.  Nous  écrivions  ici  même  le 
24  Juin  1914  :  «  L’action  exonératrice  de  l’huile  de  va¬ 
seline  est  incontestable,  mais  inconstante.  Elle  paraît 
surtout  manifeste  et  sans  inconvénient  chez  les 
constipés  hyperchlorhydriqucs  ou  hypersthéniques 


à  intestin  rétracté  et  spasmé,  et  ceci  explique  proba¬ 
blement  le  succès  de  l'huile  de  vaseline  chez  les 
Anglo-  Saxons,  grands  mangeurs  de  viande  et  buveurs 
d’alcool.  »  Ces  conditions  sont  particulièrement 
fréquentes  aux  armées.  L’huile  de  vaseline  est  donc 
d’autant  plus  recommandable  qu’on  la  trouve  facile¬ 
ment  &  l’heure  actuelle  à  un  degré  de  pureté  absolu¬ 
ment  compatible  avec  son  emploi  interne. 

On  la  prescrira  à  la  dose  quotidienne  continuée  de 
1  à  4  cuillerées  à  café  au  réveil  (ou  au  contraire  une 
heure  avant  le  repas  du  soir)  On  n’en  attendra  pas  un 
résultat  immédiat,  mais  dans  les  jours  qui  suivront  la 
première  prise,  une  régularisation  des  selles  par 
lubrification  progressive  de  l’intestin  et  des  matières. 

2°  La  belladone.  De  la  belladone  contre  la  consti¬ 
pation,  qu’ajouter  aux  lignes  que  lui  consacraient,  il 
y  a  plus  de  cinquante  ans,  Trousseau  et  Pidoux. 
«  1,  2,  4  pilules,  contenant  chacune  1  centigr.  d’ex¬ 
trait  et  autant  de  poudre,  sont  ordinairement  suffi¬ 
santes  ;  quelquefois  une  simple  cuillerée  d'huile  de 
ricin  ou  de  magnésie  prise  le  soir,  en  sus  de  la  bel¬ 
ladone,  complète  l’effet  que  l’on  n’obtiendrait  pas 
avec  celle-ci.  Lorsque  les  garde-robes  sont  régulari¬ 
sées  et  que,  chaque  jour,  en  se  présentant  à  la  garde- 
robe  tous  les  jours  à  la  même  heure,  le  malade  ob¬ 
tient  une  évacuation;  on  suspend  l’emploi  de  l’huile 
de  ricin  et  successivement  on  diminue  la  dose  de  la 
belladone,  puis  on  cesse  l’usage.  » 

3°  L'huile  de  ricin  sus-mentionnée  est  aussi  fort 
recommandable  —  soit  de  la  manière  indiquée  par 
Trousseau  et  Pidoux,  soit  plutôt  comme  e'xonérateur 
de  début,  de  «  mise  en  train  ».  On  en  fera  suivre 
l’administration  soit  d’huile  de  vaseline,  prise  quoti¬ 
diennement  ou  tous  les  deux  jours,  ou  de  façon  plus 
espacée,  soit  d'huile  de  vaseline  associée  à  la  bella¬ 
done  (10  à  20  gr  d’huile  de  vaseline,  1  à  3  pilules 
d'extrait  et  poudre  de  belladone  ââ  0.01  centigr. 

4°  Le  sulfate  de  soude.  Il  nous  a  surtout  semblé 
indiqué  dans  tous  les  cas,  et  ils  sont  légion,  où  la 
congestion  hépatique  était  marquée.  Si  l’on  recherche 
surtout  l’action  éliminatrice,  diurétique  et  dérivatrice, 
laxative,  excito-stimulante,  gastro-hépato-intestinale 
comme  dans  l’entérite,  la  constipation  habituelle,  la 
pléthore  et  la  congestion  hépatique,  on  prescrira  de 
petites  doses  quotidiennes  de  4  à  6  gr.  (une  cuillerée 
à  café)  en  solution  légèrement  hypotonique,  dans  un 
demi-litre  d’eau  à  prendre  en  deux  fois,  le  matin  à 
jeun  et  dans  la  matinée. 

Si  l'on  veut  obtenir  une  action  purgative  franche, 
exonératrice  et  dérivatrice  comme  dans  les  conges¬ 
tions,  l’intoxication  gastro-intestinale,  l'hyperten¬ 
sion,  l’urémie  menaçante,  etc.,  on  emploie  des  doses 
fortes  en  solutions  hypertoniques  froides.  Par  exem¬ 
ple,  on  prescrira  :  sulfate  de  soude,  25  à  60  gr.  à 
prendre  dans  200  à  250  cm3  d’eau,  sucrée  ou  non. 

Ces  quatre  drogues  réglementaires  ont  fait  tous 
les  frais  de  notre  thérapeutique  anticonstipante  et 
exonératrice. 

Nous  y  ajouterions  volontiers,  le  cas  échéant,  dans 
le  service  en  campagne,  à  titre  exceptionnel,  l’usage 
des  pilules  suivantes,  dites  des  frères  Saint-Martin  : 

Extrait  de  jusquiame.  ...  2  centigr. 

Extrait  de  rhubarbe.  .  .  .  ) 

—  cascara  sagrada.  >  âû  5  centigr. 

Evonymin . ) 

Savon  médicinal . Q.  S. 

F.  S.  A.  pour  1  pilule. 

2  à  3  par  jour  A'prendre  au  moment  des  repas. 


*** 

Tels  sont,  à  notre  avis,  les  agents  divers  les  plus 
recommandables  contre  la  constipation,  dans  la  prar 
tique  militaire.  Qu’on  nous  permette  toutefois  d’y 
ajouter  une  dernière  suggestion  :  l’établissement, 
toutes  les  fois  que  les  conditions  le  permettront,  de 
feuillées  soignées, correctes...  engageantes. Peut- être 
n’a  t-on  pas  toujours  présente  à  l’esprit,  lors  de 
l’édification  de  ces  «  nécessités  »  l’influence  inhibi¬ 
trice  exercée  sur  les  fonctions  évacuatrices  par  un 
dispositif  répugnant  et  inabordable.  Il  peut  suffire 
à  réfréner  les  dispositions  les  meilleures.  Il  suffi¬ 
rait.  de  ce  côté,  de  se  conformer  strictement  aux  ins¬ 
tructions  du  service  en  campagne,  fort  précises  et 
parfaitement  adéquates. 
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LES  FIÈVRES  TYPHOÏDES  INTRIQUÉES1 

TECHNIQUE 

Par  MM.  A.  CHANTEMESSE  et  A.  GRIMBERG. 


1°  Hémoculture.  —  Nous  ne  rappelons  ici  que 
pour  mémoire  deux  notions  connues  de  tous,  à 
savoir  :  que  la  bile  est  un  excellent  milieu  de 
culture  des  germes  typhoïdes  pris  dans  le  sang 
des  malades  et  que  la  différenciation  de  ces  mi¬ 
crobes  se  réalise  grâce  aux  modifications  stricte¬ 
ment  personnelles  qu’ils  exercent  sur  les  mi¬ 
lieux  contenant  les  uns  du  glucose,  les  autres  de 
l’acétate  de  plomb. 

Le  laboratoire  doit  avoir  à  sa  disposition  de  la 
bile  stérilisée  ;  des  sérums  agglutinant  respecti- 


Fig.  1.  —  Tube  ù  fermentation. 

Fig.  2.  —  Tube  au  sous-acétate  'de  plomb. 

vement  le  T,  l’A  et  le  B  ;  des  tubes  de  bouillon 
glucosé  d’assez  gros  calibres,  renfermant  les  uns, 
en  même  temps  que  le  bouillon,  un  second  petit 
tube  renversé  —  et  dont  par  conséquent  l’extré¬ 
mité  supérieure  est  fermée,  • — ■  rempli  de  ce  li¬ 
quide  et  dans  lequel  la  fermentation  —  si  elle  se 
produit  après  ensemencement  —  accumulera  des 
bulles  de  gaz  persistantes  ;  les  autres  gros  tubes 
contiendront  en  même  temps  que  le  bouillon  un 
second  tube  en  forme  de  J  ouvert  à  ses  deux  ex¬ 
trémités  renfermant  dans  son  intérieur  et  sur  une 
hauteur  de  4  à  5  cm.  du  sable  stérilisé;  enfin  des 
tubes  de  bouillon  ordinaire  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  desquels  trempe  l’extrémité  d’un  morceau 
de  papier  buvard  blanc  stérilisé  et  sur  lequel, 
avant  stérilisation,  a  été  déposée  une  goutte  de 
solution  de  sous-acétate  de  plomb.  Par  capillarité, 
ce  papier  au  plomb  s’imbibe  de  bouillon  de  cul¬ 
ture  et  si  ce  dernier  donne  naissance  à  de  l’hy¬ 
drogène  sulfuré,  on  verra  apparaître  à  la  place 
touchée  par  l’acétate  de  plomb  la  teinte  irisée  et 
noire  d’un  sulfure  de  plomb.  C'est  ce  qu’on 
observe  dans  les  cultures  de  T  et  de  B  et  jamais 
dans  les  cultures  de  A. 

Avec  un  outillage  pourvu  de  ces  divers  élé¬ 
ments  les  opérations  sont  faciles.  En  voici  les 
étapes. 

Le  sang  du  malade  est  cultivé  dans  la  bile  ; 
douze  à  dix-huit  heures  de  culture.  Prise  faite 
et  ensemencement  dans  trois  tubes  :  un  de  bouil¬ 
lon,  un  autre  de  bouillon  glucosé  et  le  dernier 
contenant  le  papier  à  l’acétate  de  plomb;  douze 
heures  de  culture.  On  obtient  dès  lors  une  pre¬ 
mière  orientation  :  le  glucose  fermente  ou  non, 
le  papier  au  plomb  présente  ou  non  des  traces 
de  sulfure  irisé  noir,  ce  qui  permet  de  soupçonner 
la  présence  d’un  ou  de  plusieurs  germes  typhi¬ 
ques.  Le  tube  de  bouillon  simple  sert  à  ense¬ 
mencer  trois  autres  n°  1,  n°  2  et  n°  3  dont  le  pre- 

1.  Cet  article  est  le  complément  annoncé  du  travail  de 
MM.  Chantemesse  et  Grimberg  sur  Les  fièvres  typhoïdes 
intriquées ,  paru  dans  le  précédent  numéro  de  La  Presse 
Médicale.  —  Pour  plus  de  détails,  voir  la  thèse  récente 
de  M.  Grimberg. 


mier  reçoit  du  sérum  agglutinant  le  T,  dont  le 
second  reçoit  du  sérum  agglutinant  le  A  et  le  troi¬ 
sième  du  sérum  agglutinant  le  B.  Portés  à  l’étuve, 
ces  tubes  laisseront  les  cultures  se  faire  avec  ces 
particularités  respectives  que  le  tube  qui  aura 
reçu  le  sérum  agglutinant  le  T  contiendra-  éven¬ 
tuellement  à  sa  surface  surtout  le  A  et  le  B,  que  le 
tube  qui  aura  été  additionné  de  sérum  agglutinant 
le  A  pourra  montrer  à  sa  surface  le  T  et  le  B  et 
qu’enfin  le  dernier  tube  qui  aura  été  muni  de 
sérum  B  pourra  porter,  dans  sa  partie  supérieure 
surtout,  une  culture  de  T  et  de  A.  Au  bout  de 
quelques  heures,  à  l’aide  .d’une  pipette  on  puise 
dans  chacun  de  ces  tubes  et  la  prise  est  intro¬ 
duite  avec  un  peu  de  bile  etdu  même  sérum  agglu¬ 
tinant  dans  le  petit  tube  contenant  le  sable  et  qui 
est  lui-même  renfermé  dans  un  plus  gros  'tube 
chargé  du  bouillon  glucosé.  La  culture  en  bile  con¬ 
tinue  dans  le  tube  de  sable  et  sur  ce  sable  le  mi¬ 
crobe  agglutiné  par  le  sérum  en  question  se  dé- 
]  pose  car  il  est  en  amas  ou,  tout  au  moins,  il  est 
|  immobilisé.  Quant  aux  germes  que  le  sérum  n’a 
j  pas  touchés  et  qui  sont  restés  mobiles ,  ils  filtrent 
|  à  travers  le  sable  ét  se  développent  dans  le  bouil- 
j  Ion  circonvoisin,  où  on  peut  les  cueillir.  Trois  à 
'  cinq  heures  suffisent  pour  cette  traversée.  Par 
ces  arrêts  sur  un  banc  de  sable  que  l’on  impose  à 
certains  germes  agglutinés  ou  immobilisés,  par 
ces  facilités  de  transport  qu’on  octroie,  au  con¬ 
traire,  à  certains  autres  auxquels  on  a  laissé  leur 
mobilité,  on  arrive  à  séparer  le  bacille  d’Eberth 
du  paratyphoïde  A  et  du  paratyphoïde  B.  Il  ne 
reste  plus,  pour  parachever  le  diagnostic  à  l’aide 
des  milieux  de  culture  sus-désignés,  qu’à  bien 
différencier  les  divers  germes,  à  les  iscder  et 
à  les  soumettre  enfin  à  l’épreuve  dernière  et 
décisive  des  sérums  chargés  d’agglutinines  spé¬ 
cifiques.  Ainsi  chez  plusieurs  dothiénentériques 
nous  avons  pu  retirer  d’un  même  sang  de  malade 
le  bacille  d’Eberth  et  les  bacilles  paratyphoïdes. 


Fig.  3;  —  Sous-  l’influence  du  sérum  agglutinant  les 
bacilles  s’agglomèrent  au  fond  du  tube  au  fur  et  à  mesure 
de  leur  développement. 

Fig.  4. . —  Séparation  des  bacilles  agglutinés  et  des 
bacilles  mobiles  par  la  traversée  du  filtre  à  sable. 

2°  Séro-diagnostic  macroscopique  et  mensuratif. 
—  Le  second  mode  de  diagnostic  de  l’infection  ty¬ 
phoïde  simple  ou  multiple  réside  dans  l’examen  de 
la  substance  ou  des  substances  agglutinantes  du 
sang  des  malades.  Depuis  1911  l’un  de  nous  utilise 
dans  son  service  de  l’Hôtel-Dieu  et  a  fait  connaître, 
avec  Rodriguez,  au  Congrès  français  de  Médecine 
en  1912,  une  méthode  de  séro-diagnostic  macros¬ 
copique  et  mensuratif.  Elle  consiste  à  utiliser 
une  Suspension  microbienne  titrée ,  stérilisée  par 
chauffage  à  56°,  de  bacilles  typhiques,  et  à  verser 
ce  liquide  dans  une  série  de  petits  tubes  jusqu’à 
la  hauteur  d’un  trait  marquant  1  cm8.  Le  titrage 
de  la  suspension  est  tel  que  chaque  centimètre 
cube  contient  exactement  un  milliard  de  bacilles 
morts.  Il  suffit  alors  d’ajouter  à  ce  volume  une 
goutte  ou  une  fraction  de  goutte  du  sérum  à 
examiner,  pour  reconnaître  au  bout  de  quelques 
heures  et  à  l'œil  nu,  grâce  aux  grumeaux  qui  se 


sont  formés,  —  et  cela  par  comparaison  avec  un 
tube  témoin  d’émulsion  sans  sérum,  —  s’il  y  a  ou 
s’il  n’y  a  pas  d’agglutination,  et  à  quelle  dilution, 
c’est-à-dire  à  quel  taux  minimum  cette  agglutina¬ 
tion  est  encore  manifeste.  Toute  erreur  est  im¬ 
possible,  puisque  dans  l’émulsion  de  vrais  et 
contrôlés  bacilles  typhiques  qu’on  utilise,  seul  le 
sang  d’un  patient,  actionné  antérieurement  ou 
présentement  par  le  virus  typhoïde,  peut  entraî¬ 
ner  une  formation  de  grumeaux.  Le  phénomène 
agglutinatif  se  produisant  sur  une  énorme  quan¬ 
tité  de  bacilles,  —  un  milliard,  —  est  très  facile  à 
apprécier  à  l’œil  nu,  surtout  par  comparaison 
av.ee  un  tube  témoin.  Ce  que  nous  disons  pour 
l’émulsion  du  bacille  T,  s’applique  respectivement 
aux  émulsions  de  A  et  de  B,  en  ce  qui  regarde 
la  recherche  de  ce  séro-diagnostic  macrosco¬ 
pique  et  mensuratif. 

Lorsqu’on  mesure  par  cette  méthode  le  pou¬ 
voir  agglutinatif  du  sang  d'un  typhoïdique,  on 
dresse  facilement  de  cinq  en  cinq  jours  la  courbe 
de  ses  oscillations  :  elle  monte,  reste  station- 


Fig.  5.  —  Grumeaux  d'agglutination  formés  en  quan¬ 
tités  inégales  suivant  la  dose  de  sérum  introduite. 

naire  ou  décroît.  Plu£  tard,  à  mesure  que  la 
maladie  se  prolonge  ou  que  la  force  de  l’aggluti¬ 
nine  T  s’accroît,  on  constate  un  phénomène  nou¬ 
veau  :  l’agglutination  qui  n’existait  pas  d’abord 
pour  la  suspension  de  A  et  de  B  se  manifeste 
et  grandit,  tandis  que  parfois  celle  pour  T 
s’abaisse. 

Que  signifient  l’apparition  et  l’évolution  de  ces 
nouvelles  agglutinines  ?  Castellani  a  montré  qu’il 
s’agissait  souvent  de  simples  phénomènes  agglu- 
tinatifs  de  groupe,  qui  disparaissaient  quand  la 
première  agglutinine  était  saturée,  c'est-à-dire 
quand  la  combinaison  chimique  de  cette  subs¬ 
tance  agglutinante  avec  la  matière  bacillaire  ty¬ 
phoïde  mise  à  son  contact  prolongé  aboutissait  à 
supprimer  toute  manifestation  de  l’existence  de 
cette  agglutinine  principale.  Une  fois  que  celle-ci 
était  neutralisée  par  le  contact  avec  l’antigène 
spécifique  qui  lui  avait  donné  naissance,  les  au¬ 
tres  agglutinines  disparaissaient.  Ces  dernières 
n’existaient  donc  pas  par  elles-mêmes;  elles 
n’étaient  donc  que  des  phénomènes  aggluti- 
natifs  de  groupe  ou  des  coagglutinines  de  pa¬ 
renté  et  non  pas  des  agglutinines  nouvelles 
occasionnées  par  de  tout  récentes  infections. 
L’interprétation  du  médecin  anglais  est  exacte 
dans  bien  des  cas.  Mais  parfois  aussi  la  satu¬ 
ration  parfaite  de  la  première  agglutinine  ne 
supprime  pas  la  présence  de  la  nouvelle  ou 
des  nouvelles  agglutinines.  Que  représentent 
alors,  en  réalité,  ces  dernières  ?  Sont-elles  vrai¬ 
ment  la  traduction  d’une  infection  surajoutée? 
Nous  avons  demandé  à  l’expérimentation  la  ré¬ 
ponse  à  ces  questions.  Des  lapins  ont  été  soumis 
à  l’intoxication  par  le  T,  d’autres  par  le  A,  d’au¬ 
tres  par  le  B,  d’autres  encore  ont  subi  des 
intoxications  mixtes.  Quelle  qu’ait  été  la  force 
ou  la  masse  du  poison  typhoïde,  les  animaux  qui 
n’avaient  reçu  qu’une  seule  variété  de  poison, 
qu’une  intoxication  monospécifique,  pouvaient 
bien  présenter  dans  leur  sérum,  à  côté  de  l'agglu¬ 
tinine  spécifique,  une  autre  agglutinine  de  groupe, 
une  coagglutinine,  mais  cette  dernière  disparais¬ 
sait  quand  l’agglutinine  première  et  principale 
était  exactement  saturée  à  l’aide  du  microbe  spé¬ 
cifique. 

Au  contraire,  chez  les  animaux  qui  avaient 
reçu  du  bacille  typhique  et  des  paratyphoïdes, 
trois  agglutinines  spécifiques  apparaissaient  dans 
leur  sang  et  la  saturation  exacte  de  l’une  d’entre 
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elles  ne  faisait  pas  disparaître  les  autres  ;  ce  qui 
établissait  que  ces  dernières  n’étaient  pas  des 
oo-agglutinines,  mais  des  agglutinines  distinctes, 
témoignant  d’infections  séparées. 

Est-ce  à  dire  que  les  bacilles  typhoïdes  qui, 
agissant  comme  antigène,  ont  la  propriété  de  faire 
naître  dans  le  sang,  à  côté  des  agglutinines,  des 
co-agglutinincs  de  groupe,  n’ont  jamais  le  pouvoir 
de  saturer  une  agglutinine  autre  que  la  leur,  c’est- 
à-dire  de  posséder  une  co-saturine  de  groupe? 
La  réponse  ne  doit  pas  être  affirmative.  Par 
exemple,  le  sérum  d’un  lapin  qui  a  reçu  le 
vaccin  mixte  laisse  bien  persister,  après  saturation 
exacte  de  l’agglutinine  T,  les  autres  agglutinines 
de  A  et  de  B;  mais  si  la  dose  de  bacilles  T 
employée  comme  saturante  est  cinq  ou  six  fois 
plus  forte  qu’il  n’est  strictement  nécessaire  pour 
annihiler  l’agglutinine  T,  les  autres  agglutinines 
de  A  et  de  B  finiront  par  disparaître,  témoignant 
ainsi  qu’à  dose  suffisante  les  bacilles  typhoïdes 
font  la  preuve  de  l’existence  en  eux  d’une  co- 
saturine.  Cette  propriété  des  uns  et  des  autres 
de  faire  naître  des  co-agglutinines  et  de  posséder 
aussi  des  co-saturines,  montre,  une  fois  de  plus, 
la  parenté  des  trois  bacilles  typhoïdes;  elle 
souligne  aussi  certaines  causes  d’erreur,  à  l’abri 
desquelles  il  faut  savoir  se  placer. 

Le  procédé  de  la  saturation  des  diverses  agglu¬ 
tinines  permet  d’en  établir  la  séparation  et  la 
distinction;  à  la  condition  expresse,  toutefois, 
que  la  saturation  soit  exacte,  ni  trop  faible, 
ni  trop  forte,  car  dans  un  cas,  elle  laisserait  subsis¬ 
ter  des  co-agglutinines,  et  dans  l'autre,  elle  laisse¬ 
rait  agir  des  co-saturines.  En  pratique,  comment 
déterminer  d'une  manière  précise  la  masse  de 
bacilles  morts  à  mettre  au  contact  prolongé  du 
sérum,  comment  fixer  la  quantité  de  ces  derniers 
nécessaire  et  suffisante  à  la  saturation  parfaite 
de  l’agglutinine  en  question?  Après  de  multiples 
expériences,  nous  sommes  arrivés  à  cette  consta¬ 
tation  :  dans  l’échelle  des  tubes  contenant  l’émul¬ 
sion  bactérienne  où  le  sérum  a  été  versé  en 
goutte  ou  en  fraction  de  goutte,  certains  tubes, 
les  plus  chargés  de  sérum,  présentent  une  agglu¬ 
tination  massive,  c’est-à-dire  que  le  liquide  sur¬ 
nageant  les  grumeaux  est  devenu  limpide  ;  le  der¬ 
nier  tube,  au  contraire,  quoique  l’agglutination 
y  soit  encore  visible,  laisse  persister  un  trouble 
dans  l’émulsion  presque  aussi  marqué  que  dans 
le  tube  témoin. 

Entre  ces  deux  pôles  extrêmes  où  l’agglutination 
a  constitué  ses  grumeaux,  tout  en  laissant  à  l’un 
la  clarification  et  à  l’autre  l’état  encore  trouble,  on 
constate  que  la  quantité  de  sérum  amenant  l’ag¬ 
glutination  et  la  clarification  d’une  suspension  d’un 
milliard  de  bacilles  dans  1  cm1  d’eau  est  sensible¬ 
ment  21  ou  22  fois  plus  forte  que  celle  qui  témoi¬ 
gne  du  pouvoir  agglutinatif  minimum.  Gomme  ce 
dernier  pouvoir  est  très  facile  à  constater  d’une 
manière  précise,  sans  que  l’erreur  de  vision 
puisse  s’avancer  en  deçà  ou  en  delà,  il  est  plus 
commode  de  le  prendre  comme  point  de  repère, 
en  se  souvenant  que  le  chiffre  d’agglutination 
minima  ou  pouvoir  agglutinatif  est,  par  rapport 
au  chiffre  de  clarification  complète,  chiffre  appa¬ 
remment  de  saturation,  21  ou  22  fois  trop  fort. 

Par  conséquent,  le  quotient  de  la  division  de  ce 
pouvoir  agglutinatif  par  21  ou  22  indiquera  com¬ 
bien  de  milliards  de  bacilles,  suspendus  dans 
1  cm3  d’eau,  sont  nécessaires  pour  saturer  l’ag¬ 
glutinine  contenue  dans  1  cm3  de  sérum. 

Si,  pour  éviter  le  gaspillage  de  sérum  et  d’émul¬ 
sion,  on  n’opère  que  sur  une  goutte  de  sérum,  il 
faudra  que  la  goutte  d’émulsion  qui  lui  est  oppo¬ 
sée  ne  renferme  aussi  qu’une  quantité  de  bacilles 
20  fois  moins  grande.  Pratiquement,  nous  em¬ 
ployons  la  formule  suivante  qui  indique  d’emblée 
le  chiffre  exact  de  bacilles  à  mettre  au  contact 
du  sérum  pour  en  saturer  l’agglutinine 

N  = _ 9 

22  X  20 

où  N  représente  (en  milliards)  le  nombre  de 


bacilles  à  employer  et  0  le  taux  d’agglutination 
minima  ou  pouvoir  agglutinatif. 

Prenons  deux  exemples  ;  un  sérum  agglutinant 
fox'tement,  l’autre  faiblement.  Pour  en  saturer 
l’agglutinine,  appliquons  la  formule. 

Le  premier  agglutine  encore  1  cm3  de  l’émulsion 
à  laquelle  on  a  ajouté  la  soixante-quatrième  partie 
d’une  goutte  de  sérum.  L’émulsion  contenant  un 
milliard  de  bacilles,  on  peut  conclure  que  la 
goutte  entière  de  sérum  en  agglutinera  64  fois 
plus  et  le  centimètre  cube  20  fois  encore  davan¬ 
tage,  soit  1.280  milliards.  Le  taux  d’agglutination 
minima. 0  est  donc,  en  ce  qui  concerne  ce  sérum, 
de  1280.  Divisons  ce  chiffre  par  22  X  20,  soit  par 
440,  et  nous  aurons  N,  c’est-à-dire  le  nombre  de 
milliards  de  bacilles  qu’il  faut  offrir  à  une  goutte 
de  ce  sérum  pour  en  saturer  l’agglutinine.  Si,  au 
contraire,  le  sérum  n’est  que  peu  agglutinant,  la 
formule  s’appliquera  quand  même  :  N  pourra  alors 
ne  pas  dépasser,  et  même  ne  pas  atteindre,  l’unité 
deun  milliard  (dose  del’émulsion),  il  n’en  atteindra 
qu’une  fraction,  moins  de  un  milliard.  Dans  ce 
cas,  et  pour  livrer  la  dose  convenable  de  bacilles, 
si  l’on  veut  éviter  la  peine  de  diluer  l’émulsion 
microbienne  trop  chargée,  on  pourra  augmenter 
en  revanche  et  proportionnellement  le  nombre 
des  gouttes  de  sérum  qu’on  opposera  à  la  goutte 
d’émulsion  dans  la  mise  au  contact.  Voilà  tout. 

La  méthode  technique  que  nous  indiquons 
montre  que  les  renseignements  fournis  par  l’exa¬ 
men  du  séro-diagnostic  n’ont  point  perdu  leur 
valeur,  bien  au  contraire.  A  la  question  qu’on  lui 
pose,  cette  méthode  donne  toujours  une  réponse 
précise,  ce  que  ne  fait  pas  l’hémoculture  qui, 
à  certaines  étapes  de  la  maladie,  reste  bien  sou¬ 
vent  silencieuse. 

La  valeur  du  séro-diagnostic  macroscopique  et 
mensuratif  réside  dans  la  facilité  qu’il  offre  d’éta¬ 
blir  des  courbes  précises  de  l’évolution  des  agglu¬ 
tinines  pendant  et  après  la  maladie,  dans  la  sûreté 
des  indications  qu’il  fournit  grâce  au  titrage  exact 
de  l’émulsion  bactérienne  et,  il  faut  le  dire,  aussi 
dans  la  simplicité  de  son  application  qui  permet 
au  médecin  praticien  de  se  rendre  compte  lui- 
même,  à  l’œil  nu,  des  renseignements  à  tirer  de 
l’examen  du  sang  de  ses  typhoïdiques. 
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L’EXTRACTION  DES  PROJECTILES 
INTR  A-PULMONAIRES 

Par  M.  PIÉRY 

Professeur  agrégé  &  lu  Faculté  de  Médecine  de  Lyon, 
Médecin-major  de  2e  classe, 

Médecin-clief  de  l'hôpital  d’évacuation  2-31. 

Il  y  a  quelques  mois,  nous  apprenions,  non 
sans  quelque  surprise,  qu’un  chirurgien*  avait 
pu,  avec  une  simplicité  opératoire  extrême,  en 
toute  sécurité  et  sans  aucun  accident  consécutif, 
extraire  du  poumon  de  27  blessés  le  projectile 
qui  y  était  resté  fixé.  Nous  n’ignorions  pas  que, 
dans  ces  dix  dernières  années,  la  chirurgie  pul¬ 
monaire  était  née  et  même  était  en  progrès  régu¬ 
lier;  mais,  tout  de  même,  l’esprit  des  médecins 
n’était  pas  encore  familiarisé  avec  cette  idée  que 
le  poumon  est  un  organe  que  l’on  pouvait  aborder 
comme  le  rein,  par  exemple,  et  plus  facilement 
encore.  Sur  le  terrain  plus  précis  des  blessures 
du  poumon  par  projectile  de  guerre,  se  trouvait 
donc  établi,  du  fait  même  de  l’habile  et  heureuse 
intervention  de  Marion,  la  notion  de  l’extraction 
très  facile  et  très  bénigne  et  partant  obligatoire 
de  tout  projectile  intra-pulmonaire. 

I.  La  notion  de  l’indication  opératoiee.  — 
Malheureusement,  les  observations  qui  ont  été 
publiées  depuis  lors,  sans  porter  une  atteinte 
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sérieuse  aux  espoirs  que  nous  pouvions  fonder 
sur  cette  extension  suggestive  de  la  chirurgie 
pulmonaire,  ont  conduit  à  quelques  restrictions 
sur  la  facilité  et  surtout  la  bénignité  de  l'inter¬ 
vention  pulmonaire. 

C’est  ainsi  que  Mauclaire 1  a  rapporté  les  obser¬ 
vations  de  cinq  cas  de  projectiles  intra-pulmo- 
naires  suivis  de  complications  légères  :  hémop¬ 
tysie,  épanchement  séreux-pleural  ou  pneumo¬ 
thorax  étendu. 

Mais,  surtout,  quelques  cas  de  mort  viennent 
d’être  publiés  :  un  cas  de  Duval 3  par  double 
pneumonie  massive  post-opératoire  (sur  une 
statistique  de  20  cas),  une  observation  de  Le- 
riclie3  où  la  mort  rapide  survint  un  quart  d’heure  • 
après  l’intervention,  sans  hémorragie  ni  cause, 
apparente,  même  à  l’autopsie.  Enfin,  Mauclaire 
dit  connaître  d’autres  cas  de  morts  opératoires 
par  éclats  profonds. 

Ces  constatations,  disons-le  de  suite,  ne  sont 
nullement  de  nature  à  nous  faire  rejeter  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles  intra-pulmonaires,  car  le 
pourcentage  de  mortalité  apparaît  vraiment  faible 
si  l’on  estime  que  le  nombre  des  interventions 
doit  dépasser  la  centaine  à  l’heure  actuelle.  Mais  . 
nous  croyons  qu’à  la  conception  de  Marion 
adoptée  par  Duval  :  l’extraction  de  «  tous  les  pro¬ 
jectiles  intra-pulmonaires  sans  distinction  »,  les 
faits  précédents  imposent  de  substituer  la  notion 
plus  clinique  de  l’indication  opératoire  à  poser 
seulement,  comme  l’a  dit  Tuffier,  en  face  d’acci¬ 
dent  ou  menace  d’accident. 

C’est  précisément  ces  indications  de  l'extraction 
des  projectiles  intra-pulmonaires  que  nous  vou¬ 
drions  contribuer  à  préciser  ici.  La  meilleure 
méthode  pour  cela  serait  cèlle  qui  consisterait  à 
réunir  un  nombre  respectable  d’observations 
détaillées  et  longuement  suivies  de  projectiles 
intra-pulmonaires.  A  ce  point  de  vue,  la  parole 
appartient  aux  médecins  et  chirurgiens  de  l’in¬ 
térieur. 

Mais,  en  dehors  d'une  table  statistique  qu’il 
faudrait  ensuite  confronter  avec  les  statistiques 
des  divers  chirurgiens  interventionnistes,  nous 
croyons  que  l’observation  personnelle  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  plaies  pénétrantes  de  poi¬ 
trine  nous  permet  d’exposer  quelques  consta¬ 
tations  cliniques,  indispensables,  croyons-nous,  à 
connaître  pour  discuter  les  diverses  indications 
opératoires  soulevées  par  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  intra-pulmonaires. 

Exposons  tout  d’abord  ces  données  de  la  cli¬ 
nique  avant  de  résumer  les  indications  opératoires 
qui  en  découlent,  en  même  temps  que  quelques 
réflexions  sur  le  moment  opportun  pour  l’inter¬ 
vention  et  sur  l'opération  elle-même. 

II.  Quelques  données  de  la  Clinique  sue  les 

PLAIES  PÉNÉTRANTES  DE  POITRINE  PAR  PROJECTILES 

de  guerre.  —  Il  nous  a  été  donné,  en  effet,  sur 
plus  d’une  centaine  de  blessés  atteints  de  plaies 
pénétrantes  de  poitrine,  de  faire  notamment  les 
quelques  observations  suivantes  que  nous  croyons 
utile  de  verser  à  l’intéressant  débat  qui  se  pour¬ 
suit,  à  l’heure  actuelle,  sur  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  intra-pulmonaires. 

La  première  constatation  est  la  tolérance  habi¬ 
tuelle  des  projectiles  intra-pulmonaires,  une  fois 
apaisé  l’orage  inflammatoire  consécutif  à  la 
blessure  du  poumon.  Notre  affirmation  ne 
s’appuie  peut-être  pas  sur  un  grand  nombre  de 
cas,  étant  données  les  conditions  de  notre  obser¬ 
vation  qui  s’est  surtout  exercée  sur  des  blessés 
thoraciques  pendant  les  premiers  mois  consé¬ 
cutifs  à  leurs  blessures.  Néanmoins,  les  consta¬ 
tations  suivantes  constituent  des  arguments  non 
négligeables. 

1.  Mauclaire.  —  «  Cinq  cas  de  projectiles  infra-pul- 

monaircs  suivis  de  complications  légères  ».  Soc.  de  Chir. 
de  Paris,  .26  Janvier  1916.  . 

2.  P.  Duval.  —  «  A  propos  de  l’extraction  des  projec¬ 
tiles  intra-pulmonaires  ».  Soc.  de  Chir.  de  Paris ,  26  Jan¬ 
vier  1916. 

3.  R.  Lekiciik.  —  «  Extraction  d’une  balle  en  poumon 
libre  ».  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  30  Novembre  1915. 
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C’est  ainsi,  tout  d’abord,  que  l’un  des  cas  les 
plus  bénins  que  nous  avons  observé  de  plaie 
pénétrante  de  poitrine  fut  celui  d’une  balle  S 
arrêtée  en  plein  poumon  ;  la  réaction  pulmonaire 
fut  même  insignifiante  et  passagère. 

Les  quelques  autres  cas  de  balles  ou  d’éclats 
d’obus  intra-pulmonaires  (le  plus  grand  nombre 
des  projectiles  transperce  le  thorax)  que  nous 
avons  observés  ne  se  sont  distingués  en  aucune 
façon  par  leur  gravité  ou  par  des  complications 
plus  fréquentes, 

Nous  avons  eu,  enfin,  l’occasion  d’observer 
2  cas  de  projectiles  intra-pulmonaires  admira¬ 
blement  tolérés  après  plus  d’un  an. 

L’un  a  trait  à  une  jeune  femme  dont  nous  avons 
publié  l’observation  et  la  radiographie  (après 
guérison),  et  qui  nous  écrit  la  persistance  de  son 
excellent  état  pulmonaire,  bien  que  brojichiteuse 
habituelle. 

Le  second  a  trait  à  un  blessé  suffisamment 
guéri  pour  retourner  au  front  et  qui,  un  an  après 
son  accident,  passait  à  notre  hôpital  d'évacuation 
pour  une  petite  bronchite  intercurrente.  Au 
niveau  de  l’ancien  foyer,  c’est  à  peine  si  la  respi¬ 
ration  était  entendue,  un  peu  plus  rude  et  plus 
obscure  que  du  côté  sain  et  si  les  sibilances 
bronchiques  y  étaient  un  peu  plus  nombreuses. 

Nul  doute  que  ces  faits  de  parfaite  tolérance 
des  projectiles  par  le  poumon  ne  soient  extrême¬ 
ment  nombreux  et  qu’on  puisse,  avec  Marion, 
qualifier  le  poumon  «  d’organe  vraiment  com¬ 
plaisant  ». 

Une  donnée  plus  importante,  parce  qu’elle  est 
étayée  pour  nous  sur  des  preuves  solides,  c’est 
celle  des  accidents  anormaux  et  curables  liés  à  toute 
blessure  pulmonaire.  Il  importe,  en  effet,  essen¬ 
tiellement,  que  le  chirurgien  soit  bien  averti  des 
symptômes  et  lésions  existant  dans  la  presque 
totalité  des  cas  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine, 
pour  ne  pas  être  entraîné  à  déclarer  «  compli¬ 
cations  »  et  partant  matière  4  intervention  chi¬ 
rurgicale,  ce  qui,  en  réalité,  n'est  que  syndrome 
normal  lié  à  l’évolution  habituelle  de  toute  plaie 
pénétrante  de  poitrine. 

Et  si  nous  insistons  sur  celte  notjon,  c’est  que, 
dans  quelques-uns  des  mémoires  publiés  sur 
l'extraction  des  projectiles  intra-pulmonaires, 
nous  avons  lu,  invoquée  comme  indication  opé¬ 
ratoire,  la  notion  soit  d’une  congestion  pulmo¬ 
naire,  soit  d’un  épanchement  pleural.  Bien  plus, 
Mauclaire  établit  comme  formule  générale  réglant 
l'intervention  chirurgicale  en  cas  de  projectiles 
intra-pulmonaires,  qu’il  ne  faut  enlever  ces  pro¬ 
jectiles  que  s’ils  donnent  lieu  à  des  douleurs  très 
vives  ou  à  des  épanchements  pleuraux  ou  à  des 
congestions  pulmonaires  à  répétition. 

Car  nous  pouvons  dire  que  toute  plaie  péné¬ 
trante  de  poitrine,  avec  ou  sans  projectile  de¬ 
meuré  fixé  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  c’est- 
à-dire  le  plus  souvent  liée  à  la  blessure  et  non 
au  corps  vulnérant  lui-même,  toute  blessure  du 
poumon,  dis-je,  s’accompagne  d’un  syndrome 
clinique ,  le  plus  souvent  curable  spontanément 
Ce  syndrome,  que  nous  avons  dénommé  hemo- 
pleuro -pneumonique ,  est  caractérisé  par  la  pro¬ 
duction  simultanée  d’un  processus  pneumonique  et 
d’un  hémothorax. 

Ce  syndrome  hémo-pleuro-pneumonique  se 
traduit  à  peu  près  uniformément  sur  le  terrain 
clinlcjue1  par  un  groupement  de  signes  physiques 
pathognomoniques,  signes  stéthoscopiques  con¬ 
sistant  en  :  souffle  tubaire  à  la  région  moyenne, 
matité  et  obscurité  à  la  base,  image  radioscopique 
caractérisée  par  une  obscurité  dégradée  progres¬ 
sivement  de  la  base  (tache  d’encre)  au  sommet 
(grisalllé);  enfin,  présence  d’un  épanchement 
sanguin  intra-pleural  révélé  par  la  ponction 
exploratrice. 

Les  signes .fonctionnels  et  généraux  ne  sont  pas 


1.  Voir  M.  Piéry.  —  «  Les  plaies  pénétrantes  de  poi¬ 
trine  par  projectiles  de  guerre.  Le  syndrome  hémo-pleurq- 
pneumonique  (53  observations  personnelles)  ».  La  Presse 
Médicale,  n<>  25,  3  Juin  1915. 


moins  caractéristiques  pour  la  plupart  :  hémop¬ 
tysies  qu’il  faut  distinguer  en  hémoptysie  primi¬ 
tive  (par  effraction  vasculaire)  et  hémoptysie 
secondaire  ou,  plus  exactement,  crachats  hémop¬ 
toïques  (par  pneumonie  hémorragipare);  dyspnée 
subite  bientôt  atténuée;  tachycardie  modérée; 
mais  surtout  élévation  de  la  température  en  une 
courbe  progressive  et  soutenue,  exactement 
calquée  sur  la  poussée  pneumonique  et  dont  elle 
traduit  fidèlement,  d’ailleurs,  les  récidives  et 
l’évolution  souvent  prolongée. 

Mais  surtout  le  fait  essentiel  que  le  chirurgien 
doit  bien  connaître,  c’est  cette  récidive  fréquente 
de  la  poussée  pneumonique,  c’est  sa  résolution 
toujours  lente  en  même  temps  que  la  résorption 
toujours  tardive,  elle  aussi,  de  l’hémolhorax.  Et 
cette  lenteur  qui  caractérise  l’évolution  du  syn¬ 
drome  hémo-pleuro-pneumonique  s’observe,  répé- 
tons-le,  qu'il  y  ait  ou  non  rétention  intra-pulmo- 
naire  du  projectile. 

En  face  de  telles  constatations  cliniques,  c’est 
donc  l’attente  patiente  et  l’abstention  qui  s’im¬ 
posent  pour  les  projectiles  intra-pulmonaires, 
avec  cette  notion  qu’une  deuxième,  une  troisième 
et  peut-être  une  quatrième  poussée  pneumonique 
pourrait  être  observée  chez  de  pareils  blessés 
fébricitants  et  alités  pendant  deux  ou  trois  mois. 
Bien  plus,  il  faut  observer  que  pareilles  poussées 
subintrantes  de  pneumonie  se  résolvent  finalement 
par  la  guérison  spontanée  (sauf  complication  de 
pyothorax,  bien  entendu)  et  qu’il  existe  ou  non 
un  projectile  intra-pulmonaire. 

Voilà  plus  de  raisons  qu’il  n’en  faut,  croyons- 
nous,  pour  ne  pas  attribuer  le  syndrome  hémo- 
pleuro-pneumonique  à  la  persistance  d’un  pro¬ 
jectile  alors  même  que  la  radiographie  décèlerait 
sa  présence  en  plein  foyer  et,  finalement,  pour  ne 
pas  considérer  une  «  congestion  pulmonaire 
récidivante  »  comme  une  indication  opératoire. 

Par  contre,  il  est  deux  complications,  l 'abcès 
pulmonaire  et  les  hémoptysies  tardives  ou  persis¬ 
tantes,  qui  nous  paraissent  poser  nettement  l’in¬ 
dication  opératoire.  Eh  bien  !  là  encore,  il  s’agit 
de  cas  relativement  rares. 

C’est  ainsi  que  sur  une  centaine  de  cas  de 
plaies  pénétrantes  de  poitrine,  nous  n’avons 
observé  que  deux  abcès  du  poumon,  et  encore  l’un 
d’eux  était  un  abcès  pyohémique  par  septicémie 
généralisée,  l’autre  fut  consécutif  à  la  pénétration 
d’une  balle  immédiatement  ressortie. 

Ces  abcès  se  traduisent  d’ailleurs  généralement 
par  une  expectoration  purulente,  souvent  même 
odorante,  bien  capable  de  donner  l’éveil;  ils 
s’accompagnent  généralement  de  fièvre;  enfin, 
observés  tardivement,  après  résolution  partielle¬ 
ment  réalisée  de  l’hémothorax  et  du  processus 
pneumonique,  nous  croyons  qu’ils  ne  peuvent 
échapper  à  l’examen  radioscopique1  particulière¬ 
ment  apte  à  déceler  les  lésions  systématiquement 
recherchées.  Nous  sommes  donc  persuadé  qu’ils 
cesseront  d’être  une  trouvaille  chirurgicale 
comme  on  le  voit  dans  les  observations  de  Marion 
(3  cas  d’enkystement  septique,  1  cas  de  Phocas, 
1  cas  douteux  de  Mauclaire). 

Les  hémoptysies  tardives,  graves,  par  hémorra¬ 
gie  pulmonaire  secondaire,  capables  d’entraîner 
la  mort,  existent,  elles  aussi,  mais,  comme  les 
abcès  pulmonaires,  sont  fort  rares.  Nous  n’en 
avons  observé  personnellement  aucun  cas. 

Néanmoins,  nous  serions  fort  disposé  à  consi¬ 
dérer  comme  inquiétant  un  projectile  intra-pul¬ 
monaire  dont  la  présence  continuerait  à  entraîner 
de  petites  hémoptysies  persistantes  après  une 
dizaine  de  jours,  hémoptysies  constituées  par  du 
sang  pur  extravasé  et  non  par  des  crachats  sim¬ 
plement  hémoptoïques  symptomatiques  du  pro¬ 
cessus  pneumonique  souvent  plus  ou  moins 


1.  C'est  ainsi  que  A.  Desjardins  vient  de  signaler  un 
aspect  radiologique  spécial  de  deux  abcès  du  poumon  : 
le  corps  étranger  était  au  plafond  de  la  loge  de  l'abcès, 
et  de  haut  en  bas  de  l'écran  on  voyait  le  corps  étranger, 
une  zone  de  gaz,  une  quantité  de  liquide.  Réunion  des 
Médecins  de  la  IV*  armée ,  30  Juillet  1915  Progrès  médical, 
Septembre  1915,  p.  593. 


hémorragique.  Mauclaire  rapporte,  en  effet,  un 
cas  de  projectile  intra-pulmonaire  qui  présenta 
une  hémorragie  foudroyante  au  quinzième  jour. 
Petit  de  la  Villéon  a  fort  opportunément  opéré 
un  blessé  présentant  de  petites  hémoptysies  à 
répétition  depuis  sept  mois.  Un  blessé  opéré  par 
Duval  présentait  également  une  expectoration 
restée  sanguinolente.  En  conclusion,  des  hémop¬ 
tysies  persistantes,  surtout  après  rémission  du 
syndrome  hémo-pleuro-pneumonique,  nous  sem¬ 
blent  l’indication  opératoire  la  plus  impérative. 

Que  valent  la  dyspnée  sous  l’influence  de  la 
marche  avec  douleurs  dans  la  poitrine  et  tachy¬ 
cardie  signalées  chez  leurs  blessés  par  Mauclaire 
et  par  Duval  ?  Il  y  a  là  probablement  une  grande 
part  à  faire,  dans  ces  cas,  à  la  suggestion.  Néan¬ 
moins,  pour  les  blessés  chez  qui  ces  divers 
symptômes  persistent  après  plusieurs  mois,  attei¬ 
gnant  une  intensité  telle  qu'ils  empêchent  une 
reprise  de  la  vie  courante  et,  à  plus  forte  raison, 
du  service,  nous  n’hésiterions  pas  à  conseiller 
l’opération.  Ce  sont  ces  blessés  qui  présentent  le 
syndrome  suivant  signalé  par  Duval  ;  une  douleur 
thoracique  locale  persistante,  des  douleurs  pro¬ 
fondes  avec,  à  la  palpation,  une  zone  pariétale 
douloureuse,  une  dyspnée  avec  respiration  courte 
et  saccadée  accrue  par  l’effort,  enfin,  à  la  radios¬ 
copie,  une  ampliation  pulmonaire  amoindrie  avec 
diminution  de  l’extension  des  mouvements  du 
diaphragme.  Mais  souvent,  ici  encore,  si  l'on  sait 
attendre,  on  verra  le  plus  souvent  ces  divers 
symptômes  s’amender  progressivement  et  le 
blessé  conservant  son  projectile  reprendre  sa  vie 
courante  et  même  son  service. 

Quant  au  volume  et  à  la  forme  du  projectile, 
nous  croyons  volontiers  que  la  grosseur  du  pro-. 
jec.tile,  et  l’inégalité  de  ses  surfaces  et  de  ses 
arêtes  sont  des  considérations  sérieuses  à  faire 
intervenir  en  faveur  de  l’intervention  opératoire. 
C’est  à  ce  litre  surtout  que  l’existence  d'un  éclat 
d’obus  milite  plus  qu’une  balle  en  faveur  de 
l’extraction  du  projectile.  Nous  n’avons  pas,  en 
elïet,  observé,  contrairement  à  la  doctrine  géné¬ 
rale,  une  gravité  plus  grande  pour  les  blessures  du 
poumon  par  obus  que  par  les  blessures  par  balle. 

III.  Les  indications  de  i.’extiiacton  des 
pkqjectiles  ixtîia  puLMONAiiiiis.  —  A  la  lumière 
des  quelques  données  cliniques  précédentes,  nous 
pouvons  donc  résumer  les  indications  opératoires 
des  projectiles  intra-pulmonaires  de  la  façon 
suivante.  Disons  tout  d'abord  que  la  belle  initia¬ 
tive  interventionniste  de  Marion  nous  montre 
bien,  et  ce  point  nous  semble  définitivement 
acquis,  que  le  «  poumon  est  un  organo  vraiment 
complaisant  »  auquel  la  chirurgie  pourra  s’atta¬ 
quer  désormais  avec  plus  d'audace  qu'elle  ne  l’a 
fait  jusqu’à  présent. 

Mais,  d’autre  part,  la  bénignité  de  l’intervention 
n’est  pas  telle  qu’on  puisse  proclamer  que  tout 
corps  étranger  doive  être  extrait.  Il  faut  une 
indication  à  l’extraction  du  projectile  intra-pul¬ 
monaire,  fondée  sur  un  accident  ou  une  compli¬ 
cation  ou  sur  la  menace  de  l’une  ou  ded 'autre. 

L’indication  la  plus  urgente  nous  paraît  être 
la  persistance  des  hémoptysies,  à  condition  qu’il  ne 
s’agisse  pas  de  crachats  simplement  hémop¬ 
toïques  relevant  du  processus  pneumonique, 
mais  du  sang  pur  extravasé.  Plus  haut  remontera 
l’accident  initial  cause  des  hémoptysies,  plus 
complètement  résolu  sera  le  processus  pneumo¬ 
nique,  plus  indiquée  d’ailleurs  sera  l’intervention 
opératoire. 

L'abccs  pulmonaire,  enkysté  plus  ou  moins  her¬ 
métiquement  autour  du  projectile,  et  décelable 
sinon  par  d’abondants  crachats  purulents,  du 
moins  à  un  examen  radiologique  attentif,  nous 
semble  une  indication  non  moins  nette  d’inter¬ 
vention  opératoire. 

L'existence  d’un  syndrome,  dyspnée,  tachycar¬ 
die  et  douleurs  thoraciques,  à  condition  qu’il  soit 
observé  persistant  cinq  ot  six  mois  après  la  bles¬ 
sure,  constitue  une  indication  relative,  en  rapport 
avec  l’intensité  des  symptômes  et  l’obstacle  plus 
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ou  moins  net  qu’ils  constituent  pour  la  reprise  du 
service. 

Le  volume  un  peu  considérable  du  corps  étran¬ 
ger,  l'irrégularité  de  sa  forme  (éclat  d’obus)  en¬ 
treront  en  cause  également  dans  la  décision  chi¬ 
rurgicale. 

Enfin,  la  constatation  d’un  processus  pneumo¬ 
nique  môme  prolongé  et  récidivant  ne  constitue 
nullement  une  indication  d’intervention;  nous 
dirons  môme  que,  jusqu’à  sa  résolution,  cette 
pneumonie  traumatique  constitue  une  contre-in¬ 
dication  à  l’opération. 

IV.  Le  moment  opportun  pouii  l’interven- 

TION.  L’oPÉitATION  ELLE-MÊME.  -  Ceci  nOUS 

amène  à  la  question  de  l’époque  de  l’intervention. 
Nous  croyons,  en  effet,  qu’il  y  a  intérêt  à  interve¬ 
nir  le  plus  tard  possible,  après  réduction  du  syn¬ 
drome  hémo-pleuro-pneumonique,  pour  éviter 
notamment  la  suppuration  si  facile  de  l’hémotho- 
rax.  On  opérera  donc  à  froid  si  possible  comme 
pour  une  appendicite  ;  à  moins  bien  entendu, 
comme  dans  cette  maladie,  d’avoir  la  main  for¬ 
cée  par  un  accident  ou  la  menace  d’un  accident 
intercurrent  :  une  hémoptysie  secondaire  grave 
par  exemple. 

Enfin  une  expérience  déjà  longue  du  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique  nous  permettra  peut-être 
d’encourager  les  chirurgiens  à  ne  pas  craindre  la 
production  d’un  pneumothorax  post-opératoire. 
Nous  irons  môme  plus  loin,  et  nous  appuyant 
sur  l’action  hémostatique  éprouvée  du  «  Forla- 
nini  »  dans  le  traitement  des  hémoptysies  tuber¬ 
culeuses  graves  et  môme  dans  celui  des  hémop¬ 
tysies  au  cours  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
(cas  de  Delagenière  *),  nous  conseillerions  aux 
chirurgiens  de  le  rechercher  systématiquement 
dans  le  but  d’obtenir  une  hémostase  et  aussi  une 
cicatrisation  plus  certaines  et  plus  rapides  (rap¬ 
prochement  des  lèvres  de  la  plaie  pulmonaire 
maintenue  normalement  béante).  Nous  disons 
aux  chirurgiens  de  ne  pas  craindre  la  production 
d’un  pneumothorax,  mais  nous  ne  leur  disons 
pas  qu’ils  sont  à  l’abri  des  redoutables  et  singu¬ 
liers  accidents  de  mort  plus  ou  moins  rapide 
relevant  de  l’agression  pleurale.  Le  cas  de  Le- 
riche  se  rattache  probablement  à  ce  groupe  d’ac¬ 
cidents  d’ordre  nerveux  graves,  sur  la  pathogénie 
desquels  la  lumière  n’est  point  encore  entière¬ 
ment  faite. 

S’agit-il  d’une  asphyxie  brusque  ou  d’une  syn¬ 
cope  par  déviation  de  la  cloison  médiastinale, 
ainsi  que  le  pensent,  à  l’heure  actuelle,  nombre 
de  chirurgiens.  Nous  ne  le  croyons  pas,  sauf  au 
cas  (qui  doit  être  bien  rare  par  ouverture  de  la 
paroi  thoracique)  de  réalisation  d’un  pneumotho¬ 
rax  à  soupape,  seul  capable  de  réaliser  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  plèvre  une  pression  suffisante  pour 
amener  un  refoulement  un  peu  important  du 
médiastin. 

Nous  rappellerons  à  ce  propos  que,  n’ayant  pu, 
avec  Le  Bourdellès*,  obtenir  la  production  d’em¬ 
bolie  gazeuse  par  l’injection  intra-pulmonaire 
d’azote  chez  l’animal,  nous  avons  été  amenés  à  la 
conclusion  éclectique  suivante  :  les  accidents 
nerveux  légers  et  transitoires  (syncope,  para¬ 
lysie  et  convulsions  passagères)  relèvent  du 
réflexe  pleural  qui  détermine  un  spasme  des 
artères  cérébrales  avec  ischémie  transitoire, 
alors  que  les  accidents  graves,  mortels  le  plus 
souvent  (coma  avec  convulsions  répétées,  syn¬ 
cope  mortelle),  relèvent  de  l’arrêt  non  plus  tran¬ 
sitoire  de  la  circulation  au  niveau  des  mêmes 


1.  Dons  ce  cas  de  plaie  pénétrante  de  poitrine  fort  grave 
avec  hémoptysies  abondantes  et  pouls  imperceptible, 
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2.  M  Piéry  et  B.  Le  Bouhdellks.  —  «  Les  accidents 

opératoires  et  les  complications  du  pneumothorax  arti¬ 

ficiel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  ». 

Progrès  medical,  4  Janvier  1913. 


artères,  mais  de  leur  obstruction  complète  et 
permanente  par  des  embolies  gazeuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  excellent  moyen  préventif 
des  accidents  nerveux,  d’ordre  réflexe,  est  celui 
que  nous  avons  conseillé  avec  B.  Lyonnet  *, 
l’injection  sous-cutanée  de  chlorhydrate  de  mor¬ 
phine  (un  centigramme)  une  demi-heure  avant  la 
ponction.  C’est  un  moyen  prophylactique  très 
simple  auquel  pourraient  avoir  recours  les  chi¬ 
rurgiens  avant  de  faire  l’anesthésie  générale. 

Telles  sont  les  réflexions  que  nous  suggère 
notre  pratique  médicale  des  plaies  pénétrantes 
de  poitrine.  Nous  formulons,  en  terminant,  l’es¬ 
poir  qu’elles  contribueront  peut-être  à  répandre 
l’opération  de  l’extraction  des  projectiles  de 
guerre,  cette  belle  et  récente  conquête  de  la  chi¬ 
rurgie,  dans  les  cas,  restreints  d’ailleurs;  où 
l’indication  opératoire  aura  été  judicieusement 


DE  LA  RECHERCHE  DES  GLOBULINES 

DANS  LE  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

PAR  LES  PROCÉDÉS 

de  Nonne-Apelt  et  de  Noguchi-Moore 
( Évaluation  quantitative). 

Par  V.  DEMOLE 

(  Travail  de  la  Clinique  psychiatriquede  la  Faculté  de  Genève. 

Service  de  M.  le  pro/èsscur  Weber.) 

Depuis  quelques  années,  la  ponction  lombaire 
a  pris  en  neuropathologie  une  importance  capi¬ 
tale  ;  les  renseignements  immédiats  quelle  livre 
sont  si  précieux  que  chacun  lui  porte  un  intérêt 
profond,  de  là  le  nombre  considérable  de  travaux 
qui  lui  sont  consacrés. 

L’attention  des  chercheurs  a  tout  d’abord  été 
retenue  par  des  problèmes  d’ordre  général  pour 
la  plupart  résolus  aujourd’hui,  mais  la  discussion 
se  poursuit  sur  les  réactions  sériques. 

Divers  auteurs,  parmi  lesquels  Marie,  Viollet, 
Bloch,  Decoubaix,  Guillain,  Cimbal,  Donath, 
Nissl,  Nonne  et  Noguchi,  ont  depuis  quelques 
années  innové  des  techniques  destinées  à  mettre 
en  évidence  non  seulement  la  présence  des  corps 
albuminés  du  liquide  rachidien,  mais  encore 
leur  qualité,  distinguant  surtout  l’albumine  vraie 
des  globulines,  épreuves  parfaitement  légitimes, 
car  il  existe  certainement  un  rapport  entre  la 
qualité  des  albumines,  les  modalités  de  l’inflam¬ 
mation  méningée  et  les  réactions  sériques  spé¬ 
cifiques. 

Les  recherches  de  Noguchi  sont  fort  démons¬ 
tratives  à  cet  égard;  cet  auteur  a  observé  que 
l’anticorps  syphilitique  est  contenu  ou  précipité 
dans  la  globuline  et  la  fraction  «  euglobuline  du 
liquide  céphalo-rachidien  »  3 * *,  et  encore  que  cette 
globuline  augmente  dans  la  syphilis  et  qu’elle 
précède  l’apparition  du  Wassermann.  D’autre 
part  Porgès,  Meier,  Neuhauer  et  Landsteiner 
ont  montré  que  la  séro-réaction  de  la  syphilis  ne 
peut  être  attribuée  à  des  antigènes  spécifiques, 
mais  seulement  aux  lipoïdes  et  globulines  ;  Marie 
a  insisté  sur  la  concordance  qui  existe  entre  la 
richesse  du  liquide  céphalo-rachidien  en  albu¬ 
mines  et  l’intensité  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  etLevaditi  a  tenté  de  démontrer  que  cette 
réaction  est  due  à  des  principes  d’origine  «  his- 
togène  et  non  bactériogène  ». 

Il  était  donc  à  prévoir  que  les  examens  de 
laboratoire  portant  sur  la  nature  des  albumines 
céphalo-rachidiennes  conduiraient  à  des  résul- 
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tats  intéressants  ;  l’expérience  a  parfaitement 
répondu  à  cet  espoir,  au  point  que  nous  sommes 
dotés  aujourd’hui  de  plusieurs  procédés  d’inves¬ 
tigation  dont  la  valeur  ne  saurait  être  mise  en 
doute,  entre  autres  les  réactions  de  Nonne-Apelt 
et  de  Noguchi  auxquelles  nous  consacrons  ces 
quelques  lignes. 

A.  —  La  nÉACTioN  de  Nonne-Apelt  *. 

La  réaction  de  Nonne-Apelt  consiste  dans  le 
mélange  à  parties  égales  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  d’une  solution  de  sulfate  d’ammo¬ 
niaque  fraîchement  préparée  et  saturée  à  chaud. 

A  l’état  normal,  ce  mélange  demeure  parfaite-1 2 
ment  limpide;  au  contraire,  dans  les  affections 
syphilitiques  du  système  nerveux  central  (syphilis 
tertiaire,  tabes,  paralysie  générale),  il  se  produit 
une  opalescence  caractéristique  et  même  un  flou 
très  marqué,  d’où  l’intérêt  de  la  réaction  en  cas  de 
diagnostic  différentiel  délicat  avec  les  tumeurs 
cérébrales,  le  pseudo- tabes  alcoolique,  l’épi¬ 
lepsie  idiopathique  et  la  neurasthénie,  maladies 
au  cours  desquelles  l’épreuve  de  Nonne-Apelt  est 
toujours  négative. 

Pour  nous  rendre  compte  de  la  valeur  de  cette 
réaction,  nous  l’avons  étudiée  sur  83  malades  de 
l’Asile  de  Bel-Air  (55  paralytiques  généraux, 

10  déments  précoces,  3  épileptiques  essentiels  et 
15  alcooliques  chroniques)  dont  quelques-uns 
ont  été  ponctionnés  de  cinq  à  huit  fois  au  cours 
des  deux  années  d’observation.  Nous  avons  trouvé 
le  Nonne-Apelt  positif  chez  96  pour  100  des  para¬ 
lytiques  généraux  et  négatif  dans  toutes  les  autres 
affections. 

Notre  enquête  nous  engage  donc  à  confirmer 
pleinement  la  valeur  de  cette  réaction,  toutefois 

11  est  prudent  d’ajouter  que  nous  n’avons  pas  eu 
en  main  les  malades  nécessaires  pour  vérifier  les 
infractions  à  la  règle;  d’après  certains  auteurs 
les  tumeurs  médullaires,  l’urémie,  les  hémorra¬ 
gies  méningées  et  les  vastes  ramollissements  cen¬ 
traux  donneraient  lieu  à  une  réaction  positive. 
On  fera  donc  bien  de  calculer  avec  ces  causes 
d’erreur  qui  paraissent  faciles  à  éviter.- 

Nonn'e  et  Apelt  évaluent  l’intensité  de  leur 
réaction  de  façon  toute  subjective  par  les  termes 
«  opalescence  et  trouble  léger  ou  fort  »,  ce  qui 
est  bien  approximatif.  Szecsi  *  a  tenté  de  préciser 
la  méthode  en  centrifugeant  le  mélange  dans  un 
petit  tube  gradué  dont  l’échelle  donne  la  mesure 
de  l’épaisseur  du  culot;  mais  ces  chiffres  ne  sont 
que  relatifs,  aussi  pour  obtenir  une  valeur  absolue 
avons-nous  dû  procéder  par  pesées  comparatives 
déterminant  ainsi  le  poids  du  sédiment  de  globu¬ 
lines. 

Toutes  choses  égales,  nous  avons  trouvé  que 
le  n°  1  de  l’échelle  du  tube  de  Szecsi  signifiait 
0,17  pour  1.000  de  globuline,  et  le  n°  5  0,80 
pour  1.000.  Dès  lors,  une  simple  centrifugation 
de  quelques  minutes  nous  a  exactement  rensei¬ 
gné  sur  la  proportion  de  globulines  contenues 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Ainsi,  nous  nous  sommes  rendu  compte  que 
les  proportions  de  globuline  varient  non  seule¬ 
ment  d’un  paralytique  général  à  l’autre,  mais 
encore  qu’elles  subissent  chez  un  même  malade 
des  variations  considérables.  Dans  aucun  de  nos 
cas  (sauf  deux  exceptions),  la  proportion  ne  s’est 
abaissée  en  dessous  de  0,02  pour  100  de  globu¬ 
line  ;  la  moyenne  a  oscillé  entre  0,04  et  0,07  * 
pour  100  ;  dans  quelques  cas  extrêmes,  elle  a 
atteint  0,15  pour  100. 

En  général,  la  quantité  de  globuline  augmente 
au  cours  de  l’affection;  nombreux  sont  les  ma¬ 
lades  qui  entrent  à  l’asile  avec  le  taux  relative¬ 
ment  modeste  de  0,03  pour  100  de  globuline  et 
qui  en  une  année  quadruplent  cette  proportion. 
Ajoutons  que  ces  variations  sont  absolument 
indépendantes  des  cures  médicamenteuses,  car 
pendant  la  période  d’observation  aucun  de  nos 
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malades  n’a  suivi  de  traitement  antisyphilitique. 

Plusieurs  auteurs,  et  des  plus  compétents, pen¬ 
sent  que  la  quantité  des  albumines  céphalo¬ 
rachidiennes  est,  au  môme  degré  que  la  cytologie, 
un  signe  fidèle  de  l’intensité  de  la  méningite, 
autrement  dit  qu’il  est  possible  de  juger  de  la 
gravité  de  celle-ci  par  l’épaisseur  d’un  sédi¬ 
ment. 

La  seule  méthode,  semble-t-il,  qui  soit  capable 
de  nous  fixer  sur  la  valeur  de  cette  opinion  est 
l’étude  comparée  de  la  symptomatologie  du  ma¬ 
lade  :  forme  clinique,  état  de  la  nutrition,  cyto¬ 
logie  du  liquide  céphalo-rachidien,  proportion  de 
l’albumine  et  Wassermann.  Cette  étude  entre¬ 
prise  sur  10  de  nos  paralytiques  généraux  nous 
a  conduit  aux  conclusions  suivantes  :  il  n’y  a  pas 
de  rapports  fixes  entre  ces  divers  symptômes; 
quelques  malades,  assez  lucides,  présentent  une 
profonde  dénutrition,  une  faible  proportion  de 
globuline  (0,04  pour  100),  une  pléocytose  modé¬ 
rée  (9  éléments  par  mm*  au  Nageotte)  et  un  Was¬ 
sermann  très  positif  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mais  négatif  dans  le  sang  ;  d’autres, 
bien  en  chair,  quoique  profondément  déments, 
ont  un  taux  élevé  de  globuline  (0,08  pour  100), 
une  forte  lymphocytose  (143  éléments  par  mm’) 
et  un  Wassermann  très  positif  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Il  en  est  encore  qui 
montrent  une  hyperglobulinose  intense  (0,13 
pour  100)  et  une  lymphocytose  modérée  (22  élé¬ 
ments  par  mm’),  chez  d’autres  enfin  l’analyse 
révèle  un  degré  moyen  de  globuline  (0,07  p.  100  ) 
et  une  lymphocytose  violente  (227  éléments  par 
mm’);  il  est  donc  manifeste  que  ces  symptômes, 
loin  d’ôtre  solidaires,  sont  sans  relations  serrées 
les  uns  avec  les  autres,  ce  qui,  du  reste,  était  à 
prévoir  à  cause  des  faits  d’hyperalbuminose  pure 
et  de  dissociation  albuminocylologique,  et  l’on 
sait  que  dans  la  paralysie  générale  le  Salvarsan 
diminue  la  lymphocytose  et  demeure  sans  effet 
sur  l’albumine  (Plaut). 

Selon  toute  probabilité,  la  gravité  de  la  mé- 
ningo-encéphalite  résulte  non  seulement  de  son 
intensité,  mais  surtout  de  sa  localisation,  comme 
c’est  le  cas  dans  tous  les  processus  pathologi¬ 
ques  ;  on  sait,  du  reste,  que  la  ménîngo-encéphalitc 
n’atteint  pas  la  surface  corticale  d'une  façon 
uniforme,  mais  y  est  distribuée  sous  forme 
d’îlots  (Alzheimer,  Krause)  ;  Marinesco  a  démon¬ 
tré  que  les  spirochètes  ne  sont  pas  également 
répartis  dans  la  substance  nerveuse,  mais  localisés 
dans  certaines  zones;  on  voit  que  cette  réaction 
si  simple  pose  mainte  question  intéressante  et 
que  sa  valeur  clinique  lui  confère  une  grande 
utilité.  Dans  la  pratique  courante,  il  est  inutile 
de  recourir  à  la  centrifugation,  l’estimation  à  vue 
d’œil  de  Nonne-Apelt  suffit  parfaitement. 

En  terminant,  signalons  une  cause  d’erreur  : 
le  liquide  céphalo-rachidien  mêlé  de  sang,  même 
en  petite  proportion,  donne  un  précipité;  il  est 
donc  nécessaire  de  procéder  à  la  réaction  sur  un 
liquide  parfaitement  pur. 

La  iiéaction  de  Noguchi. 

Il  existe  deux  réactions  de  Noguchi  :  l’une, 
recommandée  par  quelques  auteurs*,  nous  a  con¬ 
duit  à  des  résultats  ambigus  et  inutilisables  ; 
l’autre,  par  contre,  dite  de  Noguchi-Moore,  est  un 
excellent  révélateur  des  globulines  *  :  on  ajoute 
à  2  cm1 2 3  de  liquide  céphalo-rachidien,  5  parties 
d’acide  butyrique  à  10  pour  100;  ce  mélange 
chauffé  jusqu’à  ébullition  est  additionné  d’une 
partie  de  solution  normale  de  sulfate  d’ammo¬ 
niaque;  le  tout  est  porté  encore  une  fois  à  ébulli¬ 
tion.  Dans  les  cas  positifs,  il  se  produit  un  pré¬ 
cipité  granuleux  qui  se  sédimente  graduellement. 
D’après  Noguchi,  sur  126  liquides  de  para¬ 
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lytiques  généraux,  la  réaction  n’aurait  manqué 
que  trois  fois;  dans  nos  études,  nous  l’avons 
trouvée  concomitante  au  Nonne-Apelt  et  à  quel¬ 
ques  rares  exceptions  près  au  Wassermann  *, 
elle  nous  semble  donc  avoir  la  même  significa¬ 
tion. 
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Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  du  ge¬ 
nou.  —  M.  Delbet  fait  un  rapport  sur  deux  mé¬ 
moires  concernant  le  traitement  des  plaies  du  genou 
qui  ont  été  adressés  à  la  Société,  l’un  par  M.  Mar¬ 
cha  k,  l’autre  par  M.  Dupont.  Il  est  difficile  de  trou¬ 
ver  des  travaux  de  tendance  plus  opposée. 

M.  Marchak  a  soigné  15  cas  d’arthrites  purulentes 
graves  du  genou.  Il  a  perdu  2  malades  :  l’un  est  mort 
de  tétanos  ;  l’autre  a  succombé  à  la  suite  de  petites 
hémorragies  répétées,  sans  doute  des  hémorragies 
septiques.  Il  a  dû  amputer  4  malades.  9  ont  guéri  par 
ankylosé.  En  outre,  M.  Marchak  a  soigné  dans  le  même 
hôpital  3  autres  blessés  auxquels  des  arthrotomies 
précoces  avaient  été  faites  sur  le  front.  Chez  ces 
trois  derniers,  l’évolution  a  été  très  simple,  ils  n’ont 
présenté  aucune  complication,  tandis  que  chez  tous 
ceux  du  premier  groupe,  M.  Marchak  a  dû  inciser 
des  abcès  secondaires  soit  à  la  cuisse,  soit  au  mollet. 
Les  trois  arthrotomies  d’emblée  ont  guéri  avec  des 
mouvements  de  flexion  dépassant  30°  ;  ceux  des  autres 
blessés  qui  ont  guéri  sont  ankylosés. 

De  la  comparaison  de  ces  deux  ordres  de  faits,  des 
résultats  si  différents  qu’ils  ont  donnés,  M.  M.archak 
tire  la  conclusion  qu’il  faut  ouvrir  le  genou  dès  la 
moindre  réaction  articulaire. 

Avec  M.  Dupont,  c’est  un  autre  son  de  cloche.  Il 
préconise  l’expectation  armée  en  immobilisant  et  en 
glaçant  le  genou.  Il  a  été  conduit  à  cette  technique, 
écrit-il,  avec  M.  Desgouttes,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Lyon,  pour  les  très  mauvais  résultats  obte¬ 
nus  par  eux  et  par  d’autres  avec  l’arthrotomie  pré- 

Sur  7  malades  auxquels  M.  Dupont  a  appliqué 
l’immobilisation  et  la  glace  sans  faire  d’intervention, 
6  ont  guéri,  1  est  mort  au  quinzième  jour  d’une  ar¬ 
thrite  purulente  contre  laquelle  on  lutta  vainement 
par  une  arthrotomie  bilatérale,  puis  par  l’amputa¬ 
tion.  Il  faut  remarquer  qu’il  s'agissait,  en  général,  de 
cas  graves  et  que  M.  Dupont  a  poussé  loin  l’applica¬ 
tion  de  ses  principes.  En  effet,  sur  les  6  malades 
qui  ont  guéri,  4  avaient  des  lésions  osseuses  (1  frac¬ 
ture  du  plateau  tibial,  1  fracture  comminutive  de  la 
rotule)  1  éclat  d’obus  inclus  dans  le  tibia,  1  balle 
incluse  dans  le  condyle  interne  du  fémur)  et  5  avaient 
des  projectiles  dans  la  cavité  articulaire  ou  dans  les 
os.  De  ces  5  projectiles,  2  n’ont  pas  été  extraits  ; 

3  l’ont  été,  mais  secondairement,  alors  que  la  réac- 
tion*articulaire  était  complètement  éteinte. 

Mis  à  part  le  malade  qui  a  succombé,  et  chez  lequel 
au  début  l'articulation  ne  semblait  pas  atteinte,  les 
6  cas  étaient  de  ceux  pour  lesquels  on  admet  commu¬ 
nément  la  nécessité  de  l'arthrotomie  immédiate,  et  les 
6  blessés  ont  guéri;  ils  ont  guéri  très  simplement  et, 
chez  3  qui  ont  pu  être  suivis,  les  mouvements  du 
genou  ont  récupéré  leur  intégrité  presque  complète. 

La  série  de  M.  Dupont  est  très  belle  ;  on  ne  peut  le 
nier.  Mais  a-t-on  le  droit  d’en  conclure  que  M.  Du¬ 
pont  a  raison  en  proscrivant  l’arthrotomie  immédiate 
ou  précoce,  que  M.  Marchak  a  tort  en  la  réclamant  ? 
Il  faut  bien  s’en  garder.  En  réalité,  malgré  les  séries 
favorables  publiées  par  ces  chirurgiens,  les  raisons 
sur  lesquelles  ils  se  sont  appuyés  pour  préconiser, 
l’un  l’abstention,  l’autre  l’intervention,  sont  insuffi¬ 
santes. 

Quel  .but  se  propose-t-on  en  ouvrant  largement 
les  genoux  atteints  de  plaies?  Enlever  les  corps  étran¬ 
gers  quand  il  y  en  a.  C’est  un  but  qui  a  son  intérêt, 
indiscutablement.  Mais  personne  ne  peut  nier  que  le 
but  principal,  même  quand  on  enlève  un  corps  étran¬ 
ger,  est  d’éviter  les  accidents  infectieux,  qui  peuvent 
être  terribles.  Or,  d’où  tire-t-on,  en  général,  les  indi¬ 
cations  d’intervenir?  Des  désordres  anatomiques. 


1.  Les  réactions  de  Wassermann  ont  été  effectuées  au 
laboratoire  de  Dermatologie  de  la  Fpcullé  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  br  Dubois. 


Sans  doute  ces  désordres  ont  une  grande  impor¬ 
tance,  les  lésions  osseuses  favorisant  le  développe¬ 
ment  de  l’infection  et  l’aggravant.  Il  n’en  reste  pas 
moins  que  dans  les  indications  d’une  opération  qui  a 
pour  but  principal  de  parer  à  l’infection,  on  ne  tient 
compte  ni  de  l’infection  elle-même,  ni  de  la  résis¬ 
tance  que  le  malade  lui  oppose. 

On  escompte  l’infection.  Est-elle  constante  ?  On 
peut  répondre  hardiment  non.  Est-elle  fréquente? 
Nous  ne  le  savons  pas  encore  avec  précision,  parce 
que  ceux  qui  pourraient  nous  le  dire  ne  nous  le  disent 
pas.  Y  a-t-il  un  moyen  de  le  savoir?  M.  Delbet  le 
pense.  Il  suffit  pour  cela  de  mettre  à  l'étuve  le  pus 
recueilli  dans  une  pipette  et  d’en  faire  l'examen  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  c’est-à-dire  de  faire  la 
pyoculture.  Pourquoi  ne  pas  faire,  en  effet,  pour  les 
plaies  d’infection  douteuse  ce  que  l’on  fait  pour  les 
tumeurs  de  diagnostic  incertain?  une  «  pyopsie  ». 
Grâce  à  elle,  les  discussions  sur  l’arthrototnie  pré¬ 
coce,  sur  l’intervention  ou  l’abstention  systématique 
deviendraient  parfaitement  oiseuses.  La  conduite  à 
tenir  -serait  très  simple,  et  voici  comment  M.  Delbet 
conseille  de  procéder. 

Supposons  une  plaie  articulaire  récente,  plaie  de 
petite  dimension  sans  corps  étranger.  L’articulation 
est  distendue  par  un  épanchement.  Il  faut  faire  im¬ 
médiatement  une  ponction  et  un  frottis  que  l’on  exa¬ 
minera  au  microscope.  Cela  demande  de  trois  à  cinq 
minutes.  Si  l’on  trouve  des  microbes  dans  le  frottis, 
on  fera  immédiatement  une  arthrotomie  simple  (in¬ 
cisions  latéro-rotuliennes  verticales).  Si  l’on  ne  trouve 
pas  de  microbes  on  attendra  au  lendemain,  en  immo¬ 
bilisant  l’articulation.  Dans  les  deux  cas,  on  mettra 
la  pipette  à  l’étuve  pour  faire  une  pyoculture.  Si  les 
microbes  ne  se  développent  pas  dans  le  pus,  on  s’eu 
tiendra  là.  Peut-être  même  pourrait-on  suturer  l’ar¬ 
throtomie  faite.  Si  la  pyoculture  -est  positive,  abon¬ 
dante  surtout  en  streptocoque,  on  fera  une  arthroto¬ 
mie  large  dans  les  deux  cas  (incision  transversale 
avec  ablation  de  la  rotule). 

Lorsqu'il  existe  un  corps  étranger  inclus  dans 
l’articulation,  il  est  préférable  de  l’enlever  immédia¬ 
tement.  Mais  alors  une  autre  question  se  pose  : 
faut-il  suturer,  drainer  ou  laisser  largement  ouvert  ? 
C’est  encore  sur  l’infection  que  l’on  se  réglera.  Si 
l’on  ne  trouve  pas  de  microbes  sur  le  frottis,  on  su¬ 
turera  puis  on  fera  une  pyoculture. 

Si  elle  est  nulle,  on  ne  touchera  pas  à  la  suture. 
Si  elle  est  positive  faible,  on  surveillera  l’articula¬ 
tion,  prêt  à  faire  sauter  les  fils.  Si  elle  est  positive 
moyenne,  on  rouvrira  immédiatement.  Si  elle  est 
positive  abondante,  ou  transformera  l’arthrotomie 
simple  en  arthrotomie  large. 

M.  Delbet  ne  pense  pas  que  les  lésions  osseuses 
fournissent  au  début  d’indication  spéciale.  Quand  il 
n’y  a  pas  de  corps  étranger,  c’est  l’infection  et  la  ré¬ 
sistance  du  sujet  qui  doivent  guider.  L’un  des  ma¬ 
lades  de  M.  Dupont  avait  une  fracture  du  plateau 
tibial;  il  avait  en  outre  un  petit  éclat  d’obus  au  con¬ 
tact  de  la  fracture  :  or  l’éclat  n’a  pas  été  enlevé,  et  le 
malade  a  parfaitement  guéri  sans  arthrotomie. 

M.  Delbet  n’a  pas  eu  l’occasion  d’appliquer  cette 
manière  de  faire  à  des  plaies  du  genou  récentes, 
mais  il  a  eu  l’occasion  de  l’employer  pour  des  plaies 
de  ce  genre  datant  déjà  de  quelques  jours  et  voici 
les  résultats  qu’il  a  obtenus. 

Sur  17  cas,  4,  soit  près  du  quart,  se  sont  montrés 
aseptiques  et  ils  ont  guéri  sans  arthrotomie.  13  étaient 
septiques.  Dans  3  cas,  on  s’est  borné  à  faire  une 
arthrotomie  simple,  la  pyoculture  n'étant  que  fai¬ 
blement  positive  :  l’évolution  a  été  très  simple  et  de 
ces  3  blessés,  l’un  a  guéri  en  ankylosé,  l’autre  avec  un 
genou  fléchissant  à  90“  (le  troisième  est  encore  en  trai¬ 
tement).  Restent  10  malades  chez  lesquels  la  pyocul¬ 
ture  était  positive,  abondante  en  microbes  dangereux. 
Tous  avaient  des  lésions  osseuses.  Tous  ont  été  trai¬ 
tés  d’abord  par  l’arthrotomie  large  avec  immobilisa¬ 
tion  aussi  rigoureuse  que  possible  et  avec  extension. 
Un  Tnalade  a  dû  être  réséqué  parce  que  les  extrémités 
osseuses  étaient  très  altérées  :  il  a  guéri.  Cinq  ma¬ 
lades  ont  guéri  avec  ankylosé.  Quatre  ont  dû  être 
amputés.  Chez  l’un  de  ces  quatre,  le  membre  aurait 
sans  doute  pu  être  conservé  s’il  n’avait  pas  présenté 
d’autre  lésion  que  l’arthrite  du  genou,  mais  il  exis¬ 
tait  en  même  temps,  du  même  côté,  une  arthrite  tibio- 
tarsienne  avec  broiement  du  tarse  postérieur  qui  a 
pesé  d’un  grand  poids  dans  la  détermination  d’am¬ 
puter.  Chez  les  trois  autres,  M.  Delbet  a  fait  l’ampu¬ 
tation  parce  que,  en  même  temps  que  l’état  général 
déclinait,  le  nombre  des  microbes  augmentait  et  que 
la  pyoculture  devenait  de  plus  en  plus  abondante. 
Tous  les  malades  ont  guéri.  M.  Delbet  pense  que  la 
pyoculture,  en  le  conduisant  à  l’abstention  complète 
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ans  un  certain  nombre  de  cas,  en  lui  permettant 
dans  les  autres  de  graduer  l’intervention,  de  la  pro¬ 
portionner  et  à  l'infection  et  à  la  résistance  humorale 
ou  cellulaire  des  sujets,  a  rendu  service  aux  blessés. 

—  M.  Quénu  estime  que  la  clinique  a  tout  intérêt  à 
utiliser  les  renseignements  du  laboratoire  et  il  ne 
peut  que  féliciter  M.  Delbet  des  efforts  qu’il  fait  pour 
augmenter  la  précision  des  indications  opératoires,  à 
une  condition  cependant  :  c’est  que  les  examens  de  labo¬ 
ratoire  ne  retardent  pas  l'opération  estimée  urgente. 
Or,  la  précoeité  de  l'intervention  opératoire  dans  les 
plaies  articulaires  et  spécialement  dans  les  plaies  du 
genou  est  aussi  importante,  aussi  capitale  que  la  pré¬ 
cocité  de  1a  laparotomie  dans  les  plaies  de  l'abdomen. 
Le  reproche  qu'on  peut  faire  à  la  pyoculture  de 
M.  Delbet,  c'est,  dans  ces  cas,  de  retarder  la  décision 
de  24  heures,  ce  qui  peut  avoir  des  inconvénients  graves. 
Même  en  admettant  qu’un  quart  des  plaies  du  genou 
soient  stériles,  M.  Quéuu  préférerait  personnellement 
courir  les  chances  d’une  opération  Inutile  contre  trois 
chances  d’une  opération  nécessaire,  à  la  condition, 
bien  entendu,  que  le  nettoyage  de  la  région,  lés  pré¬ 
cautions  aseptiques  et  le  savoir  technique  du  chirur¬ 
gien  fussent  hors  de  conteste.  Quel  inconvénient  l'élar- 
gisseinent  d’une  plaie  articulaire  peut-ilavoir,  et  quels 
avantages  u’a-t-il  pas,  s'il  nous  met  à  l’abri  d'une  sur¬ 
prise  ! 

Plaies  articulaires  par  projectiles  de  guerre.  — 

M ■  Walther  fait  un  rapport  sur  74  observations  de 
plaies  articulaires  qui  ont  été  adressées  4  la  Société 
par  M.  Haller,  chargé  du  service  chirurgical  dans  une 
ambulance  de  l’avant. 

M.  Haller  divise  les  lésions  articulaires  en  quatre 
variétés  :  1°  plaies  articulaires  avec  lésion  des  seules 
parties  molles  ;  2°  réaction  articulaire  dans  les  frac¬ 
tures  diaphysaireq,  ou  diaphyso-épiphysaires  avec 
fissure  allant  jusqu'à  la  jointure;  3°  plaies  articu¬ 
laires  avec  fracas  plus  ou  moinsélendu  des  surfaces 
articulaires;  4"  enfin,  vaste  délabrement,  éclatement 
de  la  jointure  avec  dilacération  des  muscles,  des 
vaisseaux  et  des  nerfs, 

A  ces  quatre  variétés  cliniques  correspond  un  trai¬ 
tement  différent. 

I.  —  Dans  les  plaies  articulaires  du  premier  groupe 
(concernant  toutes  le  genou),  sans  lésion  osseuse  et 
ne  déterminant  qu’une  réaction  aseptique  de  la  syno¬ 
viale,  M.  Haller  s’est  contenté,  après  désinfection  des 
orifices,  des  traitements  classiques  par  l'immobilisa¬ 
tion  et  la  compression.  Dans  5  plaies  du  genou,  ce 
traitement  a  suffi  :  il  s’agissait  3  fois  de  plaies  par 
balle,  2  fois  de  plaies  par  éclat  d'obus.  Sur  ces  5  bles¬ 
sés,  2  fois  le  projectile  était  resté  inclus;  mais 
M.  Haller,  n’ayant  pas  à  ce  moment  la  radiographie 
à  sa  disposition,  n’a  pu  en  faire  l'extraction  qu’il  eût 
certainement  pratiquée,  dit-il,  s’il  s'était  trouvé  dans 
de  meilleures  conditions.  Dans  2  autres  cas  de  cette 
première  catégorie,  il  y  eut  une  infection  articulaire 
qui  nécessita  l’arthrotomie. 

II.  —  C'est  l’arthrotomie  encore  qui  a  été  faite  dans 
les  9  cas  appartenant  à  la  seconde  variété  (réactions 
articulaires  par  fracture  à  distance  et  fissure  osseuse 
atteignant  l'articulation).  Dans  tous  ces  cas,  il  y  avait 
une  réaction  septique  de  l'articulation  et  M.  Haller 
fait  observer  que  peut-être,  dans  certaines  de  ces 
arthrites  suppurées,  l’arthrotomie  simple  peut  ne 
pas  suffire,  une  résection  partielle  précoce  peut  être 
nécessaire  pour  arriver  à  désinfecter  le  foyer  d’ostéo¬ 
myélite  créé  par  l’infection  propagée  tout  le  long  de 
la  fissure  osseuse.  Il  pense  cependant  que  le  net¬ 
toyage  minutieux,  le  drainage  du  foyer  de  fracture 
en  même  temps  que  le  large  drainage  de  l'articula¬ 
tion  peuvent  permettre  d’enrayer  l'évolution  de  celte 
ostéomyélite  et  éviter  la  résection  primitive,  la  résec¬ 
tion  secondaire  pouvant  toujours  être  indiquée  par 
le  développement  de  l’ostéomyélite. 

III.  —  Aux  plaies  de  la  troisième  catégorie,  s’ac¬ 
compagnant  de  lésions  osseuses  plus  ou  moins  éten¬ 
dues,  M.  Haller  a  appliqué  et  conseille  la  résectjpn, 
mais  la  résection  économique,  limitée  aux  dégâts  réels 
des  parties  molles  et  des  surfaces  osseuses.  Il  est 
ainsi  intervenu  :  6  fois  à  l’épaule,  11  fois  au  coude 
4  fois  au  poignet,  1  fois  à  la  main,  1  fois  à  la  hanche, 

7  fois  au  genou,  1  fois  au  cou-de-pied  et  4  fois  au  pied. 

1Y  —  Dans  10  cas  d’éclatement  du  membre  au  ni¬ 
veau  de  l’articulation,  ressortissant  au  4e  groupe  de 
sa  classification,  M.  Haller  a  fait  l’amputation  d’em¬ 
blée  :  tantôt  la  simple  section  par  un  coup  de  ci¬ 
seaux  des  parties  molles  qui  retenaient  le  membre 
presque  complètement  détaché;  d'autres  fois,  ampu¬ 
tation  régulière  ou  encore  amputation  circulaire  à 
section  plane  dans  les  cas  plus  graves,  ou  encore  dé¬ 
sarticulation  régulière  ou  plus  ou  moins  modifiée. 


Le  résultat  global  donne  15  morts  sur  74  plaies 
articulaires;  59  blessés,  soit  80  pour  100,  ont  été 
évacués  en  bon  état. 

Les  plaies  articulaires  du  genou,  traitées  par  la 
compression  et  l’immobilisation  après  désinfection 
des  orifices,  ont  guéri  sans  complication.  Les  blessés 
ont  été  évacués  après  une  période  d’observation  de 
8  à  12  jours,  qui  a  permis  de  constater  l’absence  de 
toute  réaction  infectieuse. 

Sur  les  16  arthrotomies,  M,  Haller  ne  compte 
qu’une  mort  :  arthrite  suppurée  de  l’épaule  avec 
fracture  de  l’humérus,  opérée  le  5e  jour  après  la 
blessure  ;  hémorragie  due  à  une  lésion  de  l’artère  et 
de  la  veine  axillaires  constatée  à  l’autopsie.  Les 
15  autres  blessés  arthrotomisés  ont  été  évacués  en 
bon  état;  mais,  chez  deux  d’entre  eux,  une  interven¬ 
tion  secondaire  (amputation  de  cuisse,  résection  des 
condyles  fémoraux  avec  ablation  de  la  rotule)  a  été 
nécessitée  par  la  persistance  de  l’aggravation  des 
accidents  infectieux. 

Sur  les  35  résections  atypiques,  M.  Haller  note 
7  morts  et  28  guérisons.  Mais  il  faut  noter  qu’un  des 
opérés  de  résection  de  l’épaule  avait  aussi  un  vaste 
éclatement  de  la  moitié  droite  de  la  face;  un  blessé 
du  coude  avait  en  même  temps  une  plaie  de  l’abdo¬ 
men  ;  les  autres  cas  de  mort  ont  trait  à  une  résection 
de  l’épaule,  à  une  de  la  hanche  et  trois  du  genou  : 
dans  les  trois  derniers  cas,  il  s'agissait  de  plaies  très 
infectées  et  deux  fois  l’amputation  dut  être  faite 
secondairement  pour  gangrène  de  la  jambe.  Sur  les 
28  blessés  évacués  en  bon  état,  25  l’ont  été  sans  autre 
opération;  3,  ayant  subi  une  résection  partielle  du 
tarse,  ont  dû  être  amputés  secondairement  de  jambe. 
L’ensemble  des  résections  donne  'comme  résultat 
20  pour  100  de  mortalité,  8,57  pour  100  d’opéra- 
lions  secondaires  (amputations)  et  71,43  pour  100 
d’évacués  en  bon  état  sans  autre  opération. 

L'amputation  secondaire  a  donc  été  faite  6  fois  sur 
55  réséqués  ou  arthrotomisés,  soit  10,90  pour  100, 

3  fois  1  amputation  de  jambe.  Ces  6  opérations  ont 
donné  4  guérisons  et  2  morts  (les  2  cas"  précédem¬ 
ment  cités  d’amputation  après  résection  du  genou). 
Les  amputations  d’emblée,  au  nombre  de  19,  ont 
donné  12  guérisons  et  7  morts. 

Résultats  de  résections  de  la  hanche  pour  trau¬ 
matismes  de  guerre.  —  M .  Bérard  communique  les 
résultats  que  lui  a  donnés  la  résection  de  la  hanche 
pratiquée  suivant  le  procédé  qu’il  a  décrit  devant  la 
Société  en  Septembre  dernier. 

Rappelons  que.  ce  procédé  consiste  à  ouvrir  une 
voie  à  la  face  antérieure  de  la  capsule,  en  suivant 
l’interstice  entre  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le  petit 
fessier  en  dehors,  le  bord  extei-ne  du  couturier  et  du 
psoas  en  dedans,  La  désinsertion  de  la  circonférence 
supérieure  de  la  capsule,  déjà  incisée  suivant  sa  lon¬ 
gueur,  permet  up  large  accès  sur  la  tête  fémorale  et, 
par  conséquent,  l’ablation  immédiate  de  la  tête,  si 
elle  est  déjà  libérée,  parle  traumatisme  ou  la  suppu- 
ration,  et,  si  elle  est  encore  solidement  attachée  au 
col  et  fixée  au  fond  ducotyle  parle  ligament  rond,  la 
section  du  col  avec  un  large  ostéotome,  la  sectiou  du 
ligament  rond  à  l’aide  d’une  raspatoire  solide  de 
Lambotte  glissée  derrière  la  tête,  Le  cotyle  débar¬ 
rassé  de  la  tête  fémorale,  le  drainage  au  point déolive 
est  assuré  au  moyen  d’un  gros  tube  en  caoutchouc 
passant  en  arrière  par  une  contre-ouverture  fessière. 

Aujourd’hui,  M.  Bérard  apporte  les  résultats  de 
9  de  ces  résections.  Il  a  eu  une  seule  mort  chez  un 
blessé  amené  cachectique  dans  le  service  et  qui  suc¬ 
comba  à  la  septicopyohémie  prolongée  qui  durait 
déjà  depuis  trois  mois  avant  l’intervention. 

Sur  ces  9  résections,  une  seule  a  été  primitive  et 
très  précoce,  7  jours  après  la  blessure, les  8  autres 
ont  été  secondaires  à  des  drainages  reconnus  insuffi¬ 
sants  :  l’une  précoce,  14  jours  après  la  blessure,  les 
autres  plus  tardives  au  bout  de  41  jours,  50  jours, 

2  mois,  3  mois,  6  mois,  7  mois  et  8  mois, 

6  de  ces  opérés  marchent  déjà,  sans  appareil 
orthopédique,  sans  claudication  trop  marquée,  sim¬ 
plement  avec  l’aide  d’un  soulier  qui  corrige  le 
raccourcissement  habituel  de  4  à  6  centimètres  envi- 

Bras  et  mains  de  travail  pour  amputés.  ■— 

M-  Kir  mis  s  o  n  fait  un  rapport  sur  un  mémoire,  por¬ 
tant  ce  titre,  qui  a  été  adressé  à  la  Société  par 
M.  Boureau  (de  Tours).  Ce  mémoire  ne  se  prête  pas 
a  une  analyse  et  nous  prions  le  lecteur  que  la 
question  intéresse  de  se  importer  au  texte  original. 

Pseudarthrose  du  col  du  féijiur  traitée  par  la 
greffe  osseuse.  —  M.  Delbet  présente  une  femme 
qu'il  a  traitée  d’une  pseudarthrose  du  col  fémoral  A 
l'aide  d’une  greffe  de  son  propre  péroné.  L’opération 


I  date  actuellement  de  plus  de  trois  ans.  Le  résultat 
fonctionnel  est  parfait  :  la  malade  marche  sans  la 
moindre  claudication ,  monte  et  descend  les  escaliers 
comine  une  personne  normale. 

Blocage  de  la  langue  par  une  large  cicatrice  du 
plancher  de  la  bouche,  suite  de  coup  de  feu,  simu¬ 
lant  une  paralysie  de  l'hypoglosse.  —  M.  Walther 
présente  le  blessé  en  question. 

Amputation  de  Chopart  ;  bon  résultat  fonctionnel. 
—  M.  Phocas  présente  un  blèssé  sur  lequel  il  a 
pratiqué  l’amputation  de  Chopart.  L’opéré  marche 
avec  une  bottine  ordinaire  rembourrée,  sans  autre 
appareil  et  sans  canne.  Le  pied  est  bien  à  angle 
droit  sur  la  jambe  et  l’articulation  tibio-tarsienne 
jouit  de  ses  mouvements  normaux.  Ainsi  que  le 
montre  la  radiographie,  le  calcanéum  n’a  pas  bas¬ 
culé.  C’est  donc  un  cas  qui  montre  les  bons  résul¬ 
tats  que  peut  donner  le  Chopart.  * 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Cbaput  présente 
une  pièce  de  gomme  syphilitique  centrale  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  absolument  latente  et  qui  a 
été  révélée  par  hasard  par  la  radiographie. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Bazy  présente 
un  électro-vibreur  imaginé  par  MM.  Picquet  et  Egal- 
Election.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société  a 
nommé  M ■  Tscherning  (de  Copenhague)  membre 
correspondant  étranger,  par  19  voix  sur  20  votants. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Juin  1916. 

Les  conditions  d’hospitalisation  des  enfants.  — 

M.  H.  Barbier  estime  que  le  médecin  averti  et  res¬ 
ponsable  des  vies  qui  lui  sont  confiées  doit  être  et 
rester  le  seul  maître  de  la  police  sanitaire  de  son 
service  et  qu’il  ale  devoir,  dans  un  intérêt  supérieur, 
de  s’opposer  à  toute  initiative  ou  intervention  élt-an- 
gère,  nuisible  à  la  défense  des  hospitalisés  contre  la 
contagion  hospitalière.  Et  à  ce  propos,  M,  Barbier 
signale  tout  particulièrement  le  surpeuplement  des 
salles,  le  mélange  des  infectés  avec  ceux  qui  ne  le 
sont  pas,  l’hospitalisation  côte  à  côte  dans  les  mêmes 
locaux  des  malades  prédisposés  à  certaines  affections 
avec  d’autre  malades  atteints  précisément  de  ces 
affections,  etc. 

9  Juin  1916, 

Tuberculose  pulmonaire  traumatique.  — M.  Léon 
Qiroux  montre  dans  sa  note  que  le  chapitre  de  la 
tuberculose  pulmonaire  traumatique  est  encore  pau¬ 
vre  en  documents  démonstratifs  et  que  les  points  les 
plus  importants  en  sont  encore  insuffisamment  éta¬ 
blis.  Il  serait  donc  particulièrement  intéressant,  fait 
observer  M.  Glroux,  de  profiler  des  circonstances 
actuelles  pour  multiplier  ldtS  observations  et  préciser 
davantage  les  deux  points  essentiels  suivants  : 
1°  Dans  quels  délais  le  traumatisme  peut-il  être  con¬ 
sidéré  comme  responsable  d'une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ultérieure  ;  2°  le  traumatisme  peut-il  êti>e  à 
l’origine  d’une  tuberculose  pulmonaire  chez  un  sujet 
antérieurement  indemne  de  toute  tare  tuberculeuse  i’ 

Les  troubles  névropathiques  tardifs  consécutifs 
aux  pieds  gelés.  —  MM.  Gustave  Roussy  et  Robert 
Leroux,  s'appuyant  pour  cela  sur  l’observation  d’un 
certain  nombre  de  malades  qu’ils  furent  appelés  à  soi¬ 
gner,  estiment  que  dans  les  cas  de  gelures  ou  froidures 
des  pieds,  ce  sont  les  lésions  vasculaires  qui  surtout 
conditionnent  les  lésions  nerveuses  et  les  troubles 
trophiques.  De  leurs  remarques,  en  effet,  il  ressort 
que  les  troubles  objectifs  tels  que  l’œdème,  la  rou¬ 
geur,  aboutissant  en  fin  de  compte  aux  ulcérations  et 
aux  escarres,  rappellent  bien  plus  le  mode  d’extério¬ 
risation  clinique  des  vascularites  que  des  névrites  et, 
de  même,  les  douleurs,  tant  par  leur  modalité  cli¬ 
nique  que  par  leur  topographie  et  leur  évolution, 
rappellent  bien  plus  celles  des  artérites  que  celles 
des  lésions  des  nerfs  périphériques, 

En  conséquence,  les  auteurs  de  la  communication 
considèrent  que  le  type  morbide  faisant  l’objet  de 
leur  étude  présente  doit  être  rangé  parmi  les  fausses 
névrites  tardives  consécutives  aux  pieds  gelés  ou 
pieds  des  tranchées, 

Non  diagnostiqués,  ces  troubles  sont  la  cause 
d’immobilisation  prolongée  de  nombreux  soldats 
pendant  dès  mois  ;  reconnus  et  traités  comme  il  faut, 
ils  guérissent  au  contraire  facilement  et  rapidement. 

16  Juin  1916. 

Eruptions  zostériformes  épisodiques  au  cours 
des  méningites  syphilitiques.  —  MM.  Marcel 
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Bloch  et  Ernest  Schulmann  montrent  dans  leur 
note  que  le  zona  mérite,  chez  les  syphilitiques  avérés, 
de  prendre  place  dans  l’ordre  des  diverses  manifes¬ 
tations  cérébro-méningéeB  et  d’être  considéré  comme 
un  des  chaînons  solidaires  de  ces  manifestations. 

Apparaissant  à  une  période  quelconque  de  la 
syphilis,  il  doit  toujours  mettre  en  éveil  sur  la  pos¬ 
sibilité  de  lésions  nerveuses. 

On  doit  donc  chercher  à  dépister  ces  dernières  par 
les  symptfynes  cliniques  et  surtout  par  les  rensei¬ 
gnements  Immoraux  :  examen  cyto-chimique  et  réac¬ 
tion  de  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Kyste  calcifié  de  1  ’épendyme  cérébral  et  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  —  AT  Paul  Saiaton,  à  l’autopsie 
d’un  méningitique  âgé  de  22  ans,  a  découvert  un 
kyste  calcifié  de  l’épendyrae  dont  l’origine  est  certai¬ 
nement  due  à  la  tuberculose. 

Du  fait  de  cette  observation,  il  ressort  donc  que  la 
guérison  clinique  d’un  processus  méningo-épendy- 
maire  vraisemblablement  tuberculeux  est  possible 
par  calcification,  c’est-à-dire  par  le  même  méca¬ 
nisme  que  les  lésions  tuberculeuses  d'autres  organes. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

9  Juin  1916. 

De  la  cranloplastie  par  glissement,  au  moyen  de 
lambeaux  ostéo  cutanés  ou  ostéo-périostiques.  — 

M.  Maurice  Ca zin  présente  une  nouvelle  série  de 
blessés  chez  lesquels  il  a  réparé  des  pertes  de  sub¬ 
stance  étendues  de  la  voûte  crânienne,  consécutives  à 
de  larges  trépanations  pour  fractures  par  éclats 
d’obus,  au  moyen  de  lambeaux  ostéo-cutanés  ou  ostéo- 
périostiques,  prélevés  au  voisinage  de  la  brèche  crâ¬ 
nienne,  par  dédoublement  do  la  paroi  osseuse. 

M.  Cazin  insiste  à  ce  propos  sur  les  avantages  des 
abtoplasties  ou  procédés  à  lambeaux  pédiculés  qui, 
chaque  fois  que  cela  est  possible,  doivent  être  pré¬ 
férés  aux  greffes  ou  procédés  dans  lesquels  le  trans¬ 
plant  perd  toute  annexion  avec  ses  attaches  vasculo- 
nerveuses. 

Chez  tous  ses  opérés,  dont  plusieurs  sont  guéris 
depuis  plus  d’une  année,  on  peut  constater  le  parfait 
état  définitif  de  la  réparation  et  l’impossibilité  même 
de  distinguer  la  partie  du  crâne  où  sé  trouvait  la 
brèche  osseuse. 

Tous  ont  été  conservés  soit  dans  le  service  armé, 
soit  dans  le  service  auxiliaire,  sauf  deux  blessés  qui 
ont  été  réformés  pour  d’autres  lésions. 

Un  gnatho-dynamomètre.  —  M.  Herpin  a  cons¬ 
truit  un  appareil  destiné  à  mesurer  la  force  de  con¬ 
traction  des  mâchoires.  L’instrument  gradué  jusqu’à 
20  kilogr.  permet  d’évaluer  le  degré  de  rétablissement 
fonctionnel  à  la  suite  de  traumatismes  graves  de 
l’appareil  masticateur. 

Traitement  des  fractures  de  l’angle  du  maxillaire 
inférieur.  —  M.  Herpin  a  constaté  que  dans  les 
fractures  avec  perle  de  substance  étendue  de  l’angle 
de  la  mâchoire,  une  consolidation  osseuse  est  impos¬ 
sible.  Il  se  produit  dans  ces  cas  une  sorte  de  liga¬ 
ment  fibreux  qui  unit  le  moignon  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  au  supérieur  et  qui  constitue  une  sorte  de  char¬ 
nière  permettant  les  mouvements.  Mais  pour  que  le 
rétablissement  de  la  fonction  soit  possible,  il  importe 
de  maintenir  le  maxillaire  inférieur  dans  une  position 
telle  que  l’engrènement  de  ses  dents  avec  les  dents 
supérieures  soit  correct.  Il  importe  également  de  ne 
pas  immobiliser  la  mâchoire,  la  guérison  se  faisant 
mieux  si  le  blessé  continue  à  manger.  Pour  obtenir 
ce  résultat,  M.  Herpin  a  construit  un  appareil  cons¬ 
titué  par  un  ressort  prenant  point  d’appui  sur  les 
dents  et  établi  de  façon  à  suivre  les  mouvements 
d’ouverture  du  maxillaire  inférieur  et  à  tendre  par  sa 
propre  élasticité  à  le  ramener  en  bonne  articulation 
des  dents. 

De  la  néoformation  osseuse  dans  les  fractures  du 
maxillaire  inférieur.  —  M.  Herpin  a  observé  que 
dans  les  fractures  avec  perte  de  substance  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  les  fragments  envoient  à  la  rencontre 
l’un  de  l’autre  des  prolongements  de  néoformation 
osseuse  .qui  peuvent  arriver  au  contact  et  amenerune 
consolidation  de  la  fracture.  Pour  que  la  réparation 
osseuse  permette  le  rétablissement  de  la  fonction,  il 
faut  immobiliser  les  fragments  en  bonne  position,  de 
façon  à  permettre  le  rétablissement  exact  de  l'os  dans 
ses  dimensions  et  sa  situation  normales.  11  importe 
en  outre,  que  le  blessé  continue  à  faire  fonctionner 
sa  mâchoire  pour  activer  la  circulation  dans  les  frag¬ 
ments.  Il  faut  en  somme  appliquer  sur  la  mâchoire 
un  appareil  qui  rende  le  même  office  que  les  appa¬ 


reils  de  marcho  dans  les  fractures  du  membre  inférieur 
et  qui  immobilise  les  fragments  du  maxillaire,  l'un 
par  rapport  à  l'autre  sans  immobiliser  la  mâchoire. 

Localisation  des  projectiles.  —  MM.  E.  Lac  aille 
et  P.  DuceUïerprésentent  plusieurs  procédés  simples, 
pratiques  et  très  fidèles  pour  repérer  les  projectiles. 
Ces  procédés,  basés  les  uns  sur  la  radioscopie  et  les 
autres  sur  la  radiographie,  Bout  destinés  même  aux 
formations  sanitaires  pour  vues  d’appareils  très 
simples. 

Le  rôle  de  la  rééducation  dans  la  résection  du 
coude.  —  M.  P.  Kouindji.  La  rééducation  motrice 
permet  aux  muscles  d’acquérir  leurs  forces  muscu¬ 
laires  à  peu  près  complètement. 

La  rééducation  est  suppléée  par  le  massage  et  la 
mobilisation  manuelle,  ce  qui  donne  la  possibilité  de 
restaurer  intégralement  la  fonction  du  bras  malade. 
Le  blessé  présenté  par  l’auteur  est  arrivé  à  exécuter 
tous  les  mouvements  avec  son  bras.  Muni  d’un  double 
bracelet  en  cuir  moulé,  il  peut  exécuter  tous  les  tra¬ 
vaux  de  jardinage.  La  résection  du  coude  traitée  par 
la  rééducation  est  certainement  préférable  aux  anky¬ 
losés  vicieuses  de  cette  articulation. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Kouindji  présente 
un  appareil  qui  permet  d’obtenir  la  mobilisation  d’uu 
membre  dans  le  cas  de  contracture  par  adduction;  cet 
appareil  est  composé  de  deux  planchettes  réunies 
par  une  charnière  que  l’on  peut  écarter  à  volonté  au 
moyen  d’une  planchette  mobile  ;  le  blessé  porte  cet 
appareil  pendant  un  certain  nombre  d'heures  par 
jour,  ce  qui  permet  à  la  contracture  de  céder. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Péraire  présente 
un  malade  qui,  à  la  suite  d’un  lupus  traité  par  la  ful¬ 
guration,  avait  perdu  complètement  l’appendice  nasal 
qui  était  remplacé  par  un  trou.  M.  Péraire  lui  a 
reconstitué  un  nez  par  l’autoplastie  en  prenant  un 
lambeau  sur  la  lame  externe  du  frontal  de  façon  à 
faire  un  squelette  au  nez.  Le  résultat  est  excellent, 
puisque  le  malade  peut  se  moucher. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

20  Juin  1916. 

Le  mécanisme  de  la  propagation  de  la  fièvre 
typhoïde  par  le  lait.  —  M.  A.  Trillat,  poursuivant 
ses  recherches  antérieures,  montre  comment  la 
soudaineté  des  cas  typiques  d’épidémie  de  fièvre 
typhoïde  par  l’ingestion  du  lait  peut  être  expliquée 
par  ses  essais  de  laboratoire.  Parmi  les  germes 
banaux  qui  envahissent  le  lait,  les  uns  l’acidifient  en 
s’attaquant  au  lactose,  d'autres  en  neutralisent  l’aci¬ 
dité  en  s'attaquant  à  la  caséine.  Selon  la  prédomi¬ 
nance  des  races  microbiennes  envahissantes,  l’évolu¬ 
tion  du  B.  typhique  est  activée,  paralysée  ou  dé¬ 
truite.  A  côté  de  cette  question  de  concurrence  vitale, 
il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  l’influence  de  facteurs 
qui  peuvent  paraître  secondaires  au  premier  abord, 
tels  que  l’humidité  de  l’air  et  la  pression  baromé¬ 
trique.  Le  moment  le  plus  propice  à  l'ensemence¬ 
ment  du  lait  par  le  B.  typhique  est  celui  de  la  traite, 
c’est-à-dire  le  moment  où  le  lait  est  à  son  maximum 
de  pureté  ;  rien  dans  l’aspect,  le  goût  et  même  la 
composition  ne  révèle  l’évolution  rapide  du  B.  ty¬ 
phique  dans  le  lait. 

Ce  que  doit  être  le  vaccin  animal  utilisé  pour 
les  vaccinations  publiques.  —  M.  L.  Camus.  Le 
vaccin  animal, qui  était  pour  tout  le  monde  synonyme 
de  vaccin  de  génisse,  est  aujourd'hui,  par  certains 
vaccinateurs,  remplacé  par  du  vaccin  d'âne.  La  loi 
s’oppose  à  celte  substitution  pour  les  vaccinations 
publiques,  qui  doivent  être  pratiquées  avec  du  vaccin 
de  génisse  provenant  d’instituts  reconnus  par  l'Etat 
et  soumis  au  contrôle.  Les  médecins,  il  est  vrai,  sont 
libres  de  vacciner  dans  leur  clientèle  particulière  et 
sous  leur  propre,  responsabilité  avec  un  vaccin  d’ori¬ 
gine  quelconque.  Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de 
rappeler  :  1°  qu’il  n’y  a  aucune  raison  sérieuse  de 
remplacer  le  vaccin  de  génisse,  qui  ne  laisse  rien  à 
désirer  comme  activité  et  qui  donne  toutes  les  garan¬ 
ties  désirables, quand  il  est  bien  préparé  et  correcte¬ 
ment  utilisé  ;  2°  qu’il  peut  y  avoir  danger  à  employer 
un  vaccin  recueilli  sur  la  peau  d’un  animal  dont  la 
flore  microbienne  est  pour  l’homme  plus  agressive 
que  celle  de  la  génisse. 

Un  cas  de  tétanos  imputable  à  l'emploi  du  catgut. 
—  MM.  Nicolle  et  Henri  Bouquet  signalent  un  cas 
de  tétanos  à  évolution  rapide  survenu  six  jours  après 
une  intervention.  Ce  cas,  qui  entraîna  la  mort,  fut 
manifestetnent  dû  ar  catgut  utilisé. 


Or,  le  catgut  avait  été  livré  en  tubes  scellés  et  pro. 
venait  d’une  des  plus  sérieuses  maisons  françaises.  Il 
avait  été  stérilisé  dans  des  vapeurs  anhydres  d’acé- 
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H.  Noguchi  (de  l’Institut  Rockefeller).  Culture 
pure  «  in  vivo  »  du  virus  vaccinal  sans  bactéries 
(Journal  of  experimental  Medicine,  t.  XXI,  1915, 
pp.  539-570, avec  12  planches). — La  glycérine  employée 
habituellement  pour  purifier  le  vaccin  de  Jenner 
détruit,  en  effet,  au  bout  d’un  contact  prolongé,  une 
grande  partie  des  micro-organismes  qui  souillent  le 
virus  vaccinal. 

Cependant,  l’examen  de  plusieurs  préparations  de 
vaccin  «  purifié  »,  provenant  des  meilleures  sources, 
a  permis  à  l'auteur  de  retrouver  des  streptocoques, 
des  staphylocoques,  des  colibacilles,  dubacillus  xero- 
sis,  du  bacillus  subtilis,  dubacillus  welchii  et  d'autres 
bactéries  aérobies  et  anaérobies.  L’action  de  la 
glycérine  sur  les  spores  qui  peuvent  se  trouver  dans 
la  pulpe  est  presque  nulle.  De  plus  l’actiou  prolongée 
de  la  glycérine  tend  graduellement  à  réduire  l’acti¬ 
vité  du  virus  vacciual  si  bien  que  la  pulpe  vaccinale 
fraîche  perd  de  son  efficacité  au  fur  et  à  mesure  de 
sa  purification. 

L’auteur  a  cherché  à  obtenir  une  culture  pure  de 
virus  vaccinal  en  employant  le  testicule  du  lapin, 
comme  il  l’avait  déjà  fait  pour  la  culture  du  trepo- 
nema  pallidum. 

Une  purification  préliminaire  est  nécessaire.  Le  virus 
vaccinal  privé  de  bactéries  sporigènes  est  mis  en  contact 
pendant  deux  jours  au  plus  à  37“  avec  60  pour  100  de 
glycérine  ou  1  pour  100  de  phénol.  Ce  virus  glycé- 
riné  est  appliqué  sur  la  peau  du  dos  du  lapin  préala¬ 
blement  rasée  et  aseptisée  et  on  recouvre  d'un  bandage 
stérile.  Le  quatrième  ou  cinquième  jour,  on  enlève  le 
bandage  et  on  nettoie  la  surface  avec  de  l’alcool 
absolu  -et  do  l'éther.  Les  vésicules  obtenues  sont 
nettoyées  avec  une  solution  de  lysol  à  5  pour  100  et 
lavées  alternativement  à  l’alcool  absolu  et  à  l'éther 
avec  une  gaze  stérile.  On  racle  les  vésicules  avec  le 
bord  d'un  bistouri  et  le  raclage  est  émulsionné  dans 
quelques  centimètres  cubes  d’une  solution  salée  sté¬ 
rile.  L'émulsion  est  mélangée  avec  quelques  volumes 
d’éther  et  agitée  dans  un  vase  scellé  pendant  quelque 
temps  à  la  température  de  la  chambre.  Des  cultures 
faites  avec  des  échantillons  de  1,  2,  4.  H,  12,  24  et 
48  heures  montrèrent  qu'en  l’absence  de  spores,  la 
stérilité  est  habituellement  obtenue  en  douze  heures. 
L’activité  vaccinale  est  à  ce  moment  inférieure  de  un 
cinquième  à  sou  activité  originale,  mais  les  propriétés 
caractéristiques  demeurent  inaltérées. 

L’émulsion  vaccinale  ainsi  préparée  est  injectée 
dans  le  testicule  du  lapin  après  ncttoyuge  de  la  peau 
du  scrotum.  Environ  I  cm’  d’une  émulsion  diluée  à 
l’pour  10  ou  à  1  pour  20  est  injecté  le  long  du  grand  axe 
duns  le  parenchyme  du  testicule,  du  poids  de  2  à  3  gr. 
L’organe  est  massé  pour  distribuer  le  virus  à  travers 
le  testicule  tout  entier. 

La  même  technique  est  employée  pour  la  réinocula- 
lion  du  virus  :  on  utilise  alors  une  émulsion  du 
testicule  antérieurement  inoculé  avec  le  virus. 

Des  expériences  out  été  faites  avec  le  même  succès 
avec  les  testicules  de  tauroau. 

Ce  virus  ainsi  cultivé  est  non  seulement  pur  de 
toute  bactérie,  mais  il  peut  être  iuoculé  d'un  animal 
à  un  autre  pendant  un  temps  indéfini.  CO  passages 
ont  pu  être  faits  chez  le  lapin  avec  une  race  pure 
pendant  un  an. 

H  est  nécessaire  de  faire  quelques  transferts  de 
testicule  à  testicule  afin  d’adapter  le  virus  au  paren¬ 
chyme  testiculaire.  Durant  les  premiers  transferts  de 
testicule  à  testicule,  l’activité  du  virus  peut  être 
moindre  que  celle-ci .  du  spécimen  cutané  dont  il 
dérive  ;  mais  au  fur  et  à  mesure  des  transferts,  l’acti¬ 
vité  s’accroît  et,  quand  l'adaptation  est  complète, 
l'activité  du  virus  testiculaire  est  égale  à  celle  du  virus 

La  multiplication  du  virus  à  l’intérieur  du  testicule 
atteint  son  maximum  le  quatrième  ou  le  cinquième 
jour  après  l’inoculation  ;  la  quantité  du  virus  demeure 
stationnaire  environ  jusqu’au  8e  jour,  puis  diminue. 
Au  bout  de  cinq  semaines  le  testicule  nç  contient 
plus  de  virus. 

Les  manifestations  vaccinales  sur  la  peau,  la  cornée 
ou  le  testicule  du  lapin  sont  identiques,  que  l'on  ero- 
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ploie  du  virus  cutané  ou  du  virus  testiculaire.  Les 
résultats  obtenus  chez  l'homme  sont  également  simi¬ 
li  y  a  donc  intérêt,  au  point  de  vue  de  l'hygiène 
publique,  de  se  servir  d'un  vaccin  pur,  facile  à  obtenir 
et  plus  économique  que  le  vaccin  de  génisse. 

En  effet,  la  préparation  de  1.000  cm3  de  vaccin  exige 
4  génisses  ou  40  lapins  :  or,  le  prix  de  40  lapins  est 
bien  inférieur  à  celui  de  4  génisses.  De  plus,  l’emploi 
des  lapins  met  à  l’abri  de  certains  inconvénients  inhé¬ 
rents  à  l'emploi  des  génisses  ;  la  fièvre  aphteuse 
sévissant  sur  le  bétail  peut  momentanément  empê¬ 
cher  l’achat  de  génisses  et  retarder  la  préparation  du 
vaccin.  R.  B. 

NEUROLOGIE 

C.  Bacaloglu  et  C.-J.  Parhon.  Sur  un  cas  de  radi- 
culites  ( Revue  neurologique,  t.  XXII,  n°“  20-21,  1915, 
Août-Septembre,  pp.  651-655).  —  Chez  un  malade 
présentant  les  symptômes  d’une  sciatique,  l’examen 
attentif  fit  faire  le  diagnostic  de  radiculite  et  les 
auteurs  pensent  que  d’une  manière  générale  la  scia¬ 
tique  spasmodique  est  une  sciatique  radiculaire  avec 
participation  du  faisceau  pyramidal.  Les  lésions  radi¬ 
culaires  sont  le  plus  souvent  consécutives  ou  conco¬ 
mitantes  avec  des  lésions  méningées,  et  ces  dernières 
retentissent  très  facilement  sur  le  tissu  nerveux  sous- 
jacent. 

Le  malade  offrait,  en  outre,  une  légère  saillie  ver¬ 
tébrale  au  niveau  de  la  10e  dorsale  avec  un  léger 
enfoncement  des  11e  et  12°  dorsales  et  lr"  lombaire, 
dû  sans  doute  à  une  spondylite  syphilitique. 

Les  heureux  effets  du  traitement  mercuriel  sont 
venus  confirmer  le  diagnostic  étiologique  posé  par 
Bacaloglu  et  Parhon.  E.  S. 

Stephenson.  Syndrome  de  Frœhlich  avec  cécité 
et  stase  papillaire  ( Reports  of  the  clinical  confé¬ 
rences  of  tlie  neurological  Institut  of  New  York,  1915). 
—  Un  garçon  de  12  ans  se  plaignait  depuis  deux  ans  de 
céphalées  qui  devinrent  si  violentes  que  le  malade 
dut  quitter  l’école.  Des  vomissements  apparurent  de 
plus  en  plus  fréquents  et  graves  depuis  quatre  mois. 
Il  y  a  huit  semaines  l’enfant  se  plaignit  de  troubles 
de  la  vue  qui  s’aggravèrent  rapidement,  si  bien  qu’il 
ne  persista  plus  bientôt  qu’une  légère  perception  de 
la  lumière. 

L’enfant,  très  intelligent,  est  grand  et  gros,  il  pèse 
131  livres,  ses  parents  et  son  frère  sont  également 
très  forts.  Ses  seins  sont  très  développés,  du  type 
féminin,  les  poils  du  corps  sont  rares,  les  testicules 
ne  sont  pas  descendus  dans  les  bourses,  la  peau  est 
sèche.  Les  réflexes  sont  normaux.  Pupilles  dilatées, 
arrondies,  régulières,  réagissant  faiblement  à  la 
lùmière.  Œdème  papillaire  avec  atrophie. 

Température  normale.  Pression  sanguine  110, 
pouls  92-106.  Examen  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  négatif.  Urines  normales.  La  tolérance  pour 
les  sucres  est  de  500  gr.  de  lévulose.  Les  rayons  X 
montrent  l’existence  d’une  tumeur  hypophysaire  avec 
érosion  de  la  selle  turcique. 

On  décide  de  faire  une  ponction  du  corps  calleux 
et  une  décompression  sous-temporale  droite.  Un 
liquide  abondant  s’écoule  sous  forte  pression. 

La  céphalée  est  très  améliorée;  les  vomissements 
cessent;  mais  la  vision  n’est  pas  influencée;  l'oedème 
papillaire  est  moins  marqué. 

Ce  cas  de  syndrome  de  Frœhlich  est  intéressant, 
les  symptômes  habituels  s'y  retrouvent  ;  petite  taille, 
adiposité  excessive,  infantilisme  génital,  féminité,  etc. 
Mais  au  lieu  de  l’atrophie  optique  primitive  habi¬ 
tuelle,  le  malade  a  présenté  une  atrophie  secondaire 
à  une  pression  intracrânienne  exagérée.  Il  est  pro¬ 
bable  que  la  tumeur  siège  dans  la  région  du  3e  ven¬ 
tricule.  R.  B. 

RADIOTHÉRAPIE 

E.  Haret  (Paris).  L'ionisation  du  radium  dans  le 
traitement  des  récidives  locales,  après  interven¬ 
tion  chirurgicale  pour  néoplasme  du  sein  (  Journal 
de  Radiologie  et  d’Electrologie,  n°ll,  1915,  Novembre, 
pp.  647-648).  —  Les  récidives  locales  de  néoplasme 
du  sein  opéré  sont  de  plusieurs  sortes. 

Dans  certains  cas  elles  sont  très  rapides  ;  elles 
apparaissent  sous  forme  d’une  petite  ulcération  per¬ 
sistant  sur  la  ligne  cicatricielle  et  gênant  la  cicatri¬ 
sation  :  sur  ces  formes,  la  radiothérapie  donne  des 
résultats  très  suffisants. 

Dans  d’autres  cas,  la  cicatrice  s’épaissit,  prend  la 
forme  kéloïdienne,  et  se  recouvre  d’un  tissu  extrême¬ 
ment  fragile  ayant  tendance  à  l'ulcération. 

Enfin,  d’autres  fois,  on  voit  apparaitre  sur  toute  la 
région  thoracique  un  semis  plus  ou  moins  confluen 
de  noyaux  indurés  sous-cutanés,  qui,  au  bout  de 
quelques  semaines,  s'ulcèrent. 


C’est  dans  ces  formes,  où  le  traitement  radiothé¬ 
rapique  est  difficile  à  appliquer,  en  raison  de  la 
fragilité  des  tissus,  que  l’auteur  conseille  l’ionisation 
du  radium,  dont  l’application  facile  est  à  recom¬ 
mander,  et  dont  les  résultats  sont  rapides  et  encou¬ 
rageants.  P.  Colombier. 

Jean  Ferrand  (Paris).  Réflexions  médico-chirur¬ 
gicales  sur  la  pratique  neurologique  en  temps  de 
guerre  (Journal  de  Radiologie  et  d’ Electrologie,n°  11, 
1915,  Novembre,  pp.  629—639). - —  Cet  article  passe  en 
revue  un  certain  nombre  de  faits  nouveaux  dus  aux 
traumatismes  de  guerre.  Nous  avons,  en  effet,  vu 
beaucoup  d’affections  touchant  à  la  neuropathologie 
que  nous  n’avions  jusqu’ici  jamais  eu  l'occasion 
d’observer  même  dans  les  services  les  plus  riches  de 
neurologie  et  de  psychiatrie.  L’auteur,  curieux  de 
tout  ce  qui  n’est  pas  encore  classé,  a  relevé  ce  qu’il 
a  vu  dans  un  des  centres  les  plus  importants  de  l’ar¬ 
rière.  Il  essaie  en  même  lemps  de  trouver  une  ligne 
de  conduite  dans  le  traitement  des  lésions  des  nerfs 
périphériques.  Ce  traitement,  si  variable  suivant  les 
opinions  préconçues,  a  suscité  bien  des  polémiques 
et  l’auteur  étudie  les  divers  cas  pouvant  se  présenter 
«t  leur  donne  une  solution. 

Parmi  les  blessures  les  plus  curieuses  de  la  tête, 
la  fracture  tangentielle  du  crâne  est  également  une 
nouveauté. 

Enfin,  il  s’étend  longuement  sur  les  psycho¬ 
névroses,  et,  laissant  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  à 
l’hystérie  proprement  dite,  il  étudie  la  névrose  trau¬ 
matique.  Cette  affection,. qui  n’était  jusqu’ici  décrite 
que  dans  les  nomenclatures  militaires,  était  peu  con¬ 
nue  ;  elle  est  cependant  bien  réelle  et  l’auteur  tente 
de  la  réhabiliter. 

En  somme,  cet  article  ne  pose  nullement  à  être  un 
résumé  didactique  ;  l’auteur  n’y  parle  que  de  ce  qu’il 
a  vu  et  de  ce  qu’il  a  trouvé  curieux.  On  peut  profiter 
de  son  expérience  sur  ces  sujets  spéciaux. 

P.  Colombier. 

J.  Belot  (Paris).  Sur  les  tubes  à  refroidissement 
par  circulation  d’air,  en  radiothérapie  (Journal  de 
Radiologie  et  d’Electrologie,  n°  11,  1915,  Novembre, 
pp.  649-652,  2  fig.).  —  Le  principal  obstacle  au  bon 
fonctionnement  des  tubes  utilisés  en  radiothérapie 
est  le  rapide  échauffement  des  électrodes.  L’emploi 
de  doses  plus  élevées  qu’au  début,  l’usage  de  filtres 
de  jour  en  jour  plus  épais,  nécessitent  des  ampoules 
supportant  des  intensités  relativement  élevées.  Aussi, 
les  constructeurs  ont-ils  cherché  à  améliorer  les  pro¬ 
cédés  de  refroidissement,  question  dont  l’auteur 
montre  toute  la  complexité. 

Belot  passe  ensuite  en  revue  les  solutions  de  la 
question  et,  après  avoir  montré  les  inconvénients  du 
refroidissement  par  eau,  il  préconise  le  refroidisse¬ 
ment  par  l’air  (air  comprimé  ou,  à  son  défaut,  l’air 
fourni  par  une  pompe  à  appareil  d’air  chaud)  suivant 
les  indications  déjà  données  parBarret.  Sur  les  don¬ 
nées  fournies  par  Belot,  la  maison  Pilon  a  établi  un 
tube  de  140  mm.  de  diamètre  qui,  une  fois  formé,  ce 
qui  demande  un  peu  d'attention,  présente  les  avantages 
suivants,  bien  appréciables  :  dose  de  5  H.  à  15  cm., 
en  un  temps  variant  de  deux  minutes  et  demie  à 
trois  minutes,  rayons  n°  8  Benoist,  suppression  de 
l’eau  et  mise  en  place  dans  toutes  les  positions. 

P.  Colombier. 

A.  Zimmern  et  P.  Istel  (Paris).  Les  accidents  de 
ï électricité  industrielle  ( Journal  de  Radiologie  et 
d’Electrologie,  n°ll,  1915,  Novembre,  pp.  660-671). — 
Dans  ce  travail,  très  substantiel  et  qu’il  faudrait 
presque  citer  eu  entier,  les  auteurs  insistent  d’abord, 
avec  raison,  sur  ce  fait  que  le  danger  n’est  pas  pro¬ 
portionnel  au  voltage  et  que  de  bas  voltages  peuvent 
entraîner  des  accidents  mortels.  D’une  manière  géné¬ 
rale,  au-dessus  de  6.000  volts,  le  danger  est  considé¬ 
rable  pour  un  organisme  humain.  De  même,  il  y  a 
lieu  de  tenir  le  plus  grand  compte  de  la  surface  en 
contact  avec  le  courant  électrique  et  du  degré  d’humi¬ 
dité  des  surfaces  en  contact.  Pour  le  courant  alter¬ 
natif,  toujours  plus  dangereux,  il  est  à  remarquer  que 
les  fréquences  les  plus  nocives  sont  précisément 
celles  qui  ont  été  adoptées  dans  l’industrie.  Les 
auteurs  passent  ensuite  en  revue  les  divers  symp¬ 
tômes  présentés  par  les  électrocutés,  les  précautions 
à  prendre  pour  leur  porter  secours  sans  danger  pour 
les  sauveteurs  et  ils  terminent  en  reproduisant  le 
texte  de  l’arrêté  ministériel  du  9  Octobre  1913,  fixant 
ces  soins  à  donner  et  ces  précautions  à  prendre. 

P.  Colombier. 

t  CHIRURGIE 

Dr  Elpidio  Stincer.  Les  hémorragies  post-opéra¬ 
toires  dans  les  interventions  pour  appendicite 


(Prensa  medica,  1915,  30  Décembre).  —  Elles  sont 
le  plus  souvent  de  causes  banales  et  sans  gravité, 
mais  on  observe  cependant  des  cas  mortels.  Leur 
apparition  peut  succéder  immédiatement  à  l’opéra¬ 
tion  ou  se  produire  quelques  jours  ou  des  semaines 

Deux  causes  principales  ;  une  insuffisance  d’hé¬ 
mostase  ou  un  processus  infectieux. 

Variété  assez  rare  et  indépendante  des  erreurs  de 
technique  ;  les  hémorragies  gastro-intestinales,  vé¬ 
ritable  vomito  negro  appendiculaire,  surtout  après 
les  appendicectomies  à  froid.  On  observe  aussi  des 
entérorragies  post-appendiculaires,  soit  précoces 
(dix  à  douze  heures),  soit  tardives  (cinq  à  sept  jours). 
Il  s’agit  presque  toujours  à  l’autopsie  d’une  ulcéra¬ 
tion  duodénale  ou  gastrique,  par  embolie  avec  né¬ 
crose  consécutive,  d’un  thrombus  de  l’artère  appen¬ 
diculaire. 

Hémorragies  par  blessure  des  vaisseaux  épigas¬ 
triques,  par  blessures  des  vaisseaux  hémorroïdaux 
ou  utérins  au  cours  de  l’incision  d’abcès  pelviens 
par  voie  basse. 

De  même  les  hémorragies  au  niveau  du  moignon  ap¬ 
pendiculaire  dépendent  d’erreurs  de  technique,  d’une 
hémostase  insuffisante  des  artères  du  méso  (utilité 
de  faire  deux  ligatures  dans  le  cas  de  méso  très  adi¬ 
peux),  ou  par  chute  prématurée  d’une  ligature,  due 
surtout  au  facteur  infectieux  (Berger). 

L’auteur  présente  3  cas  d’hémorragies  graves  dues 
à  des  ulcérations  artérielles  dans  des  foyers  d’appen¬ 
dicites  suppurées.  Pour  lui,  le  tamponnement  n’est 
efficace  que  lorsqu’il  s’agit  d’hémorragies  en  nappe 
dans  des  foyerspeuanfractueux.il  insiste  sur  le  trai¬ 
tement  préventif  de  cette  classe  d’hémorragies  et 
recommande  d’éviter  le  contact  prolongé  du  drain 
avec  les  vaisseaux,  surtout  dans  les  abcès  à  distance, 
les  abcès  pelviens.  Dans  ce  cas,  drainer  par  voie 
rectale  ou  vaginale  au  moyen  d’un  drain  assez  gros 
laissé  en  place  pendant  quarante-huit  heures. 

F.  Malleterre. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Dr  Umberto  Baccarani.  La  pleurésie  corticale 
tuberculeuse  circonscrite  ( Rivista  Ospedaliera. 
vol.  V,  n°  24,  1915,  31  Décembre).  —  Il  s’agit  d’une 
forme  de  pleurésie  tuberculeuse  limitée  en  un  point 
fixe  ;  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  un  certain 
nombre  de  cas,  présentant  tous  la  même  sympto¬ 
matologie,  la  même  évolution,  et  il  croit  pouvoir  en 
établir  le  cadre  nosographique. 

Ce  sont  des  sujets,  dont  l’état  général  paraît  très 
bon  ;  ils  se  plaignent  d’une  douleur  continue,  à  début 
insidieux,  siégeant  à  la  base  du  thorax  sur  la  ligne 
axillaire,  et  plus  rarement  dans  les  sommets  des  pou¬ 
mons.  Elle  s’accentue  dans  les  fortes  inspirations  et 
dans  la  toux  ;  l’expectoration  est  peu  abondante,  et 
se  produit  surtout  le  matin  ;  quelquefois  elle  est 
striée  de  sang,  et  il  peut  se  produire  des  hémop¬ 
tysies  légères.  Parfois  les  malades  présentent  des 
sueurs  nocturnes  intermittentes,  et  les  phénomènes 
qu’ils  éprouvent  sont  en  général  si  peu  accentués, 
que  le  médecin  est  obligé  de  faire  appel  à  toute  leur 
attention  pour  qu’ils  les  observent.  A  l’auscultation, 
on  perçoit  en  un  point  limité,  une  crépitation  pleu¬ 
rale  très  nette,  accompagnée  de  quelques  râles  à 
petites  bulles,  surtout  inspiratoires,  comme  le  râle 
fragmenté  décrit  par  Trousseau.  Il  n’y  a  pas  de 
fièvre  et  bien  que  la .  cuti-réaction  ait  toujours  été 
positive,  dans  les  cas  observés  par  l’auteur,  il  n’a 
cependant  jamais  trouvé  de  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats. 

Il  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  malade 
atteint  de  cette  forme  de  pleurésie  corticale  et  mort 
de  fièvre  typhoïde,  et  il  a  constaté  que  la  plèvre  était 
épaissie  et  formait  avec  la  corticalité  pulmonaire  un 
bloc  pleuro-pulmonaire,  avec  des  tractus  conjonctifs 
pénétrant  de  la  plèvre  dans  le  poumon. 

La  nature  tuberculeuse  de  l’affection  ne  fait  aucun 
doute  pour  l’auteur,  puisque  la  cuti-réaction  a  tou¬ 
jours  été  positive  et  que,  d’autre  part,  un  de  ses  ma¬ 
lades,  qui  était  atteint  de  cette  affection  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  a  succombé  à  une  granulie. 

L’évolution  de  l’affection  est  toujours  très  longue, 
et  n’empêche  pas  les  malades  de  continuer  leurs  occu¬ 
pations.  Si  on  vient  à  leur  faire  suivre  le  traitement 
usuel  de  la  tuberculose,  vie  au  grand  air,  bonne 
hygiène  alimentaire,  on  voit  leur  état  général  s’amé¬ 
liorer,  mais  la  lésion  ne  subit  aucune  modification. 
C’est  donc  une  modalité  bénigne  de  tuberculose,  qu’il 
faut  surveiller  pour  éviter  qu’elie  ne  dégénère  en 
tuberculose  aiguë.  A.  F. 
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UNE 

ÉPIDÉMIE  DE  DYSENTERIE  BACILLAIRE 

Observée  pendant  l’été  de  1915  a  Guercie 
(Maroc  oriental). 

Par  Gabriel  BOUDET 

Médecin  aide-major  de  lre  classe' territorial. 


Les  hasards  de  la  mobilisation  nous  ayant  fait, 
dès  le  mois  de  Septembre  1914,  affecter  à  l’hôpital 
de  campagne  de  Guercif  au  Maroc,  il  nous  a  été 
possible  de  suivre  et  d’étudier  de  près  un  certain 
nombre  d’affections  fréquentes  aux  colonies. 

C’est  ainsi  que  du  mois  de  Mai  au  mois  d’Oc- 
tobre  4915,  il  nous  a  été  donné  de  süivre  une 
épidémie  de  dysenterie  bacillaire  pendant  laquelle 
nous  avons  pu  recueillir  300  observations.  Leur 
étude  nous  paraît  devoir  être  de  quelque  intérêt, 
tant  au  point  de  vue  de  la  propagation  de  l’épi¬ 
démie  que  delà  thérapeutique  à  employer;  car 
sur  ce  dernier  point  surtout,  et  bien  que  les  tra¬ 
vaux  de  Vaillard  et  Dopter  sur  la  sérothérapie 
de  la  dysenterie  datent  déjà  de  dix  ans,  il  nous 
a  semblé  que  l’accord  n’était  pas  encore  fait  sur 
le  traitement  que  l’on  doit  appliquer. 

Le  lecteur  voudra  bien  excuser  l’insuffisance 
des  recherches  bactériologiques  et  l’absence 
complète  de  bibliographie  eu  égard  à  la  médiocrité 
des  moyens  d’étude  que  l’on  peut  avoir  dans  un 
poste  avancé  au  Maroc. 

Je  me  propose  d’étudier  ici  uniquement  la 
dysenterie  bacillaire.  La  forme  amibienne  existe 
au  Maroc  :  à  l’hôpital  d’évacuation  d’Oudjda,  il  a 
été  opéré  pendant  l’automne  et  l’hiver  1915-1916 
trois  cas  d’abcès  tropical  du  foie;  moi-même  au 
cours  de  cet  hiver  il  m’a  été  possible  de  constater 
chez  six  malades  ïentaniœha  histolytica.  Mais 
les  cas  en  sont  rares,  et  au  cours  de  l’épidémie 
qui  nous  intéresse  chaque  fois  que  les  selles 
étaient  nettement  muco-sanglantes,  pas  très  fré¬ 
quentes,  j’ai  pratiqué  des  examens  de  selles;  je 
n’ai  sur  une  cinquantaine  de  cas  jamais  vu 
d’amibes.  D’autre  part,  on  pourra  se  rendre 
compte  qu’il  s’agit  bien  de  dysenterie  bacillaire 
par  l’évolution  clinique  que  nous  allons  étudier. 

Etiologie.  —  Ce  n’est  qu’au  mois  de  Mai  1915 
qu’a  commencé  l’épidémie  ;  à  ce  moment,  il  n’y  a 
eu  ni  dans  le  camp  ni  à  l’hôpital  de  Guercif  de  cas 
de  dysenterie  depuis  plus  de  trois  mois  *. 

Le  premier  cas  nous  est  venu  de  Safsafat,  poste 
situé  sur  le  Mellelou,  à  18  kilomètres  en  amont 
de  Guercif.  Il  s’agissait  d’un  tirailleur  atteint  de 
dysenterie  et  qui  est  resté  en  traitement  du  4  au 
18  Mai  à  l’hôpital  de  Guercif,  cét  indigène  avait 
déjà  eu  la  dysenterie  en  1914.  Il  s’agissait  en 
réalité  d’une  récidive. 

C’est  dans  le  groupe  mobile  ’  auquel  il  appar¬ 
tient  qu’éclate  le  premier  cas,  le  26  Mai,  soit 
quatorze  jours  après  son  retour  à  sa  formation. 
Il  y  a  immédiatement  des  cas  graves  et  le  pre¬ 
mier  qu’on  nous  envoie,  D...,  meurt  le  troisième 
jour  dé  son  arrivée. 

Safsafat  nous  a  fourni  82  cas  de  dysenterie  qui 
se  répartissent  ainsi  : 


Groupe  mobile  .  . . 73 

...'territorial .  9 

Total . 82 


1.  Pour  bien  comprendre  comment  l’épidémie  a  pu  se 
propager  autour  de  nous  et  comment  nous  avons  pu  en 
concentrer  les  différents  malades,  il  faut  savoir  que 
Guercif  est  situé  sur  le  Mellelou,  au  confluent  de  cette 
rivière  avec  la  Moulouya.  Le  poste  est  situé  sur  lu  voie 
ferrée  qui  relie  Taxa  à  Oudjda.  Nous  recevons  des  malades 
de  tous  les  postes  en  amont  de  Guercif  jusqu'à  Taza  et, 
en  outre,  ceux  de  Mahiridjda,  poste  situé  à  deux  jours  dé 
marche  de  Guercif.  L’hôpital  a  une  capacité  suffisante 
pour  hospitaliser  les  malades  de  tous  ces  postes. 

2.  On  désigne  sous  le  nom  de  groupe  mobile  un  grou¬ 
pement  de  troupes  prêtes  à  se  déplacer  rapidement  d’un 
point  sur  un  autre;  généralement  campé  prèB  d’un  poste 
fixe,  le  groupe  a  une  vie  distincte  de  la  garnison  du 


Sur  ce  chiffre  un  seul  officier  français  de  tirail¬ 
leurs. 

On  peut  voir  une  très  grosse  disproportion 
entre  le  groupe  mobile  et  la  compagnie  de  terri¬ 
toriale  dont  cependant  l’effectif  était  égal  au  cin¬ 
quième  de  l'effectif  total.  Cette  disproportion 
vient  de  ce  que  le  ...°,  garnison  fixe,  loge  dans  le 
réduit,  tandis  que  le  groupe  campe  au  dehors;  il 
y  a  une  communication  constante  entre  les  deux, 
mais  cependant  pas  cohabitation,  et  cette  sorte 
de  barrièr.e  morale  suffit  à  préserver  en  partie  la 
compagnie  du  ...e.  II  faut  noter  que  l’alimenta¬ 
tion  en  eau  est  la  même  pour  tous,  venant  d’un 
puits  creusé  près  du  camp  et  qui  probablement 
fournit  de  l’eau  d’infiltration  venant  de  l’Oued. 
En  outre,  les  troupes  qui  constituent  le  groupe 
mobile  sont  composées  d’éléments  beaucoup  plus 
jeunes  qu’au  ...',  et  la  vie  du  groupe  est  beau¬ 
coup  plus  fatigante  que  celle  de  la  garnison. 

Jusqu’au  28  Mai  la  garnison  de  Guercif  est 
indemne  de  dysenterie;  le  premier  cas  constaté 
est  celui  d’un  artilleur  venu  avec  un  petit  déta¬ 
chement  de  Safsafat.  L’épidémie  s’étend  rapide¬ 
ment  aux  chasseurs  d’Afrique  dont  le  logement 
est  le  plus  voisin  de  celui  des  artilleurs,  et  de  là 
s’étend  aux  compagnies  territoriales. 

Les  cas  de  dysenterie  contractés  dans  la  gar¬ 
nison  de  Guercif  se  répartissent  ainsi  : 


...c  territorial . 28  cas. 

Chasseurs  d’Afrique . 19  — 

Artilleurs .  5  — 

Légion  étrangère .  7  — 

Infirmiers . 10  — 

Civil .  1  — 

Total . 05  cas. 


ce  qui  donne  une  morbidité  globale  légèrement 
supérieure  à  10  pour  100.  C’est  parmi  les  terri¬ 
toriaux  que  la  morbidité  a  été  le  plus  faible, 
9,3  pour  100;  elle  a  été  très  forte  chez  les  infir¬ 
miers  qui  ont  été  atteints  dans  la  proportion  de 
30  pour  100.  Ceci  nous  parait  particulièrement 
intéressant  à  noter  au  point  de  vue  de  la  conta¬ 
giosité  et  du  mode  de  propagation  de  la  maladie, 
surtout  si  l’on  en  rapproche  ce  fait  que  quelques 
précautions  d’isolement  que  nous  ayons  prises, 
nous  avons  eu  6  cas  de  contagion  hospitalière. 

Mahiridjda  commence  à  nous  envoyer  des 
dysentériques  à  partir  du  5  Juillet.  Ce  poste  est 
ravitaillé  totalement  par  Guercif  ;  tous  les  rapports 
sont  uniquement  entre  ces  deux  postes.  Or,  nous 
voyons  qu’il  y  a  eu  un  convoi  parti  de  Guercif 
pour  Mahiridjda  le  20  Juin,  rentré  à  Guercif 
le  23.  Ce  23,  deux  chasseurs  d’Afrique,  C...  et 
A...,  entrent  à  l’hôpital  atteints  de  dysenterie; 
ils  ont  été  pris  pendant  le  convoi.  Ne  sommes- 
nous  pas  autorisés  à  penser  que  la  dysenterie  a 
été  apportée  par  ce  convoi  de  Guercif  à  Mahi¬ 
ridjda?  ce  poste  nous  envoie  ses„  premiers  cas 
quinze  jours  après. 

Un  troisième  fait  de  transport  de  l’épidémie 
par  l’homme  nous  est  fourni  par  l’étude  de  la 
maladie  au  16°  groupe  spécial.  Campé  tout 
d^abord  à  l’Oued  Aghbal,  il  fournit  un  certain 
nombre  de  malades,  puis  il  se  déplace  au  début 
d’ Août  et  va  camper  aux  Ravines  ;  la  dysenterie 
suit  le  16e  groupe  et  elle  l’accompagne  encore  en 
Septembre  lorsqu’il  quitte  les  Ravines  pour 
camper  à  Meknassa,  où  elle  s’éteint  à  la  même 
époque  que  dans  les  autres  postes. 

Dans  ce  dernier  cas  il  est  à  noter  que  le  camp 
de  l’Oued  Aghbal  est  situé  sur  le  versant  médi¬ 
terranéen,  tandis  que  le  camp  des  Ravines  est  sur 
le  versant  de  l’Atlantique.  Il  ne  peut  donc  être 
question  d’infection  par  l’eau  de  boisson.  Il  en 
est  de  même  pour  Mahiridjda  qui  est  séparé  de 
Guercif  par  la  vallée  de  la  Moulouya  et  une  crête 
montagneuse. 

Il  nous  paraît  que  l'eau  de  boisson  n’a  pu"  être 
en  aucune  façon  cause  de  la  diffusion  de  cette 
épidémie.  Le  camp  de  Guercif,  qui  est  situé  sur  le 
Mellelou,  en  aval  de  Safsafat,  n’a  pas  été  infecté  par 
l’eau.  En  effet,  l’alimentation  en  eau  potable  est 
fournie  par  un  puits  à  grand  débit  d’eau  toujours 


très  pure  dont  la  température  est  très  inférieure 
à  celle  du  Mellelou.  L’analyse  bactériologique  en 
a  été  faite  le  13  Juin,  lorsque  l’épidémie  à  Guercif 
était  en  pleine  activité,  par  le  Dr  Leenhardt, 
médecin-major  chargé  du  Laboratoire  d’Oudjda, 
qui  n’a  trouvé  ni  bacille  coli  ni  aucune  espèce 
pathogène. 

Le  petit  poste  de  El  Mizen,  à  8  kilomètres  au 
delà  de  Guercif  sur  la  voie  ferrée,  n’avait  à  cette 
époque  pas  de  puits.  Il  était  ravitaillé  en  eau  par 
Guercif  dans  des  fûts,  ce  qui,  par  la  chaleur  que 
nous  avons  traversée,  était  une  excellente  condi¬ 
tion  de  pullulation  des  germes;  El  Mizen  n’a  pas 
présenté  un  seul  cas  de  dysenterie. 

Les  officiers  du  ...'  à  M’Coum  font  venir  de 
Guercif  l’eau  de  leur  popote  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  médiocres;  aucun  d’entre  eux  n’a  pris  la 
dysenterie. 

Ainsi,  dans  l’épidémie  que  nous  avons  étudiée, 
l’eau  ne  s’est  pas  montrée  le  vecteur  de  l’infec¬ 
tion.  Au  contraire  on  peut  suivre  pas  à  pas  le 
transport  de  l’épidémie  par  l’homme  soit  malade, 
soit  en  état  de  santé  apparente.  Le  porteur  de 
germes  est  la  cause  primordiale  de  diffusion  de 
la  maladie. 

Les  cas  de  contagion  hospitalière,  la  forte 
morbidité  parmi  les  infirmiers  prouvent  nettement 
la  fréquence  de  la  contagion  d’homme  à  homme, 
probablement  par  l’intermédiaire  des  mains 
souillées.  . 

Parmi  les  causes  secondaires  de  contagion  mé¬ 
diate  signalons  le  transport  par  les  poussières 
dans  des  camps  où  règne  un  vent  violent  et  fré¬ 
quent;  les  mouches  y  sont  certainement  un  agent 
actif  de  transport  dans  un  pays  où  elles  pullulent 
en  toute  saison.  Par  là,  quelque  soin  qu’on  y 
apporte,  les  matières  fécales  constituent  un 
danger. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  signalons 
la  fatigue  et  la  jeunesse  des  sujets,  les  soins 
d’hygiène  personnelle  insuffisants.  Nous  avons 
montré  qu’à  Safsafat  le  groupe  mobile  a  été 
beaucoup  plus  touché  que  la  garnison  fixe,  que 
les  officiers  dans  tous  les  postes  ont  été  presque 
totalement  épargnés. 

Lès  conditions  de  saison  sont  très  impor¬ 
tantes;  en  effet,  débutant  avec  les  chaleurs  prin¬ 
tanières,  l’épidémie  a  son  maximum  en  Juillet  où 
nous  avons  atteint  49°  à  l’ombre,  elle  a  décru 
rapidement  en  Septembre  qui  a  été  relativement 
frais  pour  s’éteindre  au  mois  de  Novembre. 

.  Symptômes.  —  Les  symptômes  que  nous 
avons  observés  sont  tout  en  faveur  du  diagnostic 
de  dysenterie  bacillaire.  Nous  passerons  rapide¬ 
ment  sur  les  signes  classiques  nous  réservant 
d’insister  sur  quelques  points.  Nous  diviserons 
les  cas  observés  par  nous  suivant  le  nombre  des 
selles  en  quatre  catégories  et  nous  indiquerons 
la  proportion  que  nous  en  avons  observée  dans 
chacune  :  par  heures  Pour  100 

Cas  légers.  .  .  .  moins  de  15  selles.  20,35 

Cas  moyens  ...  —  15  à  40  —  45,57 

Cas  intenses.  .  .  —  40  à  80  —  19,42 

Cas  très  intenses.  80  et  au-dessus,  —  14,42 

Diarrhée.  —  Le  début  peut  se  faire  par  de  la 
diarrhée  simple  et  au  bout  de  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  les  selles  deviennent  sanglantes, 
ou  au  contraire  elles  sont  dès  le  début  formées  de 
matières  glaireuses  mélangées  de  sang  ressem¬ 
blant  à  du  frai  de  grenouille,  les  malades  disent 
qu’ils  font  de  la  graisse.  Ces  deux  modes  de  début 
par  diarrhée  simple  ou  par  diarrhée  muco-san- 
glante  se  partagent  à  peu  près  également  les  cas. 
Mais  il  est  exceptionnel  que  la  diarrhée  reste 
séreuse  du  début  à  la  fin  de  la  maladie  ;  nous  n’en 
avons  observé  que  quatre  cas,  mais  sans  doute  un 
certain  nombre  considéré  comme  douteux  ou  peu 
graves  ont  été  retenus  dans  les  postes  d’origine. 
Il  faut  attacher  à  ces  cas  de  diarrhée  simple  bacil¬ 
lifère  la  plus  grande  attention,  car  ils  comptent 
parmi  les  causes  les  plus  importantes  de  diffusion 
de  la  maladie. 
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Il  arrive,  mais  exceptionnellement,  que  le  début 
soit  précédé  par  un  ou  deux  jours  de  constipation 
avec  malaise  ;  le  plus  souvent  sans  période  pré¬ 
monitoire,  au  cours  d’une  marche,  pendant  la  fac¬ 
tion,  la  nuit,  la  diarrhée  s’installe  d’emblée; 
séreuses,  puis  rapidement  sanglantes,  les  selles 
atteignent  leur  chiffre  maximum  du  deuxième  au 
quatrième  jour;  il  peut  atteindre  150  et  même 
plus,  le  malade  ne  quittant  plus  la  chaise. 

Rapidement,  grâce  au  repos  et  à  la  diète,  le 
chiffre  des  selles  diminue,  elles  deviennent 
liquides,  puis  molles,  enfin  moulées,  toute  l’évo¬ 
lution  dans  les  cas  favorables  se  faisant  en  huit  à 
quinze  jours. 

On  a  dit  souvent  que  le  dysentérique  est  un 
constipé  (d’où  l’on  prend  prétexte  pour  le  purger)  ; 
ce  n’est  vrai  que  relativement,  le  dysentérique  qui 
n’est  pas  à  la  diète  a  des  matières  mélangées  au 
muco-pus.  Cependant,  il  est  fréquent  de  voir  à  la 
période  terminale  survenir  de  la  constipation; 
nous  l’avons  constaté  dans  7  pour  100  de  nos 
observations.  Elle  dure  deux  ou  trois  jours, 
s’accompagne  de  douleurs  abdominales  ;  elle  cède 
facilement  à  de  petites  doses  d’huile  de  ricin 
(10  à  15  gr.),  elle  précède  la  guérison  de  quelques 
jours  à  peine,  elle  est  d’une  très  bonne  valeur 
pronostique. 

Le  ténesme  est  très  fréquent,  mais  souvent  peu 
marqué,  les  malades  ne  s’en  plaignent  pas  ;  il  n’a 
revêtu  une  véritable  importance  que  dans 
10  pour  100  de  nos  cas. 

Les  douleurs  abdominales  sont  fréquentes  ;  elles 
sont  spontanées,  continues  avec  une  véritable 
exacerbation  au  moment  des  selles  ;  elles  sont  pro¬ 
voquées  par  la  palpation,  leur  siège  le  plus  fré¬ 
quent  est  la  fosse  iliaque  gauche,  après  celle-ci, 
la  fosse  iliaque  droite  et  les  angles  coliques  sont 
les  points  de  prédilection.  Très  souvent  nous 
avons  pu  constater  au  niveau  des  fosses  iliaques 
une  véritable  défense  de  l’abdomen.  Ces  douleurs 
cèdent  à  l’opium  ou  au  laudanum;  il  nous  a  paru 
cependant  qu’il  s’agissait  surtout  de  douleurs 
dues  au  spasme  intestinal  et  la  belladone,  admi¬ 
nistrée  sous  forme  d’extrait  à  la  dose  de  2  à 
5  centigr.  par  jour;  nous  a  donné  de  meilleurs 
résultats. 

Les  signes  généraux  nous  ont  paru  toujours 
très  peu  marqués  :  la  fièvre  peu  élevée  se  tient 
entre  38°  et  38°5,  elle  tombe  après  un  ou  deux 
jours  de  repos;  nous  ne  l’avons  constatée  que 
dans  8  pour  100  de  nos  observations.  Le  pouls 
est  plein,  régulier,  bien  frappé. 

La  langue  est  légèrement  saburrale,  un  peu 
trémulente;  il  n’y  a  d’insomnie  que  dans  les  cas 
graves,  le  malade  est  surtout  empêché  de  dormir 
par  le  besoin  d’aller  à  la  selle  qui,  toujours,  est 
surtout  fréquent  la  nuit  et  le  matin. 

.  Dans  les  cas  gruves,  le  malade  a  un  faciès  ter¬ 
reux,  le  pouls  est  petit  et  filant,  la  langue  chargée 
et  rôtie,  la  bouche  fuligineuse,  le  ventre  rétracté 
en  bateau  est  douloureux.  Ces  cas  sont  exception¬ 
nels  et  nous  ne  les  avons  constatés  que  4  à  5  fois. 

Nous  avons  pu,  chez  cinq  malades,  constater 
des  lipothymies  allant  jusqu’à  la  syncope,  mais 
jamais  graves. 

Tels  sont  les  signes  constatés  au  cours  de  cette 
épidémie;  quelques-uns  sont  devenus  assez  pré¬ 
dominants  pour  constituer  une  complication. 

Complications.  —  Hémorragie  intestinale.  — 
Parfois  les  selles  étaient  constituées  de  sang  pur, 
une  seule  fols  elles  avaient  une  telle  abondance 
qu’elles  prenaient  la  valeur  d’une  véritable  com¬ 
plication.  Il  s’agissait  d’un  malade  déjà  atteint 
d’une  cholécystite,  les  selles  avaient  l’aspect 
d’un  véritable  mohena,  continues,  s’accompagnant 
d’épreintes  douloureuses  avec  une  abondance  et 
une  impériosité  telles  que  le  malade  se  salissait 
dans  son  lit,  bien  qu’il  ait  conservé  toute  son 
intelligence;  ce  cas  s’est  terminé  par  le  décès  du 
malade. 

Rhumatisme.  —  Il  n’est  pas  rare  d’entendre  les 
malades  se  plaindre  de  douleurs  articulaires  qui 
revêtent  la  forme  d’un  véritable  pseudo-rlunna- 


tisme  infectieux;  nous  en  avons  observé  4  cas 
nets. 

Observation  191.  —  L...,  1er  bataillon  d’Afrique. 
Début  le  6  Juin,  par  diarrhée  simple  qui,  le  10  Juin, 
se  transforme  en  diarrhée  sanglante.  Le  14  Juin,  le 
malade  entre  &  l’hôpital,  langue  très  sale,  peu  de 
douleurs  abdominales,  fièvre  légère.  Du  14  au  25, 
la  dysenterie  évolue  normalement,  le  malade  est  très 
amaigri  et  déprimé. 

Le  25  Juin,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans 
les  poignets  et  les  genoux  ;  la  température  monte  à 
38°9.  Le  26,  douleurs  articulaires  violentes  aux  poi¬ 
gnets  et  aux  genoux,  prédominant  au  genou  droit  qui 
est  très  augmenté  de  volume  et  dans  lequel  on  per¬ 
çoit  le  choc  rotulien.  Les  mouvements  articulaires 
provoqués  sont  possibles  bien  que  douloureux,  la 
pression  est  plus  douloureuse  que  les  mouvements, 
surtout  au  niveau  du  plateau  externe  du  tibia.  Le  27, 
le  genou  gauche  devient  également  douloureux.  Le  28, 
fluxion  au  niveau  du  cou-de-pied  gauche.  Le  30, 
même  état  des  articulations,  la  fièvre  est  tombée. 
Le  4  Juillet,  les  fluxions  articulaires  sont  très  dimi¬ 
nuées,  la  douleur  persiste. 

Le  5  Juillet,  les  articulations  ont  repris  leur 
aspect  normal.  Le  7  Juillet,  douleur  très  peu  mar¬ 
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quée,  la  dysenterie  est  complètement  guérie.  Le 
19  Juillet,  les  articulations  ont  repris  leur  souplesse, 
le  malade  part  en  convalescence. 

C’est  vers  la  fin  du  troisième  septénaire  que 
s’est  déclarée  cette  complication.  Elle  éclate 
brusquement  par  une  fluxion  articulaire  et  de  la 
douleur,  elle  peut  ou  non  s’accompagner  d’une 
reprise  de  fièvre.  Ce  sont  les  grandes  articulations 
qui  sont  prises,  genoux,  cou-de-pied,  poignets, 
coudes,  la  hanche,  dans  notre  observation  191. 
Plusieurs  articulations  se  prennent  en  même 
temps,  puis  la  fluxion  se  localise  sur  l’une 
d’entre  elles;  il  y  a  toujours  un  léger  degré 
d’hydarthrose,  très  marqué  au  niveau  du  genou  où 
il  est  facile  de  percevoir  le  choc  rotulien.  Tous 
les  plans  de  l’articulation  sont  pris  et  la  palpa¬ 
tion  réveille  de  la  douleur  au  niveau  des  attaches 
des  ligaments  articulaires. 

Sauf  dans  un  cas,  le  salicylate  de  soude  ne 
nous  a  donné  aucun  résultat:  l’aspirine  jointe  au 
pansement  ouaté  salicylé  suffit  à  calmer  les  dou¬ 
leurs.  Il  s’agit  du  reste  d’un  rhumatisme  assez 
bénin  qui  guérit  en  une  huitaine  de  jours. 

Dans  un  de  nos  cas,  la  crise  rhumatismale  a 
commencé  par  une  poussée  de  conjonctivite 
intense  :  l’œil  était  tuméfié,  la  conjonctive  rouge, 
les  paupières  gonflées  de  sérosité  purulente, 
l’œil  était  douloureux  et  la  pression  décelait  une 
tension  qui  faisait  penser  au  glaucome.  Nous  avons 
examiné  le  pus  de  l’œil,  il  ne  s’agissait  point 
d’une  infection  à  gonocoque,  la  guérison  a  du 
reste  été  facile. 

Œdème.  —  Il  nous  paraît  intéressant  de  si¬ 


gnaler  un  phénomène  qui  mérite  plutôt  le  nom 
d’incident  que  celui  de  complication,  nous  l’avons 
constaté  nettement  5  fois.  Il  nous  est  arrivé  sou¬ 
vent  de  le  constater  à  un  très  léger  degré,  nous  ne 
nous  rappelons  pas  l’avoir  vu  décrit. 

Il  s’agit  d'un  œdème  localisé  surtout  aux 
membres  inférieurs;  c’est  un  œdème  assez  volu¬ 
mineux,  blanc,  mou,  non  douloureux;  donnant 
très  nettement  le  signe  du  godet.  11  survient  sans 
fièvre  et  sans  douleur  et  s’installe  en  un  ou  deux 
jours,  généralement  au  moment  de  la  reprise  de 
l’alimentation.  C’est  nettement  un  œdème  par 
rétention  des  cMorures,  il  cède  rapidement 
lorsqu’on  met  le  malade  au  régime  déchloruré. 
Jamais  nous  n’avons  trouvé  d’albumine  dans  les 
urines  des  malades  ayant  cet  accident.  De  même 
l’élimination  des  chlorures  paraît  normale,  un  de 
nos  malades  urinait  environ  1  litre  500  et  la 
recherche  des  chlorures  a  donné  15  gr.  par  litre. 

Cette  complication  nous  a  paru  se  produire 
après  des  dysenteries  graves  ayant  amené  un 
amaigrissement  rapide.  Ce  phénomène  rappelle 
très  exactement  ce  qui  se  produit  chez  les  nouris- 
sons  atteints  d’entérite  aiguë  et  traités  par  le 
bouillon  de  légumes.  Il  s’agit  là  d’un  incident 
sans  gravité  qu’il  faut  connaître  pour  ne  point 
s’en  alarmer. 

éruptions.  — Nous  avons,  dans  un  petit  nombre 
de  cas,  constaté  des  éruptions  qui  nous  paraissent 
relever  de  la  dysenterie;  nous  en  éliminons 
quelques-uns  dans  lesquels  l’éruption  urticarienne 
s’est  produite  quelques  jours  après  ufte  injection 
de  sérum  antidysentérique.  Il  s’agit  là  d’éruptions 
sériques  indépendantes  de  la  maladie. 

Mais,  dans  deux  cas,  il  n’y  a  pas  eu  d’injection 
de  sérum,  l’éruption  s’est  produite  dans  un  laps 
de  temps  assez  rapproché  du  début  pour  que 
nous  soyons  en  droit  de  la  rattacher  à  l’infection. 
Nous  avons  pu  constater  deux  types  différents, 
l’un  urticaire  à  type  de  strophulus,  l'autre  pur¬ 
purique  avec  rasch  scarlatiniforme. 

Observation  165.  —  P...,  11e  groupe,  malade  depuis 
plusieurs  jours  et  déjà  traité  à  Mahiridja,  P...  entre  à 
l'hôpital  le  22  Juillet.  Il  n’a  pas  reçu  de  sérum.  Il 
est  maigre,  petit,  d'aspect  cachectique.  C’est  un 
minus-habens  dont  il  est  impossible  d’avoir  aucun 
renseignement.  Il  va  continuellement  sous  lui,  ses 
selles  sont  du  sang  presque  pur.  Il  faut  observer 
qu’il  vient,  par  une  très  forte  chaleur,  de  faire  deux 
jours  de  route  sur  une  charrette  espagnole. 

Mis  au  bouillon  de  légumes,  on  lui  fait  le  jour 
même  une  injection  de  250  gr.  de  sérum  artificiel  et 
2  centigr.  d’émétine.  Le  22, il  a  une  selle  moulée.  Le 
24,  il  se  plaint  de  démangeaisons  intenses.  Il  appa¬ 
raît  couvert  d’une  éruption  qui  rappelle  le  strophu¬ 
lus  :  petits  éléments  arrondis,  saillants,  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  tête  d’épingle  et  de  la  même  couleur  que  la 
peau;  il  n’y  a  pas  d'érythème  sous-jacent,  la  peau 
est  nettement  urticarienne  et  forme  sous  l’ongle  qui 
la  frotte  rapidement  une  raie  saillante  avec  zone 
rouge  de  chaque  côté.  Le  25,  l’éruption  est  presque 
effacée.  Le  26,  l’éruption  est  disparue.  Le  malade 
part  guéri  le  31. 

Observation  162.  —  R...  entre  à  l’hôpital  le 
20  Juillet.  Il  est  au  septième  jour  de  sa  maladie, 
déjà  mis  à  la  diète  et  purgé,  il  dit  aller  mieux.  Le  21, 
il  présente  sur  toute  la  face  antérieure  de  l’abdomen 
un  érythème  scarlatiniforme  généralisé  avec  de 
petits  éléments  purpuriques  de  la  dimension  d’un 
grain  de  blé  répandus  irrégulièrement  sur  le  fond 
érythémateux.  Il  n’y  a  pas  de  démangeaisons.  Le  22, 
l’érythème  est  effacé,  les  taches  purpuriques  s’effacent 
rapidement  les  jours  suivants,  le  malade  sort  guéri 
le  lef  Août. 

Paludisme.  —  La  fièvre  intermittente  vient  fré¬ 
quemment  compliquer  la  dysenterie.  Dans  chaque 
cas  observé  par  nous,  nous  avons  constaté  la 
présence  d’hématozoaires  dans  le  sang.  La  qui¬ 
nine  n’agit  que  sur  l’élément  fièvre  et  d’une  façon 
spécifique,  elle  est  sans  action  sur  la  diarrhée. 
Chacune  des  deux  maladies,  paludisme  et  dysen¬ 
terie,  évolue  pour  son  propre  compte  ;  il  n’est  pas 
surprenant  qu’elles  coïncident  avec  une  certaine 
fréquence,  dans  un  pays  où  l’une  et  l’autre  infec¬ 
tion  sont  endémiques. 
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Marche  et  durée.  —  Le  début  a  toujours  été 
brusque  sans  prodromes,  souvent  au  cours  d’une 
marche  ou  d’un  service  quelconque;  la  maladie 
est  à  son  acmé  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours, 
puis  tend  à  s’améliorer  si  le  malade  est  au  repos  ; 
elle  passe  facilement  à  la  chronicité  si  le  malade 
continue  à  s’alimenter  au  régime  commun.  Voici 
quelle  a  été  la  proportion  de  durée  des  cas  que 
nous  avons  observés  : 

Moins  de  15  jours.  .  .  21  pour  100 

De  15  à  22  jours  ....  33  —  100 

De  22  à  31  jours  ....  20,5  —  100 

Quelques  cas  ont  duré  moins  de  huit  jours, 
mais  ce  sont  des  cas  exceptionnels  et  toujours 
soignés  dès  le  début.  Quelques-uns  aussi  ont 
duré  plus  de  deux  mois,  mais  il  faut  remarquer 
qu’il  s’agissait  surtout  de  malades  provenant  de 
postes  éloignés  qui  souvent  étaient  restés  plu¬ 
sieurs  jours  dans  leurs  formations,  ne  suivant 
pas  le  régime  prescrit  à  la  visite.  Ces  cas  que  l’on 
voit  après  quatre  ou  cinq  jours  sont  les  plus 
mauvais;  il  est  indispensable  d’agir  vite. 

Terminaison.  —  La  guérison  nous  paraît  la 
règle  dans  un  temps  d’autant  plus  court,  que  le 
malade  a  été  soigné  plus  près  du  début  de  son 
affection.  Les  rechutes  ne  sont  pas  fréquentes,  la 
maladie  ne  vaccine  pas  et  il  nous  a  été  possible 
.de  constater  quelques  récidives.  Encore  faut-il 
faire  des  réserves,  car  il  s’agit  bien  souvent  de 
malades  qui,  de  temps  en  temps,  font  une  poussée 
de  diarrhée  avec  selles  dysentériformes. 

Pendant  la  période  hivernale,  nous  avons  sou¬ 
vent  affaire  à  des  diarrhées  dysentériformes, 
mais  elles  n’ont  pas  le  type  de  la  dysenterie  aiguë 
bacillaire.  Il  s’agit  d’hommes  d’aspect  anémié  et 
cachectique,  ayant  des  selles  molles,  fétides,  fré¬ 
quentes  et  impératives  le  matin.  Il  peut  y  avoir 
cinq  à  six  selles  par  vingt-quatre  heures;  au 
moindre  excès,  par  la  fatigue  surtout  et  le  froid, 
la  diarrhée  survient.  C’est  dans  de  semblables 
cas  que  nous  avons  pu  constater  des  amibes  et 
guérir  rapidement  les  malades  par  l’émétine. 
MM.  Roussel,  Brulé,  Barat  et  Marie  ( La  Presse 
Médicale,  Mars  1916,  p.  104)  ont  montré  la  possi¬ 
bilité  et  la  grande  fixité  de  l’association  amoebo- 
bacillaire.  Nous  croyons  que  de  semblables  cas 
sont  fréquents  au  Maroc  et  que  c’est  grâce  à  eux 
qu’un  trait  d’union  s’établit  d’une  année  à  l’autre, 
de  semblables  porteurs  de  germes  étant  à  l’ori¬ 
gine  des  épidémies. 

Nous  n’avons  eu  à  déplorer  que  six  décès  soit 
2  pour  100,  encore  y  comprenons-nous  deux  ma¬ 
lades  atteints  d’une  autre  affection:  l’un  territorial 
âgé,  était  entré  pour  une  cholécystite  et  a  con¬ 
tracté  la  dysenterie  ;  le  second  est  entré  pour 
dysenterie  mais  avait  en  outre  une  cirrhose  atro¬ 
phique  du  foie  dont  la  présence  a  été  confirmée 
par  l’autopsie. 

Nous  n’ihsistons  pas  sur  I’anatomie  patholo¬ 
gique,  qui  ne  nous  a  rien  montré  de  particulière¬ 
ment  intéressant.  Elle  venait  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  dysenterie  bacillaire. 

Le  diagnostic  est  facile;  les  selles  sont  caracté¬ 
ristiques,  il  suffit  d’un  simple  examen  microsco¬ 
pique  des  fèces  pour  éliminer  la  dysenterie  ami¬ 
bienne.  La  séroréaction  pourrait  apporter  son 
appoint  au  diagnostic  bien  qu’il  n’offre  pas  de 
difficulté;  nous  n’avons  pu  l’employer,  les  moyens 
de  laboratoire  nous  faisant  défaut. 

Le  pronostic  est  en  somme  très  favorable,  il 
dépend  surtout,  et  j’y  insiste,  de  la  précocité  du 
traitement. 

Traitement.  —  Nous  avons  été  amenés  par  la 
force  des  choses  à  employer  plusieurs  traitements  ; 
l’approvisionnement  en  sérum  antidysentérique 
dont  nous  pouvions  disposer  ayant  été  insuffi¬ 
sant  pour  une  semblable  épidémie  et  difficile  à 
renouveler  à  cause  des  conditions  nouvelles  créées 
par  la  guerre.  Nous  avons  essayé  simultanément 
le  traitement  par  le  sérum,  par  les  purgations  et 
par  l’ipéca,  enfin  par  1  émétine.  Ce  sont  ces  résul¬ 
tats  comparés  que  nous  allons  maintenant  exposer. 


Diète.  —  Tout  d’abord,  un  des  points  les  plus 
importants  est  la  diététique.  Quand  nous  avons 
pris  le  service,  nous  avons  continué  la  méthode 
que  nous  avions  vu  employer  par  le  Dr  Guyard, 
médecin  chef  au  moment  de  notre  arrivée,  et  qui 
nous  avait  confié  ce  service.  La  diète  au  bouillon 
et  au  lait  donne  de  bons  résultats  ;  nous  croyons 
cependant  qu’il  vaut  mieux  une  diète  plus  sèvère 
encore.  Nous  souvenant  de  notre  passage  dans  le 
service  de  notre  maître  le  D1  Méry  aux  Enfants- 
Malades,  et  des  résultats  obtenus  par  le  bouillon 
de  légumes  chez  les  nourrissons  atteints  de 
diarrhée,  nous  avons,  par  analogie,  traité  de 
même  nos  dysentériques.  Nous  y  étions  aussi 
poussés  par  la  difficulté  de  l’approvisionnement 
en  lait  de  conserve,  le  plus  souvent  du  lait  con¬ 
centré. 

Tous  nos  malades  dès  leur  entrée  étaient  systé¬ 
matiquement  mis  au  bouillon  de  légumes  suivant  la 
formule  du  D1,  Méry.  Ils  y  restaient  jusqu’à  quatre 
et  cinq  jours,  suivant  que  leurs  selles  s’amélio¬ 
raient  plus  ou  moins,  puis,  dès  qu’ils  n’avaient 
plus  que  deux  ou  trois  selles  diarrhéiques  sim¬ 
ples  nous  leur  donnions,  en  outre,  de  la  purée 
de  pommes  de  terre,  ensuite  des  légumes  secs  ou 
des  pâtes.  Nous  ne  reprenions  l’alimentation 
carnée  que  lorsque  le  malade  avait  des  selles 
normales.  Les  malades  acceptaient  plus  volontiers 
ce  régime  car,  au  début,  ils  ont  surtout  soif  et  ont 
souvent  du  dégoût  pour  le  lait;  comme  boisson 
nous  donnions,  en  outre,  1  à  2  litres  de  thé  léger. 

Cette  diète  nous  paraît  supérieure  à  la  diète 
lactée,  elle  peut  suffire  seule  dans  les  cas  moyens 
sans  aucune  thérapeutique. 
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Sulfate  de  soude,  opium,  ipéca.  - — Les  variantes 
de  ce  traitement  sont  assez  nombreuses.  11  admet 
que  le  dysentérique  est  constipé,  il  vise  à  provo¬ 
quer  un  flux  intestinal  qui  entraîne  les  germes  et 
les  produits  morbides,  il  utilise  l’action  ancien¬ 
nement  connue  de  l’ipéca  mais  ne  tient  pas  compte 
de  la  différence  essentielle  entre  les  deux  dysen¬ 
teries  amibienne  et  bacillaire.  Capable  de  les 
atteindre  toutes  les  deux,  il  n’est  spécifique  pour 
aucune. 

Voici  comment  nous  appliquions  ce  traitement  : 
mis  à  la  diète  dès  le  début,  le  malade  reçoit  le 
premier  jour  15  gr.  de  sulfate  de  soude,  le  second 
et  le  troisième  10  gr.,  puis  6  pilules  Segond,  dont 
on  abaisse  progressivement  le  chiffre  plus  ou 
moins  vite  suivant  l’amélioration  des  selles.  Nous 
rappelons  la  formule  des  pilules  de  Segond  : 


Poudre  d’ipéca.  . . 0,05 

Calomel . 0,02 

Extrait  d’opium  ........  0,01 

Miel  blanc. . Q.  S. 


Pour  une  pilule  :  6  à  10  par  jour. 

Nous  avons  employé  ce  traitement  chez  150 
malades,  toujours  chez  ceux  qui  présentaient  les 
formes  les  moins  intenses,  réservant  le  sérum 
pour  les  cas  plus  graves.  La  durée  moyenne  de  la 
maladie  à  été  de  vingt-deux  jours  et  demi.  Mais 
nous  n’avons  pas  obtenu  avec  cette  méthode  des 
améliorations  aussi  rapides  qu’avec  le  sérum. 
Nous  donnons  ci-dessous  la  courbe  d’un  de  nos 
malades  traité  par  cette  méthode;  elle  compte 
parmi  nos  meilleure  étant  donnée  l’intensité  du 
début. 


On  peut  constater  que  pendant  les  cinq  pre¬ 
miers  jours  du  traitement  les  selles  se  sont  main¬ 
tenues  à  un  taux  élevé,  qu’elles  sont  restées 
longtemps  fréquentes  et  glaireuses. 

Cette  méthode  a  des  variantes.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  employé,  également  avec  succès,  la 
formule  suivante,  qui  nous  a  été  communiquée 


par  M.  le  Médecin  principal  Sicard,  directeur  du 
Service  de  Santé  de  la  subdivision  d’Oudjda. 

Teinture  d’opium  ....  XV  gouttes. 

Sulfate  de  soude  ....  10  gr. 

Essence  de  menthe  ...  III  gouttes. 

Eau  distillée . Q.  S.  p.  120  gr. 

Par  cuillerée  toutes  les  heures. 

Sérothérapie.  —  La  méthode  de  traitement  par 
le  sérum  antidysentérique  nous  paraît  de  beau¬ 
coup  supérieure.  Qu’on  me  permette  d’y  insister; 
j’ai  l’air  d’enfoncer  une  porte  ouverte  :  cepen¬ 
dant  j’ai  eu  l’occasion  de  traiter  beaucoup  de 
malades  qui  avaient  été  traités  au  début  dans 
d’autres  postes;  j’ai  eu  l'occasion  aussi  de  causer 
avec  plusieurs  confrères  soit  qu’ils  fassent  partie 
des  cadres  actifs  du  Corps  de  Santé  militaire  soit 
que  comme  moi,  mobilisés,  ils  se  soient  impro¬ 
visés  médecins  coloniaux.  Il  ne  m'a  pas  paru  que 
l’on  attribue  au  traitement  par  le  sérum  spéci¬ 
fique  la  valeur  qu’il  mérite.  Nous  n’avons  pu 
traiter  uniquement  par  le  sérum  que  56  cas.  Tous 
étaient  des  cas  intenses;  la  durée  moyenne  de  la 
maladie  pour  ces  56  cas  a  été  de  vingt-quatre 
jours  et  demi.  Que  l’on  veuille  remarquer  que 
nos  cas  bénins  traités  par  la  purgation  ont  duré 
vingt-deux  jours  et  demi  ;  il  nous  semble  que  ces 
deux  chiffres  rapprochés  sont  tout  en  faveur  du 
traitement  sérique. 

Examinons  les  trois  courbes  ci -après.  Dans 
toutes  les  trois  on  constate  la  chute  brusque  du 
nombre  des  selles  qui  se  rapproche  de  la  nor¬ 
male  et  surtout  avec  quelle  rapidité  elles  devien¬ 
nent  liquides  puis  molles  et  arrivent  au  chiffre  de 
1  à  2  par  jour.  Nous  n’insistons  pas  sur  ces  obser¬ 
vations,  elles  ne  font  que  reproduire  les  courbes 
publiées  dans  leur  travail  initial  par  Vaillard  et 
Dopter. 

Pourquoi,  dès  lors,  le  .sérum  n’est-il  pas  plus 
employé?  C’est  que  l’on  a  encore  une  tendance  à 
confondre  médication  spécifique  et  médication 
héroïque.  On  réserve  le  sérum  aux  cas  graves  ou 
bien  l’on  attend  pour  l’employer  et  l’on  a  des 
déboires.  C’est  dès  le  début  que  le  diagnostic 
doit  être  posé  et  tout  aussitôt  que  le  èérum  doit 
être  injecté  quel  que  soit  le  cas.  Il  ne  faut  craindre 
ni  la  maladie  des  sérums,  ni  l’anaphylaxie,  les 
cas  en  sont  assez  exceptionnels  pour  ne  pas  arrê¬ 
terai!  est  du  reste  facile  d’employer  des  méthodes 
prudentes  telles  que  celle  de  Besredka. 
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Une  autre  cause  d’insuccès  est  l’insufiisance 
des  doses  employées  :  10  cm*  sont  toujours  insuf¬ 
fisants.' 11  nous  est  arrivé  à  plusieurs  reprises  de 
recevoir  des  malades  qui  avaient  reçu  une  ou  deux 
fois  10  cm3  de  sérum  et  qui  n’avaient  pas  vu  leur 
état  modifié,  tandis  qu’une  dose  massive  faisait 
tomber  brusquement  le  nombre  des  selles.  Il  faut 
au  moins  40  cm'  d’emblée.  Nous  nous  sommes 
arrêtés  aux  doses  suivantes  :  première  injection, 
60  cm”,  si  cela  est  nécessaire  refaire  40  cm3  une 
ou  deux  fois  à  un  ou  deux  jours  d’intervalle  ; 
jaqiais  il  ne  nous  a  fallu  aller  à  plus  de  trois 
injections. 

A  cette  méthode  nous  trouvons  un  grand  avan- 


sans  que  nous  ayons  pu  constater  une  action  mar¬ 
quée  du  médicament,  alors  qu’il  en  est  tout  autre¬ 
ment  lorsqu’il  s’agit  d'amibiase. 

Lavages  intestinaux.  —  Nous  avons  reçu  un 
assez  grand  nombre  de  malades  qui  avaient  été 
traités  par  de  grands  lavages  du  gros  intestin  soit 
au  permanganate  de  potasse,  soit  à  l’eau  oxygé¬ 
née,  soit  au  nitrate  d’argent,  nous  les  avons 
employés  nous-même  et  nous  n’avons  pas  vu 
qu’ils  aient  réellement  un  effet  utile. 

Prophylaxie.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  là 
nécessité  de  l’isolement  des  malades,  parmi  les¬ 
quels  en  milieu  épidémique,  il  est  nécessaire  de 
comprendre  tous  ceux  atteints  de  diarrhée,  même 
la  plus  simple  d’apparence.  Toutes  les  précau¬ 


sera  cause  d’un  plus  grand  nombre  d’indisponi¬ 
bilités. 

Il  faut  traiter  les  malades  le  plus  près  possible 
du  début  de  l’infection,  les  traiter  par  le  sérum 
antidysentérique  en  employant  au  moins  40  cm* 
dès  la  première  injection.  Pour  cela,  il  faut  que 


tage,  nous  n’avons  jamais  vu  de  cas  traités  parle 
sérum  tourner  à  la  chronicité  et  c’étaient  cepen¬ 
dant  les  plus  graveà.  Cette  méthode  aurait  donc 
suivant  nous,  l’énorme  avantage  de  supprimer 
beaucoup  plus  sûrement  et  plus  vite  le  danger  des 
porteurs  de  germes. 

Emétine.  —  Nous  avons  été  assez  fréquemment 
entraînés  adonner  de  l’émétine  en  injection  hypo¬ 
dermique  (2  centigr.  de  chlorhydrate  d’émétine 
par  jour)  chez  des  malades  qui  présentaient  des 
selles  assez  fortement  hémorragiques,  toujours 
nous  nous  en  sommes  bien  trouvés.  Au  reste,  en 
suivant  cette  technique,  nous  ne  faisions  qu’em¬ 
ployer  une  forme  plus  moderne  du  vieux  traite¬ 
ment  par  l’ipéca. 

Nous  avons  cherché  à  employer  l’émétine  non 
plus  comme  hémostatique  mais  comme  traitement 
proprement  dit.  Nous  avons  vérifié  qu’il  n’y  eût 
pas  d’amibes  dans  les  selles.  Il  s’agissait  de  cas 
bénins  dont  l’évolution  vers  la  guérison  s’est  faite 


dons  de  désinfection  des  vêtements  et  de  la  literie, 
de  destruction  ou  de  désinfection  des  selles  sont 
de  première  nécessité.  Nous  nous  sommes  efforcés 
de  remplir  au  mieux  toutes  ces  indications,  mais 
nous  n’avons  sur  ce  point  aucune  idée  particu¬ 
lière. 

Conclusions.  —  Quoique  bégnine  dans  son 
pronostic  (juo  ad  vitam,  la  dysenterie  bacillaire 
constitue  au  Maroc  une  endémie  redoutable,  car 
elle  peut  rendre  inutilisables  un  grand  nombre  de 
sujets  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Elle  est  propagée  de  poste  en  poste  par 
l’homme  :  qu’il  soit  un  malade  aigu  ou  un  porteur 
de  germes  inconnu.  Il  est  de  toute  nécessité 
d’isoler  et  de  traiter  le  plus  rapidement  possible 
tous  les  malades  diarrhéiques.  Mieux  vaut  retirer 
un  homme  pendant  deux  jours  de  son  unité  s’il  a 
une  diarrhée  simple  que  de  courir  le  risque  d’y 
laisser  un  porteur  de  germes  qui,  par  sa  présence, 


toutes  les  infirmeries  des  plus  petits  postes  aient 
un  approvisionnement  de  sérum  suffisant  pour 
que  l’injection  suive  le  diagnostic  aussitôt  posé. 
C’est  la  méthode  que  nous  avons  pu  suivre  pour 
les  dysentériques  du  poste  de  Guercif  qui  étaient 
hospitalisés  le  jour  même  du  début;  chez  eux 
l’affection  a  évolué  d’une  façon  beaucoup  plus 
rapide  que  chez  ceux  des  autres  postes. 

Ainsi,  l’on  arrivera  non  seulement  à  diminuer 
considérablement  la  morbidité  générale,  mais 
encore  on  diminuera  beaucoup  la  durée  de  l’indis¬ 
ponibilité  pour  chaque  homme  malade. 

Ajoutons  que  dans  les  camps  permanents,  il  y 
aurait  avantage  à  supprimer  le  système  des 
tinettes  qui  laisse  toujours  échapper  quelques 
matières,  quelques  précautions  que  l’on  prenne 
dans  leur  transport  nécessairement  quotidien.  Il 
faudrait  les  remplacer  par  un  système  plus  mo¬ 
derne  d’égouts  ayant  à  leur  origine  des  fosses 
septiques,  par  exemple. 


LES  PREMIERS  CAS 

DE 

DYSENTERIE  TROPICALE  EN  ESPAGNE 

Pur  le  D--  Fidel  Fernandez  MARTINEZ 

des  Académies  de  médecine  de  Madrid  et  de  Grenade. 


Dans  plusieurs  articles  publiés  dans  les  jour¬ 
naux  et  les  revues  médicales  de  Madrid  et  de 
Paris,  j’ai  fait  connaître  les  principaux  détails  de 
mes  investigations  sur  le  kala-azar  infantile 
( Leishmania  infantum ,  L.  donovani )  et  sur  le  bou¬ 
ton  d’Orient  [Leishmania  tropicalis.  L.  furuncu- 


1.  Voir  :  Boletin  de  la  R.  Soc.  espailola  de  Hist.  natural., 
Madrid,  Octobre  1913,  Décembre  1914,  Juin  1915,  Décem¬ 
bre  1915;  Rev.  de  Méd.  y  Cir.  ;  Madrid,  Août  1913,  Novem¬ 
bre  1913,  Janvier  1915,  Juillet  1915,  Août  1915,  Novembre 
1915;  Actualidad Medica. ,  Grnnada,  Mars  1913,  Mai  1913, 
Août  1913;  Los  Progresos  de  la  Clinica,  Madrid,  Mars, 
1913;  Pediatria  espabola,  Madrid,  Mai  1913;  Gac.  Med. 
catalana,  Barcelone,  Août  1913,  Junvier  1915,  Décembre 


Récemment  j’ai  étudié  quelques  malades  qui 
m’ont  fait  soupçonner  que  les  leishmanioses  en 
question  ne  sont  pas  les  seules  maladies,  parmi 
celles  qu’on  appelle  exotiques ,  qui  se  trouvent 
endémiquement  dans  les  contrées  méditerra¬ 
néennes  de  la  Péninsule  ibérique. 

J’ai  vu,  en  effet,  plusieurs  sortes  de  diarrhées 
rebelles  et  chroniques  aboutissant  à  l’abcès 
hépatique  et  capables  de  produire  dans  un  bref 
délai  la  cachexie  et  la  mort  du  malade. 

Jamais  les  sujets  en  question  n’avaient  quitté 
l’Espagne  ;  jamais  ils  n’avaient  été  en  Afrique,  et 
cependant  les  symptômes  étaient  ceux  qui  carac¬ 
térisent  les  formes  tropicales  de  la  dysenterie 

1915;  Rev.  ibero-americana  de  cienc.  med.,  Madrid,  Octo¬ 
bre  1913,  Novembre  1915;  Mcdicina  y  libros  mrdicos, 
Madrid,  Novembre  1915;  La  Clin,  moderna.  Zaragoza, 
Décembre  1915;  Comptes  rendus  du  IIIe  Congrès  d’Obst., 
gynec.  et  pédiatrie,  Valence,  Avril  1913  :  Comptes  rendus 
du  Ier  Congrès  de  Pédiatrie,  Marjorque,  Avril  1914; 
Comptes  rendus  de  l’Ass.  espagn.  pour  l’avanc.  des  sciences, 
Valladolid,  Octobre  1916;  Thèse  de  Madrid,  1912,  etc.  ; 
Àrc/t.  des  mal.  de  l'app.  digestif  et  de  la  digestion,  Paris, 
1915,  etc. 


amibienne  et  le  chlorhydrate  d’émétine  produisait 
la  guérison  totale  et  rapide  de  la  maladie. 

Ces  données  étant  recueillies,  je  croyais  que 
l 'enlamæba  histolyticu  était  l’hôte  immuable  des 
littoraux  méridionaux  de  la  Péninsule  ibérique, 
mais  il  fallait  une  preuve  formelle,  et  c’est  à  sa 
recherche  que  je  me  suis  appliqué  depuis  Jan¬ 
vier  1915. 

Mes  travaux  ont  été  couronnés  de  succès,  et 
au  mois  de  Juin  j’ai  signalé  pour  la  première  fois  la 
maladie  en  Espagne ,  et  j’ai  étudié  dans  les  con¬ 
trées  de  l’Andalousie  orientale,  beaucoup  de  cas 
qui  sont  une  démonstration  de  la  grande  fré¬ 
quence  de  la  dysenterie  tropicale  sur  les  littoraux 
méridionaux  de  là  Péninsule  ibérique  *. 

Le  premier  malade,  Agé  de  54  ans,  habitait 


2.  Voir  :  Bol.  de  la  R.  Soc.  esp.  de  llist.  natural,  Madrid, 
Juin  1915,  Décembre  1915;  Rev.  de  med.  et  cir.,  Madrid, 
Juillet  1915,  Août  1915,  Novembre  1915;  Rev.  clin,  de  Ma¬ 
drid,  Juillet  1915,  Août  1915  ;  Sernana  medica,  Buenos- 
Aires,  1915;  La  Clin,  moderna,  Zaragoza,  Décembre  1915; 
Comptes  rendus  de  l’Ass.  espagn.  pour  l’avanc.  des  sciences, 
Valladolid,  Octobre  1915,  etc.,  etc. 
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un  petit  villagè  de  la  province  de  Grenade 
(Albondon),  située  près  de  la  Méditerranée. 

Habituellement  il  s’occupait  des  travaux  agri¬ 
coles  et  n’avait  jamais  quitté,  même  pour  quel¬ 
ques  jours,  l’enceinte  de  quelques  kilomètres  qui 
entoure  les  environs  de  sa  vallée  natale. 

L’histoire  clinique  du  malade  commença  vers 
les  premiers  jours  du  mois  d’Avril  1915.  Il  était 
berger  à  la  montagne,  loin  de  toute  maison 
habitée,  et  ne  pouvait  manger  que  des  viandes 
froides  et  des  aliments  crus. 

Dans  ces  circonstances,  et  après  plusieurs 
jours  de  malaise  général,  avec  soif,  et  légères 
douleurs  gastriques,  il  fut  pris  subitement  de 
diarrhée  abondante,  avec  coliques  violentes,  pe¬ 
santeur  à  l’estomac,  ténesme  et  vomissements. 

Bientôt  les  selles  devinrent  muqueuses,  la 
peau  sèche  et  raboteuse,  et  la  langue  étalée  et 
saburrale.  De  suite  les  évacuations  intestinales 
s’accompagnèrent  de  douleurs  insupportables,  de 
mucus  abondant  et  de  sang,  mélangé  avec  des 
débris  de  la  muqueuse  gangrenée.  Le  ténesme 
augmentait  de  plus  en  plus,  et  la  fièvre  montait  à 
38°  et  38°5. 

L’amaigrissement,  la  pâleur  de  ses  muqueuses, 
l’adynamie  déterminaient  un  état  tout  à  fait  grave, 
contre  lequel  restaient  sans  valeur  le  bismuth,  le 
tanigène,  l’acétate  de  plomb  et  tous  les  médica¬ 
ments  antidiarrhéiques  usuels. 

Dans  les  selles  hémorragiques  du  malade,  j’ai 
trouvé  des  formes  absolument  typiques  de  Venta- 
mœba  histolytica  Sch.,  agent  parasitaire  spécifique 
de  la  dysenterie  appelée  tropicale  ou  exotique. 

Un  échantillon  des  mêmes  selles  a  été  injecté 
dans  l’intestin  d’un  petit  chat  nouveau-né,  lequel 
a  eu,  cinq  jours  après,  les  symptômes  évidents 
de  la  maladie  et  a  présenté  sur  sa  muqueuse  rec¬ 
tale  les  ulcères  caractéristiques  de  l’amibiase. 

Le  diagnostic  étant  posé,  j’ai  fait  au  malade  une 
piqûre  avec  2  centigr.  de  chlorhydrate  d’émétine, 
suivie  d’une  autre  douze  heures  après. 

Le  résultat  fut  véritablement  étonnant.  Le  ma¬ 
lade  reposa  toute  la  nuit  sans  être  obligé  d’aller 
à  la  selle  même  une  seule  fois.  Le  ténesme  et  la 
douleur  avaient  disparu,  et  le  sommeil  était 
tranquille  et  réparateur. 

Une  troisième  piqûre  et  une  quatrième,  le 
sixième  jour,  suffirent  pour  déterminer  la  gué¬ 
rison  complète  du  malade,  sans  rechute  depuis 
Juillet. 

Quelque  temps  après,  vers  les  premiers  jours 
d’Août,  j’ai  vu  un  deuxième  cas  de  dysenterie 
tropicale. 

Homme  de  28  ans,  marié,  maçon,  habitant  de 
Grenade. 

II  a  depuis  trois  mois  une  diarrhée  qui  com¬ 
mença  avec  des  selles  muqueuses,  eut  plus  tard 
évacuations  séreuses  et  s’accompagne  actuelle¬ 
ment  en  abondance  de  sang. 

Il  n’a  pas  de  grandes  douleurs,  mais  le  ténesme 
est  permanent,  la  cachexie  progressive.  Trente 
selles  quotidiennes,  vomissements  et  amaigrisse- 

L’examen  microscopique  des  matières  décèle  la 
présence  des  formes  vivantes  et  mobiles  de 
Yamœba  dysentérique,  qui  a  été  inoculé  au  chat 
avec  un  résultat  tout  à  fait  positif. 

La  dose  d’émétine  a  été  de  8  centigr.  et  l’effet 
remarquable.  Deux  doses  ont  guéri  le  malade  en 
quatre  jours. 

Pendant  deux  semaines  il  n’a  eu  aucun  trouble, 
mais,  dix-huit  jours  après  la  dernière  piqûre 
d’émétine,  une  douleur  dans  l’hypocondre  droit. 
Deux  jours  après  signes  d’hépatite  aiguë  avec 
.fièvre,  douleur,  dyspnée,  œdème  des  parois,  etc. 
Ces  accidents  cédèrent  en  quarante-huit  heures 
à  12  centigr.  d’émétine.  Rechute  de  même  au 
bout  de  neuf  jours  qui  cède  à  8  centigr.  d’émé¬ 
tine. 

On  voit  que  l’émétine  ne  produit  pas  la  stérili¬ 
sation  totale  des  amibes  et  que  les  formes  kys¬ 
tiques,  étant  défendues  contre  le  médicament 
spécifique,  sont  capables  de  reproduire  la  maladie  | 


dès  que  l’élimination  de  l’émétine  permet  l’évo¬ 
lution  des  formes  de  résistance  du  parasite, 
enfermées  dans  les  kystes. 

Enfin,  tout  récemment,  nous  avons  soigné  un 
enfant  de  3  ans  présentant  depuis  onze  mois  une 
sorte  de  diarrhée  séro-sanguinolente,  pas  très 
abondante  mais  à  évolution  intermittente. 

Le  microscope  et  l’inoculation  au  chat  nous 
ont  permis  de  faire  le  diagnostic,  et  l’émétine  a 
déterminé  la  guérison  en  trois  jours. 

On  voit- que  la  dysenterie  tropicale  est  fré¬ 
quente  dans  le  Midi  de  l’Espagne.  Tous  mes  ma¬ 
lades  appartiennent  à  l’Andalousie  orientale  ;  mais 
j’ai  déjà  commencé  des  enquêtes  pour  la  recher¬ 
cher  dans  les  autres  territoires  de  la  Péninsule. 

Aucun  de  mes  malades  n’avait  quitté  le  terri¬ 
toire  où  il  était  né  et  on  ne  peut  pas,  pourtant, 
soupçonner  l’importation  de  la  maladie.  Le  rôle 
des  «  porteurs  d’amibe^  »  ne  me  paraît  pas  non 
plus  suffisant  pour  expliquer  tous  mes  cas,  et  il 
ne  faut  pas  oublier  que  les  diarrhées  analogues  à 
celles  que  j’ai  vues  chez  mes  malades  sont  très 
fréquentes  dans  le  Midi  de  l’Espagne,  où  elles  ont 
été  jusqu’à  présent  confondues  avec  les  colites 
vulgaires  ou  les  inflammations  banales  de  l’in¬ 
testin  grêle. 

Je  crois  que  les  données  ci-dessus  exposées, 
suffiront  à  démontrer  que  la  dysenterie  tropicale 
doit  être  considérée  comme  maladie  endémique  de 
la  Péninsule  ibérique. 

Grenade  (Espagne),  Novembre  1915. 
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Pleurésie  tuberculeuse  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme  de  guerre.  —  M.  E.  de  Massary,  chez  un 
soldat  entré  dans  son  service  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  thoracique  ayant  déterminé  des  crache¬ 
ments  de  sang,  vit  évoluer  une  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  de  nature  tuberculeuse,  pleurésie  qui  fut 
ponctionnée  au  moyen  d’une  aiguille  assez  grosse  et 
d’un  trocart  moyen.  Revu  au  bout  de  six  mois,  le 
malade  de  M.  de  Massary  était  porteur  de  deux 
abcès  froids  développés  dans  la  paroi  thoracique  au 
niveau  des  anciennes  ponctions. 

A  l'occasion  de  cette  observation,  M.  de  Massary 
attire  l'attention  sur  les  dangers  que  peut  présenter 
la  pratique  de  l’autosérolbérapie,  préconisée  par 
Gilbert  (de  Genève)  pour  le  traitement  des  pleurésies 
séro-fibrineuses. 

Le  cas  observé  par  M.  de  Massary  montre  que, 
d'une  façon  générale,  l’autosérotbérapie  ,ne  doit  pas 
être  pratiquée  si  l’on  n’a  pas  eu  au  préalable  la 
preuve  que  le  .liquide  employé  ne  contient  aucun 
germe. 

Une  année  au  service  des  contagieux  du  Val-de- 
Grâce.  —  M.  Antoine  Florand.  du  1er  Mai  1915  au 
1er  Mai  1916,  a  soigné  dans  son  service  d’isolement 
au  Val-de\Grâce  de  nombreux  cas  d’affections  conta¬ 
gieuses  (scarlatine,  rougeole,  varicelle,  rubéole,  oreil¬ 
lons,  diphtérie,  érysipèle,  dysenterie,  méningite 
cérébro-spinale,  lièvre  typhoïde,  etc.). 

La  plus  fréquente  de  ces  maladies  a  été  la  scarla¬ 
tine  dont  M.  Florand  a  observé  325  cas  avec  une 
mortalité  de  1,85  pour  100. 

La  rougeole  a  tenu  le  second  rang  comme  fré¬ 
quence,  avec  176  cas  et  une  mortalité  de  2,27  pour  100. 

Les  cas  de  rubéole,  ceux  d’oreillons,  ont  été  nom¬ 
breux  et  toujours  bénins.  La  diphtérie  très  rare  n’a 
présenté  que  deux  cas  mortels.  Il  y  a  eu  7  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  avec  1  mort. 

Les  érysipèles  spontanés  ou  chirurgicaux  ont  tous 
été  extrêmement  bénins. 

On  a  constaté  aussi  quelques  cas  d’érysipèle 
simulé  chez  certains  condamnés  ou  prévenus.  11  y  a 
eu,  en  1915,  38  cas  de  dysenterie  amibienne  et  non 
amibienne  avec  3  décès. 

En  1916,  il  n'a  élé  observé  que  5  cas  graves  et 
rebelles  à  tout  traitement  de  cette  affection. 

Des  poussées  évolutives  de  tuberculose  chez  les 
soldats  du  front.  —  MM.  P.  Nobécourt  et  Peyre 
ont  procédé  à  un  certain  nombre  de  constatations 
desquelles  il  ressort  que  chez  les  soldats  du  front 


il  se  rencontre  des  sujets  vraisemblablement  por¬ 
teurs  de  foyers  tuberculeux  latents  et  qui  peuvent 
présenter  les  poussées  évolutives  de  tuberculose. 
Celles-ci  se  traduisent  par  de  la  fièvre  et  des  mani¬ 
festations  locales  variées,  surtout  par  des  manifes¬ 
tations  pulmonaires  ou  pleurales. 

Le  diagnostic  de  ces  poussées  est  assez  souvent 
facile;  mais,  souvent  aussi,  il  ne  peut  être  porté  que 
par  une  observation  clinique  minutieuse  et  exiger  le 
secours  des  hémocultures  et  du  séro-diagnostic,  qui 
permettent  d’éliminer  les  fièvres  typhoïdes  et  para¬ 
typhoïdes  et  quelquefois  de  reconnaître  des  associa¬ 
tions  morbides.  Le  pronostic  des  poussées  tubercu¬ 
leuses,  variable  d’un  malade  à  l’autre,  est  favorable 
dans  un  assez  bon  nombre  de  cas. 

23  Juin  1916. 

Troubles  vaso-moteurs  et  contraction  lente 
dans  les  muscles  de  la  main,  dans  une  mono¬ 
plégie  brachiale  fonctionnelle.  —  M.  G.  Bourgui¬ 
gnon  a  eu  l'occasion  d’observer  un  blessé  atteint  de 
monoplégie  brachiale  gauche,  flasque,  sans  atrophie 
et  sans  lésion  nerveuse,  avec  troubles  vaso-moteurs 
et  lenteur  de  contraction  à  l’examen  électrique, 
disparaissant  par  le  chauffage. 

Des  faits  observés  par  lui,  M.  Bourguignon  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  lenteur  de  la  contraction,  aussi  bien  à  l’exci¬ 
tation  électrique  qu’à  l'excitation  mécanique,  n’est 
pas  forcément  liée  à  une  altération  anatomique  des 
muscles. 

2°  Troubles  vaso-moteurs,  refroidissement  et  con¬ 
traction  lente  sont  liés,  et  le  réchauffement  local  fait 
disparaître  aussi  bien  les  troubles  vaso-moteurs  que 
la  contraction  lente. 

3»  L’électrisation  journalière  agit  comme  le  ré¬ 
chauffement  local. 

4°  Quant  à  la  cause  de  ces  phénomènes  d'ordre 
purement  physiologique,  l’auteur  de  la  note  n’a  pas 
d’espérance  permettant  de  dire  si  l'immobilisation 
seule  peut  les  produire  ou  s’il  faut  nécessairement 
une  lésion  légère  des  nerfs.  Le  refroidissement,  lié 
aux  troubles  vaso-moteurs,  paraît  bien,  en  tout  cas, 
être  la  seule  cause  de  la  lenteur  de  la  contraction, 
sans  que  rien  permette  d’attribuer  une  origine 
réflexe  à  ces  phénomènes. 

Diagnostic  du  méningocoque  par  l’examen  des 
cultures  à  faible  grossissement.  —  MM.  P.  Papin, 
J.  Gaudin  et  H.  Stevenin  recommandent,  pour  la 
recherche  des  porteurs  de  germes,  de  recourir  en  ce 
qui  concerne  le  méningocoque,  quand  la  méthode 
classique  de  l’identification  du  germe  par  l’aggluti¬ 
nation  et  la  fermentation  des  sucres  est  impossible, 
de  mettre  à  profit  cette  particularité  du  méningo¬ 
coque  que  ses  colonies  observées  au  microscope  sont 
parsemées  d’une  certaine  quantité  de  petits  traits 
noirs,  de  dimensions  variables  et  tranchant  très 
nettement  sur  le  fond  jaune  clair,  transparent,  de  la 
colonie. 

Ces  petits  traits  noirs,  formant  un  piqueté  des  plus 
caractéristiques,  sont  les  uns  isolés,  les  autres  réunis 
donnaut  lieu  à  des  sortes  d’étoiles. 

Leur  examen  à  un  plus  fort  grossissement  montre 
qu’ils  sont  constitués  par  des  cristaux.  Ceux-ci  n’ont 
jamais  été  observés  par  les  auteurs  de  la  communi¬ 
cation  dans  des  colonies  microbienues  autres  que 
celles  du  méningocoque. 

Les  vomiques  fétides.  —  M.  L.  Galliard  rapporte 
l’observation  d’une  de  ses  malades  chez  laquelle  la 
décompression  du  poumon  détermina  la  guérison 
d’une  vomique  fétide. 
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Juin  1916. 

Succession  chez  un  même  sujet  des  septicémies 
paratyphoïdes  B  et  A  et  des  réactions  agglutinantes 
spécifiques.  —  MM.  Paul  Cour  mont  et  Chattot  ont 
observé  un  malade  qui,  vacciné  en  Février  1915 
(4  piqûres)  contre  la  fièvre  typhoïde,  a  présenté  en 
Septembre  une  paratyphoïde  B  et  en  Octobre  une 
para  A  (toutes  deux  trouvées  par  l'hémoculture). 

L’agglutination  s’est  élevée  à  500  pour  le  B  dans  la 
paratyphoïde  B  et  à  400  pour  le  A  dans  la  para  A.  Les 
agglutinations  spécifiques  se  sont  donc  succédé 
comme  les  infections  correspondantes,  et  ont  évolué 
indépendamment  l’une  de  l’autre.  Le  pouvoir  agglu¬ 
tinant  sur  le  B.  d’Eberth  (dû  à  la  vaccination  anté¬ 
rieure)  a  été  réactivé  seulement  par  la  première  in¬ 
fection  B,  passagèrement  et  à  un  faible  taux;  il  n’a 
d’ailleurs  pas  de  valeurs  chez  les  vaccinés. 
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Mais  le  sérodiagnostic  paratyphique  garde,  même 
dans  ces  infections  successives,  sa  valeur,  à  condition 
de  répéter  les  séro-réaclions  limites  pour  les  deux 
bacilles,  pendant  et  après  la  fièvre. 

Donc,  lorsque  au  cours  d’une  maladie  paratyphoïde 
le  pouvoir  agglutinant  est  paradoxal,  c’est-à-dire 
plus  élevé  pour  l'autre  bacille  que  celui  décelé  par 
l’hémoculture,  il  faut  penser  à  une  infection  antécé¬ 
dente,  par  cet  autre  bacille,  en  rechercher  les  com¬ 
mémoratifs,  et  répéter  les  séro-réactions  comparées 
jusqu’à  la  convalescence. 

L’exsudât  gingival  et  le  stade  précurseur  de  la 
pyorrhée  alvéolaire.  —  M.  Joseph  Mendel.  Il  existe 
normalement  au  niveau  des  cellules  de  la  dent,  dans 
l’espace  péricervical  —  véritable  sac  lymphatique  — 
un  état  de  leucocytose  permanent  dont  la  formule 
est  comme  suit  :  polynucléaires  neutrophiles,  90  à 
95  pour  100;  grands  mononucléaires,  4  à  fi  pour  100; 
moyens  mononucléaires,  3  à  5  pour  100;  lympho¬ 
cytes,  2  à  3  pour  100.  Dans  des  conditions  patholo¬ 
giques  diverses  la  leucocytose  passe  à  l’état  d’hyper¬ 
leucocytose  plus  ou  moins  intense. 

Au  début  de  la  pyorrhée  alvéolaire,  l’hyperleuco¬ 
cytose  précéderait  le  processus  suppuratif  et  serait 
symptomatique  des  lésions  histologiques  profondes. 
Les  formes  de  pyorrhée  dites  «  sèches  »  (Cruet,  Vian) 
seraient  caractérisées  par  une  hyperleucocytose  per¬ 
manente  qui  demeure  jusqu’à  l'expulsion  totale  de  la 
dent  ;  elles  paraissent  liées  à  une  modalité  indivi¬ 
duelle  de  la  réaction  phagocytaire. 

Le  B.  fallax  et  la  gangrène  gazeuse.  —  MM.  'Wein¬ 
berg  et  Béguin  considèrent  que  quatre  espèces  pa¬ 
thogènes  anaérobies  jouent  le  rôle  principal  dans 
l’évolution  de  la  gangrène  gazeuse.  Ce  sont  le  B. 
perfringens,  le  B.  wdema  tiens.  le  V.  septique  et  le 
B.  fallax.  On  peut  trouver  ces  microbes  seuls  ou  as¬ 
sociés  ;  il  existe  même  des  cas  de  gangrène  gazeuse 
causée  à  la  fois  par  ces  quatre  espèces. 

Le  B.  fallax  est  fréquent  dans  les  plaies  et  aussi 
fréquent  dans  la  gangrène  gazeuse  que  le  V.  septique 
Le  plus  souvent  localisé  dans  les  tissus  au  voisinage 
de  la  plaie,  le  B.  fallax  peut  envahir  l’organisme, 
passer  dans  le  sang  et  donner  lieu  à  uue  septicémie. 
Weinberg  et  Séguin  l’ont  trouvé  deux  fois  dans  le 
sang  des  malades  associé  au  B.  perfringens.  Dans  un 
de  ces  cas  où  la  septicémie  à  B.  perfringens  a  cédé  au 
traitement  sérique,  le  malade  a  succombé  à  une 
broncho-pneumonie  causée  par  le  B.  fallax. 

Vaccination  mixte  contre  la  fièvre  typhoïde  et  le 
choléra.  —  MM.  L.  Tarassevitcli,  L.  Alexinn, 
H.  Olotova  et  A.  Fedorovitch  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales,  recherches  qui  leur  ont 
montré  que  la  vaccination  mixte  contre  la  fièvre 
typhoïde  et  le  choléra,  pratiquement  supérieure  au 
point  de  vue  de  la  rapidité  et  de  l’économie  de  temps 
et  de  travail,  est  :  1°  aussi  bénigne  quant  aux  réac¬ 
tions  qu’elle  provoque  que  la  vaccination  antity¬ 
phique  simple  ;  2°  aussi  active  au  point  de  vue  de  la 
production  des  anticorps,  donc  très  probablement  au 
point  de  vue  de  l’immunité  qu’elle  confère. 

Evolution  morphologique  de  l’urètre  masculin. 
—  M.  Ed.  Retterer  a  constaté  que  l'urètre  apparaît 
sous  la  forme  d’une  lame  épithéliale,  puis  d'une  fente 
verticale.  Grâce  à  la  jonction  et  à  la  convergence 
des  replis  uro-génitaux,  il  prend  une  configuration 
losangique.  Sur  l'urètre  pénlen  et  postglandulaire, 
les  angles  supérieur  et  inférieur  du  losange  s’effa¬ 
cent  et  l’urètre  ligure  une  fente  transversale. 

Vers  le  gland,  l'angle  supérieur  seul  persiste  et 
souvent  il  s'isole  de  la  branche  horizontale  par  la 
formation  d’une  cloison  conjonctive  transversale. 
Dans  la  fosse  naviculaire,  enfin,  l’urètre  conserve  sa 
forme  primitive,  qui  est  celle  d’une  fente  verticale. 

Le  chondrlome  des  cellules  de  Langhans  du  pla¬ 
centa  humain.  —  M.  Michel  de  Kervily  a  constaté 
qu'à  tous  les  stades  de  la  grossesse,  les  cellules  de 
Langhans  possèdent  un  chondriome  qui,  à  tous  ces 
stades,  présente  les  mêmes  caractères.  Les  cellules 
de  Langhans  ont  une  sécrétion  du  type  alternant. 
Ces  cellules,  au  point  de  vue  de  leur  chondriome,  ne 
sont  pas  polarisées;  elles  fonctionnent  comme  des 
cellules  des  glandes  à  sécrétion  interne,  mais  d'une 
variété  particulière,  car  elles  reçoivent  leurs  ma¬ 
tières  premières  de  deux  différents  côtés,  du  syncy¬ 
tium  et  du  stroma  conjonctif,  et  chacun  de  ces  deux 
tissus  reçoit  leurs  produits  de  sécrétion. 

La  bile  et  les  porteurs  de  germes.  —  M.  H.  Vin¬ 
cent,  depuis  1910,  a  entrepris  des  recherches  en  vue 
d’expliquer  la  persistance  du  bacille  typhique  chez 
les  porteurs  de  germes  guéris  depuis  longtemps  de 
leur  fièvre  typhoïde. 


Ces  rechercher  ont  montré  que  si  le  bacille  ty¬ 
phique  peut  non  seulement  se  conserver,  mais  encore 
se  multiplier  in  vitro  et  in  vivo,  dans  la  bile  des 
sujets  immunisés,  et  que  si  la  bile  ne  possède  pas  la 
propriété  de  neutraliser  les  anticorps,  c’est  parce 
que  ceux-ci,  bien  qu'existant  dans  le  sang,  ou  bien 
ne  parviennent  pas  dans  la  vésicule  biliaire,  ou  bien 
n’y  persistent  pas  et  ne  s’y  renouvellent  pas,  en  rai¬ 
son  de  l'écoulement  continu  au  dehors  et  du  renou¬ 
vellement  de  la  bile. 

La  vaccination  des  albuminuriques  avec  le  vac¬ 
cin  mixte  T.  A.  B.  stérilisé  par  l'éther.  —  AT.  H.  Vin¬ 
cent  indique  dans  sanoteque  le  vaccin  triple  T.  A.  B., 
stérilisé  par  l'éther,  n'a  aucune  action  sur  le  paren¬ 
chyme  rénal  sain  et  que,  chez  les  sujets  jeunes  ayant 
une  albuminurie  avec  coagulum,  aussi  bien  que  chez 
ceux  qui  ont  seulement  des  traces  d’albumine  dans 
l’urine,  mais  sans  signe  d’insuffisance  rénale  ou  d’hy¬ 
pertension,  non  seulement  l'albuminurie  n’a  pas 
augmenté  de  fréquence,  mais  encore  elle  n’existait 
plus  huit  à  quinze  jours  après  la  vaccination  com¬ 
plète,  chez  près  de  85  pour  100  d’entre  eux.  Chez 
ceux  qui,  au  nombre  de  21,  ont  conservé  de  l’albu¬ 
mine  dans  l'urine,  la  quantité  d’albumine  n’a  pas 
augmenté. 

Sur  un  nouveau  bacille  dysentérique  atypique. 
—  M.  P.  Remlinger  a  isolé  des  selles  d’un  malade 
dysentérique  un  bacille  très  voisin  du  B.  Shiga  et 
qu’il  désigne  par  la  lettre  Z. 

Ce  bacille  Z  présente  tous  les  attributs  morpholo¬ 
giques  du  B.  dysentérique.  Il  est  toutefois  plus 
mobile. 

Cliniquement,  le  bacille  Z  n'est  agglutiné  par  aucun 
sérum,  pas  même  par  celui  du  malade  des  selles 
duquel  il  a  été  retiré.  La  toxine  sécrétée  par  ce 
bacille  Z  paraît  être  très  peu  active. 

Pour  mesurer  la  chronaxie  chez  l’homme.  — 
M.  G.  Bourguignon  a  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  qui  lui  ont  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  :  1°  Il  est  possible  de  se  servir  d’un  milliam¬ 
père  comme  balistique,  à  condition  de  ne  l’employer 
que  dans  certaines  limites  et  de  faire  faire  un  instru¬ 
ment  particulièrement  sensible. 

2°  Dans  ces  conditions,  il  est  possible  de  faire, 
avec  une  erreur  maxima  de  4  pour  100,  des  mesures 
de  résistance  avec  des  décharges  de  condensateurs. 

3°  Les  résistances  liquides  SO*Cu  et  Cu  n’appor¬ 
tent  ni  self  ni  capacité  dans  le  circuit.  Il  en  est  de 
même  des  électrodes  Ag  et  AgCl  dont  M.  Bourgui¬ 
gnon  a  proposé  l’emploi  pour  l’homme,  à  la  condition 
de  faire  toujours  suivre  chaque  décharge  d’une  dé¬ 
charge  égale  et  de  sens  contraire. 
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21  Juin  1916. 

Traitement  des  arthrites  suppurées  du  coude  par 
plaies  de  guerre.  —  M.  Bérard  (de  Lyon),  sur  le 
travail  de  qui  M.  Quènu  fait  un  rapport,  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  traiter  45  cas  d’arthrites  suppurées  du  coude, 
suites  de  plaies  de  guerre. 

Dans  6  cas,  M.  Bérard  s’est  borné  à  faire  l'arthro¬ 
tomie,  et  il  a  pu,  chez  5  blessés,  extirper  le  projec¬ 
tile  non  déformé,  inclus  soit  dans  la  synoviale,  soit 
entre  les  extrémités  osseuses  simplement  écornées. 
Les  résultats  ont  été  satisfaisants  :  les  opérés  ont 
gardé  un  coude  solide,  plus  ou  moins  raide,  mais 
doué  des  mouvements  essentiels  de  flexion  et  d'exten¬ 
sion  autour  de  l’angle  droit. 

Chez  6  autres  blessés  par  éclats  d'obus  ou  de  gre¬ 
nade,  les  tentatives  d’arthrotomie  simple,  ou  avec 
lavages  continus,  ou  avec  aspiration,  exécutées  à 
partir  du  3'  jour  après  la  blessure,  ont  abouti  4  fois 
à  une  résection  plus  ou  moins  tardive. 

Dans  33  cas  enfin,  M.  Bérard  a  eu  recours  d’emblée 
à  la  résection  soit  totale,  soit  partielle,  tantôt  pré¬ 
coce,  tantôt  tardive. 

Dans  18  cas,  la  résection  a  été  précoce  (du  4°  au 
30e  jour  après  la  blessure)  ;  véritable  opération  de 
drainage,  elle  a  donné  12  résultats  fonctionnels  bons 
ou  très  bous,  avec  un  coude  solide,  de  mobilité  suf¬ 
fisante,  avec  des  muscles  actifs  et  sans  dislocation 
latérale  gênante.  Chez  4  opérés,  les  délabrements 
osseux  et  la  destruction  primitive  des  muscles,  notam¬ 
ment  du  triceps,  ont  abouti  à  des  coudes  ballants 
encore  aggravés,  dans  3  cas,  par  des  paralysies  du 
cubital  et  du  radial.  Chez  2  opérés  enfin,  le  traite¬ 
ment  postopératoire  par  suite  d'une  évacuation  pré¬ 
coce,  fut  négligé,  et  le  résultat  final  fut  uue  ankylosé 
à  angle  obtus. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  M,  Bérard 


est  partisan  de  la  résection  large  et  totale  sous- 
périostée  :  il  prétend  avec  raison  que  les  résections 
même  très  étendues  ne  compromettent  pas  la  solidité 
de  l’articulation, -là  cette  condition  toutefois,  c’est  que 
l’on  n’attende  pas,  pour  réséquer,  que  la  suppuration 
prolongée  ait  détruit  les  ligaments,  stérilisé  le 
périoste  et  atrophié  les  muscles.  M.  Quénu  est 
d’avis  que,  dans  certains  cas  de  perle  de  substance 
très  étendue  au  niveau  de  l’un  des  os,  il  peut  y  avoir 
intérêt  à  garder  l’autre  dans  son  intégrité.  La  résec¬ 
tion  peut  d’ailleurs  être  faite  à  travers  les  plaies 
articulaires  elles-mêmes,  en  utilisant  les  brèches 
faites  par  le  projectile. 

M.  Bérard  a  pratiqué  15  résections  tardives  (de  3  à 
16  mois  après  la  blessure)  pour  des  plaies  ostéo¬ 
articulaires  restées  fistuleuses  ou  par  des  ankylosés 
vicieuses.  Chez  10  opérés,  les  résultats  obtenus  ont 
été  satisfaisants  comme  solidité  et  mobilité  active, 
mais  un  peu  inférieurs  à  ceux  des  résections  pré¬ 
coces,  à  cause  de  la  dystrophie  musculaire  engendrée 
par  l’infection  articulaire  prolongée.  Chez  5  autres, 
les  résultats  ont  été  médiocres,  tant  à  cause  du  dé¬ 
faut  de  solidité  du  coude  que  de  la  concomitance  de 
paralysies  associées  ou  isolées  des  nerfs  médian, 
cubital  ou  radia). 

M.  Bérard  insiste  sur  la  nécessité  de  faire,  pour 
les  ankylosés,  une  résection  totale,  et  non  une  hémi¬ 
résection  comme  certains  l’ont  conseillé.  Mais, 
en  présence  d’une  ankylosé  du  coude,  faut-il  toujours 
intervenir  ?  M.  Bérard  admet  que,  si  l’on  se  trouve  en 
présence  d’un  sujet  entraîné  à  des  travaux  pénibles 
qui  a  besoin  d’une  main  solidement  emmanchée  et 
destinée  à  prendre  un  point  d’appui  toujours  le  même 
pour  des  travaux  de  manœuvre,  l’ankylose.  même  à 
angle  obtus,  doit  être  respectée,  surtout  si  c’est  au 
coude  gauche  et  si  la  persistance  de  la  suppuration 
ou  la  destruction  primitive  des  muscles  ont  laissé  un 
membre  atrophié  -et  sans  capacité  d’énergie  active. 
Mais,  dans  la  plupart  des  autres  cas,  surtout  au  bras 
droit,  les  limites  de  la  résection  doivent  être  reculées 
le  plus  possible.  D’ailleurs,  ajoute-t-il,  il  ne  faut  pas 
se  faire  du  coude  ballant  un  épouvantail  et  le  consi¬ 
dérer  comme  une  infirmité  irrémédiable  :  la  fixation 
des  deux  surfaces  avec  un  simple  fil  métallique  per¬ 
met  de  rendre  un  tel  membre  utilisable. 

—  M.  Leriche  (de  Lyon)  présente  deux  réséqués 
du  coude  qu’il  a  déjà  présentés  à  la  Société,  il  y  a 
six  mois.  L’un  avait  été  opéré  3  jours  après  sa  bles¬ 
sure  :  le  coude,  ballant  au  repos,  est  le  siège  de 
mouvements  actifs,  d’amplitude  normale,  le  bras 
tendu  soulève  10  kilogr  ,  le  sujet  a  pu  reprendre  sa 
vie  d’ouvrier.  L’autre  blessé,  opéré  5  jours  après  sa 
blessure,  se  trouve  actuellement  dans  les  mêmes 
conditions  que  le  premier.  Un  troisième  opéré  de 
M.  Leriche,  à  qui  il  manque  la  moitié  supérieure  de 
l’humérus,  a  subi,  en  outre,  une  résection  du  coude 
3  jours  après  sa  blessure;  or,  il  jouit  d’une  mobilité 
très  active. 

Les  bons  résultats  obtenus  dans  les  3  cas  précé¬ 
dents  tiennent  à  la  précocité  de  l’intervention  qui  n’a 
pas  laissé  le  temps  à  la  suppuration  d’atrophier  les 
muscles  et  d’ankyloser  l’articulation.  En  regard  de 
ces  opérations  précoces,  M.  Leriche  présente  5  ré¬ 
sections  tardives  :  1  intrafébrile,  pour  accidents 
infectieux  graves  et  4  résections  orthopédiques.  La 
première,  effectuée  18  jours  après  la  blessure,  en 
pleine  période  d’infection,  a  laissé  derrière  elle  un 
coude  ballant  nécessitant  le  port  d’un  bracelet  de 
cuir.  Quant  aux  réséqués  pour  ankylosés,  deux  opé¬ 
rés  depuis  6  mois  ont  retrouvé  une  mobilité  com¬ 
plète  de  leur  articulation,  deux  opérés  plus  récents 
(2  mois  et  1  mois  1/2)  ont  une  articulation  solide  et 
une  mobilité  active  presque  normale  ;  aucun  né 
regrette  son  opération. 

M.  Leriche  tire  de  tous  les  faits  qu’il  a  observés 
que  la  résection  primitive,  antéfébrile,  est  la  meil¬ 
leure  de  toutes  et  celle  qui  donne  les  plus  beaux  ré¬ 
sultats.  Il  la  considère  comme  indiquée  dans  toutes 
les  fractures  du  coude,  parce  que,  pour  le  présent, 
elle  est  la  véritable  opération  de  drainage  et  que, 
pour  l’avenir,  elle  assure  le  mieux  la  récupération 
Jonctionnelle. 

La  nature  des  résultats  obtenus  dépend  de  trois 
conditions  essentielles  :  1°  de  l’étendue  des  sacri¬ 
fices  osseux  commandés  par  les  lésions;  2°  de  la 
technique  opératoire  ;  3°  des  soins  consécutifs.  Il 
est  évident  qu’une  résection  qui  supprime  6  ou  7  cm. 
d’extrémités  osseuses  ne  peut  laisser  derrière  elle 
qu’un  bras  ballant,  mais  une  telle  résection  suppose 
des  lésions  considérables  qui  ont  forcé  à  l’opération 
mutilante.  '  Les  points  importants  de  la  technique 
opératoire  sont  l’incision  brisée  postéro-externe  qui 
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n’est  pas  offensante  pour  le  triceps  et  ne  coupe  aucun 
muscle,  et  le  décollement  sous-périosté  à  la  rugine 
tranchante.  Quant  au  traitement  postopératoire,  le 
chirurgien  doit  le  diriger  lui-même,  s’il  veut  obtenir 
un  bon  résultat. 

Deux  cas  d’extraction  tardive  à  la  pince,  sous 
l’écran  radioscopique,  en  un  seul  temps,  de  projec¬ 
tiles  intracérébraux.  —  M.  Rochard  fait  un  rap¬ 
port  sur  ces  deux  cas  qui  ont  été  adressés  à  la 
Société  par  M.  Cazamian,  médecin  de  la  marine. 
Voici  la  technique  employée  par  M.  Cazamian. 

On  commence  par  faire  deux  radiographies  pour 
situer  le  projectile.  Sa  place  à  peu  près  reconnue, 
on  fait  une  trépanation  sur  le  front  le  plus  proche  de 
la  paroi  crânienne.  On  incise  la  dure-mère  et  on 
transporte  le  malade  sous  l’écran  radiographique. 
Le  corps  étranger  aperçu  est  alors  recherché  à  l’aide 
d’une  pince  introduite  dans  la  substance  cérébrale, 
saisi  et  retiré.  Comme  on  le  voit,  tout  se  passe  rapi¬ 
dement  en  un  temps  et  le  plus  simplement  du  monde, 
comme  en  font  foi  les  deux  observations  de  M.  Ca¬ 
zamian  et  qui  enregistrent  deux  guérisons  parfaites. 

Dans  la  première  il  s’agit  d’une  balle  de'  shrapnell, 
ayant  pénétré  à  droite  dans  la  région  frontale  posté¬ 
rieure  pouf  se  loger,  après  avoir  traversé  les  deux 
hémisphères,  à  1  cm.  au-dessous  de  la  circonvolution 
de  Broca.  L’esquillectomie  fut  pratiquée  à  l’ambu¬ 
lance  sur  l’orifice  d’entrée.  Il  resta  une  paralysie 
faciale  droite,  avec  aphasie  de  type  sous-cortical. 
Trois  mois  après  le  traumatisme,  l’extraction  du 
projectile  fut  pratiquée  sous  l’écran  par  M.  Cazamian, 
à  l'aide  d’une  trépanation  du  côté  opposé  à  la  plaie 
d’entrée.  A  la  suite  de  l’intervention,  l’aphasie  de¬ 
vint  complète  pour  quelques  jours  et,  quatre  mois 
après,  des  nouvelles  du  malade  apprenaient  la  dis¬ 
parition  de  tous  les  troubles  moteurs  et  aphasiques. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d’une 
balle  de  fusil  ayant  pénétré  à  gauche,  en  arrière  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  pour 
venir  se  placer  sur  le  bord  supérieur  d.u  rocher  du 
même  côté,  non  loin  du  ganglion  de  Gasser.  Le  ma¬ 
lade  avait  des  troubles  sérieux  du  côté  du  trijumeau, 
douleurs  qui  lui  rendaient  la  vie  très  pénible.  Par 
une  trépanation  au-dessus  du  méat  auditif,  M.  Caza¬ 
mian,  par  le  même  procédé,  fit  l’extraction  facile  de 
la  balle  et  ces  douleurs  s’amendèrent  immédiate¬ 
ment,  ainsi  que  certains  troubles  visuels  constatés 
auparavant. 

La  question  de  l’extraction  des  projectiles  intra¬ 
cérébraux  est  toujours  discutée.  Pour  sa  part, 
M.  Rochard  estime  que  cette  extraction  n’est  indi¬ 
quée  que  lorsque  les  projectiles  déterminent  ou  des 
troubles  d’infection,  ou  des  troubles  nerveux,  soit 
moteurs,  soit  sensitifs. 

—  M.  Quénu  est  d’avis  que,  dans  les  cas  de  pro¬ 
jectile  intracérébral,  il  ne  faut  pas  faire  de  l’absence 
actuelle  de  symptômes  une  indication  d’abstention, 
car  le  blessé  est  toujours  à  la  merci  d’accidents  qui, 
après  des  mois  ou  même  des  années,  peuvent  éclater 
brusquement  et  entraîner  la  mort.  Cela  ne  veut  pas 
dire  qu’il  faille  enlever  tous  les  corps  étrangers  du 

Il  y  a  une  question  de  volume  et  une  question 
de  topographie  :  si  le  projectile  est  profond  et  que 
l’opération  s’annonce  devoir  être  difficile  et  grave, 
il  vaut  mieux  s’abstenir;  si  le  projectile  est  tout 
petit  et  ne  détermine  aucun  symptôme,  on  peut  aussi 
s’abstenir,  sans  toutefois  faire  de  l’absence  actuelle 
dés  symptômes  une  indication  d’abstention;  si  le 
projectile  est  gros,  à  portée,  et  d’extraction  vrai¬ 
semblablement  peu  difficile,  il  vaut  mieux  en  faire 
l’extraction. 

—  M.  Walther  partage  entièrement  l’opinion  de 
M.  Quénu. 

—  M.  Routier  croit  aussi  qu’il  faut  enlever  les 
corps  étrangers  du  cerveau  quand  l’opération  parait 
devoir  être  facile,  ou  possible  sans  faire  courir  trop 
de  risques  au  blessé,  puisqu’il  arrive  trop  souvent 
que  des  blessés  sont  passibles  de  la  mort  subite.  Il 
faut  savoir  cependant  que,  même  le  corps  étranger 
enlevé,  il  peut  arriver  aussi  des  accidents.  Il  y  a 
fort  longtemps,  M.  Routier  enleva  du  lobe  céré¬ 
bral  antérieur  d’un  blessé  une  balle  de  revolver  ; 
or,  cinq  ans  après,  son  blessé,  qui  avait  été  très  bien 
depuis  son  opération,  mourut  subitement. 

• —  M.  Chaput,  dans  les  cas  de  projectile  intracé¬ 
rébral,  préalablement  situé  par  la  radiographie, 
fait  une  trépanation  au  point  le  plus  rapproché  de  ce  I 
projectile,  puis,  avec  une  petite  Bonde  cannelée,  il  I 
fait  plusieurs  ponctions  verticales  dans  la  direction 
de  ce  corps  étranger  :  quand  il  sent  le  contact,  il  | 


glisse  une  pince  le  long  de  la  sonde  et  extrait  le  pro¬ 
jectile. 

Sur  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  fissures 
de  la  table  externe  du  crâne.  —  M.  Auvray  montre, 
par  des  exemples  tirés  de  sa  pratique,  personnelle, 
que  les  lésions  superficielles  des  os  du  crâne  en  ap¬ 
parence  les  plus  bénignes  et,  parmi  elles,  les  fis¬ 
sures,  si  petites  soient-elles,  peuvent  s’accompagner 
de  lésions  profondes  étendues  et  être  le  point  de 
départ  de  complications  graves,  voire  mortelles. 

Sans  doute,  toute  fissure  ne  s’accompagne  pas 
fatalement  d’une  lésion  profonde  grave  des  méninges 
ou  du  cerveau,  et  nombre  d’entre  elles,  qui  n’ont  pas 
été  trépanées,  n’ont  été  suivies  d’aucun  accident  sé¬ 
rieux  ;  mais  ce  sont  là,  en  chirurgie  de  guerre,  des 
faits  exceptionnels.  Ët  comme  nous  ne  pouvons  pas 
prévoir  ce  qui  se  passe  profondément,  puisque,  dans 
des  cas  en  apparence  bénins,  on  a  observé  des  lésions 
graves  et  vu  se  produire  des  complications  redou¬ 
tables  que  rien  n’aurait  pu  faire  soupçonner  au  pre¬ 
mier  abord  ;  dans  le  doute,  le  mieux  est  d’intervenir 
toujours,  lorsqu’on  est  en  présence  d’une  lésion 
même  légère  des  os  du  crâne,  surtout  dans  les  cas 
qui  nous  occupent  actuellement,  de  blessures  pro¬ 
duites  par  des  projectiles  animés  d’une  vitesse  et 
d’une  force  vive  toujours  très  considérables.  L’opé¬ 
ration  préviendra  les  phénomènes  d’irritation  ménin¬ 
gée,  de  compression,  les  accidents  d’infection,  et  on  ne 
peut  invoquer  la  gravité  de  l’acte  opératoire  comme 
un  argument  contre  celte  manière  de  voir. 

Périgastrite  par  plaie  de  guerre  (balle)  ;  guérison 
par  l’interposition  colo-épiploïque.  —  M.  Pauchet 
lit  l’observation  d’un  officier  qui,  à  la  suite  d’une 
plaie  par  balle  abdomino-thoracique,  présente  des 
symptômes  de  périgastrite  adhésive  lesquels  néces¬ 
sitaient  une  intervention.  Celle-ci  révéla  des  adhé¬ 
rences  de  l’estomac  avec  la  paroi  abdominale,  le  foie, 
la  vésicule  biliaire,  le  duodénum.  M.  Pauchet  libéra 
ces  adhérences,  puis,  pour  empêcher  leur  reloue,  fit 
une  interposition  colo-épiploïque  :  le  grand  épiploon 
fut  soulevé  avec  le  côlon  transverse  et  fixé  au  bord 
supérieur  de  l’épiploon  gastro-hépatique  déchiré. 
Quand  ce  cloisonnement  fut  réalisé,  entre  la  face  in¬ 
férieure  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire  d’une  part, 
et  la  surface  de  la  petite  tubérosité,  du  pylore  et  du 
duodénum  d’autre  part,  la  face  inférieure  du  foie  et 
de  la  vésicule  reposaient  sur  un  véritable  lit  épi¬ 
ploïque.  La  lame  épiploïque  devait  empêcher  la  re¬ 
production  des  adhérences  et  devait  faciliter  le  glis¬ 
sement  de  ces  organes. 

Le  soulagement  ressenti  par  le  malade  fut  immé¬ 
diat,  et  depuis  huit  mois  il  n’a  plus  présenté  la  moin- 

Présentatlons  de  malades.  —  M.  Routier  pré¬ 
sente  un  beau  résultat  (mobilité,  solidité,  sans  coude 
ballant)  de  résection  tardive  du  coude  pour  ankylosé 
du  coude  post-traumatique. 

—  M.  Walther  présente  :  1°  Un  malade  opéré  il 
y  a  23  ans  d’un  kyste  dermoïde  de  l’inion  qui  était 
à  la  fois  intra  et  extracranien  ; 

2°  Un  cas  de  réparation  d’une  large  perte  de  sub¬ 
stance  de  l'épaule  (ablation  de  l'omoplate,  de  l'extré¬ 
mité  externe  de  la  clavicule  et  du  quart  supérieur  de 
l’humérus)  par  transplantation  du  deltoïde  :  la  diffor¬ 
mité  et  l’impotence  fonctionnelle  ont  complètement 

"  3°  Un  cas  de  réparation  d’une  cicatrice  profonde 
de  la  nuque  avec  section  des  muscles  par  la  résection 
de  la  cicatrice  et  la  suture  des  muscles  libérés  ; 

—  M.  Demoulin  présente  un  blessé  atteint 
d’œdcme  dur  traumatique  de  la  main  et  des  doigts 
consécutif  à  une  contusion  violente;  la  pathogénie 
de  ces  cas  resté  toujours  obscure. 

—  M.  Chaput  présente  un  cas  de  fracture  du  col 
du  fémur  avec  rotation  externe  et  raccourcissement 
traitée  par  l'extension  continue  en  rotation  interne  ; 
guérison  sans  rotation  externe  et  avec  une  marche 
normale. 

—  M.  Delbet  présente  :  1°  Un  cas  de  plombage  du 
tibia  après  évidement  pour  ostéosarcome  ;  guérison 
par  première  intention  ; 

2°  Un  cas  de  greffe  osseuse  pour  fracture  du  col 
fémoral  le  résultat  fonctionnel  après  dix-sept  mois 
est  excellent; 

3°  Un  appareil  pour  fracture  du  radius. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  cas  de  mannite 
noueuse  chronique  unilatérale. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Phocas 
présente  la  radiographie  d’un  cas  de  résection  du 
coude  traitée  avec  succès  par  l'appareil  de  Delbet. 


—  M.  Chaput  présente  un  nouveau  cas  de  gomme 
centrale  latente  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 
révélée  parla  radiographie. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

26  Juin  1916. 

Le  diabète  sucré  au  Japon.  —  M.  Le  Goff.  Chez 
les  Japonais  il  n’y  a  presque  jamais  augmentation  du 
volume  des  urines,  il  est  impossible  de  fixer  le  début 
de  la  maladie.  Tous  les  auteurs  admettent  que  le 
diabète  est  bénin,  que  l’on  n'y  rencontre  que  peu  de 
cas  de  coma  diabétique  si  fréquent  en  Europe  et  eu 
Amérique. 

L’alimentatiou  des  Japonais  composée  de  riz, 
d’orge,  de  blé,  de  patate,  semble  très  favorable  à  la 
production  du  diabète  ;  cependant  celui  que  l’on 
observe  au  Japon  est  moins  grave  que  celui  qui  a  été 
décrit  dans  les  pays  où  l'alimentation  favorise  moius 
son  apparition,  c’est-à-dire  dans  les  pays  où  l’on  con¬ 
somme  beaucoup  de  viande. 

Selon  les  recherches  de  l’auteur  sur  les  personnes 
saines  ainsi  que  sur  les  diabétiques,  la  race  japo¬ 
naise  semble-  avoir  un  pouvoir  d’assimilation  du 
sucre,  supérieur  à  celui  des  autres  races.  C’est  ce 
qui  explique  la  bénignité  du  diabète  dans  l’Kmpire  du 
soleil  levant. 

Election.  —  L’Académie,  en  cours  de  séance,  a  pro¬ 
cédé  à  l’élection  de  deux  correspondants. 

M.  Ramon  y  Cajal  (de  Madrid)  a  été  nommé  en 
remplacement  de  M.  Ferez,  pour  la  section  d’ana¬ 
tomie  et  de  zoologie. 

M.  le  professeur  Morat  (de  Lyon)  a  été  nommé 
pour  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Zambaco  Pacha. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Juin  1916. 

La  lutte  contre  les  maladies  vénériennes. — M. 

Gaucher  dépose  son  rapport  complémentaire  sur  la 
lutte  contre  les  maladies  vénériennes  et  la  syphilis. 

Apçès  une  discussion  longue  et  confuse,  l’Aca¬ 
démie  a  volé  les  deux  dispositions  suivantes  : 

1°  Interdiction  de  séjour,  daus  la  zone  des  armées, 
de  toute  femme  se  livrant  à  la  prostitution  clandes¬ 
tine,  sauf  permission  spéciale  de  1  autorité  militaire, 
en  attirant  tout  particulièrement  l'attention  de  celle- 
ci  sur  les  dangers  de  la  prostitution  clandestine; 

2°  Création  immédiate  d  un  enseignement  dans  les 
cliniques  spéciales  des  Facultés,  les  services  spé¬ 
ciaux  des  hôpitaux,  pour  l’instruction  des  médecins 
militaires  appelés  à  soigner  les  malades  vénériens. 

Quant  aux  autres  articles  du  rapport,  demeurés 
en  suspens,  ils  ont  été  adoptés  sans  observation. 

Les  désordres  de  la  vision  dans  les  traumatismes 
de  l’orbite  par  armes  à  feu.  Leur  pathogénie.  — 
M.  Lagrange.  Les  traumatismes  de  l'orbite  par  armes 
à  feu  peuvent,  en  laissant  au  globe  oculaire  toute  son 
apparénee.  produire  de  graves  désordres  dont  j’ai  pu 
étudier  le  mécanisme  grâce  à  de  très  nombreuses 

•  On  peut  résumer  dans  les  cinq  propositions  sui¬ 
vantes,  qui  sont  comme  autant  de  lois  cliniques,  les 
relations  qui  existent  entre  les  traumatismes  orbi¬ 
taires  et  les  troubles  de  la  vision  : 

1°  Lorsque  le  projectile  passe  au-dessus  de  l’orbite, 
intéressant  l’os  frontal  et  la  région  cérébrale  anté¬ 
rieure,  il  entraîne  des  fractures  irradiées  retentissant, 
au  niveau  du  trou  optique  et  de  la  fente  sphénoïdale, 
sur  les  nerfs  sensoriels,  moteurs  et  sensitifs  de  l’or¬ 
bite.  Le  globe  de  l’œil  n’est  pas  intéressé. 

2°  Lorsque  le  projectile  passe  au-dessous  du  globe 
oculaire  sans  passer  par  l’orbite,  sans  le  fracturer,  il 
entraîne  des  lésions  d  ébranlement  retentissant  sur 
l’œil  au  niveau  de  la  région  maculaire.  C’est  la  grande 
cause  des  désordres  centraux  de  la  vision. 

3°  Lorsque  le  projectile  a  fracturé  l’orbite  en 
enfonçant  plus  ou  moins  la  paroi  sans  toucher  le 
globe  de  l’œil,  il  produit  daus  le  globe  oculaire  de 
graves  lésions  d’ébranlement,  lésions  maculaires  et 
ruptures  choroïdiennes.  Les  lésions  maculaires 
existent  distinctes,  quelle  que  soit  la  paroi  lésée, 
externe,  interne  ou  inférieure  ;  les  lésions  choroï¬ 
diennes  se  trouvent  en  face  de  la  paroi  fracturée. 

4°  Lorsque  le  projectile  a  traversé  l’orbite  sans 
toucher  le  globe  de  l’œil,  il  se  produit  les  mêmes 
désordres,  plus  ceux  qui  résultent  de  la  déchirure 
des  organes  contenus  dans  la  cavité  orbitaire.  Le 
nerf  optique  est  souvent  sectionné. 
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5“  Lorsque  le  projectile  touche  le  globe  de  l’œil 
tangenticllemèut  sans  le  rompre,  il  se  produit  des 
désordres  immédiatement  en  face  du  point  touché 
(déchirures  chorio-rétiniennes  avec  décollement  réti¬ 
nien  et  rétinite  proliférante)  ;  la  région  maculaire  est 
souvent  comprise  dans  l’étendue  des  désordres,  mais 
elle  n’est  pas  lésée  isolément. 

L’anatomie  générale  de  l’orbite  s'accorde  avec  ces 
données  cliniques  et  fait  comprendre  le  mécanisme 
des  lésions. 

Analyse  bactériologique  des  huîtres  vendues  à 
Marseille.  —  MM.  André  Gigou  et  Charles  Richet 
fils  ont  étudié  la  bactériologie  des  huîtres  vendues  à 
Marseille.  Cette  étude  a  montré  à  ses  auteurs  que 
•  les  huîtres  vendues  à  Marseille  sont  communément 
contaminées  étant  communément  stabulisé  en  eau 

La  vente  des  huîtres  à  Marseille  constitue  donc  un 
danger  social  contre  lequel  seule  une  thérapeutique 
sociale  peut  avoir  de  la  valeur.  Cette  dernière  théra¬ 
peutique  se  résume  dans  la  réglementation  des  parcs 
à  huîtres  et  l’interdiction  de  les  établir  ou  de  les 
maintenir  à  l’embouchure  des  égouts. 

Le  traitement  du  rhume  des  foins.  —  M.  Pierre 
Bonnier.  Cette  névrose  des  centres  nerveux  de  dé¬ 
fense  des  voies  respiratoires  est  facilement  curable  le 
plus  souvent  si  l’on  se’  sert,  pour  aller  calmer  ces 
centres  affolés,  du  point  de  prurit  nasal  par  lequel 
ils  extériorisent  leur  irritation.  Le  sujet  gardant  les 
yeux  bien  ouverts,  on  explore  la  sensibilité  de  la 
muqueuse  nasale  antérieure  (et  c’est  pourquoi  il  ne 
faut  pas  l’insensibiliser)  au  moyen  de  l’aiguille  d’un 
galvanocautère.  On  trouve  aisément  un  point  dont  le 
frôlement  fait  aussitôt  chavirer  le  regard.  Une  im¬ 
perceptible  cautérisation  en  ce  point,  à  peine  sentie, 
peut  immédiatement  faire  revenir  à  eux  les  centres 
visés  et  leur  rendre  leur  équilibre.  La  crise,  et  sou¬ 
vent  la  maladie  elle-même  disparaît  ainsi  une  fois 
sur  quatre  du  premier  coup.  Souvent  il  faudra  plu¬ 
sieurs  séances.  Il  importe  que  la  cautérisation,  qui 
doit  calmer,  soit  infiniment  légère. 

L'exactitude  des  thermomètres  médicaux  et  leur 
contrôle.  —  M.  Paul  Woog  attire  l’attention  sur  ce 
fait  que  les  thermomètres  médicaux  que  nous  rece¬ 
vons  aujourd’hui  de  Suisse,  d'Angleterre  et  des  Etats- 
Unis  sont,  en  règle  commune,  fort  mal  gradués.  Il 
y  a  urgence,  en  raison  de  cet  état  de  choses,  à 
entreprendre  chez  nous  la  fabrication  de  ces  instru¬ 
ments.  Celle-ci  permettrait  d’avoir  des  instruments 
de  bon  aloi  et  éviterait  au  public  de  se  fier  à  des 
instruments  dont  il  ne  suspecte  pas  la  précision  et 
qui  sont  la  cause  d’indications  erronées  fournies  aux 
médecins  traitants. 

Diverses  mesures  à  cet  égard  sont  à  prendre: 
1°  Abaissement  de  la  taxe  de  2  francs  actuellement 
requise  par  le  service  spécial  du  Conservatoire  des 
Arts  et  Métiers  pour  la  vérification  d'un  thermo¬ 
mètre  ; 

2Ü  Dispositions  administratives  rendant  obliga¬ 
toires  les  vérifications  des  thermomètres  médicaux. 

Élection  de  deux  associés.  —  En  cours  de  séance, 
l’Académie  a  procédé  à  l’élection  de  deux  associés 
étrangers  :  M.  Perroncito  (de  Turin),  et  M.  Kitasato 
(de  Tokio),  présentés  en  première,  et  en  seconde 
ligne,  ont  été  élus  par  44  et  par  38  suffrages  sur  50 
et  sur  45  votants.  Geokgks  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  OE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

13  Juin  1916. 

Application  efficace  d'une  cure  d’héliothérapie  à 
une  ostéo-arthrlte  suppurée  chronique  du  coude 
consécutive  à  une  fracture  de  guerre.  —  MM.  R. 
Bayeux  et  J.  Vallot  présentent  une  observation 
démonstrative  en  ce  qui  concerne  la  puissante  action 
désinfectante  et  cicatrisante,  en  surface  et  en  pro¬ 
fondeur,  des  rayons  solaires,  et  comme  preuve  qu'on 
peut  l’installer  à  peu  de  frais.  Ils  ajoutent  les  ré¬ 
flexions  suivantes  : 

1“  La  technique  des  bains  solaires  n’est  pas  indif¬ 
férente  si  l'on  veut  en  obtenir  le  maximum  de  ré¬ 
sultats  ; 

2°  Il  faut  opérer  au  soleil  libre  et  à  l’air  libre,  le 
verre  interceptant  les  rayons  ultra-violets.  De  plus, 
l’action  est  plus  active  dans  une  atmosphère  chaude; 

3»  La  station  de  cure  doit  être  élevée  au-dessus  du 
sol,  à  l’abri  des  poussières  ; 

4°  Il  faut  savoir  apprécier  l’activité  des  rayons 
solaires,  dans  l’endroit  où  l’on  se  trouve  et  à  l’heure 


où  l’on  opère.  La  pigmentation  lente  et  progressive 
est  le  critérium  d’une  bonne  action  de  la  cure. 

Le  premier  jour  il  faut  se  borner  à  environ  une 
demi-heure  d’exposition  au  soleil  et  augmenter  de  dix 
à  treize  minutes  par  jour,  jusqu’à  deux  heures  au 

A  propos  des  accidents  de  sérumnlsatlon  et  de 
vaccination  chez  l’homme  et  de  leur  influence  sur 
la  diffusion  des  méthodes  immunisatrlces.  — 
M.  Jacoulet.  sur  une  cinquantaine  de  sujets  soumis 
à  la  vaccination  antityphoïdique,  a  vu  se  produire 
4  cas  d'accidents  graves.  Il  importe  de  prévenir  ces 
accidents  en  cherchant  à  obtenir  des  vaccins  sûre¬ 
ment  inolTensifs,  de  façon  à  ne  pas  discréditer  et  com¬ 
promettre  une  méthode  thérapeutique  sûrement  im- 
munisatrice  et  féconde  en  résultats. 

Il  semble  nécessaire  d’établir,  dans  les  établisse¬ 
ments  où  se  pratique  la  vaccination,  pour  '  chaque 
sujet  une  fiche  révélatrice  de  son  degré  de  sensibilité, 
des  réactions  vaccinales  obtenues,  etc.,  cette  fiche 
devant  être  jointe  au  livret  militaire. 

C’est  d’ailleurs  ce  qui,  en  médecine  vétérinaire,  se 
fait. pour  les  chevaux  de  troupe. 

—  M.  Bayeux  insiste  sur  la  différenciation  à  éta¬ 
blir  entre  les  accidents  constatés  à  la  suite  d'injec¬ 
tions  de  vaccins  et  de  sérums.  Des  recherches  an¬ 
ciennes  lui  ont  montré  que  les  accidents  causés  parle 
sérum  étaient  plutôt  fonction  de  l’animal  producteur 
de  sérum  que  du  sérum  lui-même.  Tel  sujet  ne  sup¬ 
portant  pas  le  sérum  antidiphtérique  provenant  du 
cheval  supportait  très  bien  du  sérum  provenant 
du  bœuf.  D’autre  part,  les  accidents  sériques  sont 
généralement  précoces,  tandis  que  l’accident  anaphy¬ 
lactique  ne  se  produit  habituellement  qu’après  plu¬ 
sieurs  injections.  En  ce  qui  concerne  les  vaccins 
antityphiques,  il  semble  que  leur  utilité  soit  beau¬ 
coup  plus  importante  que  les  accidents  qu’ils  peuvent 
déterminer. 

—  M.  Fiessinger.  La  vaccination  antityphoïdique 
rend  de  grands  services,  mais  certains  vaccins  pa¬ 
raissent  être  stérilisés  imparfaitement  et  sont  causes 
des  accidents.  M.  Jacoulet  a  raison  de  signaler  les 
accidents  qu’il  a  observés.  Personnellement,  M.  Fies¬ 
singer  a  eu  connaissance  de  plusieurs  autres,  qu’il 
n’a  pas  publiés  parce  qu’il  convient  d’améliorer  les 
conditions  de  vaccination  et  non  de  la  rendre  impos¬ 
sible  par  panique  injustifiée  jetée  daus  le  public. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  PROPHYLAXIE 

1)15  LA  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE 

GRIPPE,  DES  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  ET  DES  OREILLONS 

PAR  LA  MÉTHODE  DE  VINCENT 


M.  le  Dr  Coulomb,  médecin  aide-major  de  lre  classe 
au  dépôt  du  80°  régiment  d’infanterie,  vient  de 
publier  (Réunion  médico-chirurgicale  de  Montpel¬ 
lier,  20  Mai  1916)  un  ensemble  de  constatations 
importantes,  relatives  à  la  prophylaxie  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  de  la  grippe,  des  angines,  etc... 
par  la  méthode  du  professeur  Vincent. 

Celle-ci  consiste  dans  la  désinfection  préventive, 
nasale,  buccale  et  rhino-pharyngée,  des  sujets  sus¬ 
ceptibles  d'être  contaminés. 

M.  le  Dr  Coulomb  a  pris  l’initiative  de  prévenir, 
par  une  antisepsie  directe,  les  maladies  infectieuses 
dont  le  germe,  la  localisation  ou  la  porte  d’entrée  se 
trouvent  dans  la  bouche  et  les  fosses  nasales. 

Il  a  opéré  sur  600  jeunes  soldats.  Chacun  se  rinçait 
la  bouche  et  se  gargarisait  avec  de  l’eau  iodée,  ou 
avec  de  la  liqueur  de  Labarraque  à  50  pour  1.000. 
Or,  à  la  suite  de  cette  simple  pratique,  il  a  vu  diminuer, 
dans  une  proportion  sensible,  les  malades  à  la  visite 
et  surtout  les  cas  d’angine,  de  pharyngite,  alors  que 
ceux-ci  se  sont  accrus  du  triple  (angines)  lors  d’une 
interruption  accidentelle  de  huit  jours.  Dès  le  lende¬ 
main,  le  nombre  des  cas  d’angine  passait  de  0  à  10. 

A  la  reprise  de  la  désinfection  bucco-pharyngée, 
le  nombre  des  angines  tomba  brusquement  à  zéro  et 
l’on  n’observa  plus  que  2  cas  d  amygdalite  légère. 

Lu  méningite  cérébro-spinale  a  donné  lieu  à  12  cas, 
proportion  très  élevée,  ainsi  qu  on  le  voit,  qui  ont  suc¬ 
cédé  à  un  abaissement  subit  de  la  température  avec 
vent  violent  et  froid.  Se  conformant  aux  prescriptions 
de  l’instruction  du  15  Février  1916,  M.  le  DrCoulomb 


soumit,  dès  l’apparition  des  cas,  les  occupants  des 
chambres  où  était  constatée  la  méningite,  à  l’isole¬ 
ment  précoce,  à  l’examen  bactériologique  du  mucus 
rhino-pharyngé,  aux  gargarismes  à  l’eau  oxygénée  et 
aux  inhalations  de  goménol  ou  d’infusions  de  feuilles 
d’eucalyptus. 

Mais,  malgré  ce  traitement,  les  cas  de  méningite 
ont  continué  à  se  produire  chez  les  sujets  isolés 
depuis  le  premier  jour  et  soumis  au  traitement,  aussi 
bien  que  chez  les  non-isolés. 

En  face  de  la  gravité  de  l’épidémie,  M.  le  Dr  Cou¬ 
lomb  prit  alors  la  décision  de  pratiquer  chez  tous  les 
jeunes  soldats  sans  exception,  isolés  ou  non,  sus¬ 
pects  ou  indemnes,  la  désinfection  systématique  du 
rhino -pharynx,  des  fosses  nasales  et  de  la  bouche, 
par  la  méthode  de  Vincent.  Avec  l’approbation  du 
Directeur  du  Service  de  Santé  et  du  commandement, 
les  600  hommes,  gradés  compris,  furent  soumis  aux 
opérations  suivantes,  soigneusement  réglées  et  sur¬ 
veillées  : 

1°  pendant  4  jours  pour  les  anciens  soldats,  5  jours 
pour  les  jeunes  soldats,  consigne  à  la  caserne  (7  au 
12  Février  1916); 

2°  Trois  fois  par  jour,  savoir  après  le  petit  déjeu¬ 
ner,  après  le  repas  de  10  heures  et  après  le  repas  du 
soir,  gargarisme  et  rinçage  de  la  bouche  avec  la  solu¬ 
tion  d’eau  oxygénée  à  12  volumes,  diluée  au  dixième; 

3°  Dans  chaque  lavabo,  un  médecin,  secondé  par 
deux  aides,  badigeonne  soigneusement  les  amygdales 
et  le  pharynx  avec  de  la  glycérine  iodée  au  tren- 


Iode .  10  gr. 

Iodure  de  potassium .  .  .  10  — 

Glycérine .  300  — 


On  badigeonnait  ainsi  160  hommes  en  45  minutes, 
dans  chaque  lavabo. 

L’instrumentation  comprend  autant  de  portes-tam¬ 
pons  stérilisés  que  d'hommes;  150  cm3  de  collutoire; 
une  lampe  à  alcool  ;  plusieurs  abaisse-langue  ; 

4°  Trois  fois  par  jour,  chaque  homme  inhale  par 
les  fosses  nasales  le  mélange  suivant,  en  se  confor¬ 
mant  à  la  technique  indiquée  par  Vincent  (inhalation 
lente,  alternativement  par  chaque  narine)  : 

Iode .  20.gr. 

Gaïacol .  2  — 

Acide  thymique .  0,25  centigr. 

Alcool  à  60» .  200  — 

Ce  mélange  est  versé  dans  plusieurs  petites  tasses, 
plongeant  elles-mêmes  dans  de  l’eau  chaude  et  main¬ 
tenues  par  un  berceau-support  en  fil  de  fer. 

Durée  de  l’inhalation  :  deux  minutes. 

Dès  le  surlendemain  de  l’application  de  la  méthode, 
il  ne  s’est  plus  produit  de  cas  de  méningite,  alors 
qu’il  s’en  produisait,  auparavant,  un  par  jour. 

Sous  l’influence  d’une  nouvelle  contagion  exogène, 
la  maladie  a  eu  un  réveil  les  22-23  Février  et  un 
autre  le  11  Avril,  «  qui  ont  été  arrêtés  net  par  l’appli¬ 
cation  du  traitement  »,  à  107  hommes  suspects  isolés, 
sur  lesquels  étaient  15  porteurs  de  méningocoques. 
Après  quatre  jours  de  traitement  et  deux  jours  de 
cessation,  le  méningocoque  n’a  plus  été  retrouvé  dans 
le  mucus  rhino-pharyngé  des  porteurs.  Aucun  autre 
cas  de  méningite  n’est  plus  survenu. 

L’auteur  a  noté  que  ce  traitement  faisait  disparaî¬ 
tre  progressivement,  et  en  quelques  jours,  les  rhinites 
et  rhino-pharyngites  latentes  dont  étaient  atteints  un 
grand  nombre  de  soldats.  Ce  traitement  a  été  «  bien 
toléré  et  très  facilement  accepté  par  les  jeunes  sol¬ 
dats  ». 

M.  le  Dr  Coulomb  conclut  que  cette  méthode  «  sûre, 
inoflensive,  compatible  avec  les  conditions  de  la  vie 
militaire,  qui  ne  demande  qu’un  isolement  et  un  trai¬ 
tement  de  4  jours,  est  supérieure  et  doit  être  préférée 
à  toute  autre  pour  la  prophylaxie  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  Elle  mérite  d’être  expérimentée  dans 
les  fièvres  éruptives  et  les  oreillons,  comparative¬ 
ment  avec  la  méthode  de  Milne  ». 

Dr  Lefas 


ERRATUM 

La  communication  insérée  dans  notre  dernier 
compte  rendu  de  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux 
(séance  du  9  janvier  1916)  sur  tes  troubles  névropa¬ 
thiques  tardifs  consécutifs  aux  pieds  gelés  est  de 
MM.  Gustave  Roussy  et  Roger  Leroux. 
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LES  KYSTES  AMIBIENS 

IMPORTANCE  DE  LEUR  RECHERCHE 
DANS  LE  DIAGNOSTIC  ET  LA  PATHOGÉNIE 
DE  LA  DYSENTERIE  AMIBIENNE 

Par  MM.  P.  RAVAUT  et  G.  KROLUNITSKI 
Médecin-chef  et  médecin  traitant  à  l’hàpital  de  G... 
(Travail  du  service  et  du  laboratoire  de  l'hôpital 
de  Contagieux  de  S...  et  de  G...  (Nord). 


L’importance  qui  doit  être  attribuée  à  la 
recherche  des  kystes,  dans  toute  étude  sur  la 
dysenterie  amibienne,  nous  paraît  considérable. 

Nous  jugeons  d’autant  plus  utile  d’insister  sur 
cette  question  que  cette  affection,  dont  nous 
avons  signalé  la  propagation  dans  notre  région 
du  Nord1,  a  été  depuis  constatée  dans  d’autres 
que  la  nôtre.  Il  est  absolument  nécessaire  et 
capital  d’en  pouvoir  dépister  toutes  les  formes 
et,  dans  ce  but,  la  recherche  des  kystes  est  une 
épreuve  qui  s’impose  à  quiconque  veut  la  dé¬ 
pister. 

Dans  les  observations  publiées  en  France, 
depuis  le  dé¬ 
but  de  la  guer¬ 
re,  le  diagnos¬ 
tic  de  dysente¬ 
rie  amibienne 
n’a  été  posé 
que  sur  la  con¬ 
statation  d’a¬ 
mibes  dans  les 
selles  ;  il  est 
certain  que 
l’on  eût  élargi 
le  domaine  de 
cette  maladie 
si  la  recher¬ 
che  des  kystes 
avait  été  pra¬ 
tiquée.  D’ail¬ 
leurs,  dans  les 
ouvrages  clas¬ 
siques  et  les 
traités  de  pa¬ 
rasitologie,  la 
forme  kysti¬ 
que  des  ami¬ 
bes  n’est  que 
signalée,  mais 
ni  décrite,  ni 
figurée2.  Nous 
n’en  avons 
trouvé  de  bon¬ 
ne  description 
que  dans  les 
travaux  de  Mathis.Sur  les  conseils  du  professeur  j 
Mesnil,  de  l’Institut  Pasteur,  nous  avons  pu  élu-  ! 
dier  et  rechercher  dans  notre  région  les  kystes  j 
amibiens  et  les  remarquables  publications  de 
Mathis3  nous  ont  été  des  plus  utiles.  Nous  les 
remercions  bien  cordialement  des  documents 


1.  P.  Ravaut  et  Kkolunitski. —  «  Épidémie  de  dysen¬ 
terie  amibienne  avec  présence  dans  quelques  cas  du  ba¬ 
cille  dysentérique.  Rôle  tout  à  fuit  secondaire  de  ce 
bacille.  Traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par  l’ar- 
sénobenzol  ».  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris,  15  Octobre  1915,  n“»  29-30.  —  «  Pourquoi  nous 
avons  failli  méconnaître  la  dysenterie  amibienne  ».  La 
Presse  Médicale,  17  Avril  1910,  n°  22.  —  «  Sur  quelques 
formes  cliniques  de  dysenterie  amibienne  autochtone, 
observées  au  cours  de  la  petite  épidémie  de  la  région  du 
Nord  ».  Société  médicale  des  Hôpitaux.  9  Juin  1916. 

2.  Cependant  dans  la  seconde  édition  qui  vient  do 
paraître  du  Précis  de  Microscopie,  de  Langeron  (1910),  la 
technique  de  la  recherche  des  kystes  d’amibes  figure  pour 
la  première  fois. 

3.  Mathis.  —  «  Recherches  des  kystes  d'umibes  dans 
les  selles  de  l’homme  ».  Bulletin  de  la  Société  médico-chi¬ 
rurgicale  de  l’Indo-Ckine,  8  Juin  1913.  —  «  Entamibes 
des  singes  ».  Id.,  14  Septembre  1913.  —  «  Les  porteurs 
de  kystes  du  Loschia  hislolylica  et  la  prophylaxie  de  la 
dysenterie  amibienne  ».  Id.,  9  Novembre  1913.  —  «  Pro¬ 
cédé  rapide  de  fixation  et  de  coloration  pour  reconnaître 
aisément  les  kvstes  d’amibes  dans  les  selles  ».  id.,  19  Avril 
1914. 


qu’ils  ont  si  obligeamment  mis  à  notre  dispo¬ 
sition. 

I.  —  Morphologie  des  kystes  amibiens. 

Nous  rappellerons  brièvement  que  les  amibes 
n'e  se  voient  à  l’état  mobile  qu’au  moment  de  la 
crise  dysentérique,  ou  dans  des  conditions  très 
spéciales  entre  les  crises.  Cette  recherche  doit 
être  faite  au  lit  du  malade  et,  même  dans  les  cas 
les  plus  typiques,  ne  donne  pas  toujours  de  ré¬ 
sultat  positif.  Quelques  heures  après  leur  émis¬ 
sion,  elles  passent  à  l’état  immobile;  à  ce  stade, 
elles  s’arrondissent,  dégénèrent  et  sont  parfois 
très  difficiles  à  reconnaître.  Ce  n’est  donc  que 
pendant  une  phase  relativement  très  courte  de  la 
maladie  que  l’on  peut  en  faire  le  diagnostic  par  la 
constatation  des  amibes,  et  encore  faut-il  être 
placé  auprès  du  malade. 

Nous  savons  maintenant  que  les  amibes  don¬ 
nent  naissance  à  des  formations  très  spéciales 
qui  sont  éliminées  dans  les  selles  pendant  tout  le 
temps  que  dure  la  maladie  et  demeurent  ainsi  les 
véritables  témoins  de.  l’affection  primitive  :  ce 
sont  les  kystes  amibiens. 


Ils  se  recherchent  comme  les  amibes  par  l'exa¬ 
men  direct  d’une  petite  quantité  de  matières  fé¬ 
cales  diluées  dans  du  sérum  physiologique  et 
bien  aplaties  entre  lame  et  lamelle.  Cet  examen 
direct  est  suffisant  pour  une  recherche  clinique; 
il  peut  être  complété  par  une  coloration  rapide 
dans  l’hématoxyline  après  fixation  par  les  vapeurs 
d’acide  osmique. 

Ils  seront  recherchés  d’abord  à  un  faible  gros¬ 
sissement,  puis,  une  fois  repérés,  étudiés  à  l’ob¬ 
jectif  à  immersion.  Leur  nombre  peut  être  très 
variable  sur  une  préparation;  dans  certains  cas, 
ils  sont  très  nombreux  et  il  est  facile  d’en  consta¬ 
ter  trois  ou  quatre  par  champ  microscopique  à 
un  faible  grossissement;  d’autres  fois,  il  faut  par¬ 
courir  toute  une  série  de  lames  avant  d’en  ren¬ 
contrer  un  seul  et,  dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas 
craindre  de  répéter  les  examens. 

L’élimination  des  kystes  peut  être’  augmentée 
par  la  production  d’une  entérite  artificielle,  soit 
au  moyen  d’une  purgation  saline,  d’un  lavement 
purgatif  du  Codex,  ou  mieux  encore  par  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  1  à  4  centigr.  de  cyanure 
de  mercure,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  conseillé. 

Les  kystes  restent  intacts  dans  les  matières 
pendant^  au  moins,  deux  jours.  Leur  recherche 


peut  donc  être  pratiquée  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  dans  des  laboratoires  éloignes  du  malade.  Si 
l’examen  doit  être  pratiqué  plus  tardivement,  nous 
avons  constaté  qu’en  diluant  les  matières  dans 
une  solution  de  formol,  les  kystes  se  conservaient 
parfaitement  et  que  leurs  noyaux  restaient  facile¬ 
ment  visibles.  Grâce  à  ce  procédé,  nous  avons  pu 
envoyer  des  matières  à  l’Institut  Pasteur  et  le 
'professeur  Mesnil  a  pu  ainsi  confirmer  plusieurs 
fois  notre  diagnostic. 

A  un  faible  grossissement,  ils  se  présentent 
sous  forme  de  petits  globules  réfringents,  à  reflet 
nacré  bleu  électrique  comparable  à  l’orient  d’une 
perle;  ils  paraissent  sertis  par  une  bordure 
sombre  plus  ou  moins  fine.  Ils  tranchent  par 
leur  éclat  sur  le  reste  de  la  préparation.  Un  plus, 
fort  grossissement  permet  de  les  définir,  d’en 
constater  les  dimensions  et  de  déterminer  le 
nombre  des  noyaux.  Ces  caractères  capitaux  per¬ 
mettent  de  séparer  les  formes  Uistolytica-Tctra- 
gena  (A.  H.  et  A.  T.)  qui  sont  pathogènes,  des 
formes  Coli  (A.  C.)  qui  ne  le  sont  pas. 

Pratiquement,  pour  les  mesurer,  nous  nous 
servons  toujours  du  même  grossissement  et 
dessinons  à  la 
chambre  clai¬ 
re  le  kyste  ob¬ 
servé.  Nous  en 
évaluons  les 
dimensions  au 

échelle  cons¬ 
truite  d’après 
des  points  de 
repère  bien 
déterminés, 
des  globules 
du  sang,  par 
exemple. 

Examinés  à 
l’objectif  à  im¬ 
mersion,  les 
kystes  du 
groupe  A.  H.  et 
A. T. mesurent, 
en  règle  géné¬ 
rale,  de  10  â 
14  tx,  5  de  dia¬ 
mètre  et  ne 
dépassent  ja¬ 
mais  cette  di¬ 
mension.  Le 
corps  est  en¬ 
touré  d’une 
mince  mem¬ 
brane  â  double 
paroi  tantôt 
claire,  tantôt  obscure,  selon  les  variations  du 
point.  Les  noyaux  sont  au  nombre  de  1  à  4  et  ne 
dépassent  jamais  ces  chiffres.  Ils  sont  disposés 
sur  plusieurs  plans,  visibles  à  l’état  frais,  surtout 
lorsqu’il  n’y  en  a  qu’un  ou  deux,  grâce  à  leur 
bordure  formée  de  fines  granulations  apparais¬ 
sant  successivement  réfringentes  ou  sombres, 
selon  les  changements  de  mise  au  point.  Cer¬ 
taines  de  ces  granulations  ont  un  reflet  nettement 
doré  et  tranchent  sur  le  fond  du  protoplasma. 
Souvent,  dans  le  noyau,  se  voit  un  karyosome. 
Lè  protoplasma,  mat  comme  de  la  porcelaine  et 
limpide  dans  la  plupart  des  cas,  contient  quel¬ 
quefois  de  très  fines  granulations  réfringentes. 
Très  souvent,  il  contient  des  agglomérations  en 
forme  de  gros  bâtonnets  ou  d’amas  irréguliers 
d’une  substance  réfringente  décrite  sous  le  nom 
de  chromidium.  Pour  Mathis,  ces  formations 
chromidiales  seraient  caractéristiques  de  celle 
variété  de  kystes. 

Ceux  de  A.  Coli  mesurent,  en  règle  générale, 
de  16  à  25  [A  et  même  plus  de  diamètre.  Ils  pos¬ 
sèdent  également  une  double  paroi  ;  les  noyaux 
sont  au  nombre  de  1  à  8.  Ils  sont  disposés  sur 
plusieurs  plans  et  limités  par  des  granulations 
aussi  réfringentes  que  celles  de  la  variété  précé- 


T,2,3,  4,  5,  Kystes  présentant  de  1  ù  4  noyaux; 

G,  7,  8,  9,  Kystes  renfermant  des  masses  chromidiales. 

10,  11,  12.  Kystes  de  Lamblia  inlestinalis. 

13,  14,  Globule  blanc  et  globule  rouge. 

15,  16,  Btaslocystis  ho  minis. 

N.  B.  —  Ces  dessins  ont  été  exécutés  d’après  nature,  ù  la  chambre 
claire  et  au  même  grossissement  (,Obj.  1/15,  Stiassnie  Oc.  9  com¬ 
pensateur).  Les  noyaux  des  kystes  sont  en  réalité  sur  des  plans 
différents,  mais  sur  le  dessin  ont  été  projetés  sur  le  même  plan. 


N.  B. —  Sur  ces  planches,  les  dimensions  des  kystes  de  A.  H.  ne 
dépassent  pas  14  p.,  5  de  diamètre  et  celles  des  kystes  de  A.  C.  n’ont 
pas  moins  de  17  p.  Ce  sont  les  limites  que  nous  nous  sommes  fixées 
pour  authentifier  les  kystes  observés.  En  réalité,  de  nombreux 
kystes  présentent  des  dimensions  comprises  entre  ces  deux  limites, 
mais,  chaque  fois  que  nous  les  rencontrons  et  quel  que  soit  le 
nombre  de  leurs  noyaux,  nous  n’en  te.no»s  pas  compte,  afin  de  ne 
pas  commettre  d’erreur  d’interprétation. 
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dente.  Le  .protoplasma  est  un  peu  plus  terne  et 
contient  parfois  des  granulations  réfringentes 
très  fines.  Dans  quelques  cas,  nous  avons  cepen¬ 
dant  constaté  des  masses  chromidiales. 

Quelquefois,  les  kystes  ne  présentent  pas  de 
noyaux  visibles  à  l’état  frais,  et  ne  sont  recon¬ 
naissables  que  par  leur  double  paroi,  leurs  di¬ 
mensions  et  leur  reflet  brillant  si  spécial.  A  moins 
d’une  très  grande  habitude,  il  nous  paraît  prudent 
de  ne  pas  porter  le  diagnostic  de  kyste  amibien 
sans  avoir  constaté  nettement  les  noyaux. 

En  résumé,  grâce  à  leur  dimension  et  au  nom¬ 
bre  de  leurs  noyaux,  ces  deux  variétés  de  kystes 
peuvent  être  distinguées.  Pour  ne  pas  commettre 
d'erreur,  il  faut  être  extrêmement  rigoureux  pour 
l’appréciation  de  leurs  caractères  et  se  rappeler 
qu’avant  d’atteindre  leur  maturité  les  kystes  de 
Coli  peuvent  avoir  moins  de  8  noyaux,  mais  ont 
toujours  des  dimensions  supérieures  à  16  p.  de 
diamètre.  Parfois,  certains  kystes,  surtout  ceux 
du  type  A.  H.,  ont  une  forme  ovale  et,  pour  en 
obtenir  le  diamètre  exact,  il  faut  prendre  la 
moyenne  entre  deux  diamètres  opposés. 

Dans  les  matières  fécales  se  trouvent  diverses 
formations  qui  pourraient  être  confondues  avec 
les  kystes  amibiens.  La  constatation  de  la  double 
paroi  du  kyste  est  un  des  gros  éléments  de  ces 
diagnostics.  Certaines  cellules  en  voie  de  dégé¬ 
nérescence,  des  globules  blancs,  peuvent  prêter 
à  confusion  surtout  lorsqu’ils  sont  arrondis  et 
que  leurs  noyaux  sont  en  kariolyse,  mais  ils 
n’ont  pas  de  double  paroi  et  le  protoplasma  con¬ 
tient  de  nombreuses  granulations  variant  de  di¬ 
mension  selon  le  type  du  leucocyte. 

Quelquefois,  des  globules  graisseux  peuvent 
simuler  les  kystes  :  ils  sont  ronds  réfringents  et 
paraissent  avoir  une  double  paroi,  mais  leurs 
bords  changent  d’épaisseur  et  de  couleur  par  le 
déplacement  de  la  vis  micromélrique  ;  surtout, 
il  n’y  a  pas  trace  de  noyau  dans  leur  intérieur 
qui  présente  un  reflet  jaune  pâle. 

Certains  parasites  végétaux  comme  le  lilasto- 
cystis  hominis  peuvent  également  simuler  les 
kystes.  Ce  champignon  est  extrêmement  fréquent 
chez  l’homme  et  se  présente  sous  des  aspects 
variés.  Il  peut  revêtir  une  forme  arrondie  de  la 
dimension  des  kystes  et  présenter  une  double 
paroi;  mais,  même  lorsque  cette  dernière  est  très 
mince,  elle  présente  toujours  dans  son  épaisseur 
1  ou  2  noyaux  parfois  très  petits,  mais  nettement 
visibles;  la  partie  centrale  protoplasmique  a  un 
reflet  clair  violacé  et  ne  présente  jamais  ni 
noyaux  ni  granulations.  Certaines  levures  qui 
•appartiennent  peut-être  à  la  classe  des  Blasto- 
oystis  ont  une  paroi  extrêmement  mince  renfer¬ 
mant  dans  son  épaisseur  de  petits  nucléoles  bril¬ 
lants,  mais  leur  protoplasma  jaune  verdâtre  n’a 
pas  le  reflet  de  celui  des  kystes  et  ne  contient 
aucune  trace  de  noyau. 

Enfin,  les  parasites  animaux  très  fréquents 
dans  les  selles  de  dysentériques  donnent  égale¬ 
ment  naissance  à  des  kystes  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  ceux  des  amibes.  Ceux  de  Lam- 
blia  intestinalis  sont  ovoïdes  ou  ronds  selon  leur 
orientation  et  de  10  à  15  p  de  long  sur  8  à  9  de 
large  ;  ils  possèdent  une  double  paroi  très  mince, 
ils  sont  assez  réfringents  et  peuvent  présenter 
quelquefois  de  très  petits  noyaux  qui  n’ont 
jamais  la  bordure  granuleuse  des  noyaux  du 
kyste  amibien  ;  ils  sont  surtout  caractérisés  par 
la  présence  de  lignes  flexueuses  en  forme  d’ara¬ 
besques  formées  par  des  flagelles  vus  par  trans¬ 
parence  à  l’intérieur. 

Les  kystes  que  nous  attribuons  au  Telramitus 
Mesnili  sont  extrêmement  petits  et  ne  dépassent 
pas  7  g. 

Grâce  à  ces  caractères  précis,  les  kystes  ami¬ 
biens  pourront  être  distingués  des  formations 
pouvant  les  simuler.  Ils  seront  ensuite  rapportés 
à  leur  source  originelle.  Il  est  capital  de  ne  pas 
confondre  les  kystes  du  type  A. H.  et  A. T.  du  type 
À.C.  et,  pour  ne  pas  commettre  d’erreur,  il  est 
extrêmement  important  de  faire  les  observations 


dans  les  mêmes  conditions,  au  moyen  des  mêmes 
instruments  et  de  ne  se  prononcer  que  si  la 
nature  du  kyste  peut  être  déterminée  avec  certi¬ 
tude. 

La  présence  d’une  double  paroi,  les  dimen¬ 
sions  et  le  nombre  des  noyaux  sont  les  princi¬ 
paux  éléments  de  ce  diagnostic.  Dans  le  doute,  il 
est  prudent  de  ne  pas  se  prononcer. 

II.  —  Intérêt  de  la  constatation  des  kystes 
pour  le  diagnostic  de  la  dysenterie  amibienne 
et  la  recherche  des  porteurs  de  germes. 

Si  l’on  ne  s’appuie  que  sur  la  recherche  des 
amibes  pour  établir  le  diagnostic  de  dysenterie 
amibienne,  cette' affection  risque  d’être  souvent 
méconnue,  car  le  temps  pendant  lequel  elles  sont 
éliminées  est  relativement  très  court.  Au  con¬ 
traire,  la  recherche  des  kystes  peut  être  pratiquée 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  dans  des 
matières  émises  depuis  plusieurs  jours,  ce  qui 
est  un  avantage  considérable,  car  cet  examen 
peut  être  fait  loin  du  malade.  L’addition  de  for¬ 
mol  permet  de  conserver  des  selles  suspectes 
pendant  très  longtemps. 

L’élimination  des  kystes  ne  se  fait  pas  d’une 
façon  régulière  et  cet  examen,  s’il  est  négatif, 
doit  être  répété  un  assez  grand  nombre  de  jours 
successifs  avant  que  l’on  puisse  se  prononcer. 
Chez  un  de  nos  malades,  ce  n’est  qu’au  seizième 
examen  que  nous  avons  constaté  des  kystes,  mais 
en  général,  cette  constatation  se  fait  plus  rapi¬ 
dement  et,  en  moyenne,  c’est  vers  la  sixième  re¬ 
cherche  que  nous  avons  pu  constater  leur  pré¬ 
sence. 

Dans  le  tableau  suivant,  nous  montrons  par 
l’étude  de  7  cas  suivis  pendant  longtemps  com¬ 
ment  s’est  faite  celte  élimination.  Les  paren¬ 
thèses  représentent  les  séries  de  traitement  ins¬ 
tituées. 


Nous  avons  recherché  les  kystes  dans  deux 
conditions  très  différentes  :  d’abord,  chez  des 
dysentériques,  puis,  chez  des  malades  et  des 
infirmiers  de  l’hôpital  au  cours  d’une  enquête 
faite  pour  rechercher  les  porteurs  de  germes. 

Sur  109  dysentériques,  nous  avons  posé  47  fois 
le  diagnostic  de  dysenterie  amibienne  par  la 
constatation  d’amibes  vivantes;  ces  malades 
étaient  arrivés  au  moment  de  la  crise  et,  grâce  au 
laboratoire  annexé  à  l'hôpital,  nous  avons  pu 
faire  cette  recherche  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  possibles.  Chez  10  autres  dysentériques,  le 
diagnostic  d’amibiase  a  été  posé  par  la  présence 
des  kystes.  Ces  malades  étaient  hospitalisés  pour 
des  diarrhées  chroniques,  durant  depuis  long¬ 
temps  et  présentaient  des  formes  larvées  de  dy¬ 
senterie  amibienne  ;  cette  variété  est  bien  connue 
et  nous  avons  attiré  l'attention  sur  elle  dans  une 
série  d’observations  que  nous  avons  présentées  à 
la  Société  des  Hôpitaux  le  9  Juin  1916.  Chez  ces 
malades  suspects  de  dysenterie  amibienne,  nous 
avions  pratiqué  avec  persévérance  l'examen  des 


matières  faisant  chaque  jour  plusieurs  lames 
pour  chacun  d’eux;  ce  n’est  qu’au  bout  de  3,  4,  6, 
(i,  5,  5,  10,  5,  9,  6  jours  que  nous  avons  constaté 
les  premiers  kystes  dans  leurs  matières.  Ces  chif¬ 
fres  montrent  donc  qu’il  ne  suffit  pas  d’un  simple 
examen  pour  éliminer  le  diagnostic  d’amibiase  et 
qu’il  faut  au  contraire  persévérer  dans  cette 
recherche  et  déterminer,  au  besoin,  une  entérite 
artificielle,  si  l’on  a  des  raisons  de  soupçonner 
cette  affection.  La  recherche  des  kystes  a  donc  une 
très  grosse  importance  dans  le  diagnostic  des 
formes  larvées  de  la  dysenterie  amibienne.  Chez 
ces  malades,  la  nature  de  l’affection  avait  été 
méconnue  depuis  de  longs  mois  et  dès  que  nous 
avons  pu  poser  un  diagnostic  précis,  l’état  de  ces 
malades  s’est  transformé  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  antiamibien. 

Au  cours  de  la  maladie,  la  recherche  des  kystes 
a  également  une  très  grande  importance,  car  elle 
permet  de  vérifier  chaque  jour  l’influence  du  trai¬ 
tement.  Déjà  sur  le  tableau  précédent,  il  est 
facile  de  voir  que  les  kystes  sont  beaucoup  plus 
rares  pendant  les  périodes  de  traitement  et  même 
quelquefois  disparaissent  complètement.  Dans  un 
autre  mémoire,  nous  montrerons,  en  nous  ap¬ 
puyant  sur  la  recherche  des  kystes  que  le  traite¬ 
ment  arsenical  seul,  ou  émétino-arsenical  est 
beaucoup  plus  actif  que  le  traitement  à  l’émétine 
seule. 

En  effet,  chez  nos  57  amibiens,  nous  avons 
pratiqué  à  la  fin  du  traitement  trois  fois  au  moins 
la  recherche  des  kystes  et  chez  10  seulement 
celte  recherche  a  été  positive  alors  que  d'habitude, 
d’après  les  constatations  de  Marchoux,  Dopler, 
Chauffard,  chez  les  malades  traités  simplement  à 
l’émétine  la  recherche  des  kystes  reste  positive 
le  plus  souvent. 

En  matière  de  thérapeutique,  cet  examen  est 
donc  une  véritable  épreuve  que  doit  subir  tout 


dysentérique  à  la  fin  de  son  traitement.  Bien 
entendu,  nous  ne  disons  pas  que  des  examens 
négatifs  équivalent  à  un  brevet  de  guérison,  car 
dans  cette  affection  essentiellement  chronique, 
déterminée  par  un  protozoaire,  les  rechutes  sont 
la  règle. 

Enfin,  nous  avons  complété  ce  travail  sur  les 
kystes  en  les  recherchant  chez  des  individus  ne 
présentant  pas,  au  moment  de  l’examen,  des  symp¬ 
tômes  dysentériques.  Celte  enquête  a  porté  chez 
des  infirmiers  de  notre  hôpital  de  S...,  où  avalent 
été  soignés  de  nombreux  dysentériques,  de  G..., 
où  les  cas  de  dysehterie  avaient  été  très  rares,  et 
sur  des  malades  traités  dans  ces  deux  hôpitaux, 
mais  appartenant  pour  la  plupart  à  des  régiments 
dans  lesquels,  à  certains  moments,  avait  sévi  la 
dysenterie. 

Cette  statistique  porte  sur  200  individus. 

Sur  72  infirmiers  de  l’hôpital  de  S...  nous 
avons  trouvé  dix  fois  des  kystes  de  A. H.  et  seize 
foi  b  des  kystes  de  A.C.;  7  fois  les  deux  formes 
étaient  associées.  Sur  les  10  infirmiers  porteurs 


Recherche  en  série  des  kystes  chez  sept  dysentériques  amibiens. 
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de  kystes  A.  II.,  4  seulement  avaient  antérieure¬ 
ment  présenté  des  symptômes  intestinaux,  des 
coliques  et  des  selles  pâteuses  ;  les  6  autres  pou¬ 
vaient  être  considérés  comme  des  porteurs  de 
germes  sains. 

Chez  32  infirmiers  de  l’hôpital  de  G...,  où  les 
cas  de  dysenterie  ont  été  relativement  très  rares, 
nous  n’avons  constaté  que  deux  fois  des  kystes 
de  A.  II.  et  dix  fois  des  kystes  de  A.  C.  Le  premier 
de  ces  deux  présentant  des  kystes  A.  H.  avait  été 
en  captivité  en  Allemagne,  y  avait  été  interné 
avec  des  troupes  coloniales  atteintes  de  dysente¬ 
rie  et  depuis  un  an  présentait  des  selles  glai¬ 
reuses  et  parfois  striées  de  sang;  le  second  avait 
soigné  les  dysenteries  amibiennes  antérieurement 
dans  un  autre  hôpital  et  n’avait  jamais  présenté 
de  signes  cliniques  de  cette  affection. 

Chez  96  soldats,  soignés  dans  ces  hôpitaux 
pour  des  affections  diverses,  22  présentèrent  des 
kystes  de  A.  H.  et  20  des  kystes  de  A.  C.  ;  chez  13 
d’entre  eux,  ces  deux  variétés  étaient  associées. 
Parmi  ces  22  cas  positifs,  chez  19  malades 
s’étaient  manifestés  antérieurement  des  symp¬ 
tômes  néts  de  dysenterie  et  chez  3  seulement 
aucun  signe  clinique  de  cette  affection  n’avait  été 
constaté.  Ces  soldats  appartenaient  à  des  régi¬ 
ments  différents,  mais  nous  avions  déjà  soigné 
antérieurement  quelques-uns  de  leurs  camarades 
pour  la  dysenterie  amibienne.  Dans  certains 
régiments,  les  porteurs  de  kystes  sont  très  nom¬ 
breux.  C’est  ainsi  que  sur  10  malades  du  ...e  d’in¬ 
fanterie,  nous  avons  constaté  6  fois  des  kystes  de 
A.  H.;  sur  4  malades  du  ..."  zouaves,  nous  les 
avons  constatés  4  fois  ;  en  revanche,  dans  d’autres 
régiments  cette  recherche  a  été  négative  dans  la 
plupart  des  cas. 

En  résumé,  sur  200  individus,  nous  trouvons 
34  fois  des  kystes  de  A.  II.  et  10  seulement  d’entre 
eux  n’ont  présenté  aucun  symptôme  dysenté¬ 
rique  et  peuvent  être  considérés  comme  des 
porteurs  de  germes  sains,  soit  5  pour  100. 

A  Hanoï,  Mathis  a  pu  constater  que  les  por¬ 
teurs  sains  atteignaient  au  moins  8  pour  100  ;  il 
est  intéressant  de  voir  qu’en  France,  dans  des 
conditions  de  recherches  analogues,  notre  enquête 
nous  montre  que  ce  chiffre  atteint  5  pour  100. 

D’une  façon  générale,  ces  faits,  tout  à  fait  com¬ 
parables  à  ceux  qui  ont  été  constatés  par  des 
médecins  coloniaux  (Mathis)  dans  des  pays  où 
la  dysenterie  amibienne  est  endémique,  nous 
ouvrent  un  vaste  horizon  sur  l’histoire  de  cette 
affection  au  cours  de  cette  campagne  et  sur  sa 
propagation  ultérieure  en  France.  Nous  venons 
de  voir  l’intérêt  que  présente  la  recherche  des 
kystes  pour  dépister  l’atnibiasé  sous  toutes  ses 
formes,  pour  reconnaître  les  porteurs  de  germes, 
pour  apprécier  les  effets  du  traitement;  il  nous 
reste  maintenant  à  étudier  l’intérêt  pathogénique 
de  ces  constatations. 

III.  Intérêt  de  la  recherche  des  kystes  pour 
éclairer  la  pathogénie  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne. 

Avant  la  guerre,  la  contagion  de  la  dysenterie 
amibienne  en  France  était  considérée  comme  un 
fait  exceptionnel  ;  dans  leur  mémoire  de  Mars  1914, 
MM.  Landouzy  et  Debré  constataient  qu’en  neuf 
années  14  cas  seulement  avaient  été  signalés. 
Depuis  le  début  de  la  guerre,  rien  que  dans  notre 
petite  région,  en  l’espace  de  quelques  semaines, 
nous  en  constatons  25  cas  d’origine  autochtone 
indiscutable.  La  recherche  des  kystes,  en  faisant 
rentrer  dans  le  domaine  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  de  nombreux  malades  atteints  de  forme 
larvée,  montre  que  cette  affection  est  en  train  de 
se  répandre  sourdement,  et  ce  fait  mérite  d’atti¬ 
rer  notre  attention.  Pour  la  combattre  avec  effi¬ 
cacité,  il  faut  bien  comprendre  comment  se  pro¬ 
duit  la  contamination. 

La  propagation  se  fait  en  effet  directement, 
sans  hôte  infermédiaire,  d’individu  à  individu. 
Au  moment  de  la  crise,  les  amibes  vivantespeuvent 
contaminer  un  voisin  du  malade  ;  mais  il  faut  des 


conditions  assez  spéciales,  car  l’amibe  meurt  vite, 
est  détruite  par  le  suc  gastrique  et  les  recherches 
expérimentales  montrent,  en  effet,  que  l’inocula¬ 
tion  par  les  voies  digestives  supérieures  échoue 
souvent.  Au  contraire,  sous  sa  forme  kystique, 
l’am'be  reste  pendant  longtemps  à  l’état  de  vie 
latente.  Le  kyste  disséminé  avec  les  matières  sur  le 
sol  résiste  aux  intempéries  et  même  desséché  reste 
encore  vivant;  ingéré  par  l’homme,  il  n’est  pas 
détruit  par  les  sucs  digestifs  et,  sous  une  influence 
favorable,  il  peut  se  transformer  en  amibe, 
engendrant  ainsi  la  maladie.  On  conçoit  combien 
la  promiscuité,  le  manque  d’hygiène,  l’absence 
de  précautions  sont  des  conditions  qui,  fatale¬ 
ment,  devaient  au  cours  de  la  guerre  contribuer 
à  propager  cette  affection.  Le  rôle  des  porteurs 
de  kystes  est  d’autant  plus  utile  à  connaître,  que 
ce  sont  ceux  dont  on  se  méfie  le  moins  qui  sont 
souvent  les  plus  dangereux.  Non  seulement  les 
anciens  dysentériques  amibiens,  les  malades 
atteints  de  forme  fruste  d’amibiase,  mais  encore 
les  porteurs  de  germes  sains  sont  les  véritables 
vecteurs  de  la  maladie.  Par  les  nombreux  dépla¬ 
cements  qu’ils  ont  effectués  sur  le  front  ou  à  l’in¬ 
térieur,  comme  blessés,  malades,  convalescents, 
permissionnaires,  etc.,  ils  ont  pu  répandre  dans 
toute  la  France  le  germe  de  leur  maladie  et  ces 
«  semeurs  d'amibes  »,  ces  «  semeurs  de  kystes  »  ont 
répandu  une  graine  qui  peut  germer  d’un  moment 
à  l’autre.  Nous  avons  recueilli  avec  soin  les  étapes 
suivies  parles  malades  chez  lesquels  nous  avions 
constaté  soit  des  amibes,  soit  des  kystes,  et  on 
peut  dire  que  toutes  les  régions  de  la  France  ont 
reçu  les  visites  de  ces  porteurs  de  germes.  La 
graine  a  été  déposée  un  peu  partout.  Nous  nous 
trouvions  dans  une  zone  où  elle  a  fructifié  et 
nous  souhaitons  qu’elle  reste  la  seule.  11  serait 
cependant  prudent  de  rechercher  si  dans  d’autres 
régions  les  porteurs  de  germes  sains  sont  aussi 
nombreux  que  dans  la  nôtre,  car  c’est  d’eux  que 
peut  venir  tout  le  danger.  Si  à  Hanoï,  où  la 
dysenterie  amibienne  est  endémique,  Mathis  a  pu 
constater  que  sur  cent  individus  n’ayant  jamais  eu 
de  symptômes  dysentériques,  huit  au  moins  pré¬ 
sentaient  des  kystes  de  A.  II.,  il  est  très  important 
de  constater  que  dans  un  pays  où  l’on  ne  s’atten¬ 
dait  pas  à  la  rencontrer,  les  porteurs  de  germes 
sains  s’élèvent  à  5  pour  100.  Cette  notion  toute 
nouvelle  en  France  n’était  que  soupçonnée,  mais 
non  démontrée  avant  la  guerre;  souvent,  elle 
avait  été  invoquée  pour  éclairer  l’histoire  de  ma¬ 
lades  chez  lesquels  avaient  été  constatés  des 
symptômes  intestinaux  bizarres,  des  abcès  du 
foie  dont  l’étiologie  était  des  plus  obscures. 

Ces  faits  ont  une  portée  encore  plus  géné¬ 
rale  et  nous  montrent  que  la  dysenterie  amibienne, 
en  somme,  se  comporte  comme  beaucoup  d’au¬ 
tres  affections  communes  dans  nos  climats.  C’est 
en  effet  par  les  porteurs  de  germes  sains  que 
s’explique  l’apparition  soudaine  d’épidémies  de 
diphtérie,  de  méningite  cérébro-spinale,  de  fièvre 
typhoïde,  etc.  Ils  hébergent  la  graine,  elle  végète 
chez  eux  sourdement  ne  déterminant  aucun  signe 
morbide;  mais,  que  des  circonstances  atmosphé¬ 
riques  favorables,  des  prédispositions  indivi¬ 
duelles  spéciales,  des  associations  parasitaires 
déterminées,  entrent  en  jeu,  les  germes  se  déve¬ 
lopperont  tout  à  coup  et  la  maladie  éclatera.  11  en 
est  de  même  pour  l’amibiase.. 

Nous  devons  nous  habituer  à  cette  idée  que  la 
dysenterie  amibienne  dans  nos  régions  peut  être 
soumise  aux  mêmes  lois  et  que,  de  ce  fait,  nous 
pouvons  être  appelés  à  la  rencontrer  au  moment 
où  nous  y  pensons  le  moins.  Il  est  certain  que  les 
conditions  de  la  guerre,  l’affluence  de  contingents 
porteurs  de  germes  nous  ont  mis  dans  des  condi¬ 
tions  spéciales,  mais  les  faits  que  nous  avons 
constatés  doivent  nous  mettre  en  garde  contre  le 
développement  de  cette  affection  en  France. 
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Au  cours  des  épidémies  récentes  de  fièvres 
typhoïdes  •  et  paratyphoïdes,  les  hémocultures 
systématiques,  pratiquées  dans  la  plupart  des 
grands  centres  hospitaliers  de  la  zone  des  armées, 
ont  permis  l’identification  de  la  maladie  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas. 

Le  séro-diagnostic  de  Widal  a  été  utilisé  aussi, 
dans  les  cas  où  l’hémoculture  était  négative,  ou 
lorsque  celle-ci  ne  pouvait  être  pratiquée,  mais 
depuis  le  développement  considérable  des  fièvres 
paratyphoïdes  A  et  B,  depuis  l’extension  de  la 
vaccination  antityphoïdique  à  presque  toute  l’ar¬ 
mée,  la  valeur  de  cette  méthode  de  diagnostic  a 
été  très  discutée. 

Dans  un  hôpital  complémentaire  de  la  zone  des 
armées,  nous  avons  observé  350  cas  de  fièvres 
typhoïdes  et  paratyphoïdes,  qui  ont  été  identifiés 
par  l’hémoculture  ou  le  séro-diagnostic.  Chez 
220  malades,  l’hémoculture  a  été  positive,  soit 
dans  les  deux  tiers  des  cas  environ.  Chez  tous  les 
sujets  dont  l’hémoculture  était  positive,  nous 
avons  pratiqué  à  plusieurs  reprises  au  cours  de 
la  maladie  le  séro-diagnostic  avec  l’Eberth,  le 
paratyphique  A  et  le  paratyphique  B.  Les  résul¬ 
tats  détaillés  de  ces  recherches  seront  publiés  ail¬ 
leurs;  ce  sont  uniquement  les  conclusions  pra¬ 
tiques  qui  se  dégagent  de  nos  observations  au 
point  de  vue  de  la  valeur  du  séro-diagnostic  que 
nous  voulons  exposer  ici. 

L’hémoculture  et  le  séro-diagnostic  sont  deux 
méthodes  de  diagnostic  qu’il  ne  faut  pas  opposer 
l’une  à  l'autre;  elles  doivent  s’associer,  se  com¬ 
pléter  l’une  l’autre,  el  doivent  être  utilisées  à 
une  période  différente  de  la  maladie. 

Il  est  certain  que  l’hémoculture  est  la  méthode 
de  diagnostic  idéale;  c’est  un  procédé  scienti¬ 
fique  donnant  une  réponse  exacte  à  une  période 
très  précoce  de  la  maladie.  Mais  l’hémoculture 
ne  peut  pas  être  toujours  pratiquée;  elle  néces¬ 
site  une  installation  bactériologique,  peu  encom¬ 
brante,  il  est  vrai,  mais  qui  ne  se  rencontre  pas 
dans  toutes  les  formations;  en  outre,  elle  donne 
dans  un  bon  tiers  des  cas  des  résultats  négatifs 
et  cela  particulièrement  chez  des  sujets  atteints 
de  formes  extrêmement  légères.  Ces  malades 
arrivent  souvent  à  l’hôpital  au  décours  d’une  affec¬ 
tion  fébrile  très  courte,  présentant  une  tempéra¬ 
ture  qui  oscille  entre  38  et  39°,  un  ventre  souple 
ou  très  légèrement  ballonné,  peu  ou  pas  de  taches 
rosées,  une  diarrhée  légère. 

Nous  avons  observé  un  grand  nombre  de  ces 
formes  légères,  qui  sont  souvent  impossibles  à 
différencier  de  l’embarras  gastrique  fébrile  et 
dont  le  séro-diagnostic  nous  a  révélé  la  nature 
exacte. 

L’hémoculture  ne  donne  le  plus  souvent  de 
résultats  positifs  qu’au  début  de  la  maladie,  pen¬ 
dant  le  premier  septénaire  ;  au  cours  des  semai¬ 
nes  suivantes,  le  nombre  des  résultats  positifs 
diminue  considérablement.  Personnellement  nous 
avons  obtenu  : 

78  pour  100  de  résultats  positifs  du  deuxième 
au  huitième  jour  ; 

19  pour  100  de  résultats  positifs  du  huitième 
au  quinzième  jour; 

et  3  pour  100  après  le  quinzième  jour. 

Chez  tous  les  malades  dont  l’hémoculture  avait 
été  négative,  la  séro-réaction  nous  a  rendu  de 
grands  services.  Elle  nous  a  permis,  d’une  part, 
de  considérer  comme  des  typhoïdiques  or  des  pa- 
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ratyphoïdiques  un  grand  nombre  de  sujets  atteints 
de  troubles  gastro-intestinaux  très  bénins  ;  d’au¬ 
tre  part,  de  faire  le  diagnostic  entre  la  fièvre 
typhoïde  éberthienne  et  les  fièvres  paraty¬ 
phoïdes  A  ou  B  chez  beaucoup  de  malades  qui 
présentaient  un  syndrome  typhoïdique. 

Le  séro-diagnostic  peut  être  employé  : 

1“  Pour  faire  le  diagnostic  entre  une  maladie 
typhoïde  et  paratyphoïde  et  une  maladie  d’un 
autre  groupe; 

2°  Pour  reconnaître  s’il  s’agit  d'une  fièvre 
typhoïde  éberthienne  ou  d’une  paratyphoïde  A 
ou  B. 

Non-vaccinés.  —  L’apparition  dans  le  sérum 
d’un  pouvoir  agglutinatif  élevé,  dépassant  1/100 
pour  l’Eberth  ou  un  paratyphique,  permet  d’af¬ 
firmer  qu’il  s’agit  d’une  infection  du  groupe 
typhoïdique.  En  règle  générale,  le  séro-diagnos¬ 
tic  ne  donne  une  réponse  positive  qu’a  partir  du 
cinquième  ou  du  sixième  jour  de  la  maladie  ; 
néanmoins,  il  est  quelquefois  positif  dès  le  troi¬ 
sième  ou  le  quatrième  jour  à  des  taux  élevés.  Le 
plus  souvent,  dès  le  sixième  ou  le  huitième  jour, 
le  sérum  du  malade  agglutine  le  microbe  qui  est 
l’agent  de  la  maladie  à  un  taux  beaucoup  plus 
élevé  que  les  autres  microbes.  Vers  le  douzième 
jour  de  la  maladie,  les  agglutinines  atteignent  habi¬ 
tuellement  leur  taux  maximum.  Dans  les  fièvres 
typhoïdes  éberthiennes,  le  séro-diagnostic  est 
positif  pour  l’Eberth  au-dessus  de  1/100,  atteint 
souvent  1/500,  1/1.000  et  même  plus,  alors  que 
les  paratyphiques  A  et  B  sont  agglutinés  le  plus 
souvent  très  faiblement,  à  1/10,  parfois  1/50, 
rarement  plus  haut,  et  très  souvent  pas  du  tout. 

Dans  les  fièvres  paratyphoïdes  B  le  séro-dia- 
gnoslic  est  positif  pour  le  paratyphique  B  à 
1/500,  1/1.000,  1/2.000,  1/3.000  et  même  plus 
haut,  nul  ou  très  faiblement  positif  pour  l’Eberth 
et  le  paratyphique  A. 

Dans  les  fièvres  paratyphoïdes  A,  les  résultats 
du  séro-diagnostic  ne  sont  pas  toujours  aussi 
nets.  On  trouve  dans  la  moitié  des  cas  environ 
un  séro-diagnostic  fortement  positif  pour  le  para¬ 
typhique  A  à  1/200,  1/300,  1/500,  1/1.000,  nul 
ou  faiblement  positif  pour  le  paratyphique  B  et 
l’Eberth. 

D’autres  fois,  il  existe  dans  le  sérum  des  ma¬ 
lades  atteints  de  paratyphoïde  A  des  coaggluti¬ 
nines  puissantes  surtout  pour  l’Eberth,  qui  ren¬ 
dent  un  diagnostic  précis  impossible. 

Assez  souvent,  enfin,  le  séro-diagnostic  est 
très  faiblement  positif  à  1/10, 1/50  pour  le  paraty¬ 
phique  A  ou  même  négatif;  il  l’est  en  même 
temps  pour  l’Eberth  et  le  paratyphique  B. 

C’est  du  douzième  au  vingtième  jour  environ 
que  les  agglutinines  sont  les  plus  puissantes 
dans  le  sérum  ;  c’est  donc  vers  cette  période  de 
la  maladie  qu’il  faut  pratiquer  le  séro-diagnostic 
pour  obtenir  une  réponse  d’une  grande  netteté1. 
Il  faut  pousser  les  dilutions  jusqu’aux  limites 
extrêmes  et  ne  tenir  compte  que  des  agglutina¬ 
tions  fortes.  Un  pouvoir  agglutinatif  élevé,  dépas¬ 
sant  1/200  pour  l’un  des  trois  bacilles,  nul  ou 
très  faible  pour  les  deux  autres,  permet  de  poser 
un  diagnostic  avec  certitude;  ceci  s’observe  pour 
notre  série  de  malades  dans  les  trois  quarts  des 
cas  environ. 

Si  le  pouvoir  agglutinatif  est  également  puis¬ 
sant  pour  deux  microbes,  on  peut  conclure  à  une 
infection  du  groupe  typhoïdique  sans  préjuger 
de  la  nature  exacte  de  l’infection. 

S’il  est  nul  ou  très  faible  pour  les  trois  bacilles, 
on  ne  peut  en  tirer  aucune  conclusion;  ces  cas 
négatifs  sont  rares,  s’observent  surtout  dans 
quelques  fièvres  paratyphoïdes  A,  et  leur  exis- 

1.  Nous  avons  toujours  fait  un  premier  séro-diagnostic 
li  jour  de  l’entrée  du  malade  &  l’hôpital.  Dans  près  de  la 
ni  ntié  des  cas  la  réponse  fournie  par  cette  réaction  était 
d  '•)&  précise  et  coïncidait  avec  le  résultat  de  l’hémocul¬ 
ture. 

Trafiqué  vers  le  douzième  jour  un  second  séro-dia¬ 
gnostic  nous  a  donné,  dans  les  3/4  des  cas,  des  réponses 
très  précises  coïncidant  avec  les  résultats  de  l’héinocul- 


tence  n’enlève  nullement  de  sa  valeur  à  la  méthode 
lorsque  les  résultats  positifs  sont  d’une  grande 
netteté. 

Sujets  vaccinés.  —  Les  injections  de  vaccin 
antityphoïdique  auxquelles  ont  été  soumis  le  plus 
grand  nombre  des  malades  entrés  dans  nos  for¬ 
mations  sanitaires  déterminent  dans  le  sérum 
l’apparition  d’agglutinines  puissantes  pour  le 
bacille  d’Eberth. 

Pendant  le  cours  des  vaccinations,  le  pouvoir 
agglutinatif  du  sérum  atteint  souvent  un  chiffre 
élevé,  1/200,  1/500,  1/1.000  et  plus.  Ces  chiffres 
élevés  persistent  encore  pendant  les  quelques  se¬ 
maines  suivantes,  mais  ce  pouvoir  agglutinatif 
baissehabituellementassez  rapidement.  Ilretombe 
le  plus  souvent  à  des  chiffres  bas,  1/10, 1/50,  trois 
ou  quatre  mois  après  les  vaccinations.  Il  existe, 
il  est  vrai,  de  grandes  variations  individuelles 
dans  l’intensité  et  dans  la  persistance  des  agglu¬ 
tinines.  Pratiquement,  on  peut  dire  que  dans  la 
majorité  des  cas  le  pouvoir  agglutinatif  est  très 
bas  ou  même  nul  cinq  ou  six  mois  après  les  vac¬ 
cinations. 

On  peut  le  voir  s’élever  au  cours  d’une  maladie 
infectieuse  non  typhoïdique,  mais  ce  n’est  nul¬ 
lement  la  règle  et  cette  ascension  atteint  rare¬ 
ment  des  chiffres  fort  élevés. 

Les  injections  de  vaccin  antityphoïdique  ne 
provoquent  pas  dans  le  sérum  l’apparition  de 
coagglutinines  puissantes  pour  les  paratyphiques 
A  et  B  ;  parfois  le  sérum  des  sujets  vaccinés 
agglutine  les  paratyphiques  à  1/10,  1/50,  mais  les 
chiffres  plus  élevés  sont  exceptionnels. 

Il  faut,  chez  les  sujets  vaccinés,  ne  tenir  compte 
que  des  agglutinations  pour  l’Eberth  atteignantou 
dépassant  1/400.  Si  les  injections  vaccinales  ont 
été  reçues  cinq  ou  six  mois  auparavant,  et  c’était 
le  cas  de  la  plupart  de  nos  malades,  un  taux  agglu- 
linatif  de  1/400, 1/500,  1/1.000  pour  l’Eberth,  nul 
ou  notoirement  inférieur  pour  les  paratyphiques 
indique  presque  toujours  une  fièvre  typhoïde 
éberthienne. 

Si  le  sérum  agglutine  l’Eberth  à  1/100  ou  1/200, 
mais  s’il  agglutine  le  paratyphique  B  à  1/400, 
1/500,  1/1.000,  1/2.000,  il  s’agit  d’une  fièvre 
paratyphoïde  B.  Le  paratyphique  B  est  agglutiné 
à  des  taux  très  élevés  dans  90  pour  100  des  cas; 
cette  agglutinabilité  élevée  a  une  grosse  valeur 
diagnostique.  Chez  les  sujets  vaccinés  atteints  de 
fièvres  paratyphoïdes  B,  les  coagglutinines  pour 
l’Eberth  sont  souvent  assez  puissantes,  surtout 
au  début  de  la  maladie,  mais  n’atteignent  jamais 
les  chiffres  très  élevés  des  agglutinines. 

Dans  les  fièvres  paratyphoïdes  A,  chez  les 
sujets  vaccinés,  on  observe,  comme  chez  les 
sujets  non  vaccinés,  des  catégories  diverses  ; 
dans  la  moitié  des  cas  environ,  le  sérum  agglu¬ 
tine  fortement  le  paratyphique  A,  faiblement 
l’Eberth  et  le  paratyphique  B;  s’il  agglutine 
simultanément  à  des  taux  élevés  deux  bacilles  ou 
les  trois,  le  séro-diagnostic  permet  simplement 
de  dire  qu’il  s’agit  d’une  fièvre  du  groupe  typhoï¬ 
dique.  S’il  n’agglutine  fortement  aucun  des  mi¬ 
crobes,  on  ne  peut  en  tirer  aucune  conclusion. 

Conclusions.  —  On  voit  donc  que  le  séro-dia¬ 
gnostic,  pratiqué  méthodiquement,  donne  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  des  résultats  concordant 
avec  ceux  de  l’hémoculture  dans  les  fièvres  ty¬ 
phoïdes  éberthiennes  et  dans  les  paratyphoïdes  B, 
souvent  aussi  dans  les  fièvres  paratyphoïdes  A. 

Dans  notre  statistique  personnelle  qui  porte 
sur  220  cas  d’hémocultures  positives  chez  des 
sujets  vaccinés  et  non  vaccinés,  le  séro-diagnostic 
nous  aurait  permis  seul  de  porter  dans  90  p.  100 
des  cas  le  diagnostic  de  fièvre  du  groupe  typhoï¬ 
dique.  Dans  74,5  pour  100  des  cas,  il  nous  aurait 
permis  de  poser  le  diagnostic  exact  de  la  maladie; 
pour  cela  il  faut  ne  pas  pratiquer  la  réaction  trop 
précocement,  ne  tenir  compte  que  des.  agglutina¬ 
tions  très  fortes,  1/200  pour  les  paratyphiques, 
1/400  pour  l’Eberth  chez  les  vaccinés.  II  n’existe 
pas  de  grandes  différences  entre  les  réactions 
agglutinantes  chez  les  sujets  vaccinés  et  non  vac¬ 
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cinés;  la  seule  précaution  importante  consiste  à 
ne  tenir  compte  chez  les  sujets  vaccinés  que  des 
agglutinations  pour  l’Eberth  supérieures  à  1/400. 

L’importance  de  cette  question  est  avant  tout 
pratique  dans  l’épidémie  actuelle,  caractérisée  par 
un  grand  nombre  de  formes  légères  dans  les¬ 
quelles  l’hémoculture  est  si  souvent  négative. 

Le  séro-diagnostic  n’est  pas  comme  l’hémo¬ 
culture  un  moyen  de  diagnostic  très  précoce, 
mais  c’est  une  méthode  extrêmement  simple,  pra¬ 
tique,  rapide  qui  a  le  gros  avantage  de  pouvoir 
être  appliquée  à  tous  les  malades  à  toutes  les  pé¬ 
riodes  de  la  maladie,  puisqu’il  suffit  d’envoyer 
quelques  gouttes  de  sang  à  un  laboratoire. 

L’hémoculture  ne  saisit  que  la  phase  de  septi¬ 
cémie  initiale  très  courte,  d’où  le  grand  nombre 
d’hémocultures  négatives  parce  qu’elles  ne  peu¬ 
vent  être  pratiquées  que  trop  tardivement. 

Les  réactions  agglutinantes  persistent  long¬ 
temps  dans  le  sérum,  le  séro-diagnostic  peut  être 
répété  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Si 
l’on  ne  tenait  compte  que  des  résultats  de  l’hémo¬ 
culture,  on  méconnaîtrait  un  très  grand  nombre 
de  formes  très  légères  chez  des  soldats  qui  res¬ 
tent  dans  des  ambulances,  mélangés  à  d’autres 
malades,  et  qui  peuvent  devenir  souvent  des 
foyers  de  contagion. 


NOTES  SUR  LE  TRAITEMENT  PRÉVENTIF 
ET  L’IMPORTANCE  DE  L’ÉQUINISME 
CHEZ  LES  BLESSÉS  DE  GUERRE 

Par  P.  AUDION  (de  Berck-Pluge), 

Chirurgien  du  Centre  orthopédique  et  physiothérapique, 
Principal  de  la  III*  Région,  à  Trouville. 


Le  nombre  considérable  des  blessés  atteints 
d’équinisme  qui  sont  acheminés  sur  le  centre  de 
Physiothérapie  de  Trouville,  nous  a  permis  d’étu¬ 
dier  cette  attitude  vicieuse  et  nous  autorise,  pen¬ 
sons-nous,  à  présenter  les  quelques  considéra¬ 
tions  qui  suivent  sur  un  sujet  en  apparence  banal, 
mais  qui,  en  réalité,  mériterait  d’être  moins  déli¬ 
bérément  tenu  dans  l’ombre. 

Causes  habituelles  et  pathogénie. 

L’équinisme  des  blessés  de  guerre  résulte 
principalement  : 

1°  Des  blessures  pénétrantes  de  la  jambe  du 
creux  poplité,  de  la  région  malléolaire,  du  tendon 
d'Achille,  du  cou-de-pied. 

L’attitude  vicieuse  se  constitue  au  lit,  par  le 
seul  travail  de  la  réparation  profonde  des  muscles 
et  des  tendons,  par  la  formation  des  adhérences 
et  des  cicatrices. 

Quand  le  blessé  commence  à  se  lever,  la  con¬ 
traction  volontaire  des  extenseurs,  destinée  à 
épargner  une  douleur,  fait  bientôt  place  à  une 
contracture;  puis  une  rétraction  musculo-tendi- 
neuse,  d’origine  complexe,  fixe  définitivement 
l’équinisme,  que  la  marche  en  attitude  vicieuse 
accentue. 

Rappelons  parmi  les  autres  causes  : 

2°  Les  appareils  plâtrés  pour  fractures  de  jambe 
fixant  le  pied  en  attitude  défectueuse  ; 

3°  L'extension  continue  ; 

4°  La  flexion  permanente  du  genou ,  consécutive 
à  une  blessure  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
ou  du  genou  ; 

5°  Les  blessures  du  nerf  sciatique  poplité  externe, 
qui  privent  les  extenseurs  du  pied  de  leurs  anta¬ 
gonistes  fléchisseurs  :  souvent,  au  steppage  para¬ 
lytique  s’ajoute  la  rétraction  des  extenseurs  du 
pied  sur  la  jambe. 

Gravité  de  l’équinisme 

CHEZ  LES  BLESSÉS  DE  GUERRE. 

Or,  V équinisme  mérite  toute  l’attention  de  nos 
confrères,  car,  qu’il  soit  dû  à  une  raideur  ou  à  une 
ankylosé  articulaire  du  cou-de-pied,  à  une  rétrac¬ 
tion  musculo-tendineuse  du  triceps  sural,  à  une 
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douleur  tenace,  à  une  paralysie  des  fléchisseurs 
du  pied,  à  une  ancienne  fracture  de  jambe,  ou 
qu’il  résulte  d’une  mauvaise  attitude  du  genou. 

I.  L' équinisme  constitue  une  infirmité  grave. 

II.  Il  résiste  victorieusement  aux  traitements 
physiothérapiques,  chez  les  blessés,  simples  sol¬ 
dats,  pour  des  raisons  multiples  :  il  est  donc 
illusoire  de  compter,  pour  faire  disparaître  celte 
attitude  vicieuse,  sur  le  massage ,,  la  mécanothé- 
rapie,  la  rééducation,  la  gymnastique,  tels  que 
peuvent  les  pratiquer  nos  convalescents  dans  les 
centres  de  physiothérapie.  Nombreux  sont  les 
cas  par  nous  observés  dans  lesquels  un  traite¬ 
ment  de  ce  genre,  poursuivi  pendant  plusieurs  mois, 
n’a  amené  aucune  amélioration  de  l’équinisme. 

III.  Le  traitement  curatif  de  l’équinisme,  récent 
ou  ancien,  est  orthopédique,  dans  la  grande  majo- 
rité  des  cas,  et  rarement  chirurgical  :  la  téno¬ 
tomie  du  tendon  d’Achille  n’est  qu’exceptionnel- 
lement  nécessaire;  elle  n’est  utile,  d’ailleurs,  que 
si  elle  est  suivie,  pendant  l’anesthésie- même,  de 
l’application  d’un  appareil  plâtré  en  hypercorrec- 
tion,  c  est-à-dire  en  talus. 

Du  lor  Novembre  1915  au  15  Avril  1916,  nous 
avons  traité  pour  l’équinisme  131  blessés  par  la 
méthode  des  redressements  plâtrés  successifs, 
sans  pratiquer  une  seule  fois  la  ténotomie  ;  plu¬ 
sieurs  de  nos  blessés  avaient  subi  ailleurs  qu’à 
Trouville,  une  ténotomie  et  étaient  équins... 
Pour  ces  131  hommes,  nous  avons  fait  260  appa¬ 
reils  plâtrés,  bottes;  tous  nos  blessés  marchent 
avec  leur  plâtre,  et  sortent  pendant  le  cours  du 
traitement. 

Tous  ont  été  améliorés,  à  des  degrés  divers  ; 
les  uns  totalement  assouplis  et  corrigés  d’une 
façon  tout  à  fait  satisfaisante,  d’autres  plus  fai¬ 
blement.  Nous  n’avons  eu  à  regretter  aucun  échec 
complet;  les  résultats  se  sont  maintenus,  comme 
nous  pouvons  le  contrôler  chaque  jour  pour  un 
bon  nombre  d’hommes  que  nous  avons  conservés 
en  surveillance  à  dessein  au  service  de  Physio¬ 
thérapie. 

IV.  L’équinisme  est,  avant  tout,  une  infirmité 
évitable. 

Le  principal  traitement  de  celte  attitude  vi¬ 
cieuse  est  son  traitement  préventif;  c'est  au  chi¬ 
rurgien  traitant  qu’il  appartient  par  conséquent  de 
prévenir  V équinisme,  de  même  que  c’est  à  l’ortho¬ 
pédie  et  non  à  la  mécanothérapie  qu’incombe  sa 
correction  quand  il  est  constitué. 

Attitudes  vicieuses. 

I.  La  démarche  en  équinisme  s’accomplit  de 
deux  manières  : 

a)  Sur  la  pointe  du  pied,  le  genou  étant  légè- 
ment  fléchi; 

b)  Sur  la  plante  du  pied,  celui  du  côté  malade 
étant  constamment  maintenu  en  avant  de  l’autre, 
en  abduction  et  rotation  externe. 

Chaque  cas  étiologique  commande  l’une  ou 
l'autre  attitude. 

II.  La  démarche  avec  un  pied  totalement  anky¬ 
losé  a  angle  droit  (attitude  classique)  sur  la  jambe 
est  la  suivante  :  le  pied  et  tout  le  membre  se  por¬ 
tent  nécessairement  en  rotation  externe  totale,  et 
la  flexion  du  pied,  devenue  impossible,  est  rem¬ 
placée  par  un  roulement  transversal  sur  la  plante 
qui  se  portera  successivement  sur  le  sol  par  son 
bord  externe,  son  milieu  et  enfin  son  bord  in¬ 
terne. 

III.  Le  blessé  atteint  de  simple,  raideur  articu¬ 
laire  du  cou-de-pied  (limitation  plus  ou  moins 
étroite  des  mouvements),  dont  l’attitude  de  flexion 
maxima  est  l’angle  droit,  à  ne  considérer  que  le 
cas  ordinaire  du  blessé  de  guerre  que  nous  ob¬ 
servons  tous  les  jours,  n’assouplira  pas  sa  tibio- 
tarsienne  dans  le  sens  de  la  flexion  vers  l’angle 
aigu,  en  marchant,  s’il  est  abandonné  à  lui-même, 
mais,  au  contraire,  fera  de  l’équinisme,  après 
quelques  semaines  de  marche,  à  moins  qu’il  ne 
soit  surveillé  de  très  près,  et  animé  d’une  bonne 
volonté  éclairée  et  soutenue,  à  moins  surtout 
qu’un  tracteur  élastique  approprié  n’aide  ses  fié-  I 


chisseurs  à  lutter  contre  ses  extenseurs  toujours 
plus  puissants  qu’eux.  La  crainte  d’une  légère 
douleur,  éveillée  à  chaque  pas  par  le  tiraillement 
du  triceps  sural  et  la  mobilisation  du  cou-de-pied 
d’une  part,  la  prépondérancé  de  la  force  des 
extenseurs  du  pied  sur  celle  des  fléchisseurs 
d’autre  part,  sont  en  effet  les  causes  d’un  grand 
nombre  de  cas  d’Equinisme,  quand  l’attitude 
recherchée  ou  acceptée  a  été  l’angle  droit  clas¬ 
sique  du  pied  sur  la  jambe. 

Attitude  corbecte. 

Il  suffît  de  se  regarder  soi-même  marcher,  dans 
une  glace,  pour  s’apercevoir  de  ce  fait  que  la 
flexion  du  pied  sur  la  jambe,  au  delà  de  l’angle 
droit,  en  angle  légèrement  aigu,  est  réalisée  à 
chaque  pas  pendant  la  marche  normale  ;  la  possi¬ 
bilité  du  talus  est  donc  absolument  indispensable 
pour  que  la  marche  soit  à  peu  près  correcte  dans 
les  cas  où  un  facteur  quelconque  articulaire  ou 
musculaire,  limite  l’amplitude  des  mouvements 
de  la  tibio-tarsienne.  et  la  flexion  du  pied  sur  la 
jambe. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  : 

L’attitude  importante  à  conserver  ou  à  récupérer 
pour  le  pied  privé  de  sa  souplesse  ou  de  sa  motilité 
normales  est  le  talus  moyen. 

En  effet,  l’ancien  angle  droit  classique  du  pied 
immobilisé  pour  longtemps  sur  la  jambe  et  dont 
la  raideur'  est  prévue  à  un  degré  quelconque,  fait 
des  infirmes  en  préparant  des  pieds  équins;  il 
doit  faire  place  dans  nos  prévisions,  auprès  des 
blessés  de  guerre,  au  pied  légèrement  talus. 


Traitement  préventif. 

Les  précautions  qui  nous  paraissent  appro¬ 
priées  sont  les  suivantes  : 

a)  Auprès  des  blessés  couchés. 

L’appareil  plâtré  qui  immobilise  un  pied,  quelle 
que  soit  la  blessure,  doit  toujours  réaliser  un 
léger  degré  de  talus,  exception  faite  pour  les  cas 
où  un  raccourcissement  de  plusieurs  centimètres 
du  membre  est  prévu. 

Chez  les  sujets  non  plâtrés,  la  souplesse  du 
pied  sera  l’objet  d’une  surveillance  fréquente; 
aussitôt  que  le  talus  ne  sera  plus  réalisable,  vo¬ 
lontairement  ou  passivement,  le  pied  étant  voué 
à  l’équinisme,  le  traitement  préventif  sera  mis  en 
œuvre. 

Citons  parmi  les  moyens  utiles  alors,  le  mas¬ 
sage,  la  mobilisation  passive,  les  bains  chauds,  la 
rééducation,  les  appareils  immobilisants,  amo¬ 
vibles  ou  inamovibles,  parmi  lesquels  la  botte 
plâtrée  fermée  ou  la  botte  plâtrée  bivalve  amovible, 
réalisant  un  talus  léger,  sont  très  commodes; 
enfin,  les  appareils  à  traction  élastique  tendant  à 
fléchir  le  pied ;  nous  employons  pour  les  blessés 
couchés,  dont  le  pied  est  menacé  d’équinisme, 
une  jarretière  de  toile  bouclée  au-dessus  ou  au- 
dessous  du  genou,  suivant  le  volume  du  mollet 
et  la  commodité,  jarretière  à  laquelle  est  cousue 
une  anse  de  ruban  élastique  qui,  à  son  passage 
sous  les  têtes  des  métatarsiens,  est  sous-tendue 
par  une  planchette  feutrée.  Un  tour  de  bande  en 
8  de  chiffre  maintient  cet  étrier  sous  la  plante  du 
pied  à  la  hauteur  voulue,  sans  serrage;  l’action 
de  l’anse  caoutchoutée  distend  lentement  le  tri¬ 
ceps  sural,  et  rétablit  ou  maintient  le  talus  que 
nous  recherchons  toujours. 

Pour  les  fracas  du  cou-de-pied,  du  tarse  ou  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  qui,  soignés 
sans  immobilisation  plâtrée,  dans  une  gouttière 
de  fil  de  fer,  sont  si  douloureux  au  moment  des 
pansements  ou  au  moindre  mouvement  du  blessé, 
et  se  terminent  toujours  par  un  équinisme  plus 
ou  moins  prononcé,  difficile  ou  impossible  à  cor¬ 
riger  quand  l’ankylose  est  devenue  complète, 
nous  ne  saurions  assez  engager  nos  confrères  à 
immobiliser  leurs  blessés  dans  des  bottes  plâtrées 
en  attitude  de  talus  léger,  montant  jusqu’au- 
dessous  du  genou,  dépassant  d’autre  part  un  peu 
les  orteils  sans  les  serrer  et  largement  fenêtrées, 


I  ou  armées  d’arcs  métalliques  facilitant  les  panse¬ 
ments. 

Si  le  plâtre  est  bien  fait  et  ne  blesse  pas  le 
talon,  le  bien-être  du  malade  sera  grandement 
accru  et  l’équinisme  sera  évité. 

Quand  une  résistance  des  extenseurs  du  pied 
sur  la  jambe  est  prévue,  que  le  plâtre  soit  appli¬ 
qué  sous  l’anesthésie  générale  ou  non,  il  est 
indispensable  de  ne  pas  omettre,  malgré  la  lar¬ 
geur  des  fenêtres,  de  prendre  un  point  d'appui 
plâtré  sur  la  face  antérieure  du  cou-de-pied,  en  ne 
pratiquant  les  fenêtres  qu’après  la  prise  du  plâtre, 
et  celui-ci  enveloppant  le  pied  entièrement, 
comme  s’il  n’avait  aucune  plaie.  L’appareil  plâtré 
que  nous  conseillons  est  donc  l’appareil  circu¬ 
laire,  de  préférence  à  la  gouttière.  A  défaut  de 
cette  précaution,  l’angle  de  flexion  du  pied  s’ou¬ 
vrirait,  l’équinisme  se  constituerait  et  le  talon, 
remontant  dans  l’appareil,  deviendrait  très  dou¬ 
loureux. 

b)  Pour  les  blessés  debout  et  marchant. 

Les  pieds  paralysés  par  l’atteinte  du  sciatique 
poplité  externe  seront,  dès  les  premiers  pas,  sou¬ 
tenus  par  un  étrier  de  feuillard  dont  on  visse  le 
seuil  sous  une  chaussure  quelconque,  au  niveau 
de  la  tête  du  premier  métatarsien,  ou  par  une 
équerre  que  l’on  visse  de  même,  mais  sous  le 
bord  externe  de  la  chaussure  seulement,  à  5  cm. 
en  arrière  du  bout  de  la  semelle.  A  l’anneau  supé¬ 
rieur  de  l’étrier  ou  de  l’équerre  correspond  un 
crochet  fixé  au  milieu  d’une  anse  de  ruban  élas¬ 
tique  fort,  dont  les  deux  extrémités  s’accrochent 
aussi  sur  les  côtés  d’une  jarretière  de  toile  bou¬ 
clée  autour  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe, 
sous  le  genou. 

Nous  avons  depuis  quelques  jours,  remplacé 
le  ruban  élastique  peu  résistant,  coûteux  et  trop 
visible,  par  10  ou  15  cm.  d’un  ressort  à  boudin 
faible  mais  suffisant,  que  l’on  trouve  à  acheter  au 
mètre  dans  le  commerce  ;  nous  le  fixons  par  un 
crochet  à  l’anneau  de  l’étrier,  et  son  autre  extré¬ 
mité  est  également  accrochée  au  sommet  d’un 
petit  V  de  toile  dont  les  extrémités  des  branches 
sont  cousues  sur  les  côtés  de  la  large  jarretière  à 
boucles,  haute  elle-même  d’environ  10  cm.,  ser¬ 
rée  et  soutenue,  s’il  y  a  lieu,  par  surcroît,  par  la 
bande  molletière.  Il  est  bon  de  n’accrocher  le 
ressort  qu’après  avoir  bien  placé  la  jarretière. 

Le  prix  de  revient  de  l’appareil  total  est  de 
1  fr.  25. 

Quant  au  blessé  qui  n’a  pas  de  lésion  nerveuse, 
il  ne  doit  jamais  marcher  en  équin.  Cette  démarche 
ne  saurait  jamais  être  tolérée  sans  inconvénient  ; 
elle  devient  rapidement  une  habitude  commode, 
on  la  croit  temporaire,  mais  elle  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  disparaître  par  la  suite  et  devient  une 
infirmité.  Rares,  en  effet,  sont  les  blessés  qui 
consentent  à  passer  outre  à  une  douleur  éprouvée 
en  posant  le  talon  à  terre,  afin  d’allonger  leurs 
muscles  et  tendons  rétractés. 

Il  sera  donc  nécessaire  de  recoucher  et  de  sou¬ 
mettre  au  traitement  préventif  de  l' équinisme  les 
blessés  qui  manifesteront  une  tendance  invincible 
à  cette  attitude  vicieuse. 

A  certains  d’entre  eux,  les  plus  dociles,  l’ap¬ 
plication  de  l’étrier  fléchisseur-redresseur  du 
pied  à  traction  élastique  ci-des*sus  décrit,  suffira 
d’abord  au  lit,  et  un  étrier  de  feuillard,  semblable 
à  celui  des  steppeurs,  sera  ensuite  appliqué  pen¬ 
dant  les  quelques  courtes  heures  où  il  leur  sera, 
un  peu  plus  tard,  permis  de  rester  debout  ou  de 
marcher.  Pas  une  heure  sur  vingt-quatre  il  ne 
sera  dépourvu  de  l’un  ou  l’autre  étrier. 

Mais,  dans  d’autres  cas,  la  rétraction  musculo- 
lendineuse  étant  constituée,  il  pourra  être  indis¬ 
pensable  de  mettre  à  profit  Y  assouplissement  que 
produit  sur  les  muscles  et  les  articulations  le  court 
séjour  dans  un  appareil  plâtré  :  une  botte  plâtrée 
appliquée  en  talus  franc  (hypercorrection)  sera 
laissée  en  place  dix  ou  quinze  jours  pendant  les¬ 
quels  le  blessé  marchera  avec  son  appareil  ;  un 
étrier  à  traction  élastique  sera  prêt,  posé  sur  la 
chaussure,  pour  le  jour  où  le  pied  sera  libéré. 
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Enfin  *,  dans  les  cas  les  plus  rebelles,  après  un 
premier  redressement  maintenu  par  la  première 
botte  plAtrée,  un  deuxième,  dix  ou  quinze  jours 
plus  tard,  peut  être  reconnu  nécessaire,  si  le 
talus  passif  n’cst  pas  encore  réalisable  lors  de 
l’ablation  de  l’appareil  :  il  y  a  lieu  alors  de  faire 
le  deuxième  plâtre  immédiatement  et  de  ne  pas 
laisser  le  pied  une  seule  journée  sans  appareil 
dans  ces  circonstances,  tant  il  est  important  de 
profiter  de  l’assouplissement  dû  au  premier 
appareil  pour  accentuer  la  flexion  du  pied,  attein¬ 
dre  le  talus  si  possible,  et  le  fixer  dans  une  nou¬ 
velle  botte  plâtrée,  à  laquelle  succédera  immé¬ 
diatement  l’étrier  de  feuilïard  relié  à  la  jarretelle 
par  un  ruban  élastique  ou  un  ressort  à  boudin. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


■  REUNION  MEDICALE  DE  LA  T  ARMEE 

Avril  1916. 

Du  traitement  du  raccourcissement  des  frac¬ 
tures  anciennes  du  fémur.  —  M.  Le  Fort  a  traité 
huit  fois  le  raccourcissement  de  fractures  du  fémur 
anciennes  par  la  réduction  en  un  temps  obtenue  en 
suspendant  le  blessé  par  les  pieds  sur  une  table  à 
renversement  (table  de  Darcissac). 

L’inversion  est  produite  progressivement  pendant 
que  le  chirurgien  surveille  la  réduction.  Celle-ci  doit 
être  obtenue  lentement  et  les  plus  grandes  précau¬ 
tions  sont  indispensables  pour  éviter  tout  accident 
dû  à  une  élongation  brutale  des  vaisseaux  ou  nerfs. 
Huit  blessés  ont  été  ainsi  traités  :  les  raccourcisse¬ 
ments  étaient  de  4,  5,  fi,  7.  7  1/2,  9  et  10  cm.,  l’an¬ 
cienneté  de  la  fracture  de  GO,  67,  70,  71,  81,  84,  85, 
100  jours.  —  Chez  les  huit  blessés  l'extension  con¬ 
tinue  avait  échoué,  et  chez  plusieurs  d’entre  eux  la 
fracture  paraissait  consolidée.  La  réduction  a  été 
parfaite  chez  six  blessés,  volontairement  partielle 
chez. les  deux  autres.  L’inversion  a  été,  en  général, 
bien  supportée.  Le  maintien  de  là  réduction  a  été 
obtenu  à  l’aide  d’un  appareil  plâtré  appliqué  dans  la 
position  d’inversion,  dés  la  réduction  réalisée.  Chez 
tous  les  sujets,  les  suites  immédiates  ont  été  simples, 
les  résultats  éloignés  excellents  pour  les  six  blessés 
justiciables  de  la  méthode. 

Celle-ci  ne  saurait  être  employée  d’une  façon  sys¬ 
tématique  :  utilisée  avec  prudence,  elle  n’a  causé 
aucun  accident  ni  incident  dans  les  huit  cas  signalés. 

—  AT.  Madranges  a  obtenu  de  bons  résultats  avec 
l’extension  continue  par  les  appareils  classiques  et, 
notamment  dans  une  fracture  datant  de  quatre  mois, 
a  ramené  à  4  uu  raccourcissement  de  fi  cm. 

—  M.  Jacquet  demande  si  le  processus  inflamma¬ 
toire  n’a  pas  été  réveillé  par  cette  élongation  rapide. 

—  M.  Le  Fort  répond  que.  bien  au  contraire,  une 
chute  de  température  a,  le  plus  souvent,  suivi  la  pose 
de  l’appareil. 

Du  traitement  des  plaies  de  guerre  par  le  liquide 
de  Dakin.  —  M.  Madranges,  très  satisfait  de  l’em¬ 
ploi  du  liquide  de  Dakin,  est  décidé  &  appliquer  le 
plus  souvent  possible  cette  méthode  dont  il  a  pu 
juger  des  résultats  auprès  de  l’auteur  lui-même.  Son 
expérience  personnelle,  bien  que  limitée  à  une  dizaine 
de  cas,  lui  parait  sufflsaute  pour  lui  donner  le  désir 
de  faire  bénéficier  ses  blessés  des  avantages  d’une 
méthode  qu'il  juge  excellente. 

—  M.  Bonnal  a  utilisé  la  méthode  et  l’a  vu  employer 
autour  de  lui  :  il  l’a  abandonnée  et  l  a  vu  abandonner 
eu  raison  de  son  inefficacité. 

Le  liquide  lui-même  n’est,  en  somme,  que  la  liqueur 
de  La  Barraque;  son  mode  d’emploi,  qui  constitue  la 
méthode,  va  à  l'encontre  des  principes  chirurgicaux 
qui  commandent  les  larges  désinfections  â  ciel  ouvert, 
le  drainage  effectif  au  point  déclive  et  l'extraction 
précoce  îles  cürps  étrangers. 

Section  complète  de  l’artère  et  de  la  veine 
fémorale  par  éclat  d'obus,  sans  hémorragie.  — 

M.  Jumon  cite  le  cas  d’un  soldat  qui,  ayaut  eu  l’ar¬ 
tère  et  la  veine  fémorales  sectionnées  par  uu  éclat 
d’obus  à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa,  n’a  présenté 
pendant  sept  jours  aucune  hémorragie,  bien  qu’aucun 
garrot  n'ait  été  posé  ni  aucune  ligature  pratiquée. 
Les  bouts,  rétractés,  étaient  distants  de  5  cm.  et  des 


1.  Voir  Paris  chirurgical,  Mors  1910. 


caillots  assuraient  l’hémostase,  malgré  une  suppura¬ 
tion  intense  du  foyer,  entretenue  par  la  présence  de 
1  éclat  d'obus  intramusculaire  et  accompagnée  de 
phénomènes  septicémiques  et  d’une  grosse  réaction 
phlébitiquc  du  côté  de  la  veine  fémorale. 

Ligature  de  l’artère  et  de  la  veine,  extraction  immé¬ 
diate  de  l’éclat  d’obus,  amélioration  rapide,  suites 

Appareil  amovible  en  jersey  métallisé.  — 

M.  Grandgérard  présente  un  appareil  orthopédique 
amovible,  léger  et  rigide,  obtenu  en  pulvérisant  de 
l'aluminium  fondu  sur  un  moulage  positif  d’avant- 
bras  revêtu  d'un  tube  de  jersey  (c’est  une  utilisation 
iuédite  du  procédé  industriel  de  métallisation  à  froid 
de  Schoop,  de  Genève).  Des  crochets  de  cordonnier 
montés  sur  des  baudes  de  toile  fixées  préalablement 
au  jersey,  permettent  de  réunir  les  deux  valves  de 
l'appareil  quand  il  est  appliqué  sur  le  malade. 

Méningite  cérébro-spinale  à  évolution  torpide  et 
prolongée.  —  M.  Hugel  rapporte  l’histoire  d’un 
malade  chez  lequel  la  méningite. a  pris,  pendant  un 
mois,  le  masque  d'une  paratyphoïde  caractérisée  par 
de  la  céphalée,  de  la  diarrhée,  de  la  courbature  et 
des  vomissements  exclusivement  alimentaires.  Cepen¬ 
dant,  la  courbe  thermique  avait  un  aspect  particulier 
en  clocher.  Les  élévations  thermiques  s’accompa¬ 
gnaient  chaque  fois  d’anurie  avec  vessie  vide;  au 
moment  de  la  défervescence,  il  se  produisait  une 
crise  urinaire.  Au  30"  jour  de  la  maladie,  les  vomis¬ 
sements  prennent  le  caractère  cérébral.  On  note,  vers 
le  même  moment,  une  légère  raideur  dé  la  nuque  et 
une  ébauche  de  Kernig.  Deux  hémocultures  prati¬ 
quées  à  10  jours  d’intervalle  avaient  donné  un  résul¬ 
tat  négatif.  On  fait  une  ponction  lombaire  :  le  liquide 
est  louche,  riche  en  polynucléaires  et  en  méningo¬ 
coques.  On  injecte  du  sérum  antiméningococcique. 
Sous  cette  influence,  le  liquide  céphalo-rachidien 
devient  limpide,  les  méningocoques  disparaissent. 
Cependant,  les  symptômes  méningés  persistent;  on 
observe  des  troubles  dans  la  sphère  du  facial  et  du 
moteur  oculaire  commun.  L’amaigrissement  aug¬ 
menté.  Du  muguet  apparaît.  Vers  le  50e  jour,  le  pouls 
s’accélère  et,  au  60e  jour,  le  malade  meurt. 

A  l’autopsie,  on  note  l’existence  de  cloisonnements 
multiples;  la  méningite  spinale  était  guérie,  mais 
toute  la  base  du  cerveau  est  englobée  clans  des  trac- 
tus  fibrineux.  Les  ventricules  contiennent  en  abon¬ 
dance  un  liquide  louche;  à  leurs  orifices,  on  trouve 
des  dépôts  fibrino-purulents. 

Il  s’agit  donc  d’une  forme  cloisonnée  et  ventricu¬ 
laire  de  la  méningite  cérébro-spinale;  ainsi  s’expli¬ 
que  la  persistance  des  symptômes  de  méningite  supé¬ 
rieure,  alors  que  le  liquide  céphalo-rachidien  était 
redevenu  limpide  et  vide  d’éléments  cellulaires  et 
microbiens. 

L’auteur  est  de  l’avis  de  MM.  Bonnal  et  Joltrain 
qui  recommandent  de  pratiquer  la  ponction  lombaire, 
chez  tout  malade  atteint  de  syndrome  septicémique, 
dès  que  le  moindre  signe  peut  faire  soupçonner  la 
participation  des  méuinges. 

Sinusite  maxillaire  ayant  simulé  une  gomme.  — 

M.  Drlout  rapporte  l’observation  d’un  malade,  en¬ 
voyé  avec  le  diagnostic  de  gomme  de  la  voûte  pala¬ 
tine.  Il  présentait,  en  effet,  une  tuméfaction  fluctuante 
de  la  grosseur  d’une  noisette  en  arrière  de  la  canine 
supérieure  droite.  Incisée,  elle  avait  récidivé  ;  mais 
le  malade  signalait  un  écoulement  purulent  par  la 
narine  droite,  produisant  irrégulièrement,  et  coïnci¬ 
dant  avec  un  aplatissement  de  la  tumeur.  Une  large 
incision  cruciforme  conduisit  à  travers  une  brèche  de 
la  voûte,  dans  le  sinus  maxillaire  qui  fut  tamponné  à 
la  gaze  iodoformée  pendant  plusieurs  jours.  L’écou¬ 
lement  purulent  par  la  narine  disparut  rapidement  et 
la  plaie  de  la  muqueuse  palatine  se  cicatrisa  d'une 
façon  définitive. 

Sur  le  fonctionnement  rénal  et  les  rétentions 
chlorurées  chez  les  troupes  en  campagne.  —  M. 
Mousseaux.  Un  homme  de  36  ans,  très  bien  portant 
et  sans  aucun  antécédent  rénal,  est  atteint  après  six 
mois  de  front  d’anasarque  progressive  par  rétentions 
chlorurées  :  il  peut  néanmoins  continuer  son  service 
pendanlhuità  dix  mois,  soulagé  de  temps  à  autre  par 
des  débâcles  diarrhéiques  dysenlériformes  et  des 
crises  urinaires  assez  abondantes.  Hospitalisé  enfin 
pour  un  anthrax  intercurrent  et  soumis  accidentelle¬ 
ment  au  régime  lacté,  il  liquide  en  quinze  jours  ses 
réserves  hydriques  et  chlorurées.  Son  alimentation 
habituelle  était  extrêmement  salée  et  ses  ingestions 
liquides  réduites  au  minimum.  11  n’y  eut  cependant 
aucun  phénomène  d’urémie  et  les  urines  ne  renfer¬ 


maient  que  très  passagèrement  de  petites  (quantités 
d’albumine. 

Ayant  observé  plusieurs  cas  de  même  ordre,  M. 
j  Mousseaux  attire  l’attention  sur  l’inconvénient  de 
saler  trop  fortement  la  nourriture  des  troupes  en 
campagne  dont  les  boissons  sont  très  restreintes.  Il 
rapproche  ces  faits  des  altérations  rénales  et  des 
néphrites  dont  MM.  Parisot  et  Ameuille  et  Mr  Mac 
Leod  ont  signalé  la  fréquence  croissante  chez  les 
hommes  maintenus  au  front  depuis  longtemps. 

Abcès  du  cerveau.  —  M.  Roger  Voisin  rapporte 
l’observation  d’un  soldat  de  22  ans,  considéré  comme 
«  simple  d’esprit  »,  dans  sa  compagnie,  qui  entre  à 
l’hôpital  pour  otite  moyenne  aiguë  légère,  fait  un 
abcès  de  l’amygdale,  puis  présente  du  subdélire,  de 
l’incontinence  de  l’urine  et  des  matières  et,  quelques 
jours  après,  de  la  confusion  mentale  passagère.  Au 
24"  jour,  alors  que  l’apyrexie  était  complète  depuis 
10  jours,  le  malade  est  pris  de  torpeur,  puis  d’hémi¬ 
plégie  droite.  Il  meurt  en  48  heures.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  en  hypertension  était  indemne  de 
toute  altération.  Pas  de  signe  de  localisation  permet¬ 
tant  l’intervention  chirurgicale.  A  l’autopsie,  vieil 
abcès  du  cerveau  de  la  partie  inférieure  de  la  parié- 
,  taie  ascendante  gauche,  gros  comme  un  œuf,  et  abcès 
récent  en  voie  de  formation  dans  le  lobe  occipital  du 
même  côté.  L’auteur  insiste  sur  l’ancienneté  de 
l’abcès,  son  évolution  sans  fièvre  comme  une  tumeur, 
l’intégrité  complète  du  liquide  céphalo-rachidien, 
enfin  sur  l’origine  de  ces  abcès  :  présence  de  pus 
dans  le  sinus  sphénoïdal  alors  que  les  oreilles  moyen¬ 
nes  et  externes  sont  indemnes. 

Tolérance  du  genou  vis-à-vis  d’un  projectile.  — 
M.  Jacquet  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui 
conserva  pendant  3  mois  un  petit  projectile  dans  le 
condyle  externe  du  fémur,  près  de  l’interligne,  sans 
présenter  d’autre  réaction  qu’un  léger  épanchement, 
environ  25  grammes,  d’un  liquide  synovial  très  clair 
et  filant. 

—  M.  Le  Fort  pense,  comme  l’auteur,  que  cette  to¬ 
lérance  est  une  chose  rare,  mais  que  tout  dépend  de 
la  septicité  du  corps  étranger. 

Certains  corps  étrangers,  très  petits,  peuvent  être 
bien  tolérés  ;  M.  Le  Fort  en  cite  un  cas  personnel. 

Extraction  d’un  éclat  d’obus  inclus  dans  les 
racines  du  plexus  brachial.  —  M.  Bonnal,  à  l’occa¬ 
sion  de  cette  observation  qu’il  vient  de  présenter, 
pose  la  question  des  indications  opératoires  des 
corps  étrangers. 

—  M.  Jacquet. 'Voui  dépend  delà  réaction  infectieuse 
provoquée  par  le  corps  étranger.  S'il  est  petit  et  ne 
provoque  pas  de  réaction,  on  peut  attendre. 

—  M.  Le  Fort.  Tout  corps  étranger  volumineux, 
tout  corps  étranger  provoquant  de  l’infection  doit  être 
enlevé.  De  même,  la  présence  d’un  corps  étranger  au 
voisinage  d’un  vaisseau  peut  être  néfaste  dans  la 
suite.  Pour  les  nerfs  l’indication  est  encore  plus  im¬ 
périeuse. 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  IVe  ARMÉE 

21  Avril  1916. 

Méningite  tuberculeuse  avec  liquide  purulent. 
Polynucléose  pure.  Granulie  latente.  —  MM. 
Merklen  et  Gautier  rapportent  l’histoire  clinique 
d'un  malade,  histoire  se  résumant  en  un  syndrome 
méningé  dont  le  début  a  été  marqué  par  des  contrac¬ 
tions  lombaires  douloureuses  qui,  pendant  assez 
longtemps,  ont  constitué  le  seul  symptôme  méningé. 
Le  syndrome  méningé  s’est,  dans  la  suite,  réalisé 
complètement. 

A  l’autopsie,  méningite  tuberculeuse  et  granula¬ 
tions  tuberculeuses  disséminées  dans  l’appareil 
pleuro-pulmonaire,  les  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques,  le  foie,  les  reins,  les  ganglions  mésenté¬ 
riques.  La  ponction  lombaire  avait  permis  de  porter 
le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse. 

Mais  le  liquide  louche,  puis  fortement  purulent, 
était  le  siège  d’une  polynucléose  extrêmement  abon¬ 
dante  qui  a  persisté  dans  sa  pureté  jusqu’à  la  mort 
du  malade., 

Ce  fait  exceptionnel  dans  la  méningite  tuberculeuse 
peut  être  expliqué  par  l’évolution,  en  même  temps 
que  la  méningite  d’une  granulie  suraiguë  dont  cli¬ 
niquement  on  ne  trouvait  aucun  symptôme  objectif. 

La  confusion  mentale  chez  le  combattant.  — 
M.  Raymond  Mallet.  Qu’elle  soit  consécutive  &  une 
commotion  par  éclatement  d'explosif,  à  proximité,  ou 
qu’elle  survienne  sans  cause  apparente,  la  confusion 
mentale  revêt  le  plus  souvent  chez  le  combattant  la 
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forme  onirique.  Dans  certains  cas,  le  délire  de  rêve 
plus  ou  moins  systématisé,  quoique  greffé  sur  un 
fond  confusionnel,  s’accompagne  d’un  état  d’automa¬ 
tisme  qui  rappelle  l’état  second  de  l'épilepsie  et  du 
somnambulisme  dont  il  se  rapproche  encore  par 
l’amnésie  consécutive.  Cette  amnésie  est  en  général 
lacunaire,  ne  portant  que  sur  la  période  de  confu¬ 
sion,  mais  elle  peut  être  rétrograde  et  alors  être 
orientée  parle  délire  qu'a  présenté  le  malade  pendant 
cette  période.  Entre  autres  exemples,  l’auteur  rap¬ 
porte  celui  d’un  malade  qui,  après  un  état  confusion¬ 
nel  ayant  duré  six  jours,  pendant  lesquels  il  se 
croyait  dans  son  pays  en  temps  de  paix,  avait  com¬ 
plètement  oublié  la  guerre  et  pensait  être  arrivé 
directement  de  chez  lui  à  l’hôpital  où  il  était  étonné 
de  se  trouver,  ne  sachant  pourquoi  ni  commènt  il  y 
était  venu.  Inversement,  à  la  suite  d’un  délire  à 
thème  guerrier,  l’amnésie  rétrograde  porte  souvent 
sur  les  faits  antérieurs  à  la  guerre.  Cette  amnésie 
rétrograde  ne  se  dissipe  que  lentement,  contraire¬ 
ment  à  l’état  confusionnel  onirique  dont  le  malade 
sort  en  général  brusquement,  comme  d’un  rêve  qui 
ne  laisse  aucun  souvenir. 

Pleurésies  purulentes  traumatiques.  —  M.  Pothe- 
rat  fait  remarquer  que  les  plaies  de  poitrine  peuvent 
donner  lieu  à  la  formation  de  pus  dans  les  plèvres 
avec  ou  sans  corps  étranger  inclus  dans  la  séreuse. 
Cette  complication,  pour  secondaire  qu’elle  soit,  n’est 
pas  rare.  Elle  se  reconnaît  aux  signes  généraux  et 
locaux  de  tous  les  épanchements  pleuraux;  dans  le 
cas  où  ni  l’exploration  physique,  ni  la  ponction 
exploratrice  n’ont  pu  affirmer  le  diagnostic,  la  radios¬ 
copie  joue  un  rôle  capital. 

La  pleurotomie  avec  résection  costale  faite  au 
point  le  plus  déclive  permet  l'évacuation  du  liquide 
puruleut,  et,  quand  cela  est  réalisable,  l’extirpation 
des  corps  étrangers  inclus.  Le  pus,  en  raison  de 
l’abondance  des  anaérobies  qu’il  contient,  est  souvent 
fétide,  d’odeur  gangreneuse.  Le  plus  souvent  l’opé¬ 
ration  peut  se  faire  à  l'aide  de  la  seule  anesthésie 
locale  auquel  cas  il  faut  lui  donner  la  préférence  sur 
l’anesthésie  générale.  Deux  drains  laissés  à  demeure 
permettent  l’évacuation  ultérieure  du  pus  au  fur  et 
à  mesure  qu’il  se  forme,  et  permettent  ainsi  les 
lavages  abondants  répétés  dont  l’auteur  se  déclare  un 
partisan  convaincu. 

Ce  qui  est  particulier,  c’est  l’évolution  très  va¬ 
riable  des  suites  opératoires.  Toujours,  il  y  a  de 
suite  une  grande  amélioration  de  l’état  général  qui 
ira  s’accentuant  jusqu’à  la  complète  guérison.  Mais 
après  une  amélioration  notable,  on  peut  voir  la 
situation,  en  quelque  sorte,  se  fixer  sur  place,  l’état 
général  ne  progresse  plus,  il  rétrograde,  va  s’altérant 
de  plus  en  plus,  et  pourtant  la  suppuration  reste 
abondante,  il  y  a  fistulisation  et  suppuration  intaris- 

Enfin,  ou  peut  voir,  après  une  période  d’amélUtra- 
tion  rapide,  la  situation  s’aggraver  tout  à  coup  et 
donner  lieu  à  un  retour  des  accidents  généraux  et 
locaux  qui  ont  marqué  le  début  de  l’affection.  Et 
pourtant  les  drains  qui  fonctionnent  bien  ne  donnent 
plus  de  pus.  L’examen  clinique,  la  ponction,  la  radios¬ 
copie  montrent  qu’une  nouvelle  collection  purulente 
s’est  développée  dans  le  thorax  que  les  drains, 
visibles  dans  un  espace  clair,  n’arrivent  plus  à  vider. 

Cette  évolution,  bien  différente  de  celle  des  pleu¬ 
résies  purulentes  médicales,  trouve  son  explication 
dans  un  processus  pathologique  différent.  Dans  les 
plaies  de  guerre,  la  plèvre  blessée  et  infectée  réagit 
rapidement,  elle  s’efforce,  par  une  inflammation 
adhésive,  de  limiter  le  foyer  pathologique  ;  quand  elle 
y  parvient  par  une  barrière  régulière,  on  a  la  meil¬ 
leure  forme,  celle  qui  guérit  complètement  et  régu¬ 
lièrement,  mais  si  la  barrière  est  discontinue  ou  si  la 
barrière  est  irrégulière,  il  se  fait  des  diverticules 
plus  ou  moins  vastes  communiquant  avec  le  foyer 
principal  par  des  hiatus  plus  ou  moins  larges,  l’éva¬ 
cuation  peut  alors  se  faire  imparfaitement,  d’où  la 
suppuration  intarissable  conduisant  à  l’hecticité. 

Qu’un  hiatus  se  forme  ou  qu’un  foyer  se  constitue 
dans  le  voisinage  sans  communication  avec  le  foyer 
premier,  les  accidents  du  début  se  renouvellent. 
Cette  tendance  au  cloisonnement,  particulière  aux 
pleurésies  traumatiques,  doit  être  connue  pour  porter 
remède  aux  accidents  qu’elle  entraîne,  soit  que  par  un 
décollement  au  doigt  introduit  dans  le  premier  foyer, 
on  facilite  ainsi  l’évacuation  des  foyers  secondaires, 
soit  qu'on  attaque  ceux-ci  directement  par  une  nou¬ 
velle  intervention  qui  amènera  la  guérison  dont  on 
désespérait. 

Ce  processus  adhésif  peut  aussi  avoir  une  autre 
lonséquence,  celle  de  provoquer  la  disparition  des 


culs-de-sac  pleuraux  et  particulièrement  des  culs-de- 
sac  inférieurs,  ce  qui  expose  le  chirurgien  qui  vou¬ 
drait  faire  une  pleurotomie  inférieure  à  pénétrer  dans 
l’abdomen  s'il  n’est  pas  prévenu  de  la  possibilité  de 
celle  coalescence  pleurale. 

—  M.  Marchak  a  observé  quelques  cas  de  pleu¬ 
résies  purulentes  consécutives  à  des  petites  plaies  de 
guerre  n’intéressant  que  la  paroi  thoracique  en 
dehors  de  la  côte.  La  plaie  se  désinfecte  très  rapide¬ 
ment,  elle  est  bien  drainée,  le  malade  va  bien  pen¬ 
dant  huit  à  dix  jours,  puis  la  fièvre  réapparaît.  On 
cherche  les  raisons  de  l’état  septicémique  du  malade 
et  on  les  trouve  en  l’auscultant. 

A  propos  de  l’extraction  des  corps  étrangers 
Intracérébraux.  —  M.  Tanton.  La  présence  d’un 
projectile  dans  le  cerveau  n’intervient  pas  dans  le 
pronostic  Immédiat  quoad  vilam-,  par  contre,  elle 
prend  une  importance  capitale  dans  la  genèse  des 
complications  septiques  précoces,  secondaires  ou 
tardives.  Or,  jusqu’ici  la  désinfection  se  bornait  dans 
les  plaies  pénétrantes  cranio-cérébrales  à  celle  de 
l’orifice  et  des  premiers  centimètres  du  trajet,  en 
abandonnant  systématiquement  toute  recherche  du 
corps  étranger.  Un  mouvement  inverse  se  dessine 
depuis  quelque  temps,  la  tendance  actuelle  est  de 
compléter  l’acte  opératoire  par  l’extraction  du  pro¬ 
jectile;  cette  conduite  est  la  vraie. 

L’extraction  des  corps  étrangers  intracérébraux 
doit  être  systématique  et  immédiate,  sous  ces  deux 
conditions  toutefois  qu’elle  soit  matériellement  pos¬ 
sible  et  qu’elle  n’ajoute  pas  un  nouvel  élément  de 
gravité  à  l’état  du  blessé.  Cette  dernière  restriction 
s’applique  aux  corps  étrangers  de  tout  petit  volume 
au-dessous  d’une  petite  lentille  dont  la  tolérance 
primitive  est  la  règle,  et  la  tolérance  définitive  pro¬ 
bablement  aussi. 

L’extraction  doit  être  primitive  si  on  la  veut  pro¬ 
phylactique  des  accidents  septiques,  en  outre,  en 
utilisant  pour  le  cheminement  de  la  pince  le  trajet 
creusé  dans  la  substance  cérébrale  par  le  projectile, 
on  évitera  d’augmenter  la  désorganisation  cérébrale. 

L’extraction  secondaire  est  à  réserver  au  cas  où 
certaines  indications  cliniques  font  craindre  le  déve¬ 
loppement  d’accidents  septiques  ;  quant  à  l’extraction 
tardive  elle  est  dans  presque  tous  les  cas  un  temps 
complémentaire  dans  une  intervention  dont  le  but 
principal  sera  l’évacuation  et  le  drainage  d’une  poche 
purulente  intracérébrale. 

Technique.  - —  L’anesthésie  locale  ou  régionale  est 
de  rigueur.  Avant  toute  manœuvre  opératoire  et  à 
moins  que  l’état  de  la  plaie  n’indique  nettement  qu’il 
s’agit  d’un  trajet  tangentiel,  le  blessé  est  radioscopé 
pour  savoir  s’il  exislç  ou  non  un  corps  étranger  en 
rétention.  L’intervention  comporte  deux  temps  mais 
doit  être  complète  en  une  seule  séance,  le  premier 
temps  comprend  la  désinfection  delà  plaie  crânienne, 
le  deuxième  l’extraction  du  corps  étranger  sous  le 
contrôle  de  l’écran.  Les  manœuvres  de  recherche  et 
d’extraction  du  corps  étranger  ne  sont  pas  toujours 
faciles  ni  innocentes  ;  la  préhension  reste  parfois 
impossible  bien  qu’on  ait  perçu  le  contact  métallique 
avec  la  pince.  C’est  pourquoi  l’emploi  de  l'éleclro- 
aimant  sous  le  contrôle  de  l’écran  est  préférable  en 
ce  qu’il  supprime  le  temps  délicat  de  la  préhension 
du  projectile  et  diminue  la  longueur  des  manœuvres. 
Le  drainage  de  la  cavité  intracérébrale  est  indispen¬ 
sable  à  notre  avis. 

Fausse  tumeur  de  la  cuisse  consécutive  à  une 
rupture  complète  du  droit  antérieur.  —  MM.  Ber- 
tier  et  Chauveau.  Il  s’agit  d’un  officier  qui,  au  mois 
de  Décembre  1915,  se  fit  une  rupture  musculaire  de  la 
cuisse  pendant  un  effort  violent  pour  sauter.  Des 
massages  répétés  et  violents  firent  apparaître  une 
tumeur  de  7  à  8  cent,  de  long  sur  3  à  4  cent,  de 
large,  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Le  blessé  fut 
opéré  le  23  Mars.  Sous  l’aponévrose  de  la  cuisse 
intacte  on  trouva  une  rupture  musculaire  totale  du 
muscle  droit  antérieur  et  au-dessous  une  bourse 
séreuse  séparant  le  bout  supérieur  rétracté  du  droit 
antérieur  de  la  couche  musculo-aponévrotique  de  la 
face  profonde  de  .la  cuisse.  Celte  bourse  séreuse 
avait  dû  être  développée  par  les  massages  pratiqués. 
Excision  de  la  masse  musculaire  et  de  la  bourse  sé¬ 
reuse.  Suture  et  réunion  par  première  intention. 
Dans  des  cas  analogues,  il  faudrait  pratiquer  une 
suture  des  muscles  rupturés  immédiatement  et  sans 
attendre  la  rétraction  musculaire  consécutive,  et  si 
cette  rupture  ne  peut  être  tentée,  s’abstenir  de  faire 
des  massages. 

Recherche  de  l’acide  picrlque  dans  le  sang.  — 
M.  Lioust  rappelle  que  M.  le  pharmacien-major 


Malmejac  a  institué  une  méthode  de  recherche  et  de 
caractérisation  des  acides  picrique  et  pirramique 
dans  les  urines  et  que  cette  méthode  appliquée  d’une 
façon  systématique  depuis  longtemps  a  toujours 
donné  des  résultats  concordants  et  vérifiés.  L'auteur 
a  pensé  à  appliquer  cette  méthode  à  la  recherche  des 
acides  picrique  et  picramique  dans  le  sang. 

M.  Lioust’fait  remarquer  que  les  résultats  obtenus 
sur  le  sang  (actuellement  plus  de  30)  ont  toujours  été 
parallèles  à  ceux  obtenus  sur  les  urines  et  que  le  fait 
d’avoir  retrouvé  dans  le  sang  de  l’acide  picramique 
tend  à  démontrer  que  déjà  l’acide  picrique  a  subi  un 
commencement  de  réduction. 

Jusqu’à  présent,  il  n’a  pas  rencontré  au  cours  de 
ses  recherches  de  sérums  picriqués  renfermant  des 
pigments  biliaires  ;  la  coloration  de  ces  sérums  se 
différencie  assez  peu  de  celle  des  sérums  normaux. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V"  ARMÉE 

29  Avril  191  fi. 

I.  —  Méthodes  de  désinfection  des  i-i.aies 

1.  M.  Lemaître  résume,  en  plusieurs  phases,  sa 
conduite  chirurgicale  depuis  le  début  de  la  cam¬ 
pagne  : 

Dans  une  première  phase,  dans  laquelle  il  atten¬ 
dait  les  phénomènes  d'infection  pour  agir  chirurgi¬ 
calement,  les  résultats  furent  déplorables  :  c’est  la 
période  néfaste.  Dans  une  deuxième  phase  dans 
laquelle,  considérant  que  toute  plaie  de  guerre  était 
infectée,  il  opérait  immédiatement  par  de  larges  dé- 
bridements,  les  résultats  furent  meilleurs;  mais  la 
suppuration  apparaissait  régulièrement  de  quinze 
jours  à  trois  semaines  avec  élimination  considérable 
de  tissus  sphacélés.  Dans  une  troisième  phase,  pour 
éviter  ces  phénomènes  d’élimination  et  de  suppura¬ 
tion,  il  réséquait  toutes  les  parties  mortifiées,  allant 
à  la  recherche  systématique  du  projectile  qu'il  pour¬ 
suivait  en  se  guidant  sur  l’aspect  noirâtre  du  trajet; 
de  nouveaux  progrès  apparurent  mais  la  plaie  res¬ 
tait  grisâtre  et  atone,  donnant  pendant  une  huitaine 
de  jours  un  suintement  assez  abondant.  Dans  une 
quatrième  phase,  comprenant  qu'il  ensemençait  sa 
plaie  au  cours  de  son  épluchage  méthodique,  il  eut 
l'idée  de  fixer  par  la  teinture  d’iode,  après  asséchage 
complet  de  la  plaie,  les  micro-organismc  s  ainsi  dépo¬ 
sés  en  surface  par  ses  instruments  contaminés  au 
cours  de  son  épluchage,  les  résultats  devinrent  très 
supérieurs  aux  précédents  :  plus  de  suppuration, 
plu  s  de  fièvre,  plaie  rapidement  bourgeonnante  et  du 
meilleur  aspect.  Dans  une  cinquième  phase,  il  essaie 
la  méthode  de  Carrel  et  obtient  des  résultats  nette¬ 
ment  inférieurs  aux  précédents.  A  partir  du  mois  de 
Juillet  1915,  dans  une  sixième  phase,  retour  à  l'éplu¬ 
chage,  fixation  par  l’iode  et  tentatives  de  sutures 
incomplètes  primitives  ;  résultats  si  encourageants 
qu’il  a  augmenté  le  nombre  des  points  de  suture  et 
le  nombre  des  cas  de  suture.  C'est  cette  dernière 
méthode  appliquée  encore  actuellement  que  l'on  peut 
résumer  dans  les  temps  suivants  : 

1°  Débridement  et  poursuite  du  trajet  du  pro¬ 
jectile; 

2°  Ablation  de  touB  les  corps  étrangers,  de  tous 
les  tissus  mortifiés  et  détachés; 

3°  Asséchage  de  la  plaie  et  aspersion  de  teinture 
d’iodp  pour  fixation  microbienne  ; 

4°  Suture  de  rapprochement  avec  drainage  au 
point  déclive  et  en  entonnoir,  soit  par  la  plaie,  soit 
par  une  contre-ouverture. 

M.  Lemaitre  conseille  de  faire  toujours,  et  pour 
toute  plaie,  les  trois  premiers  temps;  quant  à  la 
suture,  elle  comporte  des  indications  et  des  contre- 
indications  dont  l’exposé  fera  l’objet  d’une  communi¬ 
cation  ultérieure. 

2.  Excisions  musculaires  larges  dans  les  plaies 
des  parties  molles.  —  M.  Rocher.  Dans  les  plaies 
des  parties  molles  particulièrement  par  éclats  d’obus, 
il  ne  faut  pas  se  contenter  d’extraire  les  corps  étran¬ 
gers  situés  le  long  du  trajet  ou  projetés  daus  l’épais¬ 
seur  des  tissus  qui  le  circonscrivent.  Il  ne  faut  pas  se 
fier  non  plus  au  nettoyage,  même  soigneux,  par  les 
antiseptiques  en  usage.  Il  faut  surtout  exciser  toUB 
les  tissus  nécrobiosés  et  notamment  les  masses  mus¬ 
culaires  qui  apparaissent  atoneB,  exsangues  ou  vio¬ 
lacées,  car  elles  renferment  leB  multiples  germes 
infectieux  générateurs  de  suppurations  putrides  et 
de  gangrène  gazeuse.  Ce  sacrifice  musculaire  sera 
souvent  large,  maiB  toujours  fait  avec  discernement. 
Il  faudra  éviter,  par  la  suite,  toute  attitude  vicieuse 
du  membre.  Dans  ces  conditions,  on  obtient  d’abord 
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des  résultats  surprenants  par  la  rapidité  du  bour¬ 
geonnement  des  plaies  et  de  leur  cicatrisation;  on  est 
heureux  ensuite  de  constater  que,  le  plus  souvent,  la 
fonction  du  membre  n'en  souffre  pas  ou  n’en  est  que 
peu  gênée.  Les  pausemenls  à  plat,  les  larges  drai¬ 
nages,  la  cicatrisation  à  ciel  ouvert,  la  suture  secon¬ 
daire  donnent  une  plus  grande  sécurité  qui  compense 
le  temps  gagné  par  une  tentative  de  suture  primitive. 
Celle-ci  parait  difficilement  applicable  dans  une  for¬ 
mation  chirurgicale  en  période  de  pleine  activité. 

II.  —  Dermatologie  d’armée. 

1.  Les  mycoses  dans  l’armée.  —  M.  Petges.  Le 
rôle  des  mycoses  apparaît  de  plus  en  plus  important 
en  pathologie  à  ceux  qui  les  recherchent  systémati¬ 
quement.  La  fréquence  des  maladies  mycosiques, 
particulièrement  de  la  peau,  est  démontrée  par  la 
clinique  et  le  laboratoire.  Recherchées  dans  l’armée, 
elles  apparaissent  très  souvent  comme  des  causes 
d’indisponibilités  prolongées  ou  d’évacuations  sur 
les  formations  hospitalières.  Non  reconnues,  elles 
sont  confondues  avec  les  infections  cutanées  banales, 
pyodermites,  abcès,  eclhyma,  plaies  rebelles,  etc.  ; 
elles  durent  indéfiniment.  Prises  fréquemment  pour 
des  manifestations  tuberculeuses  ou  syphilitiques, 
elles  exposent  les  malades  à  des  traitements  inutiles 
et  inefficaces,  elles  poussent  les  médecins  à  des  déci¬ 
sions  inopportunes. 

Aussi,  il  importe  de  songer  à  l’actinomycose  (rela¬ 
tion  de  deux  cas  d’actinomycose  cervico-faciale  chez 
deux  conducteurs  du  train  qui  couchaient  sur  le  même 
lit  de  paille),  à  la  sporotrichose  surtout,  en  particu¬ 
lier  dans  sa  forme  dermo-épidermique  se  présentant 
sous  l’aspect  de  pyodermites  (plaies  rebelles  des 
cavaliers  par  exemple),  et  enfin  aux  épidermophyties 
des  parties  glabres,  très  fréquentes  dans  l’armée, 
siégeant  au  pli  de  l’aine,  aux  plis  de  flexion,  au 
tronc,  etc.,  simulant  le  psoriasis  ou  l’eczéma. 

Actinomycose  et  sporotrichose  guérissent  rapide¬ 
ment  par  l'iodure  de  potassium  à  l’intérieur  (4  à 
6  gr.  par  jour)  et  par  les  pansements  humides  à  la 
solution  iodée  au  1/1.000.  Les  épidermophyties,  si 
rebelles  quand  elles  ne  sont  pas  traitées  correcte¬ 
ment,  guérissent,  au  contraire,  en  quelques  jours, 
par  les  badigeonnages  iodés  au  1/100,  ou  mieux  avec 
la  pommade  iodo-chrysarobinée  au  1/100. 

111.  —  Communications. 

1.  L’appendicite  en  campagne. —  M.  Guibé.  L’ap¬ 
pendicite  est  une  des  affections  chirurgicales  non 
traumatiques  les  plus  fréquemment  observées  au 
cours  de  la  campagne.  Sur  l'effectif  d’une  division. 
32  cas  furent  opérés  en  l’espace  de  quinze  mois.  11 
s’agissait,  dans  tous  les  cas,  de  sujets  jeunes  ;  un 
seul  était  territorial,  prématurément  versé  dans  un 
régiment  territorial  comme  père  de  cinq  enfants.  Ces 

32  cas  ont  tous  guéri  (2  cas  chroniques,  4  subaigus 
et  26  aigus).  En  raison  de  la  précocité  de  l’interven¬ 
tion,  les  lésions  graves  de  l’appendice  (gangrène  ou 
perforation)  furent  rarement  observées,  il  y  eut  peu 
d’abcès  péri-appendiculaires  et  une  seule  fois  un 
abcès  nettement  collecté  (abcès  lombaire).  Dans  les 

33  cas  aigus,  l’intervention  fut  faite  d’urgence  et 
l’appendice  toujours  réséqué,  sauf  dans  le  cas  d’ap¬ 
pendicite  lombaire.  Dans  les  cas  où  l’appendice  était 
sain  apparemment,  il  ne  fut  point  fait  de  drainage  ; 
dans  tous  les  autres  (15),  un  drain  fut  laissé  à  la 
place  de  l’appendice.  Plusieurs  opérés  ont  été  suivis 
régulièrement  et,  après  une  guérison  rapide,  ils  ont 
repris  leur  service  et  le  continuent  depuis  longtemps 
sans  aucun  trouble. 

2.  Technique  de  la  craniectomie.  —  AT.  Ehren- 
preis.  Depuis  sa  dernière  communication  à  la  Réu¬ 
nion  des  médecins  de  la  X°  armée  (Janvier  1916), 
l'auteur  a  eu  l’occasion  de  'pratiquer  encore  un  cer¬ 
tain  nombre  de  craniectomies  qui  viennent  confirmer 
les  conclusions  de  son  travail  (V.  La  Presse  Médicale 
du  16  Mars).  Il  considère  la  radiographie  ou  la  loca¬ 
lisation  des  projectiles  dans  l’encéphale  comme  un 
temps  préliminaire  utile  à  l’opération  en  ce  sens 
qu’il  démontre  l’existence  et  le  nombre  de  corps 
opaques  et  indique  la  direction  générale  que  le  chi¬ 
rurgien  suivra  dans  ses  recherches.  Des  incidents 
opératoires  peuvent  modifier  la  situation  exacte  des 
corps  étrangers  (production  de  hernie  cérébrale, 
tamponnement  d’hémorragie,  écoulement  de  liquide 
céphalo-rachidien).  L’auteur  insiste  sur  la  difficulté 
de  suivre  exactement  la  direction  indiquée  par  la 
tige  du  compas  localisateur  et,  dès  lors,  l’impossibi¬ 
lité  trop  fréquente  de  rencontrer  un  petit  éclat  situé 
ii  uue  certaine  profondeur,  si  on  suit  aveuglement  les 
données  radiographiques.  Mais  le  reproche  princi¬ 


pal  qu’on  peut  adresser  aux  rayons  X,  c'est  qu’ils  ne 
décèlent  que  certaine  catégorie  de  corps;  passent 
inaperçus  les  petites  esquilles  et  des  débris  de  toutes 
sortes  qui  seront  le  point  de  départ  de  complications 
infectieuses  presque  toujours  mortelles.  Aussi  l’au¬ 
teur  recommande-t-il  de  nouveau  son  procédé  qui 
consiste  à  engager  uue  sonde  cannelée  à  extrémité 
incurvée  en  petite  cuiller  dans  le  trajet  creusé  par  le 
corps  étranger  quel  qu’il  soit,  trajet  toujours  possi¬ 
ble  à  reconnaître  grâce  à  la  facilité  avec  laquelle  la 
sonde  y  progresse,  puis  de  charger  l’esquille  ou 
l’éclat  sur  l’extrémité  de  l’instrument  qui  servira,  à  la 
fois,  de  guide  et  d’extracteur.  La  «  force  expulsive  » 
des  battements  artériels  se  charge  de  pousser  le 
corps  étranger  dans  le  trajet  qu’il  a  suivi  à  l’aller  et 
la  sonde,  chargée  de  l’intrus,  n’aura  qu’à  obéir  à 
cette  poussée  d’extériorisation.  Grâce  à  cette  propriété 
spéciale  de  l’encéphale,  on  peut  réduire  au  minimum 
la  résection  osseuse  et  éviter  l’introduction,  dans  la 
masse  cérébrale,  de  drains  qui  constituent  des  agents 
d’irritation  locale.  Toutes  les  considérations  précé¬ 
dentes  ne  sont  vraies  que  pour  les  traumatismes  ré¬ 
cents,  datant  seulement  de  quelques  heures.  Pour 
que  la  craniectomie  donne  le  maximum  de  chance  de 
guérison,  il  faut  qu’elle  soit  très  précoce.  A  cette 
condition  seule,  on  pourra  non  seulement  éviter  les 
complications  infectieuses,  mais  encore  extraire  les 
corps  étrangers  intracérébraux  avec  le  plus  de 

3.  Extraction  d’un  corps  étranger  de  la  base  du 
cerveau  par  l’électro-aimant.  —  M.  Rocher  rap¬ 
porte  sa  quatrième  observation  d’extraction  magné¬ 
tique  de  projectile  intracérébral.  Blessé  du  13  Mars 
1916  présentant  une  plaie  crânienne  de  la  fosse  tem¬ 
porale  droite  avec  issue  de  matière  cérébrale  par 
éclats  d’obus.  Le  14  Mars,  nettoyage  de  la  plaie  crâ¬ 
nienne,  esquillectomie,  agrandissement  à  la  gouge 
de  la  brèche  osseuse,  extirpation  d’esquilles  libres 
et  d’un  éclat  d’obus  dans  le  foyer  de  contusion  céré¬ 
brale.  La  radiographie  montre  un  éclat  d’obus  en 
plein  lobe  temporal  droit  (de  profil,  il  se  projette  au 
niveau  de  la  selle  lurcique  ;  de  face,  il  se  projette  au 
niveau  du  sommet  de  l’orbite).  Le  9  Avril  1916,  ex¬ 
traction  de  l’éclat  d’obus  par  l’électro-aimant,  sans 
anesthésie  ;  au  cours  de  l’intervention,  issue  d’une 
grande  quantité  .de  liquide  ventriculaire.  Suites  opé¬ 
ratoires  :  fièvre  vespérale  (38°5)  pendant  trois  jours, 
céphalalgie,  agitation,  pouls  (40  à  50)  irrégulier.  Le 
13  Avril,  la  ponction  du  ventricule,  dont  l’ouverture 
opératoire  s’est  cicatrisée  douze  heures  après,  et  la 
ponction  lombaire  ramènent  un  liquide  trouble,  blan¬ 
châtre  avec  polynucléaires  et  grands  mononucléaires, 
mais'  sans  microbes.  Sept  jours  après,  nouvelles 
ponctions  :  liquide  presque  clair,  même  résultat  cyto¬ 
logique,  pas  de  stase  papillaire.  Actuellement,  plaie 
crânienne,  cicatrisée,  amélioration  progressive  dé 
l’état  général  et  de  l’état  intellectuel. 

4.  Appareil  pour  préparer  les  bandes  plâtrées.  — 
M.  Collen  présente  un  appareil  qu’il  a  improvisé, 
facile  à  construire  permettant  à  un  aide  quelconque 
de  préparer  des  bandes  plâtrées,  uniformément,  ré¬ 
gulièrement  et  quatre  fois  plus  vite  qu'à  la  main. 

5.  Fracture  du  rachis.  —  M.  Guibé  présente  une 

pièce  provenant  d’un  homme,  sur  le  ventre  duquel 
était  passé  un  fourgon,  et  qui  mourut  douze  heures 
après  dans  le  collapsus  sans  avoir  présenté  le  moin¬ 
dre  signe  de  lésion  intra-abdominale  ou  rachidienne. 
A  l’autopsie,  on  constate  les  lésions  suivantes  :  dé¬ 
chirure  du  mésentère  près  du  cæcum,  hématome 
sous-péritonéal  en  avant  du  rachis.  Cet  hématome 
reconnaissait  pour  cause  une  lésion  vertébrale  :  le 
disque  intervertébral,  entre  la  4e  et  5e  lombaire, 
était  complètement  arraché  de  la  4°  ;  tous  les  liga¬ 
ments  unissant  ces  vertèbres  étaient  entièrement  dé¬ 
chirés  ;  il  y  avait  une  fracture  transversale  de  l’apo¬ 
physe  articulaire  inférieure  gauche  de  la  4»  lombaire; 
pas  de  lésion  intra  ou  extra-durale,  pas  d’hémato- 
rachis.  J.  Abadie. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE 

Nicolas  et  Massia  (de  Lyon).  Pédiculose  pu¬ 
bienne  par  poux  de  tête  (Ann.  de  dermatologie  et 
sypliiligr.,  t.  VI,  n°  1,  1916,  Janv.,  pp.  40-42).  —  Les 
auteurs  rapportent,  en  raison  de  sa  rareté,  un  cas  de 
pédiculose  localisée  au  pubis,  causée  par  les  poux 
de  tète  :  habituellement,  en  effet  les  diverses  espèces 
de  pédiculi  et  surtout  les  poux  de  tête,  restent  loca¬ 


lisés  dans  une  région  bien  déterminée.  A  peine  voit- 
on  les  poux  de  tête  descendre  sur  le  cou  et  la  partie 
supérieure  des  épaules,  dans  certains  cas.  Assez 
rarement  on  peut  voir  sur  le  corps,  sur  le  pubis 
même  un  ou  plusieurs  poux  de  tête  égarés  là  par 
hasard;  mais  ils  ne  s’y  fixent  pas,  n’y  pondent  pas  et 
disparaissent  vite. 

Le  diagnostic  du  parasite  est  aisé  :  le  pou  de  tête 
se  différencie  facilement  du  morpion;  il  se  distingue 
du  pou  de  corps  par  le  nombre  de  ses  anneaux  abdo¬ 
minaux  (7,  chez  le  pou  de  tête,  8,  chez  le  pou  de 
corps). 

L'examen  des  lentes  confirme  le  diagnostic  :  le 
pou  du  corps  ne  pond  que  dans  les  vêtements  et 
n'accroche  jamais  ses  lentes  aux  poils  :  il  est  donc 
facile  à  éliminer. 

Les  œufs  du  pou  de  tête  et  du  morpion  se  distin¬ 
guent  par  leur  clapet  formé  chez  le  pou  de  tête  par 
un  petit  nombre  de  cellules  claires,  cubiques,  de 
même  hauteur,  disposées  sur  une  seule  couche  :  on 
compte  4  de  ces  cellules  de  champ,  en  général.  Chez 
le  morpion,  on  en  compte  5,  parfois  6,  mais  surtout 
leur  forme  est  différente  :  les  cellules  sont  plus 
hautes,  surtout  au  milieu  du  clapet.  R.  B. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Dr  Bonaventure  Maiolo.  Etude  clinique  et  expé¬ 
rimentale  sur  les  hémorragies  occultes  du  tube 
digestif  (Il  Policlinico,  1916,  1er  Janvier).  —  L’im¬ 
portance  de  la  recherche  de  minimes  quantités  de 
sang  dans  les  matières  fécales,  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic  de  certaines  affections  des  voies  digestives, 
quand  elles  ne  sont  encore  qu’à  leur  début,  n’est 
plus  contestée  par  personne,  et  l’auteur,  après  avoir 
montré  qu’on  peut  constater  des  traces  de  sang, 
sinon  dans  les  trois  quarts  des  cas,  tout  au  moins 
dans  la  moitié,  d’après  les  divers  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question,  fait  un  exposé  très  com¬ 
plet  des  diverses  méthodes  employées,  en  indiquant 
leur  technique  et  en  discutant  leur  valeur.  Il  rappelle 
les  méthodes  de  l’aloine  de  IClunge,  de  la  benzidine 
d’Adler,  de  la  teinture  de  gaïae  de  Van  Deen,  de  la 
phenilendiamine  de  Storch,  de  la  leucoinalachite  des 
frères  Adler,  et.enlln  la  plus  récente,  celle  de  la  phé- 
nolphtaléine  de  Meyer,  proposée  par  Boas. 

De  toutes  ces  méthodes,  ce  sont  celle  de  la  benzi¬ 
dine  d’Adler,  et  celle  de  la  phénolphtaléine  de  Meyer 
qui  donnent  les  résultats  les  plus  certains.  Il  rap¬ 
pelle  qu’Adler  conseille  de  prendre  sur  la  pointe 
d’un  couteau  un  peu  de  benzidine  très  pure,  et  de  la 
jeter  dans  2  à  3  cm3  d’acide  acétique  glacial.  On  mé¬ 
lange  10  à  12  gouttes  de  cette  solution  fraîchement 
préparée  à  autant  de  gouttes  de  peroxyde  d’hydro¬ 
gène  à  3  pour  100,  et  on  les  verse  dans  5  cm8  d’un 
extrait  éthéré  acétique  des  matières  à  examiner.  La 
présence  d'une  quantité  minime  de  sang  se  révèle 
par  une  coloration  d’abord  vert  clair,  qui  devient 
plus  ou  moins  rapidement  bleue,  puis  brun  foncé. 

Cette  réaction  est  extrêmement  sensible  et  donne 
des  résultats,  d’après  les  recherches  de  l’auteur,  dans 
des  solutions  à  1  pour  500.000. 

Le  réactif  à  la  phénolphtaléine  se  prépare  en  mé¬ 
langeant  1  gr.  de  phénolphtaléine  à  25  gr.  de  potasse 
dans  100  cm8  d’eau,  et  on  ajoute  10  cm8  de  zinc  pul¬ 
vérisé.  En  réchauffant  légèrement,  ce  mélange  finit 
peu  à  peu  par  se  décolorer  complètement  :  on  filtre 
à  chaud,  et  au  filtrat  on  ajoute  un  peu  de  poudre 
de  zinc  pour  favoriser  sa  conservation.  Pour  recher¬ 
cher  des  traces  de  sang,  on  verse  dans  un  tube  à 
essai  15  gouttes  du  réactif  et  5  à  6  gouttes  d’eau 
oxygénée,  et  on  ajoute  2  cm8  d’alcool  absolu  :  puis 
avec  un  entonnoir,  on  fait  tomber  sur  ce  liquide  ainsi 
obtenu  quelques  gouttes  de  l’extrait  alcoolico-acé- 
tique  des  matières  à  examiner,  ou  même  il  vaut  mieux 
les  faire  couler  le  long  des  parois  du  tube,  de  façon 
à  ce  qu’elles  viennent  se  répandre  sur  le  réactif  et  au 
point  de  contact,  on  voit  se  former  un  anneau  de 
couleur  rose  plus  ou  moins  foncée  lorsqu’il  existe  des 
traces  de  sang. 

L’auteur  a  étudié  ces  deux  réactions,  soit  chez  des 
sujets  à  qui,  à  la  suite  d’un  régime  approprié,  il  fai¬ 
sait  ingérer  du  sang  de  mouton,  soit  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  ou  non  d’ulcère  de  l’estomac,  ou  de 
carcinome  gastrique  ou  intestinal,  et  il  termine  son 
mémoire  en  concluant  que  ces  deux  réactions  sont 
équivalentes  au  point  de  vue  de  leur  sensibilité,  et 
que,  comme  toutes  deux  présentent  quelques  causes 
d’erreur,  il  vaut  toujours  mieux,  dans  les  cas  dou¬ 
teux,  avoir  recours  à  toutes  les  deux,  avant  d’ex¬ 
primer  une  opinion  qui  a  une  telle  importance  di¬ 
sque-  A.  Françon. 
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ABCÈS  I)U  FOIE 

ET  DIARRHÉE  DES  TRANCHÉES 

par  MM.  F.  RATHERY 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  des  Hôpitaux,  médecin-major  de  2e  classe, 
et  L.  BISCH 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  aide-major  de  1™  classe. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  nature  réelle  de 
la  diarrhée  dite  des  tranchées  ;  sans  nier  son 
existence  nous  pensons  que  beaucoup  de  cas  de 
ces  diarrhées  ne  sont 


Depuis  trois  mois  il  éprouvait  des  coliques  et  pré-  j 
sentait  de  la  diarrhée  glaireuse  et  sanglante. 

La  douleur  abdominale  avait  débuté  subitement. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  la  température  est  de  39°9- 
40°.  On  constate  de  la  matité  à  la  base  droite  s’éten¬ 
dant  jusqu’à  mi-hauteur  du  thorax,  quelques  frotte¬ 
ments  dans  l’aisselle.  Le  foie  ne  déborde  que  de 
un  à  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes  eu 

La  région  de  la  vésicule  est  nettement  doulou- 

L’examen  de  sang  pratiqué  le  9  par  le  médecin 
aide-major  Vansteenberghe  donne  les  résultats  sui- 

Leucocy  tose .  20.600 


Nous  décidons  de  pratiquer,  le  25  Décembre,  une 
deuxième  intervention  par  la  voie  thoracique  posté¬ 
rieure  et,  malgré  les  résultats  de  la  ponction,  nous 
continuons  à  porter  le  diagnostic  de  collection  intra¬ 
hépatique;  une  large  ouverture  est  pratiquée  avec 
résection  costale  ;  elle  donne  issue  à  un  liquide  rouge 
et  à  des  fausses  membranes  grisâtres.  Nous’pensons  à 
une  erreur  de  diagnostic  lorsque  le  lendemain  un  flot 
de  pus  chocolat,  mélangé  à  de  la  bile,  vient  corroborer 
notre  première  opinion,  l’abcès  a  perforé  la  voûte 
diaphragmatique. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Nous 
pratiquons  deux  séries  d’injections  de  chlorhydrate 
d’émétine  :  lre  série  de  4  injections  de  0,04  centigr.., 
puis,  2°  série  de  4  injections  même  dose.  La  tempé¬ 
rature  baisse  progres- 


que  de  la  dysenterie. 
L’examen  systémati¬ 
que  des  malades  au 
point  de  vue  du  séro¬ 
diagnostic  des  bacilles 
dysentériques  et  de  la 
recherche  des  amibes 
dans  les  selles  a  bien 
souvent  révélé  la  na¬ 
ture  exacte  des  acci¬ 
dents  constatés.  Par¬ 
fois,  cependant,  l’ami¬ 
be  reste  introuvable ,  et 
cependant  le  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  agit 
de  façon  remarquable. 
Ces  dysenteries,  sou¬ 
vent  à  peine  ébau¬ 
chées,  sont  pourtant 


VDcccmbre _  j  ^  CZi/u Ver- 


1 L  T|  UJI.il  J/j  fl  jri, 

nTT  p  tf  \T  .Tr'vv*  mr  UAI/mr 


m  mm  i» 


sivement,  mais  ellsreste 
oscillante  entre  37°  et 
38°  pendant  un  certain 
temps.  Le  malade  part 

L’examen  du  pus  ne 
révèle  pas  d'amibe. 

Observation  II.  — 
Dur...  entre  à  l’hôpital, 
le  27  Août  1915,  dans  le 
service  du  médecin  ai¬ 
de-major  Ambard.  Ma¬ 
lade  depuis  cinq  jours, 
il  se  plaint  de  cépha¬ 
lalgie,  de  constipation, 
pas  d’épistaxis,  il  existe 
du  gargouillement  dans 
la  fosse  iliaque  droite  ; 
à  la  palpation  profonde, 
la  région  vésiculaire  est 
un  peu  douloureuse  ; 


redoutables,  car  elles  se  compliquent  d’abcès  du  I  Formule  : 

foie  tout  à  fait  typiques.  Nous  avons  pu  ainsi  obser-  Polynucléaires . 76  pour  100. 

ver'  chez  quatre  sujets,  atteints  de  diarrhée  des  j  Grands  mononucléaires.  .  13  — 

tranchées  de  fraîche  date,  de  vastes  colléctions 
purulentes  intrahépatiques.  Cliniquement  le  ta¬ 
bleau  était  celui  de  la  colite  dysentériforme  banale, 
durant  depuis  peu  de  temps  (deux  mois,  quatre 
mois);  les  sujets  se  présentaient  avec  un  minimum  ^ 
de  symptômes;  les  uns  entraient  à  l’hôpital  pour  radioiogique,  pratiqué  par  le  médecin 

des  troubles  pulmonaires,  dyspnee,  congestion  aide_major  Hanriot,  montre  l’existence  d’une  zone 
pulmonaire,  d  autres  pour  des  symptômes  typhoï-  d’obscurité  paraissant  nettement  sous-diapliragma- 
diques,  d’autres  enfin  pour  de  la  diarrhée  à  type  tique,  cependant  la  région  de  la  base  du  poumon  ne 


Lymphocytes .  1  — 

Eosinophiles .  2  — 

Le  séro-diagnostic  au  Flexner  et  au  Shiga  est 
négatif  â  1/30;  on  ne  retrouve  pas  d’amibe  dans  les 


mais  il  n’existe  ni  matité,  ni  contracture  musculaire 
à  ce  niveau.  L’aspect  du  patient  est  celui  d’un  typhoï¬ 
dique,  la  température  oscille  entre  40°  et  39°.  L’hé¬ 
moculture  est  négative,  le  séro-diagnostic  uégalif  aux 
para  A  et  B  est  positif  à  l’Eberth,  mais,  le  sujet 
ayant  été  vacciné,  cette  constatation  perd  toute  valeur 
diagnostique. 

Le  malade  raconte  qu’il  a  séjourné  à  Tunis  il  y  a 
une  dizaine  d’années  et  qu’il  eut  à  un  moment  pendant 
cinq  jours  de  la  diarrhée  banale,  il  n’a  pas  été  soigné 
par  un  médecin  et  son  indisposition  a  été  très  pas¬ 
sagère. 

L'aü’ection  évolue  â  la  façon  d’une  dothiénentérie 


de  colite  glaireuse.  Rien  aupremier  abord  n’attirait 
l’attention  sur  une  vaste  collection  intrahépatique  . 

Nous  avons  pu  observer  4  malades  qui,  entrés 
pour  les  troubles  précédents,  présentèrent  des 
abcès  du  foie.  Ces  abcès  ont  été  opérés  et  ont 
parfaitement  guéri. 

Nous  allons  rapidement  rapporter  leurs  obser- 
tations  : 

Observation  I.  —  Savo...  entre  à  l’hôpital,  le 
7  Décembre,  pour  de  la  bronchite  généralisée  des 
grosses  bronches  ;  nous  l’examinons  avec  le  médecin 
aide-major  Widehen;  le  sujet  se  plaint  d’une  douleur 
de  moyenne  intensité  siégeant  dans  une  région  inter¬ 
médiaire  entre  l’ombilic  et  la  vésicule  biliaire.  Pas 
de  vomissement. 

1.  F.  Ratiiery  et  L.  Bisou.  —  Communication  de 
l’Académie  de  Médecine,  Avril  1916. 


semble  pas  absolument  claire  ;  il  pourrait  y  avoir  un 
léger  épanchement.  L’état  général  du  malade  s’ag¬ 
grave  de  jour  en  jour,  la  température  oscille  entre 
39°  et  39°5  ;  le  patient  se  plaint  de  douleurs  intolé¬ 
rables  dans  le  côté  droit.  On  diagnostique  un  abcès 
du  foie  avec  peut-être  du  liquide  pleural. 

Le  malade  est  opéré  le  19. 

Le  foie  paraît  légèrement  congestionné  mais  d’as¬ 
pect  normal.  Plusieurs  ponctions  au  trocart  sont 
faites  sans  résultat.  On  suture  la  paroi.  L'état  géné¬ 
ral  reste  mauvais;  la  température  demeure  élevée. 

Le  19,  une  ponction  exploratrice,  pratiquée  en 
arrière  à  la  base  du  thorax,  a  donné  issue  à  un  liquide 
franchement  rouge  :  l’examen  histologique  de  ce 
liquide  montre  une  absence  complète  d’hématie  ;  le 
liquide  est  hémolysé  totalement.  D’autre  part,  on  note 
de  nombreux  globules  de  pus  complètement  dégé- 

L’examen  bactériologique  (examen  direct  et  cul¬ 
ture)  est  absolument  négatif. 


grave;  la  température  continuant  à  osciller  entre 
39°-40°  jusqu’au  20  Septembre  ;  puis  elle  descend 
progressivement  en  même  temps  que  l’état  général 
s’améliore;  elle  atteint  37°  le  28  Septembre. 

Le  29,  le  malade  est  pris  de  diarrhée  glaireuse  e 
sanglante  (20  selles  par  jour).  On  constate  à  la  basj 
droite  du  poumon  de  la  matité  remontant  jusqu'à 
l’épine  de  l’omoplate  (égophonie,  souffle). 

La  diarrhée  persiste  abondante  et  fréquente  peu» 
dant  plusieurs  jours. 

Le  28,  on  pratique  le  séro-diagnostic  antidysenté» 
rique  : 

Flexner  —  positif  1/30. 

Shiga  —  négatif  1/30. 

L’examen  du  sang  donne  le  résultat  suivant  : 


Polyneutrophiles . 51  pour  KO. 

Grands  mononucléaires  .  .  36  — 

Petits  —  .  .  11  — 

Lymphocytes.  ......  1  •  — 
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Le  malade  est  passé  à  l’isolement,  service  du  mé¬ 
decin  aide-major  Dyvrande. 

Nous  pratiquons  des  injections  de  sérum  antidy¬ 
sentérique  deVaillard  et  Dopter. 

10  cm*  le  29,  50  cm3  le  31  Octobre.  Les  selles  tom¬ 
bent  &  8  au  lieu  de  20,  puis  bientôt  à  3,  enfin  à  1  par 
jour  (6  Novembre). 

Une  ponction  pleurale  pratiquée  le  30  est  négative. 

Le  5  Octobre,  le  malade  se  plaint  d’une  douleur 
vive  dans  la  jambe  droite.  Il  existe  des  signes  de 
phlébite,  on  immobilise  le  membre. 

La  température  reste  à  38-38°5,  l’état  général  est 
médiocre,  la  douleur  hépatique  et  vésiculaire  per¬ 
siste,  mais  très  légère. 

Etant  donnée  cependant,  d’une  part,  l’existence  de 
matité  postérieure  thoracique  avec  ponction  blanche, 
étant  donnée,  d’autre  part,  la  persistance  de  la  tem¬ 
pérature,  nous  songeons  à  la  possibilité  d’une  col¬ 
lection  intra-hépatique.  L’examen  radioscopique, 
pratiqué  par  le  médecin  aide-major  Ilanriot,  montre 
des  culs-de-sac  pleuraux  clairs,  mais  le  dôme  pleu¬ 
ral  semble  nettement  surélevé  à  droite. 

Le  malade  est  passé  dans  le  service  du  médecin 
aide-major  de  Cumont  et  nous  décidons  l’interven¬ 
tion.  On  pratique  à  ce  moment  une  ponction  explora¬ 
trice  au  niveau  du  8e  espace  intercostal,  ligne  axil¬ 
laire;  cette  ponction  ramène  du  pus. 

Le  24.  Chloroformisation,  incision  au  niveau  de  la 
ponction  ;  résection  costale.  On  constate  une  poche 


Le  malade  a  une  diarrhée  abondante,  mais  assez 
banale  (ni  glaireuse,  ni  sanglante). 

L’examen  du  sang  donne  les  renseignements  sui- 


Polynucléaires . 76  pour  100 

Grands  mononucléaires.  .  15  — 

Petits  —  ,  .  5  — 

Lymphocytes .  2  — 

Eosinophiles .  2  — 


Pensant  à  une  collection  intrahépatique,  nous  fai¬ 
sons  pratiquer  par  M.  Hanriot  l'examen  radiosco¬ 
pique;  celui-ci  nous  montre  l'existence  d’un  dôme 
diaphragmatique  très  élevé  et  presque  immobile  du 
côté  droit.  Les  régions  pulmonaires  sont  claires. 

Le  17  Octobre,  M.  le  médecin  aide-major  de 
Cumont  pratique  une  résection  costale  au  niveau  de 
la  8'  côte,  en  arrière  de  la  ligne  axillaire  ;  pleuroto¬ 
mie,  recherche  de  l’abcès  par  la  voie  transpleurale. 
Des  ponctions  répétées  du  foie  restent  négatives.  On 
explore  alors  la  face  postéro-inférieure  du  lobe  droit 
et  on  trouve  une  collection  hépatique  énorme,  le  pus 
coule  à  flots. 

La  température  tombe  à  37°  et  s’y  maintient  avec 
quelques  oscillations  pendant  deux  &  trois  jours. 

On  pratique  trois  séries  d’injections  de  trois  jours 
de  chlorhydrate  d’émétine  (2  cm8),  l’état  général 
s’améliore  rapidement.  Le  25  Novembre,  il  persiste 
encore  une  petite  fistule. 


complet  de  la  poche  à  l’éther.  Le  30  Janvier,  cicatri¬ 
sation  complète. 

Ces  quatre  observations  sont  intéressantes  à 
divers  titres. 

1°  L’existence  de  vastes  collections  purulentes 
intrahépatiques  chez  des  sujets  ne  présentant  que 
depuis  peu  de  temps  des  symptômes  de  colite 
dysentériforme  :  deux  mois  pour  l’un  ;  cinq  mois 
pour  l’autre,  Boud...  ;  quatre  mois  pçur  le  troi¬ 
sième,  Savo... 

Quant  au  quatrième,  Dur...,  quand  il  est  entré, 
il  avait  de  la  constipation ,  les  signes  de  colite  ne 
se  sont  développés  que  pendant  son  séjour  à 
l’hôpital. 

2°  Les  signes  de  colite  se  rapportaient-ils 
vraiment  à  une  dysenterie  antérieure  ? 

Savo...  et  Boud...  avaient  un  séro-diagnostic 
négatif  au  Flexner  et  au  Shiga;  pas  d’amibe  dans 
les  selles. 

Dur...  avait  un  séro-diagnostic  positif  au  Flex¬ 
ner,  négatif  au  Shiga;  pas  d’amibe  dans  les  selles. 

Le  séro-diagnostic  au  1/30  au  Flexner  n’est 
pas  absolument  pathognomonique,  le  fait  de 
n’avoir  pas  trouvé  d’amibe;  suffit-il  pour  nous 
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Observation  IV. 


purulente  sous  tension  ;  une  quantité  considérable 
de  pus  est  éliminée,  l’abcès  semble  formé  aux  dépens 
de  la  partie  supérieure  et  droite  de  la  base  droite  du 

La  température  tombe  à  37°.  On  pratique  plusieurs 
séries  d’injections  de  chlorhydrate  d'émétine. 

Le  30  Novembre,  ascension  thermique  et  grandes 
oscillations  pendant  huit  jours,  puis  chute  définitive 
à  3605-370.  Le  8  Novembre,  la  température  se  main 
tenant  normale,  le  sujet  est  pris  de  violents  points  de 
côté  à  gauche  avec  paroxysmes  très  douloureux.  On 
songe  à  un  infarctus  splénique  ou  pulmonaire. 

Le  15  Novembre,  la  dyspnée  cesse,  l’état  général 
s'est  très  amélioré.  Il  existe  une  fistule  biliaire  per¬ 
sistante. 

Le  25  Novembre,  la  fistule  biliaire  parait  comblée. 
Le  17  Décembre  le  malade  sort  complètement  guéri. 
L'examep  du  pus  est  absolument  négatif,  ni  bacille 
ni  amibe  ;  l’inoculation  intrarectale  de  pus  au  jeune 
chat  est  négative  ;  la  culture  est  négative.  Nous  avons 
pris  soin  cependant  d'examiner  les  débris  de  la  paroi 
purulente . 

Observation  III.  —  Quemb...  soutire  depuis  deux 
mois  de  diarrhée.  Entre  à  l'hôpital  pour  de  la  cépha¬ 
lée  avec  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde.  La  langue 
est  très  saburrale,  la  rate  un  peu  grosse,  il  existe  du 
gargouillement  et  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

La  température  est  de  40°  à  l’entrée,  le  3  Octobre 
1915.  Nous  examinons  le  malade  dans  le  service  du 
médecin  aide-major  Widehen.  Hémoculture  et  séro¬ 
diagnostic  négatifs  (séro-diagnostic  positif  àl’Eberlh 
chez  un  sujet  vacciné).  Nous  constatons  avec  M.  Wi¬ 
dehen  l'existence  d'une  matité  hépatique  antérieure 
très  nette,  débordant  de  trois  travers  de  doigt  les 
fausses  côtes  ;  le  foie  est  douloureux  à  la  palpation  et 
à  la  percussion.  En  arrière,  légère  matité  à  la  base 
droite  de  deux  travers  de  doigt  à  peine;  il  existe  à 
ce  niveau  des  frottements  pleuraux.  La  température 
oscille  entre  38  et  39°5. 


Le  17  Décembre,  le  malade  quitte  l’hôpital  com¬ 
plètement  guéri. 

Observation  IV.  —  Boud...  entre  à  l’hôpital,  le 
17  Décembre  (service  du  médecin  aide-major  Dy¬ 
vrande),  pour  des  crises  douloureuses  violentes  au 
niveau  de  l'estomac.  Un  léger  subictère. 

Le  malade  a  séjourné  quinze  mois  en  Algérie, il  y  a 
un  an,  mais  n'aurait  jamais  eu  de  dysenterie.  Depuis 
cinq  mois  il  se  plaint  d’avoir  de  la  diarrhée  glai¬ 
reuse  et  sanguinolente  jusqu’à  10  et  15  selles  par 
jour;  il  n’a  cependant  jamais  interrompu  son  service. 

Depuis  le  5  Décembre,  il  ressent  des  douleurs 
violentes  au  niveau  du  creux  épigastrique  et  des 
fausses  côtes  gauches  ;  pas  de  vomissement.  La 
température  oscille  entre  38  et  39°.  Il  existe  de  la 
diarrhée  avec  fausses  membranes,  mucus  et  glaires  ; 
l’examen  histologique  ne  révèle  que  des  hématies  et 
des  globules  de  pus,  pas  d’amibe. 

Le  séro-diagnostic  au  Flexner  et  au  Shiga  est 
négatif.  La  recherche  du  bacille  d’Eberth  ou  des  para 
dans  les  selles  est  négative. 

Les  douleurs  ressenties  par  le  malade  sont  atroce¬ 
ment  pénibles  ;  elles  ont  une  allure  nettement  paro¬ 
xystique  et  ressemblent  tout  à  fait  4  deB  crises  de 
colique  hépatique  ;  le  sujet  a  3  ou  4  crises  par  jour 
tellement  violentes  qu’il  se  roule  sur  son  lit,  couvert 
de  sueurs  froides,  et  présente  môme  presque  un  état 
syncopal. 

A  la  palpation,  les  régions  hépatique  et  vésiculaire 
sont  très  douloureuses,  il  y  a  une  défense  très  nette 
de  la  paroi  au  niveau  de  l’hypocondre  droit.  Les 
crises  sont  tellement  atroces,  elles  deviennent  telle¬ 
ment  fréquentes  que  nous  nous  décidons  à  intervenir. 
La  diarrhée  a  complètement  cessé  et  a  fait  place  à 
une  constipation  opiniâtre. 

On  pratique,  le  27  Décembre, une  laparotomie  laté¬ 
rale  droite  ;  la  vésicule  est  petite  et  saine,  le  cystique 
est  sain.  Au  moment  où  le  doigt  pénètre  dans  l’ar¬ 
rière  cavité  des  épiploons,  un  flot  de  pus  chocolat 
s'écoule  (plus  d’un  litre).  Drainage  après  nettoyage 


faire  écarter  le  diagnostic  de  dysenterie  et  accep¬ 
ter  celui  de  diarrhée  des  tranchées. 

Sur  nos  quatre  malades,  deux  avaient  été  autre¬ 
fois  en  Tunisie  ou  en  Algérie,  mais  sans  avoir 
jamais  présenté  de  dysenterie.  Les  deux  autres 
n’avaient  jamais  séjourné  dans  les  colonies  et 
n’avaient  jamais  eu  la  dysenterie. 

Les  quatre  abcès  du  foie  étaient  constitués  par 
du  pus  «  chocolat  »  stérile  à  l’examen  direct  et  à  la 
culture. 

Nous  n’avons  retrouvé  d’amibe  dans  aucun, 
même  en  examinant  les  débris  de  la  paroi.  Dans 
un  cas  nous  avons  fait  l’inoculation  intrarectale 
à  un  jeune  chat,  il  n’a  pas  contracté  de  dysen¬ 
terie. 

Malgré  tous  ces  examens  négatifs,  nous  pen¬ 
sons  qu’il  s’agissait  cependant  de  dysenterie  vé¬ 
ritable,  mais  de  dysenterie  larvée.  Les  hommes 
qui  étaient  malades  depuis  deux,  quatre  et  cinq 
mois,  avaient  continué  à  rester  dans  la  tranchée; 
ils  émettaient  seulement  des  selles  fréquentes  et 
souvent  glaireuses. 

Les  nombreux  cas  de  dysenterie  que  nous 
avons  pu  observer  nous  ont  souvent  montré,  mal¬ 
gré  l’absence  plusieurs  fois  constatée  d’amibe 
dans  les  selles,  que  le  chlorhydrate  d’émétine 
agissait  de  façon  efficace,  ce  qui  n’est  pas  le  cas 
dans  l’entérocolite  muco-membraneuse  simple. 
L’aspect  du  pus  hépatique,  sa  stérilité  plaident 
en  faveur  de  la  dysenterie. 

3°  L’attention  des  médecins  doit  donc  être 
attirée  sur  la  possibilité  de  complications  hépa¬ 
tiques  au  cours  de  la  diarrhée  dite  «  des  tran¬ 
chées  »  ou  des  colites  dysentériformes.  Il  est 
extrêmement  important  de  pouvoir  diagnostiquer 
l’existence  de  ces  collections,  afin  de  permettre 
une  opération  aussi  précoce  que  possible. 
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Les  symptômes  de  localisation  hépatique  sont 
souvent  très  peu  marqués  :  douleurs  à  peine  ébau¬ 
chées  dans  la  région  hépatique  antérieure,  matité 
légère,  soit  antérieure  (dépassant  les  fausses 
côtes  de  un  à  deux  travers  de  doigt),  soit  posté¬ 
rieure  (matité  de  quatre  travers  de  doigt  à  la 
base  droite).  La  polynucléose  a  été  absente  dans 
les  trois  cas  où  elle  a  été  recherchée.  Dans  l’un 
même  existait  nettement  de  la  mononucléose. 

L’examen  radiologique  pratiqué  par  le  Dr  Han- 
riot  nous  a  donné,  par  contre,  des  résultats  très 
précieux;  dans  les  quatre  cas  il  nous, a  permis 
d’être  très  affirmatif  sur  l’existence  d’une  collec¬ 
tion  sous-diaphragmatique  et  cela  malgré  le  peu 
de  netteté  des  autres  signes  cliniques. 

Dans  une  de  nos  observations  il  existait  une 
pleurésie  hémorragique  surajoutée,  pleurésie 
assez  abondante  avec  liquide  franchement  rouge 
et  hémolysé. 

La  présence  de  ce  liquide  ne  nous  a  pas  empê¬ 
ché  de  reconnaître  à  la  radioscopie  l’existence  de 
la  double  collection  sus-  et  sous-diaphragma¬ 
tique. 

L’abcès  du  foie  peut  donc  se  développer  très 
rapidement  et  surtout  très  insidieusement;  la 
diarrhée  dite  des  tranchées  semble  bien  ressortir, 
au  moins  dans,  certains  cas,  d’une  dysenterie  plus 
ou  moins  larvée,  car  elle  se  complique  d’abcès 
du  foie. 

Toute  douleur  dans  la  région  hépatique,  toute 
matité  postérieure  siégeant  à  la  base  du  thorax 
doit  amener  à  pratiquer  la  radioscopie  qui  sera 
souvent  d’un  grand  secours,  car  elle  permettra  de 
différencier  une  collection  sus-  d’une  collection 
sous-diaphragmatique. 


A  PROPOS  DU 

TRAITEMENT  PRIMITIF  DES  PLAIES  DU  CRANE 

Par  M.  Bernard  CUNÉO. 


Indications  opératoires. - Dans  les  plaies  du 

crâne  par  projectile  de  guerre,  la  mort  peut  sur¬ 
venir  soit  du  fait  des  lésions  anatomiques,  soit  par 
infection.  Dans  le  premier  cas  elle  se  produit  rapi¬ 
dement.  Les  hémorragies  inlra-çraniennes  à  évo¬ 
lution  relativement  lente,  telles  qu’on  les  ren¬ 
contre  dans  la  pratique  civile,  sont  rares.  Sur  une 
centaine  de  trépanations,  je  n’ai  observé  que 
trois  fois  un  épanchement  épidural,  digne  d’être 
noté,  et,  dans  aucun  de  ces  cas,  l’épanchement 
n’apparaissait  comme  un  phénomène  dominant. 
Par  conséquent,  la  réparation  des  lésions  anato¬ 
miques,  qui  se  réduirait  d’ailleurs  en  l’espèce  à  un 
acte  d’hémostase,  ne  saurait  être  le  but  que  se 
propose  l’opération. 

En  fait  nous  intervenons  avant  tout  pour  pré¬ 
venir  l’infection  de  la  plaie  crânienne  ou  cranio- 
cncéphalique.  Gomme  cette  infection  peut  surve¬ 
nir  aussi  bien  avec  des  lésions  traumatiques 
relativement  minimes,  qu’avec  des  dégâts  étendus, 
nous  sommes  amené  à  conclure  qu’il  faut  opérer 
toutes  les  plaies  du  crâne. 

Le  seul  point  à  établir  est  donc  l’existence  de 
la  plaie  crânienne.  Or,  le  défaut  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  caractéristiques  n’implique  nullement 
l’absence  de  lésions  du  crâne  et  même  de  l’encé¬ 
phale.  De  même,  on  ne  peut  rien  inférer  des  résul¬ 
tats  négatifs  donnés  par  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  soit  au  point  de  vue  de  la 
pression,  soit  au  point  de  vue  cytologique.  En 
d’autres  termes,  la  clinique  ne  doit  pas  servir  de 
guide.  Le  diagnostic  qui  fixera  l’indication  opé¬ 
ratoire  sera  établi  par  un  examen  direct.  Cela  est 
d'autant  plus  naturel  que  le  meilleur  moyen  de 
désinfecter  la  plaie  du  cuir  chevelu  est  d’en  résé¬ 
quer  les  bords.  Rien  n’est  plus  simple,  au  cours 
de  cette  régularisation,  que  d’examiner  l’état  de 
la  boîte  osseuse. 

La  moindre  fissure  est  une  indication  opéra¬ 
toire  formelle,  même  en  l’absence  de  tout  trouble 


|  fonctionnel.  La  clinique  reprend  ses  droits  si  le 
blessé,  dont  le  crâne  est  en  apparence  intact, 
présente  des  symptômes  de  lésions  méningo-en- 
céphaliques.  C’est  la  clinique  qui  détermine  alors 
l’intervention.  Je  considère,  en  effet,' comme  dé¬ 
montré  que  des  lésions  profondes  et  notamment 
l’éclatement  de  la  lame  vitrée  peuvent  coexister 
avec  l’intégrité  apparente  absolue  de  la  lame 
externe.  J’en  ai  observé  au  moins  quatre  exemples, 
non  douteux. 

Technique  opératoire  et  résultats.  —  Dans  les 
pertes  de  substance  étendues  du  crâne  avec  issue 
de  matière  cérébrale,  on  peut  dire  que  l’opéra¬ 
tion  a  été  aux  trois  quarts  faite  par  le  trauma¬ 
tisme.  Le  rôle  du  chirurgien  se  borne  à  régula¬ 
riser  les  bords  de  la  plaie  cutanée  et  de  l’orifice 
osseux,  et  surtout  à  rechercher  minutieusement 
les  esquilles  qui  auraient  pu  être  projetées  dans 
l’intérieur  du  cerveau.  Il  ne  peut  donc  être  ques¬ 
tion  ici  de  discuter  soit  la  forme  de  l’incision, 
soit  l’étendue  et  la  technique  de  la  trépanation. 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’on  se  trouve  en 
présence  d’une  plaie  étroite  des  téguments  et  que 
l’examen  du  crâne  fait  constater  une  simple 
fissure,  une  figure  stellaire  ou  un  enfoncement 
limité.  Dans  ces  cas,  lorsque  la  disposition  de  la 
plaie  tégumentaire  laisse  à  l’opérateur  sa  liberté, 
j’estime  que  le  choix  entre  l’incision  cruciale  et 
le  lambeau  doit  dépendre  de  la  décision  ultérieure 
que  le  chirurgien  compte  prendre  au  point  de 
vue  de  la  fermeture  de  la  plaie.  Je  reviendrai 
dans  un  instant  sur  ce  point. 

Le  choix  de  l’instrumentation  avec  laquelle 
il  faut  ouvrir  le  crâne  n’a  aucune  importance. 
L’ouverture  doit  être  initialement  petite;  elle 
sera  agrandie  ultérieurement  à  la  pince  gouge. 
J’insiste  sur  ce  point  qu’il  y  a  un  gros  intérêt  à 
limiter  l’étendue  de  la  trépanation.  Les  larges 
trépanations  sont  inutiles  et  souvent  nuisibles. 

Dans  les  cas  de  fissure  de  la  table  externe,  il 
existe  presque  toujours  un  éclatement  de  la  table 
interne  avec  fragments  multiples,  sauf  dans  la 
région  occipitale  et  dans  la  zone  mince  de  la 
région  temporale  où  le  crâne  se  morcelle  souvent 
en  fragments  comprenant  toute  l’épaisseur  de 
l’os.  L’extraction  complète  des  esquilles  est  très 
importante.  Elle  est  facile  quand  la  dure-mère 
est  intacte,  encore  qu’il  soit  utile  de  savoir  qu’au 
voisinage  des  sinus  l’extraction  d’une  esquille 
peut  être  suivie  d’une  abondante  hémorragie.  J’ai 
observé  plusieurs  fois  la  blessure  des  différents 
sinus,  y  compris  celle  du  pressoir  d’Hiérophile. 
L’hémorragie  a  toujours  été  facile  à  arrêter.  La 
découverte  des  esquilles  est  plus  aléatoire  lorsque 
la  dure-mère  est  ouverte.  Il  faut  souvent  aller  les 
rechercher  très  loin  dans  l’intérieur  du  foyer  de 
contusion  cérébrale.  Le  meilleur  moyen  de  les 
trouver  est  de  cureter  avec  prudence  les  parois 
du  foyer. 

La  question  de  l’état  de  la  dure-mère  a  une 
importance  capitale.  En  effet,  le  pronostic  varie 
du  tout  au  tout,  suivant  que  la  dure-mère  est 
intacte  ou  suivant  qu’elle  est  déchirée.  Dans  le 
premier  cas,  la  guérison  est  la  règle.  Dans  le 
second,  la  mortalité  est  considérable.  Elle  a 
atteint  60  pour  100  chez  mes  opérés. 

Ce  qui  donne  à  l’ouverture  de  la  dure-mère 
cette  gravité,  c’est  la  mise  en  communication  avec 
l’extérieur  du  foyer  de  contusion  cérébrale.  En 
effet,  lorsque  l’incision  de  la  dure-mère  m’a  mon¬ 
tré  un  cerveau  intact,  mes  blessés  ont  guéri  sans 
incident,  bien  que  je  n’aie  jamais  suturé  l’incision 
méningée. 

Or,  comment  meurent  ces  blessés?  Si  l’on  fait 
abstraction  des  cas  plutôt  rares  où  l’infection 
préexiste  à  l’opération,  on  constate  que'  la  mé- 
ningo-encéphalite  survient  le  plus  souvent  après 
une  période  d’apyrexie  plus  ou  moins  prolongée 
et  qui  peut  atteindre  vingt  jours  et  même  davan¬ 
tage.  Les  autopsies  m’ont  montré  que  cette  mé- 
ningo-encéphalite  n’avait  pour  ainsi  dire  jamais 
son  point  de  départ  dans  une  fissure  propagée  aux 
cavités  septiques  de  la  base.  Ces  fissures  propa¬ 


gées  sont  d’ailleurs  exceptionnelles  dans  les  frac¬ 
tures  de  la  voûte  par  projectiles  de  guerre.  L’in¬ 
fection  part  de  la  plaie  et  est  facilitée  par  l’ab¬ 
sence  de  tout  processus  de  défense  efficace  au 
niveau  de  l’espace  sous-arachnoïdien,  qui  ne  se 
ferme  pas  comme  le  ferait  un  péritoine.  Ces 
infections  tardives  sont-elles  le  résultat  d’un 
relâchement  dans  les  soins  apportés  au  panse¬ 
ment?  On  pourrait  peut-être  le  savoir  en  deman¬ 
dant  aux  chefs  des  ambulances  chirurgicales, 
mieux  outillées,  s’ils  ont  vu  disparaître  cette  mé- 
ningo-encéphalite  tardive,  cause  habituelle  de  la 
mort  des  trépanés. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  l’évacuation  de  ces 
blessés  exerce  une  influence  désastreuse  sur 
l’apparition  des  accidents  méningés.  L’évacua¬ 
tion  ne  devrait  se  faire  qu’après  cicatrisation  de 
la  plaie,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  plaies 
profondes.  Il  est  impossible  de  fixer  une  date  pré¬ 
cise,  car  celle-ci  varie  avec  chaque  cas. 

Dans  la  série  opératoire  à  laquelle  je  viens  de. 
faire  allusion  et  qui  m’a  donné  l’énorme  mortalité 
de  60  pour  100,  je  n’ai  pas  tenté  de  réunion  ni 
immédiate,  ni  secondaire,  et  la  plaie  a  été  tampon¬ 
née,  puis  pansée  à  plat.  Sauf  erreur,  dans  les 
premiers  mois  de  la  guerre,  cette  pratique  était 
la  plus  courante,  du  moins  à  l’avant.  Je  ne  sais  si 
les  choses  ont  changé  depuis. 

Frappé  des  dangers  de  l’exposition  prolongée 
de  la  plaie  inéningo  cérébrale,  je  m’étais  demandé 
s’il  ne  convenait  pas  de  réduire  la  durée  de  cette 
exposition  au  minimum.  Il  semble  au  premier 
abord  que  le  plus  simple  est  de  procéder  à  l’oc¬ 
clusion  immédiate  de  la  plaie.  En  réalité,  dans 
ces  interventions,  l’hémorragie  est  toujours 
abondante  et  d’autant  plus  gênante  qu’elle  a  des 
sources  plus  petites,  plus  nombreuses  et  de 
siège  plus  varié.  La  réalisation  de  l’hémostase 
immédiate  déterminerait  une  perle  de  temps, 
incompatible  avec  les  nécessités  de  la  chirurgie 
de  l’avant.  C’est  ce  qui  m’avait  amené  à  adopter 
la  conduite  suivante. 

Après  avoir  régularisé  et  réuni  la  plaie  des 
téguments,  je  traçais  un  grand  lambeau  pour 
découvrir  la  lésion  osseuse.  Après  avoir  trépané, 
j’évacuais  au  travers  de  l’orifice  durai  la  bouillie 
cérébrale.  Ce  nettoyage  du  foyer  cérébral  était 
fait  avec  le  plus  grand  soin.  L’hémorragie  géné¬ 
ralement  abondante  était  arrêtée  par  un  tampon¬ 
nement  du  cerveau  et  la  mise  en  place  d’une 
compresse  faisant  bouchon  dans  l’orifice  osseux. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  ce  tampon¬ 
nement  était  enlevé  sous  un  lavage  prolongé  à 
l’eau  oxygénée.  En  procédant  avec  quelque  pré¬ 
caution,  on  évitait  la  reproduction  de  l’hémor¬ 
ragie.  Le  lambeau  était  alors  relevé  et  fixé  par 
quelques  points  de  suture.  Parfois,  la  résection 
de  la  plaie  cutanée  accidentelle  gênait  la  réunion. 
Dans  ces  cas,  il  persistait  une  légère  perte  de 
substance  des  téguments,  mais  celle-ci  était 
rejetée  loin  de  l’orifice  crânien,  en  raison  des 
grandes  dimensions  données  au  lambeau. 

Je  n’ai  employé  ce  procédé  que  5  fois.  Mais  les 
5  blessés  ont  guéri  et  cependant  ils  présentaient 
tous  les  5  un  foyer  de  contusion  cérébrale  assez 
étendu.  Quel  que  soit  d'ailleurs  le  procédé,  l'im¬ 
portant  est  de  pratiquer  la  fermeture  de  la  plaie  le 
plus  vite  possible.  C’est  le  point  que  je  désire  mettre 
en  lumière. 

Comme  vous  le  voyez,  ces  quelques  considé¬ 
rations  s’appliquent  aux  plaies  tangentielles  du 
crâne,  sans  pénétration  du  projectile.  Lors  de 
mon  séjour  à  Verdun,  celte  variété  était  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente.  J’ai  laissé  de  côté  la 
question  des  projectiles  intracrâniens,  en  raison 
du  nombre  limité  de  mes  observations  et  de  leur 
imprécision,  résultant  dé  l’insuffisance  de  l’ins¬ 
tallation  radiographique  dont  je  disposais. 
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RÈGLES  DE  L’EXTRACTION 
DES  PROJECTILES  INTRAPULMONAIRES 
A  LA  PINCE,  SOUS  ÉCRAN 

SI  OPÉRATIONS,  51  GUÉRISONS  COMPLÈTES 

Par  le  D“  PETIT  DE  LA  VILLÉON  (de  Bordeaux), 
Chirurgien  de  l'hôpital  principal  de  la  Marine  de  Brest. 


Parmi  nos  glorieux  soldats  évacués  des  armées, 
les  blessés  du  poumon,  porteurs  de  projectiles 
intrapulmonaires,  se  comptent  aujourd’hui  en 
France  par  centaines  et  centaines.  Je  crois  qu’il 
est  une  opération  simple,  sûre,  capable  de  sauver 
ces  braves  d’une  infirmité,  d’épargner  à  l’Etat 
toutes  ces  réformes,  et  c’est  ce  qui  me  pousse  à 
faire  connailre,  avec  notre  statistique  actuelle,  lés 
règles  opératoires  précisées  d’après  les  ensei¬ 
gnements  de  l’expérience  *. 

Par  le  procédé  de  la  pince  sous  écran,  j’ai 
opéré  jusqu’ici  (3  mai  1916),  29  blessés,  sur  les¬ 
quels  j’ai  enlevé  30  projectiles,  à  2,  4,  6,  8,  10  et 
12  cm.  de  profondeur  vraie  dans  le  parenchyme 
pulmonaire.  Les  cas  de  m'es  collègues  des  hôpi¬ 
taux  de  Brest  s’ajoutant  aux  miens  donnent  un 
ensemble  de  51  opérations  pour  l’extraction  de 
58  projectiles.  Tous  les  blessés  ont  guéri.  Guéri¬ 
sons  rapides.  Mortalité  nulle.  Tous  mes  opérés 
ont  guéri  complètement  avec  une  courbe  en  pla¬ 
teau  à  37",  se  promenant  dehors  au  troisième 
jour,  au  cinquième,  au  huitième  au  plus  tard. 

Je  suis  convaincu  que  ce  procédé  raisonné, 
simple,  rapide,  sur,  doit  détrôner,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  thoraeopneumotomie.  La 
thoracopncumotomie  est  une  opération  bonne, 
certes;  j’ai  été,  je  crois,  un  des  tout  premiers  en 
France,  à  la  tenter  pour  l’extraction  des  projec¬ 
tiles  intrapulmonaires  ;  j’ai  répété  l’opération  à 
plusieurs  reprises,  tous  mes  opérés  ont  guéri ’. 
Pourquoi  donc  y  ai-je  renoncé?  Parce  que,  pour 
la  plupart  des  cas,  j’estime  que  maintenant  nous 
avons  mieux  et  j’ai  remplacé  une  opération  bonne 
par  une  excellente. 

Les  règles  de  l’intervention  sont  simples,  mais 
formelles  ;  les  voici  : 

Iro  RÈGLE.  Repérage  exact  du  projectile  à 
l'avance.  —  En  projection  et  en  profondeur,  soit 
à  l’aide  des  compas,  soit  à  l’aide  des  méthodes 
radioscopiques.  Mais,  en  tout  cas,  je  recommande 
au  chirurgien  d’examiner  lui-même  son  blessé 
sous  l’écran.  Je  fais  toujours  avec  le  concours  du 
radiologiste  cet  examen,  le  blessé  debout  sous 
écran  vertical  (ce  qui  permet  plus  facilement  les 
déplacements  du  thorax  et  de  la  rotation  du  tronc 
sur  son  axe).  Le  chirurgien  prend  ainsi  lui- 
même,  avant  l’opération,  son  projectile  dans 
l’œil  ;  s’il  le  vôit  bien,  à  l’avance,  en  profondeur, 
sa  main  ira  droit  vers  lui. 

11“  Règle.  Choix  de  l’instrument.  —  Le  meil¬ 
leur  est  la  longue  pince  tire-balle  droite,  ancien 
modèle,  celle  qui,  je  crois  bien,  a  fait  la  campagne 
de  1870.  S.es  mors  sont  concaves  fenêtrés,  striés 
sur  les  bords;  fermée,  son  extrémité  est  mousse, 
non  agressive.  C’est  elle  qui  m’a  donné  le  plus 
grand  nombre  de  mes  succès1 2 3. 

III"  Règle.  Introduction  de  la  pince.  —  Le  bis¬ 
touri  ne  sert  qu’à  la  ponction  de  7  mm.  à  la  peau 
seulement.  Dans  cette  boutonnière,  la  pince  pas¬ 
sant  à  frottement  dur  est  introduite  fermée  et 
traverse  toujours  fermée  muscles  intercostaux, 
plèvre  et  parenchyme.  Poussée  d’une  main  lé¬ 
gère,  elle  va  au  projectile,  le  touche,  le  mobilise; 
alors  seulement  elle  va  s’ouvrir  pour  la  prise. 

IV'  Règle.  La  prise.  —  La  pince  s’ouvre. 
Elle  doit  faire  une  prise  protectrice,  c’est-à-dire 

1.  Voir  Communication  à  l’Academie  de  Médecine. 
Séance  du  7  Mars  191G. 

2.  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 
Séance  du  21  Janvier  1915. 

3.  J’ai  fait  construire  chez  Collin  une  pince  spéciale 
qui  facilite  et  simplifie  beaucoup  l’opération.  J’y  revien- 


non  pas  prendre  toujours  le  projectile  comme  il 
se  présente,  et  l’extraire  ;  mais  le  saisir  de  telle 
façon  que  ses  parties  agressives,  s'il  en  a,  soient 
coiffées  par  les  mors.  Pour  un  shrapnell,  la  prise 
est  indifférente;  pour  une  balle,  il  faut  la  retirer 
saisie  par  son  culot  et  son  axe  amené  dans  le 
prolongement  de  celui  de  la  pince.  Pour  un  éclat, 
il  faut  aviser  et  faire  quelquefois  deux  ou  trois 
prises  successives  jusqu’à  ce  qu’on  ait  réussi  la 
bonne  prise  protectrice,  ce  qui  retire  l’éclat  par  son 
plus  petit  diamètre,  et  aspérités  coiffées  ou  der¬ 
nières,  s’il  en  présente.  Cette  petite  manœuvre, 
utile  au  résultat,  est  toujours  facile;  il  suffit  d’y 
songer. 

V”  RÈGLE.  Trajet  obliqife  et  en  tissus  sains.  — 
La  pince  doit  suivre  un  trajet  oblique  sur  la  nor¬ 
male  de  projection  du  projectile,  avec  laquelle 
elle  fera  un  angle  variable,  mais  toujours  assez 
marqué  (jamais  moins  de  45°).  Le  trajet  oblique 
permet  de  mieux  voir  et  de  mieux  suivre  la 
marche  de  l’ombre  de  la  pince  vers  l’ombre  du 
projectile.  Le  trajet  vertical  confondrait,  en  les 
superposant,  l’une  et  l’autre.  Le  trajet  oblique 
contourne,  dans  tous  les  cas  où  il  s’interpose, 
l’obstacle  d’une  côte;  jamais  de  résection  costale. 
Le  trajet  oblique,  enfin,  après  le  retrait  de  la 
pince  et  l’extraction,  permet  la  meilleure  referme¬ 
ture  de  la  paroi  par  la  coaptation  de  plans  tra¬ 
versés  en  des  points  non  superposés,  de  telle 
sorte  qu’il  s’oppose  mieux  à  l’entrée,  après  coup 
dans  les  plèvres,  d’air  ou  de  sang  d’origine  extra¬ 
pleurale. 

La  pratique  démontre  que  le  trajet  oblique  est 
d’autant  plus  nécessaire  que  le  projectile  est  plus 
rapproché  du  rachis  en  arrière,  du  sternum  en 
avant  ;  en  conséquence,  la  boutonnière  à  la  peau 
devra,  dans  la  plupart  des  cas,  être  placée  sur 
cette  zone  de  convexité  du  thorax  qui  est  limitée 
en  avant  par  la  ligne  mamelonnaire,  en  arrière 
par  la  ligne  qui  prolonge  le  bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate. 

Le  chirurgien  devra  opérer  par  une  autre  ligne 
que  la  ligne  d’entrée  du  projectile,  éviter  le  tra¬ 
jet  cicatriciel  au  niveau  du  parenchyme  et  de  la 
paroi,  et  passer  en  tissus  sains.  La  consistance 
élastique  et  ouatée  naturelle  au  parenchyme  sain 
est  nécessaire  à  la  bonne  application  de  la  mé¬ 
thode. 

VIe  Règle.  Pour  éviter  sûrement  la  radioder- 
mite.  —  Opérer  avec  les  gants  plombés  de  Mau- 
claire.  N’employer  que  des  rayons  durs.  Faire 
rétrécir  le  cône  de  lumière  ;  ne  pas  y  mettre  la 
main  (ce  que  facilite  encore  le  trajet  oblique).  Du 
reste  l’opération  dure  deux,  quatre  ou  cinq  mi¬ 
nutes,  parfois  quelques  secondes.  Prendre  les 
précautions  ordinaires  et  efficaces  de  l’extraction 
sous  écran. 

VII°  Règle.  Les  deux  dangers.  Les  vaisseaux 
intercostaux  et  le  hile.  —  J’ai  dit  comment  éviter 
les  premiers,  en  rasant  le  bord  supérieur  de  la 
côte  inférieure  ;  quant  à  la  zone  du  hile  propre¬ 
ment  dû,  j’ai  dit  aussi  que  là  thoraeopneumotomie 
ici  reprend  ses  droits.  J’ai  opéré  à  la  pince  en 
avant  du  hile,  en  arrière  du  hile  et  sur  son 
pourtour;  mais,  quand  j’ai  dû  extraire  un  gros 
projectile  en  plein  hile,  je  l’ai  fait  par  thoraco- 
pneumotomie.  Je  ne  parle  pas  du  cœur.  On  voit 
parfaitement  son  ombre,  ses  contours,  et  il  fau¬ 
drait  être  le  dernier  des  maladroits  pour  l’abor¬ 
der  sans  le  rechercher. 

Les  projectiles  très  volumineux,  à  partir  d’un 
volume  triple  de  celui  du  shrapnell,  relèvent  de  la 
thoraeopneumotomie.  J’ai  ainsi  extrait  du  paren¬ 
chyme  par  thoraeopneumotomie  un  bloc  d’acier 
qui  pesait  29  gr. 

L’opération  est,  selon  l’expression  imagée  de 
M.  le  Médecin  général  Duval,  clairvoyante,  puis¬ 
qu’on  y  voit  clair  vers  le  but.  Elle  est,  du  reste, 
basée  sur  des  constatations  opératoires  et  clini¬ 
ques,  sur  des  expériences  cadavériques,  en  par¬ 
ticulier  celle-ci,  facile  à  répéter  :  Prenez  un  pou¬ 
mon  frais,  poussez-y  d’une  main  légère  une  pince 
fermée,  à  bout  mousse;  traversez  l’organe  de 


part  en  part;  puis  sur  la  pince,  comme  on  incise 
sur  une  sonde  cannelée,  menez  une  lame  et  ouvrez 
le  poumon.  Vous  avez  ainsi  un  angle  dièdre 
formé  par  deux  faces  créées  par  le  passage  de  la 
lame  et  une  arête  créée  par  le  passage  de  la 
pince;  sur  les  deux  faces,  vous  voyez  des  sections 
de  vaisseaux  où  perle  un  sang  noirâtre  ;  au 
niveau  de  l’arête,  vous  ne  voyez  rien,  rien  ne  sai¬ 
gne,  aucun  vaisseau  n’est  ouvert.  Que  s’est-il 
passé?  Je  l’ai  dit  déjà  :  sur  le  cadavre  comme  sur 
le  vivant,  en  vertu  de  la  consistance  élastique  et 
ouatée,  particulière  au  parenchyme  pulmonaire, 
le  vaisseau,  dès  qu’il  est  autre  chose  qu’un  élé¬ 
ment  microscopique,  le  vaisseau,  dis-je,  sanguin 
ou  aérien,  qui  n’est  adossé  à  rien,  bloqué  par 
rien,  s’écarte  de  lui-même  devant  les  formes 
mousses  de  la  pince,  s’efface  et  laisse  passer. 

L’opération  est  simple,  c’est  l’opinion  dfe  tous 
ceux  qui  l’ont  vu  pratiquer  ou  pratiquée  eux- 
mêmes.  Sans  doute  y  a-t-il  quelques  règles  à  sui¬ 
vre,  mais  enlever  ainsi  un  projectile  du  poumon 
devient  au  moins  aussi  simple  que  d’enlever  au 
crocfiet  de  Kirmisson  un  sou  de  l’œsophage. 

Exception  faite  du  hile  proprement  dit  et  des 
projectiles  très  volumineux  (cas  dans  lesquels 
je  suis  intervenu  par  thoracotomie),  j’ai  appliqué 
le  procédé  à  tous  les  blessés  venus  dans  mon 
service,  soit  29  opérés  sur  lesquels  j’ai  enlevé 
30  projectiles  à  toutes  les  profondeurs,  4,  6,  8, 10 
et  12  cm.  de  profondeur  vraie  dans  le  paren¬ 
chyme.  J’ai  opéré  dans  tous  les  cas,  témoins  ces 
deux  soldats  qui  n’étaient  pas  des  cas  «  choisis  »  : 

Le  premier,  un  Arabe,  évacué  alité  d’une 
grande  ville  de  l’Ouest  avec  une  large  thoraco- 
pneumotomie  pratiquée,  en  vue  d’extraction,  par 
un  maître  des  plus  justement  célpbres,  une  pleu¬ 
résie  purulente  et  son  shrapnell  non  extrait  dans 
la  poitrine. 

Le  deuxième,  D...,  venant  du  secteur  d’un  de 
nos  chirurgiens  les  plus  distingués  et  opérateur 
des  plus  remarquables,  avec  un  projectile  intra¬ 
pulmonaire  profond,  localisé  à  11  cm.  de  profon¬ 
deur  à  l’hôpital  d'A...  et  proposé  pour  la  réforme 
n°  1,  avec  le  certificat  de  contre-visite  suivant  : 
«  Eclat  d’obus  de  la  taille  d’un  pois.  Je  ne  conseille 
pas  l’extraction  trouvant  le  délabrement  opéra¬ 
toire  hors  de  proportion  avec  le  projectile.  (Pro¬ 
jectile  intrapulmonaire.)  » 

J’opérai  ces  deux  blessés  par  le  procédé  que 
je  défends  :  Le  premier  guérit  de  sa  thoraco- 
pneumolomie  en  deux  mois  et  garde  l’impotence 
fonctionnelle  qui  suit  la  pleurésie  purulente;  il  a 
guéri  de  mon  intervention  en  huit  jours.  Le  se¬ 
cond  malade  a  été  opéré  le  4  Mars  191 6  ;  quarante- 
huit  heures  après,  levé,  habillé,  il  venait  seul  se 
présenter  à  mon  examen  systématique,  debout, 
sous  écran  vertical,  à  la  salle  de  radioscopie  et 
le  radiologue  envoyait  au  dossier  le  bulletin  sui¬ 
vant  :  «  Appareil  pleuropulmonaire  absolument 
normal  quarante-huit  heures  après  l’extraction 
d’un  projectile  profond  en  arrière  du  cœur. 
Brest,  le  6  Mars  1916,  signé  :  Dr  Le  Goniac  ». 
Cet  homme  ne  gardant  comme  tout  souvenir  de 
son  opération  qu’un  seul  point  de  suture  à  la 
peau  a  été,  parla  méthode,  rendu  à  la  santé  et  au 
service  armé. 

A  quel  moment  opérer  ?  Toutes  mes  opérations 
ont  été  faites  à  froid,  sur  un  thorax  cicatrisé  ;  je 
crois  que  c’est  le  meilleur  moment  pour  inter¬ 
venir. 

Quant  aux  résultats  opératoires  immédiats  et 
éloignés,  j’ai  dit  ce  qu’ils  sont  au  point  de  vue 
clinique  et  radioscopique  *.  Ici  encore  la  thoraco- 
pneumotomie  ne  soutient  pas  la  comparaison. 

Il  faut  donc  opérer  tous  les  projectiles  intra¬ 
pulmonaires. 

La  thoraeopneumotomie  sera  la  méthode  d’ex¬ 
ception  s’adressant  à  quelques  cas  rares;  l’ex¬ 
traction  à  la  pince  sous  écran  sera  la  méthode  de 
choix  s’adressant  à  la  grande  majorité  des  cas 


1.  Tous  mes  opérés  ont  été,  dans  mon  service,  exa¬ 
minés  et  suivis  par  les  médecins  et  les  chirurgiens  s'in¬ 
téressant  à  la  question. 
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L’observation  clinique  commence  à  nous  ap¬ 
prendre  que  l’avenir  réservé  aux  porteurs  de  pro¬ 
jectiles  de  guerre  inclus  dans  le  poumon  est  plus 
sombre  que  nous  ne  le  pensions  au  début;  dans 
ces  conditions,  opérons  :  et,  puisque  nous  avons 
aujourd’hui  en  mains  une  technique  qui  simplifie 
à  l’extrême  et  l’opération  et  ses  risques,  opérons 
tous  ces  blessés,  ou  sinon  absolument  tous,  pres¬ 
que  tous  *. 

N.  B.  —  Je  ne  conseille  à  aucun  chirurgien 
non  habitué  à  l’extraction  sous  écran  de  s’at¬ 
taquer  d’einblée  aux  projectiles  intrapulmo¬ 
naires.  Qu’il  enlève  d’abord,  sous  écran,  deux 
douzaines  d’éclats  dans  des  régions  diverses; 
cela  suffira  pour  le  familiariser  avec  la  technique, 
lui  donner  le  sens  de  la  vision  en  profondeur, 
et  le  mettre  en  harmonie  avec  son  radiologue. 

Alors,  l’extraction  des  projectiles  intrapulmo¬ 
naires  ne  sera  plus  pour  lui  qu’un  jeu,  presque 
une  opération  de  petite  chirurgie.  Comme  moi,  il 
abandonnera  vite  les  thoracopneumotomies  dans 
la  grande  majorité  des  cas  ;  et  ses  blessés  du 
poumon,  guéris,  et  guéris  avec  intégrité  anato¬ 
mique  et  fonctionnelle,  lui  en  diront  leur  recon¬ 
naissance. 

Brest,  le  8  Avril  1916. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V'  ARMEE 

13  Mai  1916. 

I.  —  Méthodes  de  désinfection  des  plaies  de  guerre. 

1.  Emploi  des  antiseptiques  dans  la  désinfection 
des  plaies  de  guerre.  —  M.  Barbarin  passe  en 
revue  les  procédés  antiseptiques  préconisés  depuis 
Août  1914.  Le  nombre  des  substances  employées  et 
recommandées  jusqu’au  milieu  de  1915  montre  bien 
l’insuffisance  de  chacune.  A  ce  moment,  les  recher¬ 
ches  de  Carrel  sur  les  hypochlorites,  celles  de  Del- 
bet,  attirèrent  l’attention  sur  l’emploi  des  dérivés 
chlorés  fait  dans  certaines  conditions  que  H.  Dakin 
précisa  en  montrant  qu’un  liquide  pour  être  employé 
efficacement  devait  non  seulement  être  antimicro¬ 
bien,  mais  ne  posséder  aucune  action  nuisible  sur 
les  tissus,  aussi  bien  au  point  de  vue  anatomique 
qu’au  point  de  vue  physiologique. 

Chargé  par  le  professeur  Tuffier  de  contrôler  le 
traitement  de  15  blessés  très  gravement  atteints  et 
chez  lesquels  fut  employé  exclusivement  le  traite- 
de  Carrel  (première  manière)  par  le  «  bain  »  ou  ins¬ 
tillation  continue,  M.  Barbarin  put  conclure  à  l’effi¬ 
cacité  évidente  d’un  procédé  qui  permit  de  guérir 
des  membres  condamnés  à  l’amputation  par  la  plu¬ 
part  des  chirurgiens,  en  laissant  aux  tissus  toute 
leur  souplesse,  en  supprimant  les  œdèmes,  en  per¬ 
mettant  d’installer  très  vite  des  appareils  plâtrés 
d’immobilisation. 

Continuant  ces  recherches  sur  les  dérivés  chlorés 
et  reprenant  le  chlorate  de  magnésie  qu’il  avait  déjà 
préconisé  avant  la  guerre,  M.  Barbarin  put  établir 
que  cet  antiseptique,  dans  certaines  conditions  de 
concentration,  jouissait  de  qualités  aussi  actives  que 
le  liquide  de  Dakin,  tout  en  étant  moins  irritant. 
Actuellement,  il  emploie  les  deux,  tantôt  en  panse¬ 
ments  à  plat,  tantôt  à  l’aide  d’un  pansement  spécial 
qu’il  a  expérimenté  tout  d’abord  en  collaboration 
avec  M.  Loeper,  et  qui  consiste'dans  l’emploi  d’une 
«  éponge  »  stérile  interposée  dans  la  plaie  entre 
deux  drains,  l’un  adducteur  du  liquide  antiseptique, 
l’autre  au  point  déclive  gardant  son  rôle  de  drai¬ 
nage.  Le  pansement  à  la  Mickulicz  ainsi  fait  est 
constitué  par  un  petit  sachet  de  gaze  rempli  d’agar- 
agar  concassé  qui,  à  ses  propriétés  d’absorption, 
ajoute  celle  de  se  dilater  et  d’écarter  par  consé¬ 
quent,  les  bords  anfractueux  et  les  culs-de-sac  de  la 

L’emploi  de  ces  dérivés  chlorés  permet  donc  d’ob¬ 
tenir  la  désinfection  précoce  des  plaies.  Mais  l’obser¬ 
vation  tend  à  démontrer  que,  dans  une  ambulance  de 
l’Avant,  l’emploi  des  antiseptiques  devient  de  plus  en 
plus  inutile.  Dans  les  conditions  actuelles  de  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre,  la  désinfection  immédiate  par  l’in- 


1.  Communication  à  l’Académie  de  Médecine.  Séance  du 
7  Mars  1916. 


tervention  rapide  est  presque  toujours  possible.  Il 
faut,  en  conséquence,  réserver  la  méthode  antisepti¬ 
que  aux  plaies  qui  pourraient  s’infecter  après  la  dé¬ 
sinfection  chirurgicale. 

2.  Importance  des  conditions  physiologiques  sur 
la  gravité  immédiate  des  plaies  de  guerre  par 
armes  à  feu.  — M.  Iscovesco.  Toute  plaie  de  guerre 
par  arme  à  feu  est  une  plaie  contuse.  Cette  plaie 
contuse  diffère  des  autres,  celles  qu’on  observe  com¬ 
munément,  par  : 

1°  La  vitesse  de  l’agent  contondant,  ordinaire¬ 
ment  considérable  ; 

2°  L’adjonction  à  cet  agent  contondant  d’une  couche 
d’air  ou  de  gaz  violemment  comprimée  et  dont  les 
effets  balistiques  sont  très  importants; 

3°  La  production  de  substances  toxiques  dues 
soit  à  l’explosif,  soit  peut-être  même  aux  gaz  de 
l’atmosphère  soumis  à  des  pressions  énormes  et  par 
conséquent  à  des  températures  considérables,  soit  à 
la  mise  en  liberté  par  l’organe  touché  de  toxines  pré¬ 
existantes  ; 

4°  Peut-être  aussi  des  phénomènes  électriques, 
mal  connus,  peu  étudiés  à  ce  jour,  mais  très  proba¬ 
bles. 

Les  travaux  de  Mach,  ’Melsens,  Charbonnier,  Le 
Chatelier,  Hugonet,  et  surtout  les  magnifiques  tra¬ 
vaux  de  Berlhelot  sur  les  ondes  explosives  sont  clas¬ 
siques.  On  sait  que  la  pénétration  d’un  projectile  très 
rapide,  dans  une  masse  d’eau  renfermée  dans  un 
récipient,  provoque  une  véritable  explosion.  Les 
milieux  organiques  ne  sont  pas  des  milieux  homo¬ 
gènes',  mais  colloïdaux,  c’est-à-dire  hétérogènes  et 
anisotropes.  L’hétérogénéité  d’un  muscle  ou  d’un 
nerf  fait  qu’une  onde  vibratoire  ou  explosive  se 
transporte  très  différemment  dans  le  sens  longitudi¬ 
nal  et  transversal.  Un  projectile  très  rapide  qui 
pénètre  dans  l’organisme  provoque  une  poussée  laté¬ 
rale  des  tissus  et  une  onde  explosive  due  à  la  décom¬ 
pression  subite  (1/50.000  de  seconde)  de  la  couche 
gazeuse  accompagnant  le  projectile.  Toute  blessure 
par  projectile  rapide  est  donc  accompagnée  d’une 
brûlure,  de  vibrations  extrêmement  violentes  des 
tissus  dont  les  cellules  éclatent  et  mettent  en  liberté 
des  substances  intracellulaires,  parmi  lesquelles 
beaucoup  sont  nocives.  L’onde  vibratoire,  partie  du 
point  de  pénétration  du  projectile,  peut  provoquer, 
à  des  distances  souvent  considérables,  des  troubles 
indépendants  en  apparence  de  tout  substratum  ana¬ 
tomique  et  très  comparables  à  ceux  provoqués  par  la 
fulguration  ou  les  courants  à  haute  tension.  Ces 
considérations  permettent  de  comprendre  certains 
faits  cliniques  bien  connus  :  la  plus  grande  gravité  de 
la  blessure  d’une  vessie  pleine  comparée  à  celle 
d’une  vessie  vide,  la  bénignité  quelquefois  observée 
d’une  blessure  du  cœur  perforé  probablement  en 
systole,  les  éclatements  et  les  déchirures  en  lanières 
des  parois  vasculaires  assez  loin  du  point  de  péné¬ 
tration  du  projectile,  les  anévrismes  à  distance  etc. 
Le  projectile  qui  traverse  un  muscle  transversale¬ 
ment  provoque  une  onde  vibratoire  transmise  avec 
une  vitesse  assez  considérable  le  long  des  fibres 
musculaires  pour  faire  un  véritable  coup  de  bélier 
dont  les  effets  apparaîtront  sur  le  muscle  lui-même, 
les  tendons,  les  os  et  les  articulations  voisines.  De 
même,  pareilles  ondes  explosives  peuvent  déterminer 
des  actions  à  distance  sur  les  nerfs  et  provoquer  des 
névrites  plus  ou  moins  rebelles. 

Les  troubles  dus  à  la  décompression  violente  et 
rapide  de  la  couche  gazeuse  qui  accompagne  le  pro¬ 
jectile  sont  d’autant  plus  importants  que  la  masse 
gazeuse  est  plus  grande,  c’est-à-dire  que  le  projec¬ 
tile  présente  une  surface  plus  grande.  Ce  sont  ces 
lésions  dues  aux  gaz  qui  compliquent  singulièrement 
celles  qui  sont  provoquées  par  des  éclats  d’obus. 
Quelquefois,  il  y  a  simplement  un  peu  d’emphy¬ 
sème,  comme  cela  s’observe  avec  les  balles  de  fusil, 
quelquefois,  pour  certains  éclats  d’obus  assez  gros, 
il  y  a  une  véritable  infiltration  gazeuse  du  membre 
touché.  Il  est  possible  que  cette' infiltration  gazeuse 
soit  une  amorce  pour  la  gangrène  gazeuse.  De  petits 
emphysèmes  locaux  dus  à  l’air  atmosphérique  en¬ 
traîné  et  absolument  bénins  s’observent  dans  les 
blessures  en  séton  par  balle. 

L’onde  explosive  provoquée  par  un  projectile  à 
grande  vitesse  donne  quelquefois  naissance,  à  des 
distances  plus  ou  moins  grandes,  à  des  foyers  de 
tissus  absolument  pulvérisés  ressemblant  à  des 
infarctus  pulmonaires  et  dans  lesquels  se  trouvent 
en  liberté  toutes  les  substances  intracellulaires  dues 
à  l’éclatement  des  cellules.  C’est  la  résorption  de 
ces  substances  dont  les  unes  sont  normales,  dont 
d’autres  peuvent  être  plus  ou  moins  modifiées  par 


l’acte  agre  sif,  qui  expliquent  les  phénomènes  d'auto¬ 
intoxication  qu’on  observe  dans  certaines  blessures 
graves  et  qui  donnent  aux  blessés  cet  aspect  spécial 
si  redouté  par  les  médecins.  Parmi  ces  substances, 
quelques-unes  sont  très  fortement  hémolytiques  et 
leur  résorption  rapide  explique  la  déglobulisation 
persistante  observée  chez  certains  blessés.  Dans  un 
cas,  une  hémoglobinurie  persistante  n’a  guéri  qu’a- 
près  le  nettoyage  complet  de  plusieurs  foyers  de 
nécrose  musculaire  provoquée  par  des  éclats  d’obus. 

Pareille  étude  de  la  contusiou  balistique  soulève  de 
nombreux  problèmes.  Elle  montre  qu’il  y  a  vraiment, 
au  point  de  vue  pathologique,  une  chirurgie  de  guerre. 
Elle  est  de  nature  à  susciter  des  conclusions  pra- 

II.  —  Communications. 

4.  Plaie  de  la  région  carotidienne  par  éclat 
d’obus.  Lésion  latérale  de  la  jugulaire  interne. 
Ligature  de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire 
interne.  —  M.  Lerat.  Blessé  entré  à  l’ambulance, 
deux  heures  après  sa  blessure,  dans  un  état  très 
grave,  avec  un  faciès  nettement  hémorragique,  un 
pouls  radial  filant  et  à  peine  perceptible.  On  constate 
un  volumineux  hématome  occupant  les  régions  caro¬ 
tidienne,  sus-claviculaire  gauches,  sus-  et  sous-hyoï¬ 
diennes  et  sus-sternale.  Par  une  petite  plaie  siégeant 
au  milieu  de  la  région  carotidienne,  le  sang  coule 
d’une  façon  continue.  Intervention  immédiate  :  1"  On 
pose  un  fil  d’attente  sur  la  carotide  primitive.  Le 
blessé  étant  de  plus  en  plus  faible  et  perdant  du  sang, 
on  fait  la  ligature.  —  2°  Débridement  de  la  plaie. 
Après  nettoyage  de  l’hématome,  on  aperçoit  le  sang 
qui  jaillit  de  la  jugulaire  interne  déchirée  latérale¬ 
ment  au  niveau  de  l’abouchement  du  tronc  veineux 
thyro-linguo-facial.  On  pose  trois  ligatures  :  l’une 
au-dessus  de  la  déchirure,  l’autre  au-dessous,  la  troi¬ 
sième  sur  le  tronc  veineux  thyro-linguo-facial. 

Suites  opératoires  :  Rapidement  le  pouls  devient 
bon  et  le  faciès  devient  normal.  Pendant  les  quatre 
jours  qui  suivent  l’opération,  le  blessé  présente  de 
la  somnolence  et  une  légère  torpeur  intellectuelle. 
Le  cinquième  jour,  deux  crises  d;épilepsie  fruste.  Le 
sixième  jour,  la  torpeur  intellectuelle  disparaît  com¬ 
plètement.  L’amélioration  se  maintenant,  le  blessé 
se  lève  le  huitième  jour.  Il  ne  s’est  produit  aucune 
complication. 

2.  Trois  observations  de  blessures  des  vaisseaux 
du  cou.  —  M.  Maisonnet  :  1°  Petite  blessure  de  la 
base  du  cou  à  droite  par  grenade,  hématome  ané- 
vrismal  du  cou  du  volume  du  poing.  Intervention 
immédiate  nécessitant  successivement,  en  raison  de 
l’hémorragie  persistante  dès  que  l’on  soulève  le 
doigt  qui  comprime  les  vaisseaux  au  niveau  de  la 
grande  corne  de  l’os  hyoïde  ;  ligature  de  la  jugulaire 
interne  au-dessous  et  au-dessus  des  lésions  ;  ligature 
des  veines  thyro-linguo-faciales  ;  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  ;  ligature  de  l’artère  thyroïdienne  supé¬ 
rieure.  L’hémostase  est  faite  à  ce  moment  seulement 
et  une  plaie  de  la  jugulaire  au  niveau  de  l’abouche¬ 
ment  du  tronc  thyro-linguo-facial  et  de  l’artère  thy¬ 
roïdienne  supérieure  n’est  fermée  qu’à  ce  prix.  Inter¬ 
vention  très  laborieuse,  nécessité  d’opérer  autour  de 
son  doigt.  Décès  deux  heures  après  l’opération. 

2“  Plaie  d’apparence  superficielle,  orifice  d'entrée 
en  arrière  du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche,  projec¬ 
tile  localisé  dans  la  muqueuse  buccale  gauche.  Pas 
d’hémorragie.  Petite  fracture  du  crûne  de  la  région 
occipitale  gauche.  Anesthésie  au  chlorure  d’éthyle. 
Sous  l'influence  de  la  rotation  de  la  tête,  syncope 
grave  avec  crise  épileptiforme.  A  ce  moment,  hémor¬ 
ragie  très  abondante  par  le  nez  et  la  bouche.  Agran¬ 
dissement  de  l’orifice  d'entrée.  Le  doigt,  introduit 
dans  la  plaie,  conduit  sur  l’atlas  qui  est  fracturé; 
déchirure  de  la  carotide  interne.  Mort  en  quelques 
minutes,  après  le  tamponnement  digital. 

Ces  deux  observations  conduisent  à  se  demander 
si,  en  présence  de  lésions  des  vaisseaux  du  cou,  sans 
hémorragie  externe,  sans  hématome  progressif,  il  y 
a  lieu  d’intervenir  d'emblée,  ou  s’il  ne  serait  pas  pré¬ 
férable  d’attendre,  le  bistouri  à  la  main  et  après 
immobilisation  absolue,  que  le  diagnostic  se  confirme, 
que  le  régime  circulatoire  se  modifie,  avant  d'ouvrir 
largement  le  cou,  ce  qui  favorise  une  hémorragie 
particulièrement  abondante  et  difficile  à  arrêter  rapi¬ 
dement. 

3°  Eclat  d’obus  localisé  dans  la  région  sterno- 
cléido-mastoïdienne  gauche,  en  avant  des  vaisseaux; 
orifice  d’entrée  en  arrière  du  sterno-cléido-mastoïdien. 
Ablation  du  projectile  facile  par  l’orifice  d’entrée, 
hémorragie  veineuse  très  abondante.  Incision  en 
arrière  du  sterno-cléido-mastoïdien;  plaie  latérale 
de  la  jugulaire  interne  dans  laquelle  était  inclus  le 
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projectile.  Aucun  symptôme  d’hémorragie  ou  de  gêne, 
sauf  altération  de  la  voix.  Ligature  de  la  jugulaire 
interne  près  de  la  clavicule  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  plaie.  Guérison  sans  incident,  malgré  l’intro¬ 
duction  évidente  d’air  dans  la  veine. 

3.  Sutures  primitives  et  pansements  rares.  — 
M.  Lemuitro  présente  trois  blessés  des  membres 
pour  lesquels  il  a  pratiqué,  après  désinfection  chi¬ 
rurgicale  immédiate,  la  suture  primitive  des  plaies, 
et  qui  sont,  après  pansements  rares,  en  voie  de  gué- 

4.  Présentation  de  blessés  porteurs  d’appareils 
de  Delbet.  —  M.  Barbarin. 

5.  Tumeur  de  l'œsophage.  —  MM.  Augé  et 
Poyet  présentent  des  pièces  provenant  de  l'autopsie 
d’un  homme  de  52  ans,  mort  à  la  suite  d’un  cancer  de 
l'œsophage  propagé  à  la  trachée. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

23  juin  1916. 

Greffe  cartilagineuse  avec  présentation  de  ma¬ 
lade.  —  M.  Peraire  présente  un  blessé  de  guerre 
auquel  un  éclat  d'obus  avait  enlevé  complètement  le 

La  greffe  cartilagineuse  qu’il  a  pratiquée  au  moyen 
du  7"  cartilage  costal  a  donné  un  excellent  résultat. 
La  greffe  s’est  maintenue  intacte.  L’opération  date  de 
un  an  et  demi.  Donc,  pas  de  résorption  du  cartilage, 
ce  qui  est  intéressant  au  point  de  vue  du  temps 
écoulé. 

L’ethno-chlmle  et  la  constitution  chimique  des 
races.  —  M.  Berillon.  Si  l'on  s'en  rapporte  aux 
chiffres  publiés  dans  les  traités  classiques  de  chacun 
des  deux  pays,  ou  constate  que  les  moyennes  des 
analyses  biologiques  sont  sensiblement  différentes 
en  Allemagne  et  en  France. 

Ainsi,  pour  ue  citer  qu’un  exemple  entre  beaucoup 
d’autres,  le  coefficient  de  toxicité  urinaire  est  d’un 
tiers  plus  élevé  chez  les  Allemands  que  chez  les 
Français.  En  réalité,  les  races  humaines  diffèrent 
beaucoup  plus  par  la  constitution  chimique  de  leur 

A  la  longue,  les  mêmes  cil-constances  de  vie,  les 
habitudes  sociales,  les  dispositions  originelles  trans¬ 
mises  par  l’hérédité  ont  tellement  amalgamé  et 
fusionné  les  éléments  divers  constitutifs  de  la  race, 
qu’ils  out  fini  par  aboutir  à  un  type  chimique  moyen. 

L’affinité  psychologique  et  sociale  n’est,  eu  fait, 
qu'une  conséquence  de  l’affinité  chimique.  Les  grou¬ 
pements  d'animaux  vivant  en  commun  démontrent  que 
l’existence  d'un  isomérisme  chimique  identique  est  la 
condition  indispensable  de  leur  sociabilité,  de  leurs 
sympathies  et  de  leur  affinité. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

211  Juin  1916. 

•  Fréquence  des  orchites  et  des  réactions  ménin¬ 
gées  chez  les  sujets  atteints  d'oreillons.  — MM.  E. 

de  Massary  et  Tockmann  ont  eu  occasion,  à  l’hô¬ 
pital  Andral,  du  1er  Août  1915  au  1"'  Juin  1916,  d’ob¬ 
server  chez  des  soldais  243  cas  d’oreillons.  Sur  ce 
total  de  cas,  ils  ont  observé  59  cas  d’oreillons,  soit 
environ  le  quart  des  cas,  qui  évoluèrent  en  peu  de 
jours,  de  six  à  dix  et  se  résorbèrent  sans  complica¬ 
tion.  Les  orchites  apparurent  toujours  du  cinquième 
au  dixième  jour  de  la  maladie. 

MM.  de  Massary  et  Tockmann  ont  également  ob¬ 
servé  54  cas  de  réactions  méningées,  soit  23  pour  100 
des  cas.  Ces  réactions  apparurent  du  sixième  au 
dixième  jour  de  l’évolution  des  oreillons  ;  une  seule 
survint  le  dix-septième  jour. 

Toutes  ces  réactions  méningées  guérirent  en 
quelques  jours  sans  laisser  aucune  séquelle. 

Contre  les  oreillons,  le  traitement  employé  con¬ 
sista  surtout  en  repos  et.  dans  quelques  cas,  les  plus 
douloureux,  il  fut  fait  des  applicatious  permanentes 
humides  et  chaudes  sur  les  fluxions  parotidiennes  ou 
sur  les  orchites. 

Contre  la  céphalée  des  réactions  méningées,  la 
ponction  lombaire  a  toujours  donné  de  bons  résul- 

Enfiu,  les  malades  furent  soumis  û  un  régime  ali¬ 
mentaire  assez  rigoureux. 

Régime  lacté  pendant  trois  ou  quatre  jours,  puis 
lait  avec  purée  de  pommes  de  terre  durant  un  même 


laps  de  temps  ;  puis  régime  végétarien  durant  une 
huitaine  de  jours  et  enfin  régime  normal. 

30  Juin  1916. 

Amibiase  dysentérique  autochtone.  —  MM.  A. 
Cade  et  Vaucber  ont  observé  récemment  trois  nou¬ 
veaux  cas  d’amibiase  dysentérique  autochtone  à  locali¬ 
sation  hépatique. 

Les  difficultés  du  diagnostic  clinique  de  cette  infec¬ 
tion  hépatique  amibienne  sont  considérables.  La  pos¬ 
sibilité  d’une  suppuration  de  cet  ordre,  rare  dans 
notre  pays,  son  évolution  torpide,  les  symptômes  peu 
marqués  de  localisation  hépatique,  rendent  très  ma¬ 
laisée  la  tâche  du  clinicien.  Aussi,  dans  les  trois  cas 
dont  ils  rappoi’tent  l’histoire,  les  auteurs  de  la  com¬ 
munication  dans  un  seul,  uniquement,  ont-ils  pu  porter 
le  véritable  diagnostic.  Dans  ce  dernier  cas,  l’abcès 
s’était  ouvert  dans  la  loge  sous-diaphragmatique. 

Quant  aux  deux  autres  cas,  l’un  présentait  l’aspect 
clinique  d’une  suppuration  pleurale  ou  pulmonaire 
intériorisée  par  les  bronches  et,  pour  le  troisième,  les 
symptômes  relevés  faisaient  songer  à  une  hépato- 
péritonite  bacillaire. 

Dans  des  cas  de  cet  ordre,  font  observer  les 
auteurs  de  la  communication,  l’examen  radiologique 
peut  donner  des  indications  précieuses. 

Pratiquement,  estiment  MM.  Cade  et  Vaucher,  il 
convient,  à  l’armée,  de  songer  assez  souvent  à  la 
possibilité  d’un  abcès  hépatique  mêmé  en  dehors  de 
tout  accident  colonial. 

On  sera  ainsi  conduit  à  instituer  le  traitement  par 
le  chlorhydrate  d’émétine  par  cures  successives  et  à 
doses  suffisantes  et,  au  besoin,  à  poser  les  indications 
d’une  intervention  chirurgicale. 

Il  convient  de  plus,  en  raison  de  sa  fréquence,  de 
chercher  et  dépister  l’affection,  surtout  sous  ses  formes 
atténuées  et  larvaires,  et  d’appliquer  aux  cas,  même 
douteux,  le  traitement  par  l’émétine.  L’amibiase  résis¬ 
tant  à  ce  traitement  deviendrait  justiciable  d’une 
cure  par  les  injections  intraveineuses  d’arsénobenzol 
ou  encore  d’une  cure  mixte  émélico-arsenicale. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Juin  1916. 

Traitement  chirurgical  des  plaies  articulaires  du 
genou  dans  les  ambulances  de  l’Avant.  —  M.  Tuf- 
fier  fait  un  rapport  sur  deux  mémoires  adressés  à  la 
Société,  l’un  par  M.  Loubat,  l’autre  par  M.  Moiroud, 
concernant  le  traitement  chirurgical  des  plaies  ar¬ 
ticulaires  du  genou  et  tendant  tous  deux  à  ad¬ 
mettre,  comme  méthode  de  choix,  l’ouverture  pré¬ 
coce  de  l'articulation,  sa  désinfection  mécanique  et 
chimique  et  sa  suture  presque  complète.  Le  rappor¬ 
teur  déclare  de  suite  partager  pleinement  l’opinion 
des  auteurs  et  il  regarde  cette  méthode  comme  devant 
être  généralisée  dans  les  conditions  bien  précises. 
Elle  constitue,  en  effet,  un  "progrès  important  dont 
il  a  vu  de  très  près  les  nombreux  résultats  et  elle 
diminuera  certainement  le  chiffre  si  élevé  des  ampu¬ 
tations  de  cuisse  pour  lésion  du  genou. 

Technique.  —  L’indication  essentielle  consiste  à 
transformer  en  plaie  chirurgicale  aseptique  une  plaie 
accidentelle  souillée  par  des  débris  de  toute  sorte 
et,  le  plus  souvent,  par  la  présence  d’un  projectile, 
On  peut,  sans  danger,  réunir  la  plaie  par  les  procé¬ 
dés  usuels  et  la  cicatrisation  per  primam  survient. 

La  plaie  chirurgicalement  propre  est  .obtenue  : 
1°  en  excisant  la  totalité  des  tissus  contusionnés, 
déchiquetés  et  souillés  par  le  passage  du  projectile; 
2°  en  pratiquant  l’extraction  du  projectile  et  le  net¬ 
toyage'  de  sa  loge  dans  les  tissus  ;  3°  en  annihilant 
le  commencement  d’infection  qui  existe  toujours  à  un 
degré  plus  ou  moins  intense,  par  l’action  d’un  désin¬ 
fectant  (M.  Loubat  emploie  exclusivement  l’éther). 

Quand  on  a  la  certitude  que  rien  de  suspect  ne 
reste  dans  l’articulation  ainsi  traitée,  on  suture  la 
plaie  en  prenant  toutefois  la  précaution  de  placer 
dans  l’articulation  un  drain  de  moyen  calibre,  des¬ 
tiné  à  assurer  l'écoulement  du  suintement  séro-san- 
glant  consécutif  et  à  servir  de  soupape  de  sûreté  pro¬ 
visoire  dans  le  cas  possible  où  une  arthrite  se  déve¬ 
lopperait.  Puis  le  membre  est  rigoureusement  immo¬ 
bilisé  dans  une  gouttière  d’aluminium  (la  gouttière 
plâtrée  serait  sans  doute  préférable,  mais  elle  risque 
d’être  souillée  par  le  suintement  du  drain). 

Dans  les  cas  favorables,  de  beaucoup  les  plus  nom¬ 
breux,  la  douleur  ne  persiste  guère  que  pendant 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  :  1  à  2  injec¬ 
tions  de  morphine  en  ont  raison.  La  température,  un 
peu  irrégulière  les  deux  premiers  jours,  oscillant 


entre  37°  et  38°,  descend  ensuite  à  37°  et  aü-dessous 
dans  les  cas  simples. 

Le  premier  pansement  est  fait  ordinairement  le 
quatrième  jour.  Le  suintement  étant  habituellement 
peu  abondant,  sauf  le  cas  de  lésion  osseuse  sérieuse, 
le  drain  est  enlevé  à  ce  moment-là.  L'existence  de 
fièvre  et  d’un  suintement  douteux  doit  inciter  à 
laisser  le  drain  un  peu  plus  longtemps.  Les  panse¬ 
ments  secs  aseptiques  sont  renouvelés  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours  environ  jusqu’à  guérison,  les 
crins  étant  laissés  en  place  entre  huit  et  quinze 
jours  environ. 

Résultats  obtenus.  —  Disons  tout  d’abord  que 
sur  23  cas  il  n’y  a  eu  qu’uu  seul  insuccès  sérieux  :  le 
développement  rapide  d’accidents  graves  d’arthrite 
suppurée  a  amené  à  réintervenir  moins  de  deux  jours 
après  la  première  opération  et  à  pratiquer  la  résec¬ 
tion  typique  du  genou  qui  a  été  suivie  de  guérison.- 

Pour  examiner  les  résultats  en  détail,  nous  sommes 
obligés  de  classer  les  cas  en  deux  groupes  principaux  : 
1°  plaies  pénétrantes  de  l’articulation  du  genou  à 
projectile  non  inclus  dans  l'articulation  ;  —  2°  plaies 
pénétrantes  de  l’articulation  du  genou  à  projectile 
inclus  dans  l’articulation. 

Dans  chacun  de  ces  groupes  nous  distinguerons 
ensuite  deux  catégories  spéciales  :  a)  lésions  limi¬ 
tées  aux  seules  parties  molles  ;  b)  plaies  intéressant 
plus  ou  moins  le  squelette. 

Notons  enfin  que  si  13  blessés  étaient  uniquement 
frappés  au  genou,  10  avaient  d’autres  blessures  plus 
ou  moins  graves  venant  troubler  l’évolution  de  la 
lésion  qui  nous  occupe. 

1°  Plaies  pénétrantes  de  l'articulation  du  genou  a 
projectile  non  inclus  dans  l' articulation.  —  Elles 
sont  au  nombre  de  9,  ainsi  réparties  : 

a)  3  plaies  intéressant  les  seules  parties  molles, 
dont  la  synoviale,  ont  donné  1  succès  et  1  insuccès 
(signalé  ci-dessus). 

b)  6  plaies  intéressant  le  squelette  ont  donné  6 
succès  (5  fois  avec  lésion  osseuse  intra-articulaire . 
limitée,  1  fois  avec  lésion  osseuse  juxta-articulaire). 
Dans  un  de  ces  cas,  la  guérison  a  été  obtenue  après 
une  arthrite  légère  ayant  nécessité  l'immobilisation 
dans  un  plâtre. 

2°  Plaies  pénétrantes  de  l'articulation  du  genou  à 
projectile  inclus  dans  l’articulation.  —  Elles  sont  au 
nombre  de  14,  se  décomposant  en  : 

a)  1  sans  lésion  du  squelette,  1  succès. 

b)  13  avec  lésions  plus  ou  moins  importantes  du 
squelette  :  rotule  en  partie  conservée ,  1  succès  ; 
lésions  limitées  d’un  condyle,  6  succès  ;  lésions 
osseuses  très  importantes,  allant  jusqu’à.la  perte  de 
substance  d’une  partie  notable  d’un  condyle,  4  suc¬ 
cès;  perte  de  substance  étendue  d’un  condyle,  avec 
ablation  de  la  rotule  fracturée,  2  succès. 

Notons  que,  sur  ces  14  succès,  2  n'ont  été  obtenus 
qu’après  une  petite  poussée  inflammatoire  ayant  né¬ 
cessité  l’immobilisation  plâtrée  après  le  maintien  un 
peu  plus  prolongé  que  d’habitude  du  drain. 

Enfin,  pour  être  complet  au  point  de  vàie  statis¬ 
tique,  notons  que  les  projectiles  ayant  occasionné 
les  blessures  étaient  :  18  fois  des  éclats  d’obus, 

3  fois  des  shrapnells,  1  fois  une  balle  de  fusil,  1  fois 
une  balle  de  revolver. 

Itûle  de  l’intervalle  de  temps  écoulé  entre  la  bles¬ 
sure  et  l'opération.  —  Dans  l’évolution  des  suites, 
l’ancienneté  de  la  blessure  joue  un  très  grand  rôle. 
Si  no:is  cherchons  quel  a  été  le  temps  écoulé  entre  la 
blessure  et  l’intervention,  nous  voyons  que  :  8  bles¬ 
sés  ont  été  opérés  avant  douze  heures;  6  entre  douze 
et  vingt-quatre  heures  ;  6  entre  vingt-quatre  et  trente- 
six  heures;  2  entre  trente-six  et  quarante-huit  heures, 

1  après  quarante  huit  heures. 

Aucun  des  blessés  opérés  dans  les  douze  heures 
qui  ont  suivi  la  blessure  n’a  donné  la  moindre  in¬ 
quiétude.  —  Entre  douze  et  vingt-quatre  heures  les 
résultats  sont  encore  très  satisfaisants  :  un  seul 
blessé  a  présenté  un  peu  de  fièvre  pendant  huit  jours 
et  une  suppuration  par  le  drain  qui  a  été  laissé  en 
place  treize  jours.  —  Entre  vingt-quatre  et  trente-six 
heures  les  suites  commencent  à  ne  plus  être  aussi 
simples  :  température  irrégulière,  signes  d’arthrite 
légère  avec  tendance  à  la  suppuration,  accidents 
d’ailleurs  peu  graves  et  passagers.  Un  seul  des  blessés 
de  cette  catégorie  a  guéri  de  façon  absolument  par¬ 
faite.  —  Entre  trente-six  et  quarante-huit  heures  ; 
de  deux  opérés  seulement,  l’un  a  guéri  sans  acci¬ 
dents  :  l’autre  a  présenté  après  l’opération  de  l’ar¬ 
thrite  subaiguë  avec  pus,  qui  a  nécessité  le  maintien 
du  drain  pendant  huit  jours  et  l’immobilisation  plâ¬ 
trée  consécutive.  —  Un  seul  blessé,  tardivement 
opéré,  après  soixante  et  onze  heures,  a  cependant 
guéri  normalement;  il  est  vrai  qu’il  s’agissait  d’un 
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Shrapnell  qui  n’était  pas  resté  dans  la  synoviale  dis¬ 
tendue  par  du  liquide  séro-sanglant. 

'  Valeur  des  résultats  obtenus.  —  Il  ne  peut  être 
question  ici  naturellement  que  de  la  guérison  dite 
opératoire,  c'est-à-dire  de  cicatrisation  complète  des 
plaies,  les  blessés  ne  pouvant,  dans  les  formations 
de  l’avant,  être  gardés  et  suivis  assez  longtemps  pour 
Apprécier  la  valeur  de  la  guérison  au  point  de  vue 
fonctionnel.  Or,  si  nous  exceptons  le  seul  insuccès  qui 
S’est  terminé  par  la  résection  secondaire  du  genou  et 
iin  blessé  évacué  prématurément  avec  un  drain  dans 
ùn  genou  non  suppurant,  il  reste  21  observations  de 
blessés  guéris  opératoirement  avec  des  articulations 
"restées  souples.  Ce  résultat  est  très  appréciable,  car 
ces  21  blessés  ont  échappé  non  seulement  à  l’infec¬ 
tion  primitive  grave,  à  peu  près  fatale  lorsqu’on 
laisse  le  genou  blessé  livré  à  lui-même,  mais  égale¬ 
ment  à  l’infection  secondaire  si  difficile  à  éviter  dans 
üne  plaie  largement  ouverte,  non  cicatrisée,  soumise, 
pendant  les  semaines  où  la  cicatrisation  se  fait  atten¬ 
dre,  à  toutes  les  chances  de  contamination  créées  par 
le  transport,  les  manipulations  diverses  et  les  voisi¬ 
nages  dangereux.  C’est  là  un  progrès  incontestable 
sur  l’arthrotomie  banale. 

Il  est  évident  qu’un  traitement  ultérieur  bien  com¬ 
pris  doit  ramener  l’intégrité  absolue  de  la  fonction 
fchez  de  tels  opérés,  sauf  probablement  chez  les  blessés 
qui  ont  perdu  une  notable  partie  du  condyle  interne, 
par  exemple  ;  ici  la  prudence  et  le  doigté  seront 
nécessaires  dans  les  soins  ultérieurs.  L’ankylose  est 
dans  ce  cas-là  un  pis  aller  très  acceptable,  vu  la  gra¬ 
vité  habituelle  de  ces  lésions. 

Indications  opératoires.  —  Trois  facteurs  essen¬ 
tiels  entrent  en  jeu  pour  autoriser  à  refermer  primi¬ 
tivement  un  genou  arthrotomisé  pour  plaie  péné¬ 
trante  par  projectile  de  guerre. 

1°  Le  temps  écoulé.  —  Tout  blessé  opéré  tôt  (avant 
douze  heures  ou  même  vingt-quatre  heures)  est  jus¬ 
ticiable  de  la  réunion  de  la  plaie.  Après  ce  délai,  il 
existe  encore  des  cas  favorables  :  quand,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  et  même  de  quarante-huit  heures, 
ou  constate  qu’un  genou  ouvert,  souillé  par  le  pas¬ 
sage  ou  la  présence  d’un  projectile,  ne  présente  pas 
de  signes  d’infection  déclarée,  on  peut  espérer  encore 
empêcher  celle-ci,  mais  alors  on  ne  saurait  s’attendre 
à  avoir  des  suites  mathématiquement  aussi  sûres  que 
dans  le  premier  cas. 

2°  L'installation.  —  Il  est  inutile  de  dire  que  ces 
interventions  doivent  être  pratiquées  avec  autant  de 
soins  d’asepsie  qu’une  arthrotomie  pour  fracture 
fermée  de  la  rotule,  par  exemple.  D’où  il  découle 
qu'on  ne  peut  tenter  ces  opérations  que  lorsqu’on 
est  bien  aidé  et  bien  installé. 

3°  Certitude  du  fini  de  l’opération.  —  On  ne  peut 
refermer  un  genou  que  lorsqu’on  a  acquis  la  certi¬ 
tude  qu’il  ne  reste  dans  l’articulation  ni  projectile, 
ni  tissus  souillés  par  son  contact,  ni  débris  quelcon¬ 
ques  entraînés  par  lui.  L’utilité  d’un  examen  radiosco¬ 
pique  précédant  l’intervention  est  indéniable. 

Contre-indications.  — 1 0  L’ existence  d' une  arthrite 
aiguë  est  incompatible  avec  l’idée  de  suture  soignée 
de  la  plaie  ; 

2°  L' existence  de  lésions  étendues  des  parties 
molles  du  genou  ne  permet  pas  de  faire  la  désinfec¬ 
tion  chirurgicale  suffisante  etl’occlusion  complète  de 
l’articulation  ; 

;  3°  Des  lésions  étendues  du  squelette,  telles  que  le 
broiement  des  épiphyses  articulaires,  rendent  la  con¬ 
servation  articulaire  impossible; 

4°  L’existence  de  plaies  multiples  graves  fait  pas¬ 
ser  quelquefois  la  plaie  du  genou  à  un  plan  secondaire. 

Le  mémoire  de  M.  Moiroud  complète  le  précédent. 
Il  porte  sur  9  plaies  articulaires  du  genou  dont  3  ont 
été  traitées  par  la  simple  ponction  avec  lavage  de 
l’articulation  à  l'éther,  avec  3  guérisons  parfaites, 
4  plaies  pénétrantes  simples  par  balles  de  fusil.  Dans 
3  autres  cas,  M.  Moiroud  a  fait  l’arthrotomie  suivie  de 
suture,  pour  plaies  avec  lésions  osseuses.  Le  7e  cas 
est  une  rotulectomie  avec  synovectomie  large  pour 
fracas  rotulien.  Enfin  les  deux  dernières  sont  des 
résections  primitives  pour  destructions  osseuses 
graves  ;  l’une  de  ces  dernières  a  été  suivie  de  mort 
(phlegmon  sous-hyoïdien  consécutif  à  une  double 
fracture  maxillaire). 

—  JH.  Quènu,  d’accord  avec  M.  Tuffier  sur  la  plu¬ 
part  des  points,  croit  devoir  insister  cependant  davan¬ 
tage  sur  la  nécessité  de  ne  livrer  les  plaies  articu¬ 
laires  et  spécialement  celles  du  genou,  qu’à  des 
chirurgiens  de  carrière  et  aussi  sur  la  nécessité 
d’une  intervention  très  précoce.  En  ce  qui  concerne 
les  modalités  de  cette  intervention,  il  est  bien  évident 
que  la  décision  à  prendre  variera  suivant  qu’on  se 


trouvera  en  présence  de  plaies  sans  lésions  osseuses 
ou  avec  lésions  osseuses  limitées  ou  de  plaies  avec 
broiement  ou  fracas  osseux.  Arthrotomie  simple 
(M.  Quénu  condamne  la  ponction  simple),  résection 
partielle,  résection  typique  sont  les  degrés  d’inter¬ 
vention  qui  peuvent  répondre  à  cette  classification. 
L’arthrotomie  avec  résection  des  trajets  traumatiques, 
désinfection  de  l’article,  puis  suture  primitive  est 
une  conduite  rationnelle  que  M.  Quénu  a  également 
vu  appliquer  avec  succès  dans  l’ambulance  de  M.  Gau¬ 
thier  (de  Lille). 

—  JH.  Delbet  ne  peut  que  répéter  ce  qu’il  a  déjà 
dit  il  y  a  quelque  temps,  à  savoir  que  la  conduite  opé¬ 
ratoire  à  tenir  en  face  d’une  plaie  articulaire  doit 
être  réglée  avant  tout  sur  les  résultats  de  l’examen 
bactériologique  de  celte  plaie  ou  plutôt  sur  les  résul¬ 
tats  delà  pyoculture.  Tant  que  l’on  n’agira  pas  ainsi, 
les  indications  chirurgicales  resteront  incertaines  et 
l’on  pourra  soutenir  les  doctrines  les  plus  opposées. 

• —  JH.  Tuffier  complète  sa  communication  en  don¬ 
nant  les  résultats  obtenus  par  MM.  Sencerl,  Gross, 
Houdart,  Billet  qui  ont  adopté  la  même  manière  de 
faire  que  M.  Loubal  :  Sencert  16  succès  sur  16  cas, 
Gross  6  succès  sur  7  cas,  lloudarl,  6  succès  sur  6  cas. 

Résultats  orthopédiques  éloignés  des  résections 
de  l’épaule  en  chirurgie  de  guerre.  —  JH.  Hardouin 
(de  Rennes),  depuis  le  début  de  la  guerre,  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner  33  blessés  ayant  subi  une  résection 
de  l’épaule  pour  lésions  graves  de  l’articulation 
accompagnées  le  plus  souvent  de  fracture  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus.  Tous  ces  blessés  ont 
été  vus  par  lui  longtemps  après  l’opération. 

Ces  résections  peuvent  se  grouper  en  trois  catégo¬ 
ries  d’après  la  date  de  l’intervention  après  la  blessure  : 

1°  Les  8  premières  ont  été  pratiquées  soit  pres¬ 
que  immédiatement,  soit  dans  les  vingt-quatre  pre¬ 
mières  heures  qui  ont  suivi  le  traumatisme  :  ce 
sont  des  résections  primitives,  faites  la  plupart  du 
temps  dans  le  but  d’éviter  autant  que  possible  l’appa¬ 
rition  des  phénomènes  infectieux. 

2°  Le  second  groupe  de  23  observations  comprend 
toutes  les  opérations  qui  n’ont  pas  été  faites  le  jour 
même  ou  le  lendemain  de  la  blessure,  l’époque  de 
l’intervention  variant  de  quarante-huit  heures  à  sept 
mois.  Ces  résections  secondaires  ont  été  pratiquées 
comme  méthode  de  drainage  pour  combattre  des  phé¬ 
nomènes  infectieux  ou  pour  lutter  contre  des  fistules 
interminables.. 

Enfin,  une  observation  fournit  une  variété  unique 
de  résection  orthopédique  faite  pour  parer  à  une  im¬ 
potence  de  l’épaule  consécutive  à  une  luxation. 

Ceci  dit,  voici  les  résultats  éloignés  observés  : 

Les  8  résections  immédiates  ont  donné  :  1  résultat 
médiocre,  mais  qui,  il  faut  l'espérer,  pourra  s'amé¬ 
liorer,  car  il  existe  de  bons  muscles  et  la  section 
humérale  est  courte,  et  7  résultats  franchement  mau¬ 
vais,  les  mouvements  spontanés  de  l’épaule  étant 
tout  à  fait  abolis.  En  outre,  l’opération  n’a  pas 
atteint  le  but  principal  qu’elle  recherchait  :  l’infec¬ 
tion  n’a  pu  être  évitée  dans  la  plupart  des  cas  et  la 
guérison  de  la  plaie  a  demandé  plusieurs  mois,  par¬ 
fois  un  an  avant  de  se  produire. 

Les  résections  secondaires  de  drainage  sont  au 
nombre  de  23.  La  date  de  l'intervention  après  le 
traumatisme  a  été  ;  4  fois,  2  jours;  4  fois,  4  jours; 
3  fois,  5  jours;  1  fois,  10  jours;  2  fois,  17  jours; 
2  fois,  3  semaines;  1  fois,  6  semaines,  7  semaines, 
2  mois,  4  mois,  6  mois,  7  mois;  enfin,  1  fois,  la  date 
n’a  pu  être  précisée. 

Les  résultats  fonctionnels  obtenus  sont  en  résumé 
les  suivants  :  très  mauvais,  16  fois  ;  médiocres  ou 
très  médiocres,  4  fois  ;  assez  bon,  1  fois  ;  bons,  2  fois. 
Dans  un  cas,  le  blessé  arrive  à  mettre  la  main  à  son 
cou,  et,  dans  l’autre,  une  ankylosé  consécutive  à  la 
résection  a  permis,  grâce  au  massage  et  à  la  volonté 
du  blessé,  d’arriver  à  une  abduction  volontaire  de 
près  de  90°. 

En  résumé,  si  Ton  envisage  l’ensemble  des  32  cas, 
on  a  comme  résultats  éloignés  :  23  cas  d'impotence 
absolue  de  l'épaule,  5  cas  médiocres  ou  très  mé¬ 
diocres,  1  cas  assez  bon,  2  cas  bons.  Ce  sont  là  des 
chiffres  impressionnants  et  qui  doivent  faire  réflé¬ 
chir,  en  particulier,  les  chirurgiens  qui  préconisent 
la  pratique  de  la  résection  hâtive  en  chirurgie  de 
•guerre,  comme  moyen  préventif  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  articulaires  ou  infectieux. 

Les  résultats  fonctionnels  sont  trop  décevants  au 
niveau  de  l’épaule  pour  conseiller  pareille  méthode 
comme  procédé  de  choix.  Une  intervention  aussi  ra¬ 
dicale  ne  doit  être  employée  que  dans  des  circon¬ 
stances  spéciales,  graves  et  urgentes,  soit  qu'une  in¬ 
fection  à  point  de  départ  articulaire  menace  le  mem¬ 


bre  lésé  ou  l’existence  même  du  blessé,  ou  bien,  à 
titre  tout  à  fait  exceptionnel,  qu’une  suppuration  in¬ 
terminable  se  soit  établie  au  niveau  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus ,  dans  un  cas  de  fracas 
osseux  difficile  à  désinfecter  autrement. 

En  toute  autre  circonstance,  il  faut  se  rappeler  que 
Ton  peut  le  plus  souvent  drainer  suffisamment  l’épaule 
en  pratiquant  en  avant  et  en  arrière  une  ouverture 
large  de  l’articulation. 

Le  résultat  de  celte  façon  de  procéder  sera  l’an- 
kylose  scapulo-humérale.  Comparée  aux  suites  de  la 
résection,  M.  Hardouin  n’hésite  pas  à  la  déclarer  très 
acceptable,  et  incomparablement  supérieure  à  l’im¬ 
potence  trop  souvent  complète  produite  par  une 
méthode  plus  radicale.  Surtout  si  Ton  a  soin  de 
s’assurer  que  la  soudure  huméro-glénoïdienue  se 
fasse  avec  une  très  légère  abduction,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  la  récupération  des  mouvements  du  bras 
s’effectuer  au  delà  de  toute  espérance,  chez  des 
hommes  jeunes  et  énergiques,  grâce  à  la  suppléance 
des  mouvements  de  l’omoplate. 

—  JH.  Demoulin  a  vu  déjà  un  grand  nombre  de 
blessures  de  guerre  ayant  intéressé  l’épaule,  ou, 
mieux,  les  résultats  des  interventions  qui  ont  été 
faites  pour  ces  blessures;  aussi  a-t-il  écouté,  avec 
la  plus  grande  attention,  la  communication  de  M.  Har¬ 
douin.  Il  est  d’accord  avec  lui,  mais  il  lui  semble 
nécessaire  d'insister  plus  qu’il  ue  Ta  fait  sur  ce  qu’on 
doit  entendre  par  résection  de  l’épaule. 

11  a  vu  souvent  des  perles  de  subslauce  de 
8,  10  cm.  et  plus  de  la  partie  supérieure  de  l’humé¬ 
rus  :  le  bras,  dans  ces  cas-là,  pend  inerte  le  long  du 
corps,  il  est  ballant,  la  flexion  du  coude  est  impos¬ 
sible,  les  mouvements  du  poignet  et  des  doigts  sont 
sans  force.  Ces  blessés-là  sont  des  infirmes,  aux¬ 
quels  la  prothèse,  qui  fait  actuellement  de  remar¬ 
quables  progrès,  pourra,  rendre  de  grands  services  à 
défaut  d’une  greffe,  dont  le  résultat  est  d'ailleurs 
très  aléatoire.  Mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas 
aussi,  M.  Demoulin  a  observé  des  pertes  de  sub¬ 
stance  n’intéressant  que  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus  (tête  et  tubérosités),  comme  celles  qui 
résultent  d’une  lésion  sous-trocliaulérieuue  ;  ici,  la 
néo-articulation  présente,  ou  bien  une  grande  laxité, 
ou  bien  une  ankylosé  osseuse,  ou  fibreuse  serrée. 
Dans  le  premier  cas,  le  résultat  laisse  beaucoup  à 
désirer  quant  aux  fonctions  du  bras;  ses  mouvements 
sont  très  restreints,  mais  ceux  du  coude  s’exécutent 
dans  une  assez  large  étendue,  reux  du  poignet  et  de 
la  main  sont  satisfaisants,  bien  que  sans  grande 
énergie.  Dans  le  second  cas,  les  fonctions  du  bras 
deviennent  meilleures,  mais  à  une  condition  expresse, 
c'est  que  les  mouvements  de  l'omoplate  seront  con- 

—  JH.  Broc  a  pense  également  qu'une  ankylosé  de 
l'épaule,  avec  mobilité  normale  de  l'omoplate,  est 
infiniment  supérieure,  comme  résultat  fonctionnel,  à 
l’épaule  trop  souvent  ballante  de  la  résection. 

Présentation  de  malades.  JH.  Delbet  présente 
un  malade  chez  qui  il  a  fait  une  désarticulation  tem- 

blanche  sous-astragalieune  :  la  réunion  s’est  faite  par 
première  intention  et  le  malade  marche  aisément. 

JH.  Routier  présente  une  jeune  fille  atteinte  de 
sarcome  périostique  de  l'humérus  et,  ne  pouvant  se 
décider  à  la  désarticulation  de  l’épaule,  demande  à 
ses  collègues  quelle  est  la  conduite  qu’il  pourrait 
suivre  dans  ce  cas.  —  MM.  Broca  et  Quénu  con¬ 
seillent  la  désarticulation  de  l’épaule,  M.  Delbet  la 
résection  large,  JH.  Schwartz  la  désarticulation 
interscapulo-thoracique. 

JH.  Mauclairo  présente  ;  1°  un  cas  d'autogreffe 
pour  perle  de  substance  du  cubitus  (greffon  prélevé 
sur  la  crête  tibiale)  ;  le  greffon  a  bien  pris  et  l’opéré 
a  des  mouvements  normaux  de  pronation  et  de  supina¬ 
tion  (l’opération  date  de  cinq  mois);  — •  2°  un  cas 
d' homogreffe  pour  perte  de  substance  du  radius 
(greffon  provenant  du  radius  d’uu  soldat  amputé 
pour  écrasement  du  bras)  ;  le  greffon  a  également 
bien  pris,  mais  s’est  légèrement  dévié,  les  mouve¬ 
ments  sont  bien  conservés  (l’opération  remonte  à  plus 
de  vingt  mois)  ;  —  le  résultat  éloigné  d’une  réinté¬ 
gration  tardive  de  la  verge  luxée  en  dehors  de  son 
fourreau  (à  travers  une  brèche  traumatique)  :  résul¬ 
tat  esthétique  et  fonctionnel  satisfaisant. 

Présentation  de  pièce.  —  JH.  Monod  présente  un 
calcul  de  la  vésicule  biliaire  gros  comme  une  noix, 
qui  a  été  rendu  spontanément  par  1,’anus. 

Présentation  d’appareils.  —  JH.  RietTel  présente 
des  appareils  prothétiques  pour  amputation  des 
deux  avant-bras,  appareils  construits,  l’un  par  JH. 
Collin,  l’autre  par  JH.  Deleury. 
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Métastases  rapides  à  la  suite  de  .la  disparition  de 
tumeurs  malignes  traitées  par  le  radium  ou  la 
radiumthérapie.  —  M.  E.  Kirmisson  rapporte 
deux  observations  de  tumeurs  malignes  qui,  traitées 
par  le  radium  dans  un  cas,  par  la  radiothérapie  dans 
l’autre,  ont  donné  lieu  à  des  métastases  pour  ainsi 
dire  foudroyantes. 

Dans  les  deux  cas,  les  tumeurs  inopérables  dispa¬ 
rurent  rapidement;  malheureusement  on  leur  vit 
succéder  à  distance  des  tumeurs  nouvelles. 

En  présence  de  ces  faits,  M.  Kirmisson  se  de¬ 
mande  si  l’on  ne  peut  pas  établir  une  comparaison 
entre  l’effet  de  la  radiothérapie  sur  les  tumeurs  ma¬ 
lignes  et  celui  qu’elle  exerce  dans  la  leucocythémie 
ou  elle  amène  la  diminution  rapide  de  volume  de  la 
rate  sans  cependant  enrayer  la  marche  de  la  maladie. 

—  M.  Bazy,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Kirmisson,  rapporte  qu’il  a  eu  occasion  d’observer 
plusieurs  cas  de  tumeurs  traitées  par  la  radiothéra¬ 
pie  qui  semble  avoir  amené  une  guérison  durable. 
En  tous  cas,  il  n’y  a  pas  eu  jusqu’ici  de  récidive. 

—  M.  Schwartz,  après  avoir  fait  observer  que 
les  chirurgiens  ue  recourent  à  la  radiumthérapie 
pour  le  traitement  du  cancer  que  dans  des  cas  inopé¬ 
rables,  déclare  qu’en  ce  qui  le  concerne  son  opinion 
est  nettement  favorable  à  l'utilisation  de  ce  mode 
thérapeutique. 

—  M.  Routier  a  vu  un  cas  de  tumeur  traitée  par 
la  radiumthérapie  et  dont  la  guérison  se  maintient 
depuis  cinq  années.  Il  a  vu  aussi,  en  revanche,  des 
cas  de  tumeurs  opérées,  dont  l’opération  fut  suivie 
d’application  de  radium,  récidiver  plus  rapidement 
qu’à  l’ordinaire. 

Commotion  des  centres  nerveux  par  explosion. 

—  AT.  Jean  Lêpine.  Les  accidents  consécutifs  à  la 
commotion  par  explosion  sont  distincts  des  accidents 
hystériques  qui  les  compliquent  souvent.  Ils  sont 
dus  à  la  distension  brusque  de  l’appareil  circula¬ 
toire  par  pression  subite  sur  la  surface  du  corps  et 
surtout  sur  l’abdomen,  dont  tout  le  sang  viscéral  se 
trouve  chassé  vers  les  parties  profondes,  notamment 
vers  le  névraxe  contenu  dans  une  cavité  inextensible. 
Cette  distension  vasculaire,  à  laquelle  sont  dues  les 
hémorragies  rachidiennes  que  l’on  constate  dans  les 
cas  graves,  peut  être  observée  dans  le  fond  d’œil. 
Elle  est  la  cause  des  phénomènes  congestifs  céré¬ 
braux  tardifs,  de  l’hypotension  artérielle,  et  de 
troubles  variés  pour  lesquels  la  participation  du 
système  sympathique  est  vraisemblable. 

Similitude  d  évolution  de  la  fièvre  typhoïde  sous 
l’action  de  la  sérothérapie  et  de  la  vaccination.  — 

M ■  G.  Etienne  (de  Nancy).  Sur  200  cas  de  fièvre 
typhoïde  éberlhienne,  le  type  abortif  avec  descente 
thermique  précoce,  soit  en  palier,  soit  en  lysis  et 
avec  transformation  brusque  de  l’état  général,  n'a  été 
observé  que  douze  fois  et  par  un  rapprochement  très 
frappant,  huit  de  ces  cas  concernent  des  malades 
traités  très  précocement  par  un  sérum  anti-éberthien 
et  quatre  concernent  des  vaccinés. 

Lorsque  la  sérothérapie  est  intervenue  plus  tardi¬ 
vement,  elle  a  déterminé  l’établissement  d'une  évolu¬ 
tion  continue  rémittente  ù  grandes  oscillations,  fai¬ 
sant  suite  à  une  évolution  d'abord  continue  à  faibles 
écarts  thermiques.  Et  ces  formes  cliniques  se  rap¬ 
prochent  aussi  beaucoup  de  celles  d'un  groupe 
observé  chez  les  vaccinés. 

La  proportiou  de  ces  évolutions  modifiées  est 
aussi  très  comparable  dans  les  deux  groupes  de 
malades. 

Il  est  intéressant  de  voir,  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  éberthienne,  l'immunisation  active  et  l’im¬ 
munisation  passive,  manifestant  leur  action  à  la 
même  phase  de  lu  maladie,  électivement  au  moment 
où  commence  à  se  traduire  le  début  des  réactions 
organiques  de  défense,  arriver  à  des  résultats  très 
comparables,  par  des  mécanismes  en  somme  très 
semblables. 

Procédé  clinique  nouveau  permettant  de  mettre 
en  évidence  les  perturbations  du  sens  de  l'équilibre 
et  de  l'orientation  chez  les  traumatisés  du  crâne.  — 
MM.  Gestan ,  Paul  Descomps  et  Roger  Sauvage 
donnent  la  description  d’une  modification  apportée 
par  eux  à  la  technique  de  l'épreuve  de  Babinski- 
Weill  pour  la  détermination  des  troubles  du  sens  de 
l’orientation. 


La  technique  nouvelle  des  auteurs  de  la  communi¬ 
cation  présente  le  précieux  avantage  de  ne  nécessiter 
aucune  instrumentation,  de  pouvoir  être  employée 
par  tous  les  médecins  au  cours  d’une  inspection,  dans 
une  salle  de  conseil  de  révision,  dans  une  formation 
de  l’avant,  etc.,  et  enlin  d’être  très  rapide. 

La  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale  de 
guerre  en  1916.  — M.  Henri  Bouquet  présente  sous 
ce  titre  un  ouvrage  où  sont  réunies  les  principales 
notions  d’hygiène  et  de  thérapeutique  médicales  ou 
chirurgicales  que  nous  avons  acquises  au  cours  de  la 
présente  guerre. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Loumeau.  L’hypertrophie  de  la  prostate  est- 
elle  bien  en  réalité  l’apanage  de  la  vieillesse  ? 
(Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  t.  LXXXVII, 
n°  8,  1916,  Juin,  p.  158).  —  M.  Loumeau  rappelle 
qu'aucune  affection  n’est,  plus  que  l’hypertrophie  de 
la  prostate,  unanimement  considérée  comme  une  ma¬ 
ladie  de  la  vieillesse,  si  bien  que  la  dénomination  de 
dysurie  sénile,  qui  sert  souvent  à  la  désigner,  paraît 
à  tous  parfaitement  légitime  ;  mais  il  se  demande  si 
cette  opinion  répond  rigoureusement  à  l'exacte  vérité  : 
pour  sa  part,  il  ne  le  croit  pas. 

Sans  doute,  c’est  ordinairement  au  déclin  de  la  vie, 
après  la  cinquantaine,  que  se  montrent  les  premiers 
troubles  révélateurs  de  l’hypertrophie  prostatique. 
Mais  il  existe  d’autres  constatations,  non  moins  évi¬ 
dentes,  qu'il  imp.orte  de  mettre  eu  relief.  C’est  d’abord 
qu’au  moment  où  ces  troubles  apparaissent,  la  tumeur 
prostatique  qui  en  est  la  cause  semble  bien,  eu  raison 
de  ses  dimensions,  de  sa  consistance  et  de  sa  nature 
fibro-adémateuse  accusant  une  très  grande  lenteur 
d’évolution,  remonter  déjà  à  de  lointaines  années. 
De  plus,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  vieillards, 
parvenus  à  un  âge  très  avancé  et  porteurs  d’hyper¬ 
trophies  volumineuses,  qui  ne  souffrent  aucunement 
de  la  vessie  ou  qui  ont  simplement  éprouvé,  à  l’occa¬ 
sion  d  une  affection  aigue  accidentelle,  le  besoin  pas¬ 
sager  d’être  sondés  pendant  quelques  jours.  Enfin,  la 
clinique  montre  que  pas  mal  de  sujets,  étiquetés 
aujourd'hui  prostatiques  jeunes,  présentent,  même 
avant  la  quarantaine,  les  symptômes  et  la  tumeur 
caractéristiques  de  l’hypertrophie  de  la  prostate. 

De  ces  constatations  se  dégage  logiquement  la 
notion  suivante  :  l’hypertrophie  de  la  prostate  est 
une  lésion  qui  n’appartient  pas  en  propre  à  la 
vieillesse.  Elle  se  forme  chez  l’adulte,  parfois  même 
chez  l’adulte  jeune,  et  ne  se  révèle  cliniquement  qu’au 
moment  où  chancelle  et  tombe,  pour  ainsi  dire,  en 
asystolie  la  contractilité  de  la  vessie,  qui  lutte, 
depuis  le  début  de  la  néoplasie,  pour  compense^ 
l’obstacle  opposé  par  l'adénome  urétro-prostalique  à 
l’évacualiou  de  la  vessie.  Cette  défaillance  vésicale, 
par  laquelle  s’expliquent  les  troubles  mictionnels  du 
prostatisme,  ne  fait  donc  que  traduire  sous  la  forme 
d’un  début  apparent  l’existence  d’une  lésion  anato¬ 
mique  constituée  en  réalité  depuis  déjà  plus  ou  moins 
longtemps.  Elle  se  décèle  bien  habituellement  au 
moment  où  le  poids  des  ans  commence  à  se  faire 
sentir  et  se  traduit  par  un  amoindrissement  de  la 
vigueur,  générale,  que  réllète  fidèlement,  avec  la  pré¬ 
cision  du  manomètre  le  plus  sensible,  le  fléchisse¬ 
ment  de  la  musculature  vésicale.  Mais  elle  peut  être 
beaucoup  plus  tardive  et  même  n’apparaître  jamais, 
en  dépit  à  la  fois  de  l'accumulation  intensive  des 
années  et  du  volume  énorme  de  l’obstacle  prosta¬ 
tique,  chez  les  vieillards  robustes  et  ayant  mené  une 
existence  physique  très  active,  comme  ou  en  observe 
souvent  dans  les  races  anglo-saxonnes,  où  se  ren¬ 
contrent  généralement,  du  fait  de  la  longue  latence 
de  leur  affection,  les  adénomes  prostatiques  les  plus 
volumineux  enlevés  par  l’opération  de  Freyer. 

Cette  défaillance  peut  enfin  se  montrer,  à  litre  tem¬ 
poraire  ou  définitif,  chez  des  hommes  n’ayant  pas 
encore,  et  de  bien  s'en  faut,  atteint  la  cinquantaine, 
mais  qui,  déjà  prostatiques,  sont  frappés  dans  leur 
énergie  vésicale  et  parfois  aussi  dans  tout  leur  être 
d'une  débilité  précoce,  véritable  vieillesse  anticipée, 
attribuable  à  une  sorte  d'atonie,  héréditaire  ou 
acquise,  de  leur^j'stème  neuro-musculaire. 

Cette  opinion,  étayée  sur  l’observation  attentive 
des  faits  dont  M.  Loumeau  a  déjà  publié  plusieurs 
exemples  très  caractéristiques,  est  encore  fortifiée 


par  deux  nouveaux  cas  personnels  dont  il  résume 
l’histoire  clinique  : 

Ces  deux  malades,  âgés  respectivement  de  41  ans 
et  44  ans,  sont  des  exemples  de  troubles  prostatiques 
urinaires  et  génésiques  provoqués  vers  la  quaran¬ 
taine  :  par  un  adénome  bilatéral  de  volume  moyen 
dans  un  cas;  dans  l’autre,  par  un  adénome  minime, 
difficilement  perceptible  même  au  toucher  rectal  eu 
dehors  des  poussées  congestives  intermittentes  dont 
il  est  le  point  de  départ,  mais  toujours  décelable, 
d’une  part,  par  le  priapisme  et  la  pollakiurie  dont  il 
est  la  cause  et,  d’autre  part,  par  l’étroitesse  et  l'hy¬ 
persensibilité  de  la  traversée  prostatique.  Ils  vien¬ 
nent,  après  bien  d’autres,  frappés,  même  à  un  âge. 
plus  jeune  encore,  de  troubles  de  la  miction  parfois 
définitifs,  démontrer  que  l’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate  est  constituée  par  une  lésion  dont  l’existence 
précède  l’âge  moyen  de  la  vie  et  à  la  révélation  cli¬ 
nique  de  laquelle  la  vieillesse  n’est,  en  elle  même,  ni 
nécessaire  ni  suffisante. 

C’est  là  un  point  de  pratique  qui  n’intéresse  pas 
seulement  la  pathologie  urinaire,  mais  encore  la 
pathologie  générale  et  particulièrement  une  de  scs 
branches  plus  que  jamais  pleine  d’actualité,  la  patho¬ 
logie  militaire.  La  mobilisation  ayant  réuni  sous  les 
drapeaux  trente  classes  d’hommes  âgés  de  moins  de 
50  ans,  il  n’est  pas  douteux  que  pas  mal  d’entre  eux 
ne  puissent,  en  dépit  d’une  belle  santé  apparente,  se 
réclamer  légitimement,  pour  être  dispensés  de  cer¬ 
tains  travaux  trop  pénibles,  ou  les  exposant  soit  à 
l’humidité,  soit  à  de  brusques  variations  baromé¬ 
triques,  d’une  hypertrophie  prostatique  compliquée 
de  troubles  fonctionnels  difficilement  compatibles 
avec  le  service  armé  et  qu’il  serait  injuste  de  récuser 
sous  l'unique  prétexte  qu’ils  n’auraient  pas  attendu 
pour  éclater  l’heure,  classique  sans  doute,  mais  beau¬ 
coup  trop  exclusive  et  par  conséquent  inexacte,  de  la 
sénilité,  car,  et  c’est  là  l’enseignement  qui  se  dégage 
de  l’observation  clinique,  l’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate,  comme  le  grisonuement  de  la  tempe,  n’est  qu’on 
apparence  seulement,  mais  pas  en  réalité,  l’apanage 
de  la  vieillesse.  J.  D. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DESTIÎlICTION  DES  l'OUX  PAR  L’ALCOOL  A  BRULER 


C’est  une  question  importante  en  ce  moment  pour 
les  militaires  et  les  réfugiés.  La  Presse  Médicale  a 
déjà  publié  plusieurs  procédés. 

L’emploi  de  l’alcool  à  brûler  est  un  procédé 
simple  et  bien  connu  des  orthopédistes  pour  détruire 
les  poux  si  fréquents  sous  les  appareils  plâtrés  dans 
la  clientèle  hospitalière. 

Voici  comment  nous  nous  eu  servons. 

Quand,  au  moment  de  changer  un  plâtre,  on  trouve 
des  poux  sur  le  corps,  on  lave  largement  l'enfant  avec 
de  l’alcool  à  brûler;  cela  nettoie  en  même  temps  que 
les  poux  sont  détruits.  On  peut  appliquer  un  nouvel 
appareil  aussitôt. 

Quand  il  y  a  des  poux  dans  un  appareil  et  qu’on  ne 
veut  pas  le  changer,  on  verse  l’alcool  à  brûler  à 
même  dans  l’appareil. 

Le  plâtre  n'est  pas  du  tout  ramolli. 

Comment  adapter  ce  procédé  a-ux  militaires  : 

Pour  le  corps  :  le  lotionner  avec  un  tampon  d’ouate 
trempé  dans  l’alcool. 

Pour  les  vêtements  ;  imprégner  l’intérieur  des  vê¬ 
lements,  surtout  les  coutures,  avec  un  tampon  égale¬ 
ment  trempé  dans  l’alcool. 

J’ignore  si  les  lentes  seront  détruites,  les  poux  le 
seront  sûrement. 

Bien  que  l’alcool  à  brûler  ne  soit  pas  très  répandu 
sur  le  front,  c’est  encore  une  des  substances  les  plus 
faciles  à  se  procurer. 

Pour  les  poux  de  tête  l’eau  phéniquée  à  3  pour  ICO 
réussit  très  bien.  Je  crois  que  l’alcool  étendu  d’eau 
par  moitié  ou  pur  ferait  aussi  bien. 

Dr  Ciiariek  (d’Angers). 
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LES  PRINCIPES  Dli  DIAGNOSTIC  RATIONNEL 

DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  E.  RIST. 


Pour  justifier  l’importance  que  l’on  accorde  de 
nos  jours  à  la  question  de  la  tuberculose,  point 
n’est  besoin  d’une  plaidoirie  nouvelle.  Il  n’est 
personne,  dans  notre  profession,  qui  ne  soit 
averti  de  la  grande  diffusion  de  l’endémie  tuber¬ 
culeuse,  du  danger  qui  en  résulte  pour  la  nation 
comme  pour  l’individu,  et  de  la  nécessité  qu’il  y 
a  de  lutter  énergiquement  contre  ce  mal.  Per¬ 
sonne  non  plus  qui  n’admette  la  contagiosité  par¬ 
ticulière  .de  la  phtisie  pulmonaire,  sa  curabilité 
lorsqu’elle  est  traitée  de  bonne  heure,  et,  partant, 
l’intérêt  primordial  qui  s’attache  au  diagnostic  pré¬ 
coce  de  l’infection  et  au  dépistage  de  ses  formes 
larvées. 

Malheureusement  les  procédés  que  l’on  emploie 
couramment  pour  établir  ce  diagnostic  me  parais¬ 
sent  fort  défectueux,  et  propres  à  conduire  à  l’er¬ 
reur  aussi  souvent  au  moins  qu’à  la  vérité.  Et  par 
ce  mot  «  procédé  »,  je  n’entends  pas  seulement 
les  techniques  d’exploration  physique  dont  se 
sert  le  médecin,  mais  aussi  la  manière  dont  il 
raisonne  en  posant  la  question  çt  en  interpré¬ 
tant,  pour  la  résoudre,  les  renseignements  pro¬ 
curés  par  ces  techniques.  Je  me  propose  de  faire 
ici  la  critique  des  procédés  usuels  et  d’exposer 
les  principes  sur  lesquels  se  fonde,  selon  moi,  le 
diagnostic  rationnel  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Ceux  qui  se  sont  consacrés  plus  spécialement  à 
l’étude  de  cette  maladie  ne  trouveront  rien  dans 
ces  pages  qui  ne  leur  soit  familier  et  penseront 
que  j’enfonce  des  portes  ouvertes.  L’expérience, 
tant  du  temps  de  paix  que  du  temps  de  guerre, 
m’a  fait  voir  —  et  leur  a  fait  voir  aussi,  j’en  suis 
sur  —  que  ces  portes  sont  à  peine  entr’ouvertes 
pour  beaucoup  de  nos  confrères,  si  même  elles  ne 
sont  tout  à  fait  closes. 

La  faute  en  est  peut-être,  en  grande  partie,  à 
l’enseignement  —  même  des  maîtres  à  qui  notre 
génération  est  redevable  de  tant  de  progrès  de 
laphtisiob'gic  moderne.  Je  m’explique,  et  j’espère 
me  laver  incontinent  de  tout  soupçon  d’irrespect. 
Ces  progrès  ont  donné  à  la  tuberculose  un  rang 
si  prépondérant  dans  la  pathologie  et  dans  la  noso¬ 
logie,  ils  ont  placé  en  telle  lumière  sa  fréquence, 
la  variété  de  ses  effets  chez  l’individu  et  la  gra¬ 
vité  de  ses  conséquences  pour  le  corps  social,  ils 
ont  si  anxieusement  mis  en  garde  contre  la  sour¬ 
noiserie  de  ses  débuts  et  l’infinité  de  ses  déguise¬ 
ments,  —  qu'e,  vis-à-vis  de  cette  maladie  par  excel¬ 
lence,  beaucoup  de  médecins  ont  un  peu  perdu 
leur  sang-froid.  Ilsontla  hantise  de  la  tuberculose. 
Si  bien  que,  lorsqu’un  malade  tousse,  ou  maigrit, 
ou  présente  des  températures  anormales,  la  pre¬ 
mière  question  qui  se«pose  à  leur  esprit  n’est  pas 
celle-ci  :  qu’a-t-il  ?  mais  celle-là  :  est-il  ou  n’est-il 
pas  tuberculeux?  Et  voilà  le  principal  des  vices 
de  raisonnement  dont  je  parlais  tout  à  l’heure. 

Est-il  ou  n’est-il  pas  tuberculeux?  Comme  si  la 
tuberculose  était  nécessairement,  par  définition, 
une  alternative  !  Comme  si,  sur  un  plateau  de  la 
balance,  il  y  avait  là  tuberculose,  et,  sur  l’autre, 
tout  le  reste,  —  ou  rien  !  Grave  et  dangereuse 
induction,  dans  une  affaire  où  le  raisonnement 
déductif  est  le  seul  guide  fidèle.  A  vouloir  brûler 
une  seule  des  étapes  qu’il  conseille,  le  médecin  le 
plus  expérimenté  s’égare.  Il  n’y  a  de  sécurité  que 
si  l’on  se  pose,  dans  l’ordre  que  dictent  la  logique 
et  le  bon  sens,  les  simples  questions  du  genre  de 
celles  que  je  vais  énumérer,  et  si  l’on  s’interdit 
de  répondre  à  la  suivante  avant  d’avoir  résolu  la 
précédent?  : 

Ce  malade  tousse,  et  depuis  trop  longtemps 
pour  qu’il  puisse  être  atteint  d’une  affection  aiguë, 
coryza  banal  ou  pneumonie.  A-t-il  une  lésion  des 
voies  aériennes  supérieures  ou  des  organes  res¬ 
piratoires  intrathoraciques?  Dans  ce  dernier  cas, 
fagit-il  de  bronchite  ou  bien  y  a-t-il  une  lésion 
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parenchymateuse  ?  Si  c’est  une  bronchite,  quelle 
en  est  la  cause?  car,  pratiquement,  et  à  part  l’as¬ 
thme  vrai,  il  n’existe  pas  de  bronchite  primitive. 
Si  c’est  une  lésion  parenchymateuse,  quelle  en 
est  la  nature  ?  Parmi  les  nombreuses  lésions  du 
poumon  proprement  dit,  il  y  a  celles  que  crée  le 
bacille  tuberculeux.  Elles  sont  à  coup  sûr  les  plus 
fréquentes.  Mais  elles  ne  sont  pas  les  seules,  — 
et  l’on  ne  saurait  arguer  de  leur  fréquence  pour 
se  soustraire  à  l’obligation  de  justifier  leur  dia¬ 
gnostic  par  des  preuves  cértaines. 

Une  série  d’étapes  analogues  jalonnne  le  che¬ 
min  du  raisonnement  médical,  lorsque  le  symp¬ 
tôme  qui  le  met  en  marche  est,  par  exemple,  l’hé¬ 
moptysie,  ou  la  fièvre,  ou  l’amaigrissement.  Dans 
tous  ces  cas  on  a  trop  souvent  pris  l’habitude  de 
poser  a  priori  la  présomption  de  tuberculose,  — 
et  cette  présomption  a  pour  effet  de  rendre  insuf¬ 
fisamment  exigeant  sur  les  démonstrations  positi¬ 
ves  que,  seul,  l’examen  physique  peut  apporter. 

Le  péril  que  crée  cet  état  d’esprit  est  déjà  grand 
en  temps  de  paix.  Il  n’est  pas  indifférent  de  pro¬ 
noncer  tuberculeux  des  individus  qui  ne  le  sont 
pas.  Car,  d’une, part,  on  néglige  de  rechercher, 
de  traiter  et  de  guérir  la  maladie,  souvent  béni¬ 
gne,  qui  les  fait  tousser  ou  maigrir.  Et,  d’autre 
part,  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire 
implique,  dans  l’existence  4e  celui  qui  en  est 
l’objet,  une  série  de  bouleversements  toujours 
onéreux,  souvent  pénibles,  parfois  fort  doulou¬ 
reux.  Mais,  en  temps  de  guerre,  ce  péril  s’aggrave 
encore  pour  la  nation,  et  de  telle  sorte,  d’après 
ce  que  je  vois,  qu’il  devient  urgent  d’y  remédier, 
dans  la  mesure  où  cela  est  encore  possible.  Un 
nombre  considérable  de  réformes  sont  en  effet 
prononcéespour  cause  de  tuberculose  pulmonaire. 
Si,  comme  j’ai  chaque  jour  l’occasion  de  le  vérifier, 
beaucoup  de  diagnostics  de  tuberculose,  qui  ont 
la  réforme  temporaire  ou  définitive  pour  consé¬ 
quence,  ont  été  ou  sont  indùmentposés,  cela  fait 
autant  de  soldats,  bien  portants  en  réalité,  qui 
sont  éliminés  des  armées.  Or  la  fonte  des  effectifs, 
sous  prétexte  de  tuberculose,  a  pris  de  si  alarmantes 
proportions,  qu’il  est  du  devoir  absolu  des  méde¬ 
cins  de  réagir  contre  cette  déplorable  tendance, 
de  se  débarrasser  des  préjugés  anciens  qui  les 
paralysent  et  de  prendre  une  claire  conscience  de 
leur  rôle  militaire. 

*** 

Quelles  sont  les  méthodes  d’exploration  aux¬ 
quelles  on  a  recours,  dans  la  pratique  journalière, 
lorsqu’il  s’agit  d’un  tousseur?  La  percussion  et 
l’auscultation.  C’est  peu,  au  temps  où  nous  vivons. 
Loin  de  moi  lapensée  de  dénigrer  ces  techniques, 
dont  l’invention  marque,  en  médecine,  le  début  de 
l’ère  moderne.  Quelques  lecteurs  de  ce  journal 
n’ont  peut-être  pas  perdu  le  souvenir  de  l’intérêt 
que  je  porte  à  leur  étude  et  à  leur  perfectionne¬ 
ment.  Jecrois  au  contraire  quel’onne  demande  pas 
assez  à  la  percussion  et  à  l’auscultation.  Mais  je 
crois  que,  du  même  coup,  on  leur  demande  trop. 
Pas  assez,  —  parce  qu’on  les  connaît  mal,  qu’on 
les  pratique  sans  précision  et  qu’on  en  ignore  les 
ressources.  Trop,  —  pour  les  mêmes  raisons  : 
parce  qu’on  les  connaît  mal,  qu’on  les  pratique 
sans  discernement  et  qu’on  en  ignore  les  limita¬ 
tions. 

Et  d’abord,  l’emploi  que  l’on  fait  le  plus  sou¬ 
vent,  de  nos  jours,  de  ces  deux  méthodes  pour  le 
diagnostic  des  étapes  initiales  de  la  phtisie,  re¬ 
pose  sur  uneconception’particulière  de  l’évolution 
anatomique  et  clinique  de  la  tuberculose.  Or,  cette 
conception,  qui  marqua  sur  celles  qui  la  précédè¬ 
rent  un  important  progrès,  n’a  pas  résisté  aux 
recherches  tant  anatomo-cliniques  qu’expérimen¬ 
tales  de  ces  quinze  dernières  années.  Nous  savons 
fort  bien  aujourd’hui  que  la  prétendue  phase  de 
germination  couvrant  une  période  de  plusieurs 
mois  ou  de  plusieurs  années,  et  durant  laquelle  la 
lésion,  décelable  à  l’oreille,  évoluerait  sans  qu’il 
y  ait  expectoration  de  bacilles,  ne  répond  en 
aucune  façon  à  la  réalité.  Nous  savons  f,  H  bien 


que  la  phtisie  pulmonaire  de  l’adulte  est  le  résul¬ 
tat  d’une  réinfection,  que,  de  ce  fait,  son  évolution 
anatomique  et  clinique  n’est  point  du  tout  com¬ 
parable  à  celle  de  latubereulose  de  première infec- 
tion  du  jeune  enfant  ou  du  cobaye.  Chaque  adulte 
européen  bien  portant  est,  à  vrai  dire,  ou  peut  s’en 
faut,  en  période  de  germination  tuberculeuse.  Car 
il  porte  —  les  autopsies  le  démontrent  -  le  ves¬ 
tige  plus  ou  moins  complètement  cicatrisé  de  1  in¬ 
fection  tuberculeuse  pulmonaire  contractée  dans 
l’enfance.  Car  il  réagit  à  la  tuberculine  — les  cuti- 
réactions  le  démontrent  —  comme  ne  fait  pas  l’in¬ 
dividu  non  infecté.  Pour  être  plus  exact,  chaque 
adulte  est  un  tuberculeux  guéri.  Mais  s’il  se  réin¬ 
fecte,  si  l’immunité  que  lui  a  procurée  la  première 
atteinte  vient  à  faiblir  ou  se  laisse  forcer,  autre¬ 
ment  dit  s’il  devient  vraiment  un  tuberculeux,  les 
choses  se  passent  en  général  tout  autrement  qu’on 
ne  le  pensait  naguère.  Les  lésions  occupent  pres¬ 
que  toujours,  d’emblée,  une  portion,  non  pas 
microscopique,  mais  macroscopiquement  assez 
étendue  d’un  poumon,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir 
une  cavité  se  creuser  dans  leur  partie  centrale 
au  bout  de  quelques  semaines.  Puis  survient 
un  temps  d’arrêt  dans  l’extension  du  processus 
tuberculeux,  qui  peut  en  rester  là  pendant  des 
mois  ou  des  années,  ou  qui  peut  guérir.  Mais, 
sauf  exception,  la  phase  de  germination  manque 
tout  à  fait,  ou  elle  est  si  courte  que  c’est  tout 
comme.  Or,  c’est  cette  période  de  germination, 
dont  les  signes  physiques  ont  été  bâtis  théorique¬ 
ment  pour  ainsi  dire  sur  des  données  anatomiques 
erronées  que  l’on  s’efforce  encore  de  déceler  par 
l’auscultation  et  la  percussion.  Pour  n’avoir  pas 
voulu  les  adapter  aux  notions  nouvelles  et  plus 
exactes  qui  ont  transformé  notre  conception  de  la 
phtisie,  on  a  condamné  ces  deux  méthodes  à  ne 
découvrir  que  des  fantômes. 

La  percussion  et  l’auscultation  combinées  peu¬ 
vent,  cela  est  évident,  créer  à  elles  seules,  dans 
bon  nombre  de  cas,  une  présomption  si  sérieuse 
en  faveur  de  la  tuberculose  qu’elle  équivaut  pres¬ 
que  à  un  diagnostic  rationnel.  Une  matité  étendue 
d’un  sommet,  avec  souflle  ou  diminution  notable 
du  murmure  vésiculaire,  avec  râles  humides  inspi¬ 
ratoires  augmentés  par  la  toux  et  ne  se  déplaçant 
pas  après  elle,  c’est  là  un  ensemble  de  signes  qui 
permet  d’affirmer  l’existence  d’une  condensation 
pulmonaire  en  voie  de  ramollissement.  L’expé¬ 
rience  anatomo-clinique  nous  a  appris  que  cette 
lésion  ainsi  située  et  durable ,  est  un  des  aspects 
caractéristiques  de  la  phtisie.  Encore  n’avons- 
nous  le  droit  de  tenir  celte  probabilité  pour  une 
certitude  que  si  l’expectoration  du  malade  con¬ 
tient  des  bacilles  tuberculeux. 

D’ailleurs,  ce  n’est  pas  ainsi  que  les  choses  se 
présentent  d’ordinaire  dans  la  pratique  du  dépis¬ 
tage  de  la  tuberculose,  et  si  l’on  ne  pouvait  faire 
le  diagnostic  de  la  maladie  qu’à  une  phase  aussi 
avancée,  il  serait  vain  de  parler  de  guérison  et 
de  prophylaxie.  Demandons-nous  plutôt  quel 
fonds  nous  pouvons  faire  sur  la  percussion  et 
l’auscultation  pour  nous  révéler  une  tuberculose 
au  début  de  son  évolution  clinique,  c’est-à-dire  à 
une  période  où  il  n’existe  encore  qu’une  indura¬ 
tion  limitée  siégeant  le  plus  souvent,  comme  on 
sait,  mais  pas  toujours,  dans  la  portion  apexienne 
du  lobe  supérieur.  L’une  et  l’autre  méthode, 
c’est  un  point  qu’il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue, 
ne  nous  renseignent  que  sur  des  modifications 
de  l’état  physique  des  organes.  L’élévation  de 
tonalité  du  son  de  percussion,  la  submatitc,  la 
matité  témoignent  de  la  plus  ou  moins  grande 
imperméabilité  du  poumon  à  l’air.  Elles  font 
conclure  à  une  condensation,  à  une  induration  du 
parenchyme.  Encore  doit-on  se  souvenir  qu’une 
atélectasie  par  obstruction  permanente  ou  passa¬ 
gère  d’un  territoire  bronchique  n’est  pas  une 
(  induration  parenchymateuse  et  se  traduit  par  des 
altérations  du  son  de  percussion,  qu’un  épaississe 
ment  pleural  adhérentiel,  reliquat  d’une  affectior 
ancienne  guérie,  rend  mate  ou  submate  la  région  oi 
il  siège,  que  des  asymétries  squelettiques  ou  mus 
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eulaires  sans  aucune  signification  pathologique 
actuelle  peuvent  priver  de  toute  valeur  diagnos¬ 
tique  les  différences  que  l’on  constate  dans  le  son 
de  percussion  entre  les  deux  sommets. 

Les  modifications  respiratoires  observées  par 
l' auscultation  sont  la  diminution  ou  la  suppres¬ 
sion  du  murmure  vésiculaire,  le  timbre  bron¬ 
chique  ou  soufflant  de  la  respiration.  Elles  témoi¬ 
gnent,  comme  les  anomalies  de  percussion,  d'une 
perméabilité  amoindrie  du  parenchyme  sous- 
jacent.  Lorsqu’il  y  a  de  la  respiration  bronchique 
ou  dü  souffle,  c’est  qu’il  y  a  induration  du  pou¬ 
mon.  Lorsqu’il  y  a  seulement  diminution  ou  sup¬ 
pression  du  murmure  vésiculaire,  cela  est  moins 
certain,  car  la  simple  atélectasie  par  obstruction 
bronchique  peut  en  être  la  cause.  Si  donc  on  ne 
prend  pas  soin  de  déboucher  les  bronches  en 
faisant  tousser  le  malade  à  plusieurs  reprises,  si 
l’on  ne  contrôle  pas  la  réalité  du  timbre  bron¬ 
chique  par  l’épreuve  de  la  pëctoriloquie,  on  s’ex¬ 
pose  à  de  fréquentes  erreurs.  Or,  ces  précautions 
indispensables  sont  trop  souvent  négligées  par 
les  médecins;  j’ai  chaque  jour  l’occasion  de  m’en 
apercevoir. 

D’autre  part,  l’auscultatiori  nous  fait  pëëcevoir 
des  bruits  surajoutés,  de  nature  très  divbrse,  que 
l’on  confond  sous  le  norti  de  râleâ.  Cës  brhits 
sont  l’indice  qu’il  existe  dàtis  lés  voies  aériennes 
deé  exsudats  ou  des  produits  de  sécréiibn  pâ- 
tholbgiijüës,  et  le  prihcipal  iïiterêt  de  lbür  étudë 
consiste  à  savoir  s’ils  proviehhëht  üës  Bronches 
oü  s’ils  naissent  dahs  le  pàrënchÿmë  pulmonaire 
malade.  Ainsi  les  râles  sibilants  et  ronflants  se 
passent  dans  les  grosses  brbiichës,  tandis  que  les 
râles  crépitants,  les  craqubhierits  Sëcs  ou  hu¬ 
mides  sont  produits,  au  inoiiiéiit  dë  l’ihëpiration, 
dahs  le  tissu  alvéolaire  ët  Indiquent  que  celui-ci 
est  engoué  ou  induré  ou  coninienbë  à  Se  rdmollir. 
Mais  il  est  d’autres  bruits,  les  râles  Soüs-crépi- 
tants  et  bulleux,  par  exemple,  dont  la  significa¬ 
tion,  à  ce  point  de  vue,  est  parfois  très  délicate 
ou  même  impossible  à  déterminer.  D’aillëUrs  les 
prbduits  pathologiques  dits  à  üh  râhidiHssement 
parenchymateux  s’éllhiihëiit  par  leS  brdticliës  qui 
dépehdent  dü  territoire  inâladë,  ët  les  brhits  quë 
l’on  perçoit  ont  alors  une  double  origine. 

Bref,  la  percussion  et  l’âusciiltatidh  cdtiibiriéës 
nous  f’évêlërtt  des  condensations  localisées  du 
pdrënchymë  pulmonaire.  L’âUëctiltatibh  pëüt 
encore,  dans  tin  grand  noiiibrë  dë  eâs,  ridtls 
renseigner  sur  la  consistahce  dë  ëëh  condensa¬ 
tions,  gh'icë  au  caractèrë  des  bëuits  tjtii  y  prën- 
rtëht  naissance.  Enflh,  elle  iidUs  përiffët  sdiivent 
de  dire  avec  précision  que  certains  produits  de 
sécrétion  sont  d'origine  brohëhiijue  ët  noii  pas 
pulmonaire.  Là  s’arrête  le  pouvoir  des  méthodes 
stéthacoustiques  dans  le  domaine  qui  nous  inté¬ 
resse  particulièrement.  Je  néglige  à  dessein, 
pour  ne  pas  compliquer  cette  élude,  ies  présomp¬ 
tions  qu’elles  nous  donnent  sur  l’existence  d’alté¬ 
rations  d’un  autre  ordre,  telles  que  l’emphysème, 
les  cavités  intrapulmonaires  ou  les  épanchements 
pleuraux.  Encore  dois-je  insister  sur  ceci,  que 
les  renseignements  mentionnés  tbut  à  l’heure 
n’ont  de  validité  que  lorsqu’il  y  a  concordance 
entre  les  résultats  donnés  par  les  deux  méthodes, 
l’une  contrôlant  l’autre.  Ainsi  l’on  ne  saurait 
conclure  à  une  bronchite  simple  lorsqu'on  entend 
des  râles  sibilants  dans  une  région  male,  ni  à 
une  congestion  pulmonaire  lorsque  des  crépita¬ 
tions  inspiratoires  se  perçoivent  dans  une  région 
restée  sonore  à  la  percussion.  Si  l’on  tombe 
néanmoins  dans  des  erreurs  semblables,  c’est 
qu’on  oublie  trop  souvent  de  se  représenter  tout 
d'abord,  et  simplement,  la  «  modification  dans 
l’état  physique  »  qu’impliquent  ces  signes,  et 
qu’on  prétend  briller  cette  étape  pour  conclure 
prématurément  du  signe  à  la  lésion  et  à  la 
maladie. 

Plus  On  est  consciencieux  et  expérimenté  dans 
la  pratique  de  la  percussion  et  de  l’auscultation, 
plus  on  se  cpnvainc  qu’elles  ne  donnent  d’Info r- 
mations  fidèles  qu’à  celui  qui  les  emploie  avec  j 


précision  et  avec  jugement.  Plus  on  se  persuade 
aussi  — ■  pour  peu  qu’on  s’applique  à  contrôler 
leurs  informations  sur  la  table  d’autopsie  — 
qu’elles  nous  dévoilent  surtout  ce  qui  se  passe 
dans  les  régions  superficielles  des  poumons  et 
restent  souvent  muettes  sur  les  modifications  des 
parties  centrales  de  ces  organes.  A  priori  déjà, 
et  lorsqu’on  se  fait  une  juste  idée  de  ces  méthodes 
et  de  leur  fondement  physique,  on  comprend 
qu’il  en  soit  ainsi.  Mais  l’anatomie  pathologique 
nous  le  démontre  péremptoirement.  Que  de  cavi¬ 
tés  volumineuses,  que  de  pleurésies  interlo¬ 
baires, que  de  pneumonies  centrales  n’ont  donné 
à  l’oreille  la  plus  exercée  aucun  signe  manifeste  ! 
Pense-l-on  que  les  indurations  et  les  infiltrations 
tuberculeuses  aient  le  privilège  spécial  de  se 
laisser  découvrir  mieux  que  les  autres  lésions 
lorsqu’elles  sont  situées  à  quelque  profondeur? 
On  objectera  que  les  indurations  tuberculeuses 
débutent  presque  toujours  au  sommet,  c’est-à- 
dire  précisément  dans  la  région  la  plus  accessible 
à  la  percussion  et  à  l’auscultation.  Mais  c’est  une 
erreur  évidente  pour  quiconque  a  fait  beaucoup 
d’autopsies  de  phtisiques.  Ce  qui  est  vrai,  c’est 
que  le  début  anatomique  se  fait,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  dans  le  lobe  supérieur  du  pou¬ 
mon,  mais  souvent  au  centre  de  ce  lobe,  parfois 
même  à  sa  base.  Les  premiers  signes  stéthacous¬ 
tiques  apparaissent  sous  la  clavicule  ou  dahs  la 
.fosse  sus-épineuse  lorsque  la  lésion,  progressant 
excentriquement,  a  gagné  les  zones  voisines  de 
la  surface.  On  croit  avoir  affaire  à  une  affection 
limitée,  à  une  induration  commençante  :  èn  réa¬ 
lité,  c’est  un  lobe  tout  entier  qui  est  malade. 

La  radiologie  vient  ici  suppléer  admirablement 
à  cette  défaillance  des  méthodes  stëihacoüstujüés, 
car  les  rayons  X  pénètrent  ét  travërserit  lë  pou¬ 
mon  tout  entier.  Ce  qu’ils  noüs  révèlent,  c’est  cé 
que  nous  révèlent  la  percussion  ét  l’aüscültâtibii, 
des  modifications  de  l’état  phÿsiqüë,  dés  conden¬ 
sations,  des  zones  impeëméablës  ou  insuffisam¬ 
ment  perméables  à  l’air.  Sëulënient  ils  nous  lés 
montrent,  quel  que  soit  leur  sièjje,  dans  là  pro¬ 
fondeur  aussi  bien  qu’à  la  surface.  Et  ils  iiotis 
renseignent  sur  leur  étendlië,  leur  forme  ët  lëtlr 
localisation  avec  une  précision  que  la  percussion 
ne  peut  égaler.  Je  ne  prétends  entrer  ici  dans 
aucun  détail  technique.  Qu’il  me  suffise  de  dire 
que  la  radiologie  pulmonaire  exige,  tout  autant 
que  la  percussion  et  l’auscultation,  de  la  méthode, 
de  l’expérience  et  de  la  réflexion.  Il  faut  l’ap¬ 
prendre.  Il  fdut,  devant  un  écran  fluorescent  ou 
un  cliché,  penser  en  médecin.  Mais  les  informa¬ 
tions  que  donnent  les  rayons  ont  une  telle  impor¬ 
tance  qu’il  n’est  pas  plus  permis  de  s’en  passer 
qu’il  n’est  permis  de  négliger  la  percussion  et 
l’auscultation. 

J’ai  déjà  dit  un  avantage  qu’ils  ont  sur  ces 
deux  méthodes,  celui  de  découvrir  des  lésions 
profondes  inaccessibles  à  celles-ci.  Mais  ils  en  ont 
d’autres,  sur  lesquels  on  n’a  pas,  je  crois,  suffi¬ 
samment  insisté  en  général.  En  premier  lieu,  les 
anomalies  qu’ils  décèlent  sont  perçues  d’ftne 
manière  beaucoup  plus  objectivé,  partant  mieux 
contrôlable.  On  peut  discuter  sur  une  diminution 
du  murmure  vésiculaire,  sur  le  caractère  bron¬ 
chique  d’un  bruit  respiratoire.  Sur  une  opacité 
apparue  à  l’écran,  deux  observateurs  ne  peuvent 
faire  autrement  que  de  s’accorder,  pohr  peu  qü’iis 
aient  passé  tous  deux  dans  la  chambre  noire  un 
temps  convenable,  et  que,  par  suite,  leurs  rétines 
se  soient  adaptées  à  la  vision  dans  l’obscurité. 
Autre  chose  est  ensuite  d’interprétér  cette  opa¬ 
cité,  de  la  reconhaître  polir  anormale,  de  ne  pas 
la  confondre  avec  la  projection  d’une  côte,  d’une 
clavicule  ou  d’une  Omoplate.  Les  errèurs  d’inier- 
prétatiori  ne  sont  dues  qu’à  l’inexpérience  et  non 
à  la  mètliode  elle-même,  quoi  qu’en  disent  et  en 
écrivent  tant  de  médecins  qui  n’ont  jamais  passé 
plus  de  cinq  minutes  consécutives  devant  un 
écran,  et  qui  s’en  rapportènt,  pour  les  rensei¬ 


gner,  aux  assertions  de  physiciens  aussi  igno¬ 
rants  de  l’ânâtomie  et  de  la  physiologie  que  de  la 
médecine.  Mais  une  opacité  est  une  opacité,  sans 
contestation  possible.  Et  si  l’on  doute,  on  peut  la 
fixer  sur  un  cliché  et  l’étudier  en  pleine  lumière 
avec  toutes  les  ressources  d’une  acuité  visuelle 
normale.  Le  jour  où  l’on  saura  fixer  sur  la  cire 
d’ün  cylindre  phonographique  les  bruits  perçus  à 
la  percussion  et  à  l’aüscultation,  on  aura  débar¬ 
rassé  de  mêiiâe  ces  deux  tëchniques  decëtte  caüsé 
d’erreur  qu’on  nommé  le  coefficient  personnel; 
Mais  cë  jour  n’a  pas  encore  lhi. 

En  second  lieu;  les  rayons  X  mettent  en  reliëf 
des  zones  de  condensation  bëaucoiip  plus  petites 
que  les  méthodes  stéthacoustiques.  Lorsqu’on 
percute,  ori  ébranle  toujours  une  régibn  relative¬ 
ment  étendue  du  thorax.  Une  petite  condensation 
noyée  dans  une  aire  saine  ne  modifie  dorib  pas  le 
son.  De  même  l’auschltation  recueille  à  la  fois  les 
bruits  respiratoires  d’une  assez  vasté  région.  Si 
les  parties  saines  y  dominent,  le  murmure  vési¬ 
culaire  normal  domine  aussi  et  empêche  ‘de  êe 
rendre  compte  qu’il  y  a  aussi  qüelqties  lobules  où 
ce  murmure  est  aboli  ou  remplacé  par  tin  sohffle 
bronchique.  En  d’autres  termes,  la  grande  diffi¬ 
culté  pour  la  percussion  et  l’auscultation,  c’est 
de  saisir  les  contrastes.  Sur  l’écran;  ils  sautent 
ahx  yeux;  et  une  petite  condensation  y  projette 
une  ombre  d’autant  plus  frappante  que  le  paren¬ 
chyme  qui  l’environne  est  plus  sain  et  plus  per¬ 
méable  à  l’air. 

En  troisième  lieu  enfin  —  et  c’est  peüt-être  le 
point  le  plus  important  —  un  poumon  normal 
apparaît  à  l’écran  et  sur  le  cliché  comme  indiscu¬ 
tablement  normal.  Lorsqu’un  œil  exercé  n’aper¬ 
çoit;  dans  l’image  thoracique  examinée  sbus  des 
incidences  variées,  aucune  ombre,  aucun  voile, 
lorsque  la  toux  'fait  s’illuminer  également  les 
deux  sommets,  lorsqhe  le  jeh  du  diaphragmé  est 
sans  défaut,  on  peut  affirmer  que  le  parenchyme 
pulmonaire  est  intact.  Ët  l’on  est  en  droit  de  faire 
prévaloir  cette  constatation  objective,  contrô¬ 
lable  et  précise  sur  les  impressions  bien  plus 
subjectives,  bien  plus  changeantes,  bien  plus 
sujettes  à  l’erreur  que  donnent  l’auscultation  et 
la  percussion  appliquées  à  la  découverte  de 
lésions  tuberculeuses  commençantes.  Se  figurer, 
comme  il  est  fréquent,  qu’une  condensation  capa¬ 
ble  de  modifier  le  son  de  percussion  ou  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  puisse  rester  transparente  aux 
rayons  X,  c’est  méconnaître  absolüment  les  fon¬ 
dements  physiques  des  méthodes  stéthacousti- 
qüës  comme  des  méthodes  radiologiques.  Devarit 
une  pareille  contradiction;  il  est  plus  sage  de 
s’avouer  qu’on  s’ëst  trompé  et  de  chercher  la 
cause  de  son  erreur.  Un  diagnostic  exact  vaut 
bien  un  sacrifice  d’amour-propre. 


Mais  les  rayons  ne  nous  décèlent  que  des  con¬ 
densations,  —  ou  des  pertes  de  substance.  Sur  la 
consistance  de  ces  condensations,  ils  nous 
apprennent  peu  de  chose.  Sauf  dans  un  cas 
cependant  :  lorsque  la  zone  condensée  est  infil¬ 
trée  de  sels  calcaires  ;  elle  a  alors  une  opacité 
égale  ou  supérieure  à  celle  du  squelette.  Mais 
une  cicatrice  fibreuse,  vestige  permanent  d’une 
lésion  guérie,  ne  donne  pas  une  ombré  très  diffé¬ 
rente  de  celle  d’une  induration  due  à  un  pro¬ 
cessus  tuberculeux  actif,  en  évolution.  Ici  l’aus¬ 
cultation  reprend  l’avantage.  Elle  nous  apprend 
en  effet  s’il  y  a  ou  non  des  bruits  anormaux  sura¬ 
joutés,  craquements  ou  râles,  autrement  dit  si, 
dans  le  tissu  condensé,  il  se  produit  oti  non  des 
sécrétions  pathoiogiqùes. 

Or,  c’est  l’étude  de  ces  sécrétionè  qui  nous 
renseignera  sur  la  nature  des  lésions  que  l’aus¬ 
cultation,  la  percussion  et  la  radiologie  nous  ont 
fait  découvrir  et  situer.  En  d’autres  termès  c’est 
l’étucle  de  ces  sécrétions  qui  nous  permettra  de 
faire  un  diagnostic  au  sens  moderne  de  ce  mot. 
Le  plus  souvent,  le  malade  les  expectore.  S’il  lie 
lé  fait  pas,  c’est  qu’il  ne  sait  pas  cracher;  et  la 
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constatation  de  râles  dans  sa  poitrine  nous  per¬ 
met  d’affirmer  qu’il  doit  cracher,  et  qu’il  crachera 
pour  peu  qu’on  le  lui  enseigne  pu  qu’on  l’y  aide. 
Réciproquement,  lorsqu’un  malade  crache  sans 
que  la  percussion  et  l’ausculialioà  fasseilt  rien 
découvrir  d’anormal  dans  sa  poitrine,  —  et  saris 
qu’il  y  ait  une  affection  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures,  —  on  peut  affirmer  qu’il  existe  néanmoins 
un  foyer  qui  sécrète,  mais  qu’il  est  trop  profon¬ 
dément  situé  pour  être  perçu  par  les  méthodes 
stéthacoustiques.  Les  rayons  X  le  dépisteront 
aisément. 

Je  ne  rh’étendrai  pas  ici  sur  les  renseigne¬ 
ments  très  importants  que  nous  tirons  de  l’étude 
macroscopique  des  expectorations,  de  leur  cons¬ 
titution  cytologique  ou  même  chimique.  Je  ne 
veux  insister  que  sur  la  recherche  qu’on  doit  y 
faire  du  bacille  tuberculeux.  Il  est  singulier  et 
déconcertant  de  constater  que  cette  recherche 
est  encore  négligée  par  nombre  de  médecins  et 
que  l’on  méconnaît  son  importance.  Il  ne  vien¬ 
drait  à  l’idée  de  personne  de  faire  le  diagnostic 
d’une  tuberculose  rériale  ou  vésicale  sans  avoir 
démontré  la  présence  du  bacille  dans  les  urines. 
Mais  bn  ne  se  fait  pas  scrupule  d’appeler  «  bron¬ 
chite  bacillaire  »  des  affections  qui,  lé  plus  sou¬ 
vent  d’ailleurs,  ne  sont  même  pas  des  bronchites, 
et  à  propos  desquelles  aucune  recherche  du 
bacille  n’a  été  laite.  C’est  que  l’on  vit  encore,  en 
ce  qui  concerne  l’évolution  anatoniique  et  clini¬ 
que  de  la  tuberculose,  sur  des  idées  que  toutes 
les  recherches  contemporaines  ont  démontrées 
erronées,  et  qui,  par  süite,  sont  devenues  des* 
préjugés.  Parmi  ces  préjugés,  il  n’en  est  guère 
qui  soit  plus  constamment  contredit  par  les  faits 
que  la  fameuse  distinction  entre  la  tuberculose 
ouverte  et  la  tuberculose  fermée.  La  prétendue 
période  de  germination,  la  seule  où  il  passait 
pour  intéressant  de  faire  le  diagnostic,  corres¬ 
pondait  à  une  tuberculose  fermée.  Il  était  donc 
superflu  de  chercher  dans  les  crachats  des  ba¬ 
cilles,  qui,  par  définition,  ne  pouvaient  s’y 
trouver. 

En  réalité  une  tuberculose  fermée  est  une 
tuberculose  guérie.  Si  là  guérison  date  de  peu  de 
teirijjs,  si  elle  a  été  précédée  d’une  période  où  les 
expectorations  cbntenâient  des  bàëillës,  l’indi¬ 
vidu  qui  en  est  porteur  est  üri  cdnt'àiésbëht,  pen- 
dàrit  longtemps  ericore  exposé  à  dèë  rechutes;  11 
doit  être  traité  avec  tous  les  îhêhdgëiments  que 
coinpbrte  soit  état.  Mais,  si  là  guérison  est  d’an¬ 
cienne  dâtè,  s’il  n’ÿ  a  pas  darib  les  antécédents 
du  süjèt  ürié  histoire  riëtte  dë  phtisië  évolutive, 
le  riiot  tuberculose  ferrtiéë  représente  Unë  riôtioh 
purement  anatomique,  et  n’a,  cliniquement, 
aucune  vâlëür.  Cëlüi  cjüi  ën  pbrte  lës  stigmates 
peut;  tout  comme  chacun  de  nous,  se  réinfecter 
un  jour  et  devenir  un  tuberculeux.  Actuellement 
il  n’est  pas  un  tuberculeux.  Il  n’est  surtout  pas 
un  «  pré-tuberculeux  »,  mot  vide  de  sens  et  dont 
on  n’a  que  trop  abusé.  Sauf  de  très  rares  excep¬ 
tions,  toute  tuberculôse  pulmonaire  active  est 
ouverte,  et  elle  l’est,  pour  ainsi  dire,  dès  le 
début.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  de  la  gra- 
nulie,  maladie  fort  rare  chez  l'adulte,  où  l’infec¬ 
tion  se  fait  par  la  voie  sanguine  et  où,  les  tuber¬ 
cules  siégeant  dans  le  tissu  conjonctif,  l’on  meurt 
le  plus  souvent  sans  avoir  jamais  expectoré  de 
baëitles.  Je  parle  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chrohiqùë,  maladie  où  l’infection  se  fait  par  les 
voies  aériennes  et  où  les  tubercules  siègent  dans 
le  tissu  broncho-alvéolaire  et  se  caséifient  rapi¬ 
dement.  Eh  règle  générale,  tout  tuberculeux  qui 
crache,  crache  des  bacilles.  Dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  lorsqu’on  lës  cherche  avec  soin, 
surtout  en  s’aidant  des  techniques  d’homogé- 
riéisàtidn,  bn  les  trouve.  Il  est  exceptionnel  que 
l’on  doive  recourir  à  l’inoculation  au  cobaye. 

Or,  c’est  là  constatation  des  bacilles  qui,  seule, 
permet  d’âfûrmer  la  nature  tuberculeuse  Ü’ùne 
affectioh  pulmonaire.  Et,  réciproquetnent;  toute 
affection  pulmonaire,  où  des  examens  répétés  et 
compétents  ne  font  pas  constater  de  bacilles,  doit 


être  jusqu’à  plus  ample  informé  tenue  pour 
■  non-tuberculeuse.  Cette  recherche  est  donc  in¬ 
dispensable  dàns  tous  les  cas.  Il  faut  la  faire 
même  chez  les  malades  qui  paraissent  être  des 
phtisiques  avérés,  cavitaires,  sous  peine  de 
méconnaître  des  kystes  hydatiques  suppures, 
des  abcès  du  poumon,  des  pleurésies  inter¬ 
lobaires  ouvertes,  des  syphilis  pulmonaires, 
des  ectasies  bronchiques,  toutes  affections  dont 
les  signes  stéthacoustiques  ne  se  distinguent 
souvent  en  rien  de  ceux  que  donnent  les  cavités 
tuberculeuses.  11  faut  la  faire,  même  chez  les 
tousseurs  qui  ne  présentent  aucun  signe  slétha- 
coustique  quelconque  et  qui  peuvent  être  por¬ 
teurs  d’une  lésion  tuberculeuse  grave,  mais  pro¬ 
fondément  située. 

Pour  appliquer  à  la  phtisie  urië  expression  que 
M.  Landouzy  avait  employée  pour  là  pleurésie 
séro-fibrineuse  et  qui  a  fait  fortune;  il  faut  qu’une 
tuberculose  pulmonaire  fasse  sa  preuve.  Or  cette 
preuve,  le  bacille  seul  la  donne  légitimement. 
Tout  le  reste  n’est  que  conjecture.  Le  malade 
tuberculeux  a  Une  lésion  des  voieâ  aériennes. 
S’il  est  maladfe,  c’est  que  cette  lésion  n’est  ni 
enkystée,  ni  calcifiée.  Si  elle  est  assez  étendue 
pour  donner  des  signes  positifs  à  la  percussion 
et  à  l’auscultàtion,  c’est  qu’elle  est  ouverte  dans 
les  voiës  aériennes  et,  pari  suite,  qu’elle  sécrète 
des  produits  morbides.  Ces  produits  contiennent 
des  bacilles.  S’ils  n’en  contiennent  pas,  c’est  qu’il 
ne  s’agit  probablement  pas  de  tuberculose. 

Car,  prétendre,  comme  on  l’a  fait  si  long¬ 
temps,  qu’un  ou  deüx  tubercules  microscopiques 
siégeant  à  l’entrée  d’un  vestibule  alvéolaire  peu¬ 
vent  modifier  le  murmure  vésiculaire  d’un  som¬ 
met,  à  une  époque  où  les  expectorations  ne  con¬ 
tiennent  pas  de  bacilles,  c’est  méconnaître  abso¬ 
lument  les  conditions  physiques  dans  lesquelles 
l’auscultation  nous  renseigne;  c’est  faire  à  bette 
méthode  appliquée  à  cet  objet  une  confiance  dan¬ 
gereuse,  que  la  clinique  et  l’attatomie  patholo¬ 
gique  démentent  chaque  jour. 

Lorsqu’on  contrôle  toujours  ses  examens  sté¬ 
thacoustiques  par  la  radiologie  et  par  là  recher¬ 
che  des  bacilles  dans  l’expectoration,  on  s’aper¬ 
çoit  que  les  individus  chez  lesquels  on  observe 
les  signes  subtils  de  la  prétendue  période  de 
gerriiinàtion  ressortissent  à  trois  catégories  : 

Les  uns  ont  une  cbndensation  homogène  plus 
ou  moins  étendue,  mais  occupant  presque  tou¬ 
jours  plusieurs  centimètres  carrés  sur  l’écran  ou 
sur  le  cliché;  ils  ne  crachent  pas  de  bacilles  et  se 
portent  bien.  S’ils  meurent  d’une  affection  inter¬ 
currente  et  qu’on  fasse  leur  autopsie,  on  voit  que 
cette  opacité  répond  à  une  induration  ardoisée, 
fibreuse,  cicatricielle,  autrement  dit  à  une  tuber¬ 
culose  ancienne  guérie.  Ils  n’étaient  donc  pas  à 
la  période  de  germination. 

Les  autres  ont  une  condensation  toujours  plus 
étendue  que  ne  le  ferait  croire  l’auscultation, 
occupant  dèùx,  trois  espaces  intercostaux,  par¬ 
fois  un  lobe  tout  entier,  ils  crachent  des  bacilles. 
Ce  sont  des  phtisiques  parfois  avancés,  parfois 
au  début.  Mais  le  terme  de  période  de  germina¬ 
tion  appliqué  à  leur  état  est  toujours  manifeste¬ 
ment  impropre. 

Les  troisièmes  enfin  ont  des  poumons  parfaite¬ 
ment  transparents.  Ils  ne  crachent  pas  de  ba¬ 
cilles.  Qu’on  les  examine  à  nouveau,  à  des 
semaines,  à  des  mois  d’intervalle;  bn  ne  voit  se 
développer  aucune  opacité  radiologique,  el  les 
bacilles  n’apparaissent  pas  dans  l’expectoration. 
Ce  ne  sont  pas  des  tuberculeux.  Us  toussent 
cependant.  C’est  qu'ils  ont  autre  chose,  qu’il  faut 
chercher.  Mais  les  tenir  héantnoins  pbur  des 
phtisiques  en  puissance,  comme  je  le  voià  faire 
chaque  jour,  se  refuser  à  là  conclusion  et  ‘aux 
investigations  qu’imposent  ces  examens  négatifs 
répétés,  maintenir  malgré  tout  cette  présomption 
irrationnelle  de  tuberculose,  c’est  manquer  à  son 
devoir  de  médecin. 

*** 

La  percussion  et  i’auscültation  servent  tout 


d’abord  à  une  sorte  d'examen  préliminaire 
d’orientation.  La  radiologie  précise  le  siège  des 
lésions,  découvre  celles  qui  échappent  aux  mé¬ 
thodes  stéthacoustiques.  L’auscultation  nous  ren¬ 
seigne  sur  la  consistance  des  lésions  décelées, 
sur  l’origine  des  sécrétions  morbides.  L’examen 
microscopique  des  sécrétions  nous  apprend 
quelle  est  la  nature  des  lésions.  Chacune  de  ces 
techniques  contribue  donc  pour  sa  part  particu¬ 
lière  et  indispensable  à  l’établissement  du  dia¬ 
gnostic  rationnel  de  la  tuberculose. 

On  objectera  sans  doute  que  c’est  compliquer 
bien  inutilement  une  tâche  qui  paraissait  aisée  à 
nos  anciens,  —  que  les  rayons  X  et  la  recherche 
des  bacilles  ne  sont  pas  à  la  portée  de  tous  les 
médecins.  Je  répondrai  qu’il  faut  être  de  son. 
temps,  que  la  médecine  est  devenue  un  ensemble 
de  techniques,  et  que  notre  rôle  est  de  les  con¬ 
naître.  Je  répondrai  surtout  que  les  circons¬ 
tances  actuelles  ont  mis  ces  techniques  à  la  dis¬ 
position  de  tous,  sur  tous  les  points  du  terri¬ 
toire.  Jamais  il  n’y  a  eu,  partout  en  France,  plus 
d’installations  radiologiques  et  de  laboratoires 
bactériologiques.  Dans  la  petite  ville  où  m’ont 
conduit  les  hasards  de  la  guerre,  je  suis  parvenu, 
sans  difficulté  et  sans  excès  de  travail,  à  faire 
passer  à  l’écran  tous  les  suspects  de  tuberculose 
qui  y  arrivent  constamment  de  l’armée,  et  à 
examiner  microscopiquement  les  expectorations 
de  chacun  d’eux.  On  établit  ainsi  en  quelques 
jours  des  diagnostics  qui,  sans  cela,  resteraient 
en  suspens  pendant  des  mois,  au  grand  détri¬ 
ment  des  soldats,  et  des  armées.  Et  c’est  une 
grande  simplification,  au  lieu  d’être  une  compli- 

Parmi  ces  suspects  que  désignent  l’ausculta¬ 
tion  et  la  percussion  mal  appliquées  et  mal  inter¬ 
prétées,  un  grand  nombre  —  bien  plus  de  la 
moitié  —  ne  sont  pas  tuberculeux.  Je  me  propose 
d’étudier,  dans  un  prochain  article,  les  maladies 
et  les  infirmités  que  l’on  confond  le  plus  habi¬ 
tuellement  avec  la  tuberculose  pulmonaire.  Car, 
lorsqu’on  a  démontré  qu’un  tousseur  n’est  pas 
tuberculeux,  on  n’a  pas  fait  un  diagnostic.  11  reste 
à  découvrir  pourquoi  il  tousse. 


LOCALISATION  ET  EXTRACTION 

DES  PROJÉCTlLES  INTRACÉRÉBRAUX 

Par  E.-J.  HIRTZ 
Médecin-major  de  1”  classe. 


L’extraction  des  projectiles  intracérébraux 
présente  des  difficultés  toutes  spéciales  en  raison 
de  la  continuité  de  l'enveloppe  osseuse  consti¬ 
tuant  le  crâne  et  de  la  délicatesse  de  structure  qui 
caractérise  la  substance  des  centres  nerveux. 
Certaines  observations  relatant  des  mutilations 
assez  étendues  des  hétriisphères,  sans  troubles 
immédiats  très  évidents,  ont  pu  faire  disparaître 
en  partie  le  respect  professé  jadis  pour  des  tissus 
si  hautement  différenciés;  il  serait  cependant 
très  imprudent  d’exagérer  le  mépris  pour  les  cel¬ 
lules  et  les  fibres  cérébrales  et  il  convient  bien 
évidemment  de  limiter  au  minimum  les  trauma¬ 
tismes  et  les  délabrements  qui  ressortissent  aux 
actés  opératoires.  Cela  revient  à  dire  qu'en  ce 
qui  concerne  la  recherche  et  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  intracérébraux,  il  faut  adopter  une  tech¬ 
nique  qui  supprime  toute  incertitude  et  qui  per¬ 
mette  d’aller  au  corps  étranger  par  la  voie  la 
plus  directe,  sans  possibilité  de  fausse  route. 

•  En  l’état  actuel  de  la  question,  la  règle  for¬ 
melle  adoptée  pOùr  l’exploration  des  plaies  du 
cuir  chevelu  conduit,  s’il  y  a  lésion  osseuse,  à  la 
trépanation  et  à  l’exploration  prudente  de  la  sur¬ 
face  de  la  substance  cérébrale  sous-jacente  lorsque 
celle-ci  paraît  intéressée.  Quelques  projectiles 
très  superficiels  ont  pu  être  extraits  de  cette 
façon.  Dès  que  leur  profondeur  est  notable,  l’ab¬ 
stention  devient  la  règle  de  prudence.  Les  bles¬ 
sés  sont  généralement  abandonnés  à  leur  sort  et 
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ceux  qui  survivent  portent  une  grave  menace  pour 
l’avenir,  car  le  pronostic  éloigné  des  coups  de 
feu  du  crâne  est  particulièrement  sombre. 

Il  est  permis  cependant  de  se  demander  si 
l’extraction  des  projectiles  n’améliorerait  pas  ce 
pronostic  et  il  est  tout  à  fait  logique  de  penser 
que  l’ablation  précoce  des  corps  étrangers  infec¬ 
tants  et  irritants  augmenterait  sensiblement  les 
chances  de  survie.  L’intervention  ne  pourra,  tou¬ 
tefois,  être  envisagée  que  si  l’on  a  recours  à  une 
technique  n’aggravant  pas  la  situation  du  blessé 
par  un  traumatisme  exagéré. 

La  seule  méthode  rationnelle  appliquée  actuel¬ 
lement,  à  ma  connaissance,  est  celle  de  l’extrac¬ 
tion  sous  le  contrôle  de  l’écran,  avec  des  pinces 
coudées,  selon  la  technique  de  Wullyamoz.  C’est 
celle  qu’emploie  en  particulier  mon  camarade  et 
ami  le  médecin-major  Rouvillois,  qui  a  déjà  fait 
connaître  quelques-uns  de  ses  résultats. 

Dans  cette  méthode,  le  projectile  doit  êtçe 
abordé  verticalement,  de  haut  en  bas,  dans  le 
sens  même  du  faisceau  des  rayons  X.  Les  tenta¬ 
tives  d’extraction  faites  obliquement  ou  perpen¬ 
diculairement  au  faisceau  des  rayons  sont  à  décon¬ 
seiller  totalement,  car  elles  exposent  à  des  échecs 
et  surtout  à  des  dilacérations  importantes,  par 
suite  de  tâtonnements  qui  sont  inévitables,  ainsi 
qu’il  est  facile  de  s’en  convaincre,  en  utilisant  une 
boîte  dans  l’intérieur  de  laquelle  est  suspendu 
un  grain  de  plomb. 

La  technique  de  Wullyamoz  est-elle  toujours 
facile  et  même  possible  à  mettre  en  pratique  S’il 
ne  le  semble  pas,  si  l’on  veut  aborder  le  projec¬ 
tile,  comme  il  est  logique  de  le  faire,  par  la  voie 
du  plus  court  chemin.  Prenons,  en  effet,  un  pro¬ 
jectile  de  la  région  du  vertex;  il  est  impossible 
d’en  obtenir  une  vue  radioscopique  normale  à  la 
paroi  crânienne.  Dans  la  région  occipitale,  l’ombre 
du  corps  étranger  se  projette  sur  le  massif  os¬ 
seux  complexe  de  la  face  et  il  devient  extrême¬ 
ment  difficile  de  la  distinguer  nettement. 

Pour  parer  à  ces  difficultés,  j’ai  mis  au  point 
une  méthode  combinant  les  avantages  de  la  loca¬ 
lisation  au  compas,  qui  indique  avec  précision  la 
voie  d’accès,  la  direction  du  projectile,  ainsi  que 
sa  profondeur  et  ceux  de  la  radioscopie  qui  en 
permet  la  préhension  assurée. 

Le  compas,  à  lui  seul,  ne  confère  pas,  malgré 
sa  précision,  une  garantie  suffisante  contre  les 
essais  infructueux,  en  l'absence  de  tout  contrôle 
possible  de  la  vue  et  du  toucher.  Les  projectiles 
se  mobilisent  d'ailleurs  très  facilement  dans  la 
substance  cérébrale  où  ils  peuvent  être  refoulés 
et  déplacés  par  une  pince  aveugle. 

Voici  quelle  est  la  technique  de  cette  méthode, 
qui  a  été  établie  de  concert  avec  M.  le  Dr  Henri 
Barnsby,  en  ce  qui  concerne  la  partie  chirur¬ 
gicale. 

L’examen  radioscopique  montre  tout  d’abord 
l’existence  réelle  d’un  projectile  intracérébral, 
ses  dimensions,  sa  situation.  Il  permet  de  définir 
si  le  corps  étranger  est  chirurgicalement  abor¬ 
dable  et  par  quelle  voie  il  peut  être  atteint. 
Lorsque  ces  éléments  sont  connus,  une  localisa¬ 
tion  radiographique  au  compas  est  exécutée  dans 
les  conditions  ordinaires.  Certaines  précautions 
spéciales  doivent  cependant  être  prises. 

1°  La  tête  sera  placée  de  telle  façon  que  le  pro¬ 
jectile  P  (fig.  1)  soit  compris  dans  un  des  deux 


angles  AOX  et  A'O'X'.  La  ligne  XX'  représente  le 
plan  horizontal  passant  par  le  centre  O  de  la  tête 
reposant  sur  la  table  radiographique  T.  YO  est  la 


verticale.  Grâce  à  la  mobilité  de  la  tête,  il  sera 
toujours  possible  d’amener  le  projectile  dans 
cette  position  voisine  du  plan  XX',  mais  cepen¬ 
dant  située  au-dessus  de  lui. 

2“  Les  points  de  repère  seront  choisis  de  telle 
sorte  que  deux  d’entre  eux  soient  à  peu  près  sur 


Figure  2. 


un  plan  horizontal  passant  un  peu  au-dessus  du 
projectile  (l  et  2,  fig.  2). 

Cette  disposition  dégagera  complètement  la 
sonde  localisatrice  et  permettra  l’adaptation 
aisée  du  support-guide  dont  il  va  être  question. 

Lorsque  la  localisation  au  compas  est  effectuée, 
l’opérateur  fixe  exactement  le  point,  anatomique¬ 
ment  abordable,  le  plus  rapproché  du  projectile, 
grâce  au  déplacement  de  la  sonde  sur  l’arc  mo¬ 
bile.  Une  trépanation,  centrée  exactement  sur 
l’extrémité  de  la  sonde,  est  faite  en  ce  point.  Les 
lambeaux  de  l’incision  cruciforme  sont  maintenus 
éversés  par  un  point  de  suture,  puis  la  dure- 
mère  est  incisée.  Un  pansement  fait  de  com¬ 
presses  en  gaze  est  appliqué  de  telle  sorte  qu’il 
suffise  d’enlever  une  compresse  centrale  pour 
découvrir  seulement  la  surface  de  trépanation, 
tout  le  reste  étant  protégé.  Ces  compresses  lais¬ 
seront  libres  les  points  de  repère  marqués  comme 
à  l’ordinaire  par  une  pointe  de  feu.  Les  repères 
devront  donc  être  assez  écartés  pour  permettre 
le  rabattement  des  lambeaux  cutanés;  un  panse¬ 
ment  général  recouvre  le  tout. 

Quarante-huit  heures  après,  le  blessé  est  amené 
à  la  salle  de  radiologie,  où  l’extraction  du  pro¬ 
jectile  sera  faite  sans  anesthésie,  ce  qui  est  un 
avantage  capital  pour  la  commodité  des  ma¬ 
nœuvres. 

La  tête  du  blessé,  mise  en  bonne  position, 
repose  sur  une  couronne  d’ouate  (C,  fig.  3)  entou¬ 
rée  d’une  bande;  elle  est  solidement  maintenue 
par  les  mains  d’un  aide.  L’immobilité  absolue  de 
la  tête  est  de  rigueur;  elle  est  d’autant  plus  facile 
à  obtenir  que  le  blessé  souffre  très  peu  ou  pas  du 
tout  pendant  l’extraction. 

La  situation  de  la  région  doit  être  telle  que  la 


trépanation  soit  un  peu  au-dessus  du  plan  hori¬ 
zontal  passant  par  le  centre  de  la  tête  (fig.  3).  Le 
compas  stérilisé  est  alors  appliqué  sur  les  repères 
et  la  sonde  (S)  est  ramenée  au  centre  de  la  trépa¬ 
nation.  Un  support-guide,  métallique,  stérilisé 
(G),  décrit  plus  loin,  est  posé  sur  la  table  et 
réglé  de  telle  façon  que  son  plan-guide  (A),  placé 
à  proximité  de  la  paroi  crânienne,  ainsi  que  l’in¬ 
dique  la  figure  3,  soit  exactement  en  coïncidence 
avec  la  sonde  (S). 

Lorsque  ce  réglage  est  accompli,  le  compas 
est  retiré  et  un  écran  radioscopique  de  petites 
dimensions  (de  préférence)  est  placé  horizonta¬ 
lement  à  peu  de  distance  au-dessus  de  la  tête.  Le 
chirurgien  saisit  de  la  main  gauche  une  pince 
bien  droite  sur  une  de  ses  faces  (du  type  Kocher, 
par  exemple).  Il  la  glisse  sur  le  plan-guide  et  la 
maintient  par  une  pression  légère  de  son  pouce 


gauche.  Après  une  excellente  accommodation  de 
l’œil  à  l’obscurité  (précaution  essentielle),  l’am¬ 
poule  qui  est  sous  la  table  est  actionnée.  Elle  a 
été  réglée  au  préalable  de  façon  à  émettre  un  fais¬ 
ceau  de  rayons  bien  vertical  et  le  diaphragme  est 
peu  ouvert,  afin  de  donner  aux  images  le  maxi¬ 
mum  de  netteté. 

Le  chirurgien  voit  l’ombre  du  corps  étranger. 
Il  pousse  alors  sa  pince  sur  le  plan-guide  ;  elle 
pénètre  dans  le  cerveau  et  l’ombre  de  son  bec 
chemine  vers  celle  du  projectile.  Lorsque  ces 
deux  ombres  se  touchent,  deux  cas  peuvent  se 
produire  : 

1°  Le  projectile  est  mobilisé  par  la  pince.  Il  suffit 
alors  d’entr’ouvrir  cette  dernière  pour  le  saisir 
sous  le  contrôle  de  l’écran. 

2°  Le  projectile  n’est  pas  mobilisé.  C’est  que, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  le  bec  de  la 
pince  est  à  un  niveau  supérieur  ou  inférieur.  Il 
suffirait  alors  de  déplacer  légèrement  l’instru¬ 
ment  soit  vers  le  haut,  soit  vers  le  bas,  pour 
essayer  de  mobiliser  le  projectile,  car  l’erreur 
commise  est  forcément  très  faible.  Il  vaut  mieux 
exécuter  la  manœuvre  suivante.  Le  pouce  gauche 
du  chirurgien  fixe  la  pince  sur  le  plan-guide. 
L’ampoule  est  alors  transportée  dans  une  posi¬ 
tion  latérale  de  telle  façon  que  le  faisceau  de 
rayons  soit  cette  fois  horizontal  au  lieu  d’être  ver¬ 
tical.  Sur  le  petit  écran  mis  en  situation  conve¬ 
nable  (verticale)  on  aperçoit  alors  l’ombre  de 
l’extrémité  de  la  pince  se  profilant  soit  au-dessus, 
soit  au-dessous  du  projectile.  La  coïncidence  des 
ombres  est  obtenue  grâce  à  la  vis  de  réglage  du 
plan-guide.  La  préhension  se  fait  comme  précé¬ 
demment,  sous  le  contrôle  de  l’écran,  l’ampoule 
ayant  été  mise  à  nouveau  en  position  renversée, 
sous  la  table. 

Cette  manœuvre  de  l’ampoule,  portée  latérale¬ 
ment,  ne  sera  nécessaire  que  dans  les  cas  de  très 
petits  projectiles  ou  dans  le  cas  d’une  erreur 
quelconque  de  technique  ayant  fait  dévier  légère¬ 
ment  la  pince.  Il  est  précieux  de  la  connaître, 
car  elle  permet  le  succès  assuré. 

Telle  est  la  technique  que  j’emploie,  qui  a  été 
modelée  en  quelque  sorte  sur  des  cas  concrets  et 
qui  me  parait  devoir  réussir  pour  tous  les  projectiles 
abordables  en  causant  le  minimum  de  traumatisme 
opératoire.  Son  succès  est  subordonné  à  une  très 
bonne  définition  de  l’image  radioscopique  du  pro¬ 
jectile.  Il  faut  pouvoir  en  effet  constater  nettement 
que  la  pince  le  mobilise.  Une  certaine  intensité 
jointe  à  la  qualité  des  rayons  est  convenable.  Il 
sera  bon  de  s'assurer,  avant  toute  manœuvre  <1  ex¬ 
traction,  que  le  projectile  se  voit  bien  sur  l’écran. 

Description  du  sdpport-guide*. 


Il  se  compose  d’une  embase  lourde  (A)  (fig.  4) 
sur  laquelle  sont  fixés  excentriquement  deux 


Figure  4. 


montants  (B).  Entre  ceux-ci,  une  tige  plate  (G), 
percée  d’une  longue  mortaise,  peut  être  serrée 
énergiquement  par  un  écrou  à  ailettes,  en  un 
point  et  sous  un  angle  quelconques.  L’extrémité 
de  la  tige  (C)  s’articule  avec  deux  lames  (D),  pou- 


1.  Maison  Gaiiïe  (Gallot  et  Cle,  successeurs),  construc- 
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vant  être  solidement  bloquées  par  un  écrou  à 
ailettes  et  solidaires  d’une  plaque  ou  platine  (E). 
On  pourra  donc  fixer  la  platine  (E)  sous  un  angle 
déterminé,  à  l’extrémité  de  la  tige  (C).  Cette 
plaque  (E)  porte  un  axe  (I)  autour  duquel  tourne 
le  plan-guide  (F),  libre  par  son  autre  extrémité; 
celle-ci  repose  sur  une  vis  de  réglage  G  à  tête 
molletée.  L’intervalle  entre  la  platine  (E)  et  le 
plan-guide  (F)  est  de  quelques  millimètres. 
Grâce  à  l’action  de  la  vis  (G),  le  plan-guide 
pourra  subir  des  corrections  d’inclinaison  par 
rapport  au  plan  (E)  qui  permettront  une  grande 
exactitude  dans  le  réglage  angulaire. 

Le  plan-guide  (F),  au  moment  de  l’usage,  est 
revêtu  de  deux  anneaux  en  caoutchouc,  larges 
d’un  centimètre  environ,  coupés  dans  un  drain 
de  gros  diamètre  et  stérilisés.  Ces  deux  bagues 
sont  placées  vers  les  extrémités  du  plan.  C’est 
sur  elles  que  repose  la  pince,  et  leur  adhérence 
spécifique  au  métal  empêche  les  échappées  qui 
se  produiraient  très  facilement  sans  ce  dispositif*. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  I"  ARMÉE 

Complément  à  la  réunion  de  Mars  1910. 

Un  cas  de  paludisme  autochtone.  —  MM.  Gouget, 
Thiry  et  Chènê  rapportent  un  cas  de  fièvre  palu¬ 
déenne  avec  constatation  de  plasmodium  vivax  dans 
le  sang  et  guérison  rapide  par  la  quinine.  L’intérêt 
de  ce  cas  réside  dans  ce  fait  que  ce  malade,  qui  vient 
du  ravin  de  V...,  situé  sur  le  front,  n'a  jamais  eu 
antérieurement  d’atteinte  semblable,  ni  habité  une 
région  à  paludisme.  La  présence  à'Anoplieles  maculi- 
pennis  a  été  constatée  dans  le  ravin  de  Y...  ;  quant  à 
1  hématozoaire,  on  peut  faire  sur  sa  provenance  deux 
hypothèses  :  réveil  d’un  ancien  foyer  sous  l’inlluence 
de  bouleversements  de  terrain  (le  paludisme  ayant 
été  signalé  autrefois  dans  la  région),  ou  plutôt  apport 
par  des  contingents  coloniaux  qui  avaient  cantonné 
récemment  eu  ce  même  endroit.  Ce  cas  est  à  rappro¬ 
cher  de  ceux  qu’ont  signalés  dans  d’autres  régions 
MM.  Rist  et  Sainlon. 

Un  cas  de  neuro-fibromatose.  —  M.  Gouget  pré¬ 
sente  un  soldat  de  32  ans,  atteint  de  neuro-fibroma¬ 
tose  qui  aurait  débuté  à  11  ans.  Toutes  les  parties  du 
corps,  mais  surtout  le  tronc,  sont  le  siège  d’innom¬ 
brables  tumeurs  cutanées,  hémisphériques  ou  pédicu- 
lées,  du  volume  d’un  grain  de  mil  à  une  grosse  noi¬ 
sette,  de  teinte  brun  clair,  de  consistance  mollasse, 
avec  diminution  de  sensibilité  à  leur  niveau.  On  cons¬ 
tate,  en  outre,  une  dermatolysie  de  la  régibn  lombo- 
fessièi'e,  formant  un  volumineux  bourrelet  procident 
en  besace  ;  une  petite  tumeur  du  volume  d’un  gros 
pois  sur  la  gencive  inférieure,  près  de  la  ligne  mé¬ 
diane  ;  des  taches  de  teinte  calé  au  lait,  et  une  pig¬ 
mentation  diffuse  sur  plusieurs  parties  du  thorax. 
Les  nerfs  cubitaux  paraissent  régulièrement  épaissis 
dans  la  gouttière  épitrochléenne  ;  les  troubies  sub¬ 
jectifs  se  bornent  à  quelques  arthralgies,  avec  une  vive 
sensibilité  au  froid.  Il  n’existe  aucun  li-ouble  senso¬ 
riel,  mais  l’état  psychique  est  un  peu  spécial  :  cet 
homme,  très  taciturne,  recherche  l'isolement.  On  ne 
relève  aucun  cas  analogue  dans  sa  famille. 

En  somme,  il  ne  souffre  guère  de  son  affection;  les 
tumeurs  dorsales  le  gênent  seulement  un  peu  pour 
porter  le  sac.  Il  pai'aît  donc,  jusqu’à  nouvel  ordre, 
parfaitement  apte  à  rester  dans  le  service  armé. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

G  et  7  Avril  1916. 

Conclusions  pratiques  des  réunions  de  la  Société 
de  Neurologie  de  Paris  et  des  Centres  neurologi¬ 
ques  militaires  de  France  et  des  pays  alliés  —  A  la 

suite  des  réunions  consacrées  à  la  Neurologie  de  guerre 


1.  Il  est  recommandable  de  glisser  la  pince  sous  les  I 
anneaux  de  caoutchouc  au  contact  du  plan-guide.  L’ins-  I 
trument  a  ainsi  une  meilleure  stabilité  ;  il  peut  être  aban-  | 
donné  à  lui-même  pour  le  réglage  par  radioscopie  latérale.  I 
La  pince  doit  avoir  des  mors  aplatis  de  4  millim.  environ  I 
le  large,  un  peu  incurvés,  avec  fine  dentelure. 


tenues. par  la  Société  de  Neurologie  de  Paris, avec  le 
concours  des  représentants  des  Centres  neurologiques 
militaires  de  France  et  des  pays  alliés,  les  jeudi  6  et 
vendredi  7  Avril  1916,  sous  la  présidence  de  M.  Justin 
Godart,  sous-secrétaire  d’Etat  du  Service  de  Santé 
de  l’armée,  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  a 
transmis  au  Service  de  Santé  les  conclusions  sui¬ 
vantes,  adoptées  dans  la  séance  du  29  Juin  1916,  eu 
exprimant  le  vœu  qu’il  en  soit  tenu  compte,  dans 
l’intérêt  des  «  blessés  nerveux  »  : 

l™  question  :  La  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des 
blessures  du  crâne.  —  Rapporteur  :  M.  Pierre  Marie. 

Les  conclusions  suivantes  résument  l’unanimité 
des  opinions  émises  : 

«  D'une  façon  générale,  les  blessés  du  crâne  ne 
doivent  pas  être  renvoyés  sur  la  ligne  de  feu. 

«  Les  mesures  qui  s’imposent  à  leur  égard  sont  ou 
la  réforme  temporaire  ou  l’emploi  dans  les  services 
auxiliaires  de  l'intérieur. 

2°  question  :  I.a  valeur  des  signes  cliniques  per¬ 
mettant  de  reconnaître  dans  les  blessures  des  nerfs 
périphériques  :  A,  la  section  complète  d'un  nerf-, 
B,  sa  restauration  fonctionnelle.  —  Rapporteur  : 
M.  Pitres. 

A.  —  En  ce  qui  concerne  la  section  complète  d’un 
nerf,  il  résulte  de  l’exposé  du  rapporteur  et  de  la 
discussion  qui  l’a  suivi  que,  dans  l'état  actuel  de  la 
question,  les  avis  des  neui-ologistes  sont  encore  par¬ 
tagés. 

B.  —  Pour  apprécier  le  degi'é  de  restauration 
fonctionnelle,  on  peut  recourir  à  un  certain  nombre 
de  tests  cliniques;  mais  ou  ne  saurait  leur  attri¬ 
buer,  quant  à  présent,  une  valeur  absolue  au  point  de 
vue  des  décisions  médico-militaires. 

3“  question  :  Les  caractères  des  troubles  mo¬ 
teurs  (paralysies,  contractures,  etc.),  dits  a  fonction¬ 
nels  »,  et  la  conduite  à  tenir  à  leur  égard.  —  Rap¬ 
porteur  :  M.  Babinski. 

Les  conclusions  suivantes  formulées  par  M.  Ba¬ 
binski  ont  été  adoptées  à  l’unanimité  : 

«  En  se  plaçant  exclusivement  au  point  de  vue  des 
décisions  médico-militaires  que  l’on  peut  être  appelé 
à  prendre,  il  y  a  lieu  de  distinguer,  parmi  les  troubles 
de  motilité  dits  fonctionnels  (c’est-à-dire  les  troubles 
de  la  motilité  qui  ne  présentent  aucun  des  signes 
objectifs  par  lesquels  se  manifestent  les  affections 
organiques  du  cerveau,  de  la  moelle  et  des  nerfs, 
ainsi  que  les  lésions  des  vaisseaux)  : 

1°  Les  accidents  hystériques  pithiatiques  propre¬ 
ment  dits  ; 

2°  Les  accidents  nerveux  nettement  distincts  des 
précédents,  qui  sont  liés  à  des  troubles  physiolo¬ 
giques  réels,  dont  le  mécanisme  est  encore  discutable, 
mais  que  l’on  peut  rapprocher  des  troubles  d'ordi-e 
réflexe  observés  à  la  suite  des  lésions  ostéo-articu- 

Les  accidents  nerveux  répondant  à  cette  deuxième 
catégorie  se  présentent  sous  l’aspect  de  paralysies 
ou  de  contractures  plus  ou  moins  complètes  de  types 
variés.  Ils  s’accompagnent  des  signes  objectifs  sui¬ 
vants  qui  permettent  de  les  distinguer  des  accidents 
nerveux  de  la  première  catégorie  :  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  et  thermiques  accentués  et  tenaces  —  modifica- 
tionsde  la  tonicité  musculaire  (hypotonie,  hypertonie, 
association  d’hypertonie  et  d’hypotonie)  —  exaltation 
de  l’excitabilité  mécanique  des  muscles  et  parfois 
même  des  nerfs  —  modifications  quantitatives  de 
l'excitabilité  électrique  des  muscles  sans  D.  R.  —  ati-o- 
phies  musculaires  —  troubles  trophiques  ostéo-arti- 
culaires  et  parfois  cutanés.  Les  conti'actures  appar¬ 
tenant  à  ce  groupe  se  caracléi-isenl  encore  par  leur 
résistance  prolongée  à  l’action  delà  bande  d’Esmarch 
et  des  anesthésiques  généraux.  Sans  qu’il  y  ait  lieu 
de  contester  la  curabilité  des  accidents  nerveux  de 
cette  catégorie,  il  faut  reconnaître  que,  même  traités 
dans  les  meilleui'es  conditions,  ils  sont  parfois  très 
tenaces. 

Il  y  a  lieu,  avant  toute  décision  médico-militaire, 
de  soumettre  les  blessés  atteints  de  cette  variété  de 
troubles  de  motilité  à  un  examen  prolongé  dans  un 
Centre  neurologique  et  de  mettre  en  œuvre  simulta¬ 
nément  tous  les  traitements  psychothérapiques  et 
physiothérapiques  appropi-iés.  Mais,  après  l’échec 
avéré  de  toutes  tentatives  thérapeutiques, il  n’y  a  pas 
lieu,  semble-t-il,  dans  tous  les  cas  où  la  réalité  des 
troubles  physiologiques  susmentionnés  a  été  bien 
établie  et  paraît  indiscutable,  de  prolonger  indéfini¬ 
ment  l’hospitalisation.  Des  congés  de  convalescence 
pourront  être  accordés,  mais,  à  condition  que  les 
malades,  à  l’expiration  de  ces  congés,  soient  renvoyés 
aux  fins  d'examens  ou  de  nouveaux  traitements  dans 
le  même  Centre  neurologique.  Dans  les  cas  tenaces 


on  pourra  proposer  une  réforme,  mais  celle-ci  devra 
toujours  être  temporaire . 

11  va  sans  dire  que  pour  les  accidents  hystériques 
proprement  dits,  il  y  a  lieu  de  continuer  à  suivre  les 
règles  précédemment  indiquées.  » 

4'-  question  :  Sur  les  accidents  nerveux  détermi¬ 
nés  parla  déflagration  des  fortes  charges  d'explosifs. 
—  Rapporteur  :  M.  Clovis  Vincent. 

Il  a  été  apporté  sur  cette  question  un  grand  nom- 
bi-e  de  faits  documentaires.  Leur  interprétation  varie 
suivant  les  observateurs.  La  plupart  attribuent  à 
l'émotion  le  rôle  principal.  D’autres  admettent  que  la 
commotion  peut  déterminer  des  désordres  nerveux 
et  mentaux  plus  ou  moins  durables. 

11  ne  parait  pas  possible  actuellement  de  proposer 
une  mesurej  uniforme  à  l’égard  des  cas  de  ce  genre. 
Cependant,  d’une  façon  géuéi'ale,  ces  cas  ne  doivent 
pas  être  considérés  comme  incui-ables. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

1"  Juillet  1916. 

La  septicémie  typhique  expérimentale.  —  M.  Le 

Fèvre  de  Arric  préconise,  pour  réaliser  la  septicé¬ 
mie  typhique  expérimentale  chez  le  cobaye,  une 
méthode  fort  simple,  basée  sur  l’emploi  de  la  bile  et 
qui  a  pour  élément  essentiel  l’exaltation  du  virus 
typhus  au  moyen  de  cultures  dans  la  bile. 

Les  cellules  plasmatiques  dans  les  processus  de 
réparation  des  plaies.  —  M.  A.  Policard  a  procédé 
à  des  recherches  desquelles  il  ressort  qu’il  convient 
d’établir  un  rapport  entre  la  présence  des  cellules 
plasmatiques  et  les  produits  de  la  protéolyse  du  tissu 
conjonctif.  La  présence  de  ces  produits  semble  indis¬ 
pensable  pour  provoquer  l’évolution  du  lymphocite 
en  cellule  plasmatique.  Il  semble  également  que  la 
mise  en  train  de  cette  évolution  nécessite  un  contact 
assez  prolongé  avec  lesdits  produits  :  quand  ceux-ci 
sont  éliminés  facilement,  quand  il  n’y  a  pas  de  sta¬ 
gnation,  cette  évolution  ne  se  produit  pas.  Ceci  expli¬ 
que  le  caractèi-e  local  de  l’accumulation  des  cellules 
plasmatiques. 

Nouveaux  signes  physiologiques  des  psycho¬ 
névroses  de  guerre.  —  M.  René  Porak  a  institué  dans 
son  service  les  trois  variétés  suivantes  d’épreuves 
physiologiques  :  épr  euves  des  vaso-moteurs  ;  épreuves 
sudorales;  épreuves  ergogi-aphiques.  Il  étudie  ainsi 
le  fonctionnement  du  système  nerveux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

5  Juillet  1916. 

Sur  quelques  cas  de  greffes  de  caoutchouc.  _ 

M.  Delbet  fait  un  rapport  sur  quelques  cas  de 
greffes  de  caoutchouc  communiqués  à  la  Société  par 
M.  Saint-Martin. 

M.  Saint-Martin  s’est  servi  de  tubes  de  caout¬ 
chouc  pour  isoler  des  nerfs  libérés.  Dans  un  cas,  il 
s’agissait  du  radial  au  niveau  de  sa  bifurcation  :  le 
blessé  a  été  suivi  pendant  quali'e  mois,  sans  qu’on 
ait  constaté  aucune  amélioration  des  troubles  ner¬ 
veux.  Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  du  cubital  ;  deux 
mois  après,  l’amélioration  élait  suffisante  pour  que 
le  blessé  fût  envoyé  comme  travailleur  à  la  cam¬ 
pagne.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  drains  ont  été 
parfaitement  toléi-és. 

Dans  un  ti'oisièAiie  cas,  l’auteur  a  remplacé  un  tes¬ 
ticule  par  «  une  petite  balle  de  caoutchouc  noire, 
mince,  ayant  la  forme  et  les  dimensions  d’un  testi¬ 
cule  normal  ».  La  substitution  a  été  faite  au  cours 
d'une  castration  sans  que  le  malade  en  fût  averti.  La 
balle  a  été  parfaitement  tolérée  :  deux  mois  après, 
«  le  malade,  dit  l’auteur,  était  débarrassé  de  tout 
souci  au  sujet  de  son  testicule  ». 

Viennent  ensuite  sept  cas  de  greffes  d'éponge  de 
caoutchouc  faites  pour  consolider  la  paroi  dans  des 
anses  de  hernie  inguinale';  aucune  n'a  réussi;  tous 
les  fragments  d’éponge  ont  dû  être  enlevés  ou  se  sont 
éliminés.  M.  Saint-Martin  n’en  conclut  pas  que  la 
méthode  de  Fieschi  doive  être  condamnée,  et  il 
attribue  simplement  ses  échecs  à  la  mauvaise  qualité 
et  à  la  stérilisation  défectueuse  des  éponges  em¬ 
ployées. 

—  JW.  Rocbard communique  deux  observations  dans 
lesquelles  il  a  isolé  les  nerfs  libérés  à  l’aide  d’une 
lame  de  caoutchouc  entamant  le  cordon  nerveux.  II 
s’agissait,  dans  un  cas,  du  nerf  radial,  et  dans  l’autre, 
du  nerf  sciatique.  Deux  mois  après  son  intervention, 
l’élimination  du  caoutchouc  a  eu  lieu. 
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Quant  aux  hernies,  il  se  demande  comment,  avec 
les  procédés  excellents  que  nous  avons  à  notre  dispo¬ 
sition,  on  cherche  encore  à  avoir  recours  à  un  corps 
étranger.  11  n’a  jamais  trouvé,  pour  sa  part,  une 
hernie  même  récidivée  qu'il  n’ait  pu  réparer;  ou 
alors  ce  sont  des  cas  contre  lesquels,  à  sou  avis,  il 
n’y  a  rien  à  faire. 

Sur  l’extraction  des  projectiles.  — M.  Hartmann 
fait  un  rapport  sur  deux  mémoires  adressés  à  la 
Société,  l’un  par  M.  Chauvel,  l’autre  par  AL  Sauvé, 
qui  concernent  tous  deux  l’extraction  des  projectiles 
de  guerre. 

I.  —  M.  Chauvel  a  extrait,  èn  TeSpàce  dé  10  mois, 
250  projectiles  sous  le  contrôle  intermittent  de  l'écran. 
Ces  extractions  ont  toutes  rëüSsi  et  ont  été  suivies 
de  guérison. 

M.  Chauvel  ne  pense  cependant  pas  tju’on  soit  aulo- 
risé  à  enlever  tous  les  corps  étrangers. 

On  doit  enlever  tous  ceux  qui  entretiennent  une 
suppuration,  qui  provoquent  une  gène  fonctionnelle 
ou  qui,  par  leur  siège,  exposent  &  là  lésion  d’un  nerf 

On  peut  enlever  les  projectiles  enkystés  dans  l’in¬ 
térieur  d'un  viscère,  dans  là  cavité  përitb’nëâle,  dans 
l’épaisseur  d’un  muscle,  sur  là  demànde  du  blessé 
qui  argüe  de  la  présence  du  corps  étranger  j>ôur 
refuser  de  faire  son  service. 

On  doit  respecter  les  projectiles  pi-ofbndémënt 
situés  dans  le  poumon,  près  du  Hüé,  dans  lè  foie, 
dans  le  médiaslin.  lorsque  l’intervention  est  grave, 
soit  immédiatement,  soit  par  les  délabrements  qu'elle 
nécessite,  les  projectiles  enkystés  dans  un  os  ou  un 
cal  et  bien  tolérés,  d’autant  que  l’intervention  est, 
datfs  ces  derniers  cas,  souvent  suivie  de  fistules  pro¬ 
longées. 

II.  —  Par  suite  des  circonstances,  M.  Sauvé  s’est 
trouvé  amené  à  extraire  les  corps  étrangers  dans 
trois  conditions  différentes. 

Dans  une  lr“  période,  il  a  opéré  d’après  des  don¬ 
nées  radiologiques  établies  en  dehors  de  sa  pré¬ 
sence;  les  résultats  ont  été  médiocres  :  29  succès, 
18  insuccès,  soit  35  pour  100. 

Dans  une  2e  période,  il  a  extrait  les  projectiles 
après  un  repérage  effectué  en  collaboration  avec  un 
radiologue  ;  les  résultats  ont  été  meilleurs  que  clans 
la  première  période  ;  124  succès,  9  insuccès,  soit 
6,8  pour  100. 

Dans  la  3'  période.  M.  Sauvé  a  pu  opérer  sous  le 
contrôle  intermittent  des  rayons  :  sur  110  cas,  il  a 
pu  extraire  108  projectiles,  2  fois  seulement  le  pro¬ 
jectile  n’a  pas  été  extrait,  mais,  dans  ces  deux  cas,  la 
méthode  ne  peut  être  incriminée  :  dans  l’un,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  corps  ëlraiigèr  intrapulmonaire,  le  blessé 
eut  une  syncope  au  mopaent  de  la  formation  du  pneu¬ 
mothorax  et  l'on  abandonna  l’opération;  dans  l’autre, 
il  s'àgissait  d'un  shrapncll  inclus  dans  un  corps  ver¬ 
tébral  et  il  sembla  sàgé  dè  ne  pas  trépaner  la  ver¬ 
tèbre. 

Un  point  intéressant  du  mémoire  de  M.  Sâuvé  est 
celui  qui  concerne  l’extraction  des  projectiles  intra- 
arlicutaires  et  iiitra-osscüx  para-articulaires  (en  tout 
2;  càs).  11  est  admis  que  les  projëctilès  iiilra-arli- 
ctilàirës  causent  des  troubles  fonctionnels  sérieux  ët 
doivent  être  enlevés.  La  question  de  l’extraction  dès 
projectiles  intrà-osseitx  est  plus  discutée,  tj’ùne  ma¬ 
nière  {générale,  lès  intradiaphysaircs  sont  bien  tolé¬ 
rés,  sauf  ceux  cjui  déterminent  une  réaction  septique. 
11  n'en  est  pas  de  même  des  projectiles  épiphysaires 
qui  détermiuent  très  souvent  des  troublés  importants 
dàns  les  mouvements  de  l’articulatiitti  :  aussi  M.  Sau¬ 
vé  à-t-il  jugé  àveè  raison  qu’ils  devaient  êtrë  ëxtëaits. 

Retour  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  après 
suture  nerveuse  dans  un  cas  de  section  complète 
du  nerf  radial.  —  L'observation  de  AL  Picquet  (de 
Sens)  est  relative  à  une  section  du  badiâl  par  balle, 
à  son  entrée  dans  la  gouttière  de  torsion,  sèction 
qui  fut  suturée  deux  mois  seulement  après  le  trau¬ 
matisme.  A  ce  moment,  la  paralysie  était  totale. 
M .  Picquet  a  eu  la  bonne  fortune  dè  pouvoir  suivre 
son  opéré.  Or,  c’est  seillement  plus  de  six  mois  après 
l'opération  (très  exactement  194  jours)  que  le  blessé 
a  constaté  les  premières  contractions  musculàirès  ;  à 
partir  de  cette  date,  les  progrès  ont  été  très  rapides. 
Aujourd’hui  l’état  est  le  suivant  :  tous  les  niusclcs 
innervés  par  le  radial  se  contractent  énergiquement; 
la  main  peut  se  relever  avec  force  sur  l’avant-bras  ; 
les  mouvements  d’extension  des  premières  phalanges 
des  doigts  s'accomplissent  aisément,  mais  ils  sont 
encore  un  peu  faibles.  Le  blessé  peut  jouer  du 
piano,  ce  qui  prouve  que  les  extenseurs  ont  retrouvé 
leur  tonicité.  Le  retour  de  lu  sensibilité  est  moins 


complet;  il  existe  des  zones  de  paresthésie  sur  toute 
l’étendue  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  et  sur 
la  partie  externe  de  la  face  dorsale  de  la  main. 

Sur  la  résection  de  l’épaule  en  chirurgie  de  guerre. 
—  AL  de  Fourmestraux,  sur  lë  travail  de  qui  M. 
Mauclaire  fait  un  rapport,  a  fait  11  fois  la  résec¬ 
tion  de  l’épaüle  pour  traumatisme  de  guerre. 

La  technique  suivie  fut  la  suivante.  Incision 
verticale  partant  de  l’articulation  acromio-clavicu- 
laire  qu’elle  dépassé  d’un  travers  de  doigt  en  àvant; 
cette  incision  est  prolongée  en  arrière  et  en  bas, 
sur  l’épine  de  l’omoplate  ;  de  trois  travers  de 
doigt  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  externe. 
Ouverture  de  l’articulation  acromio-claviculaire.  Dé¬ 
tachement  temporaire  de  l’acromion  qui  est  récliné 
en  dehors,  avec  les  libres  du  deltoïde.  Ouverture  de 
la  capsule,  résection  plus  ou  moins  large  de  l’extré¬ 
mité  humérale,  le  nerf  circonflexe  étant  bien  abaissé 
par  uu  écarteur  pour  être  protégé. 

Cette  incision  permet  de  bien  explorer  l’omoplate 
et  d’enlèver  les  parties  broyées  de  l’angle  Supéro- 
èxlerue,  lésion  assez  souvent  concoinitanie.  Elle 
permet  aussi  un  bon  drainage  de  la  plaië. 

M  de  Fourmestraux  adopte  un  pansement  immo¬ 
bilisateur  spécial.  C’est  une  ceinture  plâtrée,  moulée 
sur  les  hanches  et  prenant  point  d’appui  sur  les 
crêtes  iliaques.  Le  coude  est  relié  à  la  ceinture  pel¬ 
vienne  par  un  pont  plâtré  solidaire  de  la  ceinture 
plâtrée. 

Suivent  plusieurs  observations  de  blessés  ainsi 
traités,  mais  sans  aucun  résultât  éloigné,  car  les 
opérés  ont  dû  être  évacués  rapideinëht.  C’est  là  chose 
regrettable;  néanmoins,  ainsi  que  lè  lait  rémàrqùer 
M.  Mauclaire,  d’après  les  résultats  que  l’on  observe 
à  l’arrière,  il  semble  bien  que  les  résections  primi¬ 
tives  de  l’épaùlë,  qui,  certes,  ont  leurs  indications, 
doivent  ciré  aussi  économiques  que  possible.  Il  li’èst 
pas  doutèux  qu’elles  doivent  dorinèr  de  bons  résul¬ 
tats  si  la  partie  tubérositaire  dè  l’hümérus  est  côn- 
sèrvée  et  se  régénéré  et  si  là  êalëùr  fdnctiônnèlle  du 
deltoïde  est  conservée  en  gràtldè  pârtiè.  11  faut 
attendre  de  nouvelles  obsërvâtibnS  avec  résultat 
éloigné  pour  apprécier  la  valeur  des  résections  limi¬ 
tées  de  i’extrëmité  supérieure  dë  l’hùihërus. 

—  M.  Quénu  a  fait  un  certain  nombre  dë  résëc- 
tions  de  l’épaule  pour  plaies  de  guerre,  toujours  pour 
les  arthrites  suppurées graves;  il  èstime  quë,  dans  de 
tels  cas,  la  résection  est  l’opérâiion  de  choix,  câr 
elle  amène  une  modification  immédiate  dafis  l’ëtât 
général  et  dans  i’ëiat  local.  M.  de  Eourmestraux  a 
insisté  sur  trois  points  dans  sa  communication  : 
1°  sur  le  choix  de  l’incision  postérieure;  2°  sur  la 
résection  temporaire  de  l’acromiôn;  3°  sur  l’immobi¬ 
lisation  pelvienne.  Voici  sur  ces  trois  points  l’âvis 
de  M.  Quénu  : 

Sur  le  premier  point,  il  semble  qu’il  faille  tènir 
compte  de  la  situation  de  la  plaie  traumatique.  Sur 
le  second,  il  parait  inutile  d’ajouter  au  traumatisme 
déjà  considérable  une  réséciion  osseuse  dite  tempo¬ 
raire  et  cela  dans  uu  foyer  intèclë.  Sur  le  troisième, 
il  èst  exagéré  dè  pratiquer  uhè  immobilisation  pel¬ 
vienne  à  propos  d'une  résection  de  l’épaülë. 

Note  sur  le  localisateur  de  Carpentier.  — - 
AL  Rieffel  décrit  un  procédé  dè  localisatibn  des 
corps  étrangers,  simplë  et  facile,  qui  à  été  imaginé 
pàr  M.  Carpentier,  ingénieur-radiographë.  Le  «  loca¬ 
lisateur  ><  est  une  grille  fènêtrée  qui  permet  de  Idéa¬ 
liser  le  projectile  dans  un  cadre  fixe.  Polir  le  mode 
d’emploi  de  l’appareil,  nous  sommes  obligés  de 
renvoyer  le  lecteur  à  la  communication  originale. 

Note  sur  8  cas  de  gelures  graves.  —  AL  Kir- 
misson  a  eu  l’occasion,  au  cours  de  ces  dërnièrs 
mois,  d’observer  8  cas  de  gelures  gravés  et  il  relève 
dans  sa  note  les  quelques  particularités  suivantes  : 

Tout  d'abord,  les  faits  observés  par  lui  confirmant 
cette  notion,  déjà  solidement  établie,  que  le  froid  seul 
n’est  pas  en  cause,  car,  au  moment  où  ces  gelures  se 
sont  produites  (Février,  Mars  et  jusqu’au  20  Avril), 
la  température  n’était  pas  très  basse.  Mais  une  cir¬ 
constance  qu’on  trouve  nolëè  dans  toutes  les  obser¬ 
vations,  c’est  l’influence  de  l’hùmidiié  :  tous  les 
malades  racontent  qu’ils  enfonçaient  dans  une  houe 
glacée. 

Unë  circonstance  intéressante  à  noter  chez  quatre 
des  malades,  c’est  i’existence  d’üiië  atteinte  antérieure 
de  gelure,  ce  qui  semble  devint-  faire  attacher  une 
certaine  importance  comme  caüsë  prédisposante  aux 
troubles  de  la  circulation  chez  certains  malades. 

M.  Kirmisson  a  noté  aussi  la  gravité  et  l’ëtèndue 
plus  grande  des  lésions  sur  le  mfembrë  inférieur 
gauche.  Celte  particularité  est  uotëb  siir  six  dë  ses 


huit  malades.  Elle  est  en  rapport  avec  ce  fait  que  le 
membre  inférieur  gauche  est  surtout  lé  mèmbre  de 
la  station,  celui  sur  lequel  la  fatigue  sé  fait  lé  plus 

Chez  trois  des  malades,  il  existait  une  diarrhée 
profuse,  qui  se  montra  rebelle  à  tous  lès  moyens 
employés.  Un  de  ces  trois  maladës  a  fini  par  suc¬ 
comber  à  l’effet  combiné  de  l’épuisement  par  cette 
diarrhée  et  (je  la  septicémie. 

Chez  tous  les  malades,  il  a  été  observé,  à  des  degrés 
et  sur  une  étendue  plus  ou  moins  marqués,  dés 
gelurés  des  deux  pieds. 

Pdfir  ce  qui  est  du  traitèmënt,  M.  Kirmisson  s’ëàt 
Servi  àvèc  très  gràùd  àvàntàgè,  dàns  èës  càs  dë  gelures 
graves,  de  ponctions  nombreuses  faltès  avec  là  p'o’ihte 
fine  du  thermocautère  sur  les’  piëds  énorméihent 
tuméfiés.  Les  pieds  ont  été  ensuite  envelbppés  dans 
des  compresses  imbibées  d’eau  alcoolisée.  Sbüs 
l’influence  de  ces  ponctions  multiples,  on  a  vu 
s’écouler  une  quantité  considérable  de  sérosité 
citrine,  la  tuméfaction  n’a  pas  tardé  à  diminuer 
hëâucoüp.  Sur  trois  des  pieds  soumis  à  ce  traite- 
niënt,  là  guérison  totale  à  pu  être  Obtenue;  sur  les 
àiitrës  malades,  lè  sphacèlë  s’eSt  limité  à  qùélqüës 
orteils. 

Pilons  provisoires.  —  AL  Tscherning  (de  Copen¬ 
hague)  préSenie  deux  pilons,  l’un  en  bois,  i’autre  en 
carton,  pilons  provisoires.  d\in  prix  modéré  ou  même 
infime,  qui  sont  destinés  à  permettre  la  marche  pré¬ 
coce  de!  amputés  eh  attèhdànt  l’àpplièâtion  d’un 
appareil  définitif.  Le  pilon  en  carton  fort,  en  parti¬ 
culier,  dont  le  prix  de  revient  est  de  1  fr.  25,  peut 
être  cbuStrüit  dans  lés  hôpitaux  inêinès  par  tout  infir¬ 
mier  intelligent. 

Résultat  d’une  résection  secondaire,  par  vole 
antérieure,  de  la  tête  du  fémur  brbyée  par  une  balle. 
—  AL  Waltlier  présente  un  soldat  chez  qui  M.  Paù- 
chet  dut  réséquer  toute  la  tête  fémorale  gauche  broyée 
par  une  balle  de  fusil.  Cet  homme  a  parfaitemènt 
guéri  et  actuellement,  exactement  6  mois  après  l’opé¬ 
ration,  le  résultat  estle  suivant.  Le  raccourcissement 
est  de  6  cm.  ;  le  col  du  fémur,  bien  maintenu  par 
l’appareil  ligamentaire,  est  fixé  contre  l’aile  iliaque  et 
ne  remonte  pas  sous  l’action  du  poids  du  corps,  même 
quand  il  porte  uniquement  sur  la  jambe  gauche; 
et  cependant  la  mobilité  de  la  hanche  reste  assez 
grande,  car  la  cuisse  peut  être  fléchie  de  40°  sur  le 
bassin,  la  station  debout  et  la  marche  sont  facilës. 
En  somme,  résultat  très  bon. 

Eléphàntlasls  du  membre  InféHehr.  —  AL  Wàl- 
ther  présëntè  un jèunë  homme  dè  22  âiiS,  chëz  qtii, 
depuis  4  ans,  s’ëst  développé  progrèssiteinent,  sans 
cause  appréciable,  un  ëléphahtiasis  du  üiëmbrè  infé¬ 
rieur  débit  aÿànt  dëbütë  Jjftr  la  rabine  dfe  la  cuisse  ët 
ettvâhl  peu  à  pëü  tbüt  lè  mëinbre.  Tous  lès  appareils 
sont  Uormaux  ;  l’ëxâmèn  du  sang  ri’â  rien  révélé  de 
particulier;  il  n’ÿ  a  jârMis  eu  de  lÿinphàügitè  de  la 
jambe.  Mais  lès  gânglibhs  de  la  rëgiofl  inguiriale 
droite  sont  plüfe  développés  que  ceilx  de  gauche  et 
peut-êtré  eët-Ce  là  qu’il  faut  cherchée  l’origine  de  cët 
ëlëphântiasis  qui  serait  alors  provoqué  pSb  une  gêne 
mécanique  dans  la  circulation  lymphatique? 

—  AL  Delbei  pense  quë  certains  dè  ceà  càs  ont  Une 
origiiiè  tuberculeuse. 

Retotir  tardif  de  douleübs  ayant  nécessité  une 
nouvelle  intervention  chez  un  blessé  opéré  poiir 
une  paralysie  radiale  avec  doUleürS  et  complète¬ 
ment  guéri  pendant  un  an.  —  Af.  Walthéï  présëüte 
un  blessé  atteint  de  lésion  dû  radial  par  prbjëctile  de 
guerre,  qu’il  avait  dû  opérer  le  15  Octobre  1914,  non 
à  cause  de  la  paralysie  complète,  mais  surtout  à  caüse 
de  la  violence  des  douleurs  dont  l’intensité,  toüjbüts 
croissante  et  résistant  à  tous  les  moyens  médicaux, 
empêchait  tout  sommeil  et  entraînait  un  état  général 
très  mâUvàiS. 

11  avait  trouvé  le  nerf  radial  complètement  enfoncé 
dans  le  cal,  entre  deux  fragments  chevauchant  et, 
après  la  libération  assez  pénible,  il  était  apparu  très 
altéré,  rouge,  comine  infiltré  avec  un  renflement  au 
centre  duquel  utte  tràihëe  noirâtre  semblait  témoi¬ 
gner  d’une  perforation  par  le  projectile.  Le  résültat 
avait  été  excellent;  la  disparition  des  douleurs  avait 
été  immédiate  et  deux  mois  et  demi  environ  après 
l’intervention  commençait  à  reparaître'  la  motilité 
qui,  progressivement,  se  développa  et,  au  bout  de 
huit  mois  environ,  les  mouvements  avaient  repris  leur 
amplitude  normale. 

Or;  ce  blessé  est  rèvenu,  lè  mom  dernier,  avec  de 
très  violetttes  douleurs  dâtis  lë  territoire  du  rà'dial, 
aü  béas,  à  l’avànt-braS  et  à  lâ  mâifi.  Lès  douleurs 
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avaient  débuté  au  mois  de  Décembre  1915,  quatorze 
mois  par  conséquent  après  l’opération,  et  avaient  peu 
à  peu  repris  le  caractère  des  douleurs  initiales,  mais 
cependant  avec  moins  d’intensité.  Pendant  trois  mois, 
un  traitement  par  le  radium  fut  fait  au  Grand  Palais 
sans  aucun  résultat,  il  n’y  avait  aucun  trouble  de  la 
motilité. 

M.  Walther  crut  devoir  réintervenir  de  nou¬ 
veau.  il  trouva  un  nerf  enveloppé  d’une  gaine  de 
périnëvrite,  mais  qui  lui-même  était  plutôt  mou  et 
flasque  qu’induré.  Après  dissection  de  la  gaine  de 
périnëvrite,  le  nerf  fut  replacé  dans  un  lit  ae  tissu 
musculaii-e. 

Après  l’opération,  les  douleurs  disparurent  immé¬ 
diatement  et  ellçs  n’ont  plus  reparti  depuis.  (L’opé¬ 
ration  remonte  à  trois  semaines.) 

Tumeur  dé  hature  indéterminée.  —  M.  Walther 
présente  un  homme  de  48  ans  qui,  depuis  deux  mois, 
a  vil  apparaître,  dans  la  racine  de  la  cuisse  gauche, 
une  tuméfaction  non  douloureuse,  fluctuante,  à  crois¬ 
sance  rapide,  semblant  siéger  dans  là  masse  des 
adducteurs.  Une  ponction  a  donné  issue  à  de  la  séro¬ 
sité  rougeâtre.  Le  malade  nie  avoir  eu  la  syphilis  et, 
d’autre  part,  la  réaction  de  Wassermann  s’est  mon¬ 
trée  négative.  Néanmoins,  M.  Walther  a  essayé  le 
traitement  spécifique  par  les  frictions  mercurielles  et 
l’iodure  de  potassium  :  depuis  six  jours,  la  tumeur  a 
dimimié  de  moitié. 

Inflexion  plantaire  consécutive  à  uiie  astragalec¬ 
tomie.  —  M.  Quénu  présente  un  nouvel  exemple 
d’une  variété  d’équinisme  qü’il  a  appelée  «  inflexion 
plantaire  »,  qui  süceèdè  spécialement  aux  lésions  dü 
cbii-de-pièd  et  qui  porte  uniquement  sur  l’àvdni-pied 
alors  que  le  tarse  postérieur  garde  sa  direction  nor¬ 
male  par  rapport  aux  os  dé  la  jàmbë. 

Il  faut,  semble-t-il,  attribuer  celle  déformation  â 
une  myosite  plantaire  rétractile,  résultant  d'une  in¬ 
flammation  lÿmphàngiiique  chronique.  Tout  œdèniè 
lymphatique  prolongé,  pourrait  donc  l’engendrer.  On 
s’explique  ainsi  qu’elle  puisse  s’observer  avec  des 
lésions  élevées  du  membre  inférieur,  mais  on  conçoit 
que  son  développement  soit  spécialement  favorisé 
par  iës  lésions  qui  siègent  du  voisinage  du  pied  ët 
pâr  lès  suppurations  dü  coü-de-piëd,  par  exemple. 

Le  traitement  ne  peut  être  qu’opératoire  aii  moins 
pour  lës  cas  invétérés  :  unë  résection  cunéiforme 
portant  sur  le  tarse  antérieur  a  donné  à  M.  Quenü 
quatre  fois,  sür  qüatrë  pieds  opérés,  un  résultat  satis¬ 
faisant.  Cette  opération  est  l'opération  de  choix,  là 
section  des  parties  fibreuses  demeurant  ordinairement 
insuffisante. 

Chirurgie  plastique.  —  M.  Morestin  présente  : 
1°  Un  cas  de  reconstitution  de  l’os  malaire  et  du  con¬ 
tour  orbitaire  à  l'aide  de  transplants  cartilagineux  ;  — 
2°  Un  cas  de  plaie  de  la  face  par  balle  de  shrapnell 
avec  destruction  du  rebord  orbitaire  inférieur  et  large 
perforation  palatine  :  reconstitution  du  rebord  orbi¬ 
taire  par  une  greffe  osseuse  (côte)  et  palàtoplaslie 
aux  dépens  de  la  muqueuse  génienne  ;  —  3°  Un  autre 
cas  de  palatoplastie  aux  dépens  de  la  muqueuse 
génienne  ;  -  4“  Enfin  un  cas  dé  dèstruction  partielle 
de  l'aile  du  nez  et  de  l'a  cloison  nasale  avec  affais¬ 
sement  asymétrique  de  l’auvent  et  atrésie  narinaire  : 
traitement  par  des  opérât  ions  plastiques  et  des  greffes 
de  tuteurs  cartilagineux. 

Section  dès  dëiix  nerfs  gf-àhds  hypoglosses.  — 
M.  Moresiin  présente  tin  blessé  atteint  dë  paralysie 
totale  de  la  ianguë  diiè  à  la  section  bilâiëüàlè  dü  nerf 
grand  hypoglosse  par  une  ballé.  Là  lésion  remonté 
àclpelifemènt  à  plus  de  neuf  mois  et  une  intervention 
opéüatoiüe  —  1  laquelle  lé  blessé  sè  refuserait,  d’àil- 
léürs  —  àuràit  bien  peu  de  Chantes  de  succès.  La 
langue,  Inerte  ët  légèrement  àtropfiiéè,  a  cünàërVë 
son  aèpéct  ët  sa  coloràiiün  normales.  Le  sujet  né 
sbüiîre  pas,  niais  son  alimentation  est  très  difficile  ët 
son  élocution  très  laborieuse  èt  souvent  iniülëlH- 
ligiblè. 

Perte  de  substance  du  tibia  consécutive  à  une 
blessure  par  éclat  d’obus  ;  transplantation  du 
péroné;  guérison  avec  bon  résultat  foitctionnel.  — 
Présentation  de  malade  par  M.  Michon. 


ACADÉMIE  DE  tilEDÈClNÈ 

11  Juillet  1916. 

Les  résultats  de  la  radiothérapie  et  dé  là 
radiumthérapie  thérapeutique  cutanée.  —  M.  dâh- 
cher,  à  propos  de  la  communication  faite  la  se¬ 
maine  précédente  par  M.  Kirmisson,  constate  à 
son  tour  que  les  rayons  X  et  le  radium  sont  des 


moyens  thérapeutiques  toujours  très  dangereux 
dans  le  traitement  des  affections  cutanées  et  qui, 
particulièrement  dans  le  traitement  des  cancers 
cutanés,  n’ont  pas  donné  les  résultats  qu’on  en  espé¬ 
rait.  M.’  Gaucher,  cependant,  ne  conclut  pas  qu’il  ne 
faut  plus  les  employer,  mais  qu'il  faut  les  employer 
avec  beaucoup  de  prudence  et  de  circonspection  et 
avec  la  conscience  de  leurs  dangers,  seulement  dans 
des  cas  graves  et  dans  ceux  de  ces  cas  qui  ont 
résisté  aux  autres  moyens  thérapeutiques. 

Le  dépistage,  l'Isolement  ët  t'èlimlhâtlon  dé  l  ar- 
mee  des  tübërcüiëîix  militaires.  —  MM.  Sieur  ët 
Léon  Bernard  exposent  cê  iqüi  à  été  réalise  dané  le 
camp  retranché  dé  Paris  en  vue  dé  doüner  aux  Sol¬ 
dats  tuberculeux  les  soins  spéciaux  necéssilës  par 
leur  état,  de  préserver  lës  militaires  indemüës  de  là 
contamination  et,  èüfin,  d’observer  les  prescriptions 
légales  concernant  la  réforme  dés  tübërcülèiix. 

L’organisation  créée  comprend  :  1°  des  consulta¬ 
tions  spéciales;  2“  des  services  dé  triage;  3°  dëà 
hôpitàux-sànàioHa. 

Les  cohsülfâtibns  spéciale^  sont  au  nombre  de 
qüatèe.  A  chacünë  d’ëllés  se  trouve  annexé  iih  ser¬ 
vice  de  tri'dgfe  dàüs  lequel  lès  malades  dont  classés  èn 
quatre  catégories  : 

1°  Ceux  qui  hé  sont  pas  tübërcülëüx  où  qui  né  sont 
àUëiitts  cjüe  de  formes  làrvéës  de  bàcillose  ; 

2°  Céux  ijtii,  bien  que  pt-ëséntant  des  formës 
légères  db  bacillose  pültnoüàii'e,  ne  paraissent  pas 
pèrdüà  pour  l’àrm’ëë  î  ils  sont  envoyés  dàüs  léè  liôpi- 
tàüx-èaüUlbriüm  eh  vite  d’üiië  curé  ràiidnnëllè  ; 

3°  Ceiix  dont  les  lésions  plus  avancées  imposant 
la  réforme  temporaire  ou  définitive;  conformément 
à  la  loi;  ils  sont  d’abord  envoyés  dans  les  stations 
sàiîtijiireS  du  itiinislère  dé  l'Intérieur,  oit  là  réfürine 
est  ultérieurement  prononcée. 

4°  Ceux  qui  sont  atteints  dè  formés  aiguës  ou  de 
formés  graves,  mortelles,  de  là  phtisie  pulmonaire  ; 
ils  sont  gardés  dàüs  les  services  spéciaux,  afin  dé 
leur  éviter  dés  déplacements  dàngërèüx. 

Les  liopiiàüx-sànaioria  soûl  àü  nombre  dé  qüàlre; 
leur  effectif  total  pour  iè  gouvernement  militaire  dë 
Paris  comprend  9(16  ,  lità  Lès  malades  qui  ne 
semblent  pas  s’y  améliorer  sont  envoyés  dàns  les 
stalioüs  èànilàirës  en  vue  de  là  réforme  üliérieürè. 

Le  traitement  des  plaies  de  guerre  par  un  liquide 
à  action  à  la  fols  germicide  et  cytophylactiqùe.  M. 
Duret  préconisé  pour  le  traitement  des  plaies  de 
guerre  l’emploi  d’ùn  liquide  isotoniqüe  avec  le 
sérum  sanguin,  liquide  à  base  d’hypochlôrite  de 
magnésie. 

La  formule  du  liquide  est  la  suivautè  : 


Chloruré  de  chaux  .....  20  gr. 

Sülfàtë  de  inïgnësië  ....  18  —  20 

EàU  cfrdinàirë . 1.006  — 


Les  plaies  sont  soumises  à  de  grands  lavagës  avec 
ce  iiqüide  por^é  au  préalable  à  là  iempéyqture  de,  35°. 
Oq  augmente  l’action  heureuse  du  liquide  en  faisant 
agir  en  même  temps  sur  les  plaies  de  j’eau  oxygénée 
diiuéë  dàns  ia  proportion  de  166  gr.  d'eau  oxygénée 
pour  900  gr.  d’eau. 

Mécahbthéraple  de  guerre.  —  MM.  técëllier, 
PStSbàl,  MéPessièr  et  Brouetté  présentent  divèrs 
appareils  dé  inécaùûthérapie  pour  lë  traitement  des 
raideurs  ârticülâirès  suites  dë  blessures  de  guét-rè. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Wollstein.  Etude  expérimentale  sur  les  oreil¬ 
lons  (î'/ie  journal  of  experimental  Médecine,  t,  XXIII 
n°  3,  1916,  ,Màrs,  pp,  355-376,  avec  3  pl.). —  L’auteur 
inocula  à  divers  animaux  :  chats,  lapins,  singes,  de 
là  sàlive  de  malades  atteints  d’oreillons  :  les  chais 
sè  prêtèrent  particulièrement  à  ces  expériences. 

Voici  quelle  fut  la  méthode  èmployée  ;  des  malades 
atteints  d’oreillons  depuis  un  à  trois  jours  àe  rin¬ 
çaient  la  bouche  avec  une  solution  salée  stérile  et 
expëctoràient  dans  un  verre  stérile,  eu  mèmè  iëinps 
qu’on  massàit  léùrpàrbtide.  L’éxcrëlion  b'btenüe  était 
filtrée  à  tràvers  une  bougie  Bèrkéfèld  ët  le  filtrât 
clàlè  était  reconnu  stérile  par  les  mcthddës  àérobies 
ét  ànàerobiès. 

Les  chats  ëtàièiit  endormis  à  l'éther  èt  après  avoir 
rasé  ët  nëttbÿë  là  région  parbtidlëhnë,  on  leur  injéë- 
tàit  1  èüi*  dil  liquide  dans  là  parotide.  D'àütrès  injec¬ 
tions  furent  faites  dans  les  testicules. 


Après  une  période  d’incubation  de  cinq  à  huit 
jours  dés  modifications  furent  notées  en  ce  qui 
regarde  la  température,  les  leucocytes  et  les  orgànes 
inoculés. 

L’élévation  de  la  température  commença  vingt- 
qàatrè  heures  après  l'inoculation  et  atteignit  son 
maximum  du  septième  au  quatorzième  jour  :  cette 
élévation  subissait  des  fluctuations  de  1°  à  2“  5. 

Les  leucocytes  augmentèrent  de  nombre  deux  jours 
après  l’inoculation.  Une  leucocylose  polynucléaire 
précède  là  tuméfaction  glandulaire:  puis,  après  un 
déclin,  les  petits  lymphocytes  augmentent  de  nombre 
de  7  à  10  pour  100  de  leur  chiffre  initial. 

Lës  glandes  inoculées  dëviënnent  vbluminëùsèà’  et 
douloureuses.  La  tuméfaction  èt  là  douleur  dèvieü- 
nent  àpparentes  dû  cinquième  au  neuvième  jour  et 
persistent  üu  temps  variable.  Lès  altérations  pàrüti- 
diennes  sont  moins  constantes  où  moins  appréciables 
que  les  altérations  testiculaires  qui  s’observent  cons¬ 
tamment  et  durent  de  huit  à  douze  jours. 

L’élëvàtion  thermique  et  la  leucocylose  précèdent 
là  tuméfaction  glandulaire;  mais  tous  les  symptômes 
atteignent  leur  maximum  àu  bout  dü  même  tëmps, 
pour  décroître  ensuite.  Tout  est  redèvenu  normal  àü 
bout  de  quatre  semaines. 

Les  injections  iniraparolidienne  et  intratèsticü- 
làire  d’extraits  de  parotide  normale  et  de  testicules 
normaux  peuvent  causer  fine  légère  élévation  theü- 
miquè  et  une  leùcocytose  de  courte  durée,  mais  là 
tuméfaction  et  la  douleur  font  dëfaui.  Dè  plus,  ce 
sont  les  polynucléaires  qui  augmentent  dè  nombre  ét 
non  les  lymphocytes. 

Les  injèctions  intraparoüdiènne  et  inlràtèsticülàii-é 
de  filtrats  de  salive  normale  peuvent  egalement  causer 
une  lëgèrè  élévation  de  température  de  très  courte 
durée,  mais  la  leucocylose,  la  tuméfaction  et  la  doù- 
lèur  font  défaut. 

Les  altérations  histologiques  de  la  parotide,  qüàüd 
elles  existent,  consistent  surtout  dans  un  œdème  du 
tissu  conjonctif  interlobulaire  avec  infiltration  intërs- 
titielle  mononucléàire  autour  des  canàüx.  Mais  par¬ 
fois.  bien  qu’œdc’matiée  et  congestionnée,  là  parotide 
u’olfrè  aucune  altération  microscopique  appréciable. 

Le  testiculè  montre  une  infiltration  cellulaire  péri- 
canàlicülaire,  une  multiplication  des  cellulès  intèrs- 
litiéllè  et  une  dégénérescence  de  l’épithélium. 

Ces  altérations  sont  plus  marquées  si  on  transporté, 
à  travers  une  petite  série  de  chats,  l’extràii  èt  l’ëmül- 
sion  de  la  parotide  ou  du  testicule  antéricùüèmeni 
inoculés. 

D’autre  part,  ces  lésions  sont  atténuées,  si  l'èxtràii 
ou  l’émulsion  a  été  miscàü  contact  de  sëi'üm  Sanguin 
provènant  d’un  chàl  ayant  survécu  à  l'inoculation.  Le 
sérum  normal  n'a  par  contre  àücüne  action  inlilbi- 

Ces  expériences  montrent  que  la  salivé  dès  malades 
atteints  d’oreillons  contient  uüè  siibslànce  filtrante 
capable  dè  produire  dès  lésions  netteineni  définiëà, 
quand  elle  est  injectée  dans  la  parotide  ou  le  testi¬ 
cule  du  chat.  Màis  l’éléinèni  pàihogèüe  reste  encore 
à  déterminée.  R.  U. 

THÉRAPEUTIQUE 

J.  Belot,  llalian  et  A.  Chavasse  (PàHs).  Le  ïtki- 
tbniétlt  radiothérapique  des  tuberculoses  Ostéo¬ 
articulaires,  en  particulier  deS  spiha  ventosa 
tuberculeux  (Journal  de  Radiologie  et  d'Eleclrol'égiè, 
uü  11,  1915,  Novembre,  pp.  641-646,  10  iig.  en  une 
planché  hors  texté).  —  Là  radiothérapie,  à  i’inverse 
du  traiièment  chirüi-gicàl,  est  surtout  indiquée  dans 
lés  lùbercülosès  fermées,  dans  les  iubet-culoses  ijon 
suppurées.  Cependant  les  formes  avec  suppuration 
sont  notablement  améliorées;  le  traitement  en  sera 
seulement  tin  pèu  plus  long  et  nëcessiterà  dë  plus 
gràndes  précautions. 

Les  effets  dü  traitemènt  des  spinâ  véniosà  seront 
d'autant  plus  rapides  que  la  lésion  serà  moins 
ancienne  et  moins  profonde.  Àü  début,  alors  qü’il  ne 
s’agit  que  d’une  simple  péribsiite,  là  lésion  est  parti¬ 
culièrement  sensible  aux  rayons  de  Rüntgeü. 

Plus  tard,  quand  il  y  a  attèinte  de  l’os,  tüüiëfàctibh 
sans  üécrose,  le  traitement  radioihéràpiqué  donnera 
d’excèllènts  rësültàts,  en  hâtant  lë  travail  dé  sclérosé 
et  èn  permettant  la  cicatrisàtioü  complète  dès  lésions. 

Là  méthode  de  traiièment  qui  s’impose  est  celle 
des  portés  d’eütrêe  multiples  6ü  méthode  mùllipb- 

Lès  séances,  espacées  seloü  l’iniénsité  des  réac¬ 
tions  locales,  cbmporierbiit  plusieurs  àpplicàfibhs 
par  dèux  ou  trois  portes  d’entrëë,  avec  des  doses 
moyèünes  de  3  à  5  H.  ;  ùn  peu  moins  chez  les  sujets 
jëùnës.  La  filtration  vàriera  avec  le  résultât  cherché 
et  ou  viscrà  toujours  à  fàire  absorber  à  l’os  et  aux 
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parties  molles  qui  l'entourent,  la  plus  grande  dose 
de  rayons  possible  en  épargnant  au  maximum  la  sur¬ 
face  cutanée. 

La  radiographie  permettra  de  suivre  l’évolution 
des  lésions  pendant  le  traitement  et  le  mémoire  de 
MM.  J.  Belot,  Nahan  et  A.  Chavasse,  illustré  de 
dix  reproductions  radiographiques  très  intéressantes, 
montre  précisément  les  résultats  obtenus  dans  plu¬ 
sieurs  cas  à  différentes  époques  du  traitement. 

1*.  Colombier. 

DERMATOLOGIE 

Brocq  (de  Paris).  Nouvelle  contribution  àïétude 
du  phagédénisme  géométrique  (Ann.  de  Dermato¬ 
logie  et  Syphiligrapliie,  t.  VI,  n°  1,  1916,  Janvier, 
p.  1  à  39,  avec  12  fig.).  —  Parmi  les  faits  qui  sont 
décrits  sous  le  nom  de  phagédénisme,  l’auteur  estime 
qu’il  faut  distinguer  et  mettre  à  part  une  forme  mor¬ 
bide  bien  spéciale  comme  aspect  clinique  et  comme 
évolution ,  qui  semble  pouvoir  se  développer  sur 
toute  lésion  érosive  ou  ulcéreuse  antérieure,  qu’elle 
qu'en  soit  la  nature,  echtyma  simple,  chancre  simple, 
syphilis  secondaire,  syphilis  tertiaire,  etc. 

Elle  est  caractérisée  par  des  ulcérations  à  bords 
nettement  arrêtés,  figurant  des  cercles  ou  des  ovales, 
ou  des  fragments  de  cercle  ou  des  fragments 
d’ovale  parfaits,  absolument  géométriques  ;  les  bords 
sont  infiltrés,  soulevés,  taillés  à  pic,  ou  mieux,  eu 
falaises  d'angle  très  abrupt,  et  ces  talus  sont  criblés 
de  petits  abcès  formant  des  cavernules,  de  telle  sorte 
que  les  tissus  à  ce  niveau  sont  comme  spongieux; 
ces  bords  sont  assez  souvent  décollés  par  des  cavités 
anfractueuses  remplies,  de  pus. 

La  zone  d’infiltration  périphérique  est  d’un  rouge 
vif;  sa  longueur  varie  de  4  mm.  à  15  mm.  et  même 
plus.  L’ulcération  intéresse  pour  ainsi  dire  toujours 
les  téguments  dans  leur  totalité.  Elle  tend  à  évoluer 
périphériquement,  en  décrivant  une  figure  parfaite¬ 
ment  géométrique  et  cela,  parfois,  avec  une  rapidité 
vraiment  foudroyante  ;  mais  sa  marche  peut  n  ôtre 
que  simplement  aiguë  ou  même  subaiguë. 

Il  semble  bien  qu’il  s’agisse  d’une  forme  morbide 
spéciale,  locale,  due  à  l’infection  de  lésions  épider¬ 
miques  ou  cutanées  antérieures  par  un  microbe 
pathogène  spécial,  ou  par  des  associations  micro- 

Elle  a  une  tendance  marquée  à  se  développer  sur 
fond  de  syphilis. 

L’agent  pathogène  n'est  pas  encore  connu  d’une 
manière  précise  :  très  souvent  on  trouve  du  strepto¬ 
coque,  toujours  du  staphylocoque. 

On  doit  opposer  à  cette  affection  une  médication 
locale  des  plus  énergiques  ;  parmi  les  moyens  les 
plus  énergiques  se  trouve  l’ablation  chirurgicale 
totale  et  large  quand  elle  est  possible,  l’air. chaujl, 
les  cautérisations  énergiques  au  thermocautère,  les 
pansements  au  bleu  de  méthylène ,  au  baume  du 
Pérou  et  surtout  au  collargol. 

Un  des  caractères  objectifs  les  plus  importants  de 
cette  affection  étant  son  extension  par  des  bords  bien 
arrêtés,  disposés  suivaut  des  cercles  ou  des  ovales 
parfaits,  la  limite  de  l’ulcération  étant  nettement 
linéaire,  l’auteur  lui  a  donné  le  nom  de  phagédénisme 
géométrique,  pour  le  distinguer  des  autres  processus 
ulcéreux  et  distinctifs  rangés  sous  la  dénomination 
de  phagédénisme.  H.  B. 

A.  Nanta.  Les  cellules  lymphoïdes  et  les  plas¬ 
mazellen  du  chancre  syphilitique  {Ann.  de  Dermat. 
et  de  Syphil.,  t.  V.,  1914-1915,  n“  12, 1915, Décembre 
p.  638-645).  —  Les  travaux  relatifs  à  l’histogenèse 
du  chancre  syphilitique  sont  rares,  opposés  à  ceux  de 
l’histogenèse  du  tubercule.  Corail  a  écrit  que  les 
cellules  d’infiltration  sont  des  éléments  embryon¬ 
naires,  Letulle,  que  le  chancre  est  un  nodule  infec¬ 
tieux  formé  de  leucocytes  mononucléaires,  de  macro¬ 
phages  et  souvent  de  plasmazellen. 

A  la  suite  de  recherches  intéressantes  Nanta  mon¬ 
tre  que  la  prolifération  lymphoïde  dans  le  chancre 
syphilitique  est  beaucoup  plus  riche  et  diverse  qu’on 
ne  le  croit  et  elle  aboutit  à  la  formation  de  cellules 
lymphoïdes  de  presque  tous  les  types  connus,  y 
compris  les  éléments  jeunes  de  la  série  granuleuse. 
La  majeure  partie  est  représentée  par  des  lympho¬ 
cytes  typiques  et  les  plasmazellen  existent  en  quan¬ 
tité  peu  considérable  par  rapport  à  ces  derniers. 

Peut-on,  d’après  ces  données,  définir  le  chancre 
syphilitique,  comme  un  plasmome  ainsi  que  le  vou¬ 
lait  Unna  ?  La  question  doit  être  réservée  et  il  vaut 
mieux  s’en  tenir  pour  l’instant  aux  idées  de  Corail 
qui  voit  dans  les  cellules  d'infiltration  des  éléments 
embryonnaires,  aptes  à  évoluer  dans  des  directions 
diverses  :  cette  formule  n'assigne  pas  aux  cellules  de 


l’infiltration  une  origine  et  un  rôle  déterminé,  tout  en 
permettant  de  préciser  leur  morphologie.  E.S.  . 

W.  Dubreuilh  et  A.  Bargues.  La  lèpre  dans  la 
Bible  {Ann.  de  Dermat.  et  de  Syphil. ,  t.  Y ,  1914-1915, 
n°  12,  1915,  Décembre,  pp.  625-637).  —  La  lèpre, 
dont  parle  la  Bible,  en  hébreux  Zaraath,  est-elle 
la  même  affection  que  celle  qui  est  actuellement  dési¬ 
gnée  sous  ce  nom.  Parmi  les  médecins  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question,  les  uns,  tels  Prokhoroff  et 
Zambaco-Pacha,  sont  identistes  ;  d’autres  pensent 
que  le  Zaraath  est  une  maladie  déterminée,  mais  qui 
n’est  la  lèpre  telle  qu’aujourd’hui  nous  la  concevons 
(Miinch).  Mac  Ewen  et  Unna  estiment  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  affection  nosographique,  mais  d’une  mala¬ 
die  morale,  d'une  impureté  de  l’âme. 

Dubreuilh  et  Bargues,  après  avoir  fait  un  exposé 
très  intéressant  des  faits  connus,  concluent  que,  dans 
la  rédaction  première  de  la  Bible,  Zaraath  désigne 
plusieurs  maladies  cutanées  et  sans  doute  conta¬ 
gieuses,  puisque  le  Lévitique  a  dû  prescrire  des  rè¬ 
gles  hygiéniques  â  leur  égard.  Parmi  celles-ci  on 
pourrait  reconnaître  le  Vitiligo  (Dom  Calmet),  le 
psoriasis  (Rollet).  Plus  tard  le  mot  Zaraath  a  pris  un 
sens  figuré,  iln’aplus  désigné  que  des  tares  morales, 
ainsi  qu'on  peut  s’en  rendre  compte  dans  le  Talmud. 

Pour  les  auteurs,  la  confusion  avec  notre  lèpre 
actuelle  vient  d’une  erreur  de  Constantin  l’Africain 
qui  a  employé,  pour  désigner  l’éléphantiasis,  le  mot 
lèpre  qu’Hippocrate  et  les  auteurs  de  la  version 
des  Septantes  avaient  employé  dans  un  tout  autre 
sens.  E.  S. 

'  MÉDECINE  GÉNÉRALE 

Prof.  Umberto  Arcangeli.  Etiologie  du  goitre 
endémique  et  du  crétinisme  {Rivista  Ospedatiera, 
vol.  VI,  n°  2,  1916,  31  Janvier).  —  En  1913,  le 
Dr  Kutschera  publiait,  dans  le  Müncliener  rnedizi- 
nische  Wochenschrift,  un  article  très  documenté  pour 
combattre  la  théorie  de  l’origine  hydrique  du  goitre 
et  du  crétinisme,  et  pour  montrer  que  la  cause  de  ces 
affections  devait  plutôt  être  recherchée  dans  les  habi¬ 
tations  ou  dans  l’entourage  du  malade  lui-même. 
L’auteur  a  adopté  cette  manière  de  voir,  et  il  émet 
l’hypothèse  que  c’est  la  punaise  des  lits  qui  transmet 
1a  maladie.  Il  indique  d’abord  une  série  de  faits  pour 
prouver  que  ce  n’est  pas  une  affection  héréditaire  : 
une  mère  goitreuse  procrée  des  enfants  qui  seront 
sains  s’ils  sont  élevés  en  nourrice,  loin  du  contact  de 
la  mère  :  des  enfants  peuvent  devenir  goitreux  ou 
crétins  s’ils  viennent  à  vivre  avec  des  sujets  goitreux 
ou  crétins. 

La  manière  dont  se  propagent  les  épidémies  dans 
les  agglomérations  (collèges,  écoles,  casernes)  s’ac¬ 
corde  bien  avec  l’hypothèse  d’une  contagion  par  un 
hôte  intermédiaire  qui  est  la  punaise  des  lits.  Ç’est, 
en  effet,  surtout  dans  les  classes  pauvres,  ou  dans 
les  pays  montagneux,  loin  des  grands  centres,  par¬ 
tout  où  les  conditions  de  propreté  et  d’hygiène  sont 
les  plus  défectueuses  qu’on  a  vu  et  qu’on  voit  encore, 
soit  le  goitre  et  le  crétinisme  à  l’état  endémique,  soit 
des  épidémies  de  ces  affections. 

L’auteur  ne  croit  pas  .qu’il  existe  un  microbe  comme 
cela  a  été  démontré  pour  le  rachitisme  et  l’ostéomala¬ 
cie:  il  compare  l’évolution  du  goitre  et  du  crétinisme 
à  celle  de  la  malaria  :  de  même  que  pour  cette  dernière 
maladie,  le  germe  est  transporté  par  la  piqûre  d’un 
anophèle,  de  même  le  germe  qui  serait  encore  à 
trouver  pour  le  goitre  et  le  crétinisme  serait  transmis 
par  la  piqûre  de  la  punaise.  Mais  pour  produire  un 
goitre  volumineux,  le  crétinisme,  il  faut  des  inocula¬ 
tions  répétées  du  virus  ;  comme  pour  la  malaria,  ce 
n’est  qu’à  la  suite  d’infections  répétées  qu’on  voit  se 
développer,  soit  une  grosse  rate,  soit  la  cachexie  pa- 

Après  avoir  démontré  l’insuffisance  des  théories 
hydrique,  tellurique,  chimique  du  goitre,  il  conclut 
que  ce  goitre  est  une  maladie  infectieuse  et  conta¬ 
gieuse,  ayant  un  point  de  départ  dans  les  habitations, 
qu’il  est  dû  à  un  protozoaire  transmissible  par  un 
hôte  intermédiaire,  et  que  bien  des  faits  permettent 
de  supposer  que  cet  hôte  est  la  punaise  des  lits. 

A.  Franco». 

Stoddard  et  Cuttler-  L’infection  par  la  torula 
chez  l’homme  (Monographs  of  the  Rockefeller  Insti- 
tute  for  medical  Research,  n°  6,  1916,  31  Janvier). 
—  Les  torula  sont  des  organismes  se  rapprochant 
des  levures  par  leur  forme  et  leur  reproduction  par 
bourgeonnement,  mais  distinctes  d’elles  par  l’absence 
constante  d’endospores  et  souvent  aussi  parce  qu’elles 
ne  font  pas  fermenter  les  sucres.  Jamais  la  torula  n’a 
de  mycélium. 

Cet  organisme  est  pathogène  pour  l’animal.  Le 


premier  cas  d’infection  spontanée  a  été  rapporté  par 
Frothingham  chez  le  cheval.  6  observations  ont  été 
signalées  chez  l’homme;  les  lésions  affectent  spécia¬ 
lement  le  système  nerveux  et  s’étendent  peu  aux 
autres  organes,  jamais  à  la  peau. 

Les  auteurs  rapportent  2  cas  d’infection  par  torula, 
l’un  chez  un  homme  de  39  ans,  l’autre  chez  une  femme 
de  42  ans.  Ces  2  malades  présentaient  des  troubles 
nerveux,  céphalée,  vomissements,  troubles  de  la  mé¬ 
moire,  troubles  oculaires,  avec  œdème  papillaire; 
signes  qui  indiquent  une  hypertension  cérébrale. 
Une  décompression  sous-temporale  fut  pratiquée  dans 
les  2  cas;  cependant  les  troubles  nerveux  augmen¬ 
tèrent,  des  paralysies  apparurent  et  les  malades  mou¬ 
rurent  dans  le  coma. 

A  l’autopsie  on  trouva  dans  les  méninges,  le  cer¬ 
veau  et  le  cervelet  des  lésions  caractérisées  par  une 
réaction  inflammatoire  chronique  avec  des  aires  caséi¬ 
fiées  comme  dans  la  tuberculose  ;  dans  les  cellules 
on  peut  déceler  facilement  un  organisme  à  forme  de 
levure  de  1  à  13  p,  parfois  libre  dans  une  large  vacuole, 
quand  la  cellule  a  été  détruite.  Dans  les  autres 
organes,  tels  le  poumon,  on  note  des  lésions  nodu¬ 
laires  ressemblant  à  des  tubercules  miliaires  qui 
deviennent  finalement  des  anses  de  tronc  conjonctif 

L’auteur  a  infecté  des  rats  et  des  souris  avec  des 
cultures  pures  du  champignon  et  a  obtenu  des  lé¬ 
sions  de  caractère  identique  à  celles  qu’on  rencontre 
chez  l’homme. 

Ces  lésions  causées  par  la  torula  sont  différentes 
des  lésions  causées  par  les  levures,  c’est-à-dire  par 
un  organisme  qui  se  reproduit  par  bourgeonnement, 
ne  produit  pas  de  mycélium,  forme  des  endospores 
et  fait  ordinairement  fermenter  les  sucres.  Les  levures 
sont  faiblement  pathogènes  pour  l’animal.  Busse  a 
signalé  2  cas  de  lésions  chez  l’homme,  toutes  deux 
cutanées,  caractérisées  par  une  nécrose,  une  exsu- 
datiou  de  polynucléaires,  une  tendance  à  la  formation 
de  cellules  géantes,  des  nodules  formés  de  petites 
cellules  rondes  et  des  abcès. 

Le  diagnostic  doit  également  se  faire  avee  l’oïdio- 
mycose  causée  par  un  organisme  se  reproduisant  par 
bourgeonnement  dans  les  tissus  et  formant  du  mycé¬ 
lium  dans  les  cultures.  Les  lésions  sont  surtout 
cutanées,  mais  elles  peuvent  atteindre  les  os,  les 
organes  internes,  comme  le  cerveau;  mais  ces 
lésions  demeurent  habituellement  latentes,  jusqu’au 
moment  de  la  mort  par  infection  générale. 

Un  certain  nombre  d’observations  de  lésions  cau¬ 
sées  par  ces  différents  organismes  ont  été  étiquetées 
blastomycoses.  Les  auteurs  estiment  que  ce  ternie 
est  mauvais  et  doit  disparaître  :  il  est  préférable  de 
décrire  les  infections  causées  par  les  levures,  les 
torula,  et  les  oïdium.  R.  B. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

R.  Lépine.  Influence  des  infections  sur  la  gly¬ 
cémie  {Reçue  de  Médecine,  t.  XXXIV,  nos  10-11-12, 
1915,  Décembre,  pp.  657-671).  —  L’influence  des 
infections  sur  la  glycémie  est  un  fait  connu  expéri¬ 
mentalement  depuis  les  recherches  de  Roger,  de 
Kaufmann  et  Charrin.-  Lépine  passe  en  revue,  au 
point  de  vue  clinique,  les  infections  où  la  glycémie 
a  été  signalée,  et  bien  que  les  dosages  du  sucre  dans 
le  sang  au  cours  des  maladies  aiguës  soient  peu  nom¬ 
breux,  il  est  possible  d’affirmer  qu’un  certain  degré 
d’hyperglycémie  s’y  rencontre  assez  souvent.  Quelle 
est  la  cause  de  cette  hyperglycémie?  L’hyperlhermie 
joue  peut-être  un  rôle,  mais  il  est  minime.  Il  faut 
tenir  compte  de  la  destruction  des  albumines  plus 
grande  qu’àl’état  normal  déterminée  pour  Lépine  par 
l’excitation  des  centres  nerveux  et  des  troubles,  au 
moins  fonctionnels,  des  glandes  à  sécrétion  interne. 
Si  l’activité  des  surrénales  est  accrue,  la  production 
du  sucre  est  augmentée,  si  celle  du  pancréas  est  dimi¬ 
nuée,  il  peut  survenir  une  glycosurie  comme  on  le 
voit  parfois  dans  les  oreillons.  Ainsi  l’augmentation 
de  la  glycogénie  et  la  diminution  de  la  glycolyse  con¬ 
tribuent  à  la  production  de  l’hyperglycémie  des  mala¬ 
dies  infectieuses. 

La  glycosurie  transitoire  a  été  signalée  pendant  la 
convalescence  de  maladies  aiguës,  il  est  possible 
qu’elle  se  rapporte  à  la  glycosurie  alimentaire;  il 
est  assez  difficile  de,  dire  dans  ces  cas  s’il  s’agit  seu¬ 
lement  d’un  défaut  jd’emmagasinement  du  sucre  ou 
s’il  s’y  joint  un  certain  degré  d’insuffisance  glycoly- 
tique.  E.  S. 
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PROTHÈSE  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

AMPUTATION  DE  L’AVANT-BRAS 

Par  le  D'  DDCROQDET 
Chirurgien  orthopédiste  de  l’hôpital 


Les  appareils  de  prothèse  du  membre  supé¬ 
rieur  se  composent  de  deux  pièces  qui  sont  : 

1°  Une  pièce  de  fixation,  «  le  point  de  support  », 
qui  s’oppose  à  la  descente  de  l’appareil  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  pesanteur  ; 

2e  Une  colonne  de  'prothèse  qui  simule  le 
membre  amputé. 

La  partie  supérieure  de  la  colonne  de  prothèse 
englobe  le  moi¬ 
gnon,  elle  est  co-  V 

nique  comme  le  U" 

moignon  lui  -  mê-  y' 

me  :  c’est  le  cône 

d’emboîtement.  y&k'-'ïl  ’sv~'  \ 


Dans  la  majorité 
des  cas,  le  point 
de  support  et  le 
point  de  contre- 
ascension  suffisent 


cas  où  le  bon  fonc¬ 
tionnement  de  l’ap¬ 
pareil  exige  .  que 
l’on  s’oppose  au 
mouvement  possi¬ 
ble  de  rotation  — 
il  est  alors  néces- 


le  lambeau  palmaire,  la  partie  supérieure  de 
l’avant-bras,  la  partie  supérieure  du  bras  et,  plus 
particulièremént,  le  creux  de  l’aisselle  (fig.  2). 

Les  points  de  contre-rotation  se  trouvent  dans 
la  forme  même  du  segment  inclus  dans  l’appareil, 
c’est  l’irrégularité  de  forme  qui  crée  le  point  de 
contr  e-ascen  sion . 

Une  coupe  passant  par  l’extrémité  inférieure 
de  l’avant-bras  nous  donne  une  section  triangu¬ 
laire.  Si  ces  parties  osseuses  sont  moulées  par 
l’appareil,  elles  l’empêchent  de  tourner  autour  du 
membre  (fig.  3). 

Pour  l’amputation  de  l’avant-bras,  le  point  de 
support  et  le  point  de  contre-ascension  sont  réu¬ 
nis  par  des  attelles  métalliques  articulées  au 
niveau  du  coude;  les  mouvements  répétés  de 


Il  arrive  souvent  qu’on  utilise  deux  points  de 
support  :  le  point  de  support  que  nous  venons 
d’indiquer  qui,  alors,  est  appelé  point  de  support 
direct  et  le  point  de  support  que  nous  fournit  le 
dôme  des  épaules,  qui  est  appelé  point  de  sup¬ 
port  indirect  relativement  à  l’articulation  du 
coude.  Etudions  plus  en  détail  chacun  de  ces 
points  de  fixation. 

1°  Point  de  support.  —  Dans  les  cas  d’amputa¬ 
tion  au-dessous  du  tiers  supérieur  de  l’avant- 
bras,  il  suffit,  pour  assurer  le  support  de  l’appa¬ 
reil,  de  bien  cintrer  le  brassard  et  les  attelles  qui 
le  doublent,  au-dessus  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus. 

Grâce  à  cela,  la  colonne  de  prothèse  se  trouve 
suspendue  au  brassard  par  la  réunion,  au  niveau 
du  coude,  des  attelles  brachiales  avec  les  attelles 
antibrachiales  (fig.  4). 

Le  point  de  support  indicée,  peut  être  réalisé  de 
deux  façons  différentes,  soit  au  moyen  de  sangles, 
soit  au  moyen  d’une  épaulière  en  cuir. 

La  suspension  par  les  sangles  est  formée  de 
deux  bandes  fixées  l’une  et  l’autre  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  brassard.  Ces  deux  sangles  passent  sur 
l’épaule,  où  elles  se  croisent  en  X.  Les  deux  chefs 


,  ,  Figure  1.  —  Ces  trois  Fii 

il  est  alors  neces-  logions  sont  utilisées  | 

Saire  de  s’assu-  comme  point  do  sup-  i 

rer  d’un  point  de  port' 
contre-rotation. 

Les  points  de  support  étant  destinés  à  subir 
la  pression  de  haut  en  bas  seront  généralement 
représentés  par  une  surface  conique  à  grande 
base  inférieure.  En  remontant  de  bas  en  haut 
la  série  des  points 
I  ii  de  support  nous 


flexion  du  coude  obligent  l’appareil  à  fléchir  dans 
la  même  direction  que  le  bras;  toute  rotation  de 
l’appareil,  qui  suppose  un  changement  de  direc¬ 
tion  dans  la  flexion  du  coude,  se  trouve  donc  en¬ 
travée.  Quant  au  dôme  des  épaules,  par  sa  forme 
même,  il  s’oppose  à  toute  rotation  de  l’appareil. 


,  'Support  indirecte 


trémités,  de  façon 
à  suivre  les  mou- 
intérieure  vements  du  bras 

•telles  bra-  (fig-  6).  Elles  sont 


arrière  de  l’épaule. 
Une  sangle,  passant  sous  l’aisselle  du  côté  sain, 
fixe  l’épaulière  au  thorax.  On  peut  encore  la 
fixer  d’une  autre  manière  en  la  réunissant  par 
deux  lacs,  à  un  bourrelet  circulaire,  qui  entoure 
l’épaule  du  côté  sain.  La  figure  7  représente  une 
autre  réalisation1  du  point  de  support,  applicable 


Figure  5.  —  Les  sangles  croisées 

en  X  au-dessus  de  l’épaule  réa-  trouvons  :  la  par-  I 
lisent  le  point  de  support  indi-  ..  .  -,  .  , 

rect  d’un  appareil  pour  ampu-  tle  inférieure  des 
tation  de  l’avant-bras.  OS  du  bras,  la  par¬ 

tie  inférieure  de 
l’humérus,  la  partie  supérieure  des  épaules  (fig.  1). 

Les  points  de  contre-ascension  s’opposant  à 
toute  élévation  sont  représentés  par  une  surface 
plane  ou  conique,  ayant  sa  grande  base  dirigée 
vers  le  haut.  En  remontant  de  bas  en  haut  la 
série  des  points  de  contre-ascension  nous  trou¬ 
vons  :  la  partie  inférieure  du  moignon  formée  par 


Amputation  de  l’Avant-Bras. 


Un  cas  quelconque  étant  donné,  on  trouve  faci¬ 
lement,  pour  chaque  articulation,  ses  trois  points 
de  fixation.  Pour  l’avant-bras,  par  exemple,  on  a  : 

Point  de  support  :  la  partie  inférieure  du  bras. 

Point  de  contre-ascension  :  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’avant-bras. 

Point  de  contre-ascension  :  les  mouvements 
de  l’articulation. 


aux  sujets  qui  sont  appelés  à  porter  un  fardeau, 
exécuter  un  travail  fatigant.  Alors  que  les  systèmes 
précédents  n’utilisent  qu’une  partie  de  ce  point  de 
support,  celui-ci  en  utilise  la  presque  totalité. 

Les  cas,  où  il  est  nécessaire  d’adjoindre,  au 
point  de  support  brachial,  le  point  de  support 
des  épaules  sont  les  suivants  : 

1°  L'utilisation  du  bras  pour  des  travaux  de  force; 

2°  L’amputation  au-dessus  du  tiers  supérieur; 

3°  L’amputation  au-dessous  du  tiers  inférieur. 
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L’amputé  qui  use  de  «oa  appareil  pour  exer-  I  même  temps  du  point  de  support  fourni  par  le 
er  son  métier,  le  paysan  qui  exécute  les  travaux  dôme  des  épaules. 


de  la  campagne,  doit  ayoir  un  appareil  bien  fixé  j 
lorsqu'il  porte  un  fardeau,  par  exemple.  Ajoutons  | 


que  le  dôme  des  épaules 


a  point  d«  support  j  répétés  du  coude- 


Poin  t  de eontre-ratotion .  —  La  rotation  de  l’appa- 
•eiJ  est  entravée  par  ies  mouvements  de  flexion 


plus  efficace  que  la  partie  inférieure  du  bras  et  j  Point  de  conlre-aseem 
qu’en  le  mettant  à  contribution  on  permet  au  sujet  rieure,  conique,  de  la 
de  relâcher  le  serrage  de  la  gaine  brachiale,  ce  qui  :  gaine  antibraehiale , 
faeilite  la  contraetion  des  muscles  du  bras.  !  limite  l’ascension  de 
On  sait,  en  effet,  qu’un  muscle  qui  est  coin--  l’appareil  qui,  du  res- 
primé  arrive  vite  à  l’épuisement.  (  te,  .n’ft  pas  tendance  & 


f,  /I»o  f> 


ni t 


l’appareil;  le  pouce,  seul,  est  articulé  et  fait  pince. 
Le  mécanisme  qui  maintient  le  pouce  fléchi  est 
fort  simple;  c'est  grâce  k  un  simple  ressort  placé 
du  côté  palmaire  du  pouce  que  la  flexion  se  trouve 
maintenue.  On  a  créé  divers  systèmes  qui  per¬ 
mettent  à  l’amputé  de  tenir  une  fourchette  (fig.  11). 


Il  se  compose  d’un  brassard,  d’une 
gaine  anlibracbiale,  d’une  main. 

Les  deux  gaines  sont  doublées  d’attelles 
métalliques  réunies  au  niveau  du  coude 
où  elles  forment  l’articulation  (fig.  12). 

Les  attelles  brachiales  fortement  cin¬ 
trées,  comme  nous  l’avons  dit,  au-dessus 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus, 
assurent  la  suspension  de  l’appareil. 

On  rend,  parfois,  le  pouce  auto-moteur. 
Il  faut,  alors,  fixer  une  corde  à  la  partie 
dorsale  du  pouce;  cette  corde  qui  passe 
en  arrière  du  bras  et  de  l’avant-bras  va  se 


2°  Dans  les  cas  d  amputation  au-dessus  du  remonter,  mais  à  descendre  sous  l’influence  de 
tieys  supérieur  la  gai  ne  antibrachiale  doit  remonter  son  propre  poids, 

jusqu’au  niveau  de  l’articulation  si  l’on  veut  que 

les  mouvements  de  1  avant-bras  entraînent  la  Description  des  appareils, 

colonne  de  prothèse;  mais,  alors,  ,1’espace  qui  se 

trouve  entre  la  gaine  brachiale  et  l'antibrachiale  11  y  a  quatre  variétés  d’appareils.  Appareils 

ne  permet  plus  de  loger  le  gonflement  des  muscles  Pour  amputations  : 

qui  sg  contractent,  les  mouvements  de  flexion  se  1°  Au-dessous  du  tiers  inférieur; 

trouvent  arrêtés  par  le  boursouflement  des  chairs  2°  A  la  partie  moyenne; 


fixer  à  un  bourrelet  qui  entoure  l’épaule  du  côté 
sain;  lorsque  l’amputé  écarte  le  bras  du  corps, 
ou  le  porte  en  avant,  le  pouce  se  relève;  dès  que 
le  sujet  ramène  le  bras,  le  pouce  revient  en  for¬ 
mant  pince  (fig.  13). 

3°  Apparf.il  pour  amputation  au-dessus 

DU  TIERS  SUPÉRIEUR. 

La  plupart  du  temps  les  sujets  amputés  au- 


(fig,8).  On  évite  cet  inconvénient  en  échancrant 
largement  à  l’avant  et  à  l’arrière  la  gaine  bra¬ 
chiale  (fig.-  9),  mais  alors,  le  point  de  support 
réduit  aux  seules  attelles  brachiales  est  insuffi¬ 
sant,  il  faut  y  adjoindre  le  dôme  des  épaules. 

2"  Dana  les  cas  d  amputation  au-dessous  du  tiers 
inférieur  de  l'avant-bras,  que  le  moignon  ail 
conservé  ou  non  ses  mouvements  de  pronalion  et 
de  supination,  on  a  coutume  de  supprimer  les 
attelles  brachiales  qui  doublent  le  brassard  et  de 
réunir  celui-ci  à  la  gaine  antibrachiale  au  moyen 
de  deux  lanières  de  cuir. 

Le  brassard,  qui  est  en  cuir,  est  déformable  et 
assure  mal  la  fixation  de  la  colonne  de  prothèse 
lorsqu’il  est  privé  de  ses  attelles  brachiales  ;  il 
est  nécessaire,  pour  parfaire  la  fixation,  d’user  en 


3°  Au-dessus  du  tiers  supérieur; 

4°  Les  bras  ouvriers  ou  appareils  de  travail. 

1°  Appareil  pour  amputation  au-dessous 
du  tiers  inférieur* 

L’appareil  que  nous  allons  décrire  convient 
aux  sujets  qui  ont  conservé  des  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  de  l’avant-bras. 

Cet  appareil  comporte  un  brassard  en  cuir  qui 
n’est  pas  doublé  d'attelles  métalliques. 

Il  présente,  à  son  extrémité,  sur  chacune  de 
ses  faces  interne  et  externe  une  petite  pièce 
métallique  donnant  prise  à  une  vis  qui  sert  à  fixer 
une  lanière  do'  cuir,  laquelle  rattache  le  brassard 
à  l’extrémité  supérieure  des  attelles  métalliques 
de  la  gaine  antibrachiale  (fig.  10). 

Une  main  termine  l’extrémité  inférieure  de 


dessus  du  tiers  supérieur  ne  peuvent  fléchir  le 
coude  au  delà  de  l’angle  droit  (fig.  14  et  15). 

L’appareil  est  le  même  que  celui  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire,  mais  il  y  est  adjoint,  dans  tous 
les  cas,  le  poirii  de  support  secondaire  de  l’épaule 
(fig.  16). 

La  gaine  antibrachiale  remontera  jusqu’au  pli 
du  coude  et  le  brassard  sera  largement  échancré 
à  sa  partie  antérieure;  nous  avops  déjà  insisté 
sur  ce  point. 

Le  moignon,  trop  court,  a  peu  d’action  sur  la 
gaine  antibrachiale  dans  le  mouvement  de  flexion 
du  coude;  d'autre  part,  si  le  coude  est  fléchi  à 
angle  droit  et  que  l’on  pèse  sur  l’extrémité  de  la 
gaine  antibrachiale,  le  sujet  ne  peut  résister  à 
cette  pression,  l’avant-bras  s’étend  et  le  moignon 
a’énuclo  parei  llement  de  sa  gaine. 
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Aussi,  avons-nous  fait  ajouter  à  ces  appareils 
la  crémaillère  utilisée  chez  les  sujets  amputés  du 
bras.  Ce  verrou,  qui  fixe  l’articulation  et  permet 


à  l’amputé  d’accrocher  à  son  avant-bras  un  pa¬ 
quet  ou  tout  autre  objet  pesant. 

4°  Appareil  de  travail. 

On  utilise,  quel  que  soit  le  niveau  de  l’amputa- 
tation,  l’appareil  qui  convient  aux  amputations  à 
la  partie  moyenne  du  bras,  en  y  ajoutant  le  sup¬ 
port  de  l’épaule. 

Lorsque  le  mutilé  veut  travailler  avec  son  bras 
il  doit  pouvoir  remplacer  la  main  par  un  instru¬ 
ment  utile  ;  dans  ce  cas,  une  cupule  métallique, 
percée  d’un  trou  taraudé  en  son  centre,  termine 
l’extrémité  inférieure  de  la  gaine  antibrachiale, 
sur  cette  cupule  se  visse  un  instrument.  Lorsque 
le  travail  est  terminé,  le  mutilé  y  replace  une 
main  (fig.  17).. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  réaliser  des 


Figure  17.'  —  Bras  ouvrier;  une  cupule 
îunie  d’un  pas  de  vis  termine  l’avant-bras. 


mains  ou  des  pinces,  au  moyen  desquelles  l’am¬ 
puté  pourrait  se  livrer  à  n’importe  quel  travail. 
Malheureusement,  aucun  de  des  appareils  ne  rem¬ 
plit  le  but  désiré  :  en  ayant  la  prétention  de  rem¬ 
plir  toutes  les  conditions,  on  n’en  remplit  aucune 
de  façon  satisfaisante. 

L’appareil  qui  prolonge  l’avant-bras,  que  ce 
soit  Une  main  ou  un  outil,  doit  être  confectionné 
dans  un  but  déterminé  pour  l’exécution  d’un  tra¬ 
vail  déterminé  ;  il  n’y  a  pas  un  appareil,  il  y  a  des 
appareils;  c’est  l’étude  physiologique  des  divers 
mouvements  exécutés  par  la  main  dans  l’exercice 
du  métier,  qui  commande  la  réalisation  de  l’outil. 

Nous  allons  passer  en  revue  divers  métiers  et 
décrire  les  outils  qui  permettent  de  les  exercer. 


Portefaix  : 

L’amputé  qui  doit  porter  des  paquets  (garçon 
de  magasin,  facteur,  etc.)  se  servira  avec  avan¬ 
tage  du  fameux  crochet  de  Gripouilleau  (fig.  18). 


Agriculteur  et  jardinier  : 

Deux  excellents  outils  permettent  l’exercice  de 
ces  professions  : 

1°  Les  amputés  rééduqués  par  la  Fédération 


Figure  19.  —  Tube  por¬ 
te-bêche  du  jardi¬ 
nier.  Une  articulation 
à  cardan  permet  les 


s  (Lim 


est). 


nationale  des  mutilés  à  Limonest,  près  de  Lyon, 
utilisent  un  manchon  qui  leur  permet  de  bêcher, 
de  sarcler,  etc.  Ce  manchon  se  compose  d’un 
tube,  percé  de  trous  livrant  passage  à  une  vis, 


Wattman,  conducteur  d'auto  : 

Un  mutilé  a  fait  à  son  usage  un  outil  très  in¬ 
téressant.  Cet  outil  a  la  forme  d’une  cloche  dont 
le  pôle  se  trouve  fixé  sur  ses  parties  latérales  dans 


Figure  22.  —  1.  Cloche  du  wattman  et  conducteur  d  ai 
tomobile.  —  2.  Emploi  qu’en  fait  le  wattman.  - 
3.  Prise  d'un  levier  d’auto,  pression  à  l’extrémil 


une  fourche  qui,  elle-même,  se  fixe  à  l’appareil. 

La  fourche  n’est  pas  complètement  solidaire  de 
la  cloche,  ces  deux  parties  sont  légèrement  mo¬ 
biles  l’une  par  rapport  à  l’autre;  le  wattman 
qui  conduit  un  tramway  manœuvre,  grâce  à  cet 
appareil,  la  manette  qui  assure  le  êontact  élec¬ 
trique  ;  il  peut  également  manœuvrer  le  levier 
d’automobile  et  appuyer  sur  le  bouton  qui  le  ter¬ 
mine  :  la  sommet  de  la  cloche,  par  sa  face  inté¬ 
rieure,  appuie  sur  la  poignée  du  levier  (fig.  22). 


Figure  21.  —  La  branche  est  immobilisée  par  la  griffe. 


laquelle  serre  le  manche  de  l’outil  placé  à  l’inté¬ 
rieur  du  tube  (fig.  19).  Entre  le  tube  et  l’appareil 
prothétique  se  trouve  une  articulation  à  cardan 
qui  permet  les  mouvements  de  l’outil  en  tous . 
sens. 

2°  La  griffe  de  Gripouilleau  (fig.  20)  sert  à  tail¬ 
ler  ou  à  couper  une  branche  d’arbre,  etc.  (fig.  21). 


Figure  23.  —  Porte-marteau  et  porte-soie  de  Nyrop, 


Mécanicien  et  serrurier  : 

L’ouvrier  qui  fait  de  petits  travaux  peut  utili¬ 
ser,  pour  tenir  un  marteau,  le  crochet  de  Nyrop 
(fig.  23).  S’il  veut  limer,  il  peut  utiliser,  comme 
nous  l’avons  fait,  un  mandrin  américain,  à  large 
ouverture  s’il  veut  tenir  le  manche  de  l’outil;  à 
petite  ouverture  s’il  veut  tenir  la  queue  de  la 
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lime  (iig.  24).  11  y  a  avantage  à  interposer 
entre  l’appareil  et  le  porte-outil  une  articu¬ 
lation  en  noix  ou  une  articulation  à  cardan. 

Fabricant  de 
brosses  : 

Nous  avons 
vu  employer,  à 
l’Institut  Valen¬ 
tin  Haüy , 
admirable  petit 
instrument. 

C’est  une  grille 
surmontée  d’un 
petit  cylindre 
en  forme  de  dé 
par  un  crochet  (fig.  25). 

Voici  les  divers  temps  du 
travail  : 

Dans  un  premier  temps,  il 
enfile  le  crochet  dans  un  des 
trous  de  la  plaque  de  la  brosse, 
il  y  fixe  sa  ficelle  et  l’amène  à 
lui  à  travers  le  trou  (fig.  2(5-27). 


l’amputé ,  qui  en  était  muni,  concurrençait 
ses  camarades  qui,  pour  travaille^  pouvaient 
utiliser  leurs  deux  mains. 

Voyageur  de 
commerce  : 

Le  voyageur 
de  commerce, 
le  chef  de  chan¬ 
tier,  qui  ont  à 
écrire  sur  un 
carnet  de  com¬ 
mande,  auront 
avantage  à  uti¬ 
liser  la  main- 
pince  que  nous 
avons  fait  construire.  Le  pouce 
est  parallèle  à  la  paume  de  la 
Le  ressort  qui  le  fixe  est 
très  solide,  du  fait  de  son 
parallélisme,  il  peut  pincer 
fortement  le  carnet  de  com¬ 
mande  (fig.  30-1),  alors  qu’or- 
dinairement,  le  doigt  et  l’in¬ 
dex  qui  sont  opposés  forment 


Figure  25.  —  Crochet  du  brossier. 


Figure  28.  — 3«  temps.  Fixation  du  paquet  de  fil  de  crin. 


ESSAI  D’INTERPRÉTATION 

DES  GRAPHIQUES  OSCILLATOIRES 

AVEC  L’APPAREIL  PACHON 

Par  G.  GOLLEVILLE  (de  Reims) 
Ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


APPLICATION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  CIRCULATION 
CARDIO-PULMONAIRE 

Suivant  Nægeli,  la  tuberculose  apparaît  chez 
les  pubères  dans  la  proportion  de  90  pour  100; 
tout  adulte  aurait  des  chances  d’être  tuberculisé. 
On  frémit  en  pensant  aux  terribles  conséquences 
que  la  vie  des  tranchées  est  susceptible  de  pro¬ 
duire  sur  nos  vaillants  belligérants,  même  sélec¬ 
tionnés  par  les  Conseils  de  santé.  L’examen 
rapide  auquel  les  hommes  sont  soumis  et  les 
exigences  du  commandement  pour  les  besoins  de 
la  défense,  permettent  la  filtration  d’éléments 
moins  que  suspects. 

Si,  avec  leur  mine  de  bonne  santé,  les  permis¬ 
sionnaires  valides  surprennent  agréablement  le 
public  de  l’arrière,  le  tableau  est  loin  d’être  aussi 
rassurant,  lorsque  l’on  examine  nos  combattants 
venus  à  l’hôpital  pour  se  remettre  d’une  infection 
aiguë  même  banale.  Celle-ci  ajoute,  à  la  dépres¬ 
sion  de  la  vie  quotidienne  sous  terre  ou  dans  les 
ruines,  l’adynamie  qui  lui  est  propre.  C’est  alors 
que  les  affections  des  voies  respiratoires  pren¬ 
nent  une  gravité  particulière.  La  durée  de  la 
convalescence  se  prolonge  :  on  peut  redouter  le 
réveil  ou  la  réinfection  d’une  bacillose  infantile 
oubliée.  Si  vacciné  que  le  tuberculisé  puisse 
paraître  contre  des  réinoculations  minimes  plus 
ou  moins  possibles,  la  perspective  de  l’anaphy¬ 
laxie  rend  le  médecin  hésitant  sur  la  décision  à 
prendre  pour  l’avenir.  D’après  la  plupart  des 
cliniciens  autorisés,  le  murmure  vésiculaire  ayant 
les  mêmes  qualités  aux  deux  Sommets,  sa  dimi¬ 
nution  dans  les  régions  supérieures  est  la  signa¬ 
ture  de  stigmates  indiscutables  de  tuberculose.  A 
ce  prix,  combien  de  soldats  examinés  rentrent 
dans  ce  cas  ? 

Attaché  à  un  hôpital  de  convalescents  et  ayant 
à  estimer  l’avenir  des  sujets  suspects  de  tuber¬ 
culose,  avant  de  les  adresser  aux  Commissions 
réglementaires,  nous  avons  étudié  l’état  de  leur 
résistance  probable  au  moyen  de  l'oscillomètre 
du  professeur  Pachon.  Dans  le  Journal  médical 
français  (15  Aofit  1913),  le  professeur  Bernard 
établit  le  pronostic  du  tuberculeux  pulmonaire 
sur  la  cuti-réaction  et  sur  les  données  de  la  ten¬ 
sion  artérielle.  En  temps  de  guerre,  les  forma¬ 
tions  sanitaires  sont  trop  nombreuses  pour  avoir 
sous  la  main  la  tuberculine  permettant  de  doser 
le  degré  d’immunisation  actuelle  du  sujet.  Par 
contre,  l’usage  de  l’oscillomètre  se  vulgarisant  de 
plus  en  plus,  la  comparaison  des  graphiques 
oscillatoires  obtenus  au  cours  des  recherches 
peut  nous  fournir  quelques  éléments  d’apprécia¬ 
tion  à  ajouter  à  la  notion  devenue  classique  de 
l’hypotension  chez  les  tuberculeux. 

Nous  nous  sommes  inspiré  des  travaux  si  sug¬ 
gestifs  du  Dr  Martinet,  en  ce  qui  concerne 
l’épreuve  fonctionnelle  circulatoire.  Cet  auteur 
fait  ainsi  le  départ  de  ce  qui  appartient  en  propre 
au  système  nerveux  et  au  système  circulatoire. 
[La  Presse  Médicale,  20  Janvier  1916.) 

Dans  un  premier  groupe  d’observations,  les 
exercices  Martinet  consistent  en  20  flexions  pro¬ 
fondes  sur  les  membres  inférieurs,  au  rythme 
modéré.  Le  pouls  et  la  pression  sont  pris  trois 
minutes  avant  et  après  cette  épreuve.  En  dehors 
des  variations  atmosphériques  inhérentes  à  cette 
saison  hivernale  pluvieuse,  nous  nous  efforçons 
de  nous  mettre  dans  les  mêmes  conditions  d’expé¬ 
rimentation  (repos  physique  et  moral,  diges¬ 
tion,  etc.),  avec  les  réserves  faites  au  cours  de 
notre  exposé. 


Dans  un  second 
temps,  il  place  le  dé 
de  son  instrument 
dans  l’anse  de  la 
ficelle  en  même 
temps  que ,  de  la 
main  saine,  il  noue 
avec  un  des  chefs 
de  l’anse  le  petit 
faisceau  de  crin 
(fig.  28),  qui,  dans 
un  troisième  temps, 
va  se  fixer  dans 
le  trou. 

A  cet  effet,  l’am¬ 
puté  attire  à  lui  le 
balai  en  l’agrafant  avec  la  griffe  (fig.  29). 

Cet  outil  est  si  bien  adapté  au  métier  que 


Figure  30.  - 


un  cercle  et  pressent 
uniquement  par  leurs 
extrémités  (fig.  30- 
2). 

La  partie  infé¬ 
rieure  de  l’avant- 
bras,  qui  tourne  sur 
elle -même,  permet 
au  sujet  d’orienter 
à  sa  convenance  son 
carnet  de  commande. 

Ajoutons  que  le 
pouce  peut  être  auto¬ 
moteur. 

Le  Dr  Boureau, 
de  Tours,  a  créé  ces 
temps  derniers  une  série  d’outils  fort  intéres- 
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1°  Sujets  normaux.  Aucun  exercice. 

Nous  consignons  sur  une  feuille  graduée  les 
oscillations  qui,  normalement,  vont  progressive¬ 
ment  en  augmentant  d’amplitude  pour  décroître 
rapidement  jusqu’au  point  de  départ. 

2°  Convalescents  de  médecine  et  de  chirurgie. 

Exercices. 

Hommes  très  valides,  convalescents  d’angine 
aiguë,  de  rhumatisme,  de  suppurations  chirurgi¬ 
cales  plus  ou  moins  prolongées.  Une  fois  pour 
toutes,  signalons  combien  sont  yariables  les  tra¬ 
cés  chez  un  même  sujet,  selon  les  ambiances  et 
l’état  moral  du  jour.  Après  la  gymnastique  sur 
place,  on  note  l’élévation  très  légère  du  nombre 
des  pulsations  (croissant  de  quelques-unes  à  une 
vingtaine  au  plus).  L’ensemble  du  tracé  reste 
avec  la  progression  normale  identique  dans  la 
forme  et  une  modification  insignifiante  dans  la 
hauteur  des  dents. 

Dans  un  cas  d'angiocholite  chronique,  sous 
l’influence  d’une  légère  poussée  subictérique, 
l’exercice  a  révélé  l’influence  hyposthénisante 
créée  par  les  toxines  biliaires  et  abaissant  de  13 
à  10  le  maximum,  en  abrégeant  la  longueur 
du  tracé  de  deux  divisions  tout  en  maintenant 
constant  le  niveau  minimum  des  oscillations  et  en 
respectant  la  loi  de  progression  des  amplitudes. 

Par  contre,  chez  un  albuminurique  chronique, 
observé  au  cours  d’une  accalmie,  l’exercice  im¬ 
prime  aux  oscillations  une  amplitude  remar¬ 
quable  et  prolongée,  montrant  l’élasticité  et  la 
lutte  intensive  circulatoire  contre  le  barrage 
rénal  augmenté  par  le  travail  musculaire. 

Les  schèmes  des  artérioscléreux  restent  à  peu 
près  semblables,  avant  et  après  l’exercice.  Ni 
l’âge,  ni  la  diminution  dans  l’élasticité  de  la  paroi 
artérielle  n’exercent  une,influence  appréciable  sur 
l’ensemble  des  graphiques,  le  cœur  et  le  système 
nerveux  général  restant  à  la  hauteur  de  leur  tâche. 

Dans  un  second  groupe  de  cas,  nous  avons  rem¬ 
placé  la  manœuvre  Martinet  par  l’ascension 
d’une  tour.  Au  château  d’A.mboise  il  existe,  en 
effet,  la  tour  des  Minimes  que  nos  rois  montaient 
à  cheval.  L’axe  vertical  de  ce  monument  peut 
être  évalué  à  une  hauteur  d’environ  15  mètres 
jusqu’au  premier  chemin  de  ronde  :  la  pente  en 
spirale  est  douce.  En  deux  minutes,  on  la  gravit 
au  pas  moyen  réglementaire.  Nous  faisons  pré¬ 
céder  l’épreuve  de  la  tour  d’exercices  variés 
respiratoires  au  cours  desquels  nous  transcrivons 
successivement  les  tracés.  Nous  commandons 
d’abord  une  profonde  inspiration  suivie  ou  non 
d’une, grande  expiration,  en  notant  la  répercus¬ 
sion  sur  les  oscillations.  Ensuite,  nous  prions  le 
sujet  de  faire  une  série  de  respirations  superfi¬ 
cielles  et  répétées,  comme  dans  l’anhélation. 
Nous  obtenons  ainsi  quatre  tableaux  différents. 
Le  premier  donne  la  note  du  repos;  le  second 
permet  de  juger  la  capacité  respiratoire  ;  le  troi¬ 
sième  révèle  le  dynamisme  circulatoire  pulmo¬ 
naire;  le  quatrième,  confronté  avec  le  premier, 
nous  éclaire  sur  le  potentiel  circulatoire  général. 
Au  cours  des  inspirations  forcées,  la  capacité 
respiratoire  dépend  non  seulement  de  l’élasticité 
pulmonaire,  mais  encore  du  tonus  des  muscles 
inspirateurs  (défaillance  par  adynamie,  nervosité 
du  sujet  retenant  plus  ou  moins  spasmodiquement 
la  cage  thoracique).  Comme  une  ample  inspiration 
active  la  circulation  pulmonaire,  il  s’ensuit 
qu'au  début  de  l’épreuve  le  coup  de  bélier  sera 
puissant  et  traduira  son  énergie  par  une  courbe 
élevée.  Au  fur  et  à  mesure  que  l’on  dégonfle  le 
bracelet,  la  résistance  diminuant,  les  dents 
décroissent.  Par  le  schème,  on  peut  donc  se  faire 
une  idée  de  la  capacité  respiratoire  au  moment  de 
l’observation.  Si  l’on  fait  suivre  l’inspiration  pro¬ 
fonde  d’une  forte  expiration,  l’oscillation  se  fera 
en  sens  inverse.  La  longueur  de  la  ligne  de  des¬ 
cente,  comparée  à  celle  de  la  montée,  permettra 
également  de  juger  de  la  ventilation. 

Etablissons  par  comparaison  les  graphiques 
obtenus  sous  l’influence  des  respirations  courtes 


et  répétées,  la  circulation  intra-pulmonaire  ren¬ 
contrera  une  série  d’obstacles  à  vaincre.  L’inspec¬ 
tion  de  la  courbe  donnera  l’idée  de  cette  lutte  et 
par  conséquent  du  potentiel  circulatoire  pulmo¬ 
naire  en  regard  de  la  capacité  respiratoire. 

Chez  une  jeune  infirmière  bien  portante,  mais 
fort  nerveuse,  la  première  inspiration  nous  four¬ 
nit  le  chiffre  fantastique  de  13°  ;  la  grande  expira¬ 
tion  suivante  fait  descendre  de  4°  le  niveau  du 
tracé;  soit  la  différence  de  1/3.  Plus  tard,  1  =  7 
etE=2;  donc,  mêmes  relations.  Nervosité  à 
part,  on  ne  peut  rien  de  plus  puissant. ni  de  plus 
élastique.  A  l’anhélation,  la  première  moitié  du 
tracé,  par  ses  oscillations  de  3°,  montre  le  ressort 
circulatoire  pulmonaire;  puis  la  décroissance  et 
le  relèvement  des  minima  accusent  la  fatigue. 
Dans  leur  ensemble,  ces  tableaux  peuvent  servir 
de  prototypes. 

Une  autre  infirmière,  âgée  de  65  ans,  nous  four¬ 
nit  une  ascension  inspiratrice  de  1°5  et  l’expi¬ 
ration  descend  de  l°.Dans  la  suite,  la  lassitude  se 
traduit  par  une  ligne  presque  horizontale,  l’expi¬ 
ration  devenue  peu  appréciable.  Les  ans  sont  ici  la 
cause  de  la  faible  élasticité  pulmonaire,  inférieure 
en  cela  à  l’épreuve  circulatoire  de  l’anhélation  où 
les  dents  se  maintiennent  à  une  bonne  hauteur 
de  2°  pendant  la  plus  grande  partie  de  l’expé¬ 
rience. 

Le  myocarde  n’étant  pas  atteint  dans  les  cas 
observés,  le  dynamisme  nerveux  est  surtout  en 
cause.  Aussi  le  graphique  de  l’exercice  général 
se  superpose-t-il  plus  facilement  au  tableau  du 
repos  qu’aux  tracés  des  exercices  respiratoires. 

Il  est  d’expérience  courante  que  l’exercice  fait 
accélérer  le  pouls  dans  une  certaine  mesure  :  chez 
les  surmenés  affaiblis,  il  y  a  plutôt  de  la  brady¬ 
cardie  (Hirtz).  On  peut  voir  au  contraire  de  la 
tachycardie  exagérée  par  excès  de  nervosisme. 
Dans  nos  examens  faits  après  trois  minutes  de 
repos,  nous  avons  relevé  quelques  battements 
encore  précipités  ;  puis,  le  retour  vers  la  normale 
au  cours  de  l’exploration  avec  ou’  sans  augmen¬ 
tation  de  force  dans  le  choc  radial.  La  moyenne 


d’augmentation  varie  de  5  à  15.  En  deçà  de  5  et 
au  delà  de  20,  nous  concluons  à  une  rupture 
d’équilibre  dans  le  dynamisme  neuro-vasculaire. 

Chez  les  sujets  normaux,  les  tracés  du  repos 
et  de  l’exercice  sont  sensiblement  les  mêmes  et 
suivant  la  progression  classique.  Les  dentelures 
sont  uniformes,  se  rapprochant  de  l’horizontale, 
et  aussi  faibles  dans  les  deux  cas,  sur  les  gra¬ 
phiques  fournis  par  les  nerveux  déprimés.  Les 
malades,  atteints  de  lésions  chroniques  des  voies 
respiratoires  sans  tuberculose  avérée,  nous  don¬ 
nent  également  des  schèmes  identiques  se  rap¬ 
prochant  du  type  normal. 

Nos  tuberculeux,  classés  comme  fibreux  par  le 
chiffre  de  leur  tension  maxima,  prêtent  aux  obser¬ 
vations  suivantes.  Plusieurs  cas  se  présentent  : 

1°  Tous  les  graphiques  peuvent  concorder 
avec  l’état  général  pour  donner  un  pronostic 
favorable  ; 

2°  Les  tracés  respiratoires  sont  satisfaisants, 
le  dynamisme  nerveux  suffisant;  mais  le  gra¬ 
phique  de  la  tour  est  en  infériorité  sensible  sur 
le  premier  schème,  preuve  de  l'intoxication; 

3°  La  capacité  respiratoire  est  bonne,  l’anhéla¬ 
tion  dénote  une  infériorité  de  Ja  circulation  pul¬ 
monaire.  Chez  d’autres,  au  contraire,  le  travail 
respiratoire  est  peu  intense  et  le  ressort  circula¬ 
toire  assez  vigoureux.  Dans  ces  deux  éventua¬ 
lités,  les  oscillations  de  l’exercice  :  1°  reprodui¬ 
sent  sensiblement  le  tracé  du  repos  et  donnent 
un  avenir  rassurant;  2°  elles  sont  faibles  et  iso¬ 
chrones,  sans  progression  ascendante  et  com¬ 
portent  les  mêmes  conclusions  que  le  n°  2.  La 
thérapeutique  est  différente; 

4°  Les  graphiques  sont  ceux  des  déprimés  ner¬ 
veux;  les  stimulants  relèvent  les  tracés  tout  en 
conservant  à  chacun  son  pronostic  spécial. 

Conclusions. 

Le  système  nerveux,  qui  règle  le  ton  de  tout 
l’appareil  circulatoire,  est  le  facteur  le  plus  im¬ 
portant  pour  juger  de  l’avenir  de  nos  tuberculeux 
convalescents.  Nous  avons  vu  combien  les  dépri¬ 
més  nerveux,  non  suspects  de  tuberculose,  sont 


1»  La  ventilation  l’emporte  sur  le  ressort  circulatoire.  —  Soldat  de  28  ans,  crachant  des  bacilles  de  Koch,  présentant 
des  lésions  croisées  des  deux  sommets.  Capacité  respiratoire  bonne  (5-4-3°).  Anhélation  uniformise  les  oscillations 
(moyenne  :  2»)  (fig.  1  et  fig.  2.) 
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impuissants  à  augmenter  leur  capacité  respira¬ 
toire  et  se  trouvent  rebelles  à  tout  exercice.  Cela 
se  traduit  par  une  uniformité  misérable  et  déses¬ 
pérante  dans  les  dents  du  tracé. 

Si  un  stimulant  psychique  ou  thérapeutique 
vient  à  modifier  cet  adynamisme,  les  graphiques 
deviendront  meilleurs  et  pécheront  quelquefois 
môme  par  excès  jusqu’au  rétablissement  de  l’équi¬ 
libre.  Les  tuberculeux  nerveux  n’échappent  pas  à 
cette  loi.  D’où  indication  de  la  thérapeutique 
névrosthénique,  avant  de  se  prononcer  définiti¬ 
vement  sur  leur  sort  (préparation  à  base  de  strych¬ 
nine  ou  bleu  quelconque  des  nombreux  cytosé- 
rums  au  choix  des  praticiens). 

Sachant  que  la  capacité  respiratoire  dépend  à 
la  fois  de  l’élasticité  du  poumon  et  du  dynamisme 
circulatoire  intra-pulmonaire,  nos  tracés  nous 
donnent  le  moyen  :  1°  d’apprécier  l’importance 
comparative  de  ces  deux  facteurs  qui  ne  marchent 
pas  toujours  de  pair;  2°  de  diriger  la  thérapeu¬ 
tique  dans  le  sens  voulu  :  gymnastique  respira¬ 
toire  pour  les  poumons  restés  élastiques  :  pour 
les  autres,  médication  excito-cardiaque  (cachets 
de  camphre  sucré,  etc.).  Comme  nous  l’avons  vu, 
un  tuberculeux  pulmonaire  n’est  pas  fatalement 
un  impuissant  à  se  ventiler.  * 

L’homme  bien  pondéré  se  remet  vite  de  la 
fatigue  d’un  exercice.  Les  choses  se  passent  sen¬ 
siblement  de  môme  dans  les  cas  où  l’élasticité 
pulmonaire  ou  circulatoire  périphérique  se  trouve 
compromise  dans  une  certaine  mesure,  pourvu 
que  le  myocarde  et  le  système  nerveux  se  main¬ 
tiennent  à  la  hauteur  de  leur  tâche. 

Chez  nos  tuberculeux  convalescents,  les  plus 
pondérés  en  apparence,  il  y  a  souvent,  après 
l’exercice,  une  hyposthénie  ressortissant  de  l’in¬ 
toxication  et  justiciable  d’une  médication  appro¬ 
priée. 

Si  petites  que  soient  les  dents,  le  tracé,  avec 
oscillations  progressivement  croissantes,  est  d’un 
meilleur  pronostic  que  des  courbes  uniformément 
plus  amples. 

Si  le  chiffre  de  la  .moyenne  des  maxitna  permet 
d’adopter  la  classification  anatomo-pathologique 
des  tuberculeux  proposée  par  le  professeur  Mar- 
fan,  il  nous  semble  que  nos  graphiques  nous 
fournissent  en  plus  quelques  notions  sur  la 
résistance  biologique  du  sujet. 
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Hypertonie  secondaire  dans  la  paralysie  du  nerf 
médian  par  blessure  de  guerre.  —  M.  Thomas. 
Chez  les  deux  blessés,  au  moment  de  la  réapparition 
de  la  contractilité  volontaire,  se  manifesta  l’hyper- 
tonie  des  fléchisseurs,  prédominante  au  médius  et  & 
l'index  chez  l’un,  &  l’index  chez  l’autre.  Elle  est  en 
rapport  avec  la  régénération,  encore  incomplète 
(troubles  des  sensibilités  superficielles  et  profondes, 
douleur  à  la  pression  du  nerf  au  niveau  de  la  bles¬ 
sure,  excitation  électrique  meilleure  pour  le  nerf  que 
pour  les  muscles). 

La  pression  des  masses  musculaires  provoque  des 
douleurs  reportées  à  la  périphérie,  ce  qui  semble 
indiquer  une  régénération  vicieuse  avec  égarement 
des  fibres  régénérées. 

—  M.  Foix  dit  avoir  observé  une  contracture  des 
muscles  de  la  main  distincte  de  la  grille  cubitale  dans 
une  lésion  de  ce  nerf,  et  une  contracture  analogue 
chez  une  tabétique  avec  crises  spasmodiques.  ‘ 

Section  complète  des  5°  et  6e  racines  cervicales. 
—  M.  Thomas.  Elle  a  été  constatée  chirurgicalement 
ainsi  qu’une  lésion  partielle  de  la  7».  Le  fait  intéres¬ 
sant  est  l’intégrité  des  muscles  grand  dorsal  coraeo- 
brachial,  anconé,  opposant  et  court  adducteur  du 
pouce.  Le  triceps  est  intact  ainsi  que  tous  les  muscles 
antibrachiaux,  sauf  les  supinateurs.  Il  semble  donc 
exister  pour  les  racines  une  localisation  aussi  étroite 
que  celle  des  troncs  nerveux. 

Schéma  pour  repérer  les  localisations  des  lésions 
du  plexus  brachial.  —  M.  Meige.  Ce  schéma,  établi 


d'après  les  notions  courantes,  guide  et  facilitel’examen 
clinique  des  troubles  nerveux  intéressant  le  plexus, 
ses  nerfs  et  les  muscles  qu’ils  innervent. 

Section  complète  du  nerf  radial.  Suture  du  nerf. 
Retour  de  la  motilité.  —  M.  Souques.  Sectionné  par 
une  balle,  au  tiers  inférieur  du  bras,  le  nerf  fut  suturé 
deux  jours  plus  tard.  Au  bout  de  sept  mois,  la  moti¬ 
lité  commençait  à  revenir  dans  le  long  supinateur  et 
les  radiaux.  Actuellement,  au  bout  de  neuf  mois, 
malgré  les  progrès  évidents  de  la  restauration,  les 
troubles  moteurs  sensitifs  et  trophiques  sont  encore 
très  accusés. 

Appareil  pour  remédier  aux  paralysies  du  nerf 
radial.  —  M.  Souques.  Il  maintient  la  main  relevée 
dans  le  prolongement  de  l’avant-bras  et  permet  la 
flexion.  Des  exercices  répétés  plusieurs  fois  par  jour 
à  l’aide  de  cet  appareil  facilitent  la  motilité. 

—  M.  Froment  a  imaginé  un  autre  appareil  où  un 
cran  d’arrêt  limite  la  flexion  de  la  main  à  sa  limite 
utile,  c’est-à-dire  dans  le  prolongement  de  l’avant- 
bras. 

Foyer  de  ramollissement  de  la  moelle  par  contu¬ 
sion.  —  MM.  Souques  et  Demole.  Une  balle  s’était 
logée  entre  la  5°  et  la  6e  vertèbres  cervicales  d’où 
paraplégie,  sans  lésion  de  la  dure-mère  ni  de  la 
moelle.  Mais  on  trouva  à  ce  niveau,  dans  la  partie 
postérieure  gauche  de  la  moelle,  un  foyer  de  désin¬ 
tégration  médullaire  sans  hémorragies  ni  lésions  vas¬ 
culaires  avec  dégénération  récente  de  fibres  nerveuses 
isolées. 

Traitement  rapide  des  simulateurs.  —  M.  Clovis 
Vincent  montre  un  soldat  considéré  depuis  dix-huit 
mois  comme  ayant  simulé  uneparalysie  dontil  a  obtenu 
la  rapide  amélioration.  M.  Babinski  et  ses  élèves 
insistent  sur  les  effusions  que  prodiguent  à  qui  les 
guérit  ces  malades  considérés  comme  simulateurs, 
et  qui  contrastent  avec  la  résistance  qu’ils  opposent  à 
la  guérison.  M.  Thomas  remarque  que  le  sujet  actuel 
ayant  simulé  l’idiotie,  y  renonça  momentanément,  et 
parut  le  faire  avec  joie,  mais  reprit  bientôt  son  an¬ 
cienne  attitude,  d’autres  médecins  lui  ayant  fait  envi¬ 
sager  la  possibilité  d’une  lésion  cérébrale. 

Œdème  segmentaire  et  hystérie.  —  M.  Clovis 
Vincent.  A  la  suite  d’une  contusion,  le  sujet  fit  une 
monoplégie  hystérique  et  présenta  un  œdème  segmen¬ 
taire,  qui,  mis  quinze  jours  dans  un  plâtre,  fut  retrouvé 
identique  à  lui-même,  puis  disparut  rapidement. 

Tic  du  frontal  avec  hémi-anesthésie.  —  M.  Meige. 
Après  une  explosion,  le  blessé  atteint  d'une  lésion  du 
cubital,  présente  en  outre  un  tic  du  frontal  avec  une 
hémi-anesthésie  dimidiée  de  la  face  et  de  la  partie 
supérieure  du  tronc  et  de  l’épaule. 

Lenteur  de  la  secousse  musculaire  obtenue  par 
percussion;  sa  signification  clinique,  étude  par  la 
méthode  graphique.  —  MM.  Babinski,  Hallion  et 
Froment.  Elle  n’est  pas  un  signe  pathognomonique 
de  laD.  R.  Dans  les  paralysies  réflexes  avec  troubles 
vaso-moteurs  prononcés,  on  peut  obtenir,  si  le  membre 
est  refroidi,  une  contraction  durant  parfois,  sur  les 
tracés,  jusqu'à  sept  et  dix  secondes.  Ceci  peut,  surtout 
en  hiver,  causer  des  erreurs  de  diagnostic.  Le  muscle 
normal  ne  se  comporte  pas  comme  le  muscle  atteint 
de  paralysie  réflexe. 

M.  Thomas  rappelle  que  dans  la  R.  D.,  le  tétanos 
peut  se  prolonger  jusqu’à  vingt  et  vingt-cinq  se¬ 
condes;  la  contraction  est  brusque  :  c'est  la  décon¬ 
traction  qui  est  ralentie.  M.  Mendelssohn  rappelle 
avoir  déjà  insisté  sur  ce  fait  que  la  lenteur  de  la  con¬ 
traction  n’est  pas  le  phénomène  principal  de  la  R.  D. 

Mensuration  du  champ  visuel  des  blessésdu  crâne. 
M.  Chatelin.  Elle  permet  d’éviter  des  erreurs  de 
diagnostic  :  un  blessé,  atteint  d’une  lésion  de  la  pro¬ 
tubérance  occipitale  externe,  présentait  sur  un  œil 
deux  scotomes  :  la  recherche  de  la  cause  du  deuxième 
fit  découvrir  une  petite  hémorragie  maculaire  en  plus 
de  la  lésion  du  lobe  occipital. 

Etudes  de  topographie  cranio-cérébrale.  — 
MM.  Marie  et  Foix,  essayant  de  repérer  les  lésions 
des  circonvolutions  d’après  leur  méthode,  estiment 
que  l'aphasie  de  Broca  peut  être  due  à  des  lésions 
rétro-rolandiques.  Mme  Dejerine  critique  le  point  de 
départ  de  la  méthode  employée. 

Tétanos,  myoclonie  persistante  localisée.  — 
MM.  Marie  et  Foix.  M11”  Lévy.  Le  tétanos  date  de 
Septembre  1914.  Actuellement  persistent  de  petites 
crises  de  myoclonie  localisée  comme  M.  Dupré  en  a 
relaté  un  exemple  :  sans  réaction  myotonique.  Le 
bromure  a  atténué  les  crises. 

Appareil  de  prothèse  pour  paralysie  du  médian. 


—  M.  Froment.  C’est  une  amélioration  du  modèle 
créé  antérieurement  par  l’auteur.  Très  simple  et  peu 
coûteux,  il  permet  aux  malades  des  mouvements  de 
préhension  impossibles  sans  lui. 

Nævl  dimidies.  —  JW110  Lévy.  Le  sujet  est  porteur 
de  nombreux  nævi  localisés  à  une  moitié  du  corps. 

Hémorragie  de  l’épicône  médullaire  par  commo¬ 
tion.  —  M.  André  Leri  envoie  l’observation  d’un 
soldat  qui,  à  la  suite  d’une  commotion  provoquée  par 
uu  éclatement  d’obus  à  proximité,  sans  plaie  exté¬ 
rieure  ni  signe  de  contusion,  présenta  une  paralysie 
complète  des  deux  pieds,  avec  anesthésie  absolue, 
superficielle  et  profonde,  limitée  aux  mêmes  segments 
et  abolition  des  réflexes  acliilléens  et  plantaires  sans 
trouble  des  autres  segments  des  membres  inférieurs 
et  sans  aucun  trouble  sphinctérien.  Il  s’agit  certai¬ 
nement  d’une  hémorragie  de  l’épicône  médullaire. 

Les  exemples  d’hémorragies  provoquées  par  une 
commotion  pure  dans  l’intérieur  du  névraxe  ne  sont 
pas  encore  très  nombreux.  Les  cas  de  lésion  stricte¬ 
ment  limitée  à  l’épicône  médullaire  sont  encore  plus 
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L’origine  traumatique  de  la  tuberculose.  — 

M.  Léon  Bernard  précise  tout  d’abord  la  nécessité 
de  distinguer  dans  le  débat  deux  questions  :  1°  les 
rapports  de  la  tuberculose  et  des  traumatismes  tho¬ 
raciques  de  guerre;  2°  les  modalités  de  la  réforme 
des  tuberculeux. 

1»  Traumatismes  thoraciques  de  guerre.  Us  s’ob¬ 
servent  à  l’avant  et  à  l’arrière  avec,  dans  un  cas  et 
dans  l’autre,  des  caractères  différents. 

Peu  après  leur  production,  les  plaies  de  guerre,  eu 
général,  ne  permettent  pas  l’examen  complet  au  point 
de  vue  de  l’existence  possible  de  lésions  tubercu- 

Plus  tard,  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  on 
se  trouve  en  présence  de  diverses  éventualités. 

1°  Les  blessés  ne  présentent  aucune  évolution 
tuberculeuse  et  il  apparaît  que  le  traumatisme  tho¬ 
racique  n’a  pas  provoqué  de  tuberculose  pulmonaire. 

2°  Les  blessés  font  une  évolution  de  tuberculose 
pulmonaire  et  il  semble  que  pour  certains  d’entre 
eux  le  début  des  accidents  est  consécutif  au  trauma- 

3°  Enfin,  il  est  des  soldats  qui,  sans  avoir  reçu  de 
traumatisme  thoracique,  commencent  une  évolution 
tuberculeuse  pulmonaire. 

Sans  invoquer  nombre  de  cas  de  tuberculose  sou¬ 
vent  cliniquement  consécutifs  à  des  plaies  de  poi¬ 
trine,  l’auteur  pense  que  les  faits  de  blessure  thora¬ 
cique  sans  tuberculose  secondaire  sont  plus  fré¬ 
quents. 

Dans  ces  conditions,  en  ce  qui  concerne  la  question 
de  la  réforme  des  tuberculeux,  M.  Léon  Bernard 
pense  qu’il  faut  surtout  tenir  compte  des  faits.  Igno¬ 
rant  de  ce  qu’était  au  point  de  vue  de  sa  bacillisation 
un  soldat  avant  son  incorporation,  nous  savons,  en 
revanche,  s’il  a  servi  réellement  et  longtemps,  s’il  a 
fait  durement  campagne,  si,  bien  portant  au  début, 
il  est  devenu  malade  plus  tard  au  cours  des  hostili¬ 
tés.  Dans  ce  dernier  cas,  estime  M.  Léon  Bernard, 
on  ne  doit  pas  refuser  la  réforme  n°  1. 

—  M.  Emile  Sergent,  après  avoir  tout  d’abord 
insisté  sur  la  nécessité  d’écarter  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  quant  à  la  nature  tuberculeuse  des  accidents 
thoraciques  consécutifs  au  traumatisme,  déclare 
qu’il  considère  cette  étiologie  de  la  tubercùlose 
chez  le  soldat  en  guerre  comme  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle. 

A  son  avis,  si  le  traumatisme  local,  c’est-à-dire 
thoracique,  peut  jouer  un  rôle  dans  l’éclosion  d’une 
tuberculose  pulmonaire,  c’est  parce  qu’il  favorise  le 
réveil  d’une  tuberculose  pulmonaire  plus  ou  moins 
ancienne  et  endormie. 

En  réalité,  de  ses  observations,  il  résulte  que  la 
tuberculose  traumatique  est  extrêmement  rare  chez 
les  blessés  de  poitrine. 

En  somme,  estime  M.  Sergent,  en  ce  qui  concerne 
le  développement  des  tuberculoses  chez  les  sujets  en 
question,  ce  n’est  pas  le  traumatisme  qui  agit,  ce 
sont  ses  conséquences,  en  entendant  par  là  le  reten¬ 
tissement  que  le  traumatisme  exerce  sur  l’équilibre 
de  santé,  sur  la  résistance  générale. 

En  ce  qui  concerne  la  question  des  indemnités 
aux  soldats  réformés  pour  tuberculose,  M.  Sergent 
estime  que  «  la  réforme  n°  2  n'est  point  une  solution; 
elle  décharge  le  budget  de  la  Guerre;  elle  obère  iné¬ 
vitablement  celui  de  l’Assistance  publique  et  de  l’In- 
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térieur;  les  finances  de  l’Etat  n’y  gagnent  rien  et  la 
morale  y  perd  ». 

—  M.  Ga.llia.rd  fait  observer  que  parmi  les  consé¬ 
quences  du  traumatisme  thoracique,  il  faut  placer  la 
pneumonie  traumatique ,  bien  connue  des  chirur- 

On  doit  donc  éviter  d'attribuer  à  une  tuberculose 
antécédente  des  ombres  qu’une  radiographie  hâtive 
peut  révéler  chez  des  soldats  traumatisés,  ces 
ombres  pouvant  être  causées  par  des  lésions  étran¬ 
gères  à  la  tuberculose,  alors  que  l’on  sait  que  les 
véritables  foyers  tuberculeux  n’allèrent  pas  toujours 
la  transparence  du  poumon. 

—  M.  Florand,  tout  en  étant  d’avis  que  l'assis» 

,  tance  la  plus  large  soit  donnée  aux  tuberculeux  chez 
lesquels  la  maladie  s’est  révélée  ou  aggravée  au  cours 
de  la  campagne,  estime  cependant  que  le  droit  à  la 
pension  n°  1  ne  peut  être  pour  eux  consacré  en  rai¬ 
son  des  répercussions  budgétaires  qu’il  entraînerait. 

7  Juillet  1916. 

Phtisie  pulmonaire  consécutive  à  l’inhalation  de 
gaz  asphyxiants.  —  MM.  Menetrier  et  Martinez 
rapportent  l’observation  d’un  malade  ayant  succombé 
à  une  phtisie  pulmonaire  à  marche  très  rapide  et  qui 
paraît  avoir  été  consécutive  à  une  inhalation  de  gaz 
toxiques. 

Dans  ce  cas,  bien  que  l’on  puisse  rationnellement 
supposer  que  l’intoxication  existait  latente,  il  paraît 
évident  que  la  phtisie  pulmonaire ,  c’est-à-dire  la 
maladie  et  la  mort  du  malade,  a  été  la  conséquence 
du  fait  de  guerre  et  de  ce  chef  entraîne,  au  point  de 
vue  social,  les  mêmes  droits  de  réparation  que  n’im¬ 
porte  quelle  blessure,  cause  d’infirmité  ou  de  mort, 
contractée  au  service. 

Un  cas  d’ictère  avec  néphrite.  —  MM.  Ph.  Pa- 
gniez  et  V.  Scheikevitch  rapportent  l’observation 
d’un  malade  ayant  succombé  à  un  ictère  accompagné 
de  phénomènes  hémorragiques  sans  phénomènes, 
rénaux  et  d’albuminurie,  ictère  ayant  entraîné,  ainsi 
que  le  montre  l’examen  histologique,  des  lésions 
hépatiques  et  rénales  marquées . 

Le  complexus  clinique  observé  par  les  auteurs 
relevait  d’une  infection  probablement  éberthienne. 
Il  ne  paraît  pas  douteux,  cependant,  que  dans  le  cas 
en  cause  le  rein  n'ait  été  touché  antérieurement,  car 
le  malade,  quoique  bien  portant,  avait  eu,  deux  aus 
auparavant,  de  l’œdème  et  de  l’albuminurie. 

Il  semble  possible  que  dans  de  tels  cas  de  néphrite 
avec  ictère,  la  perméabilité  rénale  vis-à-vis  des  pig¬ 
ments  soit  troublée. 

—  M.  Achard  pense  que  les  tares  pulmonaires 
antérieures  rendent  plus  graves  les  effets  des  gaz 
toxiques.  Il  y  aurait  donc  lieu  de  faire  une  sélection 
parmi  les  sujets  employés  à  préparer  les  gaz  toxiques 
et  d’éliminer  ceux  qui  présentent  des  tares  pulmo¬ 
naires. 

Syphilis  latente  des  Arabes.  Réactions  du  sang 
et  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  J.- A. 
Sicard  et  J.  Lèvy-Valensi  ont  recherché  chez  un 
certain  nombre  d’Arabes,  en  traitement  pour  bles¬ 
sures,  les  réactions  humorales  propres  à  déceler  la 
syphilis,  en  particulier  la  syphilis  des  centres  ner¬ 
veux  :  réaction  de  Bordet-Wasserman  du  sang  et  du 
liquide  céphalo-rachidien,  albuminimétrie  et  mesure 
de  la  lymphocytose  rachidiennes. 

Le  caractère  positif  de  ces  réactions  chez  de  nom¬ 
breux  sujets,  en  l’absence  de  toute  manifestation 
symptomatique  apparente  cliniquement,  est  intéres¬ 
sant  à  noter.  Le  parenchyme  nerveux,  tout  comme 
celui  des  autres  tissus,  sait  se  défendre,  par  son 
immunité  spontanée  de  race,  vis-à-vis  du  virus  syphi¬ 
litique  présent  cependant  dans  son  voisinage  méningé 
direct. 

Hanche  forcée  avec  fracture  spontanée  du  col  chez 
des  soldats.  —  MM.  J. -A.  Sicard  et  P.  Gastaud 
ont  observé  chez  trois  soldats  d’une  trentaine  d’an¬ 
nées,  sans  antécédents  syphilitiques  et  sans  lésion 
du  système  nerveux,  une  fracture  spontanée  d’un  col 
fémoral  à  la  suite  de  marches  d’entraînement  sans 
aucun  traumatisme  direct.  La  radiographie  symé¬ 
trique  du  côté  opposé  ne  décelait  aucune  lésion 
osseuse.  Il  ne  s’agissait  ni  de  coxa  vara,  ni  de  rachi¬ 
tisme,  mais  d’une  dystrophie  osseuse,  sorte  de  séni-' 
lisme  précoce  localisé. 

Ces  accidents  de  hanche  forcée  avec  fracture  du 
col  sont  à  rapprocher  de  céux  dits  du  «  pied  forcé  » 
qu'ont  décrits  les  médecins  militaires  chez  des  sol¬ 
dats  également  jeunes  et  qui  s'accompagnent  de 
fracture  spontanée  du  troisième  ou  quatrième  méta¬ 
tarsien. 


Le  traitement  des  porteurs  de  bacilles  diphtéri¬ 
ques.  —  MM.  Marcel  Labbè  et  Georges  Canat, 
pour  obtenir  la  disparition  des  bacilles  diphtériques 
qui  persistent  dans  le  nez  et  la  gorge  des  sujets  gué¬ 
ris  d’une  angine  diphtérique,  donnent  la  préférence 
à  la  sérothérapie  antimicrobienne  réalisée  par  des 
pulvérisations  répétées  quatre  fois  par  jour  de  pou¬ 
dre  de  sérum  désséché  de  Martin.  Ce  traitement  fait 
disparaître  les  germes  en  un  temps  deux  fois  plus 
court  que  le  traitement  par  antiseptiques. 

Syphilis  et  rhumatisme.  — MM.  Loeper,  Berge- 
ron  et  Vabram  insistent  sur  ce  fait  que  le  rhuma¬ 
tisme  subaigu  ou  chronique  le  plus  banal  en  appa¬ 
rence  peut  avoir  une  origine  syphilitique  ou  tout  au 
moins  être  favorisé  par  la  Byphilis.  On  doit  donc 
rechercher  chez  les  rhumatisants  l’existence  de  la 
syphilis  et  les  traiter  par  les  médications  spécifiques 
biiodurées  ou,  mieux  encore,  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  soufre  et  de  mercure  associées. 

Numération  des  leucocytes  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  le  syndrome  de  rhumatisme  cervi¬ 
cal  et  de  névralgies  sciatiques  associés.  —  MM.  P. 
Nobècourt  et  E.  Peyre  ont  étudié  un  syndrome 
clinique  caractérisé  par  du  rhumatisme  des  articula¬ 
tions  de  la  colonne  cervicale  et  par  des  névralgies 
sciatiques,  par  la  fréquence  des  endocardites  et  des 
péricardites,  enfin,  par  des  réactions  méningées  qui 
met  en  évidence  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi- 

Les  recherches  des  auteurs  ont  montré  que  la 
numération  des  leucocytes  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  vérifie,  dans  ces  cas,  les  résultats  obtenus  par  les 
examens  du  culot  de  centrifugation  :  dans  70  pour  100 
des  cas,  les  réactions  leucocytaires  sont  nulles  ou 
légères,  dans  20  pour  100  elles  sont  de  moyenne 
intensité,  dans  10  pour  100  seulement  elles  sont 

Le  nombre  des  leucocytes  est  infiniment  moindre 
que  dans  la  méningite  cérébro-spinale  et  aucune 
confusion  n’est  possible. 

Par  contre,  quand  il  existe  une  réaction  leucocytaire 
forte,  à  formule  lymphocytique,  il  faut  faire  des 
réserves  et  ne  pas  éliminer  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  ;  dans  cette  dernière,  le  nombre  des  leuco¬ 
cytes  peut  être  moins  élevé  que  dans  le  syndrome 
rhumatismal. 

Eruption  purpurique  généralisée  à  très  larges 
éléments  chez  un  paludéen.  —  MM.  F.  Ratbery  et 
F.  Lévy  ont  observé  chez  un  paludéen  d’ancienne 
date  des  poussées  de  purpura  généralisé  à  éléments 
presque  monstrueux,  chacun  d’eux  présentant  le  dia¬ 
mètre  d’une  pièce  de  1  franc,  le  dépassant  même  et 
atteignant  jusqu’à  celui  d’une  pièce  de  5  francs. 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  de,  leur  ma¬ 
lade  à  un  double  point  de  vue  :  1°  parce  qu’en 
tant  que  purpura  il  s’agit  d’une  forme  très  particu¬ 
lière  à  larges  éléments  présentant  par  place  des  vé¬ 
sicules;  2°  parce  que  ce  purpura  est  récidivant  et 
que  chacune  de  ces  récidives  semble  conditionnée 
par  une  crise  de  paludisme. 

Il  est  à  noter,  du  reste,  que  chez  le  malade  en 
question  tous  les  accès  paludéens  ne  déterminent  pas 
de  poussées  purpuriques  ;  celles-ci  semblent  survenir 
lors  des  accès  particulièrement  violents  et  se  pro¬ 
duisent  avec  une  certaine  périodicité. 

Sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  éberthienne. 
—  M.  G.  Etienne  rapporte  un  certain  nombre 
d’observations  à  l’aide  desquelles  il  met  en  relief 
l’action  du  traitement  sérothérapique  par  le  sérum 
de  Rodet  sur  l’évolution  générale  ultérieure  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Sur  22  cas  de  sérothérapie  de  fièvre  typhoïde,  la 
plupart  à  début  très  sévère  et  appartenant  pour 
beaucoup  à  des  séries  extraordinairement  malignes, 
ayant  donné  dans  leur  ensemble  une  mortalité  de 
35  et  de  55  pour  100,  M.  Etienne  a  obtenu  : 

8  cas,  soit  37  pour  100,  à  type  abortivé  ; 

7  cas,  soit  32  pour  100,  à  évolution  rémittente  à 
grandes  oscillations,  succédant  dès  le  traitement  à 
une  évolution  primitivement  continue  ; 

4  cas,  soit  19  pour  100,  à  encoche  profonde,  plus 
ou  moins  prolongée,  coupant  l’évolution,  soit  avec 
remontée  à  un  palier  abaissé  (2  cas),  soit  avec 
recours  au  statu  quo  antérieur  (2  cas); 

3  cas,  soit  16,4  pour  100,  sans  résultat,  avec  échec 
complet. 

Soit  une  proportion  de  83,5  pour  100  de  résultats 
thérapeutiques  manifestes.  L’atténuation  brusque 
des  accidents  généraux  d'infection  est  tout  particu¬ 
lièrement  frappante. 


L'action  optima  s’est  obtenue  en  commençant  les 
injections  entre  le  huitième  et  le  dixième  jour. 

Avant  le  huitième  jour,  les  résultats  ont  paru 
nettement  moins  favorables. 

Il  paraît  donc  opportun  d’attendre  le  huitième  ou 
le  neuvième  jour  pour  intervenir. 

Le  meilleur  mode  d'administration  paraît  être 
l’injection  sous-cutanée,  débutant  à  20  cm*  et  répétée 
de  deux  en  deux  jours,  soit  en  maintenant  à  20  cm*, 
soit  en  abaissant  progressivement  les  doses  selon 
l’action.  L’injection  intraveineuse  est  à  réserver  aux 
cas  s’annonçant  comme  fort  particulièrement  graves, 
lorsque  le  malade  est  à  une  phase  permettant  encore 
à  l'organisme  de  supporter  une  forte  réaction. 

Si,  après  une  suspension  des  injections,  on  est 
amené  à  reprendre  la  sérothérapie,  on  aura  soin  de 
la  faire  précéder  d’une  cure  de  désana{fhylactisation. 
Peut-être  sera-t-il  bon  aussi  d’employer  le  sérum 
chauffé. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Juillet  1916. 

Etude  clinique  sur  les  pansements  des  plaies 
d’après  943  observations.  —  M.  Dermér,  sur  le 
travail  de  qui  M.  Delbet  fait  un  rapport,  a  étudié 
comparativement  l’action  de  divers  antiseptiques  sur 
les  plaies  —  non  pas  les  plaies  de  guerre,  mais  les 
plaies  d’usine  —  et,  pour  juger  des  résultats  obtenus, 
il  utilise  deux  notions  objectives  mesurables,  savoir  : 
la  durée  de  l’hospitalisation  et  le  nombre  de  panse¬ 
ments  qui  ont  été  faits  depuis  l’accident  jusqu’à  la 
guérison. 

Les  faits  qu’il  rapporte  et  qui  ont  tous  trait  à  des 
plaies,  superficielles  ou  profondes,  de  la  tête  et  des 
membres  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 
101  malades  ont  été  soignés  avec  l'eau  oxygénée,  175 
avec  le  permanganate  de  potasse,  75  avec  l’éther,  135 
avec  la  solution  de  Dakin,  457  avec  la  solution  de 
chlorure  de  magnésium. 

Quel  que  fût  le  mode  de  pansement  employé,  les 
soins  préparatoires,  débridements  et  nettoyages  ont 
été  exécutés  exactement  de  la  même  façon.  Toutes 
les  substances,  sauf  la  liqueur  de  Dakin,  ont  été 
employées  en  lavages  et  pansements  humides  ou¬ 
verts,  c’est-à-dire  sans  imperméable.  La  liqueur  de 
Dakin  a  été  employée  en  irrigation  continue  goutte  à 

Or,  des  tableaux  publiés  par  M.  Dermer  ressortent 
clairement  deux  faits  ;  1°  la  liqueur  de  Dakin  a 
donné,  en  général,  de  meilleurs  résultats  que  l'eau 
oxygénée,  le  permanganate  de  potasse  et  l’éther; 
2°  la  durée  de  l’hospitalisation  pour  les  malades  soi¬ 
gnés  avec  la  solution  de  chlorure  de  magnésium  a 
été  en  moyenne  à  peu  près  moitié  moins  longue  que 
pour  ceux  qui  ont  été  soignés  avec  la  liqueur  de 
Dakin. 

Les  faits  rapportés  par  M.  Dermer  paraissent  donc 
montrer  que  la  méthode  cytophylactique  appliquée 
aux  plaies  récentes  eat  capable  de  donner  de  très 
beaux  résultats. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  la  vessie  par  pro¬ 
jectiles  dé  guerre.  —  M.  L.  Bazy  adresse  à  la  So¬ 
ciété  4  observations  de  plaies  extra-péritonéales  de 
la  vessie  par  projectiles  de  guerre. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d'un  éclat  d’obus  ayant 
sectionné  le  canal  inguinal  et  un  sac  herniaire  qui  s’y 
trouvait  pour  aller  ouvrir  la  vessie  :  ce  blessé  guérit 
sans  intervention,  par  la  simple  mise  en  place  d’une 
sonde  à  demeure. 

Dans  la  seconde  observation,  un  éclat  d’obus  péné¬ 
tra  au-dessus  du  pubis  et  ressortit  par  la  fesse 
droite;  le  cathétérisme  ne  put  être  pratiqué;  une' 
laparotomie  médiane  montra  la  vessie  distendue  ;  on 
dut  établir  une  fistule  hypogastrique,  puis  le  blessé 
dut  être  évacué  à  cause  de  l’intensité  du  bombarde- 

Les  deux  cas  suivants  se  compliquaient  de  délabre¬ 
ments  osseux  du  bassin  et  du  fémur. 

C’est  ainsi  que  l’observation  III  (balle  de  mitrail¬ 
leuse  entrée  par  la  fesse  droite  et  sortie  par  la  fesse 
gauche)  concerne  une  plaie  de  la  vessie  compliquée 
de  fracture  du  col  fémoral  gauche  et  de  la  cavité  co- 
tyloïde.  Un  gros  drain,  placé  dans  la  cavité  de  Retzius 
communiquant  avec  la  vessie, et  la  déviation  des  urines 
par  la  sonde  à  demeuye,  prévinrent  la  propagation  de 
l’infection  du  foyer  vésical  du  foyer  de  la  fracture.  Le 
blessé  finit  par  guérir  et  de  sa  lésion  vésicale  et  de 
sa  fracture,  mais  après  avoir  subi  encore  une  pyélo¬ 
lithotomie  pour  calculs  phosphatiques  du  rein 
gauche. 

Enfin,  dans  l'observation  IV,  à  peu  près  superpo- 
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sable  à  la  précédente,  le  résultat  final  a  été  moins 
favorable.  :  le  blessé  mourut  trente-six  heures  après 
l’opération  (drainage  de  la  cavité  de  Retzius). 

Traitement  des  tuberculoses  locales  par  l’Infil¬ 
tration  d'éther  iodogai'acolé.  —  M.  Defontaine 
a  obtenu  d’excellents  résultats  daus  le  traitement  des 
tuberculoses  locales  (abcès  tuberculeux,  tuberculoses 
articulaires,  ganglionnaires,  cutanées)  par  l’emploi 
de  l’éther  iodogaïacolé  en  infiltrations. 

L’action  antiseptique  de  l’éther,  d’une  part,  et  de 
l’iode,  d’autre  part,  étaut  connue,  il  a  employé  l’éther 
iodé  de  préférence  il  l’éther  iodoformé  à  cause  de 
l’odeur  de  ce  dernier.  D’autre  part,  visant  les  lésions 
tuberculeuses,  il  a  associé  à  l’iode  le  gaïacol  dont 
l’action  n’est  pas  moins  importante. 

Le  mélange  qu’il  emploie  actuellement  se  com¬ 
pose  de  : 


Gaïacol  à  l’alcool  liquide  .  .  V  gouttes. 

Teinture  d’iode . XII  — 

Ether .  10  cm3 


On  doit  le  préparer  seulement  au  moment  de 
l’emploi. 

On  l’utilise  en  injectant  chaque  jour  ou  tous  les 
deux  jours,  en  un  ou  deux  points  de  la  lésion,  une 
quantité  de  liquide  variant  suivant  les  cas,  de  quel¬ 
ques  gouttes  à  1/2  cm3.  Plus  les  injections  sont 
petites,  plus  la  douleur  est  insignifiante  ou  nulle, 
tandis  qu’une  grande  injection  cause  une  douleur 
toujours  très  passagère,  mais  quelquefois  pénible.' 
La  petite  injection  peut  être  répétée  souvent,  tandis 
qu’une  injection  forte  donne  un  gonflement  qui  oblige 
à  attendre  pour  la  reprise  du  traitement  &  doses 
plus  fractionnées.  Toute  réaction  notable  indique  la 
nécessité  de  procéder  par  doses  moindres.  On  doit 
pénétrer  dans  le  foyer  avec  une  aiguille  aussi  fine 
que  possible  :  une  aiguille  de  Pravaz  ordinaire  suffit, 
mais  il  en  faut  de  longueurs  variées  ;  les  aiguilles  plus 
grosses  exposent  à  la  fistulisation. 

M.  Defontaine  a,  par  cette  thérapeutique,  arrêté 
et  guéri  des  tumeurs  blanches  en  évolution,  de 
l’épaule,  du  genou,  du  poignet,  qui,  sans  les  injec¬ 
tions,  eussent  nécessité  la  résection.  Il  a  vu  rétro¬ 
céder  de  nombreuses  adénopathies  qui  tentaient’  le 
bistouri.  Enfin,  pour  la  tuberculose  cutanée,  il  y  a  là 
une  thérapeutique  qui  sera  peut-être  digne  de  rivaliser 
avec  la  mode  des  rayons  X,  et  qui  présente  Davantage 
d’être  à  la  portée  des  praticiens. 

Traitement  des  lésions  diaphysaires  par  coup  de 
feu  dans  une  ambulancede  l’avant.  —  M.  R.  Picquê, 
après  la  discussion  ouverte,  au  sein  de  la  Société, 
sur  l’intervention  immédiate  dans  les  blessures  arti¬ 
culaires  par  coup  de  feu,  croit  devoir  exprimer  son 
opinion  sur  la  question  parallèle  des  lésions  diaphy¬ 
saires,  laquelle,  à  son  avis,  n’a  pas  suffisamment  jus¬ 
qu’ici  retenu  l’attention  de  la  Société. 

Trois  types  de  lésions  doivent  être  distingués,  si 
Ton  veut  établir  avec  logique  les  indications  théra¬ 
peutiques  dans  les  lésions  diaphysaires  par  coup  de 

1°  Lésions  par  balle  de  plein  fouet,  à  distance 
moyenne  ; 

.  2°  Lésions  par  projectiles  d’artillerie  ou  par  balle 
morte,  à  grande  distance; 

3°  Lésions  par  balle  de  plein  fouet  ou  déviées  à 
courte  distance. 

1®  Lésions  par  balle  de  plein  fouet,  à  distance 
moyenne.  —  On  connaît  les  types  gradués  de  ces 
lésions,  d’ailleurs  très  rares  dans  la  guerre  actuelle, 
qui  vont  depuis  la  simple  fissure  symétrique  de 
Delorme  jusqu’à  la  fracture  la  plus  comminutive, 
dérivée  de  la  forme  fondamentale  «  en  ailes  de  pa¬ 
pillon  »  de  Bornhaupt. 

La  doctrine  doit  évidemment  rester,  dans  ces  cas, 
l’abstention  immédiate  et  néfaste  serait  l’œuvre 
du  chirurgien  qui  débriderait  systématiquement  les 
orifices  mous  pour  aller  disloquer,  par  une  esquil- 
lectomie  inconsidérée,  les  longues  ailes  de  papillon 
bien  périostées  et  peu  mobiles.  L’immobilisation 
prime  ici  l’action  chirurgicale.  Mais  cette  abstention 
première  ne  va  pas  sans  une  vigilante  expectation 
consécutive.  Et,  en  cas  d’infection  ultérieure  du  foyer, 
se  traduisant  par  de  l’ostéomyélite  subaiguë  et,  fina¬ 
lement,  par  des  fistules,  l’action  chirurgicale  primi¬ 
tivement  différée  doit  reprendre  la  priorité  et  viser  , 
le  nettoyage  du  foyer  d’infection  localisée  :  ablation 
d’esquilles  en  voie  de  nécrose,  évidements  localisés 
du  canal  médullaire,  etc. 

2°  Lésions  par  projectiles  d'artillerie  ou  par  balles 
mortes  à  grande  distance.  — La  caractéristique  de  ces 
agents  vulnérants,  volumineux  ou  irréguliers  et  peu 


pénétrants,  est  de  produire  les  lésions  les  plus  variées 
comme  les  plus  étendues,  dans  lesquelles,  si  Ton  peut 
distinguer  encore  des  esquilles  libres  et  des  esquilles 
adhérentes,  la  majorité  de  celles-ci,  disloquées  par 
le  volume  du  projectile,  se  montrent  mobiles,  ap- 
pendues  à  des  lambeaux  de  périoste  ou  de  muscles 
contus  et  elles-mêmes  profondément  atteintes  dans 
leur  nutrition  par  le  heurt  du  projectile.  Et  surtout, 
ce  qui  reste  du  canal  médullaire,  cachant  souvent 
des  éclats  projectilaires,  présente  une  moelle  contuse 
jusqu’au  delà  des  extrémités  fragmentaires  elles- 
mêmes  atteintes.  Et,  ainsi,  l’infection  la  plus  nocive 
menace  ces  foyers,  recélant  souvent,  avec  le  projec¬ 
tile  plus  ou  moins  divisé,  des  débris  de  capote,  des 
fragments  de  livret  matricule  ou  de  plaque  d’iden¬ 
tité,  etc.  Ce  sont  ces  lésions  qui,  au  début  de  la 
guerre,  ont  donné  une  si  forte  proportion  de  compli¬ 
cations  mortelles. 

Quel  traitement  dès  lors  appliquer  à  de  sembla¬ 
bles  lésions  ?  Ce  sera  évidemment,  ici  comme  ailleurs, 
le  débridement  du  foyer  dans  le  but  d’en  pratiquer 
la  désinfection  immédiate  et  d’en  assurer  le  drai¬ 
nage  ultérieur. 

L’intervention  comportera  donc  deux  temps  bien 
distincts  ; 

Le  premier  temps  sera,  comme  pour  une  plaie 
simple,  la  toilette  complète  du  trajet  mou,  compre¬ 
nant  le  débridement  cutané  aponévrotique,  l’hémo¬ 
stase  des  vaisseaux  et  la  régularisation  des  sections 
nerveuses,  la  résection  des  tranches  musculaires 
contuses  et  blafardes  et  la  détersion  de  tous  les 
interstices  celluleux,  dans  le  but  d’éliminer  les  corps 
étrangers  :  débris  vestimentaires  à  l’entrée,  esquilles 
libres  à  la  sortie,  etc. 

Le  deuxième  temps  sera  l’esquillectomie,  non  pas 
l’esquillectomie  large,  aveugle  et  désastreuse,  qui 
consiste  à  arracher,  obscurément,  à  bout  de  pince, 
des  esquilles  adhérentes  ou  non  avec  leur  périoste, 
sans  notion  aucune  de  leur  topographie  et  de  leur 
longueur  atteignant  parfois  10  à  20  cm.,  mais  l’esquil¬ 
lectomie  sous-périostée,  sage  et  méthodique,  aboutis¬ 
sant  simplement  au  drainage  à  ciel  ouvert  du  canal 
médullaire. 

Il  est  bien  entendu  que  cette  formule  ne  s’applique 
qu’aux  lésions  précocement  observées  dès  les  pre¬ 
mières  heures,  en  temps  de  stabilisation.  Il  en  va, 
tout  autrement  dès  que  les  blessés  parviennent  à . 
l’ambulance  plus  tard,  comme  en  période  offensive. 
Outre  qu’alors,  dans  une  forte  proportion  de  cas, 
l’infection  gazeuse  est  déjà  cliniquement  déchaînée, 
motivant  l’exérèse  immédiate,  les  autres  blessés  ne 
seront  préservés  des  complications  infectieuses  qui 
les  menacent  que  par  l’esquillectomie  large,  physio¬ 
logique  de  Leriche. 

3®  Lésions  par  balle  de  plein  fouet  ou  déviées,  à 
courte  distance.  — La  guerre  de  tranchées,  sans  parler 
des  artifices  inavoués,  a  exagéré  la  fréquence  d’une 
variété  de  dégâts  extrêmes,  due  à  l’action  des  balles 
déviées  frappant  les  tissus  par  le  travers  et  à  courte 
distance.  Douées  encore  d’une  force  de  pénétration 
supérieure  à  celle  de  la  plupart  des  éclats  d’obus, 
entraînant  avec  elles  des  débris  empruntés  aux  obs¬ 
tacles  matériels  auxquels  elles  se  heurtent,  lorsque, 
comme  la  balle  S,  elles  sont  de  composition  hétéro¬ 
gène,  ces  balles  agissent  souvent  comme  les  plus 
cruelles  dum-dum.  Elles  ont  pour  effet  de  pulvériser 
l’os  qu  elles  rencontrent  et  de  s’y  pulvériser  elles- 
mèmes,  réalisant  ainsi  le  type  extrême  du  foyer  net¬ 
toyé  décrit  à  la  suite  des  coups  de  feu  explosifs.  Et, 
tandis  que  le  foyer  fracturaire  se  montre  vidé  de 
toutes  les  esquilles  libres  ou  adhérentes  emportées 
avec  le  périoste  et  ne  présente  plus  qu’une  vaste 
perle  de  substance  entre  deux  extrémités  fragmen¬ 
taires,  les  tissus  mous  se  montrent  criblés  par  ces 
projections  csquilleuses  et  projectilaires  fragmen- 

L’infection  menace  ces  foyers,  plus  que  tous 
autres  largement  ouverts  et  ensemencés  de  mille  dé¬ 
bris  vecteurs  de  germes. 

L’intervention  est  ici  simple  et  ne  saurait  être  dis¬ 
cutée  :  il  faut,  grâce  à  un  débridement  suffisant, 
débarrasser  à  la  curette  et  à  la  pince  ces  tissus  mous 
de  tout  ce  que  Ton  peut  extraire  de  ces  multiples 
débris  et  régulariser  les  extrémités  fragmentaires.  Il 
arrivera  d’ailleurs  que  cette  résection  diaphysaire 
traumatique  qui,  en  emportant  les  esquilles,  a  détruit 
aussi  le  périoste,  aboutisse  à  la  pseudarthrose. 

En  résumé,  abstention  primitive  dans  les  lésions 
par  balle  de  plein  fouet  aux  distances  moyennes, 
esquillectomie  sous-périostée  sage,  méthodique  et 
proportionnée  aux  dégâts  avec  drainage  du  canal 
médullaire  dans  les  lésions  par  projectiles  d’artillerie 
ou  par  balles  déviées,  telle  est,  de  l’avis  de  M.  Picqué, 


la  formule  raisonnable  du  traitement  immédiat  des 
blessures  diaphysaires  par  coups  de  feu. 

Par  son  application,  il  a  pu  reculer  à  l’extrême  les 
limites  de  l’amputation  pour  fractures  diaphysaires 
par  coup  de  feu  ;  sur  5.378  hospitalisés,  il  n’en 
compte  qu’une  trentaine,  tant  primitives  que  secon¬ 
daires. 

Présentations  de  malades.  —  M.  M&uclaire 
présente  un  cas  de  grande  perte  de  substance  de 
l’ extrémité  supérieure  de  l’humérus,  avec  impotence 
fonctionnelle  complète  du  bras;  régularisation  de 
l’ extrémité  humérale  et  accotement  contre  la  cavité 
glénoïde,  le  membre  étant  en  abduction  ;  bon  résultat  ’ 
fonctionnel. 

—  M.  Morestin  présente  un  cas  de  rliinoplastie 
pour  mutilation  du  nez  par  blessure  de  guerre. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Defontaine  pré¬ 
sente  un  masque  à  éthérisation. 

—  M.  Thierry  présente  une  série  de  schémas 
articulés  pour  l’enseignement  de  l’anatomie  cliirur- 
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Les  lacunes  des  règlements  d’hygiène  à  Paris. 
—  M.  Wurtz  signale,  en  citant  des  exemples,  les 
dangers  que  font  courir  à  l’hygiène  publique  certains 
malades  contagieux  dont  les  règlements  actuels  ne 
permettent  pas  de  réaliser  l’isolement. 

Il  émet  à  ce  propos  le  vœu  que  soient  donnés  à 
l’autorité  sanitaire  à  Paris  des  moyens  d’intervenir 
utilement  en  des  cas  de  ce  genre. 

Le  virilisme  et  l’inversion  des  caractères 
sexuels.  —  M.  Raphaël  Blanchard.  Le  virilisme, 
c’est-à-dire  l’apparition  de  la  barbe,  de  la  force  mus¬ 
culaire,  de  la  grosse  voix,  etc.,  chez  les  femmes 
apparaît  au  moment  de  la  ménopause. 

L’opinion  courante,  pour  expliquer  ce  phénomène, 
est  aujourd’hui  que  l’apparition  de  ces  caractères 
est  liée  à  une  altération  ou  à  une  modification  des 
capsules  surrénales,  avec  ou  sans  retentissement  sur 
les  ovaires. 

Chez  les  animaux,  les  faits  de  virilisme  se  présen¬ 
tent  chez  les  femelles  ayant  cessé  de  pondre. 

Or,  a  constaté  M.  Blanchard,  l’autopsie  des  ani¬ 
maux  ne  révèle  pas  d’altération  spéciale  de  la  cap¬ 
sule  surrénale,  ni  même  que  l’ovaire  soit  altéré.  Il 
semble  donc  que  chez  eux  l’ovaire,  en  tant  qu’appa- 
reil  producteur  d’œufs,  ne  joue  pas  un  rôle  dans  les 
phénomènes  du  virilisme  et  que  seule  la  sécrétion 
interne  de  la  glande  doive  en  l’espèce  jouer  un  rôle. 

Il  y  a  lieu  de  penser,  du  reste,  qu’il  en  est  de 
même  pour  la  glande  mâle  dont  la  suppression  dé¬ 
termine  chez  l’homme  l’apparition  de  certains  carac¬ 
tères  féminins,  comme  la  persistance  de  la  voix  de 
fausset,  l’absence  de  poils,  l’élargissement  du  bassin 
que  Ton  relève  chez  les  eunuques  et  chez  les  Skpotzi 
du  sud  de  la  Russie  à  la  suite  de  l’ablation  des  tes¬ 
ticules. 

L’anesthésie  locale  en  chirurgie  Intrathora¬ 
cique.  —  MM.  Couteaud  et  Bellot  ont  songé  à 
étendre  l’anesthésie  locale  à  la  chirurgie  intrathora¬ 
cique.  Après  une  injection  préalable  de  morphine, 
ils  recourent  au  mélange  anesthésique  suivant  :  une 
partie  de  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à 
1  pour  200  et  deux  parties  de  solution  de  stovaïne  à 
1  pour  200  avec  quelques  gouttes  d’adrénaline. 

Cette  pratique,  utilisée -dans  30  cas  d’intervention 
sur  le  poumon  par  les  auteurs  de  la  note,  ne  leur  a 
donné  aucun  insuccès. 

La  marche  des  maladies  contagieuses  dans  un 
corps  d’armée  sur  le  front  en  1915.  ■ —  M.  Maurice 
Boisey,  en  s’appuyant  sur  les  observations  effectuées 
par  lui  au  cours  de  Tannée  1915,  a  reconnu  que  dans 
l’immense  majorité  des  cas  ce  sont,  dans  les  condi¬ 
tions  de  vie  où  se  trouvent  actuellement  les  troupes, 
des  germes  indifférents  ou  assoupis,  essentiellement 
investis  de  fonctions  pathogènes  qui  sont  les  agents 
déterminants  les  plus  actifs  des  maladies  infec¬ 
tieuses. 

Georges  Vitoux. 
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LE  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 

DE  LA  Tl  BERCULOSE  PI LMONAIRE 

AFFECTIONS  CHRONIQUES  DES  FOSSES  NASALES 

Par  E.  RIST. 


Dès  lors  qu’un  individu  tousse  depuis  quelques 
semaines,  on  est  enclin  à  le  regarder  comme 
suspect  de  tuberculose.  Cette  suspicion,  qu’on  ne 
s’embarrasse  guère  d’étayer  de  preuves  plau¬ 
sibles,  suffit  à  beaucoup  de  médecins  pour  faire 
traiter  celui  qui  en  est  l’objet  comme  un  tuber¬ 
culeux,  sinon  comme  un  phtisique.  S’il  est  civil, 
on  lui  impose  toutes  les  pénibles  restrictions 
d’usage.  S’il  est  militaire,  —  condition  fort  com¬ 
mune  par  le  temps  qui  court,  —  on  le  propose 
pour  la  réforme.  J’ai  tâché  de  montrer  récem¬ 
ment'  sur  quels  principes  doit  se  fonder,  à  mon 
avis,  le  diagnostic  rationnel  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Et  j’ai  indiqué  en  même  temps 
qu’un  très  grand  nombre  de  tousseurs  passent  à 
tort  pour  des  tuberculeux,  car  il  faut,  pour 
mériter  ce  qualificatif,  d’une  part,  la  constatation 
d’une  lésion  parenchymateuse  au  moyen  de  la 
percussion,  de  l’auscultation  et  de  la  radiologie 
et,  d’autre  part,  l’existence  avérée  de  bacilles 
tuberculeux  dans  les  produits  morbides  issus  de 
cette  lésion. 

S’il  existe  une  lésion  parenchymateuse,  et  que 
les  expectorations  ne  contiennent  pas  de  bacilles, 
on  aura  à  déterminer  la  nature  de  cette  lésion 
non-tuberculeuse.  C’est  un  problème,  parfois 
fort  simple,  parfois  fort  délicat.  Mais  c’est  en 
somme  un  problème  classique,  dont  les  solutions 
possibles  sont  ou  devraient  être  connues  de 
tous.  Je  ne  m’y  arrêterai  donc  pas. 

Autre  chose  est  d’établir  pourquoi  un  malade 
tousse,  lorsqu’il  ne  présente  aucun  signe  d’une 
lésion  parenchymateuse.  Pour  reconnaître  l’inté¬ 
grité  du  parenchyme,  il  ne  suffit  pas  de  l’avoir 
constatée  par  la  percussion  et  l’auscultation  : 
ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer  naguère,  après 
bien  d’autres,  une  lésion  importante  et  étendue, 
condensation  ou  perte  de  substance,  peut  se 
soustraire  à  ces  deux  méthodes  d’exploration, 
pour  peu  qu’elle  siège  dans  la  profondeur,  où, 
seuls,  les  rayons  X  la  peuvent  déceler.  Et, 
d’autre  part,  les  présomptions  que  donnent  la 
percussion  et  l’auscultation  en  faveur  de  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  deviennent  fort  discutables,  si 
les  rayons  X,  plus  précis  et  moins  sujets  aux 
causes  subjectives  d’erreur,  ne  les  confirment 
pas. 

Nous  aurons  en  vue,  dans  cette  étude,  les 
tousseurs  qui,  ne  crachant  pas  de  bacilles,  pré¬ 
sentent  ou  non  des  signes  stéthacoustiques 
légers  et  fugaces  dans  l’un  ou  l’autre  sommet  — 
différence  de  tonalité  à  la  percussion,  diminution 
de  l’inspiration,  inspiration  dite  rude,  râles  bron¬ 
chiques  —  et  chez  lesquels  les  rayons  X  font 
voir  des  poumons  parfaitement  transparents  et 
sains. 

Il  ne  suffit  pas  de  dire  à  ces  sujets  :  «  Vous 
n’êtes  pas  tuberculeux;  vous  n’avez  rien.  »  On 
ne  les  en  convaincrait  pas,  d’ailleurs,  car  ils 
continuent  de  tousser,  et  c’est  bien  parce  qu’ils 
ont  quelque  chose.  Il  faut  trouver  la  cause  de 
leur  toux. 

On  sait  que,  dans  certains  cas,  celle-ci  peut 
être  due  à  une  affection  du  cœur  ou  à  une 
néphrite  chronique,  et  il  est  évident  que  l’on 
devra  examiner  avec  soin  l’appareil  cardio-vas¬ 
culaire  et  étudier  la  diurèse  de  son  malade.  Le 
rétrécissement  mitral  en  particulier  simule  assez 
souvent  la  tuberculose.  Il  fait  tousser,  il  déter¬ 
mine  facilement  des  hémoptysies;  les  congestions 
pulmonaires  passives  et  localisées  qu’il  pro¬ 
voque  s’accompagnent  volontiers  de  fièvre, 
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comme  toutes  les  congestions  pulmonaires  pas¬ 
sives.  Et  il  a  encore  beaucoup  d’autres  symp¬ 
tômes  en  commun  avec  la  phtisie.  J’entends  bien 
que  pour  quelques  auteurs  cette  communauté  de 
symptômes  traduit  une  coexistence  habituelle  de 
la  sténose  mitrale  et  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  même,  jusqu'à  un  certain  point,  une 
communauté  d’origine.  Mais  j’avoue  ne  pouvoir 
me  ranger  à  cette  manière  de  voir  :  la  majorité 
des  malades  atteints  de  rétrécissement  mitral  que 
j’ai  observés  n’avaient  aucun  signe  positif  de 
tuberculose  pulmonaire,  et  aucun  de  ceux  dont 
j’ai  fait  l’autefpsie  n’en  présentait  les  lésions, 
même  fibreuses,  même  cicatricielles.  Peu  importe, 
d’ailleurs  ;  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  rouvrir  ce 
débat. 

J’ai  souvent  aussi  vu  confondre  avec  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  commençante  cette  singulière 
et  ennuyeuse  infirmité  qu’on  appelle  la  disloca¬ 
tion  verticale  de  l’estomac,  ou  l’atonie  gastrique 
avec  ptose.  Ceux  qui  en  sont  affligés  maigrissent, 
languissent,  et  un  certain  nombre  d’entre  eux 
toussent  habituellement,  surtout  après  les  repas. 
Par  les  méthodes  ordinaires  d’exploration  il  est 
assez  malaisé,  sinon  impossible,  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  anomalie  très  répandue.  On  suit 
d’instinct  ce  mot  d’ordre  trop  répété  du  moindre 
efTort  :  quand  vous  ne  savez  pas  ce  qu’a  votre 
malade,  pensez  toujours  à  la  tuberculose.  A 
force  d’ausculter  les  sommets,  on  finit  bien  par 
s’imaginer  entendre  quelque  chose...  Un  simple 
examen  radioscopique  avec  repas  bismuthé  ferait 
voir,  d’une  part,  des  poumons  transparents  et, 
d’autre  part,  un  estomac  allongé,  dont  le  bas- 
fond  descend  dans  le  bassin  et  dont  la  contracti¬ 
lité  est  extrêmement  paresseuse.  Une  bonne  cein¬ 
ture  à  pelote  pneumatique  améliore  ces  malades 
comme  par  enchantement. 

Enfin,  parmi  les  états  morbides  qui  sont  l’occa¬ 
sion  fréquente  d’un  diagnostic  erroné  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  il  faut  citer  la  maladie  de 
Basedoxv.  On  ne  saurait  croire  combien  les 
formes  frustes  de  cette  affection  sont  communé¬ 
ment  adressées  au  médecin  spécialisé  dans  la 
pathologie  pulmonaire.  Au  dispensaire  Léon 
Bourgeois  et  à  l’hôpital  Laënnec,  j’ai  eu  maintes 
fois  à  en  examiner  à  ce  titre.  L’erreur  s’explique 
quand  on  réfléchit  que  beaucoup  des  symptômes 
du  goître  exophtalmique  sont  considérés  comme 
constituant  à  eux  seuls  une  présomption  en 
faveur  de  la  phtisie  :  l’amaigrissement  souvent 
considérable  et  très  rapide,  les  sueurs,  l’instabi¬ 
lité  thermique,  la  tachycardie,  l'essoufflement,  la 
fatigue,  les  troubles  menstruels,  la  diarrhée.  11 
n’est  pas  jusqu’à  l’éclat  particulier  du  regard  et 
l’élargissement  de  la  fente  palpébrale  qui,  avec 
la  rougeur  des  pommettes,  n’appartiennent  au 
faciès  phtisique  tel  que  l’imagination  populaire 
se  le  représente.  Enfin,  c’est  M.  Pierre  Marie,  je 
crois,  qui  a  fait  le  premier  cette  remarque  très 
juste  que  les  basedowiens  toussent,  d’une  petite 
toux  sèche,  très  fatigante  et  très  tenace.  Si  le 
goître  n’est  pas  très  apparent,  si  l’exophtalmie 
n’est  pas  très  marquée,  on  se  trompe  aisément.  11 
faut  chercher  avec  soin  le  tremblement,  le  signe 
de  de  Græfe  et  celui  de  Moebius  et  vérifier,  par 
l’examen  radiologique  du  thorax  et  la  recherche 
des  bacilles  dans  les  crachats,  qu’il  n’existe 
aucun  symptôme  positif  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  pour  éviter  de  tomber  dans  ce  piège. 

Mais  les  maladies  que  je  viens  de  citer  ne  sont 
pas  en  somme  d’une  extrême  fréquence.  Au  sur¬ 
plus,  ce  sont  surtout  des  maladies  du  sexe  fémi¬ 
nin.  Or,  c’est  parmi  des  hommes,  et  plus  parti¬ 
culièrement  à  l’heure  actuelle  parmi  des  soldats, 
que  l’on  découvre  en  quantités  inquiétantes  tant 
de  tousseurs  étiquetés  «  bacillaires  »,  et  qui 
n’ont  ni  expectorations  bacillifères  ni  lésions  pul¬ 
monaires.  Il  tombe  sous  le  sens  que  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  ni  le  mal  de  Bright,  pas  plus  que  la 
dislocation  verticale  de  l’estomac  ou  le  goître 
exophtalmique  fruste,  ne  peuvent  être  rendus 
responsables  d’erreurs,  si  fréquentes.  C’est  donc 


j  ailleurs  qu’il  faut  chercher,  et  moins  loin,^ —  je 
*** 

|  Il  est  singulier  que  la  pathologie  du  nez  et  du 

!  larynx,  dont  la  connaissance  a  fait  tant  et  de  si 
utiles  progrès  durant  le  dernier  quart  de  siècle 
entre  les  mains  de  spécialistes  dont  beaucoup  sont 
français,  soit  restée  pour  ainsi  dire  lettre  morte 
pour  la  plupart  des  médecins  qui  s’occupent  de 
médecine  tout  court  ou  de  maladies  des  organes 
respiratoires  en  particulier.  On  enseigne  et  on 
apprend  tout  ce  qui  se  passe  dans  les  poumons 
et  les  plèvres,  et  l’on  croit  pouvoir  ignorer  tran¬ 
quillement  ce  qui  se  passe  dans  le  vestibule  de 
ces  organes,  dans  ce  système  compliqué,  délicat 
et  vulnérable  que  sont  les  fosses  nasales  et  les 
cavités  qui  en  dépendent.  N'est-ce  pas  un  peu 
comme  si  l’on  prétendait  connaître,  diagnos¬ 
tiquer  et  traiter  toutes  les  affections  du  rein,  de 
l’uretère  et  de  la  vessie,  en  feignant  de  ne  pas 
tenir  compte  de  celles  de  l’urèthre  et  de  la  pros¬ 
tate,  et  en  négligeant  toutes  les  répercussions 
que  celles-ci  peuvent  avoir  sur  celles-là  ?  Pour¬ 
tant,  a-t-on  affaire  à  un  tousseur,  on  explore  tou¬ 
jours  ses  voies  aériennes  intrathoraciques, 
jamais,  ou  peu  s’en  faut,  ses  voies  aériennes 
supérieures.  Et  si,  dans  ses  poumons,  on  ne 
trouve  rien  de  précis,  on  préfère  le  considérer, 
sans  preuves,  comme  un  tuberculeux  quand 
même,  ou  tout  au  moins  comme  un  pré-tubercu¬ 
leux,  plutôt  que  de  chercher  si  sa  toux  ne  serait 
pas  due  à  quelque  affection  chronique  des  cavités 
nasales.  Or,  ces  affections  sont  assez  variées  et 
extrêmement  fréquentes  et  elles  comptent  pres¬ 
que  toutes  la  toux  au  nombre  de  leurs  symptômes. 

Je  serais  entraîné  trop  loin  si  je  voulais  scruter 
les  causes  de  cette  extraordinaire  négligence.  Ce 
sont  sans  doute  celles-là  mêmes  qui  ont  empêché 
jusqu’ici  les  maladies  du  nez,  du  larynx  cl  des 
oreilles  d’être  officiellement  enseignées  dans  nos 
Facultés.  De  la  pathologie  nasale,  beaucoup  de 
médecins  connaissent  tout  juste  les  végétations 
adénoïdes,  presque  spéciales  à  l’enfance,  la  sinu¬ 
site  aiguë,  le  coryza  et  l’épistaxis.  C’est  bien  peu 
de  chose  en  réalité.  Mais,  si  l’on  n’a  pas  eu 
l’attention  attirée  sur  les  infirmités  si  répandues 
que  sont  l’étroitesse  congénitale  des  fosses 
nasales,  les  déviations  et  les  éperons  de  cloison, 
la  rhinite  hypertrophique,  la  rhinite  atrophique, 
l’ethmoïdite  chronique,  les  sinusites  chroniques 
du  maxillaire,  du  frontal  ou  du  sphénoïde,  les 
polypes  des  fosses  nasales,  il  n’est  pas  étonnant 
que  l’on  n’ait  jamais  réfléchi  au  rôle  que  doivent 
jouer  des  affections  aussi  communes  et  aussi 
tenaces  dans  la  pathologie  des  voies  respiratoires 
en  général. 

Je  voudrais  donner  ici  un  aperçu  de  ce  rôle, 
non,  certes,  du  point  de  vue  du  rhinologiste  où 
j’aurais  l’air  fort  emprunté,  mais  de  celui  du  mé¬ 
decin.  A  quels  signes  pouvons-nous  donc  sup¬ 
poser  qu’un  tousseur  est  atteint  d’une  affection 
nasale  et  qu’il  h  besoin  des  secours  du  spécia¬ 
liste,  seul  compétent  pour  faire  un  diagnostic 
précis  et  une  thérapeutique  efficace? 

Et,  tout  d’abord,  il  faut  que  cette  supposition 
vienne  du  médecin  et  qu’il  n’attende  pas  que  le 
malade  la  lui  suggère.  Peu  d’infirmités  sont  aussi 
bien  tolérées  —  subjectivement  —  que  les  affec¬ 
tions  nasales  chroniques.  Je  ne  connais  guère 
que  la  surdité  unilatérale  liée  aux  lésions  laby¬ 
rinthiques  qui  puisse  leur  être  comparée.  Qui 
n’a  rencontré  des  gens  atteints  de  vertiges 
graves,  se  préoccupant  surtout  de  faire  soigner 
leur  estomac,  qui  est  sain,  et  que  l’on  étonne  fort 
en  leur  démontrant  qu’ils  sont  presque  totale¬ 
ment  sourds  d’une  oreille?  De  même,  il  est- —  et 
en  grand  nombre  —  des  individus  qui  ont  une 
obstruction  nasale  très  marquée,  des  sécrétions 
rhino-pharyngées  abondantes  et  qui  semblent  ne 
s’être  jamais  aperçus  de  l’obligation  où  ils  sont 
de  respirer  à  peu  près  exclusivement  par  la  bou¬ 
che.  J’ai  même  été  consulté  par  un  rhinologiste, 
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réformé  pour  une  tuberculose  qu’il  n’avait  pas, 
et  qui  supportait  depuis  des  années,  sans  s’en 
douter  le  moins  du  monde,  tous  les  inconvénients 
d’une  rhinite  purulente  chronique.  L’habitude 
est  une  seconde  nature. 

Mais  un  interrogatoire  bien  conduit  nous 
apprend  que  ces  sujets  sont  quotidiennement 
obligés  de  renifler  des  mucosités  plus  ou  moins 
épaisses,  parfois  sanguinolentes,  dont  la  pré¬ 
sence  crée  une  sensation  de  gêne  dans  le  rhino- 
pharynx  et  sur  la  face  postérieure  du  voile  du 
palais.  C  est  le  matin,  au  réveil,  que  cette  gêne 
est  le  plus  sensible  et  que  les  mucosités  sont  le 
plus  abondantes.  Ils  s’enrhument  souvent;  cha¬ 
que  hiver  ou  chaque  printemps  ils  ont  un  rhume 
qui  se  prolonge,  mais  que  souvent  ils  oublient 
pour  ne  se  souvenir  que  de  la  toux  qui  l’accom¬ 
pagne  et  à  laquelle  ils  attribuent  les  causes  les 
plus  sérieuses  :  congestion  pulmonaire,  pleurésie 
sèche.  D’autres,  au  contraire,  atteints  de  rhinite 
atrophique,  s’étonnent  et  même  se  félicitent  d’avoir 
le  nez  toujours  sec,  de  n’avoir  jamais  à  se  mou¬ 
cher.  Il  en  est  qui  admettent  avoir  toujours  une 
narine,  ou  les  deux  narines  bouchées  et  être 
obligés  de  respirer  le  plus  ordinairement  par  la 
bouche.  D’ailleurs,  il  est  des  affections  nasales 
tussigènes  qui  ne  s'accompagnent  pas  nécessai¬ 
rement  d’obstruction. 

Souvent  le  seul  aspect  extérieur  du  nez,  sa 
forme,  son  architecture  indiquentuneanomaliequi 
a  son  pendant  dans  la  disposition  de  ses  cavités. 
Il  y  a  de  grands  nez  busqués,  minces,  effilés,  qui 
dénotent  au  premier  coup  d’œil  l’étroitesse 
congénitale  des  fosses  nasales,  et  des  nez  déviés, 
à  orifices  nariniens  asymétriques  dont  la  cloison 
ne  peut  être  que  déviée,  elle  aussi.  L’élargisse¬ 
ment  de  la  racine  du  nez  au  contraire  doit  faire 
pensera  l’hypertrophie  des  cornets  moyens.  Mais 
ces  modifications  morphologiques  manquent  sou¬ 
vent,  et  le  nez  le  plus  régulièrement  bâti  peut 
être  le  siège  d’une  lésion  importante. 

Lorsqu’on  écoute  parler  les  individus  atteints 
d'affections  nasales  chroniques,  on  est  ordinaire¬ 
ment  frappé  par  le  timbre  spécial  de  leur  voix. 
Je  ne  veux  pas  faire  allusion  au  trouble  qu’apporte 
dans  l’élocution  le  coryza  aigu  banal,  où  les  con¬ 
sonnes  nasales  sont  remplacées  par  une  labiale 
et  une  dentale  explosives.  Sans  doute,  cette 
anomalie  peut  s’observer  à  l’occasion  dans  les 
rhinopathies  chroniques,  mais  celles-ci  déter¬ 
minent  encore  d’autres  troubles  vocaux,  dont  il 
est  beaucoup  plus  facile  de  donner  une  démons¬ 
tration  in  vivo  qu’une  description  sur  le  papier. 
Dans  la  «  rhinolalie  >»,  comme  l’appellent  les 
spécialistes,  le  timbre  est  modifié  par  la  prédomi¬ 
nance  des  composantes  graves  du  son,  qui  est  en 
même  temps  comme  assourdi.  Gela  ressemble  un 
peu  au  changement  que  produit  une  sourdine 
placée  sur  la  chevalet  d’un  violon.  Ou  encore  — 
il  faut  bien  en  pareille  matière  se  contenter  de 
comparaisons  —  le  timbre  rhinolalique  esta  celui 
de  la  voix  normale  ce  que  le  timbre  de  l’alto  est 
à  celui  du  violon.  Quand  une  fois  on  a  eu  l’atten¬ 
tion  attifée  sur  cette  anomalie,  on  ne  manque  pas 
de  la  reconnaître  chaque  fois  qu’elle  se  présente, 
fille  est  due  à  l’altération  des  résonances  que 
subit  normalement  la  voix  dans  les  cavités  nasales. 
De  plus,  la  voix  est  souvent  éraillée,  enrouée, 
parfois  plus  ou  moins  voilée,  à  cause  de  la  laryn¬ 
gite  catarrhale  chronique  qui  accompagne  commu¬ 
nément  les  rhipites. 

Ces  modifications  vocales  peuvent  s’observer 
dans  la  plupart  des  affections  nasales  chroniques, 
à  quelque  catégorie  qu’elles  appartiennent.  Il  en 
est  de  même  de  la  toux  habituelle.  Elle  est  tantôt 
quinteuse,  sèche,  spasmodique,  tantôt  au  con¬ 
traire  plus  ou  moins  grasse  et  suivie  d'expectora¬ 
tions  plus  ou  moins  abondantes,  parfois  très 
abondantes.  Il  arrive  que  ces  expectorations  con¬ 
tiennent  quelques  filets  de  sang.  U  arrive  même 

assez  rarement,  il  est  vrai  —  que  l’an  constate 
de  véritables  hémoptysies.  Car  les  varices  de  la 
hase  de, la  langue  ou  de  la  trachée  se  développent  ! 


volontiers  à  la  faveur  de  l'inflammation  chronique 
de  la  muqueuse  pharyngée  et  trachéale  qu’entre¬ 
tiennent  les  rhinopathies  tenaces. 

Parfois  la  toux  ne  s’accompagne  d’aucune  mo¬ 
dification  stéthacoustique.  Mais  il  existe  souvent 
aussi  des  signes  de  bronchite  :  bronchite  des 
grosses  bronches,  avec  sibilances  et  rhonchus 
superficiels  qui  ne  s’entendent  guère  que  lorsque 
le  sujet  est  resté  plusieurs  heures  sans  tousser; 
bronchite  généralisée,  atteignant  les  tuyaux  de 
moyen  calibre,  donnant  des  sibilances  plus  fines, 
des  râles  humides  et  une  expiration  prolongée 
qui  simule  l’emphysème  :  quelquefois  même, 
mais  plus  rarement,  bronchites  localisées,  se 
cantonnant  dans  les  ramifications  d’un  lobe  et 
y  persistant  avec  une  extrême  ténacité.  Ces  der¬ 
niers  cas  sont  souvent  pris  pour  une  tuberculose 
en  voie  de  ramollissement.  Mais  il  y  a  un  étrange 
contraste,  qui  devrait  attirer  l'attention  et  pré¬ 
munir  contre  l’erreur,  entre  ces  signes  d’auscul¬ 
tation  si  marqués  et  la  sonorité  normale  du  lobe 
à  la  percussion,  sa  transparence  aux  rayons  X 
et  l'absence  des  bacilles  spécifiques  dans  les 
crachats. 

La  bronchite  s’accompagne  souvent  d’un  peu 
de  fièvre  ou  au  moins  d’instabilité  thermique, 
bien  qu’elle  puisse  être  tout  à  fait  apyrétique. 
Elle  provoque  un  certain  degré  de  dyspnée,  et 
elle  peut  causer  des  douleurs  de  côté,  tantôt  dues 
à  l’inflammation  des  bronches  elles-mêmes,  tantôt 
causées  parle  tiraillement  des  muscles  de  la  paroi 
violemment  mis  en  jeu  par  les  efforts  de  toux. 
Il  n’en  faut  pas  plus  pour  faire  porter  le  diagnos¬ 
tic  de  pleurésie  sèche,  surtout  si  quelques  rhon¬ 
chus  superficiels  sont  pris  pour  des  frottements 
pleuraux,  comme  il  n’arrive  que  trop  souvent.  Et 
les  livres  ne  nous  enseignent-ils  pas  que  la  pleu¬ 
résie  sèche  primitive  - —  que  je  crois  d’ailleurs  à 
peu  près  légendaire  —  est  presque  toujours  fonc¬ 
tion  de  tuberculose  ? 

D’autre  part,  les  infirmes  du  nez  respirent 
ordinairement  mal,  et  pour  cause.  Ils  remplissent 
insuffisamment  leurs  poumons  et  ce  sont  les  par¬ 
ties  naturellement  les  moins  mobiles,  c’est-à-dire 
les  sommets,  qui  respirent  le  moins  bien.  On 
conçoit  que  les  médecins  habitués  à  s’en  rapporter 
à  la  seule  diminution  du  murmure  vésiculaire 
pour  poser  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  tirent  de  là  des  conclusions  prématurées. 


Quelle  est  donc  la  pathogénie  de  la  toux  d’ori¬ 
gine  nasale?  La  question  a  déjà  été  agitée  quel¬ 
quefois,  car,  à  diverses  reprises,  on  a  émis 
l’opinion  que  certains  tousseurs  étaient  en  réalité 
atteints  de  lésions  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures.  Mais  les  explications  qu’on  en  a  données 
n’ont  jamais  eu  assez  de  vraisemblance  pour  que 
le  fait  même  qu’on  prétendait  expliquer  trouvât 
généralement  créance. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  Lermoyez  a  rap¬ 
porté  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  l’his¬ 
toire  d’un  malade  dont  la  toux,  qui  durait  depuis 
fort  longtemps,  avait  cédé  très  rapidement  à 
l'ablation  d’un  polype  nasal.  II  pensait  que  cette 
toux  était  due  à  un  réflexe.  On  ne  saurait  écarter 
a  priori  cette  hypothèse,  et  je  suis  fort  disposé  à 
admettre  que  certaines  affections  du  nez,  en  par¬ 
ticulier  les  polypes,  peuvent  déterminer  un 
réflexe  tussigène.  Mais  généraliser  cette  théorie 
ne  peut  être  qu’un  pis  aller,  à  défaut  d’une  inter¬ 
prétation  plus  plausible.  Il  y  a  vingt-cinq  ans,  on 
attribuait  couramment  à  des  réflexes  tous  les  phé¬ 
nomènes  morbides  que  l’on  comprenait  mal.  On 
m’a  même  enseigné  que  l’arthrite  blennorragique 
était  due  à  un  réflexe  dont  la  voie  centripète  allait 
de  la  muqueuse  uréthrale  à  la  moelle  épinière  et  la 
voie  centrifuge  de  celle-ci  à  la  synoviale.  Nous 
sommes  devenus  plus  difficiles. 

M.  le  médecin-inspecteur  Lemoine  a  souvent 
insisté  sur  les  anomalies  respiratoires  détermi¬ 
nées  par  l’insuffisance  nasale.  lia  montré  à  mainte 
reprise,  appuyé  sur  sa  grande  expérience  eli- 
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nique,  que  l’on  faisait  fausse  route  en  attribuant 
toujours  ces  anomalies  à  une  lésion  pulmonaire 
commençante,  et  que,  pour  les  interpréter  rai¬ 
sonnablement,  il  fallait  tenir  un  grand  compte  de 
l’examen  des  cavités  nasales.  Il  est  regrettable 
que  la  voie  qu’il  a  ouverte  n’ait  pas  été  plus 
suivie.  Cela  tient  peut-être  en  partie  à  ce  qu’il 
donnait,  dans  ses  écrits,  une  importance  prépon¬ 
dérante  à  l’obstruction  nasale  et  au  rôle  mécanique 
de  celle-ci.  On  ne  peut  en  effet  admettre  aisément 
qu’une  sténose  nasale  puisse  donner  lieu  à  une 
insuffisance  respiratoire  unilatérale.  D’ailleurs, 
beaucoup  d’affections  nasales  qui  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  de  sténose  déterminent  cependant  de 
la  toux  et  de  l’expectoration,  phénomènes  que  la 
simple  insuffisance  respiratoire  n’explique  pas. 

Kronig,  un  Allemand  qui  a  écrit  beaucoup  de 
sottises  sur  l’exploration  physique  des  poumons 
et  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose,  a  poussé 
à  l’extrême  cette  théorie  que  M.  Lemoine  avait 
maintenue  dans  de  justes  limites.  Il  a  décrit,  sans 
preuves  aucunes,  une  atélectasie  sclérosante  des 
sommets,  provoquée  par  la  sténose  nasale;  cette 
lésion  siégerait  dans  le  sommet  correspondant  à 
la  narine  sténosée.  Il  faudrait  donc  admettre  que, 
dans  le  vaste  espace  situé  entre  le  bord  posté¬ 
rieur  du  vomer  et  la  bifurcation  de  la  trachée, 
les  différences  de  pression  entre  les  courants 
aériens  venant  de  chaque  narine  ne  s’égalisent 
pas!... 

Les  quelques  médecins  qui  ont  entrevu 
l’origine  nasale  de  certaines  toux  rebelles  ont 
négligé  un  caractère  très  important  de  ces 
toux,  c’est  qu’elles  s’accompagnent  souvent  de 
bronchite  et  plus  souvent  encore  de  laryngite 
catarrhale.  Il  s’agit  donc  d’une  inflammation 
de  l’arbre  aérien,  qu’un  réflexe  ou  une  simple 
gêne  mécanique  ne  peuvent  suffire  à  déterminer. 
Or,  la  plupart  des  infirmités  'nasales  sont  des 
infections  chroniques  ou  créent  des  conditions 
favorables  à  l’infection  chronique.  Cela  est  évi¬ 
dent  pour  les  ethmoïdites,  pour  les  sinusites  ma¬ 
xillaires,  frontales  ou  sphénoïdales,  affections  qui, 
une  fois  la  phase  aiguë  initiale  dépassée,  traînent 
indéfiniment  sans  provoquer  d’autre  gêne  appa¬ 
rente  qu’un  coryza  interminable.  Beaucoup  de 
polypes  du  méat  moyen  sont  symptomatiques  de 
ces  sinusites  maxillaires  torpides.  Mais  les  hyper¬ 
trophies  de  cornets,  qui  ne  sont  peut-être  pas  de 
nature  infectieuse,  sont  toujours  infectées,  et,  de 
ce  fait,  sont  constamment  le  point  de  départ  de 
rhinites  aiguës  ou  subaiguës  récidivantes.  Il  en 
est  de  même  des  éperons  et  des  déviations  de 
cloison  :  derrière  la  sténose,  l’infection  s’installe 
et  demeure,  —  infection  banale,  bénigne,  sans 
retentissement  sur  l’organisme,  mais  infection 
singulièrement  tenace,  et  qui  a  de  sérieux  incon¬ 
vénients. 

A  chaque  nouvelle  poussée,  en  effet,  elle 
s’étend  en  amont.  L’amygdale  palatine,  l’amyg¬ 
dale  linguale,  tout  le  tissu  lymphoïde  si  riche¬ 
ment  distribué  dans  la  région,  lui  servent  de 
relais.  Les  fameuses  granulations  de  la  gorge, 
que  tant  de  bonnes  gens  se  font  consciencieuse¬ 
ment  cautériser  pendant  des  années,  ne  sont  pas 
autre  chose  que  les  follicules  clos  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  pharynx  enflammés  et  tuméfiés  sous 
l’influence  de  l’infection  d’origine  nasale.  Il  est 
d’ailleurs  parfaitement  vain  de  les  cautériser,  et 
les  rhinologistes  savent  aujourd’hui  que  le  seul 
moyen  de  les  faire  disparaître  est  de  traiter  l’af¬ 
fection  nasale  qui  les  cause. 

C’est  ensuite  la  muqueuse  laryngée  qui  s’en¬ 
flamme,  et  cela  squl  peut  suffire  à  déterminer  de 
la  toux.  La  laryngite  catarrhale  chronique,  lors¬ 
qu’elle  n’est  pas  professionnelle,  n’est  pour  ainsi 
dire  jamais  une  maladie  primitive.  Le  plus  ordi¬ 
nairement  elle  est  la  conséquence  d’une  affection 
nasale  chronique. 

Enfin,  l’infection  gagne  le  système  bronchique. 
Elle  y  crée  toutes  les  modalités  de  la  bronchite 
subaiguë  ou  chronique,  depuis  celle  qui  se  limite 
aux  bronches  maîtresses,  jusqu’à  celle  qui  se 
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généralise  à  tout  l’arbre  ou  se  cantonne  dans  les 
ramifications  d’un  seul  lobe.  La  bronchite  non 
plus  n’est  presque  jamais  une  maladie  primitive. 
Il  n’est  au  fond  qu’une  seule  bronchite  idiopa¬ 
thique,  c’est  l’asthme  essentiel.  Encore  est-ce 
une  affection  si  obscure  dans  son  mécanisme  et  sa 
pathogénie  qu’il  est  sans  doute  téméraire  d’y  voir 
avant  tout  une  bronchite.  Mais  toutes  les  autres 
bronchites  sont  secondaires,  et  lorsqu’elles  ne  le 
sont  pas  à  une  maladie  générale,  fièvre  typhoïde, 
rougeole,  néphrite,  cardiopathie,  ou  à  une  mala¬ 
die  pulmonaire ,  tuberculose  ou  emphysème,  il 
faut  en  chercher  l’origine  dans  une  affection  lo¬ 
cale  des  voies  aériennes  supérieures,  c’est-à-dire 
du  larynx,  et  souvent,  en  dernière  analyse,  des 
fosses  nasales.  On  a  les 'plus  grandes  chances  de 
l’y  trouver,  pourvu  qu’on  l’y  cherche.  Et  ces 
bronchites  d’origine  nasale  sont  toujours  chro¬ 
niques  ou,  tout  au  moins,  récidivantes,  pour  la 
bonne  raison  que  la  rhinopathie  qui  les  cause  est 
éminemment  chronique. 


L’enchaînement  des  phénomènes  que  je  viens 
d’exposer  est  connu  depuis  longtemps  des  méde¬ 
cins  d’enfants,  qui  ont  l’habitude  de  penser  aux 
végétations  adénoïdes  lorsqu’ils  ont  affaire  à  un 
petit  tousseur.  M.  Hutinel,  en  particulier,  l’a 
décrit  avec  une  grande  clarté  dans  une  leçon 
publiée  dans  ce  journal  même,  il  y  a  une  dizaine 
d’années.  Mais,  chose  curieuse,  chez  l’adulte,  on 
ne  pense  presque  jamais  aux  rhinites  chroniques. 
Un  tousseur  a-t-il  une  bronchite  localisée,  on  le 
tient  pour  un  tuberculeux.  A-t-il  une  bronchite 
généralisée,  on  préfère  invoquer  l’emphysème, — 
affection  pourtant  assez  rare  et  qui  a  des  signes 
caractéristiques,  mais  qu’on  ne  s’embarrasse 
guère  de  rechercher,  —  heureux  encore  quand 
on  n’accuse  pas  l’arthritisme,  dernier  vestige 
des  entités  métaphysiques,  ou,  suprême  et  invéri¬ 
fiable  hypothèse,  une  «  débilité  bronchique  » 
essentielle  et  mystérieuse. 

Si,  enfin,  notre  tousseur  n’a  aucun  symptôme 
de  bronchite,  —  ce  qui  est  fréquent,  l’infection 
d’origine  nasale  s’arrêtant  souvent  au  pharynx  et 
au  larynx,  —  c’est  encore  au  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  qu’on  se  rattache  le  plus  volontiers.  Peu 
importe  l’absence  de  signes  stéthacoustiques.  Ne 
sait-on  pas  qu’ils  sont  fort  subtils  ?  et  n’y  a-t-il 
pas  une  foule  d’indices  plus  séduisants  et  moins 
pénibles  à  rechercher,  qui  en  tiennent  avanta¬ 
geusement  lieu?  On  les  trouve  dans  la  forme  du 
thorax  comme  dans  la  nuance  des  cheveux,  et, 
pour  peu  qu’il  y  ait  dans  les  urines  quelques 
phosphates  de  trop,  on  est  fixé . 

Il  serait  temps  de  revenir  pourtant  à  une  con¬ 
ception  plus  saine,  plus  vraiment  médicale  de  ces 
choses.  Il  serait  temps  d’appliquer  plus  conscien¬ 
cieusement  aux  affections  des  voies  respiratoires 
ôette  méthode  anatomo-clinique  dont  on  dit  tant 
de  bien  dans  les  livres  et  dont  on  fait  si  bon  mar¬ 
ché  dans  la  pratique.  La  rhinoscopie,  la  laryn- 
goscopie,  la  radioscopie,  l’examen  microscopique 
des  expectorations,  qu’est-ce  donc,  sinon  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  sur  le  vivant?  Sans  doute  il 
serait  excessif  de  demander  que  tout  médecin 
devienne  un  rhino-laryngologiste  accompli.  Mais 
il  importe  qu’il  sache,  autrement  que  par  ouï- 
dire,  qu’il  existe  des  maladies  des  fosses  nasales, 
qu’elles  sont  d’une  extrême  fréquence  et  qu’elles 
peuvent  retentir  sur  tout  l’arbre  bronchique.  Le 
diagnostic  précis  de  ces  maladies  et  leur  traite¬ 
ment  ne  pourront  jamais  être  faits  que  par  le 
spécialiste.  Mais  si  l’on  ignore  qu’il  y  a  des  toux 
chroniques  d’origine  nasale,  comment  aurait-on 
l’idée  de  prier  le  rhinologiste  d’y  aller  voir?  Et  si 
on  ne  l’appelle  pas  à  l’aide,  comment  guérira-t-on 
ces  tousseurs  ? 

Car,  —  et  c’est  par  là  que  je  veux  terminer,  — 
il  est  surprenant  de  constater  avec  quelle  rapi¬ 
dité  l’ablation  d’un  cornet  hypertrophié  ou  d’un 
éperon  de  cloison ,  le  tarissement  d’une  sinusite 
chronique  mettent  fin  à  ces  toux  interminables. 


Les  rhinologistes  eux-mêmes  ne  savent  pas  assez 
l’influence  qu’exercent  ces  affections  sur  les 
bronches.  J’ai  souvent  été  interrogé  par  eux  sur 
l’dpportunité  qu’il  y  avait  à  opérer  tel  malade, 
qui  avait,  par  exemple,  une  rhinite  hypertro¬ 
phique  ou  une  sinusite,  et  qui  toussait.  N’est-il 
pas  tuberculeux  ?  Telle  est  la  question  qu’on  me 
posait.  Et  l’intervention  ne  risque-t-elle  pas  de 
donner  un  coup  de  fouet  à  sa  tuberculose?  Et 
pourtant  la  toux  et  la  bronchite  n’étaient  pas  dues 
à  une  autre  cause  qu’à  l’affection  nasale  elle- 
même.  Celle-ci  guérie,  elles  disparaissaient  pour 
ne  plus  revenir. 

Il  va  de  soi  que  l’on  peut  être  bel  et  bien  phtir 
sique  et  avoir  une  infirmité  nasale.  Ces  deux 
états  sont  trop  répandus  tous  deux  pour  ne  pas 
coïncider  souvent.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins 
un  très  grand  nombre  de  tousseurs  chroniques, 
qui  ne  sont  pas  des  tuberculeux,  et  qui  ne  tous¬ 
sent  que  parce  qu’ils  ont  le  nez  malade.  Il  y  en  a 
beaucoup  dans  les  sanatoria.  Ils  fournissent  les 
plus  beaux  succès  au  traitement  tuberculinique  : 
il  n’a  pas  de  peine,  en  effet,  à  arrêter  l’évolution 
d’une  tuberculose  qui  n’a  jamais  commencé. 

Il  y  en  a  beaucoup  aussi  parmi  les  réformés  de 
l’armée,  —  de  quoi  faire  certainement  deux  ou 
trois  divisions.  La  facilité  avec  laquelle  on  pro¬ 
pose  actuellement  encore  pour  la  réforme  ou  les 
services  auxiliaires  des  soldats  qui  sont  regardés 
comme  «  bacillaires  »  et  qui  ne  présentent  aucun 
des  signes  rationnels  de  la  tuberculose  est  inquié¬ 
tante  au  plus  haut  point.  Elle  a  pour  conséquence 
de  priver  l’armée  d’effectifs  importants,  et  les 
réformés  se  croient  désormais,  à  bon  droit,  des 
malades.  Confier  l’examen  de  ces  hommes  à  des 
médecins  compétents,  ayant  à  leur  disposition 
toutes  les  techniques  indispensables  serait  chose 
simple  et  économique.  Je  souhaite  qu’on  s’y 
décide  avant  la  fin  de  la  guerre. 


TRAITEMENT  DU  PROLAPSUS  UTÉRIN 

Par  le  Dr  Alexandre  PASCAL 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Ancien  aide  d’anatomie  à  la  Faculté. 


Le  prolapsus  de  l’utérus  est  une  variété  de 
hernie,  il  est  le  plus  souvent  associé  à  la  ptose 
pelvienne.  Au  début  la  matrice  se  place  en  rétro¬ 
version,  puis  s’abaisse  en  masse.  La  rétrover¬ 
sion  existe  chez  25  pour  100  des  femmes  *,  et 
souvent  ne  cause  aucun  trouble. 

Chez  les  femmes  normales  un  léger  degré 
d’abaissement  n’est  pas  rare  et  n’a  rien  de  patho¬ 
logique.  Le  prolapsus  est  dit  du  premier  degré, 
quand  l’utérus  est  plus  bas  que  la  normale  ;  du 
deuxième  degré,  quand  il  arrive  à  la  vulve;  du 
troisième  degré,  quand  il  déborde  la  vulve,  et  du 
quatrième  degré,  quand  la  totalité  de  l’utérus  et 
des  parois  vaginales  se  montrent  au  dehors. 

Quel  traitement  appliquer  au  prolapsus  utérin? 

1°  Rétroversion  simple. 

Chez  la  plupart  des  femmes  de  20  à  40  ans, 
atteintes  simplement  de  rétroversion  avec  trou¬ 
bles  fonctionnels,  l’intervention  la  plus  simple 
consiste  à  raccourcir  les  ligaments  ronds  pour 
ramener  la  matrice  en  avant.  S'il  n’y  a  pas  de 
lésions  des  annexes,  il  faut  faire  l'opération 
d'Alexander  sous  anesthésie  locale.  Si,  au  con¬ 
traire,  il  y  a  soupçon  d’annexite,  on  fera  une 
laparotomie  et  on  pratiquera  l'opération  de  Doléris 
qui  consiste  à  fixer  les  deux  ligaments  ronds 
dans  une  boutonnière  faite  dans  les  deux  muscles 
grands  droits.  Le  plus  souvent,  il  suffit  d’agir  sur 
les  ligaments  ronds  seuls  ;  mais  si  ces  derniers 
sont  faibles,  si  en  même  temps  les  autres  parais¬ 
sent  lâches,  il  faut  faire  une  hystéropexie  abdomi¬ 
nale  et  fixer  le  tiers  moyen  de  la  face  antérieure  de 
la  matrice  à  la  paroi  abdominale  antérieure  par 

1.  W.  Mayo  (Rochester).  —  Surgery,  Gynecology  and 
obttetrics,  Mars  1915. 


deux  points  couplés  au  crin  de  Florence,  comme 
le  pratique  Ch.  Walter. 

2°  Prolapsus  avec  prédominance  de 

CYSTOCÈLE  CHEZ  LES  FEMMES  DE  40  ANS. 

Faire  une  très  bonne  opération  qui  est  V interpo¬ 
sition  vésico-vaginale. 

Voici  comment  on  la  pratique  : 

Incision  médiane  sur  la  paroi  antérieure  du 
vagin,  allant  depuis  l’urètre  jusqu’au  col  utérin. 
Dissection  des  deux  volets  constitués  par  la  mu¬ 
queuse  vaginale  antérieure  ;  incision  du  cul-de- 
sac  péritonéal  antérieur.  L’utérus  est  amarré,  son 
corps  est  amené  dans  le  vagin,  placé  en  antéver¬ 
sion  extrême  avec  rotation  de  165°,  de  sorte  que 
le  fond  de  l’utérus  se  trouve  au  contact  du  col  vé¬ 
sical.  Section  des  deux  trompes  au  ras  de  l’uté¬ 
rus  pour  éviter  la  fécondation,  puis  suture  du 
péritoine  vésical  à  la  face  postérieure  de  l’isthme 
utérin.  La  cavité  péritonéale  est  ainsi  fermée.  On 
ramène  le  corps  utérin  demeuré  dans  le  vagin 
devant  les  deux  volets  vaginaux,  de  sorte  qu’il  se 
trouve  ainsi  inclus  entre  la  vessie,  d’une  part,  et 
la  paroi  vaginale  de  l’autre.  C’est  une  très  bonne 
opération,  mais  il  faut  que  l’utérus  soit  ferme  et 
normalement  volumineux.  Si,  en  effet,  l’utérus 
est  mou,  atrophique,  si  les  ligaments  sont  lâches, 
le  prolapsus  se  reproduit  et  l’opération  radicale 
devient  très  difficile.  Il  faut  donc  réserver  l’in¬ 
terposition  vésico-vaginale  aux  femmes  de  35  à 
45  ans. 

3°  Prolapsus  avec  utérus  atrophié, 

PAROIS  VAGINALES  FLASQUES,  VULVE  BÉANTE. 

On  peut  avoir  recours  à  l’opération  de  Kocher, 
sorte  d’hystéropexie  ;  cette  opération  consiste  à 
fixer  l’utérus,  non  à  la  paroi  abdominale,  mais 
dans  l' épaisseur  même  de  cette  paroi.  Cette  der¬ 
nière,  en  effet,  pour  les  cas  graves  de  prolapsus 
total,  n’offre  pas  un  point  d’appui  assez  solide; 
toutefois,  l’opération  de  Kocher  ne  donne  pas 
assez  de  garantie  pour  assurer  la  fusion  de  l’uté¬ 
rus  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  il  vaut 
mieux  recourir  à  l'opération  de  Murphy.  Voici 
comment  W.  Mayo  la  conduit  : 

A.  Ouverture  du  ventre.  ■ — -  L’utérus  est  saisi 
entre  deux  pinces  de  chaque  côté  ;  fendu  au  mi¬ 
lieu  depuis  le  fond  jusqu’au  niveau  de  l’isthme  ; 
ainsi  débute  J.-L.  Faure  pour  l’hémisection  de 
l’utérus  dans  le  cas  d’annexite  grave  et  adhé¬ 
rente. 

A  l’aide  de  ciseaux,  le  corps  non  enlevé  est  à 
moitié  évidé  avec  la  muqueuse  et  transformé  en 
deux  valves;  chacune  de  ces  valves  utérines  est 
introduite  dans  l’épaisseur  même  de  la  paroi  ab¬ 
dominale  de  chaque  côté,  entre  l’aponévrose  et  le 
muscle  grand  droit.  Ces  valves  sont  fixées  par 
quelques  points  au  catgut,  la  paroi  du  ventre  est 
fermée  en  trois  plans.  Le  moignon  utérin  est 
ainsi  solidement  fixé. 

Ne  pas  croire  toutefois  que  cette  opération 
convienne  à  tous  les  cas  ;  il  faut,  pour  être  sûr 
qu’elle  réussisse,  faire  au  préalable  subir  à  la 
malade  l’épreuve  suivante  : 

Ce  qui  gêne  le  plus  une  femme  atteinte  de  pro¬ 
lapsus,  ce  n’est  pas  le  prolapsus,  c’est  la  cysto- 
cèle,  c’est  donc  la  vessie  qu’il  faut  remonter  et 
remettre  en  place.  Assurez-vous  donc  que  le  fait 
de  remonter  l’utérus  remonte  aussi  la  vessie. 
L’épreuve  est  simple.  Saisissez  le  col  utérin  avec 
une  pince,  repoussez  cette  pince  très  loin  vers  le 
bassin  en  déplissant  le  vagin  :  l’utérus  et  le  vagin 
remontent  et  se  réduisent.  Assurez-vous  que  par 
cette  manœuvre  la  vessie  remonte  aussi  et  se 
trouve  bien  soutenue,  alors  vous  ferez  l’opération 
avec  succès.  Si,  au  contraire,  la  vessie  reste  abais¬ 
sée  partiellement,  recourez  à  un  autre  procédé. 

4°  Femmes  a  utérus  atrophié,  aux  parois  relâ¬ 
chées,  A  LA  VULVE  BÉANTE  ET  A  LA  CYSTO¬ 
CÈLE  PERMANENTE. 

Recourir  à  l’hystérectomie  vaginale  complétée 
de  la  suture  médiane  des  deux  ligaments  larges 
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et  à  la  reconstitution  du  périnée.  Voici  comment 
j’ai  vu  procéder  : 

1°  Exciser  en  losange  de  muqueuse  sur  la  pa¬ 
roi  vaginale  antérieure  et  un  triangle  de  mu¬ 
queuse  sur  la  paroi  vaginale  postérieure  ;  comme 
si  vous  faisiez  une  périnéorraphie  antérieure  et 
postérieure,  puis  pratiquez  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale,  pincez  les  ligaments  au  ras  de  la  matrice 
avec  des  clamps.  Ne  faites  pas  de  ligature,  saisis¬ 
sez  les  deux  ligaments  larges  au  ras  de  l’utérus 
avec  les  deux  clamps  comme  si  vous  vouliez  lais¬ 
ser  les  deux  pinces  à  demeure.  Assurez-vous  que 
les  deux  pinces  peuvent  s’amener  bien  au  contact 
l’une  de  l’autre  sur  la  ligature  médiane  ;  si  les 
ligaments  manquent  d’étoffe,  laissez  plutôt  un  peu 
de  tissu  utérin  au  niveau  des  bords  latéraux  de  la 
matrice  ;  faites  l’hémostase  des  ligaments  larges 
au  moyen  d’une  ligature  en  chaîne  qui  prend  à  la 
fois  les  deux  tranches  des  ligaments  et  en  une 
seule  suture,  de  sorte  que  cette  suture  fait  l’hé¬ 
mostase  et  en  même  temps  rapproche  les  deux 
ligaments  larges.  Complétez  l’affrontement  des 


deux  ligaments  larges  par  un  surjet  au  catgut  qui 
unit  les  deux  tranches.  La  vessie  se  trouve  ainsi 
soutenue  par  les  deux  ligaments  qui  forment  pont 
sur  la  voûte  du  vagin.  Fermez  le  péritoine  en  le 
suturant  aux  ligaments  larges  ;  la  cavité  périto¬ 
néale  étant  ainsi  close,  suturez  la  muqueuse  vagi¬ 
nale  en  avant  et  les  releveurs  de  l’anus  en  arrière; 
suturez  le  reste  de  la  muqueuse  et  de  la  peau 
ainsi  que  cela  se  présente  ;  il  en  résulte  un  vagin 
étroit,  une  vulve  exiguë  et  la  porte  sera  fermée  à 
une  nouvelle  chute  génitale. 

5°  Prolapsus  chez  les  anciennes 

HYSTÉRECTOMISÉES. 

Chaque  fois  qu’au  cours  d’hystérectomie  totale 
ou  subtotale,  l’opérateur  n’a  pas  pris  soin  de-  su¬ 
turer  le  moignon  des  ligaments  larges,  ronds,  sa¬ 
crés,  au  moignon  utérin  ou  vaginal,  il  risque  de 
voir  par  la  suite  une  chute  du  vagin  ou  de  la  ves¬ 
sie.  Que  faire  dans  ce  cas? 

Si  la  femme  est  vieille,  il  faut  exciser  tout  le 
vagin  et  suturer  à  la  fois  les  releveurs  et  la  vulve  ; 


si  la  femme  est  encore  relativementijeune,  il  faut 
faire  une  laparotomie  et  fixer  le  moignon  vaginal 
ou  cervical  à  la  paroi  abdominale,  opération  peu 
commode  et  qu’on  pourrait  éviter  au  moment  de 
l’hystérectomie  par  la  ligamentopexie  vaginale 
(Pauchet).  11  suffit,  au  moment  de  l’hystérectomie 
abdominale,  de  fixer  les  quatre  moignons  ligamen¬ 
teux  au  cylindre  vaginal  ou  au  moignon  cervical. 

Traitement  consécutif. 

Le  chirurgien  qui  a  opéré  un  prolapsus  doit 
savoir  que  les  tissus  musculaires  de  sa  malade 
sont  insuffisants,  demi-atrophiés  et  que  les  opé¬ 
rations  laissent  après  elles  un  tissu  de  cicatrices 
fragiles.  Sans  doute  la  guérison  chirurgicale  est 
la  règle,  surtout  si  la  technique  est  bonne;  mais 
pour  consolider  la  guérison  il  est  indispensable 
que  la  malade  «  refasse  du  muscle  »  ;  elle  y  arri¬ 
vera  avec  l’hygiène  générale  et  la  gymnastique 
de  Brandt,  qui  rendent  aux  muscles  atrophiés 
leur  tonus  et  leur  volume  normal. 


CURE  DU  PROLAPSUS  TOTAL  PAR  VOIE  VAGINALE 


Fig.  4.  — 4  e  temps  :  La  voûte  du  vagin  est  fermée;  la  colporrliaphie  antérieure  est  en 
voie  d’exécution.  L’incision  demi-circulaire  postérieure  va  dédoubler  la  cloison  recto- 
vaginale  et  permettre  la  suture  du  releveur  de  l’anus.  La  peau  sera  suturée  d'avant  en 
arrière  comme  dans  toute  périnéorrliaphie. 


TRAITEMENT  DE  LA  CYSTOCÊLE  PAR  L’INTERPOSITION  VÉSICO-VAGINALE 


Fig.  5.  —  1«  temps  :  L’opérateur  a  fait  une  incision  allant  de  l’urètre  au 
col,  disséqué  deux  lambeaux  latéraux;  la  vessie  se  voit  en  haut.  Le  péritoine 
est  incisé  au  niveati  du  cul-de-sac  vaginal  ;  par  cette  brèche,  le  fond  de 
l’utérus  va  être  amené. 

Fig.  6.  — 2e  temps  :  Le  fond  de  l’utérus  est  luxé  par  la  brèche  péritonéale. 
La  trompe  est  liée  et  sectionnée  près  de  l'utérus  pour  empêcher  la  fécondation. 
La  matrice  occupe  déjà  la  place  qu  elle  conservera,  le  fond  près  du  méat. 

Fig.  7.  —  3°  temps  :  Les  deux  trompes  ont  été  sectionnées,  le  commencement 
des  annexes  qu’on  aperçoit  reste  dans  la  cavité  abdominale;  le  péritoine 
vésical  est  suturé  ù  la  face  postérieure  de  l’isthme  utérin. 

Fig.  8.  —  4’  temps  :  Ensevelissement  de  l'utérus  sous  la  muqueuse  vaginale 
antérieure.  Le  fond  de  l’utérus  se  trouve  vers  le  méat,  une  dizaine  de  points 
au  catgut  suffiront  pour  le  recouvrir;  grâce  à  cette  position,  il  refoulera 
définitivement  la  vessie  et  la  soutiendra  par  sa  face  postérieure. 

Fig.  9.  —  Etat  anatomique  de  la  femme  qui  a  subi  l’interposition  utérine 
vésico- vaginale.  —  Le  fond  de  l’utérus  fait  partie  de  la  paroi  vésico-vaginale. 
La  vessie  est  revenue  â  sa  place  normale.  La  paroi  antérieure  du  vagin 
présente  sa  direction  habituelle. 

Fig.  10.  —  L’opérateur,  après  avoir  attiré  l’utérus  atrophié,  le  divise  en 
deux,  excise  la  muqueuse  et  la  musculaire  sous-jacente  et  interpose  choque 
valve  utérine  entre  l’aponévrose  et  le  muscle  grand  droit;  les  deux  valves 
sont  fixées  par  des  points  au  catgut.  (Procédé  de  Murphy.) 
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SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDJCO-CHIRURGICALE  DE  LA  V°  ARMÉE 

27  Mai  1916. 

I.  —  Méthodes  de  désinfection  des  plaies  df.  guerre. 

1.  La  désinfection  opératoire  immédiate  et  la 
suture  primitive  des  plaies  de  guerre.  —  M.  R. 
Lemaître,  à  la  suite  des  résultats  excellents  obtenus 
par  sa  méthode  de  désinfection  opératoire  des  plaies 
de  guerre  avec  excision  des  tissus  et  fixation  iodée 
des  germes  restés  en  surface,  tenta  la  suture  primi¬ 
tive  des  plaies  ainsi  traitées.  Les  succès  furent  nom¬ 
breux.  La  proportion  des  suturés  primitivement  passa 
progressivement  de  10  pour  100  à  55  pour  100.  A 
l’heure  actuelle,  cette  suture  primitive  a  été  réalisée 
par  lui  dans  218  cas  :  deux  fois  seulement  il  fut 
obligé  de  faire  sauter  les  fils.  La  suture  primitive 
est  incomplète  dans  une  grande  proportion.  Avec 
l’emploi  de  la  méthode  précédente,  tous  les  cas  non 
suturés  primitivement  le  sont  secondairement. 

Cette  méthode  de  traitement  —  désinfection  opé¬ 
ratoire  immédiate,  épluchage  de  la  plaie,  fixation 
iodée,  suture  primitive  —  s’applique  à  toutes  les 
plaies  de  guerre.  La  suture  primitive  comporte  cepen¬ 
dant  quelques  contre-indications.  Le  tout  est  com¬ 
plété  par  l’application  de  pansements  secs,  asepti¬ 
ques  et  extrêmement  rares  (tous  les  dix  jours  en 
moyenne,  sauf  indications  contraires  fournies  par  la 
température,  le  pouls ,  la  douleur,  les  sécrétions 
abondantes,  etc.). 

Cette  méthode  ne  comporte  donc  pas  l’emploi 
d’antiseptiques,  l’iode  n’intervenant  que  comme  agent 
fixateur  et  uniquement  pendant  l’acte  opératoire.  Si  la 
distance  qui  séparait  ce  procédé  opératoire  de  celui 
employé,  au  début,  par  Carrel,  était  autrefois  consi¬ 
dérable,  il  n’en  est  plus  de  même  maintenant,  depuis 
que  celui-ci  a  recommandé  de  faire  l’épluchage  sys¬ 
tématique  et  complet  des  plaies.  Cependant  la  diffé¬ 
rence  consiste  encore  en  ce  fait,  que  le  procédé  Carrel 
aseptise  les  plaies  par  une  semaine  de  balnéation  au 
liquide  de  Dakin  et  suture  secondairement,  tandis 
que  le  procédé  précédent  aseptise  immédiatement  et 
suture  suivant  l’opportunité,  soit  primitivement,  soit 
secondairement.  Le  premier  cherche  à  faire  de  l’an¬ 
tisepsie,  le  second  réalièe  l’asepsie  d’emblée. 

2.  Résultats  obtenus  par  la  désinfection  précoce 
et  systématique  des  piales  de  guerre.  —  M.  Leroy, 
après  avoir  employé  la  méthode  de  l’expectative 
armée  jusqu’en  Octobre  1915,  a  recours,  depuis,  à  la 
méthode  préconisée  par  M.  Lemaitre  :  exploration 
totale  et  minutieuse  du  trajet  parcouru  par  le  projec¬ 
tile,  extraction  des  corps  étrangers,  excision  des 
tissus  cruentés  et  meurtris,  désinfection  à  la  tein¬ 
ture  d’iode,  suivies  de  la  réunion  primitive  ou  secon¬ 
daire  de  la  plaie. 

Les  résultats  obtenus  par  la  méthode  sont  des 
plus  concluants.  Ils  sont  d’autant  plus  satisfaisants 
que  le  blessé  est  opéré  rapidement.  Elle  a  l’avantage 
de  supprimer  le  pus  et  la  fièvre,  de  rendre  exception¬ 
nelles  les  amputations  et  les  arthrites  purulentes, 
d’assurer  à  la  plaie  de  guerre  une  évolution  pleine  de 
sécurité,  sans  crainte  de  la  gangrène  gazeuse  tardive 
insidieuse  et  de  l’hémorragie  secondaire,  sans  produc¬ 
tion  surtout  de  ces  fistules  musculaires  ou  osseuses 
intarissables  et  de  ces  pseudarthroses  rebelles  qui 
sont  les  conséquences  trop  fatales  de  l’abstention  opé¬ 
ratoire  du  début.  Cette  chirurgie  qui  semble,  à  pre¬ 
mière  vue,  trop  audacieuse  et  trop  large  est  en  réa¬ 
lité  une  chirurgie  de  prudence  et  éminemment  con¬ 
servatrice. 

298  blessés  ont  été  traités  suivant  cette  méthode. 
Les  175  cas  de  blessures  des  parties  molles  ont  tous 
été  évacués,  les  projectiles  extraits,  sans  suppuration 
et  sans  fièvre,  beaucoup  cicatrisés,  soit  par  réunion 
secondaire,  soit  par  réunion  primitive  (26  cas).  La 
suture  primitive  réussit  toutes  les  fois  que  l’éplu¬ 
chage  de  la  plaie  a  été  complet.  L’apparition  de 
fièvre  ou  de  pus  indique  un  défaut  de  technique 
opératoire. 

Les  résultats  de  la  désinfection  immédiate  des 
plaies  articulaires,  qui  sont  si  redoutables,  sont  d'une 
valeur  démonstrative  encore  plus  éclatante.  Sur 
18  blessés  articulaires,  13  ont  guéri  avec  restilutio 
ad  integrum  de  leur  articulation  (6  articulations  du 
genou  sur  7  cas  observés),  5  ont  dû  subir,  par  suite 
de  l’importance  des  lésions  osseuses,  des  résections 
totales  ou  partielles,  mais  il  n’y  a  eu  à  déplorer  ni 
décès  ni  amputation. 


21  cas  de  fractures  diverses  ont  été  ainsi  traités. 
L’amputation  a  été  pratiquée  deux  fois,  par  suite  de 
l’importance  de  lésions  osseuses  trop  considérables. 
Les  autres  cas  ont  été  évacués,  soit  consolidés  soit 
en  bonne  voie  de  consolidation. 

L’excision  large  de  tous  les  muscles  voués  au 
sphacèle  dans  la  gangrène  gazeuse  a  donné  des  résul¬ 
tats  satisfaisants  parfois  étonnants.  Sur  35  cas 
observés  de  gangrène  gazeuse  massive  ou  diffuse,  il 
n’a  été  perdu  que  5  blessés.  Dans  2  cas,  l’interven¬ 
tion  n’avait  pas  été  assez  large.  Les  résections  mus¬ 
culaires  ont  atteint  parfois  des  proportions  considé- 

La  poursuite  du  trajet  a  conduit  souvent  sur  des 
lésions  d’organes  importants,  lésions  qu’on  ne  soup¬ 
çonnait  pas  :  huit  fois  sur  de  gros  vaisseaux,  trois 
fois  dans  le  canal  vertébral  (trois  guérisons,  intégrité 
de  la  moelle),  une  fois  dans  la  cavité  péritonéale 
(laparotomie  transthoracique,  guérison). 

D’une  façon  générale,  la  mortalité  à  l’ambulance  a 
diminué  de  plus  de  moitié  depuis  que  ce  procédé  est 
employé  systématiquement. 

3.  Recherche  des  corps  métalliques  avec  le  con¬ 
cours  de  la  radioscopie.  —  M.  Vennia.  Cette  re¬ 
cherche  si  importante  s’effectue  actuellement  à  l’am¬ 
bulance  automobile  chirurgicale  n°  ....  suivant  les 
principes  suivants  : 

Les  rayons  X  sont  amenés  dans  la  salle  d’opéra¬ 
tions  sous  la  table  du  chirurgien  qui  opère  ainsi  dans 
son  milieu,  à  la  bonne  lumière  et  dans  les  conditions 
d’asepsie  habituelle  ;  le  radiologiste  est  un  aide  qui 
doit  d’abord  ne  pas  gêner.  Ce  dernier  se  coiffe  d’une 
bonnette ,  chambre  noire  portative  munie  (c'est  la  carac¬ 
téristique  de  la  méthode)  d’un  double  volet  consistant 
en  un  verre  rouge  et  un  écran  radioscopique,  de  telle 
sorte  qu'il  peut,  d’une  part,  suivre  l’opération  du 
chirurgien  à  l’abri  du  verre  rouge  qui  prépare  sa 
rétine  et  l’adapte  à  mieux  voir  la  fluorescence  verte 
de  l’écran,  et,  d’autre  part,  aider  l’opérateur  en  lui 
signalant  la  position  relative  de  ses  instruments  et  du 
corps  étranger. 

En  pratique,  la  succession  des  temps  est  la  sui¬ 
vante  :  1°  le  blessé  est  installé  sur  la  table  (un  cadre 
de  bois  monté  sur  un  support  de  brancard  en  X), 
désinfecté  et  endormi  si  besoin  est  ;  2°  une  première 
radioscopie,  faite  pendant  que  le  chirurgien  se  pré¬ 
pare,  fournit  la  nomenclature  des  éclats,  détermine 
leur  volume,  leur  emplacement  par  rapport  aux  par¬ 
ties  profondes,  ainsi  que  la  projection  de  leur  ombre 
sur  le  tégument;  3°  le  chirurgien,  muni  de  ces  ren¬ 
seignements,  fait  sa  recherche  qui,  le  plus  souvent, 
réussit  d’emblée;  4°  en  cas  d’échec,  deuxième  radios¬ 
copie,  les  instruments  introduits  dans  la  plaie  sont 
conduits  sous  le  contrôle  de  la  vue  jusqu’au  contact 
du  corps  étranger  dont  l’extraction  est,  dès  lors, 

.  très  simple. 

L’objection  immédiate  est  le  danger  de  radioder- 
mite.  Mais  ce  danger  est  insignifiant  parce  que 
l’émission  des  rayons  est  réduite  au  minimum  comme 
temps  et  comme  quantité.  Comme  temps  :  le  courant 
ne  passe  que  pendant  un  ou  deux  examens  radiosco¬ 
piques  toujours  très  brefs.  Comme  quantité  :  les 
rayons  sont  arrêtés  par  une  calotte  de  cristal  et  par 
le  diaphragme  ;  ils  sont  réduits  à  un  étroit  faisceau 
juste  suffisant  pour  voir  l’ombre  du  corps  et  l’extré¬ 
mité  des  instruments.  Jamais  la  main  de  l’opérateur 
ne  doit  se  trouver  dans  le  champ  des  rayons. 

II.  —  Communications. 

1.  Un  cas  de  tétanos  aigu  guéri  par  le  sérum  à 
doses  massives.  —  M.  Gras.  Un  chasseur,  atteint  au 
cuir  chevelu  de  deux  petites  plaies  superficielles  par 
un  coup  de  tète  de  cheval,  présentait,  douze  jours 
après,  dutrismus,  delà  raideur  de  la  nuque,  du  sar- 
donisme  marqué.  Les  jours  suivants,  la  fièvre  attei¬ 
gnait  39°5.  Le  malade  était  en  opisthotonos,  ne  pou¬ 
vait  se  remuer,  et  présentait,  toutes  les  demi-heures, 
des  crises  de  soubresauts  musculaires  de  cinq  mi¬ 
nutes  environ  de  durée. 

Le  malade  reçut  600  cm1  de  sérum  en  quinze  jours, 
par  doses  de  100  cm*.  Dès  la  troisième  injection, 
l’évolution  progressive  des  crises  fut  arrêtée,  mais 
la  rétrocession  ne  commença  véritablement  qu’après 
la  cinquième. 

On  n’a  jamais  observé  d’accidents  à  la  suite  d’une 
pareille  sérothérapie  intensive  :  il  peut  se  produire, 
tout  au  plus,  de  l’érythème  sans  gravité  et  de  la 
diarrhée.  Les  injections  intrarachidiennes  de  sérum 
sont  à  déconseiller.  La  voie  sous-cutanée  expose  bien 
moins  à  des  accidents  anaphylactiques  que  la  voie 
sanguine;  rien  n’empêche  d'employer  la  méthode  de  { 


Besredka,  si  l’on  craint  des  accidents  chez  des  vacci¬ 
nés  déjà  préventivement. 

La  sérothérapie  ainsi  employée  curativement  et  à 
doses  massives  est  la  seule  méthode  actuelle  pouvant 
amener  des  résultats  favorables.  Injecter  des  doses 
de  20  à  40  cm3  est  courir  à  un  échec  :  dans  ces  cas, 
ce  n’est  pas  le  sérum  qui  est  impuissant,  mais  la  mé¬ 
thode  qui  est  insuffisante. 

2.  Greffe  orbitaire  de  cartilage  pour  obtenir  un 
moignon  mobile.  — M.  Magitot.  L’énucléation  simple 
du  globe  oculaire  détermine  la  production  d’un  espace 
plus  ou  moins  large  dans  lequel  on  insinue  une  pro¬ 
thèse,  mais  l’œil  de  verre  est  immobile,  et  la  mutila¬ 
tion  reste  apparente.  Pour  obtenir  un  moignon  mo¬ 
bile,  on  a  recours  généralement  à  l’amputation  simple 
du  segment  antérieur  de  l'œil.  Cette  opération  n’est 
pas  toujours  possible  et  l’énucléation  s'impose  sou¬ 
vent  en  chirurgie  de  guerre  comme  en  pratique  ci¬ 
vile.  Pour  parer  à  l'inconvénient  de  l’énucléation,  on 
peut  provoquer  la  formation  d’un  moignon  mobile  en 
greffant  un  morceau  de  cartilage  prélevé  sur  une  côte 
(la  8e  ou  la  9°).  Afin  d’obtenir  un  cube,  on  peut  accou¬ 
pler  deux  fragments  placés  l’un  derrière  l’autre,  puis 
on  suture  sur  le  bloc  les  muscles  droits  de  l’œil  en 
conservant  respectivement  leur  emplacement.  Les 
sutures  doivent  se  faire  au  catgut  000,  l’asepsie  doit 
être  rigoureuse  et  il  faut  laisser  sur  le  cartilage  non 
seulement  son  périchondre;  mais  les  muscles  qui  s’y 
insèrent.  Enfin,  il  est  indispensable  de  pratiquer 
une  fermeture  complète  de  la  conjonctive,  car  la 
moindre  solution  de  continuité  déterminant  une 
infection  du  transplant  entraînerait  son  élimination. 
Le  moignon  produit  par  cette  opération  présente  tous 
les  caractères  désirables  pour  le  port  d’une  prothèse 
mobile.  Présentation,  à  titre  d’exemple,  de  deux  bles¬ 
sés,  l’un  énucléé  depuis  un  mois,  l’autre  depuis  trois 
semaines. 

3.  Inversion  totale  des  viscères.  —  MM.  Zimmern 
et  Le  Goniat  présentent  un  homme  de  45  ans,  manou- 
vrier,  issu  de  parents  tuberculeux,  qui  offre  une  in¬ 
version  totale  des  viscères  ;  cœur  et  estomac  à  droite, 
foie  à  gauche.  Ce  sujet,  qui  ignorait  cette  particula¬ 
rité  anatomique  de  sa  constitution,  est  entré  à  l’am¬ 
bulance  pour  une  gastro-entérite  légère  actuellement 
guérie.  L’inversion  viscérale  fut  découverte  dans  le 
cours  de  l'examen.  L’examen  radioscopique  confirme 
le  diagnostic  d’inversion  totale  des  viscères  et  montre 
l’apparence  normale  des  viscères  invertis. 

.).  Abadie. 


RÉUNION  MEDICALE  DE  CA  N”  ARMÉE 

2  Juin  1916. 

Traitement  du  chancre  mou.  —  M.  Goubeau  a 
imaginé  un  traitement  inspiré  de  la  méthode  de  Czerny 
pour  le  traitement  des  eancroïdes,  et  dont  voici  la 
technique  : 

1°  Détergcr  et  débarrasser  complètement  de  pus 
la  surface  de  chaque  chancre,  avec  des  tampons  de 
coton  hydrophile  imbibés  d’éther. 

2°  Badigeonner  toute  la  surface  de  chaque  chancre 
à  l’aide,  soit  d’un  petit  pinceau,  soit  d'une  fine  baguette 
entourée  d’un  peu  de  coton  bien  serré,  avec  le  mélange 

Arséniate  de  soude.  .  1  gramme 

Alcool  à  95“ .  50  grammes. 

(L’arséniate  de  soude  peu  soluble  y  est  en  suspen¬ 
sion  plutôt  qu’en  solution.) 

3°  Avec  une  soufflure  de  thermocautère,  un  souf¬ 
flet  ou  un  fétu  de  paille,  faire  évaporer  l'alcool  sous 
un  courant  d’air  :  une  fine  pellicule  d'arséniate  de 
soude  reste  déposée  et  pénètre  dans  les  anfractuo¬ 
sités  du  chancre. 

4°  Aussitôt  après,  second  badigeonnage  suivi  d’une 
nouvelle  évaporation. 

5“  Pansement  à  la  gaze  aseptique. 

On  fait  un  badigeonnage  tous  les  jours.  Il  est  rare 
qu’il  soit  nécessaire  d’en  faire  plus  de  trois  ou  quatre 
jours.  Au  bout  de  cç  temps,  le  chancre  est  transformé 
en  une  petite  plaie  de  bon  aloi,  rouge,  avec  tendance 
à  la  cicatrisation  rapide.  Ou  fait  alors  chaque  jour, 
après  lavage  à  l’éther,  une  application  de  poudre 
d’iodoforme. 

Ce  procédé  est  celui  qui  donne,  de  beaucoup,  les 
résultats  les  plus  rapides.  La  guérison  est  générale¬ 
ment  obtenue  au  bout  de  huit  ou  dix  jours. 

Lorsqu’il  y  a  complication  de  bubon,  M.  Goubeau 
injecte  en  plein  ganglion  1  cm’  (1  centigr.)  d’une  solu¬ 
tion  aqueuse  d’arséniate  de  soude  au  centième,  qu’on 
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peut  renouveler,  s’il  est  nécessaire,  tous  les  deux 
jours.  S'il  y  a  abcès  collecté,  celui-ci  est  vidé  par  une 
petite  ponction  avec  un  petit  trocart  et  l’injection 
d'arséniate  de  soude  suit  aussitôt.  La  guérison  du 
bubon  est  ainsi  obtenue  avec  une  grande  rapidité. 

Méthode  de  Carrel.  —  M.  Pierre  Mocquot  rend 
compte  d’une  mission  qui  lui  a  permis  d'étudier,  dans 
l’hôpital  même  de  Carrel,  sa  méthode  de  pansement. 

11  expose  les  résultats  qu’il  a  observés,  tant  d’après 
des  photographies  que  sur  les  blessés  eux-mêmes  : 
fermeture  secondaire  précoce  des  plaies  des  parties 
molles;  fermeture  secondaire  de  foyers  de  fractures 
ouvertes  avec  réunion  par  première  intention. 

Il  a  'remarqué  que  la  méthode  de  pansement  de 
Carrel  n’est  nullement  en  opposition  avec  les  prin¬ 
cipes  généraux  de  la  chirurgie  ;  son  application  est 
précédée  d’une  intervention  chirurgicale  précoce, 
large  et  complète  (ablation  des  projectiles,  des  corps 
étrangers,  des  tissus  contus  et  mortifiés).  Elle  entre 
en  jeu  ensuite  pour  assurer  le  contact  permanent 
de  tous  les  points  de  la  plaie  avec  le  liquide  antisep¬ 
tique  de  Dakin  dont  la  formule  a  été  modifiée  par 
Daufresne. 

La  solution  antiseptique  doit  titrer  entre  0,45  et 
0,50  pour  100  d’hypochlorite  de  soude.  Il  est  impor¬ 
tant  d’en  faire  le  titrage  il  cause  de  la  composition 
très  variable  du  chlorure  de  chaux. 

M.  Mocquot  décrit  la  technique  du  pansement  et 
les  artifices  employés  pour  assurer  le  contact  du 
liquide  avec  tous  les  points  de  la  plaie. 

Il  a  été  frappé  par  l’évolution  particulière  des  plaies 
ainsi  traitées,  sans  inflammation,  sans  bourgeon¬ 
nement  exubérant. 

Lorsqu’on  veut  pratiquer  des  réunions  secondaires 
prévues,  il  faut  faire  le  contrôle  de  la  stérilisation, 
examiner  au  microscope  les  sécrétions  de  la  plaie 
pour  évaluer  grossièrement  le  nombre  des  microbes 
qu’elles  contiennent.  Lorsque,  à  plusieurs  examens 
successifs,  on  ne  trouve  pas  plus  de  1  à  2  microbes 
par  champ,  on  peut  faire  la  réunion  secondaire  com¬ 
bes  réunions  secondaires  sont  faites  soit  par  des 
bandelettes  adhésives  ou  par  le  corsetage,  soit  par 
des  sutures  après  avivement  des  bords. 

—  M.  Dupuy  de  Freneile.  Dans  les  plaies  de  date 
récente,  la  méthode  de  Carrel  m’a  donné  des  résultats 
nettement  supérieurs  à  ceux  que  j’avais  obtenus  par 
les  autres  méthodes.  Le  Dakin  dissout  le  pus  et  donue 
des  plaies  d’un  beau  rouge  vivace,  propres,  inodores. 
Les  bons  résultats  dépendent  avant  tout  du  premier 
acte  opératoire  qui  transforme  les  plaies  anfrac¬ 
tueuses  eu  surfaces  lisses,  au  grand  jour,  bien  pré¬ 
parées  pour  recevoir  le  cours  du  liquide  antiseptique. 
11  est  important  que  le  liquide  entre  en  contact  per¬ 
manent  et  régulier  avec  toute  la  surface  des  tissus 
infectés.  La  disposition  des  tubes  doit  être  faite  avec 
méthode  dans  ce  but.  Pour  mieux  répartir  le  liquide, 
l’application  d’une  ou  deux  épaisseurs  de  gaze  mode¬ 
lée  sur  la  surface  des  tissus  avec  laquelle  elle  doit 
être  en  contact  total,  sans  lacune,  est  un  bon  adju¬ 
vant.  Le  dosage  auquel  je  suis  arrivé  est  le  suivant  : 

Pour  les  plaies  gravement  infectées,  l’irrigation 
continue  à  raison  de  50  à  60  gouttes  par  minute. 

Pour  les  plaies  dont  l’infection  est  enrayée,  l’ins¬ 
tillation  à  raison  de  5  à  10  gouttes  par  minute. 

Pour  les  plaies  en  voie  d’asepsie,  le  pansement 
légèrement  humide  au  Dakin. 

Pour  les  plaies  aseptiques,  le  pansement  sec  ou  la 
réunion  opératoire. 

Résections  osseuses  en  général.  —  M.  Guônard 
expose  les  principes  généraux  qui,  en  matière  de 
résections  osseuses,  doivent  guider  les  chirurgiens 
dans  l’appréciation  des  indications  et  dans  l’applica¬ 
tion  de  la  technique  opératoire.  Ces  principes  géné¬ 
raux  sont  les  suivants  :  intervenir  dans  la  grande 
majorité  des  cas  ;  faire  une  opération  complète  pour 
mettre  le  blessé  à  l’abri  des  complications,  de  l’ar¬ 
thrite  en  particulier,  et  pour  éviter  des  opérations 
successives  ;  soigner  la  technique  et  se  comporter  à 
l’égard  des  os,  comme  s’il  s’agissait  d’un  travail 
d’art  ;  une  chirurgie  osseuse  soignée  présentant  des 
garanties  sérieuses  de  réussite. 

Le  Dr  Guénard  étudie  ensuite  les  divers  modes 
d’action  sur  les  os  :  résections  diaphysaires  et  épi- 
physnires  et  diaphyso-épiphysaires  ;  les  différentes 
lésions  qu’on  peutobserver  :  lésions  du  premier  degré 
(dénudations),  lésions  du  deuxième  degré  (fractures 
partielles  parcellaires,  sillons  et  perforations,  fis¬ 
sures),  lésions  du  troisième  degré  (fractures  esquil- 
leuses  à  grand  fracas,  etc.).  Il  passe  en  revue  les  pro¬ 
cédés  de  technique  à  appliquer  suivant  qu’il  s’agit  des 
os  plats,  des  os  courts  et  épiphysesetdes  diaphyses. 


Il  insiste  plus  longuement  sur  les  fractures  diaphy¬ 
saires  complètes  et  esquilleuses.  Il  cherche  à  préciser 
l’étendue  del’esquillotqmie.  Il  admet  que  le  champ  de 
l’esquiilotomie  est  réduit,  par  suite  de  l’application  des 
procédés  Daldn-Carrel  qui  ont  pour  but  d’aseptiser  les 
lésions  septiques  et  de  provoquer  dans  les  tissus  une 
réaction  phagocytaire  bienfaisante.  Mais  il  estime  que 
cette  méthode  ne  peut  convenir  dans  les  cas  de  frac¬ 
ture,  quels  qu’ils  soient,  lorsque  l’infection  est  sévère, 
progressive,  inquiétante,  parce  qu’il  faut  pratiquer 
d’urgence  une  opération  complète  susceptible  de 
procurer  un  bon  résultat  immédiat.  Il  répond  aux 
objections  opposées  à  l’esquillotomie  et  relatives  à 
la  pseudarthrose  et  au  raccourcissement.  Il  termine 
en  se  déclarant  partisan  convaincu  de  la  chirurgie 
conservatrice,  l'idée  de  conservation  s’appliquant  à 
l’avenir  plutôt  qu’au  présent.  Il  reste  intervention¬ 
niste,  mais  interventionniste  conservateur. 

Résection  de  la  hanche.  —  M.  de  Fourmestraux 
présente  sept  observations  avec  cinq  guérisons,  une 
mort  trois  semaines  après  l’intervention,  une  désar¬ 
ticulation  huit  jours  après  résection,  chez  un  blessé 
présentant  des  plaies  infectées  multiples  du  membre 
inférieur.  —  L’arthrotomie  double  antérieure  et  pos¬ 
térieure,  proposée  par  Delagenière,  est  insuffisante 
dans  les  fracas  trochantériens  observés  à  l’ambulance, 
de  tels  blessés  ne  dépassant  pas  la  zone  de  l’armée, 
ou  ne  la  dépassant  qu’alors  que  l’indication  opéra¬ 
toire  a  été  remplie.  Au  point  de  vue  technique,  il 
convient  de  se  rapprocher  le  plus  possible  du  manuel 
opératoire  de  Earabeuf  :  rien  n’a  été  écrit  de  plus 
précis.  Voie  d’abord  postérieure,  incision  trochanté- 
rienne,  non  pas  rectiligne,  mais  courbe,  à  la  Kocher, 
un  tiers  trochanter,  un  tiers  fesse.  Résection  large¬ 
ment  sous-périostée.  A  partir  de  l’incision  de  là  cap¬ 
sule,  abandonner  le  bistouri  pour  la  rugine,  pour  ne 
plus  le  reprendre.  La  question  des  soins  post-opéra¬ 
toires  a  une  importance  capitale.  Ce  n’est  pas  parce 
que  l’on  aura  employé  tel  antiseptique  plutôt  que  tel 
autre  qu’on  aura  des  résultats  heureux.  De  Fourmes¬ 
traux  n’en  emploie  aucun,  et  considérant  qu’il  n’est 
pas  deux  chirurgies,  une  chirurgie  de  guerre  et  une 
pratique  civile,  reste  strictement  aseptique. 

Beaucoup  plus  importante  est  la  question  de  l’im¬ 
mobilisation.  Si  l’on  veut  avoir  des  résultats  heureux 
dans  une  résection  de  drainage,  il  faut  laisser  large¬ 
ment  béante  la  cavité  nouvelle  et  éloigner  le  fémur 
du  cotyle  —  appareil  plâtré  de  coxalgie  largement 
échancré  en  arrière  aux  arcs  d’acier,  faciles  à  tra¬ 
vailler  à  la  forge.  Des  attelles  à  ressort  métallique 
réglables  permettent  de  rapprocher  ou  d’éloigner  les 
lèvres  de  la  plaie  opératoire.  Ce  qui  a  été  fait  pour 
•le  genou  peut  être  réalisé  pour  la  hanche.  Panse¬ 
ments  rares.  Il  est  possible,  à  la  façon  d’Alquier, 
d’établir  des  appareils  de  marche  pour  des  blessés. 
Ils  ne  paraissent  pas  absolument  utiles,  les  dangers, 
de  l’alitement  étant  bien  minimes  chez  des  sujets 
jeunes. 

Plaies  de  poitrine.  —  M.  Thèvenot.  Le  traitement 
classique  des  plaies  de  poitrine  par  l’application  d’un 
pansement  simple  et  l’immobilisation  a  donné  les 
excellents  résultats,  prévus  en  temps  de  paix,  dans  le 
traitement  des  petites  plaies  par  balles.  Mais  il  existe 
une  autre  variété  de  plaies  de  poitrine,  par  éclats 
d’obus,  de  plus  en  plus  fréquente,  caractérisée  par 
un  orifice  thoracique  large,  béant,  déterminant  de  la 
traumatopnée.  11  en  résulte  primitivement  une  dysp¬ 
née  très  vive,  inquiétante;  secondairement  une  pleu¬ 
résie  purulente,  presque  constante.  Cette  variété  de 
plaies  de  poitrine  peut  être  appelée  ouverte,  alors 
que  l’autre  est  une  plaie  fermée. 

Sur  les  instances  de  M.  A.-M.  Dunarest,  M.Théve- 
not  a  suturé  cette  variété  de  plaies  de  poitrine,  pour 
la  ramener  au  type  simple,  fermé.  Il  fait  une  suture 
pleuro-musculaire,  de  préférence  à  plusieurs  places, 
ce  qui  évite  l’emphysème  des  parois  et  peut  s’exécu¬ 
ter  sans  anesthésie. 

Sur  47  blessés  ainsi  traités,  11  ont  succombé  pour 
des  causes  indépendantes  du  traitement  et  dont  il  est 
donné  le  détail;  36  ont  guéri,  les  2/3  sans  réaction, 
1/3  avec  réaction  pleurale,  l’épanchement  ayant  été 
combattu  par  des  ponctions.  Chez  deux  sujets  seule¬ 
ment,  avec  projectiles  inclus,  il  dut  faire  une  pleuro- 

II  établit  l’action  heureuse  de  cette  thérapeutique 
sur  la  dyspnée  et  contre  le  développement  d’une 
pleurésie  suppurée,  et  l’absence  d’accidents  locaux 
consécutifs  à  la  suture. 

Eu  terminant,  il  rappelle  que  Larrey  (Relation  de 
l'expédition  d' Orient)  conseille  la  fermeture  de  telles 
plaies  et  en  rapporte  des  observations  fort  intéres¬ 
santes,  fermeture  obtenue  par  des  bandelettes  agglu- 


tinatives,  à  l’exemple  des  anciens  qui  se  sont  parfois 
servis  de  sutures. 

L’héméralopie  et  la  guerre  actuelle.  —  M.  Bour- 

dier.  La  fréquence  de  l’héméralopie,  minime  en  temps 
de  paix  (1  cas  sur  12.000  en  France,  d’après  Walter), 
subit,  dans  toutes  les  guerres,  une  recrudescence1. 
Nous  l’avons  constatée  à  Verdun,  dans  8,78  pour  100 
des  examens  oculaires  pendant  l’hiver  1914-1915.  A 
la  même  époque,  elle  revêtait  dans  les  troupes  alle¬ 
mandes  le  caractère  grave  d’épidémie.  Tout  récem¬ 
ment,  Vejers  l’a  observée  dans  une  proportion  de 
102  sur  1.000.  Ce  taux  élevé  dépend  de  conditions 
multiples,  spéciales  à  la  guerre  actuelle  et  très  diffé¬ 
rentes  des  conditions  jusqu’ici  observées  (âge  des 
combattants  dont  la  moyenne  est  plus  avancée,  mor¬ 
bidité  des  mobilisés,  tant  du  service  armé  que  du 
service  auxiliaire,  circonstances  climatériques  et  géo¬ 
graphiques  à  Verdun  et  dans  l’Argonne.  8,78  pour  100 
à  Versailles;  2,50  pour  100  à  Châlons,  pendant  les 
mois  de  printemps  ;  1,02  pour  100  de  la  totalité  des 
cas.  Il  semble  dû  à  la  mise  en  évidence  d’un  trouble 
généralement  ignoré  dans  la  vie  civile. 

L’H  actuelle  ne  ressemble  pas  aux  H  décrites  au 
cours  des  guerres  précédentes  ;  elle  n’a  pas  revêtu 
le  caractère  épidémique,  le  ravitaillement  étant  satis¬ 
faisant,  on  n’a  pas  observé  de  crises  d’H,  dues  aux 
privations  et  â  la  misère  physiologique.  En  raison  de 
la  sélection  les  II  symptomatiques  sont  plus  rares 
que  dans  la  vie  civile.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’H 
semble  liée  à  un  vice  de  réfraction  (statistique  per¬ 
sonnelle  85,44  pour  100.  Statistique  de  Wekers  73,2 
pour  100  et  principalement  la  myopie). 

De  nombreux  arguments  (H  observées  chez  les 
volontaires  pendant  les  premiers  mois  de  guerre,  chez 
les  officiers  de  carrière,  chez  les  médecins,  nos  docu¬ 
ments  personnels,  les  rapports  des  commandants 
d’unités,  le  caractère  isolé  de  chaque  cas)  prouvent 
que  dans  la  guerre  actuelle  l’héméralopie  est  un 
symptôme  rarement  invoqué  par  les  simulateurs. 

En  dehors  des  H  liées  aux  affections  générales 
(foie-reins),  au  surmenage  ou  affections  oculaires,  nous 
ne  connaissons  pas  de  traitement  efficace  contre  ces 
troubles  que  la  correction  amétropique  ne  fait  pas 
disparaître,  L’H  amétropique  semble  due,  en  effet, 
à  une  altération  de  la  sécrétion  épithéliale  (Théorie 
de  Parinaud). 

Comment  employer  les  II  dans  l’Armée?  Il  y  a 
lieu  de  tenir  compte  uniquement  des  exigences  du 
commandement  et  de  signaler  aux  chefs  de  corps,  dont 
les  plaintes  ont  été  parfois  très  vives,  que  l’H  parais¬ 
sant  une  affection  peu  curable,  actuellement  du  moins, 
les  hommes  qui  en  sont  atteints  semblent  pouvoir 
être  répartis  dans  les  divers  emplois  de  l’avant  et 
dans  les  équipes  de  jour. 

Pour  les  examens  d’aptitude  aux  diverses  armes,  l’ex¬ 
périence  de  la  guerre  actuelle  montre  qu’il  est  désor¬ 
mais  indiqué  de  contrôler,  outre  l’acuité  visuelle  et  le 
champ  visuel,  la  faculté  d'adaptation  principalement 
chez  les  candidats  aux  postes  d’automobilistes  et 
d’aviateurs!  Chez  ces  derniers,  l’amétropie  constitue 
un  degré  d’infériorité  non  seulement  par  la  baisse 
d’acuité  visuelle  qu’elle  constitue,  mais  par  l’héméra- 
lopie  dont  elle  s’accompagne. 

Des  injections  d’adrénaline  dans  les  accidents  gra¬ 
ves  de  la  vaccination  paratyphoïdlque  et  antipara¬ 
typhoïdique.  —  M.  C.  Llan  rapporte  deux  faits  d’ac¬ 
cidents  consécutifs  à  la  vaccination  mixte  antityphi¬ 
que  et  antiparatyphique.  Ils  ont  réalisé  un  syndrome 
d’insuffisance  surrénale  aigue  :  fièvre  élevée,  cépha¬ 
lée,  vomissements,  dépression  profonde,  état  vertigi¬ 
neux  avec  tendances  lipothymiques,  très  grande  hypo¬ 
tension  artérielle  (Mx 6,  Mn 4  dans  un  cas),  ligne 
blanche  de  Sergent,  avec,  en  outre,  dans  le  cas  lç  plus 
grave,  hoquet,  douleurs  épigastriques  et  lombaires, 
oligurie  et  albuminurie.  Ces  troubles  ont  disparu  en 
4  jours  chez  un  sujet,  en  12  jours  chez  l’autre. 

Si  l’apparition  de  cette  intolérance  s’explique  mal 
chez  ces  deux  sujets  (pas  de  contre-indication,  pas 
de  forte  réaction  chez  les  autres  sujets  ayant  reçu  la 
même  vaccination),  par  contre,  il  n’y  a  pas  lieu  de 
s’étonner  des  caractères  cliniques  de  ces  manifesta¬ 
tions.  Il  est  de  règle  en  effet  que  les  infections  typhoïdi¬ 
ques  et  paratyphiques  s’accompagnent  d’une  dépres¬ 
sion  profonde,  et  d  une  hypotension  artérielle  très 
marquée.  Par  conséquent,  on  comprend  que  l’injec¬ 
tion  de  cultures  stérilisées  de  bacilles  typhiques  et 


1.  Larrey.  «  Histoire  de  la  Retraite  de  Russie  ».  — 
Kreindel.  «  De  la  guerre  russo-japonaise  ».  —  Cabron 
de  Viliars.  «  Des  armées  en  stationnement  prolongé».  — 
Vavcei..  «  Des  assiégés  privés  de  viande  et  de  légumes 
frais,». 
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paratyphiques  puisse .  entraîner,  si  elle  est  mal  sup¬ 
portée,  la  production  d’un  syndrome  d'insuffisance 
surrénale  aiguë. 

Aussi,  M.  Lian  est-il  porté  à  penser  que  les  acci¬ 
dents  graves  compliquant  exceptionnellement  la  vac¬ 
cination  antityphique  et  antiparatyphique  s’accompa¬ 
gnent  habituellement  d’une  chute  marquée  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  et  il  conseille,  dans  ces  accidents 
graves,  si  le  pouls  est  petit  et  facile  à  écraser, 
l’emploi  des  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate 
d'adrénaline  (2  &  4  injections  de  1/2  milligr.  de 
chlorhydrate  d’adrénaline  par  vingt-quatre  heures. 
Les  ampoules  livrées  par  la  pharmacie  militaire  sont 
de  1/4  de  milligr.  par  cm3).  Il  y  a  eu  lieu  d’espérer  que 
cette  thérapeutique  fournira  d’aussi  bons  résultats 
que  dans  les  accidents  analogues,  mais  plus  graves 
et  plus  fréquents,  qui  compliquent  les  injections 
intraveineuses  de  salvarsan  ou  de  néo-salvarsan. 

Du  surmenage  cardiaque  aux  armées.  —  M.  Lian 
estime  que  les  accidents  proprement  dits  du  cœur 
forcé  sont  exceptionnels  dans  la  phase  actuelle  de  la 
guerre,  mais  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  troubles 
cardiaques  moins  intenses  relevant  d’un  certain  degré 
de  surmenage. 

Les  soldats  se  plaignent  alors  de  palpitations,  dys¬ 
pnée  et  gène  douloureuse  précordiale  dans  la  mar¬ 
che  avec  le  sac,  le  pas  gymnastique,  les  travaux  de 
terrassement.  Et  s’ils  ne  s'arrêtent  pas  quelques  ins¬ 
tants  à  diverses  reprises  dans  le  cours  des  exercices 
pénibles,  ils  sont  pris  d’un  malaise  général  avec  état 
vertigineux. 

L’examen  est  complètement  négatif  ou  presque 
chez  le  sujet  couché.  Mais  il  suffit  d’un  simple  pas¬ 
sage  dans  la  station  debout  pour  que  le  pouls  s’accé¬ 
lère  à  100,  120  pulsations.  Et  sous  l’influence 
d’efforts  minimes  les  contractions  cardiaques  arrivent 
au  voisinage  de  140,  puis  reviennent  au  chiffre  initial, 
mais  bien  plus  lentement  que  chez  un  sujet  sain;  de 
même  la  dyspnée  d’effort  est  plus  intense,  plus  pro¬ 
longée  qu’à  l’état  normal,  parfois  apparaissent  quel¬ 
ques  extra-systoles. 

Ces  faits  correspondent  aux  troubles  cardiaques 
décrits  dans  les  armées  anglaises  et  américaines 
sous  le  nom  de  «  cœur  irritable  des  soldats  ».  Ils 
peuvent  être  la  conséquence  d’un  surmenage  facile¬ 
ment  réalisé  pour  un  cœur  atteint  de  lésions  de  myo¬ 
cardite  discrète  consécutives  à  une  maladie  infectieuse 
ou  intéressé  comme  tout  l’organisme  par  la  dépres¬ 
sion  générale  qui  fait  suite  à  une  toxi-infection.  Mais 
le  cœur  irritable  des  soldats  peut  être  le  résultat  du 
surmenage  cardiaque  à  proprement  parler  :  les  trou¬ 
bles  cardiaques  précités  surviennent  alors  chez  des 
sujets  qui,  dès  l’enfance,  avaient  de  la  difficulté  à 
jouer,  courir  avec  leurs  petits  camarades.  Et  on  com¬ 
prend  que  chez  ces  sujets  prédisposés  par  une  sorte 
de  débilité  circulatoire  constitutionnelle,  des  acci¬ 
dents  de  surmenage  cardiaque  puissent  se  produire 
à  la  suite  des  efforts  violents,  des  émotions  et  des 
commotions  qu’entraîne  l’état  de  guerre. 

M.  Liau  fait  cette  importante  remarque  pronosti¬ 
que  qu’après  des  accidents  de  surmenage  cardiaque, 
la  thérapeutique  ne  réalise  qu’une  amélioration  in¬ 
complète.  Il  recommande  le  repos  et  l’emploi  de  la 
strychnine.  Après  quelques  jours  de  repos  au  lit,  ces 
sujets  peuvent  se  promener  puis  aider  le  personnel 
de  l’ambulance  ;  il  ne  faut  pas  prolonger  le  repos 
absolu,  car  ils  n’ont  que  trop  de  tendances  à  s’en 
laisser  imposer  par  leurs  troubles  cardiaques, 
comme  l’a  fait  remarquer  Mackensie.  Au  bout  de 
quelques  semaines  de  séjour  à  l’ambulance,  ils  peu¬ 
vent  en  général  rejoindre  leur  corps,  mais  il  y  a  sou¬ 
vent  lieu  de  les  signaler  comme  ayant  besoin  d’être 
dispensés  des  travaux  les  plus  pénibles. 
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Méningite  cérébro-spinale  cloisonnée.  —  MM.  A. 
de  Verbizier  et  F.  Cbauvel  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade,  atteint  de  méningite  cérébro- 
spinale  avec  cloisonnements  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  et  épendymaires,  qui  fut  traité  par  des 
injections  de  sérum  intraventriculaires  après  trépano- 
ponction.  Ce  traitement  amena  une  amélioration 
rapide  suivie  bientôt  de  guérison  complète. 

D’après  les  auteurs  de  la  communication,  les 
symptômes  qui  permettent  de  suspecter  chez  le 


malade  l’existence  d’une  méningite  cloisonnée  sont 
les  suivants  :  1»  1  incapacité  totale  du  malade  à  absor¬ 
ber  le  sérum  ;  2“  l’aggravation  subite  des  phéno¬ 
mènes  généraux  ;  3°  l’inefficacité  du  traitement 
sérothérapique  intrarachidien. 

Tétanos  tardif  localisé  et  à  évolution  prolongée. 
—  MM.  Henri  Claude  et  Jean  Lhermitte  rapportent 
un  certain  nombre  d’observations  de  malades  anciens 
blessés  guéris  chez  lesquels,  sans  qu’il  y  ait  eu 
d’interventions  opératoires,  sont  apparus  des  acci¬ 
dents  de  tétanos  tardif  localisé  d’une  durée  fort 
longue,  de  deux  mois  en  général,  et  dans  deux  cas 
ayant  présenté  des  rechutes.  Tous  ces  accidents 
furent  traités  avec  succès  par  le  chloral,  par  la  mé¬ 
thode  de  Baccelli  ët  la  balnéation  chaude. 

—  M.  L.  Martin  fait  observer  que  lorsque  les  pre¬ 
miers  symptômes  tétaniques  apparaissent,  on  ignore 
ce  que  sera  l’évolution  du  tétanos.  Il  est  donc  peut- 
être  très  osé  de  ne  pas  pratiquer,  en  pareil  cas, 
d’injection  de  sérum,  celui-ci,  utilisé  hâtivement, 
étant  en  somme  le  moyen  le  plus  certain  que  nous 
ayons  à  opposer  à  l’injection  tétanique. 

Hématomyélle  tardive  par  effort.  —  MM.  Henri 
Claude  et  Jean  Lhermitte  ont  observé  chez  un  jeune 
soldat  de  dix-neuf  ans ,  sans  aucune  tare  patholo¬ 
gique,  l’apparition  brusque,  six  jours  après  un  trau¬ 
matisme  assez  minime,  d’un  syndrome  caractérisé 
par  la  paralysie  flasque  complète  des  muscles  inner¬ 
vés  par  les  racines  sacrées  et  lombaires,  une  anesthé¬ 
sie  cutanée  à  tous  les  modes  d’excitation  des  terri¬ 
toires  sacrés,  une  thermo-analgésie  des  territoires 
radiculaires  lombaires  inférieurs ,  l’abolition  des 
réflexes  tendineux,  rotulien  et  achilléen,  la  rétention 
absolue  des  urines  et  des  matières.  La  mort  survint 
par  cachexie  cinq  mois  après  le  début  des  acci¬ 
dents. 

Névrite  motrice  extenso-progressive  dans  les 
lésions  périphériques. —  MM.  Henri  ClaudeetJean 
Lhermitte  ont  eu  occasion  d’observer  un  certain 
nombre  de  malades  chez  lesquels,  à  la  suite  d’une 
plaie  par  éclat  d’obus,  on  vit  se  développer  des  trou¬ 
bles  moteurs  et  sensitifs  ne  répondant  nullement  au 
territoire  sous-jacent  des  nerfs  qui  ont  pu  être  di¬ 
rectement  intéressés  par  le  projectile. 

Ces  troubles  moteurs  sensitifs  et’  trophiques  sont 
essentiellement  caractérisés  par  une  paralysie  élec¬ 
tive  ou  diffuse  d’appareils  musculaires  innervés  par 
des  filets  complètement  respectés  par  le  traumatisme 
et  dans  lesquels  la  dégénérescence  wallérieune  n’a 
pu  se  réaliser. 

Les  auteurs  admettent  chez  leurs  blessés,  en  rai¬ 
son  des  symptômes  relevés,  l’existence  d’une  névrite 
ascendante  dans  un  cas,  d’une  névrite  extensive  spé¬ 
ciale  dans  un  autre. 

En  ce  qui  concerne  l’avenir  des  sujets  ainsi  atteints 
de  névrite  ascendante  septique,  MM.  Claude  et 
Lhermitte  le  considèrent  comme  assez  favorable.  La 
régénération  des  nerfs  périphériques  connue  depuis 
longtemps,  et  que  les  faits  de  guerre  ont  montrée  ca¬ 
pable  de  se  produire  dans  les  circonstances  les 
moins  favorables,  autorise  en  effet  à  cet  égard  de 
grands  espoirs. 
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Le  traitement  des  plaies  par  le  sucre.  — 

M.  Lhoste,  à  diverses  reprises,  a  mis  avec  succès  à 
contribution,  en  chirurgie  vétérinaire,  les  propriétés 
cicatrisantes  du  sucre. 

—  M.  Grollet,  à  propos  de  cette  communication, 
émet  cette  opinion  qu’il  serait  à  souhaiter  que  ce  trai¬ 
tement  et  de  même  ceux  par  le  nitrate  d’argent,  par 
le  permanganate  de  potasse,  soient  présentement 
essayés  en  chirurgie  humaine  dans  un  nombre  suffi¬ 
sant  de  cas  et  par  différents  chirurgiens. 

Aussi  trouverait-on,  peut-être,  un  mode  de  traite¬ 
ment  actuellement  dédaigné  et  dont  cependant  de 
nombreux  blessés  pourraient  utilement  profiter. 


ANALYSES 


APPAREIL  CIRCULATOIRE 

E.  Lenoble  et  A.  Gougeon.  Deux  cas  de  malfor¬ 
mation  congénitale  des  gros  vaisseaux  de  la  base 
du  cœur  (Etude  clinique,  graphique  et  radiologique, 
Ann.  de  Médecine,  t.  II,  n»  3, 1915,  Avril,  pp.  259-272). 


—  Les  auteurs  rapportent  deux  observations  très 
intéressantes  :  la  première  est  une  malformation  con¬ 
génitale  de  l’aorte  ectasiée  et  déjetée  à  gauche,  la 
seconde  est  une  ectasie  congénitale  de  l’artère  pul¬ 
monaire  dans  sa  portion  initiale.  Ces  deux  malfor¬ 
mations  sont  étudiées  très  minutieusement  au  triple 
point  de  vue  clinique,  graphique  et  radiologique  et 
les  diagnostics  que  posent  Lenoble  et  Gougeon 
paraissent  fort  probables  en  l’absence  de  consta¬ 
tations  anatomiques. 

C’est  vraisemblablement  vers  la  6"  semaine  de  la 
vie  intra-utérine  que  commence  le  cloisonnement 
bulbaire.  Les  auteurs  admettent  que  vers  cette 
époque  une  infection  aiguë  est  venue  frapper  le  bulbe 
artériel,  et  qu’il  en  est  résulté,  dans  le  premier  cas, 
la  déviation  à  gauche  et  l’ectasie  aortique  ;  dans  le 
second,  l’eclasie  pulmonaire  immédiatement  au- 
dessus  de  l’orifice  ventriculaire. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  un  développement 
physique  complet  et  une  vie  fatigante  sont  compatibles 
avec  de  pareilles  lésions.  E.  Schulmann. 

DERMATOLOGIE 

L.  Brocq.  Contribution  à  l’étude  du  kraurosis 
vulvæ  (Ann.  de  Dermat.  et  de  Syphil.,t.  V,  n°  11, 
1914-1915,  Octobre,  pp.  578-594).  —  Sous  le  nom  de 
kraurosis  vulvæ,  Breisky  a  décrit  eu  1885  une  affection 
des  organes  génitaux  de  la  femme  caractérisée  clini¬ 
quement  par  une  rétraction  atrophique  de  toute  la 
vulve  et,  en  particulier,  des  petites  lèvres  qui 
n’existent  plus  qu’à  l’état  rudimentaire,  du  frein  et 
du  capuchon  clitoridien,  du  vestibule,  de  la  surface 
interne  des  grandes  lèvres,  de  la  commissure  posté¬ 
rieure  :  l’orifice  vaginal  est  rétréci  et  inextensible. 

L’étude  de  cette  forme  morbide  bien  observée  mais 
incomplète  a  été  reprise  par  Jayle  qui,  dans  un  remar¬ 
quable  mémoire,  distingue  : 

1°  Un  kraurosis  leucoplusique  ou  kraurosis  blanc 
qui  rentre  dans  le  type  décrit  par  Breisky; 

2°  Un  kraurosis  inflammatoire  ou  kraurosis  rouge 
comprenant  deux  variétés  :  le  kraurosis  vasculaire  de 
Lawson-'l’ait  et  le  kraurosis  folliculaire; 

3°  Un  kraurosis  sénile; 

4°  Un  kraurosis  post-opératoire. 

Thibierge  a  envisagé  plus  particulièrement  l’étude 
de  ces  deux  derniers  types,  sous  le  nom  de  kraurosis 
pur  ou  kraurosis  simple  (Marion),  liés  sans  doute  à 
la  suppression  des  fonctions  menstruelles  et  indépen¬ 
dants  de  tout  autre  processus  morbide. 

L’étude  des  rapports  existaut  entre  les  processus 
d’atrophie  vulvaire  et  les  dermatoses  qui  les  accom¬ 
pagnent  souvent  sont  encore  peu  précis.  La  leuco- 
plasie  vraie,  les  lichénifications,  le  lichen  plau  peuvent 
s'observer  à  la  vulve  sans  aucun  processus  atro¬ 
phique.  Les  mêmes  affections  peuvent  s’y  développer 
en  même  temps  que  certains  processus  qui  ont  été 
englobés  sous  le  nom  de  kraurosis  vulvæ  leucopla- 

Les  processus  atrophiques  qui  peuvent  être  consé¬ 
cutifs  à  l’évolution  au  niveau  de  la  muqueuse  vul¬ 
vaire  d’éléments  de  leucoplasie  vraie  ou  de  lichen 
plan,  en  particulier  de  lichen  plan  atrophique,  ne 
peuvent  être  assimilés  au  vrai  kraurosis  vulvæ  pur 
du  type  Thibierge. 

Il  semble,  d’ailleurs,  que  la  leucoplasie  vraie  et 
l’épithéliome  d’une  part,  que  le  lichen  plan  ordinaire 
ou  atrophique  d’autre  part,  puissent  venir  se  greffer 
sur  le  kraurosis  vulvæ  simple.  E.  Schulmann. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Dr  Giuseppe  d’Agata.  Sporotrichose  osseuse  (Il 
Policlinico ,  1916,  15  Janvier).  —  Si  la  sporotrichose 
s’observe  fréquemment  sur  les  téguments  cutanés  ou 
muqueux,  il  s’en  faut  qu’elle  soit  aussi  fréquente  sur 
les  os,  tout  au  moins  comme  localisation  primitive. 
Suivant  l’auteur,  il  n’y  a  eu  jusqu’ici  que  quinze 
observations  de  sporotrichose  osseuse,  rapportées 
la  plupart  par  des  auteurs  français  dont  il  donne  les 
noms.  Il  publie  un  cas  de  sporotrichose  du  maxillaire 
supérieur,  et  c’est  le  premier  cas  qui  ait  été  signalé 
sur  cet  os,  les  cas  antérieurs  étaient  localisés,  spit 
sur  les  os  de  la  jambe,  soit  sur  ceux  de  l’avant- 
bras.  Dans  ces  derniers  cas,  on  notait  toujours  dans 
l’histoire  du  malade  un  traumatisme  antérieur,  ce 
qui  n’avait  pas  lieu  dans  le  cas  décrit  par  l’auteur.  Il 
l’a  étudié  très  soigneusement  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  et  a  fait  des  expériences  sur  des  rats 
ou  des  souris.  Après  avoir  fait  subir  de  petits  trau¬ 
matismes  répétés  aux  membres  de  ces  animaux,  il 
leur  fait  une  injection  endo-péritonéale  d’une  culture 
poussée  sur  le  sérum  gélosé  de  Sabouraud,  et  il  a  pu 
reproduire  des  lésions  de  sporotrichose  dans  les 
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os,  en  même  temps  qu’il  voyait  se  développer  sur 
le  péritoine  pariétal  et  viscéral  de  petits  nodules  de 
couleur  blanchâtre  ou  blanc  grisâtre,  à  surface  lisse, 
de  forme  arrondie,  de  consistance  plus  élastique, 
d’un  volume  variant  d’une  tête  d’épingle  à  un  grain 
de  plomb. 

Son  travail  se  termine  par  les  conclusions  sui- 

1”  A  côté  des  altérations  osseuses  ou  périostées 
dues  surtout  à  la  tuberculose,  à  la  syphilis  et  à 
d’autres  processus  granulomateux,  on  peut  ranger 
dans  la  pathologie  humaine  des  ostéo-myélites  et  des 
ostéo-périostites  subaiguës  ou  chroniques,  liées  à  la 
sporotrichose. 

2°  Lorsque  celles-ci  ne  sont  pas  associées  à  des 
lésions  cutanées  caractéristiques,  leur  diagnostic  est 
très  difficile  par  suite  du  manque  d’éléments  pouvant 
faire  établir  une  distinction  avec  des  manifestations 
d’apparence  semblable  mais  de  nature  différentes. 

3"  Cette  difficulté  se  résout  facilement,  grâce  aux 
procédés  de  laboratoire  qu’on  peut  mettre  en  œuvre 
(examen  des  cultures,  preuves  biologiques). 

4°  Avec  le  sporotrichum  Beurmanni  qu’il  a  isolé 
dans  un  cas  d’ostéo-périostite  du  maxillaire  supérieur 
(ressemblant  à  de  la  syphilis  ou  à  de  la  tuberculose), 
il  a  pu  mettre  en  évidence  dans  les  os  des  animaux 
en  expérience,  des  ostéo-myélites  et  des  ostéo-périos- 
tites  sporotrichosiques,  analogues  à  celles  delà  patho¬ 
logie  humaine.  A.  Françon. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

P.  Remlinger  et  J.  Dumas.  La  dysenterie  del’Ar- 
gonne.  Etude  bactériologique  (Annales  de  l' Institut 
Pasteur,  t.  XXIX,  n°  10,  1915,  Octobre,  pp. 498-519). 
—  Les  auteurs  ont  été  chargés  d’une  mission  d'étude 
lors  de  l'épidémie  de  diarrhée  qui  a  sévi  sur  nos 
troupes  cantonnées  en  Décembre  1914  en  Argonne.  Il 
y  avait  lieu  de  vérifier  la  nature  de  l'infection  :  cer¬ 
tains  médecins  incriminant  une  forme  spéciale  de  la 
fièvre  paratyphoïde,  d’autres  en  faisant  une  dysen¬ 
terie  soit  bacillaire,  soit  même  amibienne. 

L'étude  microscopique  a  montré  à  Remlinger  et 
Dumas,  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ja  ma¬ 
ladie  était  causée  par  un  bacille  possédant  tous  les 
caractères  du  bacille  de  Iliss.  Dans  quelques  cas 
rares  seulement,  où  l’allure  clinique  du  syndrome 
était  beaucoup  plus  grave,  ils  ont  pu  isoler  un  bacille 
se  rapprochant  de  celui  de  Sliiga. 

Six  autopsies  ont  été  pratiquées,  cinq  fois  la  mort 
avait  été  déterminée  par  une  surrénalite  aiguë,  une 
fois  par  une  péritonite  par  propagation. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  fait  assez  curieux, 
les  unes  et  les  autres  de  ces  dysenteries  ont  résisté 
au  sérum  antidysentérique,  anti-Shiga  ou  polyvalent 
(anti-Sigha,  anti-Flexner,  anti-Iliss). 

Cliniquement  les  auteurs  ont  observé  le  tableau 
classique,  plus  ou  moins  accentué,  de  la  dysenterie 
bacillaire.  Le  petit  nombre  des  selles,  une  trentaine 
par  jour,  la  prédominance  des  émissions  nocturnes, 
l’apyrexie,  la  conservation  d’un  bon  état  général,  la 
tendance  naturelle  â  la  guérison  et  l’absence  de  com¬ 
plications,  sauf  le  cas  d'apparition  d’un  syndrome 
capsulaire  rapidement  mortel,  sont  avec  l’inefficacité 
du  sérum  aulidysentérique,  que  nous  avons  signalée, 
les  principales  particularités  à  noter  au  cours  de 
l'épidémie.  E.  Schulmann, 

NEUROLOGIE 

A.  Accornero.  Observations  sur  le  ré/lexe  achil- 
lèen  dans  la  sciatique  (Revue  neurologique,  t.  XXII, 
u°  22,  1914-1915,  Octobre,  pp.  805-807).  —  L’auteur 
a  étudié  le  réflexe  achilléen  dans  12C  cas  de  sciatiques. 
Dans  3  cas,  le  réflexe  était  absent  des  deux  côtés; 
dans  39  cas,  moins  accentué  du  côté  malade;  dans 
20  cas,  complètement  absent  de  ce  côté;  plus  vif  dans 
3  cas  et  également  normal  des  deux  côtés  dans  61  cas. 

Au  total  ou  trouve  une  altération  du  réflexe  achil¬ 
léen  62  fois  sur  126  cas,  sans  rappeler  les  3  cas 
d’absence  bilatérale  qui  pourraient  être  mis  en  rap¬ 
port  avec  un  fait  congénital,  c’est-à-dire  dans  50 
pour  100  des  cas.  E.  S. 

Mario  Prezzollni.  Déviation  conjuguée  «  synci- 
nétique  »  des  yeux  dans  l’hémiplégie  ( Revue  neu¬ 
rologique,  t.  XXII,  n"  22,  1914-1915,  Octobre, 
pp.  798-804).  —  On  peut  observer  chez  un  certain 
nombre  de  malades  hémiplégiques  par  lésion  orga¬ 
nique  cérébrale,  coïncidant  avec  l’occlusion  des  pau¬ 
pières,  une  déviation  conjuguée  des  globes  oculaires, 
généralement  vers  le  côté  des  membres  paralysés. 
Prezzolini  considère  cette  déviation  conjuguée  comme 
une  forme  de  syncinésic  qui  doit  être  rangée  à  côté 


des  nombreux  mouvements  syncinétiques  que  l’on 
rencontre  souvent  dans  l’hémiplégie  organique. 

Au  point  de  vue  du  siège  de  la  lésion,  s’il  existe 
une  déviation  conjuguée  des  yeux  vers  un  côté  avec 
abolition  de  la  fonction  motrice  volontaire  des  yeux 
pour  le  côté  opposé,* la  présence  de  la  déviation 
conjugée  syncinétique  parle  en  faveur  d’une  loca¬ 
lisation  au-dessus  de  la  protubérance.  E.  S. 

A.  Halipré  et  Paul  Petit.  Paralysie  bulbaire  d’ori¬ 
gine  périphérique  avec  exophtalmie  double  par 
thrombose  des  sinus  ( faciès  myopathique )  (Revue 
neurologique,  t.  XXII,  n»  22,  1914-1915,  Octobre, 
pp.  793-798).  —  Il  s’agit  d’un  cas  de  thrombose  des 
sinus  crâniens  chez  un  enfant,  consécutivement  à  une 
otite  double  avec  paralysie  faciale  bilatérale,  qui  fut 
suivie  d'une  compression  des  nerfs  passant  par  le 
trou  déchiré  postérieur. 

L’ensemble  des  signes  cliniques  reproduit  assez 
bien  le  syndrome  de  la  paralysie  bulbaire  de  Du- 
chenne  de  Boulogne.  L’exophtalmie,  qui  accompagne 
les  symptômes  bulbaires,  contribue  à  donner  au 
faciès  l’aspect  myopathique  de  Brissaud. 

Ce  cas  est  assez  rare  :  en  général  les  paralysies 
bulbaires  d’origine  périphérique  intéressent  les  nerfs 
de  l'étage  supérieur  du  bulbe,  dans  les  méningites 
basilaires  ce  sont  généralement  les  lésions'  du  nerf 
moteur  oculaire  commun  qui  dominent  la  scène.  Les 
paralysies  des  nerfs  de  l’étage  bulbaire  inférieur,  qui 
déterminent  un  syndrome  labio-glosso-laryngé  plus 
ou  moins  complet,  sont  peu  fréquentes.  L’exophtal¬ 
mie  qui,  chez  le  malade  de  Halipré  et  Petit,  s’ajoute 
à  la  paralysie  de  Duchenne  de  Boulogne  en  fait  une 
observation  tout  à  fait  exceptionnelle. 

E.  SCHULMANN. 

L.  Delherm  et  Py  (Paris).  De  l'importance  de 
bien  différencier  les  manifestations  organiques  et 
les  manifestations  psychiques  chez  les  blessés  de 
guerre  (Journal  de  Radiologie  et  d’Eleclrologie,  n°  11 , 
Novembre,  1915,  pp.  625-628).  —  Les  auteurs  insistent 
sur  l’importance  qu’il  y  a,  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  du  pronostic  et  du  traitement,  de  connaître 
la  nature  e.yacte  des  accidents  présentés  parles  bles¬ 
sés  et  de  différencier  les  troubles  organiques  des 
manifestations  inorganiques. 

On  ne  doit  arriver  au  diagnostic  de  pithiatisme 
que  par  élimination,  l’association  hystëro-organique 
étant  la  règle  en  pathologie  nerveuse. 

Le  traitement  est  différent  suivant  qu’on  a  affaire 
à  un  hystérique,  à  uu  organique,  ou  à  un  hystéro- 
organique.  Chez  les  hystériques  purs,  la  rééducation 
faradique  et  l’étincelage  de  haute  fréquence  sont  les 
traitements  de  choix  pour  les  troubles  moteurs  et 
sensitifs. 

Chez  les  organiques  purs,  s’il  y  a  section  nerveuse 
ou  compression  par  cal  exubérant,  l’électrothérapie 
(courant  galvanique)  ne  donnera  des  résultats  qu’après 
intervention  chirurgicale.  P.  Colombikr. 

M.  Grunspan  et  R.  Levere  (Paris).  Recherches 
expérimentales  sur  la  diathermie  ( Journal  de  Radio¬ 
logie  et  d’Rlectrologie,  n°  11 , 1915,  Novembre,  pp.  653- 
659,  10  fig.).  —  Il  résulte  des  expériences  faites  par 
les  auteurs  sur  l’homme  et  sur  le  lapin  que  l’on  peut, 
à  l’aide  de  la  diathermie,  élever  la  température  des 
tissus  jusqu’à  40°5  environ  sans  provoquer  de  brû¬ 
lures,  mais  que  chez  l’homme  il  serait  imprudent  de 
chercher  à  dépasser  40°. 

La  sensation  de  brûlure  éprouvée  par  le  malade 
n’est  pas  un  signe  certain  de  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  profonde  :  elle  peut  ne  dénoter  qu’un  échauf- 
feinent  de  la  paroi  cutanée  et  dépend  de  la  disposi¬ 
tion  des  électrodes.  On  aura  donc  intérêt,  dans  le 
but  d’obtenir  un  échauffement  maximum  des  parties 
centrales  avec  un  échauffement  minimum  de  la  peau, 
à  employer  des  électrodes  à  très  larges  surfaces  et 
placées  à  une  distance  suffisamment  grande  l’une  sur 
l’autre.  P.  Colombier. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

M,  Beguet.  Deuxième  campagne  contre  les  sau¬ 
terelles  (Stanronotus  maroccanus  Thunb.)  en  Algérie 
au  moyen  du  coccobacillus  acridiorum  d’Herelle 
(Ann.  de  T/nst.  Pasteur,  XXIX,  n°  10, 1915,  Octobre, 
p.  520-536).  —  En  1913,  une  campagne  avait  été  com¬ 
mencée  par  l’Institut  Pasteur  d'Algérie  pour  combat¬ 
tre  les  sauterelles,  grâce  au  coccobacillus  acridorium 
d’IIerelle.  Cette  campagne  avait  montré  que  l’on  peut 
facilement  acclimater  le  coccobacille  sur  le  Stauro- 
note  marocain  de  façon  à  lui  donner  une  virulence 
maxima  et  qu’on  peut  obtenir  une  forte  mortalité 
dans  les  taches  de  stauronotes  après  pulvérisation 
de  cultures  virulentes  de  coccobacille. 


De  nouvelles  études  ont  fait  voir  à  l’auteur  que 
plus  que  jamais  il  y  a  grand  intérêt  économique  à 
ajouter  en  Algérie  l’infection  par  les  cultures  de 
coccobacille  d’Herelle  aux  moyens  de  défense  déjà 
utilisées  contre  les  stauronotes  marocains.  Certes,  ce 
procédé  biologique  ne  peut  remplacer  les  moyens  mé¬ 
caniques  classiques,  qui  seuls  peuvent  être  efficaces, 
quand  les  acridiens  abordent  les  récoltes,  mais  dans 
les  régions  écartées,  où  les  moyens  mécaniques  sont 
peu  pratiquables,  les  pulvérisations  préventives  sur 
les  taches  de  jeunes  criquets  pourront,  à  peu  de 
frais,  diminuer  l’étendue  des  invasions. 

E.  Schulmann. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Elie  Metchnikoff.  La  mort  du  papillon  du  mû¬ 
rier.  Un  chapitre  de  thanatologie  (Annales  de  l'Ins¬ 
titut  Pasteur,  t.  XXIX,  n°  10,  1915,  Octobre,  pp.  477- 
497). —  L’étude  de  la  mort  naturelle  est  un  problème 
ardu  et  obscur.  Il  ne  peut  en  être  vraiment  question 
dans  des  travaux  comme  ceux  de  Riffert  où  il  est  parlé 
d’altérations  cadavériques  que  l’on  observe  chez  de 
vieux  hommes  ou  de  vieux  animaux  supérieurs.  La 
théorie  de  Marinesco,  selon  laquelle  la  vieillesse  et 
la  mort  seraient  dues  à  la  déshydratation  des  col¬ 
loïdes,  rentre  dans  le  domaine  des  spéculations  mé¬ 
taphysiques  plutôt  que  scientifiques. 

Metchnikoff  étudie  dans  la  série  animale  le  papil¬ 
lon  du  mûrier  (Bombyx  mori)  qui,  dépourvu  d’une 
trompe  lui  permettant  de  s’alimenter,  ne  peut  vivre 
qu’un  temps  limité  et  paraît  donc  voué  à  une  mort 
naturelle.  Chez  75  pour  100,  en  effet,  de  ceux-ci,  l’au¬ 
teur  n'a  trouvé  à  l’examen  microscopique  ni  bactéries 
ni  moisissures  auxquelles  il  y  ait  lieu  d’attribuer  la 
disparition  de  ce  lépidoptère. 

Le  processus  de  la  mort  de  ces  papillons  est  d’ail¬ 
leurs  le  même,  qu’ils  aient  ou  non  été  infectés  par  des 
diplocoques,  les  plus  ordinairement  rencontrés  ; 
toute  leur  courte  vie  est  orientée  autour  de  la  fonc¬ 
tion  sexuelle,  ce  besoin  se  manifeste  chez  les  mâles 
jusqu’aux  derniers  moments  de  leur  vie  et  peu  à  peu 
ils  s'en  vont  vers  une  fin  apparemment  très  calme. 
L’Upproche  de  la  mort  se  manifeste  par  une  grande 
faiblesse  musculaire  sans  que  l’on  puisse  observer  la 
moindre  altération  de  structure  des  tissus  muscu¬ 
laires.  De  même  il  n’y  a  aucune  altération  des  cel¬ 
lules  nerveuses  par  les  phagocytes  comme  on  l’ob¬ 
serve  dans  la  vieillesse  de  l’homme  et  des  animaux 
supérieurs,  ni  accumulation  de  granulations  pigmen¬ 
taires  dans  le  tissu  nerveux. 

Un  fait  particulièrement  important  à  signaler  est 
la  perturbation  de  la  fonction  sécrétoire.  Le  papillon 
a  des  émissions  urinaires  de  plus  en  plus  rares  à 
mesure  qu’il  avance  en  âge,  la  rétention  pouvant 
persister  dans  certains  cas  vingt  jours.  Cette  anurie 
ne  dépend  point  de  l’absence  d’excrétion  urinaire, 
c'est  une  rétention  vraie  et  il  y  a  lieu  d’en  tenir 
compte  en  raison  de  la  toxicité  des  excrétais  dans  la 
mort  du  lépidoptère.  E.  Schulmann. 

THÉRAPEUTIQUE 

Prof.  R.  Jemmer.  Le  traitement  spécifique  de  la 
leishmaniose  chez  les  enfants.  Note  présentée  à 
l’Académie  médico-chirurgicale  de  Naples,  le  28  No¬ 
vembre  1915  (La  Pediatria,  1916,  Janvier).  — Après 
avoir  rappelé  que  c’est  surtout  à  l’École  de  Naples 
que  revient  le  mérite  d’avoir  établi  l’histoire  de  cette 
affection,  l’auteur  indique  les  diverses  tentatives  thé¬ 
rapeutiques  qui  ont  été  faites  pour  guérir  cette  re¬ 
doutable  maladie  qui  est  une  des  grandes  causes  de  la 
mortalité  infantile.  L'immunothérapie  n’avait  donné 
aucun  résultat,  mais  la  chimiothérapie  a  trouvé  dans 
le  tartre  stibié  une  médication  spécifique  contre  la 
leishmaniose.  On  emploie  une  solution  stérilisée  à 
1  pour  100  de  tartre  stibié  dans  l’eau  distillée,  avec 
laquelle  on  fait  une  injection  intraveineuse,  car  la 
voie  sous-cutanée  ou  la  voie  intramusculaire  donne¬ 
raient  facilement  lieu  à  la  nécrose  des  tissus  avec 
lesquels  le  médicament  est  en  contact.  On  injecte 
1  à  2  cm'  tous  les  deux  jours,  en  augmentant  progres¬ 
sivement  jusqu’à  6  ou  8  cm3,  suivant  l’âge  et  la  tolé¬ 
rance  du  malade,  et  en  surveillant  l’état  des  reins  : 
c’est,  en  effet,  la  seule  contre-indication  pour  ces 
injections  de  tartre  stibié,  car  on  sait  que  cette  sub¬ 
stance  possède  une  action  irritante  sur  les  reins. 

En  général,  il  suffit  de  6  à  8  injections,  c’est-à-dire 
30  à  40  centigr.  de  tartre  stibié  pour  obtenir  la  gué¬ 
rison  complète,  comme  on  peut  le  voir  par  l’examen 
du,sang,  qui,  en  montrant  les  processus  de  régénéra¬ 
tion  des  organes  hémopoiétiques,  donne  un  critérium 
exact  de  la  façon  dont  s’effectue  la  guérison. 

I  A.  Françon. 
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LES  SUITES  ÉLOIGNÉES 

DES  BLESSURES  PLEUUO-PULMONAIRES 

PAR  PROJECTILES  DE  GUERRE1 

Par  le  Dr  DENÉCHAU  (d'Angers) 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chef  de  Secteur  médical. 

Bien  qu’il  paraisse  prématuré  d’envisager  la 
question  des  «  suites  éloignées  des  blessures  de 
guerre  »,  j'essaierai,  à  l’occasion  de  50  observa¬ 
tions  de  plaies  de  poitrine  dûment  analysées  cli¬ 
niquement  et  radioscopiquement  pour  la  plupart, 
et  remontant  à  15,  18,  21  mois,  d’étudier  les 
«  suites  déjà  lointaines  des  plaies  pleuro¬ 
pulmonaires  »,_Ce  ne  sera  qu’un  jalon,  en  atten¬ 
dant  des  études  plus  complètes;  il  aidera  peut- 
être  à  la  solution  des  deux  problèmes  suivants  : 
la  récupération  et  la  mise  à  la  réforme  des 
anciens  blessés  ;  les  indications  ou  contre-indi¬ 
cations  à  l’ablation  des  projectiles  intrapul¬ 
monaires,  questions,  entre  toutes,  d’actualité. 


ayant  désir  de  dilater  sa  poitrine  etjne  pouvant  y 
parvenir.  C’est  un  peu  ce  que  présentent  certains 
dyspeptiques,  avec  cette  différence  que  chez  les 
anciens  blessés  cette  dyspnée  spéciale  semble 
nettement  liée  à  une  diminution  de  l’amplitude 
respiratoire  de  l’héraithorax  traumatisé. 

La  toux,  enfin,  n’a  été  constatée  que  chez,  le 
tiers  de  mes  blessés  :  elle  est  sèche,  quinteuse, 
un  peu  pénible  parfois,  plus  souvent  légère;  cinq 
des  cas  à  suites  régulières  ont  présenté  une 
expectoration  muqueuse,  sans  caractères  spé¬ 
ciaux,  sans  présence  d’albumine*  à  la  réaction 
de  Roger. 

Si  maintenant,  par  les  méthodes  d' exploration 
habituelle  du  thora-c,  inspection,  palpation,  etc., 
on  examine  minutieusement  le  côté  atteint,  on 
constate  dans  l’ensemble  (38  fois  sur  40)  une 
diminution  notable  de  l’expansion  thoracique 
facile  à  mesurer  par  les  méthodes  usuelles.  Inté¬ 
ressant  en  général  la  totalité  de  l’hémithorax  en 
cause,  elle  peut  dominer  sur  la  partie  supérieure 
ou  au  contraire  inférieure.  Celte  diminution  d’am¬ 
plitude  du  segment  costo-diaphragmatique  est 


Le  sommet  du  poumon,  enfin,  lorsque  c’est  un 
autre  point  qui  a  été  intéressé,  présente  le  schéma 
de  suppléance  n°  1  de  Grancher  S-|-V-j-.R  —  ;chez 
quatre  anciens-blessés  on  constatait  le  schéma  n°  2 
S-j-V  -f-R — ;  la  radioscopie  démontra  chez  euxune 
obscurité  nette  des  sommets  et  une  adénopathie 
trachéo-bronchique  plus  marquée  du  côté  blessé, 
expliquant  cette  formule  stéthoscopique  un  peu 

Complétant  ces  signes  physiques,  les  expli¬ 
quant  en  partie,  Y  examen  à  l'écran'  pratiqué  sur 
seulement  35  des  sujets  observés,  a  montré  des 
modifications  notables  de  la  transparence  du 
thorax.  Si,  en  effet,  le  trajetdu  projectile  n’a  laissé 
que  dans  trois  cas  des  traces  appréciables  aux 
rayons,  la  plèvre,  31  fois  sur  35,  présentait  soit  une 
opacité  de  toute  sa  partie  déclive,  soit  plus  sou¬ 
vent  une  diminution  d’ouverture  de’son  cul-de-sac 
costo-diaphragmatique  avec  immobilité  relative 
du  dôme  diaphragmatique  correspondant;  le  pou¬ 
mon,  plus  rarement,  13  fois  sur  35,  était  strié  de 
gris  par  une  sclérose  bronchique  plus  ou  moins 
marquée;  plus  souvent,  enfin  (20  fois),  le  médias- 


Des  observations  étudiées 
ressort  clairement,  tout  d’a¬ 
bord,  qu’il  est  exceptionnel 
de  trouver  une  ancienne  plaie 
de  poitrine  de  guerre  n’accu¬ 
sant  aucun  trouble  fonction¬ 
nel,  physique  ou  général.  Sur 
mes  50  sujets  examinés,  aucun 
n’avoua  être  complètement 
indemne,  même  deux  d’entre 
eux  retournés  au  front  et  re- 
vènus  blessés  à  nouveau.  Sans 
doute,  faut-il  lenir  compte  de 
l’habituelle  exagération  de  nos 
malades;  toutefois  les  troubles 
accusés  sont  si  constants,  si 
semblables  dans  leur  type  et 
leur  évolution  qu’ils  parais¬ 
sent  bien  constituer  un  syn¬ 
drome  réel,  retrouvé  dans  tous 
les  cas  à  suites  en  apparence 
normales;  jel’appellerai  «  syn¬ 
drome  des  suites  éloignées 
régulières  »,  auquel  j'oppo¬ 
serai  les  cas  marqués  par  une 
complication  tardive  :  «  sui- 


tin,  non  intéressé  par  le  pro¬ 
jectile,  présentait  des  adéno¬ 
pathies  nettement  plus  volu¬ 
mineuses  du  côté  blessé. 
Toutes  ces  lésions  se  voient 
réunies  dans  la  radiographie 
ci-contre  qui  fut  prise  chez,  un 
ancien  blessé  à  suites  éloi- 

une  plaie  pénétrante  de  la 
région  axillaire  droite. 

Malgré  ces  constatations, 
malgré  les  troubles  accusés 
par  les  anciens  blessés,  l’état 
général  est  presque  toujours 
resté  excellent,  si  bien  qu’en 
résumé  les  suites  éloignées 
régulières  des  plaies  pleuro¬ 
pulmonaires  se  résument  en  : 
«  état  général  excellent,  trou¬ 
bles  fonctionnels  légers  mais 
constants,  signes  stéthosco¬ 
piques  toujours  décelables; 
modifications  radioscopiques 
plus  ou  moins  accentuées  ». 


tes  éloignées  compliquées  ». 

I 

Au  premier  abord,  40  de 
mes  anciens  blessés  présen- 


S...,  Léon,  31  ans.  —  Plaie  pénétrante  du  thorax  droit  par  balle  (8  Septembre  1914)  ayant  traversé 
de  part  en  part.  —  Effacement  considérable  du  cul-de-sac  costo-dinpbragmatiquc  droit.  A  ce  niveau,  le 
diaphragme  est  concave  dans  l’inspiration  protonde  au  lieu  d'être  convexe.  Volumineux  ganglions 
trachéo-bronchiques  à  prédominance  droite.  Mouchetures  dans  l'épaisseur  du  poumon  droit  indiquant 
une  condensation  pulmonaire  possible  ou  sclérose  péri-bronchique  à  point  de  départ  médiastinal. 


Tous  ccs  phénomènes  sont 
d'ailleurs  d’intensité  variable, 
ils  semblent  compatibles  dans 
la  majorité  des  cas  avec  une 


taient  toutes  les  apparences  d’une  guérison  par¬ 
faite,  soit  80  pour  100  ;  chez  tous,  pourtant,  à 
côté  de  troubles  fonctionnels  constants,  l’exa¬ 
men  permit  de  constater  quelques  signes  phy¬ 
siques  constituant,  ainsi  le  tableau  des  «  suites 
éloignées  régulières  ». 

Elles  se  caractérisent  fonctionnellement  par  de 
la  douleur,  de  la  dyspnée,  et,  plus  rarement,  par 
de  la  toux  avec  ou  sans  expectoration.  La  douleur 
constante,  au  dire  du  blessé,  est  spontanée,  mais 
surtout  provoquée  par  la  toux,  le  bâillement,  la 
marche  rapide.  Elle  siège  au  niveau  de  l’orifice 
d’entrée  ou  de  sortie  du  projectile,  et  se  propage 
dans  l’espace  intercostal  correspondant.  Son  in¬ 
tensité  variable  n’est  jamais  extrême;  elle  est 
comparée  à  un  point  de  côté,  et  présente  parfois 
les  points  douloureux  de  la  névralgie  intercos¬ 
tale;  elle  peut  être,  en  partie,  cause  de  la  dyspnée. 
Celle-ci,  plus  fréquente  encore,  peut  prendre, 
parfois,  mais  plus  rarement  (16  fois  sur  40),  le  type 
de  la  dyspnée  d’effort,  plus  ou  moins  marquée, 
jamais  très  intense,  mais  mettant  dans  certains 
cas  obstacle  à  une  vie  active  ;  plus  souvent  c’est 
une  gêne  respiratoire,  avec  soif  d’air,  le  blessé 

1.  Extrait  d’une  conférence  faite  à  la  Réunion  médi¬ 
cale  de  la  IX»  Région  le  14  Avril  1910,  sous  la  présidence 
de  M.  le  médecin  inspecteur  Labit. 


fréquente  dans  les  lésions  basses  ayant  intéressé 
le  diaphragme;  3  de  mes  blessés  en  sont  des 
exemples  caractérisés. 

A  côté  de  cette  immobilité  relative,  en  relation 
sans  doute  avec  elle,  le  murmure  vésiculaire,  tant 
à  l’inspiration  qu’à  l’expiration,  est  très  diminué, 
sans  grande  modification  d’ailleurs  de  son  timbre, 
ni  de  sa  tonalité.  La  sonorité  est,  par  contre, 
normale;  les  vibrations  également  normales;  ce 
qui,  en  résumé,  peut  se  schématiser  comme  suit  : 

Expansion  thoracique  ....  — 


R . . . — 

Au  niveau  de  la  cicatrice  même,  surtout  lorsque 
la  blessure  liée  à  un  éclat  d’obus  a  dilacéré  d’une 
façon  assez  marquée  les  tissus,  la  sonorité  est  net¬ 
tement  diminuée,  ainsi  que  le  murmure  vésicu¬ 
laire,  tandis  que  les  vibrations  s’exagèrent;  c’est 
le  schéma  bien  connu  S — V-)-R —  d’un  sommet 
pulmonaire  condensé,  la  cicatrice  donnant  les 
mêmes  conditions  physiques  de  transmission  des 
bruits  bronchiques  qu’une  tuberculose  infiltrante 
à  son  début. 

1.  M.  Loepek,  G.  Verpy  et  !..  Cosmeii  —  •<  Examen 
histochimique  des  crachats  dans  les  vieilles  blessures  du 
thorax  ».  Société  médicale  des  Hôpitaux,  31  Murs  1916. 


Il 

Les  suites  éloignées  marquées  par  une  compli¬ 
cation  se  sont  montrées  chez,  il  de  mes  anciens 
blessés,  soit  une  proportion  de  18  pour  100.  Elles 
peuvent  se  diviser  en  complications  aseptiques  et 
complications  septiques. 

Les  complications  aseptiques  se  résument  dans 
l’hémorragie  tardive  et  le  pneumothorax.  Or, 
aucun  de  mes  malades  n’en  a  présenté.  Je  ne 
parle  pas  des  hémorragies  minimes,  filets  de 
sang  dans  les  crachats,  que  j’ai  pu  noter  10  fois; 
survenant  par  crises  accompagnées  de  douleur  au 
niveau  du  trajet  du  projectile  et  d’expectoration 
muco-purulente,  elles  n’ont  comme  intérêt  que  de 
rendre  difficile  un  diagnostic  de  tuberculose  pos¬ 
sible.  Quant  au  pneumothorax,  l’observation  de 
Sergent”  d’un  pneumothorax  suffocant  ayant 
nécessité  5  mois  après  la  blessure  une  thoraco¬ 
tomie  d’urgence  avec  suture  de  fistule  broncho¬ 
pleurale,  est  unique  ;  encore  n’est-elle  qu’un  acci¬ 
dent  du  début  «  prolongé  »,  et  non  un  fait  nou¬ 
veau  survenu  tardivement  après  le  traumatisme. 

Les  accidents  septiques  constituent  pour  les 

1.  Tous  ces  examens  ont  été  pratiqués  par  MM.  les  Dr! 
Ledoux-Lobnrd  (chef  du  Centre  radiologique  IX*  région) 
et  Chuhaneix  (chef  du  laboratoire  do  ce  Centre). 

2.  E.  Sergent  et  M.  Beaussenat.  — ’ Société  médicale 
des  Hôpitaux,  18  Juin  1915. 
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suites  éloignées  comme  pour  les  suites  immé¬ 
diates  .les  vraies  complications  des  plaies  de  poi¬ 
trine.  Ils  m’ont  paru  prendre  .'1  types  principaux. 

C’est  tout  d’abord  l’infection  du  trajet  du  pro- 
'jectile,  tout  comme  dans  les  semaines  qui  ont 
suivi  l’accident,  provoquant,  tardivement  cette 
fois,  un  emphysème,  une  grangrène  ou  un  abcès 
du  poumon,  tel  un  de  mes  blessés  qui  n'avait  pré¬ 
senté  qu’un  simple  hémothorax  rapidement  guéri 
et  qui  4  mois  après  fut  atteint  de  plpurésie  puru¬ 
lente  du  côté  blessé.  Pour  ce  cas  peut-être  et 
pour  la  majorité  des  autres  (au  nombre  de  6)  à 
forme  moins  intense  et  marqués  seulement  par 
des  abcès  intrapulmonaires  évoluant  vers  la 
vomique,  l’infection  semble  remonter  aux  suites 
immédiates  et  s’être  réveillée  ultérieurement. 

Le  deuxième  type  plus  spécial  consiste  en  l'ap¬ 
parition  plusieurs  mois  après  la  blessure,  sans 
rétention  du  projectile,  de  pneumonie,  broncho¬ 
pneumonie,  congestion  pulmonaire  en  apparence 
banale,  dont  le  seul  intérêt  réside  dans  leur  siège 
au  voisinage  immédiat  de  l’ancien  trajet  de  la  balle. 
Un  de  mes  blessés  retourné  au  front  présenta  une 
congestion  pleuro-pulmonaire  au  point  même  trau¬ 
matisé  8  mois  après  sa  blessure.  Il  guérit  régu¬ 
lièrement  du  reste  sans  complications. 

Reste  la  troisième  variété  :  l’apparition  d’une 
tuberculose  pleuro-pulmonaire  au  voisinage  de  la 
blessure,  un  temps  plus  ou  moins  long  après  cette 
dernière,  c’est  la  question  des  tuberculoses  post¬ 
traumatiques  au  cours  de  la  guerre  actuelle,  dont 
l’importance  justifie  la  publication  de  chaque  cas 
particulier.  Or,  sur  mes  50  observations  de  plaies 
pleuro-pulmonaires,  l’une  fut  suivie  d’une  tuber¬ 
culose  évolutive  apparue  13  mois  après  au  point 
même  du  trajet  du  projectile  :  elle  se  marque 
actuellement  par  tous  les  signes  d’une  condensa¬ 
tion  pulmonaire,  signes  cliniques  et  radiographi¬ 
ques,  avec  début  de  ramollissement.  Une  seconde 
plaie  pénétrante  comme  la  précédente,  se  compli¬ 
qua  4  mois  plus  tard  d’une  pleurésie  séreuse  pré¬ 
sentant  actuellement  tous  les  caractères  d’une 
pleurésie  ancienne  bacillaire;  à  la  radioscopie, 
outre  les  lésions  très  marquées  de  la  plèvre,  on 
note  une  obscurité  des  deux  sommets,  accentuée 
particulièrement  du  côté  blessé.  Une  dernière, 
enfin,  n’appartenant  pas  à  la  même  série,  parce 
que  non  pénétrante,  présenta  8  mois  après  une 
plaie  par  éclat  d’obus  de  la  région  axillaire  droite 
avec  traumatisme  intense  et  anévrisme  artérioso- 
veineux,  opéré  avec  succès  quelques  mois  plus 
tard,  une  tuberculose  infiltrante  de  ce  même  som¬ 
met  droit;  ce  foyer  bacillaire  aujourd’hui  ramolli 
et  ouvert  s’accompagne  de  crachats  riches  en 
bacilles  et  semble  évoluer  sous  une  forme  rapide. 

Ces  trois  observations  feront  l’objet  d’une  note 
spéciale;  elles  devaient  être  tout  particulièrement 
signalées  ici. 

III 

Telles  sont  les  suites  déjà  lointaines  des  plaies 
pleuro-pulmonaires  au  cours  de  la  guerre  actuelle. 
Reste  à  en  indiquer  la  pathogénie  et  à  tirer  les 
conclusions  pratiques  qu’elles  peuvent  comporter. 

Pat/iogéniqucment,  trois  facteurs  peuvent  entrer 
en  ligne  de  compte  :  la  nature  du  projectile,  son 
trajet  et  par  suite  les  lésions  qu’il  a  causées,  sa 
rétention  dans  les  tissus. 

Contrairement  à  certaines  prévisions,  il  ne  m’a 
pas  semblé  que  les  suites  tardives  des  plaies  par 
éclat  d’obus  ou  shrapnell  soient  beaucoup  plus 
graves  que  celles  par  balle  de  fusil.  Sur  50  bles¬ 
sés,  28  le  furent  par  projectiles  de  gros  calibre  : 
éclat  d’obus,  shrapnell, éclat  de  grenade;  4  d’entre 
eux  présentèrent  des  complications  et  6  des  suites 
éloignées  sévères.  Les  22  autres,  blessés  par 
balle  de  fusil,  eurent  (i  complications  tardives  et 
5  suites  éloignées  relativement  médiocres.  Peut- 
être  n’cst-ce  là  que  le  résultat  des  hasards  d’une 
série,  ou  plutôt  la  conséquence  de  la  mortalité 
beaucoup  plus  grande  dans  les  suites  immédiates 
des  blessures  thoraciques  par  projectiles  de  gros 
calibre,  les  survivants  n’étant  que  légèrement 
atteints. 


Le  trajet  du  projectile,  les  lésions  qu’il  a  pro¬ 
voquées  sont  plus  importantes.  Il  semble  bien 
que  les  lésions  concomitantes  du  diaphragme 
(2  cas),  du  foie  (2  cas),  les  délabrements  notables, 
enfin  les  fractures  comminutives  des  côtes,  des 
apophyses  transverses  (3  cas)  avec  esquilles  for¬ 
mant  corps  étranger  intrapulmonaire,  jouent  un 
rôle  dans  les  troubles  incriminés  :  douleur, 
dyspnée,  suppuration  prolongée. 

La  médiastinite  résultant  soit  d’une  lésion  di¬ 
recte  par  le  projectile  (5  fois)  avec  suppuration  du 
trajet,  soit  d’adénopathies  considérables  nette¬ 
ment  prédominantes  du  côté  blessé  (9  fois)  ;  les 
grosses  lésions  persistantes  de  la  plèvre  :  adhé¬ 
rences  avec  immobilité  relative  du  diaphragme, 
épaississement  notable  de  la  plèvre  (15  fois),  se 
rencontrent  dans  presque  tous  les  cas  à  suites 
éloignées,  sévères  ou  marquées  par  des  troubles 
accentués.  Enfin,  il  faut  tenir  compte  de  la  lésion 
des  nerfs  intercostaux  pour  expliquer  certaines 
névralgies  rebelles  des  espaces  correspondants. 

La  question  de  la  rétention  des  projectiles  mé¬ 
rite  une  étude  spéciale,  les  discussions  qu’elle 
vient  de  susciter  à  la  Société  de  Chirurgie,  à  prô- 
pros  de  l'ablation  systématique  des  coéps  étran¬ 
gers  intrapulmonaires,  nécessitent  l’apport  de 
chaque  observation  y  ayant  trait. 

Or,  19  anciens  blessés  ont  pu  être  examinés 
porteurs  encore  d’un  projectile  ou  de  parcelles 
plus  ou  moins  nombreuses  de  projectiles  dans  le 
thorax;  8  d’entre  eux  furent  revus  un  temps  va¬ 
riant  de  deux  à  deux  mois  et  demi  après  l’ablation 
de  ces  corps  étrangers,  voici  ce  qui  ressort  de  ces 
examens  : 

a)  Un  nombre  considérable,  soit  14  sur  19,  m’ont 
semblé  tolérer ‘admirablement  le  projectile  non 
expulsé,  ils  présentaient  bien  quelques  troubles  : 
point  de  côté,  dyspnée  légère,  tels  que  Pierre 
Duval*  et  Lenorinant*  les  ont  indiqués,  mais  ce 
sont  exactement  ceux  que  j’ai  observés  et  plus 
haut  décrits  comme  syndrome  habituel  des  suites 
éloignées  sans  rétention  de  projectile. 

b)  Trois  blessés,  par  contre,  présentaient  par 
intermittences  des  périodes  excellentes  et  d’autres 
où  un  peu  de  température,  un  point  de  côté,  de 
la  dyspnée,  annonçaient  l’apparition  d’une  petite 
vomique  suivie  d’expulsion  de  parcelles  métal¬ 
liques  ou  organiques.  L’un  d’eux,  blessé  au  ni¬ 
veau  de  l’espace  sous-claviculaire  gauche,  pré¬ 
sentait  14  mois  plus  tard  des  alternatives  de 
suppuration  assez  abondante  par  l’ancienne  plaie 
et  des  périodes  pendant  lesquelles  toute  suppu¬ 
ration  disparaissait,  mais  alors  survenaient  une 
dyspnée  assez  intense,  une  température  attei¬ 
gnant  38°5,  39°,  et  surtout  de  violentes  crises 
douloureuses  localisées  à  la  partie  tout  inférieure 
du  thorax  gauche  dans  la  région  axillaire.  La 
radioscopie  montra  le  projectile  enkysté  à  ce 
niveau.  Ces  poussées  étant  l’expression  d’un 
réveil  de  la  suppuration  autour  de  la  balle,  par¬ 
fois  une  vomique  terminait  seule  la  crise,  le  plus 
souvent,  le  pus  s’évacuait  à  la  fois  par  vomique 
et  par  irruption  au  travers  de  l’orifice  d’entrée 
du  projectile.  La  fistule  traversait  toute  la  hauteur 
du  poumon.  Opéré  (Dr  Ombrédanne),  il  guérit 
radicalement  en  quelques  semaines. 

c)  Ces  faits  de  suppuration  allant  jusqu'à  la 
vomique  ne  doivent  pas  être  seuls  envisagés  ;  bien 
des  cas  d’infection  latente  autour  du  corps  étran¬ 
ger  doivent  être  mécoiînus,  et  il  faut  retenir  les 
constatations  de  Marion3  trouvant  autour  des  pro¬ 
jectiles  par  lui  enlevés  du  poumon,  une  zone  pu¬ 
rulente  plus  ou  moins  nette,  mais  fréquente.  Il 
faut  en  conclure  que  les  vrais  accidents  des  pro¬ 
jectiles  intrapulmonaires  sont  d’ordre  infectieux, 
à  un  degré  variable,  mais  certainement  d’une  fré¬ 
quence  plus  grande  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’ici. 

d)  L’ablation  du  projectile  fera  précisément 
disparaître  ces  accidents  infectieux,  tel  le  cas 
plus  haut  signalé,  tels  six  autres  exemples  per- 

1.  P.  Duval.  —  Société  de  Chirurgie,  10  Novembre  1915. 

2.  Lf.Normant.  —  Société  de  Chirurgie,  ;8  Mors  1916. 

3.  Makion.  —  Société  de  Chirurgie,  8  Septembre  1915. 


sonnels,  soit  sept  sur  huit.  Chez  tous,  par  contre, 
les  troubles  fonctionnels  et  physiques  «  des  suites 
éloignées  régulières  »  ont  persisté  et  restent  en 
dépit  de  l’opération.  Pour  l’un  d’eux  même,  il 
semble  que  la  dyspnée,  la  douleur,  l’immobilité 
relative  de  l’expansion  thoracique  aient  été  aug¬ 
mentées  par  l’intervention,  régulière  d’ailleurs  en 
tous  points. 

De  tout  ceci  Von  pourra  conclure  : 

1°  A  la  grande  fréquence  chez  les  anciens  bles¬ 
sés  de  poitrine  des  troubles  fonctionnels  avec 
quelques  signes  physiques  décelables  :  troubles 
constituant  «  un  syndrome  des  suites  éloignées 
régulières  des  plaies  pleuro-pulmonaires  ». 

2°  Ces  troubles  sont  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas,  mais  dans  ces  cas  seulement,  compatibles 
avec  une  vie  active  et  avec  l’aptitude  au  service 
armé.  Ils  sont  améliorables  par  la  gymnastique 
respiratoire  et  un  entraînement  progressif.  Ils 
peuvent,  toutefois,  se  compliquer  à  une  date  plus 
ou  moins  éloignée. 

3°  Ces  complications  sont  d’ordre  infectieux; 
la  plus  à  redouter,  la  tuberculose  pleuro-pulmo¬ 
naire,  n’est  pas  exceptionnelle;  l’infection  banale 
peut  reparaître  sous  une  forme  sérieuse  :  pleurésie 
purulente,  abcès,  gangrène,  mais  le  plus  souvent 
comme  simple  infection  de  l’ancien  trajet  évoluant 
par  poussées  et  se  terminant  par  vomique  légère. 

4°  Cette  infection  latente  ou  évidente  est  le 
véritable  danger  de  l’existence  des  projectiles 
intrapulmonaires.  C’est  elle  qui  autorise,  par  des 
mains  expérimentées,  l’ablation  systématique  de 
ces  mêmes  projectiles. 

5°  Ces  opérés,  toutefois,  resteront  soumis  à  la 
règle  commune,  ils  garderont  après  l’ablation  du 
corps  étranger  les  troubles  plus  haut  décrits, 
constituant  le  «  syndrome  des  suites  éloignées 
régulières  des  plaies  pleuro-pulmonaires  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre  ». 


CONTRIBUTION 

TECHNIQUE  DE  LA  TRACHÉOTOMIE 

CHEZ  L’ADULTE 

Par  Henry  LUC 


D’une  difficulté  d’exécution  extrêmement  varia¬ 
ble  suivant  les  cas,  notamment  suivant  la  confor¬ 
mation  cervicale  du  sujet,  toujours  plus  ou  moins 
émouvante,  non  seulement  pour  les  débutants, 
mais  aussi  pour  les  médecins  qui,  n’ayant  que  de 
loin  en  loin  l’occasion  de  l’exécuter,  manquent 
d’entraînement  à  son  égard,  la  trachéotomie  repré¬ 
sente  plus  qu’aucune  autre  l’opération  d’urgence, 
dont  l’éxécution  peut  s’imposer  aux  praticiens, 
surtout  à  ceux  qui  exercent  loin  des  grands 
centres.  Aussi,  nous  a-t-il  semblé  que  toute  inno¬ 
vation  de  technique  susceptible  d’en  simplifier 
l’exécution  et  d’en  diminuer  les  risques  acciden¬ 
tels  devait  être  la  bienvenue  auprès  du  public 
médical  ;  et  c’est  dans  cet  esprit  qu’a  été  conçu  le 
présent  article,  le  service  que  nous  dirigeons 
depuis  le  commencement  de  la  guerre  au  Val-de- 
Gràce  nous  ayant  fourni  l’occasion  de  pratiquer 
cette  opération  pour  des  sténoses  laryngées  de 
nature  diverse  et  de  soumettre  ainsi  au  contrôle 
de  l’exécution  nos  réflexions  théoriques  relatives 
à  sa  technique. 

Rappelons  d’abord  l’instrumentation  très  simple 
qu’elle  réclame  : 

Un  bistouri, 

Une  sonde  cannelée, 

Une  paire  de  ciseaux, 

.  Une  demi-douzaine  de  pinces  hémostatiques, 
Une  paire  d’écarteurs  larges  pour  l’écartement 
des  lèvres  de  l’incision  ', 


1.  Nous  avons  adopté  le  type  d’écnrteurs  à  bords  légè¬ 
rement  recourbés  et  pourvus  de  dents  mousses,  imaginés 
pné  notre  ami  P.nnné  de  Nevcrs,  réalisant  l’hémostase  des 
bords  de  la  ploie  en  même  temps  que  leur  écartement. 
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Un  troisième  écarteur  du  même  type,  mais  plus  ] 
étroit,  destiné  à  être  appliqué  à  l’angle  inférieur 
de  la  plaie  et,  comme  nous  l’indiquerons  plus  loin, 
à  jouer  un  rôle  capital  dans  la  découverte  de  la 
trachée, 

La  canule  armée  de  son  mandrin,  munie  de  ses 
cordons  d’attache  et  passée  à  travers  un  carré  de 
taffetas-chiffon,  qui  empêchera  la  plaie  d’être 
souillée  par  les  sécrétions  trachéales. 

Cette  instrumentation  sera  complétée  par  une 
seringue  de  Pravaz  destinée  à  l’anesthésie  de  la 
région. 

Nous  avons,  en  effet,  adopté  depuis  longtemps 
l’anesthésie  locale  dans  la  pratique  de  la  trachéo¬ 
tomie  chez  l’adulte.  Elle  était  déjà  en  usage  à  la 
clinique  du  professeur  Schrütter,  à  Vienne,  quand 
nous  visitâmes  ce  maître  en  1887,  et  nous  fûmes 
vivement  frappé  des  facilités  qu’elle  donne  à  l’opé¬ 
rateur,  notamment  en  raison  de  l’ischémie  due  à 
l’adjonction  de  l’adrénaline  à  la  solution  analgé- 
siante,  permettant  d’opérer  presque  à  blanc,  sur¬ 
tout  si  l’on  évite  d’inciser  trop  bas  les  tissus  s'ous- 
cutancs,  ainsi  que  nous  y  insisterons  plus  loin. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  rappeler  brièvement 
ici  certains  points  de  préparation  pré-opératoire 
assurément  bien  connus,  mais  d’une  importance 
telle  pour  la  bonne  marche  de  l’intervention,  que 
l’on  ne  saurait  jamais  trop  les  répéter  : 

A.  —  Placer  un  coussin  dur,  non  sous  le  cou, 
mais  sous  les  épaliles  du  sujet,  de  façon  à  rendre 
la  région  cervicale  antérieure  bien  saillante. 

B .  —  Confier  le  soin  de  maintenir  la  tête  à  un  aide 
sûr.  En  effet,  la  position  de  la  tête  en  extension, 
idéale  pour  le  repérage  de  la  région  et  la  décou¬ 
verte  de  la  trachée,  est  malheureusement  diffi¬ 
cile  à  garder  pour  un  sujet  plus  ou  moins  dys¬ 
pnéique.  Il  sera  donc  indispensable  que,  toutes  les 
fois  que  celui-ci  accusera  le  besoin  pressant  d’air, 
l’aide  chargé  de  tenir  la  tête  la  relève  pendant 
quelques  instants. 

C.  —  Repérer  soigneusement  les  saillies  des 
cartilages  du  larynx. 

Tandis  que  pour  l’exécution  de  l’opération  à 
proprement  parler  il  sera  indiqué  de  se  placer  à 
la  droite  du  sujet,  nous  recommandons  la  situa¬ 
tion  à  sa  gauche  pour  l’exécution  des  manœuvres 
de  l’anesthésie  locale,  la  seringue  étant  plus  facile 
à  manier  de  ce  côté,  surtout  si  l’on  a  soin  de  sou¬ 
lever  fortement  les  téguments  pincés  entre  le 
pouce  et  l’index  de  la  main  gauche. 

Comme  pour  les  autres  régions,  nous  nous  ser¬ 
vons  ici  de  la  solution  de  novocaïne  à  1  pour  100, 
additionnée  de  quelques  gouttes  de  la  solution 
d’adrénaline  de  Park-Davis  au  millième. 

Les  injections  sont  faites  d’abord  intra-dermi¬ 
ques,  sur  le  trajet  de  l’incision  cutanée  projetée, 
puis  sous  le  tégument  et  jusqu’au.contact  de  l’arbre 
aérien.  Après  quoi  un  massage  est  exécuté  sur 
toute  la  région  infiltrée,  en  vue  de  bien  diffuser  le 
liquide  injecté.  Après  cinq  minutes  d’attente,  on 
peut  procéder  à  l’incision. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  décrit  la  trachéotomie 
ont  mis  en  relief  la  nécessité  capitale  de  partir 
et  de  toujours  rester  sur  la  ligne  médiane  dans 
l’exécution  des  incisions  de  plus  en  plus  pro¬ 
fondes  faites  au-devant  de  la  trachée.  Et  ils  ont 
eu  mille  fois  raison. 

A  ce  conseil  fondamental  nous  ajouterons  celui 
de  ne  pas  inciser  trop  bas.  C’est-à-dire,  qu'au 
lieu  de  viser  dès  le  début  la  trachée  toujours  sépa¬ 
rée  des  téguments  par  une  couche  de  tissus  d’au¬ 
tant  plus  épaisse  et  vasculaire  qu’elle  se  rappro¬ 
che  de  la  fourchette  sternale,  nous  recommandons 
à  l’opérateur  de  tendre  plutôt  d’abord  vers  la 
partie  inférieure  du  larynx  toujours  facile  à 
découvrir,  même  chez  les  sujets  à  cou  court  et 
gras,  et  qui  constitue  le  plus  sûr  des  guides  vers 
le  conduit  plus  profondément  situé  qui  lui  fait 
suite. 

L’incision  cutanée  sera  donc  commencée  à  la 
hauteur  du  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde 
et  menée  de  haut  en  bas  sur  une  longueur  d’envi¬ 
ron  5  centimètres. 


Au  fur  et  à  mesure  que  l’on  divise  les  tissus 
sous-cutanés,  les  parties  tranchées  sont  mainte¬ 
nues  éloignées  au  moyen  des  deux  écarteurs  larges 
que  l’on  aura  confiés  à  un  aide,  en  lui  recomman¬ 
dant  d’exercer  un  effort  d’écartement  aussi  égal  que 
possible  de  ses  deux  mains.  On  s’assure  d’ailleurs, 
à  tout  instant,  que  l’on  est  toujours  bien  sur  la 
ligne  médiane  en  repérant  fréquemtnent  de  l’index 
le  conduit  aérien  au  fond  de  la  plaie. 

Rapidement  le  cricoïde  aura  été  dénudé  et 
exposé.  On  s’attachera  dès  lors  à  étendre  cette 
dénudation  à  la  partie  supérieure  de  la  tra¬ 
chée,  la  sonde  cannelée  suffisant  habituellement 
pour  cette  manœuvre.  Quand  le  premier  cerceau 
trachéal  aura  été  rendu  perceptible  au  toucher, 
on  procédera  au  temps  opératoire  caractéristique 
de  notre  méthode.  Il  consiste  à  appliquer  à  l’angle 
inférieur  de  la  plaie  l’écarteur  étroit  mentionné 
plus  haut  et  à  exercer  à  ce  niveau  une  forte  trac- . 
tion  de  haut  en  bas.  Il  en  résulte  un  glisse-  j 
ment  de  tous  les  tissus  pré-trachéaux  au-devant  j 
du  conduit  aérien  qui  se  trouve,  de  ce  fait,  dénudé 
sur  une  longueur  correspondant  à  l’incision  que 
l’on  doit  y  pratiquer.  Le  bistouri  est  alors  enfoncé 
dans  la  paroi  trachéale,  le  dos  de  la  lame  appliqué 
contre  l’écarteur,  et  les  anneaux  sont  incisés  de 
bas  en  haut.  Ce  n’est  qu’après  que  la  canule  a  été 
introduite  et  fixée,  que  l’écarteur  ayant  terminé 
son  rôle  est  .retiré.  Il  ne  reste  plus  qu’à  appliquer 
une  ou  deux  agrafes  sur  les  lèvres  de  la  plaie 
cutanée,  pour  la  réduire  au  minimum,  notamment 
au-dessus  de  la  canule,  afin  de  supprimer  la  dénu¬ 
dation  de  la  partie  inférieure  du  larynx  devenue 
inutile. 

Ceux  de  nos  confrères  qui  voudront  bien  faire 
l’essai  de  la  technique  que  nous  venons  de 
décrire  pourront  apprécier  la  simplification  de 
l’opération  ainsi  exécutée.  A  part  l’inconvénient 
d’avoir  à  relever  de  temps  en  temps  la  tête  du 
malade  pour  les  besoins  de  sa  respiration,  elle  se 
fait  ainsi  à  peu  près  comme  sur  le  cadavre,  non 
seulement  grâce  à  l’infiltration  ischômianle,  mais 
aussi  parce  que  Ton  n’a  pas  ainsi  à  inciser  la 
couche  épaisse  de  tissus  pré-trachéaux  et  le 
réseau  veineux  qui  les  traverse. 

En  suivant  cette  même  technique,  les  opéra¬ 
teurs  novices  éviteront  de  se  perdre,  ainsi  qu’il 
leur  arrivait  trop  souvent,  dans  cette  région  et 
de  se  fourvoyer  sur  le  côté  de  la  trachée,  après 
avoir  dévié,  à  leur  insu,  de  la  ligne  médiane. 

Nos  collègues  du  Val-de-Grâce  qui  nous  ont 
assisté  au  cours  de  nos  interventions  ont  paru 
vivement  frappés  de  l’extrême  simplicité  et  aussi 
de  la  réduction  de  durée  de  l’opération  ainsi  exé¬ 
cutée  ;  et  c’est  sur  leur  conseil  que  nous  nous 
sommes  décidé  à  rédiger  cet  article. 


APPAREIL  POUR  LA  RÉDUCTION  MÉDIATE 

DES  FRACTURES  DES  MAXILLAIRES 

Pur  M.  C.  BLANC,  Chirurgien-dentiste 

Chef  des  travaux  de  prothèse  à  l’Institut  dentaire 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy, 

Affecté  au  Service  central  de  restauration  maxillo-faciale 
de  la  XX»  Région. 

Au  moment  où  de  toutes  parts  les  chirurgiens 
s’occupent  du  traitement  des  fractures  de  guerre 
des  mâchoires,  nous  avons  pensé  rendre  quelque 
service  en  faisant  connaître  un  point  de  tech¬ 
nique  qui  nous  a  été  très  utile  dans  le  traitement 
des  fractures  des  maxillaires  chez  un  certain 
nombre  de  blessés  envoyés  au  Service  central  de 
restauration  maxillo-faciale. 

L’application  précoce  d’un  appareil  de  conten¬ 
tion  sera  toujours  le  traitement  de  choix  pour  les 
fractures  des  maxillaires.  L’intervention  rapide 
permet  la  réduction  immédiate  de  la  fracture  et 
l’immobilisation  des  fragments  en  bonne  posi¬ 
tion.  Mais  les  conditions  d’évacuation  ou  l’état 
des  blessés  ne  permettent  pas  toujours  de  les 
transporter  dès  les  premiers  jours  daus  un  centre 
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de  prothèse.  D’où  il  résulte  que  les  blessés  de 
cette  catégorie  présentent  souvent,  lorsqu’ils  nous 
arrivent,  des  déviations  irréductibles,  ou,  pour 
le  moins,  difficilement  réductibles,  de  leurs  frac¬ 
tures,  avec  début  de  consolidation  vicieuse,  cals 
fibreux  plus  ou  moins  serrés,  voire  commence¬ 
ment  de  consolidation  osseuse. 

Les  consolidations  avec  cal  osseux  vicieux  sont 
toujours  justiciables  du  traitement  chirurgical, 
suivi  de  l’application  immédiate  d’un  appareil  de 
contention.  Au  contraire,  pour  les  cas  de  fracture 
avec  fragments  en  position  vicieuse  et  consolida¬ 


is 

Figure  1. 


Appareil  pour  la  réduction  médiate  des  fractures  des 
maxillaires,  avec  ressort  de  Talbot  :  A,  tube  dans  lequel 
s'engage  l’extrémité  du  ressort;  15,  tige  coudée  ù  angle 
droit  recevant  la  spirale  du  ressort  ;  C,  gaine  dans  laquelle 

tion  au  début,  ou  manque  de  consolidation,  la 
réduction  au  moyen  d’appareils  spéciaux  appro¬ 
priés  rendra  souvent  les  plus  grands  services  ; 
elle  évitera  l’intervention  sanglante. 

La  durée  du  redressement  dépendra  de  la  na¬ 
ture  de  l’appareil  appliqué  et  des  forces  em¬ 
ployées,  il  faut  donc  bien  combiner  ces  deux  fac¬ 
teurs  et  ne  pas  oublier  qu’un  appareil  de  redres¬ 
sement  doit  remplir  les  conditions  suivantes  : 


Figure  2. 

Fracture  en  voie  de  consolidation  vicieuse.  Rétrécissement 
considérable  de  l'arc  mnndibulaire. 

agir  rapidement,  ne  pas  gêner  les  fonctions  buc- 
I  cales  et  permettre  les  soins  antiseptiques  et  les 
interventions  buccales. 

Dans  les  cas  de  fracture  médiane  ou  para-mé¬ 
diane  avec  déviation  latérale  des  fragments  (cas 
très  fréquents),  nous  avons  obtenu  les  meilleurs 
résultats  avec  l’appareil  composé  d’un  ressort  de 
Talbot  monté  sur  des  gouttières  scellées  sur  les 
groupes  des  dents  de  chaque  fragment.  Ces  gout¬ 
tières  sont  en  maillechort  estampé,  emboîtant 
exactement  les  dents  de  chaque  fragment.  A  l’ex¬ 
trémité  postéro-linguale  et  inférieure  de  la  gout¬ 
tière  du  plus  grand  fragment,  est  soudé  un  tube 
(A,  fig.  1)  dans  lequel  vient  se  fixer  l’extrémité  du 
ressort.  A  la  partie  antéro-linguale  de  cette  gout¬ 
tière  est  fixée  une  tige  de  2  mm.  de  diamètre  re¬ 
courbée  à  angle  droit  (B,  fig.  1)  sur  laquelle 
vient  se  loger  la  spirale  du  ressort.  A  la  partie 
linguale  et  inférieure  de  la  gouttière  du  côté 
opposé  est  soudée  une  gaine  ouverte  (C,  fig.  1) 
dans  laquelle  glissera  la  branche  libre  du  ressort. 
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Cette  disposition  permet  le  déplacement  latéral 
des  fragments  et  empêche  le  ressort  de  glisser 
soit  vers  le  haut,  soit  vers  le  bas.  En  donnant  au 


Figure  3. 

Arc  mandibulaire  rétabli  par  l’extension  continue. 


ressort  la  courbe  voulue  on  obtiendra  une  force 
continue  et  le  redressement  des  fragments. 

L’originalité  de  cet  appareil  réside  dans  le 
moyen  de  fixation  du  ressort  qui  est  simple,  com¬ 
mode  et  le  rend  interchangeable.  Le  ressort  est 
fait  avec  de  la  corde  d’acier  de  piano  d’un  milli¬ 
mètre  de  diamètre. 

La  pose  de  l’appareil  est  très  facile.  Les  gout¬ 
tières  sont  scellées  avec  du  ciment  dentaire,  l.e 
ressort  n'est  appliqué  qu’après  le  durcissement 
complet  du  ciment. 

Cet  appareil  a  l’immense  avantage  d’agir  d’une 
façon  continue,  il  est  inamovible,  par  conséquent 
ne  peut  être  déplacé  ni  modifié  par  le  malade  ;  il 
ne  gêne  pas,  facilite  la  mastication  et  l’alimenta¬ 
tion  et  enfin  permet  les  soins  buccaux  et  les  in¬ 
terventions  buccales  nécessaires.  Son  prix  de 
revient-  est  minime. 

On  aura  soin  de  préparer  une  gouttière  de 
contention,  par  la  méthode  ordinaire,  afin  de  pou- 


Figure  4. 

Engrèneinent  des  dents  après  extension 
de  l'arc  mandibulaire. 

voir  l’appliquer  dès  la  réduction  obtenue  et  après 
suppression  de  l’appareil  de  redressement. 

Nous  avons  appliqué  cet  appareil  dans  nombre 
de  cas,  nous  citerons  les  deux  observations  types 
suivantes.  La  première  concerne  une  fracture 
très  ancienne  avec  formation  de  cal  ostéo-fibreux, 
la  deuxième  une  fracture  datant  d’un  mois. 

Observation  I.  —  B...  (Georges),  22  ans,  blessé  le 
11  Septembre  1914,  à  Laneuvelotte,  par  éclat  d’obus, 
entré  au  service  le  12  Mars  1915.  Fractures  multiples 
de  la  partie  médiane  du  maxillaire  inférieur,  consoli¬ 
dation  relative  et  vicieuse.  Epaississement  de  la  por¬ 
tion  médiane  des  fragments  qui  sont  encore  légère¬ 
ment  mobiles  l’un  sur  l’autre.  Un  cal  ostéo-fibreux 
est  en  voie  de  formation.  Mobililéd’un  petit  fragment 
antérieur  comprenant  les  deux  incisives  gauches  avec 


le  bord  alvéolaire  qui  les  contient.  Il  manque  les  in¬ 
cisives,  la  canine  et  la  première  prémolaire  droites, 
ainsi  que  la  plus  grande  partie  du  tissu  osseux  cor¬ 
respondant. 

Déviation  latérale  et  vers  en  dedans  des  deux  frag¬ 
ments  postérieurs,  le  fragment  droit  est  aussi  déplacé 

L’arc  mandibulaire  est  anguleux,  forme  un  V  par¬ 
fait  (fig.  1)  ;  il  est  si  rétréci  que  l’engrènement  des 
dents  est  nul.  Ces  faces  jugales  des  dents  inférieures 
glissent  le  long  des  faces  linguales  des  dents  supé¬ 
rieures. 

Le  plancher  buccal  très  réduit  ne  peut  loger  la 
langue  qui  s’étale  et  recouvre  les  faces  triturantes 
des  dents  inférieures. 

Une  longue  cicatrice,  prenant  à  1  cm.  au-dessous 
du  bord  muqueux  de  la  lèvre  inférieure,  s’étend  vers 
le  bas  jusqu’à  l’os  hyoïde,  indique  qu’il  y  a  eu  une 
large  plaie. 

Le  blessé  éprouve  une  gêne  considérable  pour 
causer  et  s’alimenter,  la  mastication  est  nulle. 

C’est  dans  cet  éiat  que  ce  malade  nous  fut  confié  au 
début  de  Mai  1915.  Nous  décidâmes  d’entreprendre 
l’élargissement  du  maxillaire  inférieur. 

Le  18  Mai  nous  plaçons  un  appareil  à  traction 


Fractures  multiples  du  maxillaire  inférieur 
avec  déviation  latérale. 


intermaxillaire  qui  ue  donna  qu’un  résultat  médiocre, 
nous  le  supprimons  le  27  Juillet  pour  appliquer 
l’appareil  décrit  avec  le  ressort  en  fil  de  piano.  Peu  à 
peu  la  dilatation  s’opère,  les  progrès  vont  en  augmen¬ 
tant,  le  cal  cède  et  s’étend,  l’épaississement  de  la  ré¬ 
gion  antérieure  diminue  et  le  maxillaire  reprend  ses 
dimensions  et  sa  forme  normales  (fig.  3). 

La  consolidation  des  deux  incisives  ne  pouvant 
être  obtenue,  ces  dents  ont  été  extraites. 

Nous  avous  dû  changer  plusieurs  fois  le  ressort. 
Cette  opération  est  très  simple  et  se  fait  très  rapide¬ 
ment  grâce  à  notre  dispositif  de  fixation. 

Le  redressement  est  complet  à  la  fin  de  Décembre  ; 
l'engrèuement  des  dents  est  retrouvé,  ce  qui  a  rendu* 
la  mastication  possible  (fig.  4).  La  langue  repose 
sur  le  plancher  buccal  et  ne  recouvre  plus  les  dents, 
la  parole  est  revenue  ce  qu’elle  était  avant  la  bles- 

II  est  à  noter  que  le  malade,  pendant  ce  grand  laps 
de  temps,  n’a  pas  été  gêné  par  son  appareil.  Les  dents 
ont  fort  bien  supporté  la  pression  continue  du  res¬ 
sort  entraînant  avec  elles  les  fragments. 

Un  appareil  de  contention  a  été  placé  le  13  Janvier 
1916. 

La  réduction  de  cette  fracture  a  été  très  lente,  mais 
il  s’agissait  d’une  lésion  très  ancienne  avec  consoli¬ 
dation  vicieuse  ostéo-fibreuse. 

Le  5  Mars  le  blessé  a  été  évacué  sur  l’arrière 
encore  muni  de  son  appareil  de  contention. 

Observation  II.  —  D...  (André),  21  ans,  blessé  le 
21  Juin  1915,  au  bois  de  la  Gruerie,  par  éclat  d’obus, 
entré  au  service  le  14  Juillet  1915. 

Fractures  ouvertes  et  multiples  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  un  premier  trait  entre  les  incisives  gauches,  le 
deuxième  trait  entre  la  canine  et  prémolaire  gauches. 

Déviation  latérale  des  deux  fragments  gauches 
(fig.  3).  Le  petit  fragment  antérieur  est  mobile,  ré¬ 
ductible,  dévié  en  dehors,  il  chevauche  sur  les  deux 
autres  fragments.  Le  fragment  postérieur  gauche 
très  dévié  en  dedans  et  en  avant  n’est  pas  réduc¬ 
tible. 

L'alvéole  de  la  première  prémolaire  gauche  est  dé¬ 
truite,  ce  qui  rend  l’extraction  de  cette  dent  néces- 


Une  plaie  circulaire  circonscrit  la  région,  du  men¬ 
ton,  depuis  3  cm.  en  dehors  de  la  commissure  labiale 
gauche,  s’inclinant  vers  en  bas  et  en  dedans  dans  la 
région  sous-mentonnière,  jusqu'à  la  partie  antérieure 


Figure  6. 

Are  inundibuluirc  uprès  lu  réduction  médiate. 

de  la  région  sous-maxillaire  droite,  plaie  assez  régu¬ 
lière  de  11  cm.  de  long  sur  1  cm.  de  large,  bour¬ 
geonnante,  suppurante  et  pénétrante. 

La  réduction  médiate  est  le  traitement  choisi 
pour  la  mise  en  place  du  fragment  poslérieur 
gauche. 

Le  21  Juillet,  application  de  notre  appareil  à  res¬ 
sort.  La  gouttière  droite  emboîte  les  dents  du  frag¬ 
ment  droit  et  celles  du  petit  fragment  gauche,  mises 
en  bonne  position  par  la  réduction  brusque.  C’est  sur 
elle  qu’est  fixée  la  tige  (B)  et  le  tube  (A,  fig.  1)  main¬ 
tenant  le  ressort  en  position.  Six  jours  après,  la 
réduction  était  obtenue  (fig.  6),  cet  appareil  sup¬ 
primé  fut  remplacé  le  27  Juillet  par  une  gouttière  de 
contention.  Malgré  un  léger  rétrécissement  de  l’arc 
dentaire,  limité  à  l'espace  delà  première  prémolaire, 
dû  à  la  perte  de  substance  osseuse ,  l’engrènement 
des  dents  est  à  peu  près  normal  (fig.  7). 

Le  blessé  a  fort  bien  supporté  l’appareil  de  réduc¬ 
tion,  les  soins  des  plaies  buccale  et  mentonnière  ont 
pu  être  donnés  avec  facilité. 

Le  blessé  a  été  évacué  le  11  Janvier  1916  sur  l’ar¬ 
rière  muni  de  la  gouttière  de  contention,  la  fracture 
était  en  bonne  voie  de  consolidition. 


Figure  7. 

Engrèncincnt  des  dents  après  réduction. 


ÉCHANGES  CHOLESTÉRINIQUES 

ET  PATHOLOGIE  DE  LA  RACE 

Par  le  Dr  C.  D.  de  LANGEN 1 
Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  à  Weltcvreden. 

De  nombreuses  recherches,  poursuivies  dans  les 
dernières  années,  ont  démontré  l’importance  capitale 
des  échanges  cholestériniques.  C’est  surtout  la  pa¬ 
thogénie  de  la  lithiase  biliaire  qui  a  profité  de  la 
nouvelle  doctrine.  Si  les  causes  pathogéniques  mises 
en  évidence  par  Naunyn,  la  stase  biliaire  et  l’infec¬ 
tion,  n’ont  pas  encore  perdu  leur  signification,  il  n’y 
a  aucun  doute  que  l’hypercholestérinémie  joue  le 
rôle  principal  dans  l’origine  des  calculs  biliaires. 

1.  Genceshundig  Tijdschrifl  voor  nederlands  Indië,  191G, 
t.  XVI,  n»  1.  Nous  devons  l’exposé  des  intéressantes  re¬ 
cherches  du  Dr  de  Langen  au  Professeur  Hijmans  van  den 
Bergli  de  l’Université  de  Groningue. 
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C’est  avant  tout  aux  recherches  magistrales  de  Chauf¬ 
fard  que  nous  devons  la  preuve  clinique  et  expéri¬ 
mentale  de  cette  notion  nouvelle.  Grâce  à  la  méthode, 
à  la  fois  précise  et  clinique,  de  dosage  de  la  choles¬ 
térine,  trouvée  par  son  élève  Grigaut,  Chauffard  a 
démontré,  par  de  nombreuses  analyses,  que  les  états 
morbides  et  physiologiques  prédisposant  à  la  forma¬ 
tion  des  calculs,  la  gravidité  et  la  fièvre  typhoïde 
s’accompagnent  d'un  taux  extrêmement  élevé  de  la 
cholestérine  dans  le  sang.  De  même,  il  a  trouvé  que 
les  cholélithiasiques  sont  des  hypercliolestériné- 
miques.  Toutes  ces  constatations  ont  été  partout 
contrôlées  et  reconnues  exactes  dans  notre  clinique 
par  le  Dr  Klinkert. 

Des  recherches  remarquables  du  Dr  de  Langen, 
professeur  à  l’Ecole  de  médecins  indigènes,  à  Welte- 
vreden,  ancien  élève  de  la  clinique  de  Groningue, 
viennent  en  même  temps  confirmer  les  doctrines  de 
Chauffard  et  en  former  un  complément.  Ce  médecin 
était  frappé  par  la  rareté  de  la  cholélithiase  parmi  la 
population  indigène  de  Java  comparée  avec  celle  de 
l’Europe. 

De  même  au  Japon  la  lithiase  biliaire  est  beaucoup 
moins  fréquente  qu’en  Europe  ;  à  cet  égard  l’empire 
insulaire  tient  le  milieu  entre  les  Indes  néerlandaises 
et  l’Europe.  Et  encore  les  rares  calculs  biliaires, 
que  Ton  rencontre  aux  Indes  et  au  Japon,  diffèrent-ils 
entièrement  de  ceux  qui  se  rencontrent  chez  nous. 
Ils  ne  se  composent  pas  en  grande  partie  de  choles¬ 
térine,  mais  sont  constitués  principalement  de  bili- 
rubinate  de  chaux.  Ainsi  ils  ressemblent  parfaitement 
aux  calculs  hémolytiques  décrits  par  Chauffard. 

Ainsi  le  Dr  de  Langen  fut  conduit  à  se  demander 
si  peut-être  le  taux  cholestérinémique  des  indigènes 
serait  inférieur  à  celui  des  Européens.  De  ses  nom¬ 
breuses  analyses  faites  par  la  méthode  de  Grigaut, 
il  ressort  nettement  une  différence  très  considérable. 
En  effet,  la  moyenne  de  la  valeur  cholestérinique 
des  indigènes  fut  trouvée  la  moitié  de  celle  des 
Européens.  De  même  la  teneur  en  cholestérine  de  la 
bile  fut  trouvée  beaucoup  plus  basse  chez  les  indi¬ 
gènes  que  ne  l’indiquent  les  chiffres  trouvés  en 

^  Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  après  la  période 
fébrile,  à  Java  comme  partout  ailleurs,  le  taux  de  la 
cholestérine  s’élève,  mais  reste  toujours  beaucoup 
inférieur  à  celui  observé  en  Europe. 

Il  y  a  deux  autres  maladies  s'accompagnant  de 
valeurs  élevées  de  la  cholestérine  dans  le  sang,  ce 
sont  le  diabète  et  la  néphrite  interstitielle.  Donc  on 
pouvait  s’attendre  à  ce  que  ces  deux  états  morbides 
soient  rares  parmi  la  population  des  Indes  orien¬ 
tales.  Les  études  statistiques  do  de  Langen,  son expé- 
rience  personnelle,  coufirmée  par  ses  collègues  pra¬ 
tiquant  dans  ces  colonies,  ont  mis  en  lumière  d’une 
façon  indiscutable  l’exactitude  de  celte  proposition. 
Ainsi  de  Langen  ne  trouvait  dans  un  groupe  de 
5.8U0  malades  indigènes  que  5  cas  de  diabète  sucré, 
tandis  qu'il  avait  constaté  en  1918,  à  la  Clinique  mé¬ 
dicale  de  Groningue,  22  diabétiques  sur  1.200  malades. 

En  face  de  pareils  chiffres  la  critique  la  plus  sévère 
doit  se  taire.  Sous  ce  rapport  il  semble  encore  inté¬ 
ressant  de  se  rappeler  l’importante  élude  du  DrTcizo 
Iwai,  de  Tokio  (Archivas  de  méd.  expérim.,  t.  XXVII, 
n°  1),  sur  le  diabète  sucré  au  Japon.  Ce  savant  méde¬ 
cin  démontre  que  la  glycosurie  qu’on  rencontre  au 
Japon  est  éminemment  bénigne  et  diffère  tellement 
de  la  maladie  sucrée  telle  que  nous  la  connaissons 
qu’elle  ne  mérite  guère  le  nom  de  diabète. 

Enfin,  il  semble  que  la  néphrite  granuleuse,  elle 
aussi,  soit  rare  parmi  les  indigènes  à  Java,  qui,  en 
règle  générale,  ont  une  pression  artérielle  faible.  On 
se  demande  même  s’il  n’existe  pas  de  relation  entre  la 
teneur  peu  élevée  en  lipoïdes  et  le  fameux  beri-beri. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  dernière  question,  et 
laissant  à  des  recherches  ultérieures  la  solution  du 
problème,  si  l’hypocholestérinémie  physiologique 
des  indigènes  aux  Indes  néerlandaises  est  due  à  la 
nutrition  ou  bien  qu’elle  doit  être  considérée  comme 
une  propriété  de  la  race,  les  faits  constatés  par  le 
Dr  de  Langen,  de  même  que  les  conclusions  qu’il  en 
a  tirées,  nous  semblent  dignes  d’attention. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  I”  ARMÉE 

Mai  1916. 

Nouveau  cas  de  paludisme  autochtone.  —  MM. 
Gouget,  Thiry  et  Chene.  Il  s’agit  d’un  soldat  qui 
a  toujours  habité  Paris,  n’a  jamais  été  aux^colonies 


et  n’a  présenté,  jusqu’à  la  maladie  actuelle,  aucun 
accident  paludéen. 

Il  fut  évacué  du  front  pour  embarras  gastrique 
fébrile,  mais  le  caractère  franchement  intermittent 
de  la  fièvre,  les  sueurs  profuses,  la  splénomégalie 
très  notable,  devaient  plutôt  faire  songer  au  palu¬ 
disme.  Deux  hémocultures  restèrent  négatives.  Par 
contre,  l’examen  du  sang  sur  lame  permit  de  cons¬ 
tater  la  présence  du  parasite  de  la  tierce  bénigne 
(plasmodium  vivax)  en  grande  abondance  et  à  l’état 
de  pureté. 

La  contamination  paraît  bien  s'être  faite  au  canton¬ 
nement.  Le  malade  se  souvenait  très  nettement 
d’avoir  été  piqué  au  visage  par  de  nombreux  mous¬ 
tiques.  et  parmi  les  moustiques  de  la  région  de  V..., 
VAnopheles  maculipennis  a  pu  être  identifié  de  façon 
certaine  D’autre  part  des  régiments  coloniaux  séjour¬ 
naient  au  même  endroit,  où  il  ne  semble  pas  que  le 
paludisme  ait  existé  précédemment. 

Plus  récemment  l’un  de  nous  a  observé  chez  un 
autre  soldai  venant  du  meme  cantonnement  et 
n’ayant  jamais  habité  jusque-là  aucune  région  à  palu¬ 
disme,  un  type  de  fièvre  nettement  rémittent  avec 
frissons  et  sueurs,  qui  n’a  cédé  qu’à  la  quinine. 
L’hémoculture  était  restée,  ici  aussi,  négative. 

Ces  cas  qui  confirment  quelques  observations  anté¬ 
rieures  recueillies  dans  d’autres  régions  (cas  de  Risl 
et  Rolland  1  et  Sainton  !),  montrent  la  constitution 
possible  de  nouveaux  foyers  paludéens  en  Erance  et 
la  nécessité  de  songer  au  paludisme  alors  même  que 
les  antécédents  des  malades  "ne  semblent  pas  auto¬ 
riser  à  le  soupçonner;  ils  soulignent  en  même  temps 
l’obligation  de  la  lutte  contre  les  moustiques. 

Fracture  de  la  lame  gauche  de  la  4e  vertèbre 
lombaire,  par  éclat  dobus,  avec  ouverture 
des  méninges,  sans  symptômes  fonctionnels.  — 
M.  Jurnon  cite  le  cas  d’un  soldat  qui  présentait  une 
perforation  dure-mérienne,  par  éclat  d'obus,  au  ni¬ 
veau  de  la  lame  gauche  de  la  4"  vertèbre  lombaire 
fracturée.  Une  intervention  précoce,  le  lendemain  de 
la  blessure,  permit  de  nettoyer  le  foyer  de  ses 
esquilles  et  de  ses  éclats  d’obus,  dont  l’un  formant 
bouchon  sur  la  perforation  dnrale  était  au  contact 
immédiat  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  Les  suites 
opératoires  furent  normales  et  le  blessé  guérit. 
L’absence  totale  des  symptômes  primitifs  tient  à 
l’intégrité  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  l’absence 
des  symptômes  secondaires  tient  à  la  précocité  de 
l’intervention  qui  a  permis  d’éviter  une  compression 
nerveuse  consécutive  ou  une  infection  des  méninges 

Goitre  exophtalmique  développé  à  la  suite  d'un 
violent  traumatisme  de  l’épaule.  —  M.  Duplant. 
Un  jeune  soldat  de  21  ans.  évacué  pour  troubles 
digestifs,  présentait,  en  outre,  les  symptômes  carac- 
téri-  tiques  delà  maladie  de  Rasedow.  Son  interroga¬ 
toire  permet  d’attribuer  celte  affection  à  un  accident 
qu’il  eut  eu  Septembre  1916.  Travaillant  comme 
plombier  sur  un  échafaudage  en  charpente,  il  tombe 
d’une  hauteur  de  17  m.,  d’étage  en  étage,  et  sou 
épaule  vient  porter  sur  la  tête  d’un  énorme  madrier. 
La  clavicule  fut  fracturée,  mais  le  blessé  ne  perdit 
pas  connaissance  et  put  se  relever.  La  tachycardie 
apparût  aussitôt,  puis  le  goitre  constaté  en  1914  au 
Conseil  de  révision,  enfin  l’exophtalmie  remarquée 
par  la  mère  du  malade  en  1915.  Actuellement  ces 
signes,  joints  au  tremblement  oscillatoire  typique, 
constituent  un  syndrome  basedowien  complet.  Il  est 
vraisemblable  que  le  choc  sur  l’épaule  et  la  base  du 
cou  a  déterminé  une  lésion  des  nerfs  cardiaques, 
origine  de  la  maladie.  La  peur,  l’émotion,  ne  suffi¬ 
sent  pas  à  expliquer  cette  évolution,  dont  la  localisa¬ 
tion  du  traumatisme  décèle  la  véritable  cause. 

Artérite  cérébrale  au  cours  d’une  paraty¬ 
phoïde  A.  —  M.  Legroux  rapporte  l'observation 
d’un  malade  de  45  ans  atteint  de  paratyphoïde  A. 
Au  vingtième  jour  de  sa  maladie,  on  le  trouve,  un 
matin,  inanimé  dans  son  lit,  atteint  d’une  hémiplégie 
droite,  avec  aphasie  et  contracture  précoce  du 
membre  inférieur.  Il  tombe  rapidement  dans  le  coma, 
la  température  monte  à  41°,  et  il  meurt  le  soir  même 
du  début  des  accidents.  A  l’autopsie,  outre  les 
lésions  classiques  de  la  fièvre  typhoïde,  lésions  intes¬ 
tinales  guéries,  rate  grosse,  foie  en  dégénérescence 
graisseuse,  on  trouve  des  lésions  plus  anciennes  de 
sclérose  rénale  (rein  petit,  granuleux)  et  des  lésions 


1.  Rist  et  Rolland.  —  «  Un  cas  de  paludisme  autoch¬ 
tone  ».  Réunion  médicale  de  la  VI0  armée,  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  1915,  n°  51,  p.  422. 

2.  Sainton. —  «  Formes  légères  et  méconnues  du  palu¬ 
disme  ».  Académie  de  Médecine,  8  Décembre  1915. 


cardio-vasculaires  (sclgrose  des'piliersjventriculaires 
et  des  valves  aortiques).  Le  cerveau  présente  de  la 
congestion  et  de  l'œdème,  surtout  à  gauche.  Du 
même  côté,  au  niveau  de  la  région  rolandique,  foyer 
de  ramollissement  jaune  par  artérite  oblitérante  et 
eu  d’autres  points  du  cortex,  quelques  foyers  indis- 

Pour  l’auteur,  cette  localisation  rare  des  complica¬ 
tions  de  la  fièvre  typhoïde  doit  être  mise  sur  le 
compte  de  la  fragilité  antérieure  des  vaisseaux  : 
mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  fièvre  typhoïde 
a  été  la  cause  déterminante  de  l’apparition  des  acci¬ 
dents,  au  cours  d’une  lésion  vasculaire  ancienne, 
latente. 

Aussi,  le  pronostic  de  la  fièvre  typhoïde,  chez  les 
sujets  d’un  certain  âge,  doit-il  être  réservé,  en  raison 
de  la  possibilité  d’une  complication  cérébrale,  qui 
peut  être,  comme  dans  ce  cas,  rapidement  mortelle. 

Un  cas  de  projectile  intracérébral  de  la  grosseur 
d’unpois,  siégeant  dans  la  région  rolandique  gauche.  — 
M.  Perrin.  Blés  sure  primitive  datant  de  dix-huit  mois. 
Epilepsie  jacksonienne  depuis  trois  mois.  Repérage 
au  compas  de  Ilirtz.  Opération  en  deux  temps  ;  pre¬ 
mier  temps,  trépanation  et  incision  de  la  dure-mère. 
Deuxième  temps,  quarante-huit  heures  après,  sous 
l’écran  radioscopique  et  sous  anesthésie,  extraction 
du  projectile,  situé  à  25  mm.  de  la  dure-mère. 

Note  sur  une  méthode  d’extraction  des  projectiles 
Intracérébraux.  —  M.  Hirtz.  Relativement  au  cas 
précédent,  opéré  par  M.  Perrin,  l'auteur  présente 
Tappareil-support  utilisé  pour  cette  opération  et  en 

Le  projectile  est  repéré  au  compas  comme  d'ordi¬ 
naire.  Une  trépanation  est  pratiquée  à  l'endroit  le 
plus  rapproché  du  projectile;  quarante-huit  heures 
après,  le  blessé  non  anesthésié  est  placé  sur  la  table 
radioscopique.  Le  compas  est  placé  sur  ses  points 
de  repère.  Un  «  support-guide  »  spécial,  orientable 
à  volonté,  est  disposé  exactement  au  contact  et  dans 
la  direction  de  la  sonde  localisatrice.  La  pince  glis¬ 
sera  le  long  de  ce  support.  On  suit  sur  l’écran  radio¬ 
scopique  la  progression  de  la  pince  dans  le  cerveau 
dans  la  direction  de  l'ombre  du  projectile.  Si  l’extré¬ 
mité  de  la  pince  mobilise  ce  dernier,  il  n’y  a  qu’à 
entrouvrir  les  mors  pour  procéder  à  l’extraction,  si 
non,  la  pince  restant  en  place,  un  deuxième  examen 
radioscopique  est  pratiqué  dans  un  plan  perpendicu¬ 
laire.  Il  permet  de  voir  l'extrémité  de  la  pince,  soit 
au-dessus,  soit  au-dessous  du  corps  étranger  et  de 
réaliser  les  corrections  nécessaires  pour  l’extraction. 

Emploi  du  liquide  de  Dakin  dans  le  traitement  des 
plaies  de  guerre.  —  M.  Perrin.  L'auteur  expose  les 
excellents  résultats  qu’il  a  obtenus  depuis  qu’il  em¬ 
ploie  le  liquide  de  Dakin  et  relate  les  observations 
qui  lui  paraissent  les  plus  probantes.  Il  insiste  sur 
la  nécessité  des  larges  ilébridements,  de  la  mise  à  nu 
des  trajets,  afin  de  rendre  possible  Timprégnatfon 
par  le  liquide  de  Dakin  des  moindres  anfractuosités 
des  plaies. 

Résection  primitive  de  la  hanche  dans  un  cas  de 
fracture  sous-trochantérienne  du  fémur.  — M.  Per¬ 
rin.  Dans  ce  cas  l’auteur  a  obtenu  un  excellent  résul¬ 
tat  immédiat.  11  croit  que  le  résultat  orthopédique 
sera  également  satisfaisant  et,  étant  donnée  la  gravité 
du  pronostic  de  ces  fractures,  il  estime  que  la  résec¬ 
tion  primitive  constitue  le  traitement  de  choix. 

Rapport  sur  balle  mobile  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  —  M.  Barnsby  rapporte  quatre  observations  : 
deux  balles  incluses  dans  l’épiploon,  une  troisième 
dans  le  méso  de  l’anse  sigmoïde.  Mais  il  insiste  spé¬ 
cialement  sur  le  quatrième  cas  :  plaie  pénétrante 
thoraco-abdominale.  Orifice  d’entrée  sur  la  ligne 
axillaire  au  niveau  de  la  7e  côte,  shrapnell  mobile 
dans  l’étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale,  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'appendice  xiphoïde. 
Para-médian  droit,  localisé  à  11  cm.  de  la  partie  an¬ 
térieure. 

Une  laparotomie  médiane  sus-ombilicale  permet 
de  trouver  le  projectile  inclus  dans  la  base  du  méso¬ 
côlon  transverse  à  droite  de  la  colonne  vertébrale  et 
baignant  dans  un  petit  abcès. 

L’auteur  fait  ressortir  trois  points  intéressants  : 

1°  L’absence  totale  de  tout  symptôme  fonctionnel 
tant  pleuro-pulmonaire  qu’abdominal,  et  cela  depuis 
le  moment  de  la  blessure  jusqu’au  vingt-troisième 
jour.  A  cette  date,  quelques  troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  une  douleur  plus  vive  au-dessous  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde  et  une  élévation  thermique  (38°)  déci¬ 
dèrent  le  chirurgien  à  intervenir. 

2»  Le  trajet  extraordinaire  de  ce  projectile  qui, 
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après  avoir  traversé  plèvre,  poumon,  diaphragme, 
a  filé  au-devant  du  corps  du  pancréas,  derrière 
l’estomac  et,  passant  au-devant  delà  tête  du  pan¬ 
créas,  est  venu  mourir  dans  le  méso-côlon  trans¬ 
verse  laissant  à  droite  la  racine  du  mésentère  et  l’ar¬ 
tère  mésentérique  supérieure  sans  léser  aucun  de  ces 
organes  importants. 

3°  La  nécessité  d’enlever  les  projectiles  même 
mobiles  dans  le  ventre  et  de  ne  pas  les  abandonner  à 

Cette  observation  montre  en  effet  que  ce  slirap- 
nell,  si  silencieux  depuis  son  entrée  dans  cette  cavité 
abdominale,  baignait  dans  une  collection  purulente. 

Syndesmorraphie  du  ligament  latéral  interne  du 
genou  en  raccourcissement  capsulaire.  —  M.  Le 

Fort.  A  la  suite  d’une  entorse  du  genou  droit,  sur¬ 
venue  le  23  Décembre  1915,  le  soldat  M...  (Léon)  a 
conservé  une  laxité  articulaire  considérable  au  côté 
interne,  permettant  la  déviation  de  la  jambe  en  val- 
gus.  Quand  on  ramène  la  jambe  dans  le  prolonge¬ 
ment  de  la  cuisse,  le  rapprochement  du  condyle 
interne  et  du  plateau  tibial  produit  un  claquement 
caractéristique. 

Pas  d’hydartlirose.  La  marche  est  très  difficile,  en 
raison  de  l’instabilité  de  la  jambe  toujours  prête  à  se 
dérober  en  dehors. 

Le  29  Janvier  1916,  froncement  del’aileron  rotulien 
interne  à  l’aide  d’un  surjet  descendant  au  catgut  qui 
traverse  de  haut  en  bas  le  ligament  latéral  interne, 
de  façon  à  renforcer  très  largement  ce  ligament,  qui 
apparaît  conservé  mais  allongé  et  affaibli,  surtout 
dans  sa  moitié  inférieure. 

La  partie  postérieure  de  la  capsule  semble  relâchée. 
Immobilisation  en  flexion  légère.  Suites  opératoires 

Cette  opération,  pratiquée  à  diverses  reprises  par 
l'auteur  chez  des  enfants  pour  des  distensions  liga¬ 
menteuses  d’origine  rachitique  et  suivie,  chez  eux, 
des  meilleurs  résultats,  n’a  donné,  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  qu’un  bénéfice  douteux  ou  nul. 

Le  9  Mars,  nouvelle  intervention.  Incision  dans  la 
ligne  de  cicatrice  (verticale  interne).  Dissection  du 
ligament  à  travers  la  masse  fibreuse  qui  résulte  de  lg 
première  opération.  Les  deux  extrémités  de  ce  liga¬ 
ment  sont  traversées  par  une  anse  de  catgut  qui  le 
raccourcit  et  le  renforce,  puis  d’une  série  d’anses 
d’un  surjet  descendantle  transformant  en  une  grosse 

Cela  ne  suffit  pas  à  empêcher  la  déviation  en  valgus; 
dans  ce  mouvement,  c’est  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  qui  prête  et  permet  la  mobilité  anormale  à  la 
faveur  d’un  très  léger  mouvement  de  torsion. 

Toute  la  moitié  interne  de  la  capsule  postérieure 
est  dès  lors  mise  à  nu,  froncée  par  trois  anses  verti¬ 
cales  de  catgut.  Réparation  de  la  patte  d’oie  légère¬ 
ment  intéressée.  Sutures.  Suites  simples. 

Quelques  semaines  plus  tard,  M...  est  évacué  sur 
l'intérieur,  marchant  bien  avec  un  genou  solide. 

Le  4  Mai,  M.  le  médecin  aide-major  Marois  don¬ 
nait  de  lui  d’excellentes  nouvelles. 

Ataxie  labyrinthique  d  origine  commotlonnelle. 

—  M.H.  Aime.  L’auteur  présente  un  jeune  soldat 
de  sou  service  qui,  commotionné  par  éclatement  d’obus 
à  distance,  sans  lésion  superficielle,  le  13  Mars,  à 

. offrit,  à  côté  des  signes  objectifs  et 

psychiques  ordinaires  qui  rétrocédèrent  dans  les  dix 
premiers  jours,  les  symptômes  plus  durables  d’une 
commotion  labyrinthique  droite  :  nausées,  vertige 
dans  le  décubitus  horizontal,  oscillations  du  vertex 
d’avant  en  arrière,  nystagmus  constant,  même  sous 
les  paupières,  troubles  d’équilibration  statique  et 
cinétique  provoquée  par  le  vertige;  vertige  dans  le 
sens  du  mouvement  des  aiguilles  d’une  montre  que  le 
malade  essaie  de  bloquer  par  une  rétro -latéro-pulsion 
contraire  ;  tympans  intacts  ;  surdité  droite  qui  s’amende 
au  bout  de  cinq  semaines.  Barani  dexlro-positif . 
Liquide  céphalo-rachidien  normal. 

M.  Aime  fait  remarquer,  après  différenciation  avec 
.  l’ataxie  cérébelleuse,  les  deux  particularités  : 

1°  Le  nystagmus  est  vertical,  les  globes  oculaires 
se  meuvent  de  bas  en  liant  et  de  haut  en  bas.  (90  â 
120  fois  à  la  minute)  ; 

2°  L'impossibilité  absolue  pour  le  malade  de  se 
mouvoir  dans  un  plan  vertical,  en  rapport  peut-être 
avec  l'irritation  du  nerf  vestibulaire  dans  la  portion 
postérieure  du  canal  semi-circulaire  vertical. 

—  M.  Joltrain  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
différentiel  entre  le  syndrome  labyrinthique  et  le 
syndrome  cérébelleux. 

Il  rapporte  l’histoire  d’un  malade  qui,  à  la  suite 
d'un  éboulement  sans  aucune  solution  de  continuité 


du  crâne,  présentait  une  surdité  complète  et  de 
l’ataxie  avec  rétro-latéro-pulsion. 

L’hypothèse  d’une  lésion  labyrinthique  fut  écartée 
par  la  présence  des  troubles  d’asynergie  cérébelleuse 
décrits  par  M.  Babinski.  Il  s’agissait  d’un  hématome 
de  la  dure-mère  avec  compression  du  cervelet. 
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Sur  le  traitement  des  plaies  des  grandes  articu¬ 
lations,  en  particulier  du  genou  et  de  la  hanche.  — 
M.  Prat,  sur  le  mémoire  de  qui  M.  Hartmann  fait 
un  rapport,  estime  que,  malgré  leur  gravité,  les  plaies 
articulaires  ne  commandent  pas  l’intervention  opéra¬ 
toire  dans  tous  les  cas. 

Lors  de  séton ,  en  particulier  dans  les  plaies  par 
balles  n’intéressant  que  les  parties  molles  ou  ne  dé¬ 
terminant  que  des  lésions  osseuses  discrètes,  la  gué¬ 
rison  peut  être  obtenue  sans  opération  sanglante  et 
le  résultat  orthopédique  est  supérieur  à  celui  de 
l’intervention  chirurgicale  la  mieux  conduite  :  l’im¬ 
mobilisation,  associée  quelquefois  à  la  ponction  du 
sang  épanché,  à  l’application  de  glace  sur  l’articula¬ 
tion,  suffit. 

Mais,  dès  que  l’infection  est  évidente,  il  faut  opérer 
et  opérer  largement.  M.  Prat  insiste  très  justement 
sur  l'insidiosité  de  certaines  arthrites,  en  particulier 
de  celles  qui  résultent  de  la  propagation  d’une  fissure 
partie  d’une  fracture  para-articulaire  :  il  n’y  a  pas  de 
douleur  au  début  ;  l’attention  est  simplement  éveillée 
par  l’élévation  progressive  du  pouls  et  de  la  tempé- 

Si  l' infection  est  minime,  M.  Prat  draine  l’articula¬ 
tion  au  point  déclive,  après  arthrotomie  et  lavage  à 
l’éther. 

Si  V infection  est  plus  sérieuse  et  qu’on  ne  peut  es¬ 
pérer  un  retour  des  mouvements,  il  fait  une  arthro¬ 
tomie  extrêmement  large,  â  laquelle  il  combine  sou¬ 
vent  une  synovectomie,  la  synoviale  lui  paraissant  un 
des  principaux  éléments  de  la  persistance  de  la  sup¬ 
puration. 

Si  Y  arthrotomie  avec  ou  sans  synovectomie  est 
insuffisante,  si  les  dégâts  osseux  nécessitent  une 
esquillotomie,  il  fait  la  résection.  Celle-ci  peut  être 
immédiate,  lors  d'articulation  présentant  de  grands 
délabrements  pour  lesquels  on  est  amené  à  faire  une 
esquillotomie  large  ;  hâtive,  au  deuxième,  troisième 
jour  lors  de  fractures  infectées  ;  secondaire,  lorsque, 
après  une  première  intervention,  les  blessés  conser¬ 
vent  de  la  fièvre,  une  suppuration  interminable, 
pouvant  compromettre  l’existence;  tardive,  lors  d’ar¬ 
ticulations  ankylosées,  fistuleuses,  déformées,  d’os¬ 
téites  hypertrophiantes,  renfermant  des  séquestres. 

Dans  tous  les  cas  de  lésions  articulaires,  M.  Prat 
immobilise  la  jointure  avec  un  de  ses  appareils  à 
anses,  que  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  décrire 
l’an  dernier. 

Tels  sont  les  principes  généraux  suivis  par  M.  Prat 
dans  le  traitement  des  plaies  articulaires  de  guerre. 
En  les  appliquant  dans  les  plaies  du  genou  et  de  la 
hanche,  il  a  obtenu  les  résultats  suivants  : 

Dans  6  cas  de  plaies  du  genou,  l’intervention  a  été 
pratiquée  de  dix-huit  heures  U  quatre  jours  après  le 
moment  de  la  blessure.  Dans  tous,  il  y  a  eu  guérison, 
5  fois  avec  mouvements,  1  fois  avec  ankylosé. 

Dans  7  cas  de  plaies  de  la  hanche,  2  fois  la  gué¬ 
rison  a  pu  être  obtenue  par  simple  immobilisation 
dans  le  plâtre  avec  extension  continue;  une  autre  fois, 
par  le  curettage  de  la  tête  fémorale.  Dans  les  quatre 
autres  cas,  il  a  eu  recours  à  la  résection  qui  lui  a 
donné  3  guérisons  et  1  mort. 

—  M.  Quênu  n’adopte  pas  volontiers  la  formule 
de  M.  Prat  :  «  Il  faut  opérer  dès  que  l’infection  est 
évidente  ».  Il  pense  avec  beaucoup  d’autres  chirur¬ 
giens  du  front  qu’il  faut  opérer  (du  moment  qu’il  ne 
s’agit  pas  de  plaie  par  balle)  avant  la  manifestation 
de  tout  symptôme  infectieux.  S’il  existe  des  corps 
étrangers  il  croit  que  l’accord  est  fait  parmi  les  chi¬ 
rurgiens  et  qu’il  faut  en  faire  l’ablation  le  plus  tôt 
possible;  mais,  même  s’il  s’agit  d’une  plaie  en  séton 
sans  corps  étrangers,  il  considère  qu’il  y  a  tout 
intérêt  à  débrider  le  surjet,  à  réséquer  les  parties 
contuses  à  l’entrée  et  à  la  sortie  de  la  synoviale,  ces 
parties  contuses,  dès  que  l’éclat  a  quelque  volume, 
deviennent  des  foyers  d’où  l'infection  irradie  vers 
l'article.  II  ne  méconnaît  pas  que  l’abstention  puisse 
donner  çà  et  là  quelques  succès;  mais  il  estime  qu’il 
est  dangereux  de  s’y  fier. 


Extraction  d’une  balle  de  shrapnell  située  dans 
le  corps  de  la  3°  vertèbre  lombaire.  —  Les  obser¬ 
vations  de  projectiles  extraits  des  corps  vertébraux 
sont  rares;  aussi  est-il  intéressant  de  signaler  le  fait 
rapporté  à  la  Société  de  Chirurgie  par  M.  Auvray. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui,  le  14  Juin  1915,  avait  été 
frappé  par  une  balle  de  shrapnell  à  la  région  lom¬ 
baire,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  La  balle 
était  venue  s’incruster  dans  la  colonne  vertébrale  où- 
la  radiographie  la  montrait  située  dans  le  corps  de 
31‘  vertèbre  lombaire,  à  sa  partie  supérieure  et  laté¬ 
rale  gauche.  Depuis  cette  époque,  quatre  tentatives 
d’extraction  du  projectile  avaient  déjà  été  faites  sans 
succès  et  n'avaient  eu  d’autre  résultat  que  la  forma¬ 
tion  de  plusieurs  fistules  lombaires.  M.  Auvray  par¬ 
vint  à  enlever  le  projectile  en  utilisant  la  voie  para¬ 
vertébrale.  Les  suites  opératoires  ont  été  normales  : 
il  ne  persiste  plus  qu’un  petit  trajet  fistuleux  qui, 
sans  doute,  ne  tardera  pas  à  se  fermer  complète- 

Paralysie  du  nerf  sciatique  poplité  externe  ;  libé¬ 
ration  du  nerf  suivie  de  restauration  fonctionnelle 
immédiate.  —  M.  Auvray  a  opéré,  le  15  Juin  der¬ 
nier,  neuf  mois  après  sa  blessure,  un  homme  qui 
présentait  une  paralysie  locale  du  nerf  sciatique 
poplité  externe  consécutive  à  une  plaie  par  balle  de 
la  cuisse  gauche.  Le  nerf  était  enserré  dans  du  tissu 
de  cicatrice.  Il  fut  libéré  au  bistouri  et  à  la  sonde 
cannelée  et  le  tissu  de  cicatrice  réséqué.  Or,  dès  son 
réveil,  on  constatait  que  les  mouvements  du  pied 
étaient  revenus,  de  même  que  la  sensibilité  ;  le  soir, 
les  mouvements  étaient  plu3  amples  et,  le  28  Juin, 
jour  de  la  sortie  du  blessé,  le  retour  des  mouve¬ 
ments  et  de  la  sensibilité  était  complet. 

Résultat  éloigné  d’une  résection  de  l’urètre  pour 
rétrécissement  traumatique.  —  M.  P.  Bazy  a  eu 
l’occasion  de  revoir  récemment  un  homme  à  qui,  il  y 
a  dix-sepl  ans,  il  avait  fait  une  résection  de  l’urètre 
pour  un  rétrécissement  consécutif  à  une  rupture  de 
l’urètre  par  chute  à  califourchon  sur  le  périnée.  Or, 
cet  homme,  qui  ne  s’était  jamais  fait  cathétériser 
depuis-,  a  gardé  une  souplesse  telle  de  son  urètre 
qu’il  a  été  possible  de  lui  faire,  sans  difficulté,  un 
cathétérisme  cystoscopique. 

Sur  les  abcès  périarticulaires  compliquant  les 
arthrites  suppurées  du  genou.  —  M.  Chaput  attire 
l’attention  sur  la  gravité  des  abcès  périarticulaires, 
ayant  leur  point  de  départ  dans  la  synoviale  rétro- 
condylienne,  et  qui  emportent  la  plupart  des  malades 
atteints  d’arthrite  purulente  du  genou. 

Ces  abcès  se  subdivisent,  au  point  de  vue  de  leur 
pathogénie,  en  plusieurs  espèces.  Les  uns  résultent 
de  la  perforation  de  la  synoviale  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  normal  situé  sous  le  jumeau  interne,  ou  de  la 
bourse  séreuse  du  jumeau  et  du  demi-membraneux, 
ou  du  prolongement  poplité  ou  des  diverticules  syno¬ 
viaux  rétro-condyliens,  ou  du  prolongement  de  la 
synoviale  dans  l’articulation  péronéo-tibiale  :  la 
synoviale  se  perfore  très  souvent  au  niveau  du  cul-de- 
sac  tricipital  interne.  Certains  abcès  résultent  de 
l’infection  propagée  de  proche  en  proche  (abcès  par 
propagation).  D'autres  se  développent  dans  les  gan¬ 
glions  poplités,  mais  c’est  assez  rare.  D’autres  enfin, 
d’originelymphatique,  se  forment  dans  l’épaisseur  du 
vaste  interne  un  peu  au-dessus  de  l’articulation. 

Le  diagnostic  des  abcès  périarticulaires  est  en 
général  très  difficile,  et  le  plus  souvent  on  les  mé¬ 
connaît  jusqu’au  moment  où  la  collection  est  sur  le 
point  de  s’ouvrir  à  la  peau  ;  mais  il  est  généralement 
trop  tard,  et  l’incision  tardive  ne  permet  pas  de 
guérir  le  blessé. 

Il  est  possible  de  faire  ce  diagnostic  beaucoup  plus 
tôt  en  se  basant  sur  les  signes  suivants  : 

1°  Un  oedème  considérable  de  la  jambe  et  du  pied 
est  toujours  suspect  au  cours  d’une  arthrite  du 
genou  et  indique  le  plus  souvent  un  abcès  périarti- 
culaire  postérieur  de  la  jambe  ; 

2°  Quand  la  pression  sur  la  cuisse  ou  sur  le  mollet 
provoque  un  écoulement  du  pus  abondant  par  les 
incisions  articulaires,  c’est  qu'il  existe  des  abcès  à 
distance  ; 

3°  Toute  arthrite  du  genou  bien  drainée  et  qui 
s’accompagne  d’un  écoulement  abondant  de  pus  ou 
de  fièvre  persistante,  est  en  général  compliquée 
d’abcès  à  distance. 

Dans  le  traitement  de  ces  abcès,  on  n’obtiendra 
des  succès  thérapeutiques  que  par  un  traitement 
précoce  et  même  préventif.  On  drainera  parfaitement 
l’articulation  et  on  enlèvera  les  corps  étrangers  et 
tous  les  fragments  osseux.  Si  la  fièvre  ne  diminue 
pas  au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  supposera 
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des  abcès  à  distance  et  on  incisera  au  niveau  des 
points  d’élection  variant  suivant  le  siège  de  l'abcès  ; 
ces  incisions  évacueront  souvent  du  pus,  et  si  les 
abcès  ne  sont  pas  formés  elles  les  préviendront. 

Résultat  de  la  réparation  d’une  cicatrice  fesslère 
et  d’une  éventration  lombaire.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  un  officier  qui,  pour  une  blessure  de  la  fesse 
par  coup  de  feu  et  pour  un  phlegmon  lombaire  consé¬ 
cutif  à  cette  blessure,  dut  subir  deux  longs  débride- 
mcnts  à  la  suite  desquels  il  suppura  longuement. 
La  cicatrisation  finit  par  se  faire  au  bout  de  plus  de 
dix-huit  mois,  mais  à  ce  moment  le  blessé  présentait, 
outre  une  éventration  lombaire,  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  très  accentués,  une  douleur  de  la  cicatrice 
fessière  réveillée  par  les  mouvements  et  rendant  la 
marche  très  pénible,  une  claudication  marquée. 

M.  Walther  excisa,  tant  dans  la  région  lombaire, 
que  dans  la  région  fessière,  les  tissus  de  cicatrice, 
décolla  les  muscles  adhérents  aux  plans  profonds, 
aviva  leurs  bords  puis  en  fit  la  suture,  et  aujour¬ 
d’hui  les  deux  brèches  sont  parfaitement  réparées, 
avec  des  cicatrices  souples,  et  le  malade  peut  se 
mouvoir  sans  douleur. 

Masticage  à  la  poudre  d’ivoire  iodoformée  pour 


combler  une  cavité  osseuse.  —  M.  Mauclaire  pré¬ 
conise  le  plombage  des  cavités  osseuses  avec  un  mas¬ 
ticage  dont  voici  la  formule  : 

Ivoire  pulvérisé  très  finement.  .  .  30  gr. 

Iodoforme. . 25  — 

Blanc  de  baleine . 33  — 

Huile  d’amandes . 10  — 

Goménol .  2  — 


Ce  mastic  est  encore  mou  à  40°,  il  est  introduit  à 
cette  température  dans  la  cavité  osseuse  et  avec  une 
spatule  on  le  presse  surles  parois  osseuses.  Il  devient 
dur  à  37°.  Pour  bien  réussir  ce  masticage,  il  faut 
faire  une  bonne  hémostase  et  bien  gratter  la  cavité 
osseuse  pour  la  désinfecter  le  plus  possible. 

Un  cas  d'éléphantiasis  de  la  jambe,  sans  filariose. 
—  M.  Thièry  présente  à  la  Société  un  moulage  qui 
est  la  reproduction  d’une  pièce  .déposée  au  Musée. 
Dupuylren.  Il  s’agit  d’une  amputation  de  cuisse  qu’il 
a  dû  pratiquer,  en  1911,  à  l’hôpital  Tenon,  pour 
pachydermie  et  lymphangite  chronique  du  membre 
inférieur  droit  avec  varices  et  ulcères,  et  ayant  fina¬ 
lement  constitué  un  éléphantiasis  chronique  de  dimen¬ 
sions  peu  communes. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

25  Juillet  1916. 

Décès  de  M.  Horsley.  —  M.  Monod  annonce  à 
l’Académie  la  mort  de  sir  Horsley,  professeur  de 
pathologie  à  l’University  College,  membre  de  là 
Société  royale  de  Londres  et  qui  était  associé  étranger 
de  l’Académie  depuis  le  22  Février  1910. 

La  radiothérapie  des  néoplasmes  intra-abdomi¬ 
naux  d'origine  testiculaire.  —  M.  Béclère,  en  raison 
des  faits  apportés  à  l’Académie  à  la  suite  de  la  com¬ 
munication  de  M.  le  professeur  Kirmisson  intitulée  : 
«  Métastases  rapides  à  la  suite  de  la  disparition  de 
tumeurs  malignes  traitées  par  le  radium  ou  la  radio¬ 
thérapie  »,  apporte  une  observation  d’un  cas  remar¬ 
quable  de  guérison,  datant  actuellement  de  cinq  ans, 
d  une  tumeur  abdominale  maligne  particulièrement 
grave. 

En  dehors  de  ce  cas,  M.  Béclère  a  soigné  encore 
avec  succès  par  la  radiothérapie  deux  autres  tumeurs 
malignes  d’origine  testiculaire  et  qui  étaient  inacces¬ 
sibles  au  chirurgien. 

L’autosérothérapie  appliquée  au  traitement  de 
l'orchite  blennorragique.  M.  Wagon  a  constaté 
que  l’autosérothérapie  appliquée  au  traitement  de 
l’orchi-épididymite  blennorragique  constitue  un  trai¬ 
tement  idéal,  spécifique,  de  choix,  plus  généralisable 
que  la  bactériothérapie,  en  raison  de  la  facilité  plus 
grande  à  trouver  la  matière  injectable. 

Cette  méthode  de  traitement,  que  l’on  peut  quali¬ 
fier  d’ambulatoire,  de  l’orchite  blennorragique,  mé¬ 
thode  n’entraînant  aucun  risque,  très  efficace,  écono¬ 
mique  et  à  la  portée  de  tous  les  praticiens,  mériterait, 
estime  M.  Wagon,  d’être  généralement  employée, 
ou,  à  tout  le  moins,  essayée  de  façon  à  permettre,  en 
recueillant  un  plus  grand  nombre  d’observations,  de 
continuer  et  de  compléter  l’étude  de  la  question. 

L’asino-vaccin  et  ses  avantages.  —  MM.  Arnaud 
et  Huon,  dès  1906,  ont  réalisé  l’application  directe 
du  vaccin  d’âne  pour  les  vaccinations  humaines  et  ce 
vaccin,  depuis  1910,  est  entré  dans  la  pratique  cou- 


Les  pulpes  vaccinales  de  l’âne,  comme  celles  de  la 
génisse,  quand  leur  réparation  est  irréprochable, 
renferment  une  flore  microbienne  toujours  peu  abon¬ 
dante.  Il  s’ensuit  donc  que  le  vaccin  d'âne  n’est 
jamais  dangereux  quand  il  est  bien  préparé. 

L’efficacité  de  ce  vaccin  est  complète  et  son  acti¬ 
vité  est  démontrée  par  la  proportion  obtenue  des 
succès  lors  des  vaccinations. 

Sérothérapie  antityphoïdique.  Préparation  du 
sérum.  —  M.  A.  Hodet ,  comme  matière  immuni¬ 
sante,  rejette  les  bacilles  morts  et  emploie  seule¬ 
ment  des  cultures  en  bouillon  faites  dans  des  condi¬ 
tions  propres  à  assurer  un  fort  rendement  en  toxine 
dissoute.  Ces  cultures  peuvent  être  injectées  com¬ 
plètes,  mais,  de  préférence,  M.  Rodet  les  prive  par 
un  procédé  spécial  de  filtration,  de  la  plus  grande 
partie  du  bacille.  Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


PÉDIATRIE 

Lucien  Jeanneret  (de  Lausanne).  —  Les  troubles 
digestifs  chez  l’enfant  tuberculeux  ( Archives  de 
médecine  des  enfants,  t.  XIX,  n°  1,  1916,  Janvier, 
pp.  29-34).  —  Les  troubles  digestifs  sont  très  fré¬ 
quents  chez  les  enfants  tuberculeux  et  Combe  a  mon¬ 
tré  que,  dans  bien  des  cas,  on  observe  des  entérites 
secondaires  dues  à  la  suralimentation  azotée,  long¬ 
temps  considérée  comme  le  traitement  de  choix  de  la 
tuberculose. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  méconnaître,  à  côté  des 
dyspepsies  alimentaires  et  médicamenteuses ,  une 
dyspepsie  organique  pure  qui,  pour  l’auteur,  sur¬ 
viendrait  dans  50  pour  100  des  cas,  à  des  degrés 
divers  et  dont  le  principal  caractère  sera  d’être  ana- 
chlorhydrique. 

Une  technique  d’examen  gastrique  bien  comprise 
permet  de  se  renseigner,  chez  tous  les  dyspeptiques 
tuberculeux,  sur  la  nature  de  leur  fonctionnement 
gastrique  et  d’intervenir  énergiquement  au  point  de 
vue  thérapeutique. 

L’auteur,  suivant  l'enseignement  de  Combe,  pré¬ 
conise  le  traitement  suivant  :  1°  Eviter  les  alcalins  ; 
2°  Proportionner  la  nourriture  à  la  qualité  du  suc 
digestif,  en  particulier  déterminer  la  limite  de  tolé¬ 
rance  de  l’estomac  pour  la  viande  par  l’épreuve  de 
Schmidt;  3°  Prescrire  une  médication  acide,  soit  sous 
forme  d’une  potion  acido-peplique,  soit  sous  forme 
d’«  acidol-pepsine  »  ;  4°  Traiter  l’entérite  secondaire, 
qui  disparaît  vite,  d’ailleurs,  la  cause  primaire  sup¬ 
primée  ;  5°  Traiter  enfin  la  tuberculose  en  modifiant 
le  terrain  organique  de  l’enfant. 

Comment  la  tuberculose  intervient-elle  dans  la  pro¬ 
duction  de  cet  état  d’anachlorhydrie  gastrique  ?  On 
peut  admettre  une  action  de  la  toxine  spécifique  sur 
le  tissu  musculaire,  produisant  une  atrophie  de  la 
paroi  gastrique,  ou  bien  une  action  directe  sur  le 
tissu  glandulaire,  déterminant  une  atrophie  chro¬ 
nique  des  glandes  gastriques,  ou  encore  une  pure 
insuffisance  fonctionnelle.  E.  Schulmann. 

DERMATOLOGIE 

White(de  Boston).  L’anaphylaxie  dans l'eczèma 
et  les  récents  progrès  dans  nos  connaissances  sur 
l’étiologie  et  le  traitement  de  cette  maladie  (The 
Journal  of  cutaneous  diseases,  t.  XXXIV,  n°  2,  1916, 
Février,  pp.  57-70).  —  Nous  en  sommes  encore  réduits 
aux  hypothèses,  en  ce  qui  concerne  la  cause  de  l’ec¬ 
zéma,  affection  pourtant  si  banale  :  tandis  que  certains 
auteurs  le  considèrent  comme  d’origine  purement 
externe,  d’autres  lui  attribuent  une  origine  interne 
et  un  troisième  groupe  déclare  que  les  deux  facteurs 
interne  et  externe  jouent  un  rôle  dans  la  genèse  de 

En  1914,  Towle  et  Talbot  avaient  attiré  l’attention 
sur  ce  fait  que  les  selles  des  enfants  eczémateux 
contenaient  souvent  un  excès  de  graisses  ou  de  ma¬ 
tières  amylacées. 

L’auteur  vérifia  le  fait  :  un  excès  de  graisses  s’ob¬ 
serve  ordinairement  dans  l’eczéma  suintant,  un  excès 
d’amidon  dans  l'eczéma  sec.  Si  l’on  soumet  à  un 
régime  approprié  un  enfant  eczémateux  qui  n'assi¬ 
mile  pas  les  graisses  ou  l’amidon,  l’eczéma  s’amende 
rapidement. 

L'auteur  étendit  ses  recherches  aux  adultes;  mais 
comme  l’examen  des  matières  fécales  est  un  procédé 
désagréable  et  qui  réclame  une  certaine  expérience, 
il  chercha  une  méthode  plus  simple,  capable  de  dé¬ 
celer  le  poison  alimentaire. 

Les  pédiatres  ont  récemment  appris  ù  découvrir 
dans  un  certain  nombre  de  cas  d’eczéma,  d’urticaire 


et  d’asthme  une  susceptibilité  spéciale  du  malade 
vis-à-vis  de  l’œuf,  en  injectant,  dans  la  peau,  du  blanc 
d’œuf;  et  les  rhinologistes  ont  étudié  de  la  même 
façon  les  relations  des  pollens  avec  la  fièvre  des 

L’auteur  eut  recours  à  une  technique  analogue  :  il 
gratta  les  couches  superficielles  de  l'épiderme  de  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras  en  huit  endroits,  de 
telle  sorte  qu'il  n’y  ait  aucune  exsudation  de  sang  ni 
de  sérum. 

Sur  la  première  abrasion,  l'auteur  dépose  une 
goutte  de  lait  sans  graisse,  sur  la  deuxième,  une 
goutte  de  blanc  d’œuf,  sur  la  troisième,  un  petit  mor¬ 
ceau  de  beurre  sans  sel,  et  sur  la  quatrième,  un  peu 
de  lactose  ou  une  goutte  de  farine  d’avoine  délayée 
dans  l’eau.  On  ne  dépose  rien  sur  les  deux  autres 
points  abrasés  qui  servent  de  contrôle. 

Il  ne  se  produit  habituellement  aucune  réaction 
sur  ces  points;  dans  les  autres  endroits,  apparaît 
une  modification  lente  et  progressive  si  la  réaction 
est  positive. 

L’acmé  de  la  réaction  est  ordinairement  atteint  en 
trente  minutes  ;  on  note  alors  une  papule  surélevée 
rouge,  jamais  de  pustule  ni  de  vésicule.  Tous  les 
degrés  peuvent  d'ailleurs  être  observés  depuis  la 
maculo-papule  jusqu'à  la  papule  très  développée. 

Cinquante-six  malades  de  tout  âge  atteints  d’ec¬ 
zéma  chronique  ont  été  examinés  de  cette  façon.  La 
plupart  présentèrent  des  réactions  positives  avec  le 
lait,  l’œuf,  le  beurre,  plus  rarement  avec  le  lactose 
ou  la  farine  d’avoine. 

Certains  donnèrent  une  réaction  négative  pour  ces 
aliments,  mais  il  est  probable  qu’on  trouverait  d’au¬ 
tres  aliments  qui  donneraient  une  réaction  positive. 

Ces  recherches  sur  l'anaphylaxie  alimentaire  dans 
l’eczéma  sont  intéressantes,  car  elles  ont  une  portée 
pratique  et  thérapeutique  ;  elles  méritent  donc  d’être 
continuées.  U.  B. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Inada,  Ido,  Hoki,  Kaneko  et  Ito  (Japon).  Étiolo¬ 
gie,  mode  d’infection  de  la  maladie  de  Weil  (spi¬ 
rochétose  ictèro-hémorragique)(The  Journal  of  expe¬ 
rimental  Medicine,  t.  XXIIl.n0  3,  1916,  Mars,  pp.  377- 
402,  avec  6  pl.  ).  —  Les  auteurs  ont  observé  au  Japon, 
surtout  chez  les  mineurs,  une  affectation  épidémique 
et  endémique  caractérisée  par  une  congestion  des 
conjonctives,  une  douleur  musculaire,  de  la  fièvre,  de 
l’ictère,  des  hémorragies  et  de  l’albuminurie,  connue 
sous  le  nom  d’ictère  fébrile  ou  maladie  de  Weil. 

En  Novembre  1914,  les  auteurs  découvrirent  un 
spirochète  dans  le  foie  d’un  cobaye  injecté  avec  le 
sang  d’un  malade  atteint  de  maladie  de  Weil. 

En  Janvier  1915  ils  conclurent  que  ce  spirochète 
était  l’agent  causal  de  la  maladie  de  Weil  et  l’appe¬ 
lèrent  Spirochæta  icterohemorragiæ  ;  ce  spirochète  se 
trouve  dans  le  sang  en  petite  quantité  et  seulement 
au  début  de  la  maladie  :  à  l’autopsie  des  cas  mortels, 
le  foie  n’en  renferme  pas,  ou  bien  ces  spirochètes 
sont  si  rares  et  si  altérés  qu’il  devient  difficile  de  les 
découvrir  et  de  les  reconnaître. 

Le  sang  de  19  cas  de  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique  fut  injecté  dans  le  péritoine  de  cobayes.  Les 
auteurs  obtinrent  13  résultats  positifs  avec  symp¬ 
tômes  typiques  :  congestion  conjonctivale,  ictère, 
hémorragie  et  albuminurie. 

Vers  le  quatrième  et  cinquième  jour  de  la  maladie 
le  sang  de  tous  les  malades  donna  des  résultats  posi¬ 
tifs;  à  partir  du  septième  jour,  les  résultats  furent 
inconstants. 

L’ictère  apparut  de  six  à  treize  jours,  en  moyenne 
sept  à  huit  jours  après  l’inoculation. 

L’infection  peut  être  transmise  d’un  cobaye  infecté 
à  d’autres  cobayes  à  travers  plusieurs  générations, 
et  la  plus  ancienne  des  six  races  de  spirochètes 
obtenues  par  les  auteurs  a  atteint  la  cinquante  et 
unième  génération. 

L’inoculation  peut  se  faire  par  injection  intrapéri¬ 
tonéale,  sous-cutanée  ou  buccale  de  2  cm*  de  sang  du 
cœur  ou  d’une  émulsion  du  foie.  L’animal  succombe 
cinq  à  huit  jours  après  l’injection  intrapéritonéale, 
neuf  à  dix  jours  après  les  deux  autres  modes  d’inocu- 

Les  altérations  pathologiques  typiques  chez  les 
cobayes  consistent  en  un  ictère  généralisé,  des  hé¬ 
morragies  au  niveau  des  poumons,  de  l'intestin,  du 
tissu  rétro-péritonéal  ;  le  foie,  la  rate  sont  conges¬ 
tionnés,  hypertrophiés;  les  reins  montrent  une  né¬ 
phrite  parenchymateuse  aiguë. 

Les  spirochètes  se  rencontrent  surtout  dans  le 
sang  et  dans  le  foie  où  l’on  peut  les  déceler  par  la 
méthode  deLevaditi  ou  l’imprégnation  argen tique  :  on 
en  trouve  également  dans  les  surrénales  et  dans  les 
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reins,  dans  la  paroi  et  la  lumière  des  tubes  uri- 
nifères. 

'l'Le  spirochète  ictéro  -  hémorragique  mesure  en 
moyenne  fi  à  9  ;x;  les  plus  longs  atteignent  12  à  13  jx; 
dans  le  foie  existent  des  formes  courtes  de  4  à  5  ja. 
L'épaisseur  varie  suivant  la  méthode  de  coloration 
et  de  fixation:  elle  est  en  moyenne  de  0,25  ;a;  il  res¬ 
semble  à  un  C  ou  un  S,  ses  ondulations  ne  sont  pas 
aussi  régulières  que  celles  du  Treponema  pallidnm. 

La  culture  a  pu  en  être  obtenue  selon  la  méthode 
de  Noguchi  à  la  température  de  22  à  25°.  R.  B. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Arnold  Netter.  Sérothérapie  de  la  poliomyélite. 
Nos  résultats  chez  33  malades.  Indications.  Tech¬ 
nique.  Incidents  possibles  ( Archives  de  Médecine 
des  Enfants,  t.  XIX,  n"  1,  1916,  Janvier,  pp.  1-21 1 . — 
Poursuivant  ses  très  intéressantes  recherches  sur  le 
traitement  sérothérapique  de  la  poliomyélite,  l’auteur 
rapporte  32  observations,  dont  26  nouvelles,  de  ma¬ 
lades  ayant  reçu  dans  le  canal  rachidien  le  sérum  de 
sujets  atteints  antérieurement  de  paralysie  infantile. 

On  compte  S  guérisons  complètes  et  rapides, 
3  améliorations  avec  presque  guérison,  7  amélio¬ 
rations  très  sensibles,  5  améliorations  appréciables, 
mais  où  l'influence  du  sérum  est  douteuse,  3  cas  sans 
modifications,  8  décès. 

Eu  étudianj  soigneusement  les  observations,  on 
peut  voir  les  progrès  rapides  qui  ont,  dans  de  nom¬ 
breux  cas,  été  réalisés  jour  par  jour  grâce  au  traite¬ 
ment  sérothérapique.  On  peut  dire,  d’après  ces 
résultats,  que  le  sérum  est  susceptible  d'arrêter  la 
marche  menaçante  de  l'affection  et  même  de  faire 
régresser  des  paralysies  qui  viennent  de  se  cons¬ 
tituer,  â  la  condition  d'être  précocement  appliqué  (du 
premier  au  quatrième  jour  de  la  paralysie). 

Dans  un  cas  où  l’injection  thérapeutique  a  pu  être 
pratiquée  à  la  période  préparalytique,  aucune  para¬ 
lysie  n’est  survenue  par  la  suite.  11  est  possible  de 
penser  que  l’étude  plus  approfondie  des  formes  de 
début  de  la  poliomyélite,  en  particulier  de  ses  formes 
méningitiques  sur  lesquelles  Netter  a  insisté  dans 
d’autres  publications,  jointe  à  la  notion  d’épidémicité, 
permettra  au  médecin  averti  de  soupçonner  chez 
certains  sujets  l’action  du  virus  de  la  poliomyélite 
en  dehors  de  toute  paralysie. 

Le  sérum  qui,  selon  l'auteur,  conserve  son  effica¬ 
cité  pendant  plus  de  trente  ans,  est  pris  chez  des  sujets 
bien  portauts,  indemnes  de  syphilis,  dont  la  paralysie 
date  de  moins  de  cinq  ans.  11  est  recueilli  asepti- 
quemeut,  soumis  à  la  réaction  de  Wassermann  et 
stérilisé  par  tyndallisation. 

L’injection  est  renouvelée  huit  jours  en  moyenne 
à  dose  variant  de  5  à  13  cm3.  On  observe  une  réaction 
inflammatoire  méningée  que  seuls  d’ordinaire  tra¬ 
duisent  les  changements  de  composition  cellulaire  et 
chimique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Quelquefois 
néanmoins  ou  peut  voir  apparaître  de  la  fièvre,  des 
douleurs,  de  la  raideur  de  la  nuque,  une  poussée 
d’hyperthermie  :  ce  sont  là  des  accidents  rarement 
marqués  et  généralement  passagers,  qui,  en  aucun  cas, 
ne  peuvent  devenir  un  obstacle  à  l’emploi  de  la  séro¬ 
thérapie  très  encourageante  de  la  poliomyélite. 

E.  Sciiulmann. 

THÉRAPEUTIQUE 

Rowlands  Traitement  de  l’arthrite  déformante, 
(il  Morgagni,  1916,  31  Janvier).  —  On  tend  de  plus 
en  plus  à  admettre  que  l’arthrite  déformante  à  évolu¬ 
tion  chronique,  interrompue  de  temps  en  temps  par 
des  exacerbations  passagères,  est  une  maladie  de 
nature  toxique.  Outre  les  causes  prédisposantes, 
telles  que  l'hérédité,  les  traumatismes,  l'action  plus 
ou  moins  prolongée  du  froid  humide,  les  états  de 
dénutrition  générale,  il  existe  une  cause  détermi¬ 
nante  liée  à  des  foyers  infectieux  primitifs,  tels  que 
les  lésions  dentaires,  caries,  abcès  des  gencives,  les 
amygdalites  folliculaires,  les  suppurations  chroniques 
développées  Rur  la  muqueuse  rétro-nasale,  les  pro¬ 
cessus  suppuratifs  chroniques  des  organes  génitaux 
de  la  femme,  les  cystites  chroniques  consécutives  à 
une  hypertrophie  de  la  prostate,  à  la  blennorragie, 
ou  à  un  catéthérisme  septique,  les  infections  du  rec¬ 
tum  par  hémorroïdes  ulcérées,  par  abcès  ischio- 
rectal,  par  fistules,  l'appendicite  chronique  et  enfin 
les  infections  de  l’antre  d’Highmore.  Un  examen  bac¬ 
tériologique  soigneux  révèle  dans  ces  divers  foyers 
la  présence  soit  du  r  xeptocoque,  spit  du  pneumo¬ 
coque,  soit  du  bacillus  coli. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'âge  du  sujet  imprime 
une  marche  particulière  à  l’activité  chronique.  Chez 
les  adolescents,  ce  sont  surtout  les  grandes  articula¬ 
tions  qui  sont  atteintes,  les  douleurs  sont  vives  et 


l’évolution  est  rapide.  Chez  les  adultes,  l’affection  a 
une  marche  chronique,  souvent  interrompue  par  des 
exacerbations,  et  elle  guérit  facilement,  si  on  la  traite 
d’une  façon  précoce;  enfin,  chez  les  vieillards,  te 
sont  plutôt  les  petites  articulations  qui  sont  touchées, 
et  comme  les  douleurs  sont  très  légères,  les  malades 
n’ont  recours  aux  médecins  que  très  tardivement, 
alors  que  les  chances  de  guérison  sont  le  plus 
réduites. 

Toute  la  thérapeutique  se  réduit  à  la  lutte  pour 
détruire  le  foyer  toxique  primitif  qui  est  la  cause  de 
toutes  les  douleurs,  et  pour  cela,  la  vaccination  par 
les  auto-vaccins  donne  les  meilleurs  résultats.  L’au¬ 
teur  indique  le  mode  de  préparation  de  ces  vaccins 
autogènes,  leur  dosage,  la  façon  dont  on  doit  les 
injecter,  et  enfin  les  réactions  locales  ou  générales 
auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu.  A.  Françon. 

Dr  L.  Boudreau  (de  Bordeaux).  La  thérapeutique 
iodée  systématique  dans  les  grandes  infections. 
(Journal  de  médecine  de  Rordeaux,  1916,  Janvier).  — 
L’iode  agit  comme  médicament  en  transformant 
l'ambiance,  c’est-à-dire  le  milieu  intérieur,  en  aug¬ 
mentant  l’activité  glandulaire,  en  favorisant  l’hyper¬ 
leucocytose. 

S'harmonisant  avec  la  composition  même  de  l’orga¬ 
nisme,  il  est  sans  danger  pour  les  tissus,  aux  doses 
thérapeutiques.  Mais  pour  que  son  action  soit  effi¬ 
cace  il  ne  faut  pas  s’attarder  aux  doses  prudentes; 
les  insuccès  doivent  être  attribués  en  grande  part  à 
cet  excès  de  prudence. 

L’auteur  étudie  et  préconise  la  médication  iodée 
dans  la  tuberculose,  dont  il  en  fait  le  remède 
héroïque  à  la  condition  d’être  poussé  aux  limites  de 
la  tolérance  (des  doses  quotidiennes  de  250  et 
300  gouttes  de  teinture  ont  pu  être  administrées 
sans  inconvénient);  dans  la  fièvre  typhoïde  (60  à 
80  gouttes  et  plus),  où  l’iode  manifeste  ses  propriétés 
cardiotoniques  et  anlilhermiques  tout  en  étant  un 
désinfectant  intestinal  «  sans  rudesse  »  ;  dans  les 
diarrhées  infectieuses  et  la  thérapeutique  anliparasi- 
taire  de  l’intestin  ;  dans  le  choléra  (40  à  60  gouttes 
quotidiennes),  le  typhus,  la  variole,  varicelle,  rou¬ 
geole,  scarlatine,  érysipèle,  grippe,  dans  la  lèpre 
(traitement  interne  associé  à  de  grands  bains  iodés), 
l'infection  puerpérale,  la  méningite  cérébro-spitfale, 
en  somme  dans  tous  les  états  infectieux.  Dès  qu’une 
élévation  thermique  suspecte  est  constatée,  le  traite¬ 
ment  iodé  rapidement  intensif  doit  être  appliqué  sans 
hésitation. 

L’auteur  se  résume  dans  la  formule  générale  sui¬ 
vante  :  l’iode  est  actuellement  le  désinfectant  interne 
le  plus  maniable,  le  moins  offensif  pour  l'organisme, 
avec  le  maximum  d’action,  celui  auquel  on  doit  penser 
tout  d'abord  en  présence  d'une  infection  quelconque, 
et  que  l’on  doit  préférer  à  tout  autre,  à  moins  d’une 
contre-indication  formelle.  F.  Mali.etf.rrk. 

SYPHILIGRAPHIE 

Gouchan  (de  Toulouse).  Un  nouveau  cas  de 
mort  par  l’arsènobenzol  dans  la  syphilis  (Ann. 
de  dermatol.  et  de  syphilig.,  t.  VI,  n°  1,  1916,  Janv., 
pp.  42-43).  —  Un  homme  de  32  ans,  atteint  d’un  chan¬ 
cre  syphilitique  sous-préputial,  est  traité  avant 
l’apparition  de  la  roséole,  le  5  Juillet,  par  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  0,90  de  novarsénobenzol  et  une 
injection  intrafessière  de  0,10  d'huile  grise.  Légère 
réaction  le  jour  (vomissement,  diarrhée),  sans  fièvre. 
Le  15  Juillet  nouvelle  injection  de  0,85  de  novar¬ 
sénobenzol  et  0,10  d’huile  grise.  Le  17,  apparurent 
le  délire  et  des  convulsions  ;  le  19,  demi-coma;  stra¬ 
bisme  divergent,  mydriase;  tympanisme  considé¬ 
rable,  ni  vomissements,  ni  selles,  T.  38«9,  P.  96. 

Le  20  Juillet,  mort  subite. 

A  l’autopsie,  congestion  des  poumons,  de  l’intestin, 
du  foie,  des  méninges,  pas  d’encéphalite. 

Il  est  probable  que  ce  cas  de  mort  est  dû  à  l'action 
violemment  congestive  du  médicament.  R.  B. 

Prof.  Gaucher.  Des  lésions  syphilitiques  mé¬ 
connues  opéréès  chirurgicalement  comme  can¬ 
cers  ou  comme  tuberculoses  locales  (Ann.  des 
mal.  vénériennes,  t.  XL,  n°  3,  1916,  Mars,  pp.  153- 
160).  L'auteur  met  en  garde  contre  un  certain  nom¬ 
bre  d’erreurs  de  diagnostic  commises  à  toutes  les 
périodes  de  la  syphilis,  mais  surtout  fréquentes  pour 
le  chancre,  les  infiltrations  gommeuses,  et  les  lésions 
osseuses  et  articulaires. 

C’est  ainsi  qu’il  rapporte  2  cas  de  chancre  de  la 
verge  qui  furent  pris  pour  un  cancer  et  l’un  des 
2  malades  subit  l'amputation  de  la  verge. 

La  même  erreur  a  été  commise  pour  des  ulcéra¬ 
tions  du  col  utérin  ;  on  a  confondu  également  des 
chancres  syphilitiques  du  col  avec  des  épithéliomas 


I  et  on  les  a  opérés  comme  tels  :  l’auteur  relate 
2  exemples  de  cette  erreur. 

Les  gommes  syphilitiques  donnent  lieu  à  des 
erreurs  comme  les  chancres  :  cela  est  surtout  vrai 
pour  le  cancer  de  la  langue  et  l’auteur  rapporte  un 
cas  de  ce  genre. 

Certaines  tumeurs  syphilitiques  du  sein  peuvent 
également  être  prises  pour  des  cancers.  Ce  sont  ces 
mammites  syphilitiques  opérées  qui  ne  récidivent 
pas,  contrairement  au  cancer  du  sein,  dont  la  réci¬ 
dive,  plus  ou  moins  lointaine,  est  presque  toujours 
certaine  après  l’opération. 

La  confusion  de  la  syphilis  avec  la  tuberculose 
locale  a  des  conséquences  plus  graves,  surtout  quand 
il  s’agit  des  lésions  osseuses  ou  articulaires. 

L’auteur  a  déjà  attiré  l’attention  sur  la  similitude 
des  ostéites  suppurées  et  des  ostéoarthrites  de  l’hé- 
rédo-syphilis  tertiaire  avec  les  ostéites  et  arthro- 
pathies  tuberculeuses.  Chez  des  enfants  traités  pour 
des  tumeurs  blanches,  des  coxalgies,  des  spina  ven- 
tosa,  ou  des  suppurations  osseuses  de  sièges  divers, 
l’auteur  a  souvent  trouvé  des  stigmates  dystrophi¬ 
ques  de  syphilis  héréditaire  ou  une  réaction  de 
Wassermann  positive.  Car  il  faut  savoir  que  la 
syphilis  héréditaire  osseuse  n’est  pas  seulement 
hyperostosante.  elle  peut  être  suppurative  comme  la 
tuberculose  osseuse. 

L’auteur  a  souvent  vu  guérir  rapidement,  par  le 
mercure  et  l’iodure  de  potassium,  des  ostéites  et 
des  ostéomyélites  incisées  et  curettées  sans  succès 
pendant  des  années. 

Bien  plus,  certaines  tumeurs  blanches  de  l’adulte, 
qui  sont  des  conséquences  de  la  syphilis  acquise, 
sont  traitées  comme  des  tumeurs  blanches  tubercu¬ 
leuses  et  même  opérées  comme  telles. 

C'est  ainsi  que  l’auteur  rapporte  l'observation  de 
2  femmes  de  30  et  35  ans,  amputées  de  la  cuisse  pour 
des  arthropathics  syphilitiques  du  genou  méconnues. 

La  recherche  de  la  réaction  de  Wassermann, 
l'épreuve  du  traitement  antisyphilitique  s'imposent 
donc  dans  tous  les  cas  de  lésions  osseuses  articu¬ 
laires  d'apparence  tuberculeuse,  chez  l’enfant  et  chez 
l’adulte,  de  même  que  dans  beaucoup  de  tumeurs 
d’apparence  cancéreuse.  R.  B. 

NEUROLOGIE 

D1'  Vincento  Neri.  La  flexion  du  tronc  et  de  la 
tête  dans  la  sciatique  ( Société  médico-chirurgicale 
de  llologne.  Il  Policlinico,  1916,  20  Février,  fasc.  8). 
—  A  côté  des  nombreux  cas  de  sciatique  qui  s’accom¬ 
pagnent  des  symptômes  classiques,  il  y  a  des  faits 
dans  lesquels  le  malade  ne  présente  que  de  la  dou¬ 
leur,  et  on  peut  avoir  à  se  demander  si  on  a  affaire 
à  un  simulateur  ou  à  de  l’hystérie.  Le  signe  de 
Lasègue  a  toujours  une  grande  valeur,  mais  dans  les 
cas  suspects  de  simulation  ou  d’hystérie,  n’ayant  que 
le  symptôme  subjectif  de  la  douleur,  il  a  l’inconvé¬ 
nient  de  fixer  l’attention  du  sujet  sur  le  membre  ma¬ 
lade.  Aussi  l’auteur  conseille-t-il  de  détourner  l'atten¬ 
tion  du  malade  en  lui  faisant  élever  les  membres 
supérieurs,  pendant  qu’on  recherche  s’il  existe  vrai¬ 
ment  de  la  douleur,  et  pour  cela,  on  lui  fait  fléchir  le 
tronc  ou  la  tête  eu  avant. 

Dans  les  cas  de  sciatique,  on  observe  alors  une 
limitation  liés  nette  de  la  flexion  du  tronc  sur  les 
membres  inférieurs  :  le  tronc  se  fléchit  davantage  du 
côté  sain,  et  il  se  produit  une  rotation  du  côté  ma¬ 
lade  en  même  temps  que  l’on  constate  une  élévation 
du  talon  du  membre  malade  et  parfois  son  déplace¬ 
ment  en  arrière.  En  exécutant  cette  manœuvre,  le 
malade  accuse  toujours  une  vive  douleur  au  niveau 
du  point  d’émergence  du  nerf  sciatique.  Au  contraire, 
dans  la  sciatique  simulée,  la  flexion  du  tronc  s’effectue 
d’une  manière  normale.  L’auteur  a  vu  par  ses  expé¬ 
riences  sur  le  cadavre  que  ces  attitudes  ne  sont  que 
l’expression  d'une  défense  instinctive  contre  le  tirail¬ 
lement  du  nerf  sciatique  que  provoque  la  flexion  du 
tronc  sur  les  membres  inférieurs. 

Souvent  dans  la  sciatique,  la  flexion  active  ou  pas¬ 
sive  de  la  fête  en  avant,  si  elle  est  faite  avec  une  cer¬ 
taine  énergie,  réveille  une  vive  douleur  au  niveau  du 
trajet  du  sciatique.  Si  le  malade  est  dans  la  position 
couchée,  à  la  douleur  provoquée  par  la  flexion  de  la 
tête  s'associe  souvent  une  légère  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  parfois 
même  des  secousses  cloniques  et  des  contractions 
fibrillaires  des  muscles  fessiers.  Ces  phénomènes 
sont  liés  à  une  élévation  de  la  moelle  et  à  un  tiraille¬ 
ment  des  racines,  produits  par  la  flexion  énergique 

Ces  deux  signes  peuvent  donc  avoir  une  grande 
utilité  pour  dépister  la  simulation  dans  la  scia¬ 
tique.  A.  Françon. 
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L’IONISATION  DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  CICATRICES  ADHÉRENTES  SIMPLES  OU  COMPLIQUÉES 
DE  CONTRACTURES  DES  MEMBRES 
Pur  MM.  M.  CHIRAY  et  G.  BOURGUIGNON 

Chefs  du  Centre  neurologique  de  la  Xe  région. 

L’idée  de  faire  pénétrer  les  médicaments  dans 
l’organisme  à  travers  le  tégument  externe,  par  le 
courant  continu,  est  déjà  ancienne. 

Erb,  dans  son  Traité  d’ ôlectrothérapie  (traduc¬ 
tion  française  de  Ruelï,  1884),  rapporte  les  expé¬ 
riences  de  von  Bruns  et  Munk,  qui  ont  démontré 
par  l’action  toxique  de  la  strychnine  chez  l’ani¬ 
mal,  et  par  le  passage  de  l’iode  et  de  la  quinine 
dans  les  urines  et  la  salive  chez  l’homme,  la  pos¬ 
sibilité  d’introduire  dans  la  circulation  des  médi¬ 
caments  ou  poisons,  par  la  voie  cutanée,  grâce 
au  courant  continu.  L’interprétation  etla  technique 
de  Erb,  étaient  d’ailleurs  mauvaises.  Il  désignait  le 
phénomène  de  pénétration  sous  le  nom  de  cata¬ 
phorèse.  Pour  le  réaliser,  il  conseillait  de  mouiller 
les  deux  électrodes  de  la  môme  solution.  On  igno¬ 
rait  à  cette  époque  les  lois  de  l’ionisation. 

Oublié  depuis  Erb,  le  procédé  a  été  étudié  à 
nouveau  par  le  professeur  Stéphane  Leduc,  sous 
le  nom  d’ionisation,  et  présenté  sous  la  forme 
d’un  traitement  local.  Diverses  autres  tentatives 
de  même  ordre  ont  été  entreprises,  en  particulier 
pour  le  traitement  des  arthrites  rhumatismales 
chroniques  par  l’ionisation  du  salicylate  de  soude 
et  des  ankylosés  fibreuses  articulaires  par  l’ioni¬ 
sation  du  chlorure  de, sodium. 

En  dernier  lieu,  Haret  s’est  servi  de  l’ionisa¬ 
tion  du  bromure  de  radium  dans.les  néoplasmes 
inopérables  et  inabordables  aux  rayons  X:  Il  cher¬ 
chait  surtout  une  action  générale.  Plus  récem¬ 
ment,  l’un  de  nous*,  supposant  obtenir  par  l’ioni¬ 
sation  une  action  à  la  fois  locale  à  la  surface  de  l'a 
peau  et  générale  par  l’intermédiaire  de  la  circu¬ 
lation,  a,  peu  avant  la  guerre,  étudié  l’action  de 
l’ionisation  d’iodure  de  potassium  sur  des  cica¬ 
trices  vicieuses.  Ses  premières  constatations  nous 
encouragèrent  à  appliquer  le  procédé  au  traite¬ 
ment  des  cicatrices  de  guerre  chez  les  blessés  du 
Centre  neurologique.  Les  résultats  obtenus  sont 
intéressants,  tant  au  point  de  vue  de  l’état  de  la 
cicatrice  qu’à  celui  des  impotences  et  troubles 
fonctionnels  liés  à  la  présence  de  ces  cicatrices. 

I.  —  Principes  généraux  de  la  méthode. 

L’ionisation  consiste  dans  l’introduction  d’ions 
dans  l’organisme  par  le  courant  continu.  Lès  mé¬ 
talloïdes,  ions  négatifs,  se  portent  du  pôle  négatif 
au  pôle  positif.  Les  métaux,  ions  positifs,  se 
portent  au  contraire  du  pôle  positif  au  pôle  néga¬ 
tif.  Il  faut  donc  imbiber  de  la  solution  employée 
l’un  ou  l’autre  pôle  suivant  l’ion  que  l’on  veut 
faire  pénétrer. 

Dans  le  traitement  des  cicatrices  par  l’iodure  de 
potassium  c’est  l’ion  iode  qui  doit  pénétrer,  c’est- 
à-dire  le  métalloïde,  ion  négatif.  La  solution  doit 
donc  être  mise  sur  l’électrode  négative. 

II.  —  Appareils  et  technique. 

1°  L'appareillage  comporte  : 

a)  La  source  d’électricité; 

b)  Les  électrodes  ; 

c)  Une  solution  d’iodure  de  potassium. 

a)  Là  source  d’ électricité  est,  dans  notre  Centre, 
le  courant  de  la  ville,  secteur  à  courant  continu 
de  220  volts.  Nous  disposons  de  cinq  postes  de 
traitement. 

Chaque  poste  comprend  un  réducteur  de  poten¬ 
tiel  rectiligne  Gaiffe.  Pour  l’employer  sur  notre 
courant  de  220,  on  intercale  une  lampe  en  série. 
Unmilliampèremètre  peut  être  mis  dans  le  circuit 


1.  Bourguignon.  —  Soc.  franç.  d'electrot/icr.,  Mai  1913, 
in  Discussion  de  communication  Ronneaux  :  «  Sur  le  trai¬ 
tement  des  cicatrices  par  le  courant  galvanique  ». 


d’utilisation  ou  en  être  retiré  au  moyen  d’un  com¬ 
mutateur.  Sur  chaque  poste,  il  est  possible  de 
traiter  simultanément  de  6  à  8  malades  mis  en 
série.  L’un  de  nos  postes  comporte  un  réducteur 
de  900  (o,  admettant  directement  les  220  volts  sur 
ce  poste.  Le  nombre  des  malades  en  série  peut 
être  de  12  à  15. 

b)  Les  électrodes  sont  constituées  par  des 
plaques  de  grandeur  variable  suivant  l’étendue 
des  blessures.  Le  plus  communément,  elles  me¬ 
surent  6  cm.  sur  10,  soit  60  cm*.  Elles  sont  faites 
de  zinc  ou  d’étain  recouvert  de  feutre  ou  de  peau 
de  chamois.  Il  serait  mieux  d’employer  pour  garnir 
l’électrode  de  l’amiante  filamenteuse  recouverte 
de  toile  d’amiante.  En  effet,  l’amiante  étant  com¬ 
plètement  inerte  au  point  de  vue  électrique, 
n’amène  l’introduction  d’aucun  ion  étranger. 

c)  La  solution  d’iodure  de  potassium  que  nous 
employons  est  à  1  pour  100  dans  l’eau  distillée. 
Pratiquement,  etpour  éviter  d’avoir  en  provision 
un  trop  grand  volume  de  solution,  nous  utilisons 
une  solution  au  dixième  que  nous  étendons  de  dix 
fois  son  volume  d’eau  distillée  au  moment  de 
l’usage. 

2°  La  technique  de  l’ionisation  est  simple. 

Le  courant  doit  être  localisé  le  plus  possible  au 
siège  de  la  blessure,  et  la  méthode  varie  suivant 
qu’il  y  a  une  ou  deux  cicatrices.  Lorsqu’il  n’y  a 
qu’une  cicatrice,  l’électrode  négative  imbibée 
d’iodure  de  potassium  à  1  pour  100  est  appliquée 
sur  celle-ci.  L’électrode  positive,  imbibée  d'eau 
pure,  est  mise  en  contact  du  membre  blessé  sur 
la  face  opposée  à  celle  où  se  trouve  la  cicatrice. 
Lorsqu’il  y  a  deux  cicatrices  adhérentes,  par 
exemple  dans  les  blessures  en  séton,  on  met  une 
plaque  négative  sur  chaque  cicatrice  et  on  place 
l’électrode  positive  sur  la  face  opposée  ou  au- 
dessus  ou  au-dessous  d’elles.  La  disposition  des 
électrodes  varie  naturellement  avec  chaque  cas 
particulier.  Le  principe  est  de  mettre  dans  la  zone 
d’action  du  pôle  négatif  tout  le  trajet  du  projec¬ 
tile. 

L'intensité  du  courant  est  en  général  de  10  mA. 
C’est  une  intensité  moyenne  compatible  avec 
toutes  les  dimensions  de  plaques  employées.  Cer¬ 
tains  spécialistes  ont  pensé  que  pour  l’ionisation, 
des  intensités  plus  fortes  seraient  nécessaires. 
Au  contraire,  l’ionisation  des  tissus  se  fait  plus 
régulièrement  avec  des  intensités  faibles,  confor¬ 
mément  à  ce  qui  se  passe  d’ailleurs  dans  l’élcc- 
trolyse  in  vitro.  Ce  qu’il  faut  considérer,  c’est  la 
quantité  d’électricité.  On  doit  donc,  avec  des 
intensités  faibles,  faire  des  séances  prolongées. 
En  tout  cas,  le  point  important  est  de  ne  pas 
dépasser  une  densité  de  courant  de  0,5  à  1  mA. 
par  centimètre  carré  d’électrode.  D’une  façon 
générale,  l’application  de  l’intensité  moyenne  que 
nous  préconisons  permet  de  traiter  simultanément 
un  grand  nombre  de  malades  en  les  mettant  en 
série  sans  avoir  rien  à  craindre,  quelle  que  soit 
la  surface  des  électrodes  de  chaque  sujet. 

La  durée  des  séances  est  d’une  demi-heure. 

III.  —  Résultats  de  l'ionisation. 

Les  résultats  de  l'ionisation  sont  à  étudier  : 

1°  Sur  les  cicatrices  vicieuses  elles-mêmes; 

2°  Surlesconséquencesdescicatriccsvicieuscs.. 

1°  Action  de  l’ionisation  sue  les  cicatrices 
vicieuses.  —  Nous  envisagerons  principalement 
les  cicatrices  vicieuses  des  membres*.  Remar¬ 
quons  que  les  cicatrices  vicieuses  dont  nous  décri¬ 
vons  le  traitement  sont  des  cicatrices  anciennes, 
définitivement  fixées  et  ne  paraissant  plus  suscep¬ 
tibles  de  modifications  spontanées. 

Les  résultats  obtenus  apparaissent  avec  régula¬ 
rité  dans  un  ordre  constant. 


1.  Nous  avions  initialement  l’intention  d’étudier  dans 
cet  article  avec  notre  collègue  Rouget,  clicf  du  Centre  de 
prothèse  maxillo-facial,  l’action  de  l 'ionisation,  sur  toutes 
les  cicatrices  de  guerre,  y  compris  les  cicatrices  fa¬ 
ciales.  La  nécessité  d’abréger  nous  a  obligé  de  retirer  ce 
qui  touche  ce  point.  11  fera  l’objet  d'un  attiélc  séparé. 


Au  premier  stade,  on  remarque  le  changement 
de  couleur.  La  cicatrice  pâlit.  De  rouge  ou  vio¬ 
lacée,  elle  devient  rosée,  puis  plus  ou  moins 
blanche;  sa  couleur  tend  à  être  celle  delà  peau 
normale. 

Dans  un  second  temps,  la  cicatrice  s’amincit, 


Cicatrice  rétractile,  douloureuse  et  indurée  de  la  région 
antérieure  de  l’avant-bras.  —  Blessure  datant  de  neuf 
mois.  —  Aspect  de  la  cicatrice,  le  10  Murs  1910,  avant 


son  induration  diminue.  L’épiderme  glisse  à  sa 
surface.  Les  plis  s’effacent;  elle  devient  moins 
gaufrée. 

A  un  troisième  stade,  elle  se  décolle  et  la  dépres- 


Fic.  II. 

Même  cicatrice,  le  l#r  Avril  191f»,  après  sept  semaines 
de  traitement.  —  La  cicatrice  est  assouplie  et  décollée. 


sion  qui  existait  à  son  niveau  disparaît  d'une  façon 
plus  ou  moins  complète.  La  cicatrice  glisse  libre¬ 
ment  sur  les  plans  profonds.  Les  malades  notent 
très  bien  ce  stade.  Ils  disent  que,  dans  les  mou- 


Fig.  111. 

Mémo  cicatrice,  le  8  Juin  1910,  après  cinq  mois  de 
traitement.  —  Le  décollement  est  complet. 


vements,  la  cicatrice  ne  se  «  ballade  ou  ne  se  pro 
mène  plus  ».  Elle  n’est  plus  entraînée  par  la  con 
traction  des  muscles  sous-jacents  (voir  figures  I 
II,  III)'. 

Ces  figures  montrent  trois  aspects  successif 
d’une  même  cicatrice.  On  y  voit  facilement  l’éta 


1.  La  plupart  des  photographies  contenues  dans  ce 
article  sont  dues  à  l’amabilité  de  MM.  Koubert  et  Condu 
chet,  attachés  au  Centre  neurologique.  Nous  tenons  à  le 
remercier  ici. 
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lemenl  progressif  de  celle-ci,  ia  diminution  du 
nombre  des  plis,  l’elfacement  de  la  dépression  et  le 
nivellement  du  bourrelet  saillant  au  fond  deceile-ei. 

Quelquefois ,  la  cicatrice  superficielle  étant 
décollée ,  on  sent  une  cicatrice  profonde  formant  un 
plan  plus  ou  moins  fibreux.  L’ionisation  de  l’iode 
ne  paraît  pas  agir  sur  ce  tissu  fibreux  profond. 
Nous  soumettons  alors  ces  blessés  à  la  radiothé¬ 
rapie.  Les  essais  ont  été  commencés  trop  récem¬ 
ment  pour  que  nous  puissions  parler  des  résultats 
à  l’heure  actuelle. 

Ajoutons  enfin  que,  parallèlement  aux  diverses 
modifications  physiques  ci-dessus  indiquées,  Y  élé¬ 
ment  subjectif  d'hyperesthésie  s’atténue  rapide¬ 
ment.  La  cicatrice  douloureuse  devient  indolore 
et  ne  gène  plus  le  malade. 

On  a  discuté  dans  ces  résultats  l'action  spéciale 
de  l'ion  iode.  Divers  auteurs  ont  affirmé  que  l’as- 
souplisscment  des  cicatrices  est,  en  pareil  cas,  le 
résultat  exclusif  de  l’action  du  pôle  négatif,  quels 
que  soient  les  ions  négatifs  en  cause.  Des  expé¬ 
riences  très  simples  nous  permettent  d’affirmer 
que  cette  opinion  n’est  pas  fondée. 

Deux  malades  ont  été  traités,  l’un  pendant  six, 
l’autre  pendant  cinq  semaines  par  action  sur  la 
cicatrice  d’un  pôle  négatif  imbibé  d’eau  pure 
(action  des  ions  négatifs  variés  contenus  dans 
l’eau  de  source).  11  n’y  a  eu  aucun  résultat.  Les 
mêmes  sujets  traités  ensuite  par  l’ionisation 
iodurée  (action  isolée  de  l’iOn  iode)  ont  évolué  en 
cinq  semaines  de  façon  favorable.  Dans  l’une  et 
l’autre  des  séries  de  traitements,  l’intensité  et  la 
durée  des  séances  étaient  les  mêmes. 

Un  troisième  blessé  porteur  de  deux  cicatrices 
à  la  cuisse  a  été  traité  simultanément  par  une 
plaque  négative  iodurée  sur  l'une  des  cicatrices  et 
une  plaque  négative  sans  iodure  sur  l’autre.  Au 
bout  de  cinq  semaines  de  ce  traitement,  la  cica¬ 
trice  traitée  par  l’ionisation  d’iode  était  améliorée, 
l’autre  n'était  que  légèrement  modifiée.  L’échec 
était  toutefois  moins  complet  que  chez,  les  deux 
premiers  blessés,  sans  doute  en  raison  de  l'iode 
absorbé  au  niveau  de  la  cicatrice  traitée  par  ioni¬ 
sation.  L'action  s’étendait  donc,  môme&la  cicatrice 
traitée  sans  iodure,  ce  qui  prouve  que  l’ionisa¬ 
tion  agit  à  la  fois  par  action  locale  et  par  action 
générale  de  l’iode  absorbé.  Pour  finir  l’expé¬ 
rience,  on  substitua  à  la  plaque  négative  sans 
iodure  une  plaque  iodurée,  et  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines  les'  deux  cicatrices  s'étaient  amé¬ 
liorées  de  façon  comparable. 

Le  pourcentage  des  résultats  heureux  est  remar¬ 
quable.  On  peut  dire  qu'ils  sont  presque  cons¬ 
tants.  Sur  223  blessés  traités  du  début  d’Octobre 
au  début  de  Mai,  nous  avons  eu  85  pour  100  de 
succès.  Presque  jamais  une  cicatrice  n’est  sou¬ 
mise  à  l'ionisation  sans  être  le  siège  de  modifi¬ 
cations  importantes.  Et  les  15  pour  100  que  nous 
considérons  comme  échecs  sont  des  cas  dans 
lesquels  le  seul  effet  obtenu  a  été  un  résultat 
esthétique.  L’ionisation  n’a  produit  alors  que  la 
modification  de  couleur  et  d’aspect  de  la  cica¬ 
trice  avec  léger  assouplissement  sans  amener  le 
décollement. 

Encore  est-il  que,  chez  un  des  malades  qui  fai¬ 
sait  partie  des  15  pour  100  d’échecs  au  bout  de 
deux  mois  de  traitement,  nous  avons  vu,  en  pro¬ 
longeant  l’ionisation  deux  mois  de  plus,  le  décol¬ 
lement  commencer.  De  sorte  que,  sans  doute,  si 
nous  avions  gardé  plus  longtemps  les  blessés 
évacués  après  deux  mois  d'ionisation,  le  pour¬ 
centage  des  échecs  relatifs  aurait  été  abaissé. 

Quel  est  le  temps  nécessaire  à  l'obtention  des 
résultats  indiqués ?  Quelquefois  ils  sont  extraordi¬ 
nairement  rapides  et  la  cicatrice  se  décolle  en 
huit  ou  dix  jours.  Dans  la  majorité  des  cas,  c’est 
en  cinq  à  six  semaines.  Dans  quelques  formes 
rebelles,  il  faut  attendre  trois  ou  quatre  mois. 
L’expérience  a  montré  que,  même  dans  les  cas 
ordinaires  où  le  résultat  parait  suffisant  en  cinq 
à  six  semaines,  il  est  bon  de  prolonger  le  traite¬ 
ment  trois  à  quatre  mots  pour  obtenir  un  décolle¬ 
ment  complet  et  définitif. 


2°  Action  de  l’ionisation  sur  les  consé¬ 
quences  des  cicatrices  vicieuses.  — La  libéra¬ 
tion  de  la  cicatrice  entraîne  avec  elle  d’autres 
conséquences  thérapeutiques  qu’on  peut  diviser 
en  deux  groupes  : 

A)  Conséquences  directes  et  locales  de  l’ioni¬ 
sation  cicatricielle  sur  les  tissus  musculaires  ou 
nerveux  inclus  dans  le  bloc  cicatriciel. 

B)  Conséquences  indirectes  de  l’ionisation 
cicatricielle  sur  les  contractures  des  membres 
provoquées  ou  entretenues  par  la  cicatrice  vi¬ 
cieuse.  Guérison  de  ces  contracture^  par  l’ionisa¬ 
tion  de  la  cicatrice  jointe  à  la  mobilisation  forcée 
de  la  contracture. 

A)  Conséquences  directes  et  locales  de  l'ionisa¬ 
tion  cicatricielle  sur  les  tissus  musculaires  ou 
nerveux  Inclus  dans  le  bloc  cicatriciel. 

a)  Libération  mécanique  du  muscle.  —  Del 
mouvements  que  gênaient  les  adhérences  devien¬ 
nent  possibles  et  reprennent  leur  amplitude  nor¬ 
male  ou  s’améliorent  considérablement. 

b)  Disparition  du  galvanotonus.  —  Lorsque  les 
adhérences  sont  musculo-cutanées,  l’un  de  nous 1 
a  montré  qu’il  y  a  une  dégénérescence  localisée 
aux  fibres  musculaires  adhérentes,  dégénéres¬ 
cence  qui  se  traduit  par  un  galvanotonus  très  net 
à  l’examen  électrique.  Le  galvanotonus,  ou  con¬ 
traction  galvanotonique,  appelée  à  tort  par  les 
classiques  «  tétanos  galvanique  »,  est  une  con¬ 
traction  permanente  se  maintenant  pendant  toute 
la  durée  du  courant  galvanique.  Elle  ne  s’obtient, 
à  l’état  normal,  qu’avec  des  intensités  très  éle¬ 
vées  au-dessus  du  seuil  de  contraction,  tandis 
que,  dans  la  dégénérescence,  elle  peut  être  pro¬ 
duite  avec  des  intensités  très  voisines  du  seuil  et 
souvent  même  au  seuil.  Signalée  par  Erb,  puis 
par  Huet,  cette  contraction  galvanotonique  a  été 
étudiée  par  l’un  de  nous  ’  3,  puis  par  Delherm  et 
Laquerrière  *. 

Dans  les  cas  de  cicatrices  adhérentes,  le  gàlva- 
notonus  est  localisé  exactement  aux  fibres  muscu¬ 
laires  sous-jacentes  à  la  cicatrice  et  ne  s’observe 
que  lorsque  l’électrode  est  placée  exactement  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  celle-ci.  Lorsque  l’élec¬ 
trode  est  au  point  moteur  du  muscle  ou  en  dehors 
de  ce  point,  mais  à  distance  de  la  cicatrice,  la 
contraction  a  une  vivacité  normale.  11  s’agit,  en 
somme,  d’une  dégénérescence  localisée  due  à 
l’adhérence  et  indépendante  de  toute  lésion  ner- 

Après  six  à  huit  semaines  d’ionisation,  souvent 
même  avant  que  la  cicatrice  soit  entièrement 
libérée,  le  galvanotonus  localisé  aux  fibres  sous- 
jacentes  à  la  cicatrice  disparait. 

c)  Libération  des  nerfs  irrités  par  voisinage.  — 
Lorsqu’un  nerf  paralysé  est  sous-jacent  à  la  cica¬ 
trice  adhérente,  il  arrive  souvent  que  sa  répara¬ 
tion  se  fait  très  rapidement  après  l’ionisation. 
Nous  avons  vu,  par  exemple,  un  malade  atteint 
de  paralysie  du  nerf  radial  traité  sans  aucune  amé¬ 
lioration  par  la  galvanisation  classique  pendant 
dix  mois,  et  amélioré  après  six  semaines  d’ioni¬ 
sation  au  point  de  pouvoir  relever  complètement 
la  main  quand  eut  lieu  l’évacuation. 

B)  Conséquences  indirectes  de  l’ionisation  cica¬ 
tricielle  sur  les  contractures  des  membres  provo¬ 
quées  ou  entretenues  par  la  cicatrice  vicieuse.  Gué¬ 
rison  de  ces  contractures  par  l'ionisation  cicatri¬ 
cielle  jointe  à  la  mobilisation  forcée  de  la  contrac¬ 
ture. 

Cette  question  a  fait  l’objet  de  recherches  spé- 


1.  Bourguignon.  —  Archives  d'électricité  médicale, 
expérimentale  et  clinique,  1916,  in  a  Pathogénie  et  Elec¬ 
trophysiologie  dos  myopathies  ». 

2.  Bourguignon.  —  Bull,  de  la  Soc.  franc,  d'électralhér.. 

Juin  1913  :  «  La  contraction  galvanotonique  dans  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  ».  » 

3.  Huet  et  Bourguignon.  —  XVIIe  Congrès  int.  de  njéd. 
de  Londres,  Août  1913.  «  La  contraction  galvanotonique 
durable  et  non  durable  dans  la  myopathie,  la  maladie  de 
Thomson  et  la  dégénérescence  ». 

■i.  Demie  RM  et  LaqueRKiLre.  —  Bull,  de  la  Soc.  franç. 
d  éleetrothérapie,  Juin  1913.  «  La  réaction  tétanisante  dans 
1a  R.  D.  » 


ciales  entreprises  par  l’un  de  nous,  recherches 
qui  ont  été  exposées  plus  complètement  ailleurs  *. 

Toutefois,  nous  rappellerons  ici  brièvement 
les  points  principaux  qui  permettent  de  com¬ 
prendre  comment  nous  avons  été  amenés  à  prati¬ 
quer  cette  thérapeutique  spéciale,  quelle  en  est 
la  technique,  quels  en  sont  les  résultats. 

a)  Pathogénie  des  contractures  dites  «  hystériques 
ou  réflexes  » . 

On  peut  admettre  deux  phases  dans  le  méca¬ 
nisme  producteur  des  contractures  réflexes,  une 
de  création,  une  de  stabilisation. 

1)  Comment  la  contracture  est-elle  créée? 

Les  données  actuelles  fournies  par  l’observa¬ 
tion  des  traumatismes  de  guerre  poussent  invin¬ 
ciblement  à  voir  presque  toujours  dans  les  con- 
tratures  des  manisfestations  d’ordre  physiologique 
et  non  psychologique.  Que  le  déterminisme  ini¬ 
tial  de  la  contracture  réside  dans  la  recherche 
d’une  position  de  douleur  minima  ou  dans  une* 
excitation  soit  réflexe,  soit  directe  partie  du  foyer 
lésionnel,  la  chose  peut  être  discutée.  Mais,  à 
notre  avis,  la  discussion  ne  saurait  s’orienter  en 
dehors  de  ces  trois  hypothèses.  La  contracture 
dite  «  hystérique  ou  réflexe  »  est  en  somme 
créée  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui 
provoque  le  déplacement  des  fragments  dans 
toute  fracture  fémorale.  Pourquoi  le  phénomène 
de  la  contracture  des  muscles  voisins  du  foyer 
lésionnel  osseux  paraîtrait-il  extraordinaire  dans 
un  cas  et  normal  dans  l’autre  ? 

2)  Comment  la  contracture  se  stabilise-t-elle  ? 

Quelle  que  soit  l’interprétation  physiologique 

ou  psychologique  qu’on  veuille  admettre  pour 
expliquer  la  chose,  on  ne  saurait  mettre  en  doute 
que  les  épines  organiques  ne  jouent  un  rôle 
primordial  dans  cette  stabilisation.  Or,  les  cica¬ 
trices  vicieuses  et  adhérentes  constituent  peut- 
être,  parmi  les  causes  agissant  à  longue  échéance, 
l’épine  organique  la  plus  communément  ob¬ 
servée. 

A  cette  cause  de  stabilisation  on  peut  en  appor¬ 
ter  d’autres  telles  que  l’absence  d’efforts  médi¬ 
caux  antagonistes,  la  mauvaise  qualité  du  terrain 
mental,  la  suggestion  résultant  des  conseils  per¬ 
nicieux  de  la  famille  ou  des  manifestations  de 
pitié  intempestives  ou  exagérées  prodiguées  aux 
blessés  dans  certains  hôpitaux.  Mais,  au  milieu 
de  tout  cela,  l’épine  cicatricielle  garde  un  rôle 
primordial. 

b)  Technique  du  traitement  des  contractures 
dites  «  hystériques  ou  réflexes  »  par  la  mobilisa¬ 
tion  forcée  jointe  à  V ionisation  cicatricielle. 

Nous  avons  été  amenés  à  instituer  ce  traite¬ 
ment  par  des  constatations  successives.  Au  dé¬ 
but,  nous  avons  observé  des  blessés  chez  lesquels 
l’ionisation  avait  décollé  la  cicatrice  sans  qu’il  y 
ait  eu  de  modifications,  dans  la  contracture.  La 
mobilisation  forcée  a  pu,  dans  ces  conditions, 
guérir  quelquefois  et  améliorer  souvent  celle-ci. 
Dans  une  deuxième  série  de  cas,  la  mobilisation 
forcée  pratiquée  sans  ionisation  avait  complète¬ 
ment  échoué.  L’action  synergique  des  deux  mé¬ 
thodes  amena  simultanément  le  décollement  de  la 
cicatrice  et  la  détente  partielle  ou  complète  de  la 
contracture. 

A  la  suite  de  ces  expériences,  nous  avons 
adopté  la  technique  suivante. 

Le  blessé  est  soumis  à  l’ionisation  suivant  les 
règles  précédemment  données. 

Il  subit  parallèlement  chaque  jour  une  séance 
de  mobilisation  forcée.  Cette  mobilisation,  pour 
être  efficace,  doit  être  faite  à  la  main  et  par  le 
médecin  lui-méme. 

Pour  réussir,  il  faut  réduire  franchement  l’at¬ 
titude  vicieuse,  étendre  progressivement,  mais 
complètement,  la  contracture  par  l’action  d’un 
effort  médical  antagoniste.  Quand  cet  effort  est 
fait  par  la  main  de  l’opérateur,  il  est  à  tout  ins¬ 
tant  surveillé  et  dosé  en  quelque  sorte  par  la 


1.  M.  Chiray.  —  Rapport  du  Centre  neurologique  de  la 
■V»  région,  Mai  1916. 
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sensibilité  personnelle  du  médecin-  Le  risque  de 
dépasser  les  limites  permises  se  trouve  écarté. 
La  mécanothérapie  est  mauvaise  et  dangereuse 
en  pareil  cas.  Méthode  aveugle,  elle  ne  peut  fran¬ 
chir  sans  danger  d’accidents  le  seuil  de  la  dou¬ 
leur. 

Dans  les  manœuvres  de  forcement,  surtout  au 
début,  on  se  heurte  souvent  à  des  résistances 
vives  de  la  part  des  malades,  d’abord  parce  que 
le  traitement  est  douloureux,  ensuite  parce  que, 
trop  souvent,  ees  sujets  nous  arrivent  persuadés 
de  l’incurabilité  de  leur  affection  et  se  croyant 
assurés  d’une  réforme  prochaine. 

Les  séances  seront  renouvelées  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours.  Elles  ne  doivent  pas  être 
aveuglément  poursuivies  dans  tous  les  cas  et 
quoi  qu’il  arrive.  Il  faut  tenir  compte  de  certains 
incidents  qui  peuvent  modifier  la  technique.  En 
particulier,  l’apparition  de  douleurs  vives  au  ni¬ 
veau  du  foyer  traumatisé,  non  pas  seulement 
pendant  la  manœuvre,  ce  qui  est  naturel,  mais 
ce  foyer  réchauffé  après  elle  pendant  le  jour  et  la 
nuit  doit  mettre  en  méfiance  contre  le  réveil  du 
foyer  inflammatoire  primitif.  Il  faudra  traiter  par 
les  moyens  habituels  après  avoir  supprimé  non 
seulement  les  manœuvres  de  force,  mais  môme 
l’ionisation. 

Tel  est  le  plan  général  du  traitement  que  nous 
préconisons. 

Pour  vaincre  la  contracture,  on  pourrait  pen¬ 
ser  à  la  réduction  sous  narcose  avec  fixation  du 
membre  corrigé  dans  un  appareil  plâtré.  Elle  est 
le  plus  souvent  inutile.  Tantôt  le  malade  au  réveil 
ne  supporte  pas  l’appareil  et  exige  son  retrait. 
Tantôt  il  le  supporte,  mais,  dès  son  ablation,  re¬ 
prend  la  position  vicieuse  première.  Tantôt  enfin, 
au  sortir  du  plâtre,  il  montre  une  nouvelle  con¬ 
tracture  ou  une  paralysie  fonctionnelle  qui  a  rem¬ 
placé  l’accident  initial.  Et  nous  passons  sous 
silence  les  atrophies  qu’amène  l’immobilisation 
prolongée  dans  les  appareils  plâtrés. 

Il  pourrait,  d’autre  part,  sembler  logique  de  sub¬ 
stituer  au  décollement  lent  et  progressif  par  l’io¬ 
nisation  une  méthode  plus  décisive,  l’excision  chi¬ 
rurgicale.  Mais  celle-ci  ne  doit  être  employée 
qu’eh  cas  d’échec  certain  de  l’ionisation.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  cicatrice  épaisse,  ché- 
loïdienne,  douloureuse,  n’est  pas  toujours  et 
uniquement  une  conséquence  de  suppuration 
prolongée.  Elle  semble  être  dans  bien  des  cas  un 
mode  de  réaction  spécial  de  certains  organismes, 
à  telle  enseigne  que  chez  le  même  sujet,  atteint 
de  blessures  multiples  et  disséminées,  toutes 
les  cicatrices  revêtent  le  même  type  vicieux.  On 
peut  donc  craindre  que  l’excision  chirurgicale 
n’aboutisse  par  toujours  à  une  amélioration,  et 
qu’après  elle  la  question  se  pose  comme  avant. 
L’excision  chirurgicale  laisse  presque  toujours 
quelques  parcelles  de  tissu 'pathologique  qui  se 
reproduira  avec  ses  mêmes  caractères.  L’ionisa¬ 
tion,  au  contraire,  produit  une  modification  biolo¬ 
gique  profonde  du  tissu  morbide. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  traitement  par 
ionisation  doit  précéder  le  traitement  chirur¬ 
gical.  Il  ne  sera  fait  appel  à  celui-ci  qu’en  cas 
d’échec  avéré  de  l’ionisation.  Encore  serait-il 
logique  en  pareil  cas  de  tenter  avant  le  traite¬ 
ment  chirurgical  l’action  des  rayons  X.  C’est  une 
question  que  nous  étudions  actuellement.  Si  l’on 
recourt  à  l’excision  chirurgicale,  il  ne  faut  pas 
manquer  de  diriger  le  processus  cicatriciel  con¬ 
sécutif  à  l’intervention  par  l’ionisation  précoce 
et  prolongée. 

c)  Résultats  du  traitement  des  contractures  dites 
«  hystériques  ou  réflexes  »  par  V ionisation  cicatri¬ 
cielle  et  la  mobilisation  forcée  des  contractures. 

Dans  beaucoup  de  cas  l’amélioration  est  très 
rapide  et  en  quelques  semaines  les  malades 
retrouvent  la  motilité  perdue. 

Nous  avons  fait  figurer  ici  quatre  photogra¬ 
phies  représentant  deux  sujets  avant  et  après 
traitement.  Chez  l’un  et  l’autre,  l’action  isolée  de 
chacune  des  deux  thérapeutiques  avait  été  essayée 


et  avait  échoué.  Chez  l’un  et  l'autre,  elles  ont 
amené  la  guérison  lorsqu’on  les  a  employées 
simultanément. 

Les  observations  de  ces  malades  sont  ici’  briè¬ 
vement  résumées  : 

Figures  IV  ET  V. 

Let...  —  Blessé  le  21  Septembre.  Balle  entrée  à  la 
partie  moyenne  du  bord  radial  de  l’avant-bras,  sortie  ou 
tiers  supérieur  du  bord  cubital,  avec  écorniflure  de  l’os. 

Contracture  intense  des  fléchisseurs  des  doigts  et  des 
palmaires.  Cicatrices  adhérentes  h  l’entrée  et  à  la  sortie. 
Aucune  lésion  nerveuse. 

Traitements  multiples  et  infructueux  d’Octobre  1914  à 
Janvier  1916,  soit  pendant  quinze  mois.  Guérison  en  trois 
mois  de  traitement  combiné  par  ionisation  et  upibilisa- 
tion  forcée. 


Fie.  IV. 

Malade  avant  le  traitement. 


Fie.  V. 

Même  malade  au  moment  de  l’évacuation. 


Fi  cures  VI  et  VII. 

Barb...  —  Blessé  le  14  Juillet  1915  par  éclat  d’obus 
entré  un  peu  en  avant  du  V  deltoïdien,  extrait  chirurgi¬ 
calement  au-dessus  de  l’épitrochlée  qui  a  été  lésée. 

Contracture  en  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  et  de 
la  main  sur  l’avant-bras.  Cicatrices  adhérentes  &  l’entrée 


Fie.  VI. 

Malade  avant  le  traitement. 


et  à  la  sortie  du  projectile.  Aucune  lésion  nerveuse  ra¬ 
diale.  Lésion  d.i  . . Han  surajoutée. 

Traitements  multiples  et  infructueux  de  la  contracture, 
de  Juillet  1915  &  Janvier  1916,  soit  pendant  six  moi9  (ré¬ 
ductions  multiples  sous  chloroforme,  immobilisation  par 
plâtre).  Guérison  en  trois  mois  de  traitement  combiné 
par  ionisation  etjnobilisation. 


Fie.  Vil. 

Même  malade  au  moment  de  l’évacuation. 


Les  résultats  ci-dessus  indiqués  ne  sont  pas  obte¬ 
nus  dans  tous  les  cas.  Divers  facteurs  interviens 
nent,  qui  peuvent  modifier  l’action  du  traite¬ 
ment. 

L' ancienneté  de  la  blessure  est  un  élément  capi¬ 
tal.  Plus  la  contracture  dure,  plus  l’attitude  est 
fixée.  Il  est  vraisemblable  que,  si  les  traitements 
étaient  toujours  appliqués  de  bonne  heure,  dès 
que  le  foyer  inflammatoire  causal  est  cicatrisé,  le 
pourcentage  des  résultats  obtenus  serait  bien 
supérieur. 

Le  siège  de  la  blessure  est  également  important 
à  considérer.  Les  plaies  des  pieds  et  des  mains, 
qui  donnent  lieu  à  ces  déformations  si  intenses  et 
si  variées  que  déterminent  les  contractures  des 
muscles  propres  des  extrémités,  sont  particuliè¬ 
rement  tenaces  et  rebelles.  Au  contraire,  les  plus 
beaux  succès  sont  obtenus  dans  les  blessures  de 
la  continuité  des  membres,  bras  et  avant-bras, 
cuisse’ et  jambe. 

Conclusions.  —  1°  L’ionisation  d’iodure  de 
potassium  modifie  profondément  et  rapidement 
les  cicatrices  vicieuses  et  adhérentes,  même 
lorsqu’elles  sont  très  anciennes.  Les  principaux 
résultats  obtenup  sont  le  décollement,  l’assou¬ 
plissement,  la  décoloration,  lis  modifient  de  façon 
esthétique  l’aspect  de  la  cicatrice. 

2°  La  libération  de  la  cicatrice  entraîne  des 
conséquences  mécaniques  et  physiologiques  im¬ 
portantes  sur  les  organes  et  tissus  limitrophes  du 
bloc  cicatriciel,  en  particulier  sur  les  muscles  et 
nerfs. 

3°  Ces  modifications  physiologiques  permet¬ 
tent,  en  particulier,  la  mobilisation  et  la  guérison 
des  contractures  dites  «  hystériques  ou  réflexes  ». 
Il  y  a  là  une  méthode  nouvelle  et  efficace  de  trai¬ 
tement  pour  cescontractures,  la  méthode  de  l'ioni¬ 
sation  cicatricielle  jointe  à  la  mobilisation  forcée  de 
la  contracture . 


LA  (iLYCURO-NDRIE  ET  SES  VARIATIONS 

( Travail  de  la  Clinique  médicale  de  Genève, 
service  du  professeur  Bard.) 

Par  P.  GAUTIER 
Chef  de  clinique. 


Au  cours  de  l’année  dernière,  Roger  et  Chi- 
ray  ont  fait,  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux, 
plusieurs  communications  sur  les  résultats  que 
leur  avait  donnés  l’étude  d’un  composé  de  l’urine 
normale  :  l’acide  glycuronique. 

Ils  ont  démontré  l’intérêt  que  présentaient  les 
variations  de  la  glycuronurie  et  ont  fait  de  ces 
variations  un  nouveau  procédé' d’exploration  du 
fonctionnement  de  la  cellule  hépatique. 

Roger  et  Chiray’ont  étudié  la  glycuronurie  au 
cours  de  plusieurs  affections  :  diabète,  cirrhose 
hépatique,  ictère  par  rétention,  etc.  Chiray  et 


1.  Roger  et  Chiray.  «  Glycuronurie  normale  et  patho¬ 
logique.  Scs  variations  dans  la  cirrhose  et  le  diabète  ». 
.  fl, ,11.  Acad.  Med.  Paris,  15  Avril  1915.  -  «  Glycuronurie 
normule  et  pathologique.  Ses  variations  dans  l’ictère  par 
rétention  ».  Bull,  et  M/m.  de  la  Soe.  M/d.  des  B«p.  de 
Paru,  30  Avril  1915. 
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Texier  ‘  ont  recherché  les  variations  de  la  glycu- 
ronurie  chez  les  ictériques  et  les  pneumoniques. 
Roger*  a  communiqué  également  les  résultats 
obtenus  chez  les  cancéreux.  Plus  récemment, 
Barbier*  a  employé  la  méthode  de  Roger  chez 
les  nourrissons  et  a  constaté  des  troubles  de  l’éli¬ 
mination  de  l’acide  glycuronique  chez  les  atro¬ 
phiques. 

Ces  recherches  nous  ont  paru  du  plus  haut 
intérêt  et  nous  avons  essayé  *  de  nous  rendre 
compte  de  la  valeur  de  ce  nouveau  procédé 
d'exploration  hépatique  chez  les  malades  du  ser¬ 
vice  de  notre  maître  le  professeur  Bard.  C’est  le 
résultat  de  nos  expériences  que  nous  apportons 

Nous  ne  parlerons  donc  ni  de  la  formule  dè 
l’acide  glycuronique,  ni  des  théories  par  lesquelles 
on  explique  sa  formation,  ni  de  l’interprétation 
qu’il  faut  attribuer  à  sa  fabrication  dans  l’orga¬ 
nisme.  Tous  ces  points  viennent  d’être  exposés 
par  Roger*  dans  La  Presse  Médicale  et  nos  recher¬ 
ches  nous  ont  montré  la  justesse  de  ses  théories. 
Nous  ne  nous  étendrons  pas  non  plus  sur  la 
technique  de  la  réaction  de  Roger  pour  déceler 
la  présence  d’acide  glycuronique  dans  l’urine. 
Nous  avons  employé  la  méthode  de  Grimbert  et 
Bernier  qui  consiste  à  déféquer  l’urine  par 
l’acétate  mercurique,  à  chauffer  le  filtrat  avec  de 
la  naphtorésorcine  et  de  l’acide  chlorhydrique 
et  à  l’agiter  après  refroidissement  sous  l’eau, 
avec  un  volume  égal  d’éther.  Celui-ci  se  colore  en 
bleu  violet  si  la  réaction  est  positive.  Il  reste  in¬ 
colore  ou  se  colore  en  jaune  brun  en  cas  de 
résultats  négatifs. 

Cette  méthode  nous  a  toujours  donné  des  résul¬ 
tats  faciles  à  interpréter,  mais  il  est  de  toute 
importance  que  les  réactifs  employés  soient  purs, 
car  toute  impureté  risque  de  fausser  la  réaction 
en  en  altérant  les  couleurs. 

Au  cours  de  nos  recherches,  nous  avons,  pour 
les  urines  contenant  du  sucre,  substitué,  comme 
le  conseille  Roger",  à  cette  première  méthode  une 
autre  technique  qui  précipite  l’urine  par  l’extrait 
de  saturne  et  qui  donne,  ainsi  que  nous  avons  pu 
nous  en  convaincre  au  cours  d’essais  comparatifs 
des  résultats  plus  exacts  pour  les  urines  riches 
en  corps  réducteurs. 

Cette  seconde  méthode,  un  peu  plus  longue, 
est  donc  à  employer  pour  les  urines  contenant 
du  sucre  ou  pour  les  urines  qui,  à  un  premier 
examen  par  la  méthode  ordinaire,  auraient  donné 
un  résultat  négatif  ou  douteux. 


Au  cours  de  ses  recherches  sur  la  glycuro- 
nurie-,  Roger  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 
L’urine  de  l’individu  sain  contient  toujours  de 
l’acide  glycuronique. 

Le  régime  alimentaire  en  fera  varier  la  quan¬ 
tité.  Abondant  dans  l’urine  des  individus  consom¬ 
mant  beaucoup  de  viande,  l’acide  glycuronique 
se  trouvera  en  quantités  moindres  dans  l’urine 
de  sujets  soumis  à  un  régime  lacté  ou  végétarien 
et  pourra  même  disparaître  à  la  suite  d’un  jeûne 
prolongé.  Dans  ce  cas,  il  suffira  de  faire  ingérer 
au  sujet  un  peu  de  camphre  pour  voir  la  glycuro- 
nurie  redevenir  normale. 

Chez  le  malade,  si  le  foie  est  insuffisant,  l’acide 
glycuronique  fera  défaut  dans  l’urine;  ses  varia- 
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dons  montreront  jusqu’à  quel  point  le  foie  est 
lésé  et  sa  disparition  entraînera  un  pronostic  fatal. 
Aux  sujets  à  glycuronurie  douteuse  ou  nulle, 
Roger  fait  ingérer  1  gr.  de  camphre  pour  provo¬ 
quer  si  possible  la  formation  et  l’élimination 
d’acide  camphro-glycurouique.  Si  la  réaction  est 
négative,  le  fait  prouve  le  mauvais  fonctionnement 
et  l’insuffisance  de  la  cellule  hépatique. 

*** 

Nous  avons  commencé  nos  recherches  sur  la 
glycuronurie  en  étudiant  ce  qu’elle  était  chez  les 
sujets  normaux  et  dont  le  fonctionnement  normal 
du  foift  était  vérifié  à  l’aide  de  diverses  épreuves 
hépatiques.  Chez  plus  de  cent  sujets  de  cette 
catégorie,  nous  avons  toujours  trouvé  dans  les 
urines  de  l’acide  glycuronique  en  quantité  nor¬ 
male.  La  glycuronurie  nous  paraît  donc  bien  être 
un  fait  normal. 

L’ingestion  de  camphre  dans  le  but  de  stimuler 
l’élimination  de  l’acide  glycuronique  nous  a 
donné  les  résultats  suivants  :  Chez  l’individu  sain 
à  régime  normal  et  à  glycuronurie  normale,  le 
camphre  ingéré  n’a  pas  d’action  nette  sur  la  glycu¬ 
ronurie;  à  peine  avons-nous  pu  noter  dans  quel¬ 
ques  cas  une  légère  augmentation  de  la  réaction. 
Chez  le  sujet  sain,  soumis  au  jeûne,  nous  avons 
vu  la  glycuronurie,  d’abord  diminuée,  remonter 
sous  le  seul  effet  de  l’absorption  d’une  faible 
quantité  de  camphre.  Chez  les  individus  à  foie 
malade,  l’épreuve  du  camphre  a  donné  des  résul¬ 
tats  variables  suivant  la  nature  de  la  maladie  et  la 
gravité  de  la  lésion  hépatique  :  Des  cardiaques 
ou  des  rénaux  avec  foie  insuffisant  (glycuronurie 
anormale,  glycosurie  alimentaire  positive,  etc.) 
ont  présenté  une  augmentation  notable  et  passa¬ 
gère  de  l’élimination  de  l’acide  glycuronique 
après  avoir  ingéré  de  faibles  doses  de  camphre 
(0  gr.  50  à  1  gr.).  Chez  les  diabétiques,  la  "réac¬ 
tion  du  camphre  est  toujours  restée  négative. 

Chez  les  cirrhotiques,  au  début  de  la  maladie, 
le  camphre  fait  remonter  la  glycuronurie  d’une 
façon  provisoire,  mais  elle  ne  s,e  maintient  pas  et 
aux  périodes  avancées  de  la  cirrhose  le  foie  est 
incapable  de  réagir  à  de  nouvelles  excitations 
par  le  camphre. 

Cette  réactipn  du  camphre  est  donc  un  moyen 
précieux  d’explication  du  fonctionnement  hépa¬ 
tique  et  semble  bien  prouver,  comme  l’a  dit  Roger, 
que  l’acide  glycuronique  est  fabriqué  par  le  foie 
pour  se  combiner  à  certains  corps  toxiques  de 
l’organisme  et  pour  les  éliminer  de  la  sorte.  Un 
fait  que  nous  venons  d’observer  nous  paraît 
confirmer  cette  manière  d’expliquer  le  rôle  de 
l’acide  glycuronique.  Un  individu  sans  tares 
hépatiques  absorbe  au  cours  de  la  matinée  quel¬ 
ques  grammes  de  lysol  pour  se  suicider.  Il  entre, 
dans  l’après-midi  à  l’hôpital.  Ses  urines,  à  ce 
moment,  ont  la  teinte  noirâtre  des  urines  des 
intoxiqués  par  les  phénols.  La  réaction  de  Roger 
que  nous  faisons  de  suite  se  montre  extrêmement 
positive  (la  plus  forte  que-  nous  ayons  observée 
jusqu’ici).  Les  urines  de  la  nuit  suivante  ont  la 
même  teinte  et  l’acide  glycuronique  s’y  montre 
aussi  abondant  que  dans  les  urines  de  l’après- 
midi.  Les  urines  du  lendemain,  par  contre,  sont 
jaunes  et  l’acide  glycuronique  y  fait  entièrement 
défaut.  Cette  absence  de  glycuronurie  se  main¬ 
tient  vingt-quatre  heures;  puis  l’élimination 
d’acide  glycuronique  reparaît,  faible  d’abord, 
pour  revenir  graduellement  à  la  normale  en  deux 
jours.  Il  semble  donc -que  le  lysol  s’est  comporté 
comme  le  camphre  vis-à-vis  de  l’acide  glycuro¬ 
nique  et  que  le  foie  a  cherché  à  l’éliminer  de  la 
sorte  aussi  longtemps  qu’il  a  pu  le  faire.  Puis  les 
réserves  du  foie  étant  probablement  épuisées,  la 
glycuronurie  a  disparu  provisoirement  pour  re¬ 
venir  à  la  normale  dès  que  le  foie  a  pu  de  nouveau 
fonctionner  normalement. 

Chez  les  diabétiques,  Roger  a  montré  que 
l’urine  donne  une  réaction  négative.  Nous  avons 
pu  étudier  la  glycuronurie  chez  quinze  sujets 


diabétiques.  Ces  malades  étaient  de  vrais  diabé¬ 
tiques  éliminant  dé  très  fortes  quantités  de  sucre, 
35  à  80  gr.  par  litre  et  urinant  de  deux  à  quatre 
litres  par  jour.  Citez  quatorze  d’entre  eux  la 
réaction  de  Roger  a  été  complètement  négative  et 
l'épreuve  du  camphre  incapable  de  provoquer 
chez  ceux  d’entre  eux  (neuf)  à  qui  nous  avons  pu 
la  faire  une  glycuronurie  normale  même  passa¬ 
gère.  Un  seul  de  ces  diabétiques,  malade  depuis 
peu,  a  donné  une  réaction  presque  normale  et  a 
réagi  positivement  au  camphre.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  ce  malade  n’était  pas  un  malade  du  ser¬ 
vice  et  que  nous  n’avons  pu  faire  qu’un  seul 
examen  de  ses  urines.  Ce  cas  à  réaction  positive 
n’a  donc  pas  une  grande  valeur.  Trois  autres 
malades  qui  éliminaient  du  sucre  par  leurs  urines 
nous  ont  donné  une  réaction  de  Roger  positive. 
Ces  trois  malades  n’étaient  pas  des  diabétiques 
mais  des  malades  atteints  d’affections  diverses 
avec  des  glycosuries  légères  (3  à  10  pour  1.000)  et 
transitoires. 

Au  cours  de  la  cirrhose  de  Laënnec,  la  glycuro¬ 
nurie  présente  des  variations  que  Roger  a  signa¬ 
lées  :  Peu  diminuée  au  début  de  la  maladie,  elle 
va  s’affaiblissant  à  mesure  que  l’affection  pro¬ 
gresse  et  remonte  parfois  passagèrement  après 
des  ponctions  de  l’ascite. 

Les  quatre  cas  de  cette  maladie  que  nous  avons 
suivis,  nous  ont  montré  qu’au  début  de  la  cirrhose 
on  obtient  encore  la  réaction  normale  ou  presque 
normale  qu’à  mesure  que  l’ascite  augmente,  la 
glycuronurie  diminue,  que  les  ponctions  d’ascite 
font  remonter  l’élimination  de  l’acide  glycuro¬ 
nique  d’une  façon  passagère  et  que  l’épreuve  du 
camphre  reste  positive  assez  longtemps,  enfin 
qu’il  arrive  un  moment  où  la  réaction  de  Roger 
devient  entièrement  négative  sans  que  ni  les 
ponctions,  d’ascite  ni  l’ingestion  de  camphre  ne 
parviennent  à  la  rendre  positive.  Le  pronostic 
fatal  à  très  brève  échéance  peut  être  posé  quand 
l’individu  en  est  arrivé  là. 

Chez  trois  malades  asystoliques  avec  foie  car¬ 
diaque,  l’étude  de  la  glycuronurie  nous  a  donné 
les  résultats  suivants  :  Chez  l’un  d’eux  l’élimina¬ 
tion  d’acide  glycuronique  n’a  jamais  été  très 
diminuée  ;  ce  malade  a  guéri.  Chez  les  deux  autres, 
au  contraire,  la  glycuronurie  s’est  montrée  tout  à 
fait  faible  et  tous  deux  ont  succombé.  L’un  d’eux, 
à  qui  nous  avions  fait  ingérer  du  camphre,  à  deux 
reprises,  a  présenté  lors  de  la  première  expé¬ 
rience  une  augmentation  passagère  de  sa  glycu¬ 
ronurie;  à  la  seconde  tentative,  par  contre,  le 
malade  ne  réagit  plus  et  succomba  peu  après. 

Dans  l’ictère  catarrhal,  nous  avons  constaté 
comme  Chiray  et  Texier  qu’au  début  de  l’affec¬ 
tion,  la  glycuronurie  est  forte,  puisqu'elle  diminue 
ensuite  et  peut  même  disparaître  passagèrement 
pour  redevenir  normale  à  la  disparition  des  phé¬ 
nomènes  ictériques. 

Dans  quelques  cas  d’ictère  par  rétention  chez 
des  malades  atteints  de  cancer  du  pancréas  ou 
des  voies  biliaires,  la  réaction  de  Roger  est  restée 
longtemps  positive  ou  même  parfois  exagérée 
pour  diminuer  rapidement  d'intensité  avec  les 
progrès  de  la  cachexie  et  disparaître  au  cours  des 
derniers  jours,  l’épreuve  du  camphre  restant 
alors  négative. 

Chez  quelques  malades  atteints  de  lithiase 
biliaire  et  de  coliques  hépatiques,  nous  avons 
trouvé  une  glycuronurie  normale  ou  supérieure  à 
la  normale. 

Chez  les  sujets  atteints  de  cancer  d’un  organe 
quelconque,  Roger  admet  que  la  glycuronurie  est 
diminuée  d’une  façon  presque  générale.  Il  voit  là 
un  symptôme  permettant  de  porter  un  pronostic 
fatal  à  brève  échéance.  Les  cancéreux  chez  les¬ 
quels  nous  avons  pu  suivre  l’élimination  de  l’acide 
glycuronique  (cancers  de  l’estomac,  du  pan¬ 
créas,  du.poumon,  du  foie,  etc.)  ne  nous  ont 
pas  donné  des  résultats  analogues  à  ceux  de 
Roger.  Ce  que  nous  avons  observé  chez  eux  ne 
nous  paraît  pas  très  concluant  :  les  uns  ont  eu 
jusqu’à  la  fin  une  glycuronurie  normale  (même 
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dans  un  cas  de  tunfeur  du  rein  avec  métastases 
dans  le  foie)  ;  d’autres,  au  contraire,  ne  donnant 
dès  les  premières  recherches  qu’une  réaction  de 
Roger  très  diminuée. 

*** 

Au  cours  de  nos  recherches,  nous  avons  com¬ 
paré  l’épreuve  de  Roger  à  d’autres  épreuves  ten¬ 
dant  à  mettre  en  évidence  l’insuffisance  hépatique. 
Parmi  ces  autres  épreuves,  nous  avons  employé 
celle  de  la  glycosurie  alimentaire  qui  nous  a 
montré  un  fait  intéressant  :  la  comparaison  de  la 
glycuronurie  chez  le  même  sujet  avant  et  pendant 
l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  permet  de 
constater  que  l’élimination  de  l’acide  glycuro- 
hique  n’augmente  pas  après  l’ingestion  de  150  gr. 
de  glucose,  que  l’épreuve  soit  positive  ou  néga¬ 
tive.  Ce  fait  nous  paraît  confirmer  la  théorie  de 
Roger  que  le  foie  ne  fabrique  de  l’acide  glycuro- 
nique  que  s’il  y  est  sollicité  par  la  présence  de 
substances  toxiques  qu’il  élimine  ainsi. 

Des  recherches  de  Roger,  de  Chiray,  deTexier, 
de  Barbier,  de  celles  que  nous  avons  déjà  publiées 
et  de  celles  que  nous  venons  de  rapporter,  il 
nous  paraît  possible  de  tirer  les  enseignements 
suivants  : 

La  recherche  de  l’acide  glycuronique  dans 
l’urine  présente  un  intérêt  évident  chez  tout  sujet 
dont  le  foie  paraît  malade.  Au  cours  de  toute 
affection  hépatique,  la  réaction  de  Roger  donne 
de  précieux  renseignements  sur  le  fonctionne¬ 
ment  du  foie  et  offre  une  valeur  pronostique 
certaine.  Tant  qu’elle  reste  positive,  le  foie  n’est 
pas  irrémédiablement  insuffisant,  à  sa  disparition 
le  pronostic  est  fatal. 

La  valeur  pronostique  de  la  réaction  en  est  un 
des  points  les  plus  intéressants,  car  les  autres 
épreuves  employées  jusqu’ici  pour  explorer  le 
fonctionnement  du  foie  ne  permettaient  pas  de 
porter  un  pronostic  certain. 
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Le  «  102  »,  étude  clinique  et  expérimentale.  — 
MM.  Hudelo  et  Montlaur  communiquent  les  résul¬ 
tats  de  leur  expérimentation  du  nouveau  sel  arsenical 
de  M.  Danysz,  le  «  102  ».  Comme  le  «  606  »,  ce  sel 
est  soluble  dans  les  alcalis  caustiques.  Les  auteurs 
insistent  sur  les  précautions  à  prendre  pour  l’injection 
intraveineuse  en  raison  de  l’alcalinité  de  la  solution. 

Les  réactions  immédiates  sont  à  peu  près  nulles;  il 
n’en  est  pas  de  même  des  réactions  consécutives  à 
l’injection.  Sur  133  malades  injectés,  45,8  pour  100 
ont  présenté  des  réactions  pilus  ou  moins  marquées. 
Parmi  ces  réactions,  il  faut  faire  une  place  à  part  à  la 
céphalée. 

Deux  malades,  dont  les  auteurs  communiquent  les 
observations,  ont  présenté  des  réactions  graves  plu¬ 
sieurs  jours  après  l’injection.  Une  autre  malade  a  suc¬ 
combé  onze  jours  après  la  huitième  injection  à  des 
accidents  de  colite  hémorragique  hyperthermique.  Il 
semble  bien  que  dans  ce  cas  malheureux,  l’intoxication 
mortelle  soit  imputable  à  une  néphrite  ancienne  non 
décelable  cliniquement,  mais  vérifiée  par  l’examen 
histologique.  A  ce  propos  les  auteurs  insistent  sur  la 
lenteur  d’élimination  de  l’arsenic  du  «  102  »,  sur  la 
rétention  urémique,  diminution  de  l’urée  urinaire, 
augmentation  de  l’urée  sanguine,  qui  se  manifeste 
pendant  toute  la  durée  du  traitement,  semblant  mettre 
le. malade  en  lisière  d'intoxication,  et  qui  ne  prend 
fin,  par  le  retour  à  l’état  normal,  que  huit  à  dix  jours 
après  la  fin  de  la  cure. 

L’action  du  «  102  »  paraît  au  moins  égale,  sinon 
supérieure,  à  celle  des  précédents  arsenicaux.  Ce 
médicament  s’est  montré  un  cicatrisant  remarquable, 
notamment  à  la  période  tertiaire. 

Il  ne  semble  pas  qu’une  cure  de  2  gr.  de  «  102  », 
telle  que  l'a  instituée  M.  Danysz,  soit  suffisante  pour 
stériliser  l’organisme  cliniquement  et  sérologique- 

Les  auteurs  insistent  sur  les  contre-indications 
basées  sur  l'examen  du  malade  et  en  particulier  sur 
l’état  du  foie  et  des  reins. 


Les  inconvénients  de  la  sérothérapie  continue  et 
prolongée  des  méningites  cérébro-spinales.  —  MM. 
Félix  Ramond  et  Benoist  de  la  Grandière  font 
remarquer  que,  malgré  sa  valeur  indéniable,  la  séro¬ 
thérapie  peut  entraîner  certains  accidents  :  les  acci¬ 
dents  sériques  banaux  et  les  accidents  anaphylac¬ 
tiques,  et,  quand  il  s’agit  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  des  réactions  spéciales  provenant  de  la  mise 
au  contact  d’une  moelle  épinière  malade  avec  la  cause 
de  ces  accidents,  le  sérum  spécifique. 

Les  accidents  sériques  rappellent  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  fièvre  éruptive,  avec  ses  périodes  succes¬ 
sives  d’incubation  et  d’éruption. 

L’incubation,  pour  les  injections  sous-cutanées,  est 
en  règle  habituelle  de  sept  à  neuf  jours  ;  elle  est  de 
durée  plus  variable  quand  il  s’agit  d’injections  intra¬ 
rachidiennes.  L’exanthème  est  particulièrement  im¬ 
portant  et  ses  manifestations  s’accompagnent  fréquem¬ 
ment  de  rhumatisme  sérique  ;  la  céphalée  est  fréquente 
et  modérée  ;  la  température  atteint  le  plus  souvent 
38°  et  revêt  le  type  continu  ou  rémittent,  les  accidents 
en  général  sont  de  courte  durée. 

Les  accidents  anaphylactiques  surviennent  surtout 
après  les  injections  intraveineuses  ou .  intrarachi¬ 
diennes,  quand,  après  avoir  été  suspendues  durant 
une  période  de  quinze  jours  en  moyennne,  elles  sont- 
reprises  brusquement. 

Les  symptômes  des  accidents  qui  apparaissent  im¬ 
médiatement  après  l’injection  sont  ceux  d’une  intoxi¬ 
cation  aiguë  portant  surtout  sur  le  système  nerveux. 

Enfin,  ont  constaté  les  auteurs  de  la  communication , 
à  côté  de  la  méningite  sérique  provoquée  par  une 
injection  immédiate,  il  peut  exister  une  méningite  sé¬ 
rique  spontanée  se  manifestant  tardivement,  après 
une  incubation  assez  prolongée  variant  de  douze  à 
vingt  jours. 

D’après  les  remarques  faites  par  MM.  Ramond  et 
Benoist  de  la  Grandière,  il  existe  en  réalité  des  tran¬ 
sitions  multiples  entre  les  accidents  sériques  simples 
et  les  accidents  anaphylactiques,  au  moins  pour  ce 
qui  touche  l’axe  cérébro-spinal. 

Valeur  comparée  du  séro-diagnostic  des  fièvres 
typhoïdes  et  paratyphoïdes  chez  les  sujets  vaccinés 
et  les  non-vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde.  — 
MM.  Am.  Coyon  et  A.  Lemierre  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  desquelles  découlent  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  L’introduction  de  la  vaccination  antityphoïdique 
n’a  diminué  en  rien  la  valeur  pratique  de  la  séro- 
réaction  agglutinante  appliquée  au  diagnostic  des  fiè¬ 
vres  typhoïde  et  paratyphoïdes. 

2°  Le  séro-diagnostic  microscopique  avec  mensu¬ 
ration  du  taux  agglutinatif  suivant  la  technique  de 
Widal  et  Sicard,  reste  la  méthode  de  choix  suscep¬ 
tible  d’écarter  les  erreurs  dues  aux  cas  d’agglutina¬ 
tion  paradoxale,  du  reste  exceptionnels. 

3°  La  vaccination  antityphoïdique  laisse  dans  le 
sérum  chez  de  nombreux  sujets  des  propriétés  agglu¬ 
tinantes  vis-à-vis  du  bacille  d’Eberth,  pouvant  attein¬ 
dre  longtemps  après  le  taux  de  1/100  et  même  de 
1/200.  C’est  seulement  en  face  d’une  agglutination 
dépassant  largement  1/200,  et  en  l’absence  d'agglu¬ 
tination  à  un  taux  élevé  des  bacilles  paratyphiques 
A  et  B,  qu’on  est  en  droit  de  conclure  à  une  fièvre 
typhoïde  chez  les  vaccinés. 

4°  La  persistance  de  l’agglutination  chez  les  vacci¬ 
nés  n’entrave  en  rien  le  séro-diagnostic  chez  les 
sujets  atteints  de  paratyphoïdes  A  et  B.  Si  l’aggluti¬ 
nation  vis-à-vis  de  ces  microbes  fait  défaut  au  début 
de  la  maladie  ou  se  montre  inférieure  à  l’agglutina¬ 
tion  du  bacille  d’Eberth,  il  suffit  de  répéter  les 
prises  de  sang,  il  vient  un  moment  où  l'agglutination 
spécifique  se  dégage  nettement  et  se  met  d’accord 
avec  les  résultats  de  l’hémoculture.  L'apparition  de 
l'agglutination  spécifique  est  souvent  tardive  dans 
les  paratyphoïdes  et  particulièrement  dans  la  paraty¬ 
phoïde  A  :  il  faut  la  rechercher  parfois  après  la  dis¬ 
parition  des  phénomènes  morbides  généraux  pour 
arriver  à  la  mettre  en  lumière. 

5°  Si  l'hémoculture  est  susceptible  de  donner  une 
réponse  plus  précoce  que  le  séro-diagnostic,  elle 
n’est  utilisable  qu’à  portée  d’un  laboratoire;  elle 
échoue  quand  la  période  septicémique  de  la  maladie 
a  pris  fin. 

Il  est  donc  important  de  savoir  que  le  séro-dia¬ 
gnostic  suffit  à  lui  seul  pour  faire  le  diagnostic  des 
fièvres  typhoïde  et  paratyphoïdes,  soit  qu’on  soit 
dans  l'impossibilité  de  faire  une  hémoculture,  soit 
que  l'hémoculture,  pratiquée  trop  tardivement,  ait 
donné  un  résultat  négatif. 

Pyélocystite  à  bacille  paratyphlque  B.  —  MM. 
Am.  Coyon  et  A.  Lemierre  ont  eu  l’occasion  d’ob¬ 


server  chez  des  soldats  deux  cas  de  pyélocystite  dé¬ 
terminée  par  le  bacille  paratyphique  B.  Les  auteurs 
de  la  communication  pensent  que  ces  pyélocystites 
constituent  un  chapitre  particulier  de  la  pathologie 
urinaire  qu’il  convient  de  rapprocher  de  celui  des 
néphrites  aiguës  dites  néphrites  des  tranchées  qui 
ont  été  observées  fréquemment  dans  ces  derniers 

L’amibe  dysentérique.  — MM.  Job  et  Hirtzmann 
ont  procédé  à  des  recherches  bactériologiques  d’où 
découlent  les  conclusions  suivantes  : 

I.  —  Si  le  diagnostic  de  la  dysenterie  amibienne 
est  très  souvent  possible  par  l'examen  microsco¬ 
pique  des  selles  fraîchement  émises  et  renfermant 
la  forme  végétative  d'Amœba  dysenteriæ,  il  doit, 
dans  les  cas  douteux,  ê,tre  confirmé  par  la  coloration 
de  frottis  fixés  à  l'état  humide. 

II.  —  La  coloration  permet  d’étudier  de  nom¬ 
breuses  formes  amibiennes  difficilement  reconnais¬ 
sables  ou  impossibles  à  diagnostiquer  sur  les  prépa¬ 
rations  non  colorées. 

III.  —  Nous  pensons  qu'il  n’existe  qu’une  espèce 
d’amibe  pathogène,  Amœba  dysenteriæ ,  on  peut 
observer,  suivant  l’allure  ou  la  période  de  la  maladie, 
diverses  formes  correspondant  à  des  stades  de  l'évo¬ 
lution  de  l’amibe  pathogène. 

IV.  —  Cette  évolution  comprend  trois  phases 
essentielles  :  la  schizogonie,  la  scissiparité,  la  spo¬ 
rogonie  ou  enkystement. 

V.  —  La  schizogonie  est  essentiellement  le  stade 
pathogène,  c’est  elle  qui  permet  la  multiplication  de 
l’amibe  et  sa  dissémination  dans  l’organisme  infecté. 
Ce  mode  de  reproduction  donne  ^naissance  aux  petites 
amibes  qui  pénètrent  non  seulement  dans  l'intimité 
des  tissus,  mais  encore  à  l’intérieur  même  des  cel¬ 
lules.  Leur  taille  réduite  explique  et  permet  leur 
transport  facile  et  souvent  rapide  dans  d’autres 
organes  éloignés  de  l’intestin. 

VI.  —  La  scissiparité  est  un  mode  de  reproduction 
restreint  qui  a  un  intérêt  plutôt  biologique  que  pa¬ 
thologique. 

VII.  —  La  sporogonie  a  une  grosse  importance  au 
point  de  vue  épidermologique,  car  elle  assure  la 
continuité  de  l’espèce  et  la  propagation  de  l’infection. 

Pathogénie  et  histo-pathologie  de  l’ulcération 
dans  la  dysenterie  amibienne.  —  MM.  E.  Job  et  L. 
Hirtzmann  établissent  dans  leur  note  les  faits  sui- 

Les  lésions  causées  par  amœba  dysenteriæ  sont 
dues  à  un  parasitisme  intracellulaire  ou  inlratissu- 

L’amibe  de  la  grande  forme  végétative,  telle  qu’on 
la  rencontre  dans  les  selles,  ne  joue  qu’un  rôle  secon¬ 
daire  dans  la  pathogénie  des  lésions  initiales.  Le 
rôle  essentiel  revient  aux  petites  amibes,  issues  en 
grande  majorité  d’une  schizogonie. 

Leur  petite  taille  explique  la  dissémination  et  la 
propagation  des  lésions. 

Leur  évolution  vers  la  graude  forme  végétative 
explique  les  phénomènes  de  desquamation  des  cel¬ 
lules  de  l’épithélitim  intestinal  et  les  processus  de 
nécrose  qui  aboutissent  à  l'ulcération  dysentérique. 

Un  cas  d’association  de  fièvre  récurrente  et  de 
syphilis  hépato-splénique.  —  MM.  E.  Job  et 

Hirtzmann  rapportent  l'observation  d'un  malade 
ayant  succombé  à  une  double  spirillose,  l'une  attestée 
par  l’élévation  thermique  et  la  présence  dans  le  sang 
du  spirillum  recurrenlis,  l'autre  par  un  processus 
scléro-gommeux  du  foie  et  de  la  rate. 

Cette  association  semble  avoir  été  responsable  de 
la  mort. 

On  sait,  en  effet,  que  la  fièvre  récurrente  de 
l’Afrique  du  Nord  —  le  malade  était  âgé  de  48  ans, 
depuis  huit  mois  au  Maroc,  —  est  d’un  pronostic 
assez  bénin  au  point  de  vue  vital. 

La  thérapie  spécifique  anticholérique.  — ■  M.  Spiro 
Livierato  fait  connaître  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
à  l’hôpital  central  militaire  des  cholériques  pendant 
l’épidémie  de  choléra  apparue  pendant  la  guêtre 
gréco-bulgare  en  1913. 

Sa  statistique  porte  sur  147cas  dont  73  —  61  graves 
et  12  légers  —  furent  traités  par  la  sérothérapie  qui 
lui  a  donné  des  résultats  des  plus  satisfaisants  carac¬ 
térisés  par  la  rareté  des  vomissements,  par  la  modé¬ 
ration  des  crampes  douloureuses  des  muscles,  par  le 
relèvement  du  pouls,  par  la  diminution  de  la  dyspnée, 
par  la  diminution  puis  la  disparition  de  la  cyanose  et 
de  l’algidité,  etc. 

Les  inconvénients  de  la  sérothérapie  se  limitèrent 
à  des  éruptions  cutanées,  à  du  prurit  parfois  très 
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vif,  à  des  frissons  avec  élévation  de  température,  à 
des  vomissements,  névralgies,  vertiges,  etc. 

La  pression  artérielle  au  cours  des  fièvres 
typhoïdes  éberthiennes  et  paratyphlques  de  l’épi¬ 
démie  de  guerre  1915.  —  MM.  D.  Olmer  et  Roger 
Voisin  ont  étudié,  chez  de  nombreux  malades  atteints 
de  fièvre  typhoïde  ou  paratyphoïde,  les  variations 
de  la  pression  artérielle.  De  leurs  recherches  se 
dégagent  les  déductions  pratiques  suivantes  : 

1°  La  diminution  de  la  pression  artérielle,  mais 
surtout  de  la  pression  minima  dans  les  fièvres 
typhoïdes  a  une  constance  telle  que  sa  constatation 
peut  avoir  dans  certains  cas  une  certaine  valqur  dia¬ 
gnostique. 

2°  Au  cours  d’un  état  typhoïde,  un  abaissement 
exagéré  de  la  pression,  surtout  de  la  maxima,  annonce 
en  général  une  complication  et  doit  faire  redouter  la 
défaillance  du  myocarde. 

3°  Par  contre,  une  élévation  brusque  de  la  maxima 
peut  faire  prévoir  l'apparition  d’une  hémorragie  intes¬ 
tinale.  Lorsque  la  défervescence  s’est  ,  établie,  elle 
annonce  souvent  la  production  d’une  rechute. 

4°  Il  serait  important,  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde,  de  ne  pas  se  contenter  de  la  numération 
du  pouls,  lorsque  celui-ci  parait  fléchir,  et  de  recher¬ 
cher  alors  dans  l’examen  de  la  tension  les  indications 
pronostiques  et  thérapeutiques. 

5°  Il  existe,  en  effet,  en  dehors  des  syndromes 
myocarditiques,  des  formes  hypotensives,  évoluant 
d’une  façon  latente,  sans  température  élevée,  sans 
complications  apparentes  ,  sans  modification  du 
nombre  et  de  régularité  des  pulsations. 

Ces  formes  méritent  d’être  recherchées  avec  le 
plus  grand  soin,  car  ce  sont  elles  qui  exposent  le 
plus  les  malades  à  la  mort  subite;  ce  sont  des  formes 
frustes  d' insuffisance  surrénale. 

6°  La  constatation  d’une  hypotension  artérielle 
marquée  nécessite  un  traitement  opothérapique  sur¬ 
rénal  (capsules  d’adrénaline).  Dans  le  cas  où  l’on 
recherche  un  maximum  d’efficacité  dans  le  moindre 
temps,  on  utilisera  les  injections  sous-cutanées  d’adré- 

Coitre  exophtalmique  provoqué  par  le  traitement 
thyroïdien.  —  M.  Alfred  Khoury  (de  Beyrouth), 
à  propos  d’un  malade  atteint  de  goitre  exophtalmique 
provoqué  par  le  traitement  thyroïdien,  malade  dont 

11  communiqua  l’observation  en  1912  (séance  du 

12  Octobre),  et  qui  a  succombé,  il  y  a  six  mois,  du 
fait  de  la  cachexie  basedowienne,  insiste  de  façon 
toute  spéciale  sur  les  dangers  possibles  de  la  médi¬ 
cation  hyperlhyroïdicnue  non  étroitement  surveillée 
et  non  suspendue  dès  les  premiers  symptômes  d’into¬ 
lérance. 

Tuberculose  pulmonaire  chez  des  soldats  atteints 
de  traumatisme  thoracique.  —  M.  Denéchau 

(d’Angers)  a  eu  l’occasion  de  faire  chez  des  soldats 
atteints  de  traumatisme  thoracique  des  observa¬ 
tions  desquelles  il  résulte  que  : 

1°  La  tuberculose  pleuro-pulmonaire  ne  semble  pas 
exceptionnelle  chez  des  anciens  traumatisés  de  poi¬ 
trine  fie  la  guerre  actuelle,  puisque,  dans  un  seul 
secteur  médical,  4  cas  certains  et  2  autres  moins  nets, 
mais  vraisemblables,  ont  pu  être  relevés  sur  75 
anciens  blessés  et  traumatisés  étudiés  à'ce  point  de 

2°  Elle  semble  plus  fréquente  peut-être  après  les 
simples  traumatismes  de  poitrine  qu’après  les  plaies 
pénétrantes  ; 

3°  Elle  siège  au  niveau  ou  au  voisinage  immédiat 
de  la  plaie  ou  du  traumatisme,  et  peut  apparaître 
soit  dans  les  suites  immédiates,  soit  plus  souvent 
quatre,  six  mois  et  plus  après  ce  dernier.  Peut-être 
cette  longue  «  incubation  »  est-elle  l’apanage  des 
sujets,  selon  toute  apparence,  indemnes  jusque-là, 
de  toute  affection  bacillaire  ; 

4°  Il  est  nécessaire  de  ne  pas  prononcer  à  la 
légère  ce  diagnostic;  les  suites  éloignées  des  plaies 
de  poitrine  comportant  une  série  de  troubles  et 
donnant  une  série  de  signes  cliniques  trop  faciles  à 
confondre  avec  ceux  de  la  tuberculose.  Pour  ces 
anciens  blessés  plus  que  pour  tout  autre,  il  importe 
donc  de  ne  parler  de  tuberculose  qu’après  minutieuse 
et  longue  enquête,  et  en  présence  des  signes  cer¬ 
tains.  Ainsi  sera  évitée  une  erreur  préjudiciable  aux 
blessés  et  onéreuse  pour  le  pays  puisqu’elle  impli¬ 
que  la  réforme  n°  1  avec  gratification. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

22  Juillet  1916. 

Culture  du  bacille  de  la  diphtérie  en  tubes  de 
Velilon.  —  MM.  Louis  Martin  et  Georges  Loiseàu 
ont  procédé  à  des  recherches  desquelles  il  résulte 
qu’il  existe  une  différence  absolue  entre  les  bacilles 
diphtériques  poussant  en  profondeur  et  ceux  stricte¬ 
ment  aérobies  sur  tubes  de  Veillon  en  gélose  pep- 
tonée  glucosée. 

Cette  différenciation,  facile  à  établir,  permettra, 
estiment  les  auteurs,  de  supprimer  les  confusions 
qui  compliquent  le  diagnostic  bactériologique  de  la 
diphtérie  et  la  recherche  des  porteurs  de  germes 
diphtériques. 

Action  antithermiqueet  anti-infectieuse  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  peptone.  —  M.  P.  Nolf 
estime,  d’après  ses  observations,  que  les  injections 
intraveineuses  de  peptone  constituent  un  moyeu 
efficace  à  opposer  aux  injections  du  milieu  humoral 
et  aux  états  septicémiques,  quelle  que  soit  la  nature 
du  germe  pathogène. 

L’échinococcose  viscérale  métastatique  chez 
l'homme.  —  M.  F.  Dèvé  estime  que  le  terme 
d 'échinococcose  métastatique  doit  être  réservé  aux 
kystes  échinococciques  secondaires  en  évolution  à 
l’intérieur  d’organes  dans  l’intimité  desquels  leurs 
germes  originels,  issus  d'un  kyste  primitif,  ont  été 
amenés  par  la  voie  circulatoire. 

A  la  connaissance  de  M.  Dévé,  il  n’existe  pas  en 
pathologie  d’exemple  d’échinococcose  hépatique  mé¬ 
tastatique  d’origine  portale;  on  connaît  en  revanche 
des  métastases  hydatiques  développées  dans  les 
viscères  tributaires  de  la  circulation  veineuse  géné¬ 
rale  (échinococcose  métastatique  veineuse  ou  cen¬ 
trale),  ou  de  la  circulation  artérielle  (échinococcose 
métastatique  artérielle  ou  périphérique). 

Action  hémostatique  de  la  peptone  dans  les 
hémorragies  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  P.  Nolf 
a  observé  que  les  hémorragies  intestinales  de  la 
fièvre  typhoïde  dépendent,  au  moins  en  partie,  d’un 
défaut  dqcoagulabilité  du  sang  et  qu’ify  a  lieu  de  leur 
opposer  les  agents  qui,  comme  la  peptone,  augmen¬ 
tent  cette  coagulabilité. 

Vacclnothérapie  antityphoïdique  Intraveineuse. 

—  M.  Petzetakis  a  employé  le  vaccin  anlityphique 
en  injections  intraveineuses  pour  combattre  la  fièvre 
typhoïde.  Il  a  obtenu,  par  cette  pratique,  des  résul¬ 
tats  très  satisfaisants.  D'après  lui,  l’influence  heu¬ 
reuse  de  la  vaccinothérapie  intraveineuse  est  montrée 
par  les  faits  suivants  : 

lu  L’amélioration  de  l’état  général  dans  les  six 
heures  qui  suivent  l’injection,  la  céphalée,  l'état  co¬ 
mateux,  l’étattyphique,  tous  les  symptômes  typhiques 
disparaissent; 

2°  Le  dicrotisme  du  pouls  disparaît,  la  pression 
artérielle  augmente  et  la  pression  du  pouls  diminue  ; 

3°  Le  météorisme  diminue,  la  langue  change  d’as¬ 
pect,  les  complications  sont  évitées,  les  selles  sout 
régularisées  et  deviennent  normales  ; 

4°  La  sudo-réaction  et  la  réaction  d’Ehrlich  dispa¬ 
raissent  si  l’influence  du  vaccin  a  été  heureuse  $ur  la 
marche  de  la  maladie  ; 

5°  L’injection  intraveiueuse  est  suivie  d'une  leuco- 
cytose  ; 

6°  A  marquer  une  polyurie  dans  les  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures  qui  suivent  l'iujection  ; 

7"  Le  filtre  rénal  ne  paraît  pas  influencé,  lorsqu’il 
n’y  a  pas  de  lésions  graves  de  son  parenchyme. 

L’injection  intraveineuse  est  suivie  d’une  forte 
réaction  thermique  qui  dure  deux  à  cinq  heures  seu¬ 
lement  environ,  à  laquelle  succède  une  sudation 
abondante  et  chute  de  la  température. 

Utilisation  de  l'agar-agar  dans  le  pansement  des 
plaies.  —  MM.  Loeper,  Barbarin  et  Verpy,  pour  le 
pansement  des  plaies,  préconisent  l'usage  de  l’agar- 
agar  qui  présente  les  avantages  suivants  : 

La  gélose  absorbe  et  draine  les  liquides  quels 
qu’ils  soient,  elle  se  dilate,  se  moule  sur  une  cavité 
et  la  maintient  béante  ;  elle  se  dessèche  lentement  et 
garde  une  humidité  permanente  ;  elle  incorpore  des 
antiseptiques  et  en  augmente  la  stabilité  ;  elle  s’en 
débarrasse  rapidement  par  lavages  et  se  recharge  en 
quelque  sorte  indéfiniment;  elle  est  un  très  mauvais 
milieu  de  culture. 

Lésions  histologiques  provoquées  dans  la  rate,  le 
foie  et  les  reins  par  inoculation  du«  B.  icterigenes  ». 

— -  MM.  S.  Costa  pt  G.  Troisier  ont  constaté  que  les 
infections  causées  par*  l’inoculation  du  11.  icterigenes 
amènent  les  altérations  histologiques  suivantes  i; 


infiltration  du  tissu  interstitiel  du  foie  et  des  reins 
par  des  mononucléaires  moyens  ;  exagération  mani¬ 
feste  de  la  ponction  érythrolytique  de  la  rate  ;  altéra¬ 
tions  cellulaires  des  canaux  biliaires  et  des  tabuli 
contasti  pouvant  amener  la  formation  de  cylindres 
biliaires  et  urinaires. 

Infections  expérimentales  subaiguës  et  chro¬ 
niques  par  inoculation  du  «  B.  icterigenes  ».  —  MM. 

S.  Costa  et  J.  Troisier  ont  conslaté  qu’à  côté  d’infec¬ 
tions  suraiguës  et  aiguës,  l’inoculation  du  11.  icleri- 
genes  peut  provoquer,  dans  certaines  conditions,  les 
infections  à  formes  subaiguës  ou  chroniques,  infec¬ 
tions  pouvant  évoluer  pendant  plusieurs  mois  et  sus¬ 
ceptibles  d'aboutir  soit  à  la  guérison,  soit  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  mort. 

Les  cellules  plasmatiques  dans  le  processus  de 
réparation  des  plaies.  —M.  A.  Policard  a  constaté 
que  dans  les  plaies  de  guerre  en  voie  de  cicatrisa¬ 
tion,  les  cellules  plasmatiques  anormales  se  ren¬ 
contrent  seulement  dans  les  plaies  anciennes,  fon¬ 
gueuses,  fistuleuses,  mal  drainées.  Il  y  a  un  rapport 
net  entre  la  présence  de  ces  formes  atypiques  et  le 
caractère  œdémateux  des  plaies  et  il  est  rare  de  ren¬ 
contrer  ces  cellules  dans  les  plaies  même  anciennes, 
mais  en  cicatrisation  normale. 

La  biliculture  chez  les  typhiques.  —  MM.  Marcel 
Labbè  et  Georges  Canat  ont  constaté  que  pendant 
la  période  fébrile,  le  bacille  typhique  se  rencontre 
dans  la  moitié  des  cas  au  sein  de  la  bile  que  l’on 
extrait.  Ce  bacille  est  plus  rare  dans  la  bile  des  con¬ 
valescents  et  d’autant  plus  qu’on  s’éloigne  du  début 
de  la  convalescence. 

Il  se  rencontre  en  revanche  fréquemment  au  début 
de  la  convalescence. 

La  biliculture  a  paru  offrir  aux  auteurs  une  valeur 
diagnostique  considérable.  Dans  trois  cas  où  l’hémo¬ 
culture,  la  coproculture  et  le  séro-diagnostic  étaient 
en  défaut,  la  biliculture  a  permis  de  reconnaître  la 
nature  typhique  de  l’affection  et,  inversement,  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  courbatures  fébriles  sus¬ 
pectes,  elle  a  contribué,  jointe  aux  autres  méthodes 
d’examen,  à  faire  rejeter  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde. 

Présence  de  méningocoques  dans  les  éléments 
purpuriques  de  l’infection  méningococcique.  — 
MM.  Arnold  Netter  et  Marius  Salanier  établissent 
dans  leur  note  que,  contrairement  à  l'opinion  généra¬ 
lement  admise,  les  hémorragies  cutanées  que  l’on 
observe  parfois  chez  les  sujets  atteints  de  méningite 
cérébro-spinale  ne  sont  pas  le  fait  d’une  intoxication 
mais  résultent  du  dépôt  des  méningocoques. 

Cette  présence  du  méningocoque  dans  les  lésions 
cutanées  n’est  pas  sans  intérêt  pratique.  Elle  peut,  en 
effet,  permettre  d’assurer  le  diagnostic  et  renseigner 
plus  vite  que  l’hémoculture  dont  les  résultats  sont 
loin  d’être  constants. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  Juillet  1916. 

Temps  des  réactions  psychomollsées  des  candi¬ 
dats  à  l’aviation.  —  MM.  Jean  Camus  et  Nepper, 
à  propos  d’une  note  récente  de  M.  Lahy  qui  relate 
chez  des  mitrailleurs  des  temps  de  réaction  de  104.6, 
101.6,  etc.,  pour  les  impressions  visuelles,  et  des 
temps  de  89.3  pour  les  impressions  auditives,  font 
observer  que  leurs  recherches,  opérées  sur  les  candi¬ 
dats  à  l’aviation,  donnent  des  temps  moyens  de  réac¬ 
tion  de  196  millièmes  de  seconde  pour  les  réactions 
visuelles,  de  147  millièmes  de  seconde  pour  les  réac¬ 
tions  auditives  et  de  150  millièmes  de  seconde  pour 
les  réactions  tactiles,  ces  temps  étant  très  rarement 
diminués  de  20  millièmes  de  seconde.  Ils  estiment 
que  les  écarts  considérables  de  leurs  moyennes  avec 
celles  indiquées  par  M/Lahy  doivent  tenir  à  des  dif¬ 
férences  dans  les  techniques  employées. 

—  M.  Charles  Richet,  à  propos  de  cette  commu¬ 
nication,  remarque  également  que  les  chiffres  indiqués 
par  M.  Lahy  sont  très  notablement  inférieurs  à  ceux 
indiqués  jusqu’ici  par  tous  les  expérimentateurs.  Il 
pense  donc  que  dans  les  expériences  de  ce  dernier, 
une  cause  d’erreur  systématique  devant  tenir  à  son 
mode  opératoire  lui  a  fait  trouver  des  chiffres  trop 
faibles . 

La  recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  les 
crachats.  —  M.  H.  Bierry  propose  une  méthode 
nouvelle  d’homogéinisation  des  crachats,  méthode 
simple  et  pratique  et  qui  donne  d’excellents  résultats. 
Cette  technique  consiste  à  liquéfier  d’abord  les  expec¬ 
torations  et  à  provoquer  ensuite  un  dépôt  qui,  par 
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centrifugation,  sous  un  petit  volume  donne  des  ba¬ 
cilles  qui  étaient  disséminés  dans  la  masse  visqueuse, 
bacilles  qu'il  est  alors  facile  de  colorer. 

La  liquéfaction  des  crachats  s’obtient  par  addition 
d’eau  distillée,  d  ’hypochlorite  de  soude  en  quantité  très 
faible  et  de  soude  diluée,  à  une  température  voisine  de 
35  à  38°.  Au  mélange  on  ajoute,  jusqu’à  réaction  fai¬ 
blement  acide,  de  l’acide  acétique  dilué.  Il  se  forme 
ainsi  un  premier  précipité  qui  se  dépose  rapidement 
par  centrifugation  et  qui  renferme,  en  outre,  des  ba¬ 
cilles  de  Koch,  de  la  mucine,  des  nucléo-protéides 
et  des  alcali-albumines.  La  division  des  précipités  est 
obtenue  par  agitation  de  la  liqueur  pendant  la  neu¬ 
tralisation,  dans  un  tube  de  verre  bouché;  l’obtention 
du  précipité,  dans  une  liqueur  de  densité  convenable, 
est  réalisée  en  10  minutes  environ,  avec  un  centrifu- 
geur  à  main.  Le  premier  précipité  est  séparé  du 
liquide  qu’on  décante;  le  liquide  décanté  est  addi¬ 
tionné  d’acide  acétique  jusqu'à  obtention  d’un  second 
précipité.  On  réalise  ainsi,  par  précipitation  fraction¬ 
née,  l’entrainement  global  des  bacilles  tuberculeux 
contenus  dans  la  liqueur. 

31  Juillet  1916. 

Une  nouvelle  instrumentation  pour  l’emploi  de 
l’électro-vibreur.  —  M.  Ch. -Ed.  Guillaume.  L’àieclro- 
vibreur  du  professeur  Bergonié,  qui  permet  de  déce¬ 
ler  la  position  d’un  corps  métallique  dans  l’organisme 
par  les  vibrations  mécaniques  qu'il  lui  imprime,  pré¬ 
sente,  dans  certaines  applications,  un  défaut  par  le 
fait  même  qu’il  met  en  vibration  les  instruments 
métalliques  servant  soit  à  sonder  la  plaie,  soit  à  pra¬ 
tiquer  l'opération. - 

La  collaboration  que  lui  a  apportée  M.  Ch'.-Ed. 
Guillaume  dans  l’étude  métallurgique  du  problème 
a  permis  à  M.  Bergonié  d’éviter  complètement  cet 
inconvénient.  Llaction  de  l’électro-vibreur  étant  soit 
électromagnétique  (sur  les  morceaux  de  fer,  d’acier 
ou  de  nickel  :  éclats  d’obus,  enveloppes  de  balles,  etc.); 
ou  électrodynamique  en  raison,  des  courants  de  Fou¬ 
cault  développés  dans  toute  pièce  conductrice,  on  ne 
la  rendra  inappréciable  que  si  la  pièce  métallique 
dont  on  se  sert  est  à  la  fois  non  magnétique  et  de 
très  haute  résistivité.  Plusieurs  alliages  remplissent 
ces  deux  conditions.  En  y  ajoutant  les  desiderata 
inhérents  au  façonnage  du  métal  et  à  son  inoxydabi- 
lité,  on  a  finalement  adopté  un  alliage  créé  par  la 
Société  de  Commentry-Fourchambault  et  Decaze  ville, 
et  qui,  sous  le  nom  de  baros,  contient  les  9/10  envi¬ 
ron  de  nickel,  le  reste  étant  constitué  par  du  chrome 
et  dfe  manganèse,  qui  le  durcissent  notablement,  tout 
en  lui  conférant  les  qualités  électriques  exigées  pour 
les  applications.  Des  instruments  faits  en  cet  alliage 
par  la  maison  Collin  se  sont  montrés  absolument 
non  vibrants.  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

l“r  Août  1916. 

Les  résultats  de  la  sérothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  du  typhus  exanthématique.  —  MM.  Charles 
Nicolle  et  Ludovic  Blaizot  ont,  jusqu’ici,  appliqué 
le  traitement  sérothérapique  du  typhus  exanthéma¬ 
tique  chez  38  malades.  Ils  ont  eu  seulement  un  décès. 
De  leurs  observations  sur  ces  cas  traités  se  déga¬ 
gent  les  règles  pratiques  suivante»:  1°  Il  y  a  grand 
intérêt  à  commencer  le  traitement  sérothérapique 
dès  le  début  de  l’affection,  aussitôt  le  diagnostic 
posé  ou  même  seulement  soupçonné  ; 

2°  Il  faut  renouveler  quotidiennement  les  inocula¬ 
tions  jusqu'à  la  défervescence  ou,  tout  au  moins, 
jusqu’à  une  amélioration  réelle  et  profonde  de  l’état 
général,  annonçant  une  convalescence  proche. 

3°  Les  doses  utiles  de  sérum  sont  de  10  à  20  cm3 
de  sérum  par  jour  administrés  par  voie  hypoder- 

4°  _Le  traitement  sérothérapique  doit  être  complété 
par  un  traitement  médical  destiné  à  favoriser  l’éli¬ 
mination  des  toxines  microbiennes  et  des  résidus  des 
réactions  de  défense  de  l’organisme. 

Ces  moyens  médicaux  consisteront  en  boissons 
abondantes  et  diurétiques,  bains  tièdes(de28°  à  32°), 
stimulants  et  toniques  cardiaques  ;  parfois  enfin,  dans 
les  cas  graves  avec  intoxication  profonde,  en  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel  à  la  dose  de  500  à  800  gr. 

Transsudation  des  agglutinines  typhiques  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  l'homme.  —  M.  F. -O. 

Daumézon  a  procédé  à  diverses  observations  des¬ 
quelles  il  semble  principalement  résulter  que  les 
agglutinines  typhiques  peuvent  irrégulièrement 
passer  dans  la  cavité  des  méninges  à  l'occasion  de 


certaines  méningites  cérébro-spinales  à  méningoco¬ 
ques  de  Weichselbaum.  L'extravasion  chimique  hors 
les  vaisseaux  sanguins,  ou  tout  au  moins  la  richesse 
du  liquide  céphalo-rachidien  en  substances  dissoutes 
précipitables  par  la  chaleur  au  milieu  acide  semble 
jouer,  dans  le  phénomène  de  la  transsudation  des 
agglutinines  typhiques,  un  rôle  de  premier  plan  par 
opposition  à  la  diapédèse  histologique  ou  au  nombre 
des  leucocytes  encore  reconnaissables. 

Le  fonctionnement  rénal  chez  les  troupes  en 
campagne  et  ses  rapports  avec  les  néphrites  de 
guerre.  —  MM.  P.  Ameuille  et  J.  W.  Mac  Leod 
ont  pu,  l’un  sur  les  soldats  français,  l’autre  sur  les 
soldats  anglais,  pratiquer  7.500  analyses  d’urine.  Ils 
ont  pu  constater  comparativement  que  chez  les  sol¬ 
dats  considérés  comme  étant  en  santé  normale  qui 
font  le  service  des  tranchées,  il  existe  un  assez  grand 
nombre  d’albuminuries  latentes,  soit  1,87  pour  100 
pour  les  Français  et  4,73  pour  100  pour  les  Anglais, 
tandis  que  les  albuminuries  latentes  chez  les  non- 
combattants  ont  été  d’environ  1  pour  100  pour  les 
Français  et  de  2,91  pour  100  pour  les  Anglais. 

De  ces  faits,  il  résulte  que  l’albuminurie  latente 
est  plus  fréquente  chez  les  soldats  faisant  le  servioe 
des  tranchées  que  chez  les  soldats  de  l’arrière,  et 
aussi  qu’elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les 
Anglais  que  chez  les  Français. 

Georges  Vjtoux. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

26  Juillet  1916. 

Sur  |a  sérothérapie  spécifique  des  plaies  par  le 
sérum  polyvalent.  —  MM-  Leclainche  et  Vallée, 
en  réponse  aux  critiques  plus  ou  moins  justes  aux¬ 
quelles  a  donné  lieu  l’emploi  de  leur  sérum  dans  les 
mains  de  chirurgiens  plus  ou  moins  qualifiés,  ont 
communiqué  à  la  Société  un  mémoire  dans  lequel  ils 
exposent  les  idées  directrices  qui  les  ont  conduits  à 
inventer  leur  sérum,  les  résultats  expérimentaux 
qu’ils  ont  obtenus  chez  les  animaux,  ses  applications 
possibles  à  la  chirurgie  humaine.  Ce  mémoire  est 
analysé  dans  le  présent  rapport  de  M.  Quénu  qui  y 
a  joint  des  conclusions  tirées  de  son  expérience  cli¬ 
nique  personnelle  et  de  l’étude  des  faits  observés  par 
tous  les  auteurs  qui  se  sont  déjà  occupés  de  la  ques- 

De  la  communication  de  MM.  Leclainche  et  Vallée 
il  ressort,  en  résumé,  que  ces  savants  ont  essayé  de 
résoudre  un  double  problème  thérapeutique  ■: 

1°  Dans  le  traitement  des  plaies  infectées,  ils  ont 
cherché  à  favoriser  la  défense  locale  des  tissus  par 
la  neutralisation  des  germes  microbiens  —  spéciale¬ 
ment  des  streptocoques,  staphylocoques  et  pyocya¬ 
niques  —  et  de  leurs  toxines  à  l'aide  d’un  sérum 
renfermant  les  anticorps  spécifiques  de  ces  espèces 
microbiennes,  et  puisé  chez  des  animaux  convena¬ 
blement  immunisés. 

2o  Partant  de  faits  solidement  acquis  en  médecine 
vétérinaire,  touchant  l’immunisation  contre  une  forme 
vibrionienne  de  gangrène  (charbon  symptomatique), 
ils  ont  pensé  qu’on  pourrait  peut-être  immuniser  de 
même  les  blessés  contre  les  gangrènes  gazeuses  à 
vibrion  de  Pasteur  ou  à  perfringens,  et  ils  ont  ima¬ 
giné  en  conséquence  un  traitement  sérothérapique 
préventif  des  gangrènes  gazeuses. 

M.  Quénu  étudie  successivement  les  résultats  ob¬ 
tenus  dans  ces  deux  voies  par  les  différents  chirur¬ 
giens  qui  ont  expérimenté  le  sérum  polyvalent  (S.  P.). 

I.  Emploi  du  S.  P.  dans  le  traitement  curatif  des 
plaies  infectées.  —  Le  traitement  curatif  des  plaies 
infectées  proposé  par  MM.  Leclainche  et  Vallée  est 
un  traitement  purement  local;  il  consiste  à  mettre  en 
contact  direct  avec  les  surfaces  malades  le  sérum 
polyvalent,  à  l'aide  de  pansements,  de  mèches  imbi¬ 
bées,  d’injections  dans  les  trajets  ou  cavités. 

L’utilisation  du  S.  P.,  en  injection  hypodermique 
ou  intraveineuse,  à  titre  curatif,  s’est  faite  en  dehors 
de  ses  inventeurs,  par  l’initiative  de  certains  ebirur- 

1“  I.e  S.  P.  dans  le  traitement  des  plaies  infectées. 
—  Les  documents  sur  lesquels  M-  Quénu  s’appuie 
pour  apprécier  la  valeur  du  S.  P.  dans  le  traitement 
des  plaies  infectées  proviennent,  non  seulement  de 
son  expérience  personnelle,  mais  des  travaux  qui  ont 
été  publiés  par  Joubrel,  Reymond,  Leclainche  et 
Vallée,  de  Fleury,  Pasteau,  Cazin  et  ICrongold,  Bas- 
suet,  Mouchet,  Lenormant,  Vautrin,  Menu,  Crespin, 
Mouchotte,  Francillon-Labie,  Gosset,  Berger  et  Ber- 
geron. 

De  tous  ces  faits  un  peu  disparates,  de  ces  obser¬ 


vations  plus  ou  moins  complètes  et  de  valeur  varia¬ 
ble,  un  premier  fait  se  dégage  d'une  façon  indiscu. 
table  :  c'est  que  les  applications  de  sérum  de  Le¬ 
clainche  et  Vallée  sur  les  plaies  infectées  ne  sont 
pas  indifférentes.  Nous  distinguerons,  au  point  de 
vue  de  leur  action,  les  plaies  simples  des  parties 
molles  et  les  plaies  compliquées  de  lésions  osseuses. 

a)  Plaies  des  parties  molles  sans  lésions  osseuses. 
—  Les  applications  locales  de  sérum  amènent,  en 
général,  une  diminution  considérable  de  la  suppura¬ 
tion.  En  même  temps  que  la  diminution  de  la  suppura¬ 
tion,  on  observe  une  plus  grande  activité  dans  l’épi¬ 
dermisation  des  bords  de  la  plaie,  une  moindre  sen¬ 
sibilité  de  celle-ci  et,  parallèlement,  une  amélioration 
de  l’état  général  avec  abaissement  thermique. 

Ces  résultats  sont  d’autant  plus  à  retenir  qu'en 
général  le  pansement  par  le  sérum  s’est  adressé  à 
des  plaies  très  infectées  et  non  améliorées  jusque-là 
par  les  différents  topiques  usuels. 

Quelle  est  l'influence  de  la  nature  microbienne  de 
l’inlection  sur  l’action  du  S.  P.?  Théoriquement,  le 
sérum  devrait  valoir  contre  le  streptocoque,  le  sta¬ 
phylocoque,  le  pyocyanique,  le  perfringens  et  le 
vibrion  septique.  Or,  peu  d’observations  sont  accom¬ 
pagnées  d’examens  bactériologiques.  Seules,  les 
observations  de  Cazin  sont  documentées  à  ce  point 
de  vue.  Ce  chirurgien  conclut  que  le  sérum  est  sur¬ 
tout  valent  contre  les  suppurations  à  streptocoques, 
qu'il  paraît  sans  effet  quand  il  s’agit  de  pyocyaniques 
ou  de  staphylocoques  en  prédominance,  et  qu’il  a 
peu  d’efficacité  contre  les  suppurations  à  anaérobies 
(vibrion  septique,  perfringens,  streptocoques  anaé¬ 
robies).  Ces  conclusions  sont,  de  la  part  de  Vautrin, 
contredites  en  ce  qui  concerne  le  pyocyanique,  a  le 
sérum  étant  très  efficace  contre  le  pyocyanique  », 
confirmées  en  ce  qui  concerne  les  anaérobies. 

M.  Quénu  n’a  guère  trouvé  de  faits  signalant  un 
aocident  grave  à  la  suite  des  applications  locales  de 
sérum  sur  les  plaies  des  parties  molles. 

b)  Plaies  avec  les  lésions  osseuses.  —  De  bons 
résultats  ont  été  obtenus  par  divers  chirurgiens  dans 
le  traitement  de  ces  plaies.  Aucun  ne  signale,  par 
contre,  d’évolution  fâcheuse  à  la  suite  de  l'application 
de  S.  P. 

En  ce  qui  concerne  particulièrement  les  fistules 
osseuses  —  objet  du  rapport  de  Broca,  qui  a  soulevé 
topte  la  discussion  sur  la  valeur  du  S.  P.,  —  rappe¬ 
lons  que  M.  Bassuet,  injectant  du  sérum  dans  de  vieux 
trajets  et  voyant  survenir  une  vive  réaotion  et  un  ré¬ 
veil  de  la  suppuration  suivi  de  l’élimination  de  pro¬ 
jectiles  ou  de  séquestres,  avait  vu  là  un  procédé 
d'élimination  des  corps  étrangers  recommandable. 
M.  Mouchet  et  son  rapporteur  Broca  relevèrent  les 
dangers  d’une  pareille  pratique  en  faisant  remarquer 
qu’un  projectile,  un  séquestre,  un  corps  étranger 
quelconque,  sont  justiciables  du  bistouri  et  non  du 
sérum-  D’autre  part,  M.  Mouchet  a  vu,  pendant  qu’on 
pansait  au  sérum,  se  développer  une  arthrite  tibio- 
tarsienne,  une  arthrite  du  genou,  une  ostéomyélite 
du  fémur,  mais  tout  chirurgien  n’a-t-il  pas  vu  chez 
de  vieux  suppurants,  chez  de  très  anciennement  in¬ 
fectés,  même  cicatrisés  complètement,  éclater  des 
accidents  aigus  qu’il  n’est  permis  d’imputer  ni  à  un 
traitement  ni  à  un  pansement?  N’est-il  pas  d’obser¬ 
vation  courante  que,  de  par  l’action  d’agents  micro¬ 
biens  devenus  saprophytes,  il  peut  se  développer,  à 
un  moment  donné,  une  sorte  de  sensibilisation  qui 
déclanche  des  poussées  de  toxi-infections  aiguës? 
Est-il  équitable  d’attribuer  au  pansement  par  le 
sérum  une  septicémie  mortelle,  parce  qu’à  l’autopsie 
on  ne  trouve  pas  de  lésion  viscérale  ?  11  se  dégage 
néanmoins  des  critiques  de  MM.  Mouchet  et  Broca 
cette  notion  fort  importante,  c’est  que,  chez  d’anciens 
infectés ,  il  faut  être  très  prudent  et  que  la  moindre 
action  médicatrice  est  susceptible  de  réveiller  des 
germes  somnolents  ;  mais  ce  réveil  peut  aussi  avoir 
lieu  sous  l’influence  d’un  acte  chirurgical  même  mi. 
nime  et  encore  il  peut  s’opérer  spontanément. 

Sur  les  19  blessés  que  M-  Lenormant  a  traités,  3  seu¬ 
lement  ont  présenté  des  incidents  :  l’un  a  fait  up 
abcès  qu’on  a  ouvert  et  d’où  il  est  sorti  des  débris 
de  capote  :  un  autre  élimina  de  son  genou  un  séques¬ 
tre  et  un  éclat  d’obus  ;  un  troisième  eut  une  conges¬ 
tion  pulmonaire  qui,  remarque  M-  Lenormant,  ne 
paraît  avoir  eu  aucun  rapport  avec  le  traitement, 
Tous  trois  guérirent  et  aucun  décès,  d’autre  part,  ne 
se  produisit  depuis  l’installation  du  service  à  Melun. 
Les  conclusions  du  rapport  de  M,  Lenornjaut  pa¬ 
raissent  devoir  être  adoptées  :  l’action  du  sérum,  dit-il, 
n’est  pas  indifférente  j  cet  agent  doit  être  manié  avep 
précaution  chez  des  infectés  chroniques  ;  sous  aucun 
prétexte  il  ne  doit  faire  .oublier  les  indications  chi¬ 
rurgicales. 
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2“  Traitement  des  plaies  infectées  et  de  la  septi¬ 
cémie  par  les  injections  de  S.  P.  sous-cutanées  ou 
intraveineuses.  —  Le  document  le  plus  important  que 
nous  possédions  à  ce  sujet  est  un  rapport  adressé  au 
Sous-Secrétariat  d’Etat  du  Service  de  Santé  par 
MM.  Gosset,  Berger  et  Bergeron.  Ces  auteurs  ont 
employé  le  S.  P.  largement  pendant  10  mois,  dans 
leur  service  de  l’hôpital  Buffon. 

Il  a  été  tout  d’abord  employé  avec  de  grands  avan¬ 
tages  en  pansements  locaux  sur  les  plaies  récentes  et 
infectées  et  on  s’en  sert  encore  de  cette  manière  à 
l’heure  actuelle;  mais  l'usage  de  ce  sérum  en  appli¬ 
cations  locales,  quelque  efficace  qu’il  soit,  fut  cepen¬ 
dant  jugé  insuffisant  chez  les  grands  infectés  et  en 
particulier  dans  les  cas  de  gangrène  gazeuse,  et  les 
auteurs  ont  eu  recours,  pour  ces  blessures,  aux  injec¬ 
tions  sous-cutanées  et  même  aux  injections  intravei¬ 
neuses. 

41  blessés,  tous  très  gravement  atteints,  ont  été 
traités  dans  les  premiers  temps  par  la  seule  voie  sous- 
cutanée,  puis  plus  récemment  par  les  voies  intra¬ 
veineuses  et  hypodermiques  alternées.  31  d’entse  eux 
sont  actuellement  en  excellent  état,  10  sont  morts. 
Les  trois  quarts  d'entre  ces  très  grands  blessés  ont 
donc  survécu  malgré  les  délabrements  parfois  énormes 
qu’ils  présentaient,  malgré  l’état  d'infection  profonde 
où  ils  se  trouvaient  au  moment  de  leur  entrée  à  l’hô¬ 
pital . 

Les  auteurs  font  remarquer  que  la  sérothérapie  des 
plaies  infectées  ne  peut  remplacer  l’acte  chirurgical 
nécessaire,  mais  que  souvent,  par  contre,  elle  rend 
efficace  une  intervention  que  l’état  de  dépression  du 
sujet  faisait  écarter  comme  impossible. 

Parmi  les  10  blessés  qui  ont  succombé,  2  n’ont 
reçu  l’avant-veille  et  la  veille  de  leur  mort  qu’une 
seule  injection  sous-cutanée  :  il  est  manifeste  que  la 
médication  n'a  pas  eu  le  temps  d’agir  chez  ces  mori¬ 
bonds.  Un  troisième  a  succombé  au  début  du  traite¬ 
ment  à  une  exulcéralion  de  l’artère  fémorale  au  con¬ 
tact  d’une  esquille.  Les  autres  n’ont  pu  survivre  aux 
délabrements  causés  par  leurs  blessures.  Il  semble 
que  l’infection  et  la  gangrène  étaient  trop  profon¬ 
dément  installés  et  depuis  trop  longtemps  pour  que 
la  sérothérapie  ait  pu  venir  efficacement  en  aide  aux 
interventions  chirurgicales.  Les  nécessités  de  l’éva¬ 
cuation  sur  l’arrière  n’ont  permis  de  commencer  le 
traitement  par  le  sérum  que  plusieurs  jours  après. la 
blessure.  Il  faut  peut-être  voir  en  ce  fait  la  cause  des 
échecs  qui  viennent  d’être  enregistrés.  Il  ne  faut  pas 
craindre  de  faire  plusieurs  injections  successives  de 
S.  P.  chez  les  grands  blessés,  quand  la  température 
tarde  à  descendre,  quand  les  plaies,  malgré  drai¬ 
nage  et  débridement  suffisants,  ne  prennent  pas  bon 
aspect. 

En  somme,  concluent  MM.  Gosset,  Berger  et  Ber¬ 
geron,  le  S.  P.  constitue  un  moyen  efficace  de  lutte 
contre  l’infection  des  plaies  de  guerre  :  employé  de 
manière  très  précoce,  immédiatement  après  la  bles¬ 
sure,  à  titre,  pour  ainsi  dire,  préventif,  il  sera  sans 
doute  susceptible  de  rendre  des  services  encore  plus 
importants  que  ceux  déjà  remarquables  qu'il  a  rendus 
dans  le  traitement  plus  tardif  des  grands  infectés 
évacués  sur  Paris. 

II.  Emploi  du  S.  P.  a  titre  préventif  contre  la  gan¬ 
grène  gazeuse.  —  Les  résultats  obtenus  chez  les 
bovidés  dans  le  traitement  préventif  du  charbon 
symptomatique  et,  d’autre  part,  l’innocuité  des  injec¬ 
tions  hypodermiques  observée  chez  l'homme  comme 
chez  les  animaux,  autorisaient  grandement  à  faire 
une  tentative  qui,  si  elle  réussissait,  mettrait  la  plu¬ 
part  des  blessés  à  l'abri  des  complications  septiques 
les  plus  graves,  comme  l’injection  de  sérum  antitéta¬ 
nique  met  à  l’abri,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
de  la  complication  tétanique. 

Des  tentatives  d’injections  de  sérum,  à  titre  pré¬ 
ventif,  ont  été  faites  aux  armées  et  il  semble  qu’elles 
aient  donné  de  bons  résultats  (Bouchet,  Iléunion  mé¬ 
dicale  de  la  IV‘  armée)  ;  mais  elles  paraissent  avoir 
été  arrêtées  à  la  suite  du  rapport  de  M.  Broca  sur  la 
communication  de  M.  Mouchet.  Elles  mériteraient 
d’être  reprises  d'une  façon  plus  scientifique  et 
peut-être  entre  les  mains  de  chirurgiens  de  car¬ 
rière  donneraient-elles  des  résultats  intéressants  au 
point  de  vue  du  traitement  préventif  de  la  gangrène 
gazeuse. 

Personnellement,  M.  Quénu  a  étudié  la  question 
par  un  côté  un  peu  spécial,  mais  qui  n’en  montre 
point  ce  qu’on  est  peut-être  en  droit  d’espérer  dans 
cette  voie.  On  a  souvent  l’occasion,  à  l'intérieur,  de 
traiter  des  moignons  coniques  avec  cicatrices  adhé¬ 
rentes  à  l’os,  ou  encore  des  moignons  dont  la  cicatri¬ 


sation  n’en  finit  pas,  soit  parce  que  le  bout  de  l’os 
est  atteint  d’ostéite  nécrosante,  soit  pour  toute  autre 
cause,  et,  de  toute  façon,  ces  moignons  nécessitent 
des  opérations  régulatrices.  Or,  dans  toutes  ces  opé¬ 
rations,  qui  doivent  être  économiques,  on  est  obligé 
de  tailler  dans  des  tissus  qui  ont  été  infectés  ou 
directement,  ou  par  voisinage,  et  çà  et  là,  au  lieu  que 
les  suites  soient  simples,  on  voit  survenir  un  réveil 
microbien,  de  la  fièvre,  de  la  suppuration. 

A  1S  suite  des  travaux  de  MM.  Leclainche  et  Vallée, 
M.  Quénu  s’est  donc  demandé  si  l’on  ne  pourrait  pas 
prévenir  les  mauvaises  suites  des  opérations  sur  les 
moignons  en  essayant,  sur  la  plaie  faite  par  le  chirur¬ 
gien  et  supposée  infectée  par  la  mise  en  liberté  des 
germes  inclus  dans  les  tissus  cicatriciels,  l’action 
préventive  du  S.  P.  combinée  avec  une  injection  sous- 
cutanée  du  même  sérum. 

Ses  observations  sont  encore  en  petit  nombre; 
mais  elles  ont  donné  des  résultats  encourageants  : 
dans  4  cas  sur  5  la  réunion  s’est  faite  par  première 
intention  (l’autre  sujet  était  hémophile  et  la  réunion 
a  été  empêchée  par  un  écoulement  sanguinolent  ayant 
persisté  plusieurs  jours).  Or,  les  examens  bactério¬ 
logiques  avaient  été  positifs  4  fois  sur  5  :  la  défense, 
chez  les  opérés,  s’est  donc  bien  faite. 

Quinze  plaies  pénétrantes  du  genou  traitées 
dans  une  ambulance  de  l’avant.  —  Ces  15  faits, 
communiqués  par  M.  Maisonnet  et  sur  lesquels 
M.  Sieur  fait  un  rapport,  peuvent  être  répartis  en 
trois  groupes,  savoir  :  1°  6  plaies  pénétrantes,  sans 
lésions  du  squelette',  2°  3  plaies  pénétrantes,  avec 
lésions  osseuses  limitées  ;  3°  fi  plaies  pénétrantes, 
avec  large  fracas  des  os. 

1"  Du  premier  groupe,  M.  Sieur  estime  qu’il  con¬ 
vient  de  retrancher  deux  observations,  parce  que  les 
blessés  n’ont  fait  que  passer  à  l’ambulance  :  bien 
qu’ils  fussent  en  parfait  état  local  et  général,  au  mo¬ 
ment  de  leur  évacuation,  il  n’est  pas  certain  qu’arrivés 
à  l’intérieur  ils  n’aient  présenté  des  accidents  tardifs. 

Chez  les  4  blessés  restants,  la  perforation  était  évi¬ 
dente  et  produite  trois  fois  par  un  éclat  d'obus  et  une 
fois  par  une  balle.  Les  malades  ont  été  vus  dans  les 
vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  la  blessure,  condi¬ 
tion  favorable  entre  toutes  si  l’on  veut  pouvoir 
devancer  l’infection.  Trois  fois  l’arthrotomie  a  été 
faite  d’emblée,  ce  qui  a  permis  d’extraire,  dans  deux 
cas,  un  fragment  métallique.  Une  seule  fois  on  s’est 
borné  à  panser  à  plat  les  deux  orifices  d’entrée  et  de 
sortie  et,  bien  que  le  trajet  cutané  se  soit  infecté  par 
la  suite  et  ait  nécessité  un  débridement,  l’article  est 
fort  heureusement  resté  indemne  et  a  récupéré  tous 
ses  mouvements  en  moins  d’un  mois.  Ajoutons  que 
chez  les  trois  malades  arthrotomisés,  de  même  que 
chez  les  suivants,  on  a  eu  soin  d’abraser  les  tissus 
mous  souillés  et  màchurés  par  le  projectile,  d’assu- 
.  rer  un  large  drainage  de  l’article  ouvert  et  d’immo¬ 
biliser  soigneusement  le  membre  dans  une  gouttière 
métallique.  Les  quatre  blessés,  ainsi  traités,  ont 
quitté  l’ambulance  au  bout  d’un  mois  :  l’un  complè¬ 
tement  guéri  et  conservant  tous  ses  mouvements,  les 
trois  autres  en  parfait  état. 

2°  Le  second  groupe  comprend  trois  blessés  chez 
lesquels  la  plaie  des  parties  molles  s'accompagnait 
d’une  lésion  limitée  du  squelette.  Dans  les  trois  cas, 
l’agent  vulnérant  était  un  éclat  d’obus.  Chez  le  pre¬ 
mier  blessé,  le  projectile  fut  extrait  quelques  heures 
après  la  blessure,  après  un  agrandissement  du  tra¬ 
jet  des  parties  molles  et  un  avivement  de  ses  parois  ; 
la  guérison  se  fit  sans  aucune  réaction  articulaire. 
Chez  les  deux  autres  blessés,  le  traumatisme  parut 
tout  d’abord  bénin,  puisqu’on  se  l?orna  à  un  simple 
débridement  de  la  plaie,  mais,  le  quatrième  jour 
chez  l’un,  et  le  cinquième  jour  chez  l’autre,  les 
signes  d’arthrite  suppurée  étaient  si  évidents  qu’on 
dut  pratiquer  en  hâte  une  large  arthrotomie  qu’on  fit 
suivre  d’une  résection  cunéiforme  du  condyle,  de 
l’extraction  des  esquilles  fémorales,  d’un  large  drai¬ 
nage  et  de  l'immobilisation  en  gouttière.  Les  deux 
opérés  ont  pu  être  évacués  le  trentième  jour  en  par¬ 
fait  état. 

3°  Chez  les  six  derniers  blessés  les  dégâts  osseux 
étaient  considérables  et  produits  par  des  éclats 
d'obus.  Néanmoins,  chez  quatre  d’entre  eux,  l’inter¬ 
vention  ayant  été  faite  hâtivement  et  ayant  pu  satis¬ 
faire  à  toutes  les  indications  opératoires  telles  que 
ablation  des  esquilles,  extraction  des  fragments 
métalliques,  résection  atypique  des  extrémités  arti¬ 
culaires  et  abrasion  de  tous  les  tissus  souillés  et 
meurtris,  les  plaies  opératoires  ont  évolué  sans 
réaction  inflammatoire  et  les  opérés  ont  été  évacués 
en  parfait  état. 

Le  5°  blessé  u’arrivajjà  l'ambulance  que  le  troi-  j 


sième  jour  de  sa  blessure  ;  des  accidents  infectieux 
graves  obligèrent  à  une  résection  atypique  du  fémur 
et  du  tibia  qu’on  compléta  par  une  synovectomie 
totale  et  un  large  drainage  ;  les  accidents  n’en  conti¬ 
nuèrent  pas  moins  et  il  fallut  se  résoudre  à  une 
amputation  de  cuisse,  laquelle  fut  suivie  de  guérison. 
Enfin,  le  dernier  blessé,  atteint  de  blessures  multi¬ 
ples  des  membres  inférieurs  et  de  l’avant-bras  gau¬ 
che,  succomba  à  des  accidents  septicémiques,  malgré 
débridement  et  arthrotomie,  avant  qu’on  eût  osé 
pratiquer  l'amputation. 

Les  faits  communiqués  par  M.  Maisonnet  sont 
intéressants  par  leurs  résultats  puisque,  grâce  à  son 
active  et  précoce  intervention,  ce  chirurgien  u’a  eu  à 
regretter  qu’un  décès  chez  un  blessé  atteint  de  lé¬ 
sions  multiples  et  n'a  dû  pratiquer  qu'une  seule 
amputation.  Une  fois  de  plus,  nous  avons  ainsi  la 
preuve  que,  dans  les  lésions  du  genou,  il  faut  savoir 
agir  de  bonne  heure  et  surtout  faire  une  intervention 
complète  si  l’on  veut  éviter  l’arthrite  infectieuse  et 
ses  redoutables  complications. 

Plaies  du  genou.  —  MM.  Policard  etPhélip,  sur 
le  travail  de  qui  M.  Broca  fait  un  rapport,  ont  adressé 
à  la  Société  7  observations  de  plaies  articulaires 
vraies,  c’est-à-dire  sans  grand  fracas  osseux.  4  avaient 
été  produites  par  des  éclats  d’obus  et  3  par  des  balles. 

Il  est  nécessaire  de  séparer  les  plaies  par  balle 
des  plaies  par  éclats  d’obus.  Entre  les  deux,  en  raison 
surtout  de  leur  différence  pour  l’entraînement  des 
morceaux  d’étoffe,  la  différence  de  septicité  est 
considérable.  On  n’en  est  plus  à  compter  les  sétons 
par  balle,  avec  perforation  épiphysaire  même,  qui  se 
sont  manifestés  par  une  banale  .hémarthrose,  vile 
résorbée,  et  de  ceci  la  conclusion  pratique  est  que 
ces  plaies  articulaires,  mais  celles-là  seules,  sont 
justiciables  de  l’abstention  immédiate  avec  surveil¬ 
lance  attentive,  toutefois,  car  l’infection  n’y  est  pas 
exceptionnelle. 

Une  plaie  par  balle  à  un  seul  orifice,  avec  inclu¬ 
sion  du  corps  étranger,  devra  toujours  être  opérée, 
en  vue  de  l’extraction  de  la  balle. 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  recommander,  en 
cas  de  plaie  par  éclat  d’obus,  en  séton  ou  en  culrde- 
sac,  le  débridement  immédiat,  l’arthrotomie,  l’exci¬ 
sion  des  parties  contuses  sur  le  trajet  du  projectile. 
Même  si  l’éclat  est  ressorti,  on  sait  la  fréquence  et  la 
nocivité  des  débris  de  vêtements  qu’il  a  entraînés. 

MM.  Phélip  et  Policard  font  toujours  l’arthrotomie 
par  deux  incisions  latérales  ;  l’immobilisation  est 
faite  en  appareil  plâtré. 

Les  7  blessés,  traités  suivant  ces  principes,  ont 
tous  guéri  sans  ankylosé  du  genou. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Chaput  présente 
un  cas  d'hydarthrose  tuberculeuse  du  genou  guérie 
pur  le  drainage  filiforme. 

—  M.  Walther  présente  :  1°  Un  blessé  chez  qui  il 
a  pratiqué,  avec  un  bon  résultat,  la  résection  d’une 
cicatrice  de  l’avant-bras,  cause  de  gêne  fonctionnelle 
pour  le  pouce,  l’index  et  le  médius-,  —  2°  Un  nouvel 
exemple  du  bon  résultat  fonctionnel  obtenu  par  l’exci¬ 
sion  large  d’une  cicatrice  fessière  et  d’une  cicatrice 
lombaire. 

—  M.  Mauclaire  présente;  1°  Le  résultat  éloigné, 
au  bout  de  quatre  mois,  d’une  greffe  de  péroné  pour 
grosse  perte  de  substance  du  tibia  du  côté  opposé  : 
la  consolidation  est  bonne;  —  2°  Un  cas  d’anévrisme 
artério-veineux  de  la  carotide  primitive  et  de  la  ju¬ 
gulaire  interne. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Walther  présente 
uue  pièce  A’ appendicite  chronique  réveillée  par  une 
suppuration  de  voisinage  consécutive  il  une  plaie  par 
balle  de  la  fosse  iliaque. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Cunêo  présente 
deux  apppareils  de  prothèse  pour  paralysie  radiale 
le  premier,  établi  pour  un  travailleur  normal;  le 
second,  plutôt  appareil  de  parade,  fait  pour  dissi¬ 
muler  la  difformité. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Cunéo  pré¬ 
sente  des  radiographies  montrant  la  régénération  de 
l’humérus  chez  un  blessé  chez  qui  il  a  pratiqué  une 
résection  subtotale  de  la  diaphyse  humérale  pour 
grand  fracas  par  coup  de  feu. 

Sur  ces  radiographies  on  voit  que,  26  jours  après 
l’opération,  il  existait  déjà  des  signes  de  régénéra¬ 
tion  de  l’os.  Au  bout  de  74  jours,  la  colonnette 
osseuse  était  très  nette,  mais  encore  fragmentée.  Ce 
n’est  qu’au  bout  de  5  mois  que  la  continuité  de  l'os 
fut  rétablie  par  une  tige  osseuse  solide.  Au  bout  de 
8  mois,  l’aspect  de  l’os  est  à  peu  près  normal. 

Election.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société 
a  nommé  M.  Sihota  (de’Tokio)  membre  correspon¬ 
dant  étranger. 
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DES  MÉTHODES  D’AMPUTATION 
DES  MEMBRES 

CONSIDÉRÉES 

AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  PROTHÈSE 

Par  Je  Pr  A-  DEPAGE. 


La  prothèse  des  ipembr.es  n’avait,  depuis  des 
années  avant  la  guerre,  fait  des  progrès  sensibles 
dans  aucun  pays  d’Europe.  Elle  vivait  en  quelque 
sorte  à  l’état  latent,  tandis  qu’en  Amérique  la 
guerre  de  Sécession  avait  exercé  une  influence 
considérable  sur  son  développement. 

i  L’art  d’appareiller  les  membres  y  avait  acquis 
une  perfection  qu’il  n’avait  atteinte  nulle  part 
ailleurs. 

Aussi,  rien  d’étonnant  à  ce  que,  dans  les  cir¬ 
constances  actuelles,  les  fabricants  américains 
nous  aient  fait  valoir  la  supériorité  de  leurs  appa-  . 
reils,  et  qu’ils  aient  réussi  à  les  faire  adopter  par 
la  majorité  des  chirurgiens. 

Les  membres  artificiels  construits  jusque  dans 
ces  derniers  temps  en  Europe,  et  particulièrement 
en  France,  ne  reposent  pas  sur  les  mêmes  prin¬ 
cipes  que  ceux  confectionnés  en  Amérique1 

Le  membre  français  est  en  cuir  moulé,  repro¬ 
duisant  la  forme  du  membre.  U  prend  appui  sur 
une  ou  plusieurs  saillies  osseuses,  mais  n’offre 
pas  un  contact  intime  et  constant  avec  la  surface 
du  moignon.  Il  est  soutenu  par  des  attelles  en 
acier  dont  les  articulations  sont  assurées  par 
des  ressorts  métalliques  qui  constituent  pour 
l’appareil  une  complication,  et  une  réelle  cause 
de  faiblesse. 

L’appareil  américain  est  construjf  en  bois; 
chacun  de  ses  segments  (cuisse,  jambe,  pied, 
bras,  avant-bras)  est  formé  d’un  bloc  creux. 

Il  répond  complètement  à  la  forme  et  au  volume 
du  moignon,  avec  lequel  il  prend  contact  sur 
toute  son  étendue.  Son  point  d’appui  est  constitué 
non  seulement  par  des  saillies  osseuses,  mais 
surtout  par  la  surface  du.  moignon  (lig.  1).  Il 
possède  des  articulations  très  mobiles,  confection¬ 
nées  sans  ressorts  métalliques,  d’où  une  simpli¬ 
cité  de  construction,  et  une  grande  solidité.  Il 
offre  comme  moyens  d’attAphe  des  bretelles  qui, 
prenant  Appui  sur  les  épnules,  assurent,  par  le 
mouvement  des  muscles,  le  jeu  des  articulations. 

La  fabrication  des  membres  artificiels  pn  séries 
n’est  évidemment  pas  possible.  Chaque  mutilé  a 
droit  A  un  appareil  spécialement  construit  pour 
lui.  Le  fabricant  n’a  pas  le  libre  choix,  il  doit  se 
laisser  guider  par  des  particularités  du  moignon, 
lesquelles  naturellement  exercent  sur  les  résultats 
de  la  prothèse  une  influence  considérable.  Tel 
moignon,  en  effet,  permettra  «n  appareillage  par¬ 
fait,  tandis  que  tel  autre  se  présentera  dans  des 
conditions  telles  que  l’orthopédiste  n’y  trouvera 
pas  les  ressources  pour  y  adapter  un  support 
convenable;  sans  doute,  il  pourra,  dans  certains 
cas,  réclamer  une  amélioration  du  moignon  par 
une  opération  secondaire,  mais  bien  souvent  aussi 
le  mauvais  moignon  sera  définitif,  pt  ne  pourra 
plus  être  amélioré.  Le  chirurgien,  trop  souvent, 
ne  tient  pas  suffisamment  compte  de  cette  donnée. 
U  publie,  quand  il  ampute  un  membre,  que  celui- 
ci  doit  être  remplacé  par  qn  membre  artificiel;  ni 
au  cours  de  l’opération,  ni  pendant  les  soins  con- 
sécutifs,  il  ne  se  soucie  de  dopner  an  moignon  les 
qualités  requises  pour  supporter  une  bonne  pro¬ 
thèse- 

Nous  avons  chargé  un  de  ,  nps  assistants,  le 
D‘  Martin,  dê.  s’informer  auprès  des  principaux 
fabricants  quels  étaient  leurs  desiderata  au  point 
de  vqe  des  règles  à  suivre  dans  les  amputations; 
nous  en  avons  consulté  nous-méme  un  certain 
nombre;  ils  nous  ont  donné  des  renseignements 
utiles-  Avec  le  Dp  Martin,  nous  avons  ensuite  fait 
une  étude  critique  de  la  question  en  faisant  nous- 
mêrae,  à  titre  expérimental,  l’appareillage  de  nos 
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amputés.  Ce  sont  les  résultatsède  cette  étude  que 
nous  consignons  dans  cet  article. 

A.  —  Indications  générales. 

Elles  concernent  l’opération  et  les  soins  con¬ 
sécutifs  : 

1°  Indications  opératoires  considérées  à  un  point 
de  vue  général.  —  Quand  on  ampute  un  membre, 
certaines  règles  sont  particulièrement  à  observer 
au  point  de' vue  d’une  prothèse  ultérieure;  elles 
concernent  : 

a)  Le  lieu  de  V amputation.  —  U  fout  chercher 
dans  la  mesure  du  possible  à  conserve*1  a»  blessé 

■  un  moignon  suffisamment  long  pour  eoms.tituer  u» 
bras  de  levier  d’ün  maximum  de  paissance,  et 
permettre  à  l’orthopédiste  d’y  adapter  dans  de 
bonnes  conditions  un  membre  artificiel 

b)  L'état  et  l'emplacement  de  la  cicatrice.  —  Les 
cicatrices  étroites,  peu  apparentes,  «ont  les  meil¬ 
leures;  les  cicatrices  larges,  irrégulières,  exubé¬ 
rantes  doivent  être  évitées  ;  il  en  est  4e  même  des 
cicatrices  adhérentes  A  Ÿm  qui,  par  le  port  d’un 
appareil  deviennent  toujours  douloureuses. 


L'emplacement  4e  la  cicatrice  est  d’autre  part 


extrêmement  important.  Le  chirurgien  doit  en  tenir 
compte  dans  le  choix  du  procédé  opératoire.  La 
cicatrice  doit  être  placée  dé  telle  façon  qu’elle  ne 
puisse  prendre  contact  intime  avec  la  surface 
interne  d€  l’appareil  de  prothèse;  elle  ne  peut 
notamment  être  reportée  sur  un  point  d’appui. 
Une  cicatrice  située  à  ce  niveau  s’ulcère  rapide¬ 
ment  sous  l’influence  des  pressions  et  des  frotte¬ 
ments  qu’elle  subit  fatalement. 

Si  le  sommet  du  moignon  doit  servir  de  point 
d’appui,  la  cicatrice  sera  portée  sur  le  côté;  le 
chirurgien  dans  ce  cas  donnera  la  préférence  à 
l’une  ou  l’autre  méthode  à  lambeaux.  Si,  au  con¬ 
traire,  le  membre  artificiel  doit  trouver  son  point 
d’appui  sur  tout  le  pourtour  du  moignon,  et  non 
sur  l’extrémité  de  oelui-pl,  la  cicatrice  terminale 
sera  préférable,  et  le  chirurgien  aura  plutôt  re¬ 
cours  A  la  méthode  A  deux  lambeaux  égaux,  à  con¬ 
dition  de  ne  pas  faire  remonter  la  cicatrice  sur 
les  côtés  du  moignon. 

Ces  considérations  seront  exposées  d’une  façon 
plus  détaillée  A  propos  des  indications  spéciales 
dont  il  sera  question  plus  loin. 

c)  Le  coussihage  du  moignon.  —  Il  est  utile  de 
garnir  le  moignon  le  pluif  parfaitement  possible 
quand  il  doit  servir  de  point  d’appui.  Le  garnis¬ 
sage  devient  une  question  secondaire  quand 
l’extrémité  du  moignon  est  destinée  à  rester  libre 
au  fond  de  l’appareil  de  prothèse,  et  qu’il  importe 
avant  tout  de  laisser  A  l’os  une  longueur  maximum 
pour  constituer  un  bon  bras  de  levier. 

d)  Le  traitement  des  bouts  de  nerfs  dans  la  plaie. 
—  Les  amputés  ressentent  souvent,  au  niveau  de 
la  cicatrice  ou  dans  les  tissus  mous,  des  douleurs 


très  aiguës.  La  plupart  du  temps,  elles  sont  dues 
à  des  névroraes  ou  à  la  compression  d’un  nerf 
par  un  os.  Pour  éviter  ces  accidents,  il  est  indi¬ 
qué  de  réséquer  les  nerfs  après  traction  au-dessus 
des  surfaces  et  de  les  mettre  toujours  à  l’abri  des 
contacts  osseux. 

e)  Le  traitement  de  l’extrémité  de  Vos.  —  A  côté 
des  douleurs  des  parties  molles,  nous  avons  aussi 
à  signaler  les  douleurs  osseuses  qui  ne  sont  pas 
moins  importantes,  et  dont  on  peut  attribuer 
l’origine  le  plus  souvent  aux  résidus  d’une  ostéo- 
périostite  o il  d’une  ostéomyélite  infectieuse.  L’in- 
fçotio»  des  plaies  chez  les  amputés  par  blessures 
4e  guerre  étant  la  règle,  il  est  difficile,  au  cours 
de  l’opération,  d’agir  efficacement. 

Il  est  indiqué  toutefois,  dans  le  but  de  limiter 
l'infection  dans  la  mesure  du  possible  : 

1°  De  ne  pas  suturer  les  plaies  suspectes,  et 
d’assurer  «n-  bon  drainage  ; 

2°  De  s’abstenir  de  toute  dénudation  périos- 
tîque  inutile  et  dangereuse.  La  méthode  apériostée 
que  nous  signalerons  dans  un  instant  est  en  con¬ 
tradiction  avec  ce  précepte  ; 

3"  De  soigner  la  désinfection  de  la  plaie  d’une 
façon  rigoureuse  pendant  et  immédiatement  après 
l’opération,  afin  d’assurer  son  asepsie  précoce  et 
complète.  Nous  sommes  d’accord  avec  notre  col¬ 
lègue  et  ami  Tuffier,  pour  dire  et  répéter  que  «  la 
désinfeefjon  précoce  des  plaies  est  le\  premier 
prineipe  de  toutes  les  plaies  de  guerre  ». 

Les  douleurs  osseuses  du  moignon  peuvent 
aussi  avoir  pour  causes  les  productions  ostéo- 
phytiques  bien  connues,  «,  véritables  ergots  »,  qui 
se  développent  si  fréquemment  à  la  cuisse,  plus 
rarement  A  la  jambe  et  à  l’avant-bras.  Au  fémur, 
ces  productions  siègent  le  plus  souvent  au  niveau 
de  la  partie  postérieure  et  interne  sur  la  ligne 
Apre;  elles  sont  très  nettes  à  la  radiographie,  et 
apparaissent  un  mois  environ  après  l’amputation. 
Elles  offrent  des  dimensions  et  des  formes  variées. 
Le  plue  souvent,  elles  sont  indolentes,  et  gênent 
peu  la  prothèse,  mais  parfois  elles  encerclent  ou 
compriment  un  nerf,  et  compromettent  alors,  par 
les  souffrances  qu’elles  occasionnent,  le  port 
d’un  appareil.  On  a  beaucoup  discuté  sur  l’ori¬ 
gine  de  ces  ostéophytes  ;  elles  ont  été  attribuées 
au  décollement  du  périoste  au  niveau  du  moignon 
osseux,  et  particulièrement  au  délabrement  de  ce 
tissu  sur  la  ligne  âpre  où  il  est  adhérent,  et  prend 
une  structure  spéciale  (Tuffier). 

Dans  le  but  de  les  éviter,  on  s’est  adressé  A 
plusieurs  procédés.  Nous  avons,  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  eu  recours  à  la  méthode  apérios¬ 
tée  chaque  fois  qu’il  nous  était  permis  de  pouvoir 
compter  sur  l’asepsie  de  la  plaie.  Cette  méthode 
consiste  A  enlever  soigneusement  le  périoste  et 
la  moelle  du  moignon  osseux  sur  une  étendue  de 
1  à  2  cm.  Nous  avons  été  très  satisfait  de  ce 
procédé,  mais  la  communication  de  Tuffier  nous 
a  troublé,  Nous  comptons,  du  moins  provisoire¬ 
ment,  abandonner  la  méthode  apériostée  pour 
suivre  les  conseils  de  notre  collègue  qui  recom¬ 
mande  d’éviter  les  délabrements  du  périoste  et  de 
soigner  tout  particulièrement  ce  tissu  au  nivçau 
de  la  ligne  âpre,  Une  épreuve  nous  édifiera  sur  la 
valeur  relative  de  l’un  ou  de  l’autre  procédé, 

2°  Indications  relatives  au  traitement  post-opéra¬ 
toire  du  moignon.  —  Un  moignon  d’amputé  a  une 
tendance,  par  suite  de  l’immobilité  dans  laquelle 
il  est  forcément  maintenu,  longtemps  après  l’opé¬ 
ration,  à  gonfler,  A  s'œdérpatier,  A  s’enraidir,  A 
prendre  même  des  positions  vicieuses  qui,  no¬ 
tamment  quand  il  s’agit  d'une  amputation  de  la 
cuisse,  exercent  sur  la  direction  de  la  colonne 
vertébrale  et  sur  la  statique  du  corps  une  Influence 
néfaste.  Bien  plus,  la  cicatrice,  surtout  dans  les 
cas  où  il  n’a  pas  été  possible  d’obtenir  une  réunion 
par  première  intervention,  contracte  des  adhé¬ 
rences  avec  l’os  Bous-jacent,  lesquelles,  plus  tard, 
peuvent,  par  les  douleurs  qu’elles  occasionnent, 
compromettre  le  port  d’un  membre  artificiel.  Dans 
le  but  d’éviter  ces  inconvénients,  il  convient  : 
1°  d’appliquer  les  pansements,  le  moignon  étant 
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en  extension,  et  non  en  flexion,  comme  on  le  voit 
faire  trop  souvent  pour  la  cuisse  ;  2°  de  faire  su¬ 
bir  au  moignon,  aussitôt  que  l’état  de  la  plaie  le 
permet,  un  traitement  par  le  massage  et  la  méca- 
nothérapie  afin  de  lui  rendre  son  volume  et  sa 
souplesse  ;  3°  de  soumettre,  par  un  système  quel-* 
conque,  les  tissus  mous  à  une  traction  continue  si 
le  coussinage,  au  cours  de  l’opération,  n’a  pas  été 
suffisant;  4°  d’exercer  le  blessé  à  la  marche  par 
un  moyen  de  déambulation  provisoire  bien  rai¬ 
sonné  et  de  ne  permettre  l’ap¬ 
plication  d’un  membre  artificiel 
définitif  que  quand  le  moignon  se 
trouve  absolument  «  consolidé  » 
tant  au  point  de  vue  de  son  volume 
et  de  sa  consistance,  que  de  son 
ampleur  dans  les  mouvements  ar¬ 
ticulaires. 

Pour  ce  qui  concerne  le  moyen 
de  déambulation,  provisoire,  nous 
proscrivons  d’une  façon  presque 
absolue  la  marche  à  l’aide  de  bé¬ 
quilles  chez  nos  amputés.  Les 
béquilles  modifient  la  statique  du 
corps,  maintiennent  le  moignon 
dans  l’immobilité,  souvent  en  atti¬ 
tude  vicieuse,  et  déterminent  fré¬ 
quemment  des  parésies  du  bras 
par  compression  du  nerf  radial. 

Nous  avons  substitué  à  la  béquille 
le  pilon  provisoire  que  l’on  peut 
confectionner  avec  des  matériaux 
divers.  A  l’ambulance  de  l'Océan 
à  La  Panne,  après  des  essais  faits 
par  le  Dr  Martin,  nous  utilisons  à 
cet  effet  le  plâtre  dans  lequel 
nous  fixons  les  branches  d’un  pilon 
(fig.  2  et  3).  Le  membre  artificiel 
provisoire  ainsi ,  formé  a  le  grand 
avantage  de  se  mouler  exactement 
sur  le  moignon  et  de  répondre  à 
toutes  les  indiciitions  d’une  mar¬ 
che  normale.  Il  est  peu  coôteüx, 
d’une  construction  facile,  à  la  por¬ 
tée  d’un  infirmier  adroit,  et  peut 
être  renouvelé  au  fur  et  à  mesure  des  modifica¬ 
tions  subies  par  le  moignon. 

B.  —  Indications  spéciales  concernant 
l’amputation  des  différents  segments  de 
membres. 

I.  —  Membre  inférieur. 

a)  Segment  supéiueuu  :  cuisse. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  la  désarticulation 
inter-ilio-sacrée  qui  n’est  pratiquée  qu’à  titre 
exceptionnel,  et  ne  permet  qu'un  appareillage 
défectueux. 

.  La  désarticulation  de  la  hanche  est  une  opéra¬ 
tion  plus  courante,  surtout  en  temps  de  guerre, 
mais  elle  ne  donne  pas  des  résultats  bien  supé-  J 
rieurs  au  point  de  vue  de  la  prothèse. 

Il  faut  n’y  avoir  recours  que  si  c’est  absolu-  j 
ment  indispensable.  Elle  offre  le  grand  inconvé-  ! 
nient  de  supprimer  toute  articulation  mobile,  et  ! 
de  ne  laisser  comme  moignon  qu’une  saillie  du  ! 
bassin  à  laquelle  on  ne  pourra  jamais  appliquer  j 
qu’un  appareil  faisant  corps  avec  le  tronc,  et  ne 
permettant  par  conséquent  qu’une  marche  clau-  I 
dicante. 

Le  point  d’appui  de  cet  appareil  étant  constitué 
par  l’os  iliaque,  le  chirurgien  devra  s’efforcer  à 
établir  un  bon  coussinage  à  ce  niveau;  il  aura 
recours,  si  les  circonstances  le  permettent,  au 
procédé  en  raquette  à  lambeau  externe  de 
façon  à  ce  que  la  cicatrice  soit  portée  en  dedans 
et  en  avant  où  elle  ne  subit  pas  la  pression  de 
l’appareil  de  prothèse. 

Amputation  au  tiers  supérieur.  —  L’amputation 
au  voisinage  du  trochanter  est  sans  doute,  au 
point  de  vue  de  l’appareillage,  préférable  aux 
opérations  précédentes.  Le  court  moignon  qui 
subsiste  constitue  en  effet  un  élément  utile  pour 
soutenir  le  cuissard  ;  il  donne  une  meilleure  sta¬ 


bilité  au  corps,  mais  il  ne  permet  pas  d’utiliser 
la  mobilité  articulaire. 

Les  orthopédistes  sont  d’accord  pour  recon¬ 
naître  qu’un  moignon  doxuisse  de  moins  de  J.2  à 
15  cm.  ne  peut  former  un  bras  de  levier  suffisant 
pour  manœuvrer  un  membre  artificiel;  ils  esti¬ 
ment  qu’il  ne  peut  constituer  qu’un  point  d’appui 
permettant  de  fixer  solidement  l’appareil  au 
corps. 

Dans  ces  conditions,  une  amputation  de  la 
cuisse  pratiquée  au  tiers  supé¬ 
rieur,  et  ne  laissant  pas  sub¬ 
sister  12  à  15.  cm.  de  fémur, 
doit  prévoir  un  moignon  bien 
étoffé  avec  cicatrice  cm  entri- 


Figure  2,  Figure  3. 

que.  La  méthode  à  lambeau  postérieur  convient 
ici  particulièrement. 

Amputation  au  tiers  moyen.  —  Au  delà  de  12  à 
15  cm.,  le  moignon  du  fémur  devient  assez  long 


Figure  4. 

pour  agir  comme  bras  de  levier  ;  il  va  de  soi  que 
plus  ce  bras  de  levier  sera  long,  plus  les  mouve¬ 
ments  à  éxécuter  pour  actionner  le  membre  arti¬ 
ficiel  seront  faciles,  et  meilleur  sera  le  rende¬ 
ment  de  celui-ci.  La  longueur  de  l’os  devient  ici 
une  question  primordiale,  dont  avant  tout  il  y  a 
lieu  de  tenir  compte.  Le  coussinage  du  moignon 
est  d’importance  secondaire  et  ne  doit  jamais  se 
faire  au  détriment  de  la  longueur  de  l’os. 

Un  moignon  de  cuisse  suffisamment  long  pour 
servir  de  bras  de  levier  ne  repose  plus,  comme 
dans  l’amputation  au  tiers  supérieur,  sur  le  fond 


du  cuissard.  Les  appareils  français,  et  en  général 
tous  les  '  appareils  confectionnés  en  Europe, 
prennent  point  d’appui  sur  l’ischion,  tandis  que 
les  appareils  américains,  se  moulant  complète¬ 
ment  sur  le  moignon,  appuient  sur  toute  la  surface 
de  celui-ci,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut. 

Le  sommet  du  moignon  reste  libre  quel  que 
soit  le  genre  d’appareil  adopté,  aussi  y  a-t-il 
avantage  d’y  placer  la  cicatrice.  Les  orthopé¬ 
distes  français  et,  en  général,  tous  ceux  qui 
fabriquent  des  appareils,  ne  prenant  pas  contact 
intime  avec  la  surface  du  moignon,  préfèrent  une 
cicatrice  excentrique.  Les  cicatrices  latérales 
remontant  sur  le  côté  du  moignon  ne  sont 
pas  recommandables. 

Eu  égard  à  ces  çonsidérations, 
la  méthode  d’amputation  circulaire 
peut  être  considérée  comme  la  mé¬ 
thode  de  choix  au  tiers  moyen  de 
la  cuisse.  La  méthode  à  lambeau 
uniqueportant  la  cicatrice  en  avant 
ou  en  arrière  nous  paraît  moins 
justifiable.  La  mélhodeàdeux  lam¬ 
beaux  égaux  doit  être  rejetée,  si 
elle  donne  une  cicatrice  qui  re¬ 
monte  sur  les  côtés  du  moignon, 
sinon,  elle  peut  être  considérée 
comme  une  excellente  opération 
(fig.  4,  5,  6,  7). 

Amputation  au  tiers  inférieur.  — — 
Lelieu  d’élection  pour  l’amputation 
de  la  cuisse  est,  de  l’avis  de  tous  les 
orthopédistes,  silué  à  5  ou  6  cm. 
au-dessus  dè  l’interligne  articu¬ 
laire  du  genou.  Le  fémur  sectionné 
à  ce  niveau  donne  un  bras  de  levier 
maximum,  tout'en  laissant  un  es¬ 
pace  suffisant  pour  intercaler  le 
mécanisme  d’un  genou  artificiel. 

Il  est  indiqué,  dans  cette  ampu¬ 
tation,  de  bien  garnir  le  moignon, 
mais  à  la  condition  seulement  que 
ce  garnissage  ne  se  fasse  pas  au 
détriment  de  l’os.  S’il  est  indis¬ 
pensable  de  supprimer  du  fémur  la 
longueur  nécessaire  pour  assurer  le  fonction¬ 
nement  commode  de  l’articulation  artificielle  du 
genou,  il  ne  faut  cependant  pas  que,  sous  prétexte 
d’un  bon  coussinage,  on  compromette  la  puis¬ 
sance  du  moignon  comme  bras  de  levier. 

Quoi  qu’il  en  soit,  comme  il  faut  toujours  pré¬ 
voir  que  le  sommet  du  moignon  pourra  plus  tard 
venir  buter  contre  le  fond  du  cuissard,  il  est  re¬ 
commandé,  pour  ne  pas  exposer  la  cicatrice  à  des 
ulcérations,  d'avoir  recours  de  préférence  à  la 
méthode  d’amputation  à  lamheau  antérieur  por¬ 
tant  la  cicatrice  en  arrière. 

D’autre  part,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’un 
moignon  en  battant  de  cloche  ne  permet  pas 
l’usage  d’un  cuissard  moulé  en  bois.  Certains 
chirurgiens  ont  recommandé  l’amputation  intra- 
condylienne  :  ils  y  voient  une  opération  avanta¬ 
geuse  en  ce  sens  que  les  saillies  condyliennes 
sont  de  nature  à  donner  une  bonne  assise  au 
membre  artificiel.  Dans  le  but  de  bien  coussiner 
le  moignon,  ils  conseillent  de  ramener  le  tendon 
rotulien  en  arrière  et  de  le  suturer  aux  muscles 
fléchisseurs  de  lajambe. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  de 
l’amputation  au  tiers  inférieur  semble  être  en  con¬ 
tradiction  avec  cette  manière  de  voir  :  l’amputa¬ 
tion  intracondylienne  donne  un  moignon  trop 
long,  auquel  il  est  difficile  d'adapter  une  articu¬ 
lation  du  genou  bien  conditionnée.  Les  orthopé¬ 
distes  américains  la  déconseillent,  non  seulement 
pour  cette  raison,  mais  aussi  parce  qu’elle  donne 
un  moignon  en  battant  de  cloche  qui  ne  permet 
pas  l’application  d’un  cuissard  moulé  en  bois. 

Désarticulation  du  genou.  —  Si,  au  point  de  vue 
chirurgical,  cette  opération  offre  certains  avan¬ 
tages,  il  faut  reconnaître  que,  pour  la  prothèse, 
elle  présente  les  mêmes  inconvénients  que  l’am- 
|  putation  intracondylienne  de  la  cuisse. 
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L’amputation  de  la  cuisse  au  lieu  d’élection  lui 
est  infiniment  préférable  et  mieux  vaut  pratiquer 
cette  opération,  même  secondairement,  que  de 
conserver  le  moignon  d’une  désarticulation  im¬ 
posée  par  les  circonstances.  Toutefois,  chez  l’en¬ 
fant  ou  l’adolescent  qui  n’a  pas  atteint  sa  taille 
définitive,  la  désarticulation  du  genou  est  avanta¬ 
geuse  parce  qu’elle  permet  au  fémur  de  s’accroî¬ 
tre,  la  région  fertile  de  l’os  se  trouvant  au  niveau 
des  condyles.  Cette  considération  n’existe  pas 
pour  le  coude  dont  il  sera  question  plus  loin, 
l’accroissement  de  l’humérus  se  faisant  aux 
dépens  du  cartilage  épiphysaire  de  l’extrémité 
supérieure  de  cet  os. 

D’autre  part,  il  apparaîtrait  que  les  modifica¬ 
tions  apportées  à  la  désarticulation  du  genou  par 
Gritti,  et  qui  consistent  à  conserver  dans  le  lam¬ 
beau  la  portion  non  cartilagineuse  dé  la  rotule,  et 
d’en  couvrir  la  partie  cruentée  du  fémur,  permet¬ 
traient  l’application  d’un  appareil  spécial  à  appui 


Figure  5. 


direct  tout  à  fait  pratique  ;  nous  ne  pouvons  nous 
prononcer  à  cet  égard. 

b)  Segment  moyen  :  jambe. 

La  prothèse  de  la  jambe  n'est  plus  ce  qu  elle 
était  dans  le  temps.  Jadis,  le  lieu  d’élection  de 
l’amputation  était  au  quart  supérieur  et  l’appareil¬ 
lage  consistait  en  un  pilon  ou  un  membre  artificiel 
plus  ou  moins  perfectionné  donnant  une  marche 
avec  genou  fléchi.  Le  but  du  traitement,  à  cette 
époque,  était  d’obtenir  une  guérison  avec  moi¬ 
gnon  ankylosé  en  flexion  sur  la  cuisse.  Aujour¬ 
d’hui,  on  s’attache  avant  tout  à  conserver  à  l’arti¬ 
culation  du  genou  toute  sa  mobilité.  L’appareil 
de  prothèse  est  constitué  par  une  jambière  qui 
prend  appui  sur  les  tubérosités  tibiales  et  qui  est 
soutenue  à  la  cuisse  par  un  corselet.  En  France, 
on  se  sert  du  cuir  moulé  que  l’on  adapte  plus  ou 
moins  exactement  sur  le  moignon  à  l’aide  d’un 
lacet.  En  Amérique,  la  jambière  est  creusée  dans 
un  bloc  de  bois,  d’après  le  moulage  du  moignon. 
L’extrémité  de  celui-ci,  en  aucun  cas,  ne  sert  de 
point  d’appui  à  l’appareil. 

L’expérience  semble  avoir  démontré  aux  cons¬ 
tructeurs  américains  qu’il  n’y  a  aucun  intérêt 
pratique  à  conserver,  quand  on  ampute  la  jambe, 
un  moignon  trop  long.  Leurs  appareils  sont  cons¬ 
truits  de  telle  façon  que  l’amputation  faite  immé-, 
diatement  au-dessus  des  malléoles  donne  un  moi¬ 
gnon  qui  vient  buter  contre  le  fond  de  la  jambière 
et  constitue  un  obstacle  à  l’application  de  l’arti¬ 
culation  du  pied.  Ils  fixent  à  20/25  cm.  la  longueur 


idéale  du  moignon  de  jambe  pour  constituer  un 
bon  bras  de  levier. 

Les  orthopédistes  français  ne  partagent  pas, 
pour  la  plupart,  cette  manière  de  voir;  leur  cons¬ 
truction  est  autre  :  ils  ne  voient  qu’avantage  à 
conserver  au  moignon  la  plus  grande  longueur 
possible. 

En  réalité,  le  sacrifice  osseux  de  quelques  cen¬ 
timètres  réclamé  par  les  appareils  américains  ne 
diminue  pas  sensiblement  la  puissance  du  bras  de 
levier.  D’autre  part,  il  faut  reconnaître  que  la 
prothèse  américaine  offre  des  qualités  supérieures 
dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte. 

Quand  le  moignon  a  moins  de  20  cm.  il  peut 
encore  former  un  bras  de  levier  suffisant,  mais,  à 
partir  de  ce  niveau,  la  longueur  de  l’os  acquiêrt 
une  importance  primordiale  :  chaque  centimètre 
qu’on  retranche  devient,  au  fur  et  à  mesure  qu’on 
remonte,  une  cause  de  faiblesse  de  plus  en  plus 
grande.  Un  moignon  de  moins  de  10  à  15  cm.  est 
trop  court  pour  actionner  convenablement  une 
jambe  artificielle.  Il  existe  cependant  des  appa¬ 
reils  pour  moignons  courts  avec  genou  mobile, 

•  mais  Ib  mécanisme  articulaire  du  genou  y  est 
compliqué.  La  plupart  des  constructeurs  préfè¬ 
rent  des  appareils  qui  s’appliquent,  le  genou 
étant  en  flexion.  D’autres  proposent,  à  tort  sans 


,  Figure  fi. 

doute,  de  recourir  plutôt  à  l’amputation  de  la 
cuisse  au  lieu  d’élection. 

Les  données  que  nous  venons  d’exposer  doi¬ 
vent  être  connues  du  chirurgien  pour  qu’il  puisse 
avec  discernement,  et  en  connaissance  de  cause, 
établir  les  règles  à  suivre  dans  l’amputation  de 
la  jambe. 

Il  doit  avant  tout,  ainsi  que  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  bien  se  persuader  qu’en  aucun  cas,  le 
moignon  ne  reposera  par  son  extrémité  sur  l’ap¬ 
pareil  de  prothèse.  Celui-ci  prendra  ses  points 
d’appui  particulièrement  sur  les  tubérosités  ti¬ 
biales,  et  aussi  sur  la  surface  du  moignon  quand 
il  s’agit  d’un  membre  artificiel  genre  améri¬ 
cain  (fig.  1).  De  là,  une  déduction  importante  : 
ne  jamais  faire  remonter  les  cicatrices  sur  les 
côtés  du  moignon. 

Dans  le  but  d’assurer  un  meilleur  étoffage,  le 
chirurgien  sectionnera  le  péroné  à  un  niveau  un 
peu  plus  élevé  que  celui  de  la  section  du  tibia;  il 
aura  soin  de  réséquer  l’extrémité  de  la  crête 
tibiale. 

Pour  ce  qui  concerne  les  amputations  au  tiers 
inférieur,  au  tiers  moyen  et  au  tiers  supérieur, 
les  règles  sont  sensiblqjpent  les  mêmes  que  celles 
qui  régissent  l’amputation  de  la  cuisse. 

Amputation  au  tiers  inférieur.  —  Tant  que  le 
moignon  peut  conserver  une  longueur  de  25  cm. 
la  puissance  du  bras  de  levier  ne  sera  pas  com¬ 
promise,  et  il  n’y  aura  pas  à  tenir  compte  de  cet 
élément  dans  le  choix  du  procédé.  On  doit  s’effor¬ 
cer  avant  tout  de  bien  coussiner  le  moignon,  et 
d’éviter  une  cicatrice  douloureuse  adhérente  à 


l’os.  Dans  ce  but,  on  réalisera  une  cicatrise  ter¬ 
minale  ou  postéro-marginale. 

On  aura  recours  de  préférence  à  la  méthode  à 
deux  petits  lambeaux  latéraux,  à  la  méthode  cir¬ 
culaire  classique,  ou  à  la  méthode  à  lambeau  pos¬ 
térieur.  L’amputation  en  coup  de  hache  offre 
l’inconvénient  de  donner  une  cicatrice  adhérente. 

Amputation  au  tiers  moyen.  —  Quand  il  n’est  pas 
possible  de  laisser  au  moignon  plus  de  25  cm.  la 
longueur  d’os  devient  une  question  primordiale; 
elle  passe  avant  le  coussinage  et  la  disposition  de 
la  cicatrice.  Si  celle-ci  est  mal  établie,  en  raison 
des  circonstances,  et  qu’elle  devient  adhérente 
et  douloureuse  dans  la  suite,  on  pourra  toujours 
y  remédier,  tandis  qu’un  os  sectionné  trop  court 
pour  constituer  un  bras  de  levier  est  définitif. 

Les  méthodes  de  choix  sontles  mêmes  quecelles 
de  l’amputation  du  tiers  inférieur. 


Amputation  au  tiers  supérieur.  —  Ici,  l’appareil 
prend  appui  sur  la  face  antérieure  du  tibia,  le  ge¬ 
nou  étant  fléchi.  Le  moignon  ne  devra  pas  dépas¬ 
ser  le  plan  postérieur  de  la  cuisse  de  façon  à  ne 
pas  constituer  un  obstacle  à  l’engainement  du 
cuissard.  La  cicatrice  devra  être  terminale, 
non  adhérente,  il  faut  éviter  de  la  placer  sur  la 
face  antérieure  du  tibia  qui  forme  point  d’appui. 

c)  Segment  inférieur  :  pied. 

La  désarticulation  tibio-larsiennc  est  une  mauvaise 
opération;  elle  ne  laisse  pas  un  espace  suffisant 
dans  le  membre  artificiel  pour  fixer  le  pied  et 
intercaler  les  éléments  d’une  nouvelle  articula¬ 
tion.  Au  surplus,  elle  donne  un  moignon  en  bat¬ 
tant  de  cloche  sans  même  offrir  la  faveur  d’un  bon 
coussinage. 

L 'amputation  intramalléolaire  est  sujette  aux 
mêmes  critiques,  toutefois  Tuffier  la  recommande  ; 
il  a  observé  plusieurs  blessés  qui,  ayant  subi  cette 
amputation,  avaient  été  bien  appareillés;  ils  mar¬ 
chaient  sans  claudication. 

L 'amputation  partielle  du  pied  est  une  opération 
très  controversée.  Les  orthopédistes  américains 
prétendent  que,  jusqu’à  ce  jour,  aucun  appareil 
n’a  pour  ainsi  dire  donné  un  rendement  parfait. 
Ils  sont  unanimes  pour  dire  qu’une  amputation  de 
la  jambe,  bien  faite  au  lieu  d’élection,  est  supé¬ 
rieure  au  point  de  vue  de  la  prothèse  et  du  fonc¬ 
tionnement  à  n’importe  quelle  amputation  par¬ 
tielle  du  pied.  Ils  estiment  que  les  moignons  chez 
ces  amputés  ne  donnent  jamais  entière  satisfac- 
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lion,  tandis  que  les  amputés  delà  jambe  à  4  ou  5cm. 
au-dessus  de  l’articulation  tibio-tarsienne  se  com¬ 
portent  dans  la  vie,  quand  ils  sont  bien  appareil¬ 
lés,  comme  s’ils  possédaient  leurs  deux  membres; 
ils  marchent  sans  claudication,  ils  courent  et 
sautent  avec  la  plus  grande  facilité. 

L’opinion  des  orthopédistes  américains  peut  se 
détendre,  mais  pour  certains  cas  seulement.  Con¬ 
sidérée  à  un  point  de  vue  général,  elle  nous  paraît 
trop  exclusive.  La  désarticulation  sous-astraga- 
ljenne,  l’amputation  ostéo-plastique  calcanéenne, 
le  Syipe,  le  Lisfranc,  donnent  un  bon  moignon 
tolérant,  permettant  un  bon  appareillage  (Tuf fier), 
tandis  que  l’amputation, dite  de  Chopart,  n’a  jamais 
donné  que  des  mécomptes. 

S’il  est  vrai  que  la  prothèse  du  pied  est,  d’une 
façon  générale,  encore  imparfaite,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  qu’elle  est  perfectible,  et  que,  dans 
le  cas  où  on  n’aboutirait  pas  à  un  bon  appareil¬ 
lage,  on  pourra  toujours  plus  tard  recourir  à  une 
amputation  de  la  jambe. 

On  peut  d’antre  part  être  amené  à  devoir  ampu¬ 
ter  (a  jambe  d’emblée  :  1°  chez  un  mutilé  qui  tarde 
à  guérir  et  qui,  pressé  de  travailler,  réclame  une 
intervention  radicale  et  urgente;  2®  chez  le  blessé 
dont  le  pied  est  fortement  compromis  et  menace 
l’existence. 

Amputation  desô  orteils .  — -Elieestpeumutilante, 
et  sa  prothèse  est  simple  ;  elle  consiste  à  remplacer 
dans  le  soulier  les  5  orteils  absents.  On  recom¬ 
mande  de  reporter  la  cicatrice  à  la  face  dorsale  du 
pied. 

II.  —  Membre  supérieur. 

Le  membre  supérieur  remplit  des  fonctions 
bien  différentes  et  bien  plus  compliquées  que  le 
membre  inférieur.  Celui-ci  est  constitué  par  des 
éléments  de  soutien  fermes,  solides,  et  relative¬ 
ment,  peu  mobiles,  tandis  que  le  bras,  l'avant-bras 
et  la  main  offrent  comme  caractère  fonctionnel 
essentiel  leur  grande  mobilité. 

Chez  les  amputés  du  membre  supérieur,  les 
appareils  de  prothèse  n’exercent  sur  leurs  points 
d’appui  qu’une  pression  minime;  le  coussinage 
du  moignon  est,  en  général,  accessoire;  agissant 
comme  bras  de  levier,  sa  longueur  seule  est  im¬ 
portante,  L1 'accord  est  unanime  k  cet  égard. 

a)  Segment  supérieur  :  «bas. 

1°  Désarticulation  de  l'épaule.  —  Opération 
pénible  an  point  de  vue  prothèse;  elle  supprime 
définitivement  le  fonctionnement  du  membre; 
elle  ne  permet  l’application  d'un  appareil  qu’à 
titre  de  parade,  Celui-ci  prend  point  d’appui  au- 
dessus  de  l'épaule  et  est  retenu  au  corps  par  un 
corsego  thoracique.  Le  chirurgien  étoffera  en 
conséquence  le  moignon  et  prendra  des  mesures 
pour  éviter  une  cicatrice  douloureuse,  susceptible 
de  subir  des  frottements  irritants. 

Si  les  lésions  le  permettent,  il  vaut  mieux  pra¬ 
tiquer  une  amputation  très  haute,  non  pas  au  point 
de  vue  fonctionnel,  mais  dans  le  but  de  renforcer 
le  point  d’appui,  la  saillie  formée  par  la  tète 
humérale  constituant  un  excellent  élément  de 
soutien  pour  l’appareil.  Cette  opération,  toute¬ 
fois,  n’est  indiquée  que  si  elle  assure  un  bon 
coussinage  du  moignon  ;  sinon,  il  vaut  mieux  s’en 
tenir  à  la  désarticulation. 

2°  Amputation  du  bras.  —  L’amputation  du 
bras  est  aujourd’hui  une  opération  bien  réglée; 
tout  le  monde  s’accorde  à  dire  qu’il  faut  amputer 
le  bras  le  plus  bas  possible. 

Les  appareils  de  prothèse  sont  multiples  et  des 
plus  variés  suivant  les  fonctions  qu’ils  sont  parti¬ 
culièrement  destinés  à  remplir.  Certains  fabri¬ 
cants  sont  arrivés  dans  cet  ordre  d’idées  à  une 
grande  perfeotion. 

D’une  façon  générale,  un  bras  artificiel  se 
compose  : 

1»  D’un  brassard  en  bois  ou  on  cuir,  modelé 
sur  le  moignon  qui  lui  sert  de  point  d’appui; 

2"  D'un  avant-bras  complet  de  la  forme  et  du 
volume  de  l’avant-bras  amputé,  et  se  terminant 


par  une  main;  bras  de  parade,  membre  artificiel 
de  Carnes,  etc.,  etc.,  ou  se  composant  d’une 
simple  tige  en  acier  suivant  l’élément  de  fixation 
pour  les  machines-outils  :  bras  ouvrier  d’Amar. 

Le  moignon  constitue  le  levier  qui  mobilise 
l’appareil  ;  plus  il  est  long,  plus  son  rendement 
sera  meilleur.  Il  prend  contact  avec  l’appareil 
sur  toute  sa  périphérie,  et  c’est  par  sa  surface 
qu’il  commande  le  brassard;  de  là  les  indications 
opératoires  suivantes  : 

a)  La  longueur  d’os  est  le  point  capital  de 
l’opération;  il  faut  en  être  très  parcimonieux  et 
n’en  retrancher  que  le  juste  nécessaire.  Il  y  alieu 
toutefois  de  remarquer  qu’on  peut  utilement  ap¬ 
pareiller  par  un  membre  Carnes  un  moignon 
ayant  au  moins  5  cm.  de  longueur  mesurés  du 
creux  axillaire  à  son  extrémité. 

Appliqué  à  un  moignon  de  cette  dimension,  le 
membre  Carnes  donne  encore  par  son  automa¬ 
tisme  les  mouvements  utiles  de  l’avant-bras  et  de 
la  main,  mais,  au  delà  de  cette  limite,  le  bras  est 
absolument  perdu  au  point  de  vue  fonctionnel. 

b)  L’étoffage  est  secondaire,  et  ne  s’obtient 
généralement  qu’au  détriment  de  la  longueur 
d’os.  Si  les  lésions  s’y  prêtent,  il  y  a  toutefois 
avantage  à  bien  garnir  le  moignon,  d’autant  plus 
qu’en  agissant  ainsi,  on  augmente  sa  longueur,  et 
on  améliore  la  cicatrice. 

c)  La  cicatrice  doit  être  marginale  ou  termi¬ 
nale.  La  cicatrice  latérale  diminue  le  rendement 
fonctionnel  de  l'appareil.  Autant  que  possible,  il 
faut  éviter  qu’elle  ne  devienne  adhérente  à  l’os. 
Les  méthodes  de  choix  pour  l’amputation  du 
bras  seront  :  b  méthode  circulaire,  la  méthode  à 
deux  lambeaux  égaux,  si  elle  donne  une  cicatrice 
linéaire  purement  terminale.  Les  méthodes  à 
lambeau  antérieur  ou  postérieur  sont  également 
très  bonnes,  mais  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas 
porter  la  cicatrice  trop  en  arrière  ni  trop  en 
avant. 

Amputation  du  bras  par  la  méthode  de  Vanghetti. 
—  Vanghetti,  en  1905,  a  eu  l’idée  de  pratiquer 
l’amputation  du  bras  par  une  méthode  nouvelle 
qui  modifie  complètement  le  principe  de  la  pro¬ 
thèse.  Cette  méthode  a  pour  but,  non  pas  de  faire 
agir  le  moignon  comme  bras  de  levier,  mais  de 
faire  fonctionner  les  muscles  qu’il  renferme  :  elle 
consiste  à  suturer  bout  à  bout  les  muscles  exten¬ 
seurs  aux  muscles  fléchisseurs  de  façon  à  former 
une  anse  contractile  que  l’on  recouvre  ensuite 
de  peau  par  un  procédé  spécial.  Cette  anse  com¬ 
mande  par  un  câble  les  mouvements  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main.  Le  procédé  de  Vanghetti 
paraît  recommandable,  mais  il  n’a  pas  encore  été 
suffisamment  employé  pour  qu’on  puisse  se  pro¬ 
noncer  d’une  façon  définitive  à  son  égard. 

Le  grand  inconvénient  de  la  méthode  est  de 
nécessiter  un  sacrifice  osseux  etcuiané  important. 

D’ailleurs,  il  n’est  pas  établi  que  la  prothèse 
ait  sanctionné  la  valeur  de  la  méthode. 

Sauerbruch  a  réalisé  la  même  idée,  en  agissant 
autrement  et  d  une  façon  plus  simple.  L’artifice 
qu’il  emploie  pour  former  une  anse  musculo- 
cutanée  peut  s’appliquer  après  cicatrisation  de 
n’importe  quel  moignon  d’amputation  ;  il  taille 
un  lambeau  transversal  de  peau  sur  les  trois 
quarts  de  la  circonférence  du  moignon  et  à 
quelques  centimètres  au-dessus  du  sommet. 

Ce  lambeau  est  ensuite  suturé  bord  à  bord  sur 
toute  sa  longueur  de  façon  à  le  transformer  en  un 
tube  à  face  cutanée  en  dedans.  On  passe  ensuite 
par  transfixion  le  tube  à  travers  le  tissu  musculo- 
cutané  du  moignon,  et  on  suture  son  extrémité 
libre  à  la  peau.  Nous  réservons  notre  opinion  sur 
la  valeur  de  cette  méthode. 

La  désarticulation  du  coude  est  très  discutée 
pour  les  mêmes  raisons  que  celles  que  nous 
avons  fait  valoir  à  propos  des  désarticulations  du 
genou  et  du  pied.  Les  orthopédistes  qui  cons¬ 
truisent  des  appareils  en  cuir  moulé  à  lacets  la 
recommandent  chaudement;  ils  se  servent  appa- 
remmentde  l’épitrochléeet  de  l’épicondyle  comme 
crans  d’arrêt  fixant  leurs  appareils. 
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Les  Américains,  dont  la  spécialité  est  de  con¬ 
fectionner  des  appareils  en  bois  engainant  le 
moignon,  déconseillent  au  contraire  l’opération. 
Ils  évoquent  toujours  les  mêmes  raisons  :  1°  la 
persistance  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée 
n’augmente  d’aucune  fraction  utile  la  puissance 
du  bras  de  levier  ;  elle  constitue  ud  obstacle  à  la 
mise  en  place  et  au  fonctionnement  de  l’appareil  ; 

2°  Les  saillies  de  l’épicondyle  ne  constituent 
;  pas  des  points  d’appui  avantageux  ; 

3°  La  présence  de  ces  saillies  donne  un  moi¬ 
gnon  en  battant  de  cloche. 

Ayant  pu  nous  rendre  compte  de  la  supériorité 
des  membres  artificiels  américains,  nous  ne  pra¬ 
tiquons  pas  la  désarticulation  du  coude,  nous  lui 
préférons  l’amputation  sus-condylienne  du  bras. 

b)  Segment  moyen  :  avant-bbas. 

Amputation  de  /' avant-bras.  —  Les  règles  à 
observer  au  point  de  vue  de  la  prothèse  dans 
l’amputation  de  l’avant-bras  sont  les  mêmes  que 

celles  qui  régissent  l’amputation  du  bras. 

Il  est  indiqué  avant  tout  de  conserver  aux  os 
le  plus  de  Longueur  possible.  Le  garnissage  du 
moignon  ne  doit  pas  être  négligé,  mais  il  est 
accessoire  par  rapport  &  la  longueur  d’os  à  con¬ 
server;  la  cicatrice  doit  être  terminale  et  non 
adhérente.  Les  méthodes  opératoires  de  choix 
sont  celles  qui  réalisent  le  plus  complètement  ces 
conditions. 

La  méthode  de  Vanghetti  trouve  ici  aussi  son 
application  :  on  peut  former  un  seul  anneau 
mixte  en  suturant  les  muscles  extenseurs  aux 
muscles  fléchisseurs  ou  deux  anses  indépen¬ 
dantes,  l’une  correspondant  aux  muscles  fléchis¬ 
seurs,  l’autre  aux  muscles  extenseurs.  Les  incon¬ 
vénients  de  cette  méthode  ont  été  signalés  plus 
haut. 

On  a  discuté  beaucoup  la  valeur  de  l’amputa¬ 
tion  à  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras. 

La  question  est  très  difficile  à  résoudre,  car 
aucun  moyen  de  prothèse  ne  permet  en  ce  mo¬ 
ment  d’utiliser  un  moignon  de  moins  de  5  cm. 
de  longueur. 

Le  bout  de  moignon  ne  gêne  en  aucune  façon 
le  port  d’un  appareil  à.  lacets  pour  amputé  de 
bras;  bien  au  contraire,  il  lui  est  favorable,  mais 
il  contrarie  l’application  et  le  fonctionnement 
d’un  membre  artificiel  à  engagement  tel  que  le 
membre  Carnes. 

Au  surplus,  la  persistance  de  ce  court  moi¬ 
gnon  laisse  intactes  les  insertions  inférieures 
des  muscles  brachiaux.  Un  tel  avantage  n’a  peut- 
être  pas  grande  valeur  dans  l’état  actuel  de  la 
prothèse,  mais  celle-ci  est  perfectile,  et  rien  ne. 
dit  qu’on  n’imaginera  pas  au  cours  de  cette  guerre 
un  appareil  pouvant  tirer  parti  d’un  moignon 
de  moins  de  5  cm. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  se  guider  suivant  les 
circonstances,  et,  si  celles-ci  permettent  de  faire 
une  amputation  à  la  partie  tout  à  fait  supérieure 
de  l’avant-bras,  il  ne  faut  pas  hésiter.  L’avenir 
nous  dira  ce  que  l’on  peut  attendre  d’une  telle 
intervention. 

c )  Segment  inférieur  :  poignet  et  main. 

Désarticulation  du  poignet.  —  Cette  opération 
est  excellente  au  point  de  vue  prothèse,  parce 
qu’elle  conserve  à  l’avant-bras  toute  sa  longueur, 
et  que  les  saillies  des  apophyses  styloïdes  sont 
trop  peu  prononcées  pour  constituer  un  obstacle 
à  l’engainement  d’un  appareil  orthopédique.  Il 
faut  toutefois,  pour  permettre  la  bonne  applica¬ 
tion  d’une  main  artificielle,  que  la  cicatrice  soit 
terminale,  et  non  adhérente,  sinon,  il  est  préfé¬ 
rable  d’amputer  à  2  ou  3  cm.  au-dessus  de  l’arti¬ 
culation. 

Amputation  partielle  de  la  main.  —  La  prothèse 
.de  la  main  n’est  pas  encore  (ort  développée  pour 
la  bonne  raison  que  le  blessé,  ayant  perdu  un  ou 
plusieurs  doigts,  trouve  inutile  d’y  avoir  recours. 
Il  trouve  dans  les  doigts,  ou  les  moignons  de 
doigts  qui  lui  restent,  suffisamment  de  ressources 
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pour  continuer  à  exercer  son  métier.  Certaines 
professions  seulement  exigent  la  présence  des 
5  doigts  et,  conséquemment,  une  prothèse  si  l’un 
d’eux  est  absent. 

Si  les  5  doigts  sont  enlevés,  il  eàt  trèsb  difficile 
d’appliquer  au  moignon  de  main  qui  persiste  un 
appareil  réellement  utile.  Aussi,  certains  ortho¬ 
pédistes  conseillent,  dans  ce  cas,  de  faire  une 
désarticulation  du  poignet  ou  une  amputation  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras.  Ici,  plus 
que  jamais,  il  y  a  lieu  d’être  prudent,  et  il  ne  faut 
se  résoudre  à  une  telle  mutilation  qu’après  avoir 
bien  mesuré  les  conséquences  qu’elle  peut  avoir 
pour  la  profession  de  l’intéressé. 


APPAREILS  DE  SUPPLÉANCE 
DANS  LES  PARALYSIES  DU  RADIAL 
ET  DU  SCIATIQUE  POPLITÉ  EXTERNE 

Par  le  D'-'j.  PRIVAT  et  le  Dr  J.  BELOT. 


Nous  avons  créé  et  construit,  pour  les  blessés 
des  ‘Centres  d’électrologie  et  de  neurologie  de  la 
XIIIe  région,  deux  types  d’appareils  :  l’un  pour 
les  paralysies  du  nerf  radial,  l’autre  pour  les 
paralysies  du  sciatique  poplité  externe. 

I.  —  Radial. 

But  de  d’appareil. 

1°  Pendant  le  rep03  du  membre,  maintenir  le 
nerf  et  les  muscles  qu’il  innerve  en  état  de  relâ¬ 
chement. 

2°  Assurer  les  mouvements  d’extension  des 
doigts  et  du  poignet,  tout  en  permettant  leurs 
mouvements  de  flexion. 

3°  Quand  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts 
se  contractent,  maintenir  l’extension  du  poignet 
pour  permettre  une  préhension  efficace. 

Description  de  l’appareil. 

L’appareil  se  compose  d’un  ressort  en  acier  et 
d’une  bande  de  cuir  munie  de  crochets,  le  tout 
disposé  comme-le  montre  la  figure  1. 


Une  bague  en  cuir,  réunie  par  une  lame  de 
caoutchouc  à  l’anneau  interne  du  ressort,  assure 
les  mouvements  d’extension  et  d’abduction  du 
pouce  (fig.  2). 

Il  existe  un  appareil  pour  la  main  droite  et  un 


Figure  2. 

Appareil  en  place,  avec  dispositif  permettant  l’abduction 
du  pouce.  La  plus  grande  partie  de  l’appareil  est  cachée 
par  la  manche  de  la  veste. 

pour  la  main  gauche,  symétriques  l’un  de  l’autre 
comme  le  sont  les  deux  mains. 

Ml6K  EN  PLACE  DK  L’APPAREIL. 

L’appareil  se  place  sur  le  membre  de  la  ma¬ 
tière  figurée  ci-dessus  (fig.  2  et  3). 


La  barre  digitale  repose,  suivant  l’usage  que  le 
blessé  demande  à  son  membre,  soit  dans  le  pli  de 
flexion  séparant  les  doigts  et  la  main,  soit  plus 


Appareil  en  place  vu  de  face. 

haut,  au  niveau  des  articulations  métacarpo-pha¬ 
langiennes. 

La  bande  de  cuir  repose  sur  la  face  dorsale  de 
l’avant-bras,  au-dessus  des  apophyses  styloïdes 
du  radius  et  du  cubitus. 

Utilisation  de  l’appareil. 

Un  appareil  pour  paralysie  radiale  doit  évidem¬ 
ment  permettre  l’extension  des  doigts  et  du  poi¬ 
gnet,  mais  là  n’est  pas  son  rôle  unique,  il  doit 
aussi  assurer  leur  rendement  normal  aux 
nuscles  fléchisseurs-  des  doigts. 

L'étude  de  l’acte  de  préherision  montre  que 


Sans  appareil.  . 
Avec  appareil.  . 


2  mm.  1/2,  10  — 

!  —  15-3- 

t  —  22  — 


Il  en  résulte  qu’un  blessé  atteint  de  paralysie 
radiale  devra  posséder  deux  de  nos  appareils  : 
.l’un  en  fil  de  2  mm.  pour  les  travaux  de  la  vie 
courante,  l’autre  d’un  diamètre  plus  élevé  pour 
les  travaux  de  force. 

II  en  est  des  paralysies  radiales  cômme  des 
troubles  de  la  vue  ;  l’ophtalmologiste  prescrit  un 
certain  numéro  de  verres  pour  voir  de  près,  et 
un  autre  numéro  pour  voir  de  loin.  Un  même 
appareil  ne  peut  suffire  pour  les  différents  actes 
de  la  vie. 

Ces  appareils  peuvent  être  construits  à  dis¬ 
tance,  il  suffit  de  connaître  la  largeur  en  centi¬ 
mètres  de  la  face  palmaire  de  (a  main,  mesurée 
à  la  racine  des  doigts,  et  la  distance  qui  sépare 
les  espaces  interdigitaux  de  la  droite  passant  par 
les  apophyses  styloïdes. 

Le  prix  de  revient  de  ces  appareils  est  d’envi¬ 
ron  1  franc  (main-d’œuvre  militaire). 


Appareil  pour  paralysie 
poplité  externe.  L’appar 
encore  armé. 


les  doigts  ne  peuvent  serrer  un  objet  placé  dans 
la  main  que  si  la  main  est  en  extension  et  mieux, 
en  hyperextension  (30  à  40°),  position  optimum 
de  puissance. 

Cette  attitude  est  produite,  chez  l’homme  sain, 
par  les  muscles^innervés  par  le  radial.  Ceux-ci 
travaillent  avec  d’autant  plus  de  force  que  les  flé¬ 
chisseurs  se  contractent  avec  plus  de  violence  :  il 
est  très  difficile  de  produire  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  du  poignet,  chez  l’homme 
qui  serre  très  fortement  un  objet  dans  sa  main, 
tandis  qu  au  contraire,  on  le  mobilise  facilement 
si  la  pression  des  doigts  est  modérée. 

Il  en  résulte  que  dans  le  cas  de  paralysie  ra¬ 
diale,  l’appareil,  qui  supplée  aux  muscles  innervés 
par  ce  nerf,  devra  produire  une  résistance  d'autant 
plus  grande  que  le  travail  demandé  aux  fléchisseurs 
sera  plus  grand.  Un  appareil  unique  ne  peut  donc 
servir  à  tous  les  usages  de  la  main. 

Dans  les  travaux  d’adresse  et  de  précision 
(écriture  par  exemple),  fléchisseurs  et  exten¬ 
seurs  produisent  peu  de  travail,  en  revanche  les 
mouvements  du  poignet  ont  toute  leur  souplesse. 
L’appareil  sera  construit  en  fil  d’acier  de  2  mm. 
par  conséquent  très  souple. 

Au  contraire  dans  les  travaux  de  force  (manie¬ 
ment  d’un  outil),  les  deux  groupes  musculaires 
entrent  en  forte  contraction.  L’appareil  sera 
construit  en  fil  d’acier  de  2  mm.  1/2,  ou  même  de 
3  ou  3  1/2,  suivant  la  profession  exercée  par  le 
blessé. 

La  démonstration  est  faite  par  l’expérience  sui¬ 
vante  :  lieutenant  S...  (centre  de  Neurologie). 
Paralysie  radiale  gauche.  L’effort  exercé  sur  le 
dynamomètre  à  pression’est  de  : 


II.  —  Sciatique  poplité  externe. 

But  de  l’appareil. 

1°  Placer  le  nerf  et  les  muscles  qu’il  innerve 
en  position  de  relâchement. 

2°  Permettre  les  mouvements  de  l’articulation 
tibio-tarsiennne.’ 

3°  Rendre  la  marche  correcte,  en  soulevant  la 
pointe  du  pied  pendant  la  période  d’oscillation 
du  membre  lésé,  de  manière  à  cè  qu’elle  n’accro¬ 
che  pas  le  sol  et  que  le  talon  y  arrive  le  premier 
au  moment  de  l’appui. 

Description  de  l’appareil. 

Un  ressort  en  fil  d’acier  ayant  la  forme  repré¬ 
sentée  sur  les  figures  4  et  5  est  fixé  sous  la 
semelle  comme  il  est  montré  (fig.  5). 

Une  bande  de  cuir  que  l’on  serre  derrière  le 
mollet  comme  il  est  indiqué  figure  6  assure  la 
tension  du  ressort.  On  peut  régler  l’effort  pro¬ 
duit  sur  le- pied  en  tendant  plus  ou  moins  cette 
bande  de  cuir. 

Ces  appareils  peuvent  être  construits  à  dis¬ 
tance,  sans  voir  le  blessé  ;  ce  n’est  que  dans  le 
cas  où  il  existe  une  blessure  de  la  face  postérieure 
du  mollet  que  l’on  en  doit  connaître  la  hauteur  à 
laquelle  elle  se  trouve  pour  modifier  la  hauteur 
du  point  d’attache. 

Le  prix  de  revient  de  cet  appareil  est  de  1  franc 
environ  (main-d'œuvre  militaire). 

La  construction  de  ces  appareils  (radial  et  6. 
P.  E.)  nécessite  l’emploi  d’acier- d’une  qualité 
éprouvée  (nous  faisons  nous-mêmes  nos  essais). 
Leur  établissement  doit  être  scrupuleusement 
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surveillé,  les  courbures  à  leur  donner  devant  être 
repérées  avec  une  très  grande  précision. 

Le  personnel  ouvrier  doit  être  choisi  avec  soin. 
Nous  sommes  heureux  pour  notre  part  de  rendre 
hommage  à  l’infirmier  mécanicien  Parret  qui 
nous  a  grandement  secondés  dans  la  construction 
de  ces  appareils. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


REUNION  MÉDICALE  DE  LA  IVe  ARMEE 

16  Juin  1916. 

Rupture  du  foie.  —  M.  Pellot.  Il  s'agit  d’une 
femme  de  34  ans  atteinte  par  l’explosion  d’une  bombe 
d’aéroplane  dans  la  station  debout. 

Après  quelques  minutes,  elle  présentait  tous  les 
signes  d'une  hémorragie,  mais  n’ollrait  sur  le  thorax 
et  l’abdomen  rien  autre  qu’une  rougeur  très  légère 
de  la  partie  inférieure  gauche  du  thorax.  Cependant 
la  palpation  y  révèle  une  fracture  de  côte  et  un  léger 
enfoncement  de  la  région  accompagnée  de  sensation 
de  u  touche  de  piano  ». 

On  pense  naturellement  à  une  hémorragie  thora¬ 
cique  ou  splénique  :  mais  il  y  a  sonorité  pleurale,  la 
matité  péricardique  n’est  pas  augmentée,  il  n’y  a  pas 
de  matité  dans  le  flanc  gauche;  d'ailleurs  le  ventre 
est  parfaitement  souple  et  non  douloureux,  les  urines 
sont  claires. 

La  malade  meurt  après  trois  quarts  d’heure  dans 
le  coma  avant  l’intervention. 

L'autopsie  révèle  une  fracture  de  la  6e  côte  gauche 
avec  fragment  externe  légèrement  en  saillie,  située 
immédiatement  en  dehors  de  l'articulation  chondro- 
costale,  plus  une  fracture  des  71'  et  K'  côtes  en  avant 
des  tubérosités.  On  trouve  enfin  sur  le  lobe  gauche 
du  foie  une  scissure  à  un  travers  de  doigt  du  liga¬ 
ment  suspenseur  et  du  sillon  ombilical,  intéressant 
tout  le  parenchyme  prêt  à  se  détacher.  Le  sang  s’est 
écoulé  dans  la  région  ccelique  et  la  partie  postérieure 
de  l'abdomen. 

Cette  rupture  peut  être  de  cause  directe  grâce  à  la 
fracture  de  la  6"  côte  gauche,  encore  que  le  péri¬ 
carde  et  le  diaphragme  soient  intacts  :  elle  peut  être 
également  due  au  contre-coup  de  la  contusion  thora¬ 
cique  provoquée  par  une  pierre  ou  une  motte  de 
terre  soulevée  par  l’explosion  et  qui  n’aurait  laissé 
aucune  trace  sur  les  téguments. 

Enfin,  cette  rupture  du  foie  ne  s'est  manifestée 
physiquement  par  aucun  symptôme  qui  put  la  faire 
soupçonner. 

Ulcération  du  duodénum.  Perforation.  Périto¬ 
nite  généralisée.  Mort.  Présentation  de  pièce.  - 
M.  Merklen.  Nous  avons  reçu  le  22  Janvier  1916, 
dans  l’hôpital  de  X...,  un  malade  de  21  ans,  offrant 
la  plupart  des  symptômes  d’une  péritonite  généra¬ 
lisée  à  la  phase  ultime  de  son  évolution.  Il  nous  dit 
souffrir  depuis  quelques  temps  de  troubles  digestifs 
survenant  sous  forme  de  crises  douloureuses  à  loca¬ 
lisation  gastrique  et  hypocondriaque  droite.  Une 
douleur  plus  violente  survenue  récemment  nécessite 
son  évacuation  sur  l'hôpital.  A  peine  donnés  ces  pre¬ 
miers  renseignements,  le  malade  succomba  sous  nos 
yeux,  justifiant  la  phrase  classique  de  Grisolle  d’après 
laquelle  les  péritoniques  meurent  eu  parlant,  ce  qui 
veut  signifier  qu’ils  meurent  sans  avoir  perdu  toute 
leur  connaissance. 

A  l’autopsie,  péritonite  généralisée.  Ulcération  et 
perforation  du  duodénum  à  15  cm.  environ  au-dessous 
du  pylore.  L’ulcération  a  1  cm.  de  diamètre  et  est 
limitée  par  un  liséré  rouge  sur  les  trois  quarts  de  sa 
circonférence;  la  perforation  est  centrale  et  taillée  à 
l’emporte-pièce. 

Notre  fait  vaut  surtout  par  la  présentation  de  la 
pièce  et,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  ne 
suggère  que  de  courtes  réflexions.  Tant  que  l’ulcère 
du  duodénum  évolue  avec  les  seuls  troubles  diges¬ 
tifs,  il  est  d’un  diagnostic  très  délicat  et  demande 
l’emploi  de  procédés  spéciaux,  recherche  de  sang 
dans  les  selles,  radiographie.  Malgré  les  signes  qui 
prétendent  distinguer  la  dyspepsie  par  ulcère  duodé- 
nal  des  autres  dyspepsies  (faim  douloureuse,  etc.), 
ce  sont  les  complications  souvent  mortelles  qui  sou¬ 
vent  éclairent  la  situation.  Pour  éviter  de  telles 
éventualités,  le  médecin  doit  songer  à  la  possibilité 
d’ulcère  du  duodénum  en  face  de  certains  symp¬ 
tômes.  Les  plus  importants  paraissent  être  la  persis¬ 
tance  des  phénomènes  dyspeptiques,  leur  résistance 
&  la  thérapeutique,  l’apparitiou  de  douleurs  par 


crises,  la  localisation  de  la  douleur.  Aucun  d’eux 
n  est  vraiment  concluant,  mais  ils  ont  déjà  le  grand 
avantage  de  poser  la  question. 

Ulcère  du  duodénum.  Péritonite  généralisée 
par  perforation.  Mort.  Pièces  d’autopsie.  —  M. 

Jourdan.  Le  soldat  F...  (Lucien),  22  ans,  entré  à 
Corbinaue  le  21  Décembre  1915.  A  son  entrée,  il 
présente  l’aspect  classique  de  la  péritonite  aiguë 
arrivée  à  sa  période  ultime.  Vomissements  fécaloïdes. 
Ventre  de  bois,  pouls  incomptable,  obnubilation 
considérable.  Le  malade  répond  difficilement  à 
1  interrogatoire.  On  finit  par  apprendre  qu’il  est 
malade  depuis  quinze  jours.  A  cette  époque  :  dou¬ 
leurs  abdominales  assez  violentes,  quelques  vomis¬ 
sements,  constipation  opiniâtre  pendant  douze  jours. 
Purgation  administrée  il  y  a  trois  jours.  A  la  suite 
de  cette  purge,  une  selle,  mais  immédiatement  les 
vomissements  reprennent,  deviennent  rapidement 
fécaloïdes  et  les  douleurs  s'accentuent.  Le  malade 
meurt  à  5  heures  du  matin  (huit  heures  après  son 
entrée).  A  l’autopsie,  ventre  plein  de  pus  et  de  ma¬ 
tières  fécales.  Il  existe  une  perforation  large  comme 
une  pièce  de  0  fr.  50  sur  la  première  portion  du  duo¬ 
dénum.  Quelques  adhérences  lâches  autour  de  cette 
zone.  Le  duodénum  est  le  siège  d’un  ulcère  à  moins 
de  2  cm.  du  pylore,  à  bords  calleux,  et  occupant 
presque  toute  la  circonférence  du  duodénum.  La 
perforation  siège  à  la  partie  inférieure,  au-dessus  de 
la  tête  du  pancréas. 

Ulcère  du  duodénum.  —  M.  E.  Potherat  sou¬ 
ligne  l’intérêt  que  présentent  les  deux  observations 
de  M.  Merklen  qui  montrent  à  quels  accidents  peu¬ 
vent  conduire,  s’il  survient  une  perforation,  les 
ulcères  gastriques  et  duodénaux  latents  ou  mécon¬ 
nus.  Il  y  a  donc  lieu  de  prêter  une  attention  très 
serrée  aux  troubles  dyspeptiques  ou  gastro-intesti¬ 
naux,  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  et 
conduire  à  une  thérapeutique  non  seulement  préven¬ 
tive,  mais  encore  curative. 

Il  semble  bieu  que  les  ulcères  juxta-pyloriques 
soient  moins  fréquents  dans  la  population  militaire 
que  dans  la  population  civile  ;  l’exclusion  du  sexe 
féminin,  à  elle  seule,  peut  expliquer  cette  moindre 
fréquence  aux  armées  des  ulcères  gastro-duodénaux, 
mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  ces  ulcères  soient 
exceptionnels  même  dans  le  milieu  militaire,  et  les 
faits  de'  Merklen  montrent  qu’ils  peuvent  s’y  pré¬ 
senter  sous  la  forme  la  plus  grave. 

La  chirurgie  trouve  ici  l’occasion  d’intervenir 
utilement,  en  particulier  par  la  gastro-entérostomie. 
Pour  agir  efficacement,  il  faut  qu’elle  soit  mise  en 
oeuvre  avant  que  les  accidents  de  perforation  gas¬ 
trique  ou  intestinale  n’aient  produit  leurs  désas¬ 
treuses  conséquences. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  se  considérer  comme 
désarmé  vis-à-vis  d’une  perforation  ;  la  laparotomie, 
si  elle  n’intervient  pas  in  extremis,  peut  encore  sau¬ 
ver  des  malades.  Sans  doute,  quand  l’ulcère  ne  s’est 
révélé  par  aucun  accident  ayant  freppé  l’attention  du 
malade  ou  de  son  entourage,  on  ne  saurait  rapporter, 
par  principe,  à  une  perforation  des  accidents  de 
péritonite  aiguë  diffuse,  éclatant  à  l’improviste. 
Mais  il  suffit  que  l’on  sache  qu’une  péritonite  aiguë 
par  perforation  d’ulcère  puisse  se  produire  dans 
ces  conditions,  pour  que,  dans  l’incertitude,  l’atten¬ 
tion  soit  attirée  de  ce  côté. 

Phénomènes  graves  après  une  injection  de 
vaccin  antiparatyphique.  — ■  M.  Albert  Lévy.  Un 
homme  de  35  ans,  habituellement  bien  portant  ayant 
subi  sans  réactions  anormales  la  vaccination  anti¬ 
typhique,  reçoit  sans  accident  une  première  injection 
de  vaccin  antiparatyphique  le  14  Février,  la  seconde 
injection,  le  24  Février,  fut  suivie  des  accidents  qui 
font  l'objet  de  cette  observation  : 

Entre  les  deux  injections  le  malade  fut  atteint  de 
diarrhée  (4  ou  5  selles  par  jour)  avec  inappétence.  Il 
nén  prévient  pas  le  médecin. 

Les  accidents  débutèrent  brusquement  dix  minutes 
après  l’injection  par  une  douleur  dans  le  bras  gauche 
suivie  de  tremblements  généralisés  avec  asthénie 
manifeste.  Dans  la  nuit  :  frissons  intenses  et  plu¬ 
sieurs  selles  diarrhéiques. 

De  l’infirmerie  régimentaire,  où  il  n’a  subi  aucun 
traitement,  le  malade  est  transporté  le  25  Février  à 
l’hôpital  de  G.... 

L’état  parajt  grave.  Colapsus  menaçant,  faciès 
congestionné  et,  ce  qui  frappe  particulièrement,  colo¬ 
ration  bleue  des  extrémités  ;  nez,  oreilles,  mains, 
pieds.  La  température  est  à  40°2,  le  pouls  petit, 
iticomplable,  pas  de  dyspnée,  mais  état  anxieux  avec 
obnubilation. 


L’auteur  fait  immédiatement  une  injection  de 
10  cm3  d’huile  camphrée  et  1  cm3  d’adrénaline  au 
1/1.000.  Le  pouls  remonte  ;  à  20  heures  il  est  à  150, 
à  21  heures  à  120,  et  dans  la  suite  descendra  peu  à 
peu  aux  environs  de  80,  mais  restera  manifestement 
instable  pendant  toute  la  période  critique  de  la  ma¬ 
ladie. 

Les  jours  suivants,  la  coloration  bleue  des  extré¬ 
mités  est  de  plus  en  plus  intense,  mais  moins  éten¬ 
due.  Le  faciès  semble  celui  d’un  clown,  tant  la  pointe 
dü  nez  a  pris  une  coloration  rouge  foncée  puis  noi¬ 
râtre.  Les  mains  ont  repris  rapidement  leur  colora¬ 
tion  normale.  Les  extrémités  inférieures  furent  long¬ 
temps  enflées  et  douloureuses,  particulièrement  au 
niveau  d’anciennes  engelures. 

Avec  une  symétrie  parfaite,  des  taches  ecchymoli- 
ques  sont  apparues  aux  extrémités.  Ces  phénomènes  ■ 
vasculaires  n’ont  pas  déterminé  d’escarres  et  la  circu¬ 
lation  est  redevenue  normale  après  plus  de  trois  mois. 

On  observa,  en  outre,  des  phénomènes  de  stase 
rénale  (anurie  complète  le  premier  jour,  —  urines 
fortement  albumineuses  les  jours  suivants  —  au 
sixième  jour  1.250  cm*  d’urine  sans  albumine). 

Réaction  intestinale  analogue  (selles  sanglantes 
pendant  deux  jours). 

Au  cinquième  jour,  éruplion  d’herpès  labial. 

Enfin,  au  dixième  jour  sans  réaction  fébrile,  mais 
après  une  nouvelle  accélération  du  pouls  ;  sur  les 
membres,  éruption  parfaitement  symétrique  de  pa¬ 
pules  rosées. 

Tous  ces  accidents  hypoasystoliques  ont  guéri  et 
l'action  de  l’adrénaline  semble  avoir  été  très  heu¬ 
reuse  ainsi  que  M.  Lian  l’a  montré  dans  une  précé¬ 
dente  communication.  Mais  quant  à  admettre  unique¬ 
ment  l’origine  surrénalienne  de  ces  accidents,  c’est 
peut-être  s'engager  trop  exclusivement. 

L’auteur,  en  analysant  cette  observation,  en  la  com¬ 
parant  avec  d’autres  observations  et  particulière¬ 
ment  celles  que  le  médecin  principal  Clouard  a  bien 
voulu  lui  communiquer,  croit  pouvoir  affirmer  que 
l’état  des  malades  est  seul  responsable  des  acci¬ 
dents  observés  après  injections  des  vaccins  antity¬ 
phiques. 

Le  malade  observé  avait  été  vacciné  à  deux  re¬ 
prises  contre  la  typhoïde  sans  inconvénient.  Les 
troubles  gastro-intestinaux  qu’il  n’a  pas  signalés  à 
son  médecin  semblent  être  la  cause  réelle  des  réac¬ 
tions  consécutives  à  la  vaccination. 

Enfin,  il  faut  retenir  l’influence  très  heureuse  du 
traitement  par  l’adrénaline. 

Corps  étranger  du  poumon.  —  M.  Albert  Lévy 
relate  l’observation  d’un  sergent  âgé  de  23  ans  entré 
à  l’hôpital  de  G...  le  6  Mars  1916  avec  le  diagnostic 
«  coqueluche  ».  Cet  homme  avait  toujours  été  bien 
portant.  L’an  dernier  il  a  été  blessé  par  des  éclats 
d’obus  qui  ont  déterminé,  affirme-t-il,  des  plaies 
superficielles  de  la  base  du  thorax  à  droite,  mais  sans 
pénétration  dans  la  poitrine. 

A  l’entrée  :  T.  38°2,  le  lendemain  39°,  à  l’ausculta¬ 
tion,  zones  de  souffle  avec  râles  disséminés  et  sibi¬ 
lances,  à  la  percussion,  petites  zones  de  matité. 

La  suite  de  l’observation  a  fait  porter  le  diagnos¬ 
tic  d’adénopathie  trachéo-bronchique.  On  constatait 
aussi  que  le  pouls  était  constamment  ralenti.  Alors 
que  la  température  descendait  de  39°  à  38°,  puis  à 
37°  au  dixième  jour,  le  nombre  des  pulsations  res¬ 
tait  aux  environs  de  50.  L’atropine  n’a  déterminé 
aucune  accélération. 

Un  examen  radioscopique  fit  constater  des  ombres 
ganglionnaires,  localisées  surtout  près  du  sternum  à 
la  partie  moyenne  gauche,  sur  la  base  du  cœur  et 
dans  la  partie  moyenne  du  poumon  droit.  L’examen 
montra  en  même  temps  la  présence  d’un  corps 
étranger,  un  éclat  d’obus  situé  à  6  cm.  de  profondeur 
au  niveau  du  sommet  droit. 

Ce  corps  étranger  semble  bien  être  le  point  de 
départ  de  tous  les  phénomènes  morbides  ;  adénopa¬ 
thie  trachéo-bronchique  et  pouls  ralenti. 

—  M.  Georges  Pautet  présente  deux  corps  étran¬ 
gers  de  l’œsophage  qu’il  .a  extraits  grâce  à  l’œso- 
phagoscopie.  Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un 
dentier  (40  mm.  X  25  mm.)  avalé  par  un  jeune  soldat 
pendant  son  sommeil  et  arrêté  au  niveau  de  l’aorte. 
L’extraction  fut  facile  et  ne  nécessita  pas  l’emploi  du 
tube  spécial  de  Guisen  pour  les  gros  dentiers. 
Le  deuxième  corps  étranger  était  un  os  avalé  par 
mégarde  avec  du  vermicelle  au  bouillon  gras,  de 
28  mm.  dans  les  deux  dimensions,  il  s’était  arrêté  au 
niveau  de  la  fourchette  sternale.  La  muqueuse  tumé¬ 
fiée  obligea  l’auteur  à  refouler  de  quelques  centi¬ 
mètres  le  corps  étranger  qui  fut  extrait  après  mor¬ 
cellement  d’une  de  ses  extrémités! 
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L’auteur  insiste  sur  l’emploi  de  l’œsophagoscopie 
au  lieu  du  panier  de  Groefe  dont  beaucoup  conti¬ 
nuent  à  se  servir  malgré  les  accidents  tels  que  ceux 
qu’il  a  pu  constater  depuis  la  mobilisation  :  lambeau 
de  6  cm.  de  muqueuse  arrachée  à  22  cm.  de  l’arcade 
dentaire  par  tentative  infructueuse  d’extraction  d’os. 

Etats  anxieux.  —  M.  Raymond  Mallet  rapporte 
l’observation  de  plusieurs  malades  traités  au  Centre 
de  psychiatrie  d’armée  chez  lesquels  l’anxiété  consti¬ 
tuait  à  elle  seule  tout  le  tableau  clinique. 

Il  ne  s’agissait  pas  là  d’accidents  d’ordre  mélanco¬ 
lique  ou  psycosthénique,  non  plus  de  phénomènes 
confusionnels  ou  de  troubles  émotifs  par  commotion. 
Sans  cause  apparente,  souvent  même  au  cantonne¬ 
ment  de  repos,  un  homme  tombe  brusquement  dans 
l’anxiété  :  il  arrive  à  l’hôpital  inquiet,  il  ne  sait 
pourquoi;  son  visage,  son  attitude  traduisent  un 
malaise  moral  qu’il  ne  peut  définir  ;  tout  va  bien  au 
régiment  et  à  la.  maison  et  pourtant  il  est  tourmenté , 
«  tout  drôle  ».  Une  insomnie  rebelle  aggrave  cet  état 
pénible  dont  rien  dans  les  antécédents  du  malade  ne 
pouvait  faire  prévoir  le  développement  et  qui  cède, 
d’ailleurs,  au  bout  de  quelques  jours,  de  deux  ou 
trois  semaines  au  plus. 

Dans  d’autres  cas,  sur  le  front  primitif  anxieux  se 
greffe  une  sorte  de  doute  morbide  :  le  malade  s’in¬ 
forme,  «  demande  s’il  va  lui  arriver  quelque  chose  », 
se  défend  «  d’avoir  été  coupable  »,  a  besoin  de  l’appui 
moral  du  médecin. 

Chez  certains-,  le  doute  se  précise  et  l’anxiété, 
s’accompagne  de  préoccupations  hypocondriaques, 
familiales  ou  d’ordre  militaire. 

Enfin,  la  préoccupation  peut  devenir  une  idée  déli¬ 
rante  et  le  malade  présente  alors  un  syndrome  com¬ 
plexe  où  domine  l’anxiété,  à  laquelle  s’ajoutent  des 
idées  délirantes  polymorphes,  instables,  de  culpabi¬ 
lité,  de  persécution  ou  mystiques,  qui  n’ont  rien  de 
la  fixité  et  de  la  monotonie  du  délire  mélancolique, 
et  parfois  des  hallucinations,  pseudo-hallucinations 
plutôt  et  d’origine  céneslhique  le  plus  souvent.  Cet 
état  mental  s'accompagne  alors  de  phénomènes  géné¬ 
raux  assez  marqués  :  le  malade  est  surtout  un  ralenti  ; 
il  présente  une  profonde  asthénie  musculaire,  une 
grosse  hypertension  artérielle,  tous  symptômes  rap¬ 
pelant  ceux  de  l’insuffisance  surrénale  mais  transi- 

L’évolution  relativement  rapide  vers  la  guérison 
finit,  en  effet,  de  spécifier  ces  états  anxieux  et  de  les 
différencier  des  accès  de  dépression  mélancolique. 

—  M.  André  Leri,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  a 
fait  de  parti  pris  et  sans  idée  préconçue  des  coupes 
de  glandes  vasculaires  sanguines  de  tous  les  aliénés 
morts  à  la  clinique  Sainte-Anne.  Il  a  constaté  une 
relation  nette  entre  les  grosses  lésions  des  glandes 
surrénales  (hématomes,  kystes,  adénomes,  etc.)  et 
les  états  mélancoliques,  particulièrement  les  états  de 
mélancolie  anxieuse.  Cliniquement  les  signes  phy¬ 
siques  des  états  mélancoliques  sont  très  analogues 
aux  symptômes  d’insuffisance  surrénale  ;  mais  il  y  a 
entre  ces  syndromes  plus  que  l’analogie  clinique  que 
M.  Mallet  vient  très  justement  de  rappeler,  il  y  a 
une  relation  anatomique  véritable  et  bien  établie. 

Hémorragies  du  névraxe  par  commotion.  —  M. 
André  Leri  et  M.  Schaeffer  ont  observé  de  nom¬ 
breux  troubles  nerveux  dus  à  une  commotion,  c’est- 
à-dire  à  l’éclatement  d’un  obus  à  proximité  sans  plaie 
extérieure.  La  plupart  de  ces  troubles  étaient  en 
réalité  névropathiques)  mais,  fait  à  remarquer,  les 
troubles  névropathiques  de  cet  ordre  paraissent  aussi 
fréquents  dans  la  zone  de  l’intérieur  qu’ils  sont  rares 
dans  la  zone  des  armées.  Cette  comparaison  fait 
penser  que,  en  fait,  nombre  d’entre  eux  ont  été  créés 
tardivement  par  les  malades  et  ne  sont  pas  la  consé¬ 
quence  des  prétendues  commotions. 

Il  y  a  pourtant  parfois  des  hémorragies  du  névraxe 
qui  sont  incontestablement  dues  à  des  commotions 
pures.  Les  auteurs  en  rapportent  notamment  trois 
exemples  intéressants  par  la  localisation  des  lésions. 
Premier  cas,  hémorragie  dans  la  couche  optique  ; 
hémiplégie  précédée  et  accompagnée  d’une  hémi¬ 
anesthésie  complète  à  type  cérébral.  Deuxième  cas, 
hémorragie  de  l'épicône  médullaire  :  paralysie  com¬ 
plète,  motrice,  sensitive  et  réflexe,  des  deux  pieds 
sans  aucun  trouble  sphinctérien.  Troisième  cas, 
hémorragie  bulbo-cervicale  ;  syndrome  de  Millard- 
Gubler,  puis  syndrome  complexe  de  parésie  atro¬ 
phique  et  d'hypoesthésie  sensitive  et  sensorielle 
dans  le  domaine  de  tous  les  noyaux  bulbaires  et  des 
cinq  premiers  segments  cervicaux. 

Désinsertlon  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts 
par  contusion  simple.  —  M.  André  Leri  a  observé 


deux  malades  présentant  des  symptômes  très  ana¬ 
logues.  Dans  les  deux  cas  un  éclat  d’obus  avait  am¬ 
puté  la  phalangette  d’un  doigt.  Les  doigts  voisins, 
quoique  ayant  été  à  peine  effleurés  par  le  projectile, 
se  mirent  immédiatement  en  hypertension  dans  leur 
troisième  phalange  et  furent  incapables  de  toute  flexion 
volontaire  dans  les  deux  dernières.  L’électrisation  la 
plus  intense  ne  provoqüait  qu’une  légère  ébauche  de 
flexion  dans  la  deuxième  plalange  et  aucune  flexion 
dans  la  troisième.  Passivement  on  ne  parvenait 
qu’avec  difficulté  à  fléchir  la  phalangette,  et  aussi  à 
un  certain  degré  la  phalangine;  on  avait  alors  l’im¬ 
pression  d’une  forte  résistance  élastique,  et  le  doigt, 
aussitôt  lâché,  se  remettait  brusquement  en  extension 
comme  mû  par  un  ressort.  Une  saillie  molosse  de  la 
face  antérieure  de  la  première  phalange  semblait 
formée  par  les  tendons  fléchisseurs  rétractés. 

Ces  symptômes  paraissent  dus  à  la  désinserlion  ou 
à  la  rupture,  sous  l’influence  d’une  contusion  simple, 
des  tendons  fléchisseurs  des  doigts,  particulièrement 
des  fléchisseurs  profonds. 

30  Juin  1916. 

Hernies  cérébrales.  —  M.  Marchack.  Il  faut  dis¬ 
tinguer  deux  formes  différentes  de  hernies  céré¬ 
brales,  avec  ou  sans  abcès  sous-jacent.  Dans  la  pre¬ 
mière  forme,  il  faut  se  hâter  d’ouvrir  l’abcès,  pour 
qu’il  ne  s’ouvre  pas  dans  le  ventricule.  Ces  malades 
succombent  presque  toujours  des  méningo-encépha- 
lites.  C’est  la  hernie  cérébrale  sans  abcès  sous-jacent 
qui  est  intéressante,  et  par  sa  pathogénie  obscure  et 
par  son  traitement  Marchack  pense  que  la  cause  de 
ces  hernies  cérébrales  est  l’œdème  congestif  du  cer¬ 
veau  traumatisé  et  que  la  tumeur  projetée  à  travers 
la  dure-mère  insuffisamment  ouverte  s’étrangle  et 
adhère  ensuite  à  son  anneau.  La  hernie  cérébrale  se 
constitue  quelques  heures  après  la  blessure,  l’infec¬ 
tion  ne  peut  encore  être  mise  en  jeu.  Elle  n’est  pas 
due  non  plus  à  une  hypertension,  car  elle  ne  diminue 
que  très  peu  à  la  suite  des  ponctions  lombaires,  qui 
soulagentœependant  les  malades.  Leur  fréquence  est 
très  grande,  une  bonne  moitié  des  malades  blessés 
au  crâne  par  éclatd’obus,  ont  des  hernies  cérébrales, 
surtout  quand  la  blessure  siège  dans  la  région  parié¬ 
tale  paramédiane,  meme  si  la  brèche  osseuse  est  très 
petite.  Au  contraire,  dans  les  régions  frontales  et 
occipitales,  elles  sont  rares.  Marchack  a  passé  par 
toutes  les  phases  du  traitement,  depuis  l’ablation  de 
la  tumeur  au  thermocautère  quand  elle  ne  siège  pas 
dans  les  zones  motrices,  jusqu’à  la  simple  compres¬ 
sion.  Son  malade,  à  qui  il  a  pratiqué  l’ablation  de  la 
tumeur,  a  succombé  au  dixième  jour  après  l’opération. 
La  hernie  ne  s’était  pas  reproduite.  Il  est  mort  de 
méningo-encéphalite.  Un  autre  malade,  à  qui  il  a  pra¬ 
tiqué  la  même  opération  trois  semaines  après  la 
blessure  dans  la  région  pariétale  antérieure,  a  guéri. 
Marchack  a  recouvert  la  tumeur  partiellement  avec 
le  cuir  chevelu  pour  empêcher  la  reproduction  de  la 
hernie.  Depuis  un  certain  temps,  Marchack,  après 
avoir  élargi  l’anneau  d’étranglement,  enlevé  les 
esquilles  osseuses  et  le  projectile,  traite  les  hernies 
cérébrales  par  le  badigeonnage  au  formol  à  20  p.  100 
et  la  légère  compression.  Il  se  félicite  des  résultats 
obtenus.  Ainsi,  une  grosse  hernie,  d’un  volume  d’une 
orange,  est  complètement  réduite  par  le  formolage 
et  la  compression.  Il  croit  que  c’est  le  traitement  de 
choix.  Au  cours  du  traitement,  les  malades  présen¬ 
tent  des  crises  d'épilepsie  brown-jacksonienne.  Les 
ponctions  lombaires  répétées  les  font  disparaître. 

Amputation  de  Syme.  —  M.  E.  Potherat  attire 
l’attention  de  la  Société  sur  l’amputation  de  Syme.  Il 
lui  apparaît  qu’elle  est  trop  peu  employée,  elle  est 
pourtant  d’une  exécution  facile  et  rapide.  Pratiquée 
en  tenant  compte  de  certaines  précautions  et,  en  par¬ 
ticulier,  en  respectant  exactement  l’artère  plantaire 
interne  et  en  désinsérant  le  tendon  d’Achille  à  l’aide 
de  la  rugine  de  Farabeuf,  elle  donne  d’excellents 
résultats  opératoires.  Au  point  de  vue  orthopédique, 
elle  permet  la  marche  en  quelque  sorte  normale  sur 
le  moignon  talonnier,  n'entraîne  qu’un  raccourcisse¬ 
ment  insignifiant  bien  facile  à  corriger,  elle  est  d’un 
appareillage  des  plus  aisés  et  des  plus  simples,  elle 
n’interdit  presque  aucune  des  professions  exercées 
par  le  blessé  avant  sa  mutilation,  cette  profession 
fût-elle  quelque  peu  pénible,  comme  celle  de  cultiva¬ 
teur  en  particulier.  Pour  toutes  ces  raisons,  l'ampu¬ 
tation  de  Syme  mérite  d’être  employée.  L’occasion 
d’y  avoir  recours  n'est  pas  rare  à  la  guerre.  Chaque 
fois  qu’il  y  a  une  indication  de  supprimer  le  pied,  le 
Syme  doit  prendre  le  pas  sur  toute  autre  interven¬ 
tion,  y  eilt-il  même  un'e  arthrite  suppurée  tibio-tar- 
sienDe  pourvu  qu’il  reste  les  parties  molles  suffisantes 


à  la  confection  du  moignon,  et  les  parties  molles  né¬ 
cessaires  à  ce  moignon  sont  extrêmement  peu  impor¬ 
tantes.  La  suppuration  elle-même,  si  fréquente  dans 
les  plaies  de  guerre  avant  l’opération,  n’est  pas  une 
contre-indication.  Même  quand  il  survient  de  la  sup¬ 
puration  du  moignon  après  l’intervention,  le  résultat, 
par  une  réunion  immédiate  secondaire,  facile  à  réa¬ 
liser,  est  encore  très  bon. 

Hémothorax.  —  M.  Potherat  rapporte  une  obser¬ 
vation  d’hémothorax  par  plaie  de  la  partie  supérieure 
du  poumon  gauche  dans  le  but  de  montrer  l’influence 
de  l’épanchement  de  sang  dans  les  séreuses  vis-à-vis 
de  la  marche  de  la  température,  influence  connue 
depuis  longtemps  et  sur  laquelle  Verneuil  avait  déjà 
appelé  l’attention.  Un  mois  après  la  blessure  tho- 
raco-pulmonaire,  d’ailleurs  totalement  et  rapidement 
guérie,  le  blessé  présentait  encore  un  énorme  épan¬ 
chement  de  la  plèvre  gauche  avec  refoulement  du 
cœur  à  droite  et  état  général  grave  inquiétant.  Mais 
ce  qu’il  y  avait  de  particulier,  c’était  la  courbe  ther¬ 
mométrique  descendant  le  matin  à  38°,  remontant  le 
soir  au  voisinage  de  40°,  reproduisant  le  type  à 
grandes  oscillations  qui  accompagne  les  rétentions 
de  pus  dans  la  pratique  chirurgicale.  Or,  la  ponction 
aspiratrice  évacua  2  litres  1/2  de  liquide.  Ce  liquide 
était  nettement  hématique  sans  trace  de  transforma¬ 
tion  purulente  et,  d’ailleurs,  l’évacuation  fit  de  suite 
tomber  la  température  à  38°.  puis  à  37°5,  enfin  à  lanor- 
male  où  elle  était  arrivée  quelques  joursplus  tard  etoù 
elle  se  maintint  jusqu’à  complète  guérison.  Il  ne  faut 
donc  pas  se  hâter  de  conclure  à  la  suppuration  d’un 
épanchement  sanguin  quand  la  température  s’élève 
et  prend  les  caractères  de  température  à  grandes 
oscillations.  Les  séreuses  ont  montré  par  maints 
exemples  empruntés  à  la  plèvre,  au  péritoine  et 
même  aux  grandes  articulations,  qu’il  pouvait  en  être 
ainsi  avec  un  épanchement  non  suppuré  et  le  fait  rap¬ 
porté  par  l’observateur  en  fournit  une  démonstration 
saisissante  par  le  seul  examen  du  graphique  ther¬ 
mique. 

Hémorragies  et  hémostase  dans  les  mutilations 
de  la  face.  Cinq  cas  de  ligature  de  la  carotide 
externe.  —  M.  Paul  Guéniot.  Les  mutilations  de  la 
face  et  fractures  des  maxillaires  par  projectiles  de 
guerre  n’ont  pas  une  mortalité  élevée.  Mais  il  y  a 
un  accident  qui  doit  toujours  rendre  réservé  leur 
pronostic,  les  hémorragies  ;  d’après  plusieurs  cen¬ 
taines  de  cas,  leur  fréquence  ne  me  paraît  pas  dé¬ 
passer  6  pour  100,  elles  sont  surtout  fréquentes  de 
sept  à  quinze  jours  après  la  blessure.  L’hémostase 
est  souvent  difficile,  le  pincement  ou  la  ligature  du 
vaisseau  qui  saigne,  souvent  impossibles  pour  di¬ 
verses  raisons,  profondeur  du  point  qui  saigne,  plaie 
entourée  de  parties  osseuses  empêchant  d’écarter, 
de  débrider  les  bords  de  la  blessure,  d’où  impossi¬ 
bilité  de  voir  le  point  qui  saigne  et  de  le  lier,  friabi¬ 
lité  des  tissus  infectés  plus  ou  moins  sphacélés,  sur 
lesquels  ne  tiennent  ni  pince  ni  ligature.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  si  le  tamponnement  ou  un  autre  moyen  simple 
n’arrêtent  pas  le  sang,  il  faut,  en  présence  d’hémor- 
ragie  artérielle  grave,  faire  sans  tarder  la  ligature 
du  tronc  artériel  irriguant  la  région  qui  saigne,  quel¬ 
quefois  faciale,  linguale,  le  plus  souvent,  il  faut 
recourir  à  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Sur 
12  grandes  hémorragies  de  la  face  où  j’ai  dû  inter¬ 
venir,  j’ai  pratiqué  5  fois  la  ligature  de  la  carotide 
externe  avec  3  succès. 

Des  troubles  cardiaques  dans  les  névralgies 
intercostales  gauches.  —  M.  C.  Lian.  L’étude  de 
quatre  observations  récentes  amène  l’auteur  à  rap¬ 
peler  l’attention  sur  ces  faits  et  à  en  préciser  la 
symptomatologie.  Dans  les  formes  les  plus  pénibles, 
les  troubles  cardiaques  réalisent  de  véritables  crises 
d’angines  de  poitrine  (obs.  I).  Dans  les  formes  les 
moins  sévères,  ils  consistent  en  crises  de  palpita¬ 
tions  ou  en  sensation  de  dsypnée  et  de  palpitations 
survenant  dans  les  efforts  accompagnés  parfois  de 
malaises  vertigineux  ou  lépothymiques.  Ces  acci¬ 
dents  sont  apparus  en  même  temps  qu’une  névralgie 
intercostale  gauche.  A  l’examen,  on  note  les  points 
classiques  de  la  névralgie  intercostale  ainsi  qu’une 
légère  accélération  cardiaque  permanente  ou  orthos¬ 
tatique,  ou  tout  au  moins  une  accélération  cardiaque 
très  marquée  et  très  persistante  à  l’occasion  des 
efforts.  Ce complexus  symptomatique  relève  du  même 
mécanisme  pathogénique  que  les  douleurs  périphéri¬ 
ques  (brachiales,  intercostales)  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine,  mais  les  phénomènes  réflexes  se  produisent  en 
sens  inverse,  c’est  un  état  morbide  des  nerfs  inter¬ 
costaux  ou  des  racines  postérieures  dorsales  qui,  par 
l’intermédiaire  des  rami  communicantes,  retentit  sur 
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les  filets  sympathiques  du  plexus  cardiaque.  D'ail¬ 
leurs,  les  névralgies  intercostales,  selon  leur  locali¬ 
sation,  peuvent  être  compliquées  d’autres  troubles 
viscéraux,  œsophagiens,  gastriques  Loeper  intesti¬ 
naux.  Pour  différencier  ces  faits  des  phénomènes 
douloureux  thoraciques  qui  compliquent  certaines 
affections  cardiaques,  on  tablera  sur  l'existence  des 
points  classiques  de  la  névralgie  intercostale  sur 
l’atteinte  d’un  ou  plusieurs  des  premiers  nerfs  inter¬ 
costaux  gauches,  sur  le  début  brusque  et  simultané 
des  phénomènes  névralgiques  et  des  troubles  viscé¬ 
raux,  sur  l’existence  d'une  hyperesthésie  très  marquée 
à  la  piqûre  dans  la  zone  névralgique  et  sur  la  forme 
curieuse  de  cette  zone  d’hyperesthésie  trouvée  dans 
les  observations  précitées  :  aire  large  dépassant  en 
hauteur  la  région  précordiale,  puis  s’amincissant 
vers  le  bas  dans  l’aisselle  et  dans  le  dos,  en  une 
bande  étroite  transversale,  enfin,  formant  une  bande 
verticale  juxta-vertébrale  dont  la  localisation  et  la 
hauteur  correspondent  à  celle  de  l’aire  antérieure 
d’hyperesthésie.  La  zone  hyperesthésiée  déborde  la 
ligne  médiane  de  1  ou  2  cm.  en  avant  et  en  arrière. 
Enfin,  le  diagnostic  se  vérifie  par  les  résultats  de 
la  thérapeutique  (révulsions  analgésiques  et  repos), 
dont  les  bons  effets  se  font  sentir  parallèlement  sur 
la  névralgie  et  sur  les  troubles  cardiaques.  Au  bout 
de  trois  semaines,  un  mois,  le  soldat  peut  reprendre 
progressivement  son  service,  mais  la  disparition  défi- 
nitive  des  accidents  peut  demander  plusieurs  mois. 

Les  contractures  d’Amont.  —  M.  Maurice  Du- 
coste  revient  sur  les  contractures  qu’il  a  déjà  décrites 
il  y  a  un  an  et  dont  il  a  pu  observer,  depuis,  plusieurs 
exemples  sur  le  front,  au  moment  même  où  elles  se 
produisaient.  Ces  contractures  peuvent  être  définies 
par  la  formule  suivante  :  La  lésion  d’un  nerf,  en  aval 
des  muscles  qu’il  actionne,  se  traduit  par  la  contrac¬ 
ture  immédiate  et  durable  de  ces  muscles.  C’est  là 
une  véritable  loi  qui  ne  souffre  d’exception  qu’en 
apparence  et  dont  l’application  à  la  clinique  rend 
compte  d’un  grand  nombre  de  phénomènes  commu¬ 
nément  attribués  à  l’hystérie.  On  peut  citer,  comme 
exemple  de  ces  contractures  couramment  observées, 
la  flexion  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire  dans  les 
lésions  du  nerf  cubital  à  l'avant-bras,  par  contracture 
du  muscle  cubital  antérieur  et  des  deux  faisceaux 
internes  du  fléchisseur  profond,  la  flexion  de  l’avant- 
bras  dans  les  lésions  du  nerf  musculo-cutané  au  bord 
externe  du  biceps  par  contracture  du  biceps,  du  bra¬ 
chial  autérieur  et  du  cqraco-bracliial,  la  pronation  de 
l'avant-bras  et  la  flexion  du  poignet  dans  les  lésions 
du  nerf  médian  en  aval  des  filets  donnés  aux -muscles 
épitrochléens,  l'extension  de  la  jambe  dans  les 
lésions  du  saphène  interne  par  contracture  du  qua- 
driceps,  la  rotation  de  la  tête  dans  les  lésions  du 
grand  nerf  occipital  par  contracture  du  grand  oblique, 
du  complexus,  du  splénius,  etc.  Ces  contractures 
sont  instantanées,  durables,  irréductibles,  persistent 
dans  le  sommeil  naturel,  elles  disparaissent  dans  la 
narcose  chloroformique  maiB  se  reproduisent  dès  le 
réveil,  et  lorsqu'on  relâche  les  appareils  plâtrés  ou 
autres  qui  les  contiennent.  Elles  sont  doue  très  diffé¬ 
rentes  des  contractures  d’origine  centrale  et  très  dif¬ 
férentes  aussi  des  contractures  qui  surviennent  tar¬ 
divement  dans  les  lésions  des  nerfs  (contractures 
névromateuses  de  l’auteur)  et  qui,  à  un  moment  de 
leur  évolution,  montrent  cette  particularité  de  pouvoir 
être  facilement  réduites  et  de  se  reproduire  lente¬ 
ment  comme  un  élastique  tendu  dont  on  modère  le 
retrait.  Los  contractures  d  Amont,  très  fréquentes  et 
de  physionomie  saisissante,  ont  été  vues  de  tout 
temps  ;  au  cours  de  cette  guerre  on  les  a  attribuées  à 
l'hystérie  ou  à  la  simulation  sans  reconnaître,  sem¬ 
ble-t-il,  qu’elles  ne  se  produisent  jamais  que  dans  les 
lésions  des  nerfs  mêmes  et  non  dans  celles  des  mus¬ 
cles,  des  tendons,  des  articulations  ou  à  la  suite  de 
commotions  ou  d’émotions.  Avant  l’instauration  de 
l’hystérie  et  l’extrême  abus  qu'ou  a  fait  de  cette  né¬ 
vrose  depuis  la  guerre,  abus  contre  lequel  on  com¬ 
mence  à  s’élever  aveo  force  de  toutes  parts,  ces  con¬ 
tractures  n’avaient  reçu  aucune  interprétation-  Les 
anciens  cliniciens  qui  les  avaient  rencontrées  maintes 
fois  s’étonnaient  de  ce  que  la  piqûre  d’un  nerf  cutané 
pût  entraîner  des  contractures.  Elles  étaient  fré¬ 
quentes  daus  la  saignée,  par  lésion  du  musculo- 
cutané  ou  du  aaphène  interne.  Le  cas  célèbre  de 
Charles  IX,  rapporté  par  A.  Paré,  eu  est  un  exemple 
frappant.  Les  contractures  d’Amont,  par  la  rigueur 
de  leur  déterminisme,  leur  fréquence,  la  solution 
précise  et  simple  qu’elles  apportent  à  des  problèmes 
cliniques  encore  en  suspens,  paraissent  devoir  con¬ 
stituer  une  précieuse  contribution  à  la  sémiologie 
•tes  lésions  nerveuses. 


ANALYSES 


MALADIES  INFECTIEUSES 

Prof.  Hutinel.  Les  pleurésies  scarlatineuses 
(. Bulletin  medical,  n°  1  et  n°  2,  1916.  15  Janvier 
pp.  101-104).  —  Daus  une  revue  fournie  de  nom¬ 
breuses  observations,  l’auteur  montre  que  toutes  les 
formes  de  réactions  pleurales  se  peuvent  rencontrer 
chez  les  malades  atteints  de  scarlatine.  Exception¬ 
nellement,  on  peut  rencontrer  une  pleurésie  sèche 
chez  un  tuberculeux;  d’ordinaire  il  y  a  exsudation, 
et  les  pleurésies  séro-fibrineuses  sont  presque  aussi 
fréquentes  que  les  pleurésies  purulentes.  Il  n’y  a  pas 
une  pleurésie  propre  à  la  scarlatine,  mais  des  réac¬ 
tions  pleurales  variables. 

Les  pleurésies  séro-fibrineuses  semblent  plus  pré¬ 
coces,  elles  revêtent  des  origines  multiples  :  les  plus 
fréquentes  accompagnent  des  pneumonies  ou  des 
broncho-pneumonies,  d’autres  se  montrent  en  même 
temps  que  des  lésions  cardiaques  ou  péricardiques, 
exceptionnellement  elles  sont  de  source  tubercu- 

Dans  le  liquide  séreux,  les  germes  ne  sont  pas 
constants,  dans  de  nombreux  cas,  on  n’en  découvre 
ni  par  l’examen  direct,  ni  par  les  cultures,  dans 
d’autres  observations  il  y  a  des  germes,  mais  en  petit 
nombre,  l’examen  est  négatif  et  les  cultures  posi¬ 
tives. 

La  pleurésie  peut  ne  pas  évoluer  nécessairement 
vers  la  purulence  :  il  faut  qu’il  y  ait  une  infection 
assez  intense  et  que  l’action  des  phagocytes  ait  été 
impuissante. 

La  présence  d’hématies  est  constante  dans  les 
exsudats,  et  dans  des  cas  rares,  la  pleurésie  a  pu 
revêtir  un  caractère  nettement  hémorragique. 

Les  suppurations  pleurales  notables  sont  dues 
d’ordinaire  au  streptocoque,  quelquefois  au  pneu¬ 
mocoque,  le  rôle  de  faveur  du  streptocoqûe  s’expli¬ 
quant  par  son  action  habituelle  dans  les  infections 
descendantes  des  voies  respiratoires  et,  en  principe, 
toutes  les  bronchites,  toutes  les  congestions  pulmo¬ 
naires,  toutes  les  broncho-pneumonies  des  scarla¬ 
tineux  leur  sont  attribuables. 

Les  pleurésies  fétides,  observées  dans  des  cas 
rares  chez  des  sujets  en  état  de  superinfection,  sont 
imputable»,  pour  le  professeur  Hutinel,  à  l’invasion 
par  des  saprophytes  d’un  foyer  de  suppuration  loca¬ 
lisé  ou  étendu  avec  associations  microbiennes. 

Au  point  de  vue  de  leur  gravité,  les  pleurésies  de 
la  scarlatine  sont  mortelles  dans  un  peu  moins  de 
50  pour  100  des  cas,  les  plus  graves  étant  naturelle¬ 
ment  les  pleurésies  putrides  et  les  pleurésies  à  strep¬ 
tocoques  où  l’infection  a  une  tendance  très  dange¬ 
reuse  à  se  diffuser  dans  tout  l’organisme. 

E.  SCIIUI.MANN. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Mann  (de  Rochester).  Ulcères  de  l'estomac  con¬ 
sécutifs  à  l’ablation  des  surrénales  (  The  Journal  of 
experimental  Medicine,  t.  XXIII,  1916,  1er  Février, 
p.  203-208,  avec  2  pl.). — L’auteur  a  recherché  la 
fréquence  et  la  cause  des  ulcères  gastriques  qu’on 
observe  chez  les  animaux  auxquels  on  a  enlevé  les 
capsules  surrénales. 

Il  a  expérimenté  sur  des  chiens  et  des  chats  ;  il  a 
constaté  que  ces  ulcères  étaient  rares  chez  les  ani¬ 
maux  auxquels  on  avait  enlevé  une  seule  capsule, 
mais  que  par  contre  ils  s’observaient  dans  90  p.  100 
des  cas  chez  les  animaux  succombant  avec  les  signes 
caractéristiques  d’une  insuffisance  surrénale  après 
ablation  des  deux  glandes. 

Chez  un  animal  examiné  dix  heures  après  l’abla¬ 
tion  des  deux  surrénales,  on  ne  trouve  aucune  alté¬ 
ration  de  la  muqueuse,  sauf  quelques  points  hémor¬ 
ragiques,  qui  pouvaient  être  le  début  d  ulcères.  Chez, 
un  animal  mort  vingt-deux  heures  après  l’extirpation 
des  deux  glandes,  les  ulcères  étaient  très  nets. 

Les  ulcères  ne  s’observaient  pas  habituellement 
avant  l’apparition  de  l’hypotension  artérielle  et  de  la 
faiblesse  musculaire. 

Il  s’agissait  tantôt  de  simples  érosions  superfi¬ 
cielles,  tantôt  d’ulcérations  véritables,  arrondies  ou 
ovalaires  de  2  mm.  à  2  cm.  de  diamètre  situées  sur¬ 
tout  dans  la  région  prépylorique,  parfois  dans  }e 
duodénum. 

L’auteur  a  recherché  la  cause  de  ces  ulcérations. 
Elles  ne  sont  pas  dues  à  que  régurgitation  de  la  sécré¬ 
tion  pancréatique,  car  elles  ont  été  observées  chez 
des  animaux  dont  les  canaux  pancréatiques  avaient  j 


été  ligaturés.  Elles  ne  sont  pas  dues  non  plus  àl’aetion 
de  la  bile,  car  un  animal  chez  lequel  le  canal  biliaire 
fut  abouché  à  la  peau  présenta  des  ulcérations  sto¬ 
macales. 

Ces  ulcérations  semblent  devoir  être  attribuées  à 
l’acidité  de  l’estomac.  En  neutralisant  celte  acidité 
par  du  bicarbonate  de  soude,  on  diminue  la  fré¬ 
quence  de  ces  ulcérations. 

De  même  chez  dix  animaux  gastro-entérostomisés 
avant  l’ablation  des  glandes,  quatre  seulement  présen¬ 
tèrent  des  ulcères  ;  ce  fait  peuts’expliquerpar  un  reflux 
de  la  sécrétion  intestinale  alcaline  et  de  la  bile  dans 
l’estomac.  R.  B. 

SYPHILIQRAPHIE 

Prof.  Gaucher.  De  la  précocité  des  accidents  ner¬ 
veux  syphilitiques  graves  après  le  traitement  par 
le  606  (Annales  des  Maladies  vénériennes,  1916,  Fé- 
vrier).  —  Eu  dehors  des  accidents  nerveux  dérivant 
directement  de  l’intoxication  arsenicale,  causés  par 
le  606  lui-même,  une  expérience  de  cinq  ans  a  montré 
à  l’auteur  que  ce  médicament  pouvait  indirectement 
donner  naissance  à  d'autres  accidents  nerveux,  ceux-ci 
de  nature  syphilitique  et  non  toxique,  provoqués  et 
favorisés  par  l’imprégnation  du  système  nerveux  par 
le  606.  Il  semble  que  le  606  rende  le  système  nerveux 
plus  vulnérable  pour  le  virus  syphilitique- 
L’auteur  publie  à  l’appui  de  sa  thèse  des  observa¬ 
tions  singulièrement  troublantes,  céphalées  précoces 
après  un  ou  deux  ans  de  syphilis,  tenaces,  prémoni¬ 
toires  de  la  neurasthénie  ou  de  la  paralysie  générale  ; 
paralysie  générale  survenue  un  an  après  le  début  de 
la  syphilis  ;  ataxie  après  trois  ans  de  syphilis,  —  tous 
cas  ayant  subi  un  traitement  de  606  —  plus  ou  moins 
intensif. 

«  Je  me  demandais,  conclut  le  professeur  Gaucher, 
si  les  désastres  accumulés  par  le  606  allaient  enfin 
ouvrir  les  yeux  de  ceux  qui  s’étaient  laissé  abuser 
par  la  réclame  allemande.  Je  souhaitais  que  la  lumière 
de  la  vérité  vîut  enfin  éclairer  les  consciences,  ma|s 
je  le  souhaitais  sans  oser  l’espérer,  car  il  n’y  a  pires 
aveugles  que  ceux  qui  ne  veulent  pas  voir.  » 

A.  M. 

Wile-  Syphilis  expérimentale  produite  chez  le 
lapin  par  l’injection  de  substance  cérébrale  de 
paralytique  général  vivant  (The  Journal  ef  expe¬ 
rimental  Medicine,  t.  XXIII,  1916,  1er  Février,  p. 
199-202).  —  Un  certain  nombre  d’auteurs  avaient  en 
19111  tenté  l’inoculation  de  la  syphilis  chez  le  lapin 
avec  du  cerveau  de  paralytiques  généraux  morts 
(Fôrster  et  Toraasczewski,  Noguchi,  Berger,  Nichols 
et  Iïough)  :  les  résultats  furent  peu  satisfaisants. 

Wile  se  servit  de  la  substance  cérébrale  de  6 
malades  atteints  de  paralysie  générale  avancée  dé¬ 
montrée  par  la  clinique  etl’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Après  une  trépanation  faite  au-dessus  du  lobe  fron¬ 
tal  à  un  pouce  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  il  aspire 
avec  une  seringue  munie  d’un  long  trocart  fin  un  petit 
cylindre  de  substance  grise  et  blanche  avec  un  peu  de 
liquide  ventriculaire.  Il  dépose  le  tout  sur  une  boîte 
de  Pétri  contenant  quelques  gouttes  de  sérum  physio¬ 
logique  et  rapheyche  les  spirochètes  à  l’ultramicrps- 
cope.  Pans  5  cas  sur  6,  il  put  décrier  l’existençe  dç  spi¬ 
rochètes. 

La  plus  grande  partie  de  la  substance  cérébrale 
ponctionnée  est  aussitôt  injectée  flans  les  testicules 
fl’un  lapin  :  deux  semaines  après,  on  sent  déjè  de 
petits  nodules  indurés  dans  les  testicules.  On  ponc- 
tipnue  eps  noflulps  nu  bout  de  quatre  semaines  :  ils 
contiennent  UU  grand  nombre  de  spirochètes  très 
mobile?-  Up  deuaièwç  lapin  est  inoculé  avec  le  suc 
testiculaire  du  premier  lapin,  Vingt  et  un  jours  plus 
tard  des  nodules  testiculaires  apparaissent  conte¬ 
nant  de  nomhrew*  spirochètes.  Un  troisième  e\  un 
quatrième  lapto  furent  inoculés  avec  le  même  succès. 

NogUchb  Nichols  fit  Hough,  Uhlenhuth  et  Mulzer 
avaient  admis  l’existence  d’une  race  neurotrope  de 
spirochètes  pt  décrit  de  légères  différences  morpho¬ 
logiques.  D’après  Niphols  le  spirochète  serait  plus 
épais  et  le?  spires  moins  grandes  que  celles  du  spiro¬ 
chète  ordinaire.  Wile  retrouva  ces  différences  dans 
ses  cas  :  la  mobilité  était  également  moindre. 

L’incubation  a  été  remarquablement  courte  dans 
les  cas  de  l’auteur,  al°rs  que  les  cas  de  Noguchi 
avaient  Une  incubation  de  quatre-vingt-dix-sept  à 
cent  deux  jours,  le  premier  lapin  inoculé  par  Wile 
fut  ipfecté  en  quatre  semaines  et  même  dèg  la  2° 
semaine  des  nodules  étalent  perceptibles.  La  2e  et 
la  3e  génération  eurent  une  période  d’incubation  de 
ti-pis  semaines  et  de  quinze  jours.  ff.  fl. 
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LE  TRAITEMENT 

DES  ARTHRITES  SUPPUTÉES  DU  COUDE 

PAR  PLAIE  DE  GUERRE 

Par  Léon  BÉRARD 

Professeur  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon, 
Médecin-major  de  lro  classe. 


En  présence  de  la  divergence  persistante  des 
opinions  sur  le  traitement  des  plaies  du  coude 
par  projectiles  de  guerre,  je  crois  opportun  de 
rapporter  les  résultats  de  ma  pratique  person¬ 
nelle. 

Je  n’exposerai  ici  que  des  faits  observés  par 
moi,  sur  des  blessés  soignés  dans  mon  service 
depuis  leur  arrivée  du  front  jusqu’à  leür  conva¬ 
lescence,  ou  opérés  plus  ou  moins  tardivement 
dans  mes  salles  de  l’IIôtel-Dieu  de  Lyon,  après 
leur  évacuation  d’autres  formations  hospitalières, 
et  après  leur  rapatriement  d’Allemagne,  lorsqu’il 
s’ést  agi  de  prisonniers. 

Comme  aucun  de  ces  hommes  n’est  arrivé  dans 
le  service  avant  le  deuxième  jour  qui  suivit  leur 
blessure,  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  traiter  les 
plaies  de  guerre  du  coude  pendant  les  vingt- 
quatre  premières  heures,  à  la  période  où  souvent 
l’infection  n’est  pas  installée,  et  où  l’on  peut  espé¬ 
rer,  par  des  manœuvres  chirurgicales  diverses 
(incisions,  instillations,  irrigations  continues,  ré¬ 
sections  atypiques),  enrayer  le  développement 
des  microbes  et  de  leurs  toxines. 

J’estime  néanmoins,  comme  MM.  Quénu,  Le- 
riche  et  Pauchet,  que  nombre  de  résections, 
rendues  inévitables  par  des  fractures  multi- 
esquilleuses  du  coude,  avec  corps  étrangers  septi¬ 
ques  dans  la  plaie,  gagneraient  à  être  pratiquées 
dès  le  premier  jour  dans  les  hôpitaux  du  front, 
avant  l’éclosion  des  accidents  infectieux*. 

Je  ne  ferai  pas  état  non  plus  des  cas  que  j’ai 


méthode  thérapeutique,  comme  ont  Voulu  le  faire 
mon  collègue  et  ami,  M.  Bégouin,  à  Bordeaux, 
et  M.  Ilarduin,  à  Rennes,  pour  la  résection  du 
coude  en  chirurgie  de  guerre,  en  prenant,  au 
hasard,  des  malades  à  peu  près  inconnus,  opérés 
n’importe  où,  pour  n’importe  quoi,  et  par  n’im¬ 
porte  qui,  et  en  se  bornant  à  les  grouper  dans  les 
cadres  de  :  résections  primitives,  résections 
secondaires  de  drainage,  et  résections  tardives 
orthopédiques.  Le  laconisme  de  telles  observa- 


'  Figure  1. 

Pluie  du  coude  par  balle  avec  fracture  ouverte  de 
l'olécrAne.  Guérison  sans  résection  avec  conservation 
des  mouvements  de  l’articulation. 

tions,  l’absence  habituelle  de  toute  description 
des  lésions  initiales  et  de  tous  détails  opéra¬ 
toires,  font  que  les  esprits  les  plus  conscien¬ 
cieux  risquent  ainsi  des  erreurs  de  critique 
fondamentales. 


toires  n’aboutissent  à  aucune  de  ces  deux  qua¬ 
lités,  le  résultat  est  vraiment  déplorable  ».  A 
quoi  il  est  facile  de  répondre  que  nombre  de 
coudes  ballants,  classés  dans  des  résultats  mau¬ 
vais,  gardent  cependant  une  réelle  valeur  pour 
les  blessés,  dont  le  bras  n’a  pu  être  sauvé  de 
l’amputation  que  par  une  opération  largement 
conservatrice,  imposée  par  des  lésions  très  éten¬ 
dues  des  os  et  des  parties  molles.  Personne  ne 
niera,  je  pense,  qu’il  vaut  mieux  garder,  même 
au  bout  d’un  avant-bras  en  fléau,  facilement  fixé 
par  un  bracelet  dans  toutes  les  attitudes  désira¬ 
bles,  une  main  dont  les  doigts  encore  mobiles 
sont  aptes  à  de  multiples  travaux,  plutôt  que  de 
se  résoudre  à  un  moignon  d’amputation  du  bras, 
même  très  correct,  et  muni  d'un  appareil  prothé¬ 
tique  très  perfectionné. 

Une  autre  critique  que  je  me  permettrai 
d’adresser  aux  chirurgiens  qui  se  sont  bornés  à 
grouper  des  résultats  quasi  anonymes,  c’est 
d'avoir  considéré  la  méthode  des  résections  articu¬ 
laires  uniquement  en  tant  qu'un  acte  opératoire, 
dont  les  résultats  sont  acquis  dès  la  fin  de  l’inter¬ 
vention,  alors  qu’en  réalité,  tout  opéré  de  résec¬ 
tion  du  coude  demande  du  chirurgien  qui  est  in¬ 
tervenu,  et  non  d’un  autre,  pendant  toute  la  durée 
de  la  convalescence,  des  soins  attentifs  qui  se 
poursuivront  souvent  pendant  plusieurs  mois  et 
qui  permettent  de  doser,  autant  que  les  variantes 
opératoires  elles-mêmes,  le  degré  de  solidité, 
de  mobilité  de  la  néarlhrose,  l’entretien  des 
masses  musculaires  dans  leur  trophicité  nor¬ 
male.  ,  _ 

Or,  malheureusement,  et  nous  avons  pu  le 
constater  comme  M.  Bégouin,  parmi  les  cas  pré¬ 
sentés  à  la  réforme,  il  arrive  trop  souvent  que 
des  réséqués  ont  dû  être  évacués  prématurément.  ' 
Quittant  au  bout  de  quelques  jours  le  service  d’un 
opérateur  judicieux,  et  appliqué  aux  soins  des 
malades  dont  il  avait  la  responsabilité,  ces  bles¬ 
sés  peuvent  être  recueillis  par  des  chirurgiens 


Figure  2.  Figure  3. 

J.  P...,  blessé  le  7  Mars  1915.  Pluie  du  coude  pur  bulle.  J,  p.tI)  Résection  totale  du  coude,  le  21  Murs.  Résection  économique  pour  l'humérus, 

Fracture  du  condyle  huméral.  Eclatement  de  l’extré-  lar  .  ]e  cubitu8  et  ]c  rudius.  Radiographié  le  19  Mai  1915. 

mité  supérieure  du  radius.  Arthrite  suppurée  subaigue. 


vus  en  passant,  comme  chirurgien  de  secteur,  et 
que  je  n’ai  pas  recueillis  dans  mon  service  pour 
le  traitement  complémentaire  de  lésions  fistu- 
leuses  ou  ankylosantes. 

Je  crois  en  effet  peu  légitime  de  juger  une 


1.  Voir  les  discussions  sur  le  o  Traitement  des  plaies 
du  coude  »  à  la  Société  de  Chiruvgie  de  Paris,  du  mois 
d’Aoùt  1915  au  mois  de  Juin  191(1. 


La  preuve  :  c’est  que  M.  Bégouin,  d’après 
20  blessés  du  secteur  de  Bordeaux,  et  M.  Ilar- 
duin,  d’après  51  cas  du  secteur  de  Rennes,  arri¬ 
vent,  le  premier  à  condamner  sans  appel  les 
résections,  le  second  à  ne  les  admettre  que  comme 
opérations  de  nécessité  quand  la  vie  des  blessés 
est  en  jeu,  eu  déclarant  «  que  le  but  cherché  par 
la  résection  est  toujours  d'obtenir  un  bras  solide  et 
spontanément  mobile,  et  que,  si  les  suites  opéra- 


occasionnels,  ou  simplement  par  des  infirmières 
douées  surtout  de  bonne  volonté.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  si  nombre  de  coudes  trop  précocement  mo¬ 
bilisés  réalisent  des  néarthroses  ballantes,  beau¬ 
coup  plus  souvent,  encore  du  fait  de  l’absence  de 
soins  .post-opératoires,  ils  arrivent  à  une  anky¬ 
losé  assez  utilisable  quand  elle  est  à  angle  droit, 
plus  gênante  et  d'usages  restreints  quand  elle  est 
fixée  à  angle  obtus. 
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D’ailleurs,  à  côté  des  statistiques  partielles  pes¬ 
simistes  de  MM.  Bégouin  et  Harduin,  MM.  Tuf- 
fier  et  Nové-Josserand  ont  présenté  le  16  Mai 
dernier,  à  l’Académie  de  Médecine,  des  résultats 
d'ensemble  tout  à  fait  favorables  à  la  résection  du 
coude  en  chirurgie  de  guerre,  puisqu’ils  trouvent, 
sur  410  résections,  201  résultats  parfaits,  127  cas 
d’articulations  lâches  ballantes,  82  cas  d’ankylose 
utilisable.  Et  si  nous  apportions  à  notre  tour  la 
statistique  de  notre  Secteur  du  Rhône,  nous  trou¬ 
verions  que  les  résections  pratiquées  dans  les 
services  de  nos  collègues  et  dans  le  nôtre  donnent 
une  proportion  au  moins  aussi  considérable  de 
succès. 

On  a  reproché  aux  chirurgiens  de  l’Ecole 
Lyonnaise  de  vivre  en  temps  de  guerre  sur  des 
traditions  parfois  périmées,  et  de  ne  pas  s’être 
renouvelés.  Je  crois  au  contraire  que  dans  leur 
pratique  actuelle  ils  retirent  le  bénéfice  des 
premiers  enseignements  de  leurs  maîtres  :  «  La 
résection  articulaire  sous-périostée  est  la  plus 
haute  expression  du  drainage  »  (Ollier).  «  Le  trai¬ 
tement  des  lésions  infectées  relève  de  la  chirurgie 
à  ciel  ouvert  »  (Poncet).  Nulle  part  plus  qu’au 
coude,  articulation  serrée,  complexe,  pourvue  de 
multiples  culs-de-sac  synoviaux,  ces  règles  ne 
s'imposent.  L’écho  de  cet  enseignement  a  déjà 
été  apporté  par  mon  élève  et  ami  Leriche  à  la 
Société  de  Chirurgie.  Ce  sont  les  mêmes  préceptes 
que  je  devrai  exposer  à  nouveau. 


Sur  un  total  de  près  de  5.000  blessés  reçus 
dans  mon  service,  depuis  le  mois  d’Août  1914, 
j’ai  donné  mes  soins  à  46,  atteints  de  plaies 
articulaires  du  coude.  Aucun  de  ceux-ci  n'est 
mort,  aucun  n’a  été  amputé ,  quand  il  n’existait 
pas  en  même  temps  quelque  autre  lésion  grave 
d’un  autre  segment  de  membre  ou  d’un  vis- 

Comme  tous  les  chirurgiens  j’ai  observé, 
surtout  au  début  de  la  guerre,  un  certain 
nombre  de  plaies  articulaires  du  coude  par 
balles  de  fusil,  à  orifices  étroits,  qui  ont  évolué 
comme  des  traumatismes  fermés,  et  que  nous 
avons  soignées  par  la  simple  immobilisation 
sous  pansements  antiseptiques,  quand  le  pro¬ 
jectile  n’avait  fait  que  traverser  l’articulation, 
même  en  créant  des  dégâts  osseux.  Pour  de 
telles  lésions,  la  résection  immédiate  le  jour 
même,  serait  plus  dangereuse  qu’utile,  en 
transformant,  dans  des  milieux  chirurgicaux 
encombrés  et  suspects,  un  traumatisme  ostéo¬ 
articulaire  fermé  pratiquement,  en  foyer  osseux 
exposé.  Quelques  jours  plus  tard,  la  feuille  de 
température  et  l’évolution  des  phénomènes  lo- 


nade,  débris  de  vêtement,  les  tentatives  d’arthro¬ 
tomie  simple,  ou  avec  lavages  continus,  et  aspira¬ 
tions,  que  j’ai  faites  dans  un  but  de  contrôle  à  par¬ 
tir  du  troisième  jour  après  la  blessure,  ont  abouti, 
pour  6  cas  où  il  y  avait  des  lésions  osseuses, 
quatre  fois  à  des  résections  plus  ou  moins  tardives. 


B.  L...  Résection  précoce  t 
le  1er  Juillet  1915,  pour  un 
humérale  avec  lésio 


taie  du  coude  pratiquée 
éclatement  de  l'épiphyse 
du  nerf  cubital. 


Il  me  reste  donc  33  résections  totales  ou  par¬ 
tielles  du  coude  pour  plaies  de  guerre,  que  je 
diviserai,  comme  l’a  fait  M.  Quénu  :  1"  en  ré¬ 
sections  précoces  de  drainage  contre  les  signes 
d’infection  générale 


et  la  destruction  primitive  des  muscles,  notam¬ 
ment  du  triceps,  par  les  projectiles,  avaient  abouti 
à  des  coudes  ballants,  aggravés  dans  trois  cas 
encore  par  des  paralysies  du  cubital  et  du  radial, 
-mais  qui,  cependant,  avaient  laissé  à  la  main  ses 
mouvements  essentiels. 

Chez  deux  opérés,  précocement  évacués  sur 
des  formations  de  convalescence  dans  la  banlieue 
et  qui  s’y  étaient  soustraits  au  traitement  post¬ 
opératoire,  le  résultat  final  fut  une  ankylosé  à 
angle  obtus,  avec  une  atrophie  musculaire  mo¬ 
dérée  :  résultat  que  nous  estimons  de  beaucoup 
inférieur  au  coude. trop  mobile,  bien  que  les  ad¬ 
versaires  de  la  résection  l’aient  déclaré  parfois 
préférable. 

Après  avoir  hésité  quelque  peu  dans  le  choix 
et  l’étendue  des  opérations,  dès  le  début  de 
l’année  1915,  j’ai  reconnu  que  tous  les  coudes 
suppurés,  avec  fracture  d’une  au  moins  des  extré¬ 
mités  articulaires  par  plaie  de  guerre,  devaient 
être  soumis  à  la  résection  sous-périostée  précoce, 
large  et  totale,  et  que  même,  lorsqu’on  interve¬ 
nait  pour  des  arthrites  suppurées  du  coude  sans 
lésion  osseuse,  la  résection  totale  valait  mieux 
que  les  diverses  résections  partielles. 

J’ai  fait  d’abord  quelques  hémirésections 
portant  :  cinq  fois  sur  l’extrémité  humérale  in'é- 
rieure,  et  trois  fois  sur  l’extrémité  supérieure  du 
radius  et  du  cubitus.  J’ai  dû  réopérer  trois  de  et  s 
malades,  à  cause  de  la  persistance  de  la  suppu¬ 
ration  et  des  douleurs,  après  plusieurs  moi-, 
avec  menace  d’ankylose  vicieuse,  Sur  les  cinq 
autres,  trois  ont  guéri  assez  tardivement;  l’un  a 
gardé  un  coude  ballant,  car  j’avais  dû  supprimer 
une  portion  très  étendue  de  l’humérus;  l’autre 
a  une  ankylosé  à  ang'e  droit. 

J’estime  donc  que  l’on  ne  saurait  réséquer 
trop  tôt  de  tels  blessés,  et  si  je  me  suis  ri  penti 
parfoisd'avoir  attendu  pendant  une  ou  plusieurs 
semaines  les  résultats  d’une  arthrotomie  pra¬ 
tiquée  ailleurs,  avant  d’arriver  moi-même  à  la 
résection,  toujours  je  me  suis  félicité  des  déci¬ 
sions  promptes,  immédiates,  que  j'avais  pu 
prendre  pour  supprimer  les  extrémités  osseuses 
articulaires  infectées. 

J’avoue  ne  pas  bien  comprendre  comment 
MM.  Broca,  Routier,  Hartmann,  Dclbet  et  K i ■  - 
misson  ont  pu  déclarer  qu’ils  n’avaient  jamais 
trouvé  l’occasion  de  pratiquer  aucune  résec¬ 
tion  de  drainage  du  coude  pour  plaie  de  guerre. 
Il  faut  qu’on  ne  nous  ait  pas  confié  les  mêmes 
catégories  de  blessés,  car  voici  quelques  tracés 
thermiques  qui  montrent  comment  un  état  .septicé¬ 
mique  grave  a  pu  être  jugulé  en  quelques  jours 
par  une  résection  opportune,  alors  que  nombic 
de  feuilles  de 
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expectation 
avec  mobili¬ 
sation  pru¬ 
dente  dès  le 
dixième  jour 

(«g-  JO- 


totaf  de  /l(i  Ces  (leux  tracés  thermiques  lémoig 

liâtes  du  dix  jours,  l’autre  sept  jou 

coude ,  ont 

ainsi  guéri  C>  sétons  par  balle,  avec  des  résultats 
fonctionnels  satisfaisants  :  coudes  solides,  par¬ 
fois  plus  ou  moins  raides,  mais  doués  des  mouve¬ 
ments  essentiels  de  llexion  et  d’extension  autour 
de  l’angle  droit.  J’ai  pu  de  même,  en  gardant  les 
éléments  de  l’articulation,  extirper  par  arthroto¬ 
mie  5  balles  mortes  non  déformées,  incluses  dans 
la  synoviale  ou  entre  les  extrémités  osseuses  sim¬ 
plement  écornées. 

Mais,  lorsqu’il  y  avait  dans  l’arilculation  ouverte 
un  corps  étranger  infecté  :  éclat  d’obus,  de  gre¬ 


ai 


locale,  et  2°  en  résections  tardives  pour  des 
lésions  fistuleuses  et  des  ankylosés  en  mauvaise 
attitude. 

1°  Résections  précoces.  — J’en  ai  pratiqué  18  du 
quatrième  au  trentième  jour,  dont  10  moins  de 
vingt  jours  après  la  blessure.  Gès  résections  de 
drainage  m’ont  donné  12  résultats  fonctionnels 
très  bons,  avec  un  coude  solide,  de  mobilité  suf¬ 
fisante,  avec  des  muscles  actifs,  et  sans  disloca¬ 
tion  latérale  gênante  (fig.  2,  3,  4  et  5). 

Chez  quatre  opérés,  les  délabrements  osseux 


viction 
voir  pu,  par 

la  résection  précoce  du  coude,  sauver,  non  seule¬ 
ment  le  membre,  mais  la  vie  de  certains  blessés. 
Un  entre  autres,  le  nommé  F...  (la  photographie 
en  couleur  des  lésions  a  été  priseàson  arrivée  dans 
leservice),  était  atteint  à  la  fois  d’un  fracas  infecté 
du  coude  et  d’une  abrasion  de  toute  la  moitié 
interne  de  l’articulation  du  poignet  correspondant. 
On  peut  juger,  d’après  les  photographies  et  radio¬ 
graphies  prises  en  série,  que  la  résection  lui  a 
été  favorable  ;  il  a  gardé  sa  main,  son  poignet,  son 
coude,  et  malgré  une  paralysie  cubitale  grave,  il 
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la  cause  déterminante  de  l’évolution  tuberculeuse 
constatée.  Mais,  ajoute-t-il,  on  doit  admettre  que  le 
blessé  était  antérieurement  porteur  de  bacilles  tuber¬ 
culeux,  soit  jusqu'alors  inactifs  dans  ses  voies  respi¬ 
ratoires,  soit  de  quelques  rares  tubercules  anciens, 
à  évolution  arrêtée,  mais  pour  lesquels  le  trauma¬ 
tisme  fut  la  cause  d’un  réveil  d’activité. 

Gangrène  pulmonaire  développée  tardivement 
après  une  blessure  de  guerre.  —  MM.  Ch.  Achard 
et  E.  Welter  rapportent  l’observation  d’un  malade 
chez  lequel  des  accidents  infectieux  de  gangrène  pul¬ 
monaire  consécutifs  à  un  traumatisme  du  thorax 
(blessure  à  l’épaule  par  éclats  de  balle.de  shrapnell) 
se  sont  développés  peu  à  peu,  insidieusement,  peu  de 
temps  après  la  guérison  en  apparence  complète  de  la 
blessure  et,  tout  à  coup  et  tardivement,  ont  manifesté 
une  activité  et  une  gravité  inattendues. 

Le  cas  rapporté  par  les  auteurs  de  la  communica¬ 
tion  montre  la  possibilité  d'accidents  infectieux  aigus 
à  longue  échéance  à  la  suite  d’une  plaie  de  guerre 
cicatrisée  et  guérie  en  apparence  ;  il  met  de  plus  en 
garde  le  clinicien  contre  la  tendance  à  porter  un  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  pulmonaire  post-  traumatique 
sans  preuve  suffisamment  démonstrative  ;  enfin,  sous 
le  rapport  de  la  médecine  légale  militaire,  il  soulève 
la  question  d’une  révision  de  la  réforme  n“  2  en  vue 
de  la  pension  qui  pourrait  être  éventuellement  due  à 
la  veuve  du  malade. 

Les  formes  purpuriques  delà  méningite  cérébro- 
spinale.  —  M.  Arnold  Netter  donne  connaissance, 
d’après  ses  observations  personnelles,  d’un  important 
travail  sur  les  manifestations  hémorragiques  et  no¬ 
tamment  le  purpura  au  cours  de  l’infection  méningo- 
coccique,  travail  qui  se  résume  dans  les  conclusions 
suivantes  : 

La  méningite  cérébro-spinale  peut  s’accompagner 
de  déterminations  purpuriques.  Ces- déterminations 
peuvent  précéder  la  méningite.  Elles  peuvent  exister 
sans  qu’il  y  ait  à  aucun  moment  de  méningite. 

Elles  indiquent  que  l’infection  se  généralise,  qu  elle 
prend  un  caractère  septicémique.  La  preuve  en  est 
donnée  par  la  démonstration  du  méningocoque  dans 
les  lésions  cutanées,  par  sa  constatation  dans  le  sang, 
par  la  coexistence  d’autres  déterminations  extramé- 
uingées  (indocydites,  arthrites,  endocardites,  etc.). 

Ces  manifestations  purpuriques  ont  été  sensible¬ 
ment  plus  fréquentes  au  cours  des  deux  dernières 
années,  aussi  bien  en  Angleterre  et  en  Allemagne 
qu’à  Paris.  Elles  ont  été  d'ailleurs  infiniment  plus 
communes  à  d’autres  époques  ;  Amérique  du  Nord, 
début  du  xixe  siècle,  Irlande  eu  1866. 

Le  diagnostic  delà  nature  de  ces  alternations  peut 
être  très  difficile,  surtout/juand  les  signes  de  ménin¬ 
gite  manquent  ou  quand  il  n’y  a  pas  de  méningite. 

La  gravité  toute  particulière  de  ces  méningites 
purpuriques  comporte  la  nécessité  d’un  traitement 
sérique,  précoce.  La  voie  intraveineuse,  qui  comporte 
certain  dangers,  ne  sera  pas  nécessaire  dans  tous 
les  cas.  Il  vaudra  mieux  même,  en  cas  de  méningococ¬ 
cémie  sans  méningite,  commencer  par  les  injections 
intrarachidiennes  plus  inoll’ensives  et  qui  se  sont 
montrées  efficaces. 

Il  importe  d'utiliser  dans  la  mesure  du  possible 
des  sérums  polyvalents  s'adressant  à  plusieurs  races 
de  sérum.  C’est  sans  doute  à  l’absence  de  cette  pro¬ 
priété  que  sont  dus  les  insuccès  et  le  scepticisme  des 
médecins  anglais  qui  accusent  avec  la  sérothérapie 
une  mortalité  supérieure  à  60  pour  100,  alors  que  dans 
notre  pays  la  mortalité  globale  est  de  24  pour  100. 

—  M.  Menetrier  rapporte  avoir  observé  il  y  a 
quelques  mois  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale, 
avec  purpura  des  membres  inférieurs,  chez  une 
femme  de  29  ans,  enceinte  de  8  mois.  Au  premier 
abord,  l’éruption  avait  égaré  le  diagnostic.  Mais 
l’erreur  fut  vite  reconuue  et  le  traitement  sérothéra- 
pique  institué  amena  rapidement  la  guérison  de  la 
malade  qui,  15  jours  plus  tard ,  accoucha  d'un  enfant 
vivant  et  bien  constitué. 

Une  épidémie  de  dysenterie  bacillaire  à  l’armée 
d'Orient.  —  MM.  Armand  Delille,  Paisseau  et 
Lemaire  ont  pratiqué  des  recherches  bactériolo¬ 
giques  sur  les  fèces  d'un  grand  nombre  de  malades 
atteints  durant  l’épidémie  de  dysenterie  bacillaire  qui 
survint  à  l’armée  d’Orient  durant  les  mois  de  Mai  et 
Juin. 

Les  auteurs  n’ont  jamais  rencontré  l'amibe  patho¬ 
gène.  Ils  ont  constaté  l’existence  fréquente  et  même 
la  prédominance  des  bacilles  du  groupe  Moigan. 
Aussi  pensent-ils  pouvoir  conclure  de  l'étude  de 
cette  épidémie  : 

1°  Que  la  question  du  rôle  pathogène  de  cette  va¬ 


riété  de  bacille  paradysentérique  doit  être  posée, 
mais  demande  encore  un  certain  nombre  de  recher¬ 
ches  complémentaires  ; 

2°  Que  le  cadre  des  dysenteries  bacillaires  doit 
encore  être  élargi  ; 

3»  Qu'enfin,  on  est  autorisé  à  penser  que  le  symp¬ 
tôme  dysentérique,  en  l’absence  d’amibes  et  de  pro¬ 
tozoaires,  peut  être  provoqué  par  un  nombre  de  ba¬ 
cilles  beaucoup  plus  variés  que  ne  l'admettent  les 
doctrines  classiques. 

Les  modes  de  propagation  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  au  Maroc.  —  MM.  E.  Job  et  L.  Hirtzmann 
montrent,  dans  leur  communication,  qu’au  Maroc  le 
facteur  indispensable  de  la  propagation  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne  est  l'homme  porteur  de  kystes,  qu’il 
ait  subi  antérieurement  ou  non  une  atteinte  de  dysen¬ 
terie.  Pour  arriver  à  l’homme  indemne  et  l’infecter, 
le  kyste  emploie  des  moyens  divers.  Il  peut  y  avoir 
contagion  directe  quand  les  sujets  atteints  de  dysen¬ 
terie  se  trouvent  en  contact  immédiat  avec  d’autres 
sujets  sains.  Plus  souvent,  l’eau  infectée  directement 
ou  par  l’intermédiaire  du  sol  constituera  le  facteur  de 
transmission  de  la  dysenterie  amibienne.  Enfin  il 
n’est  pas  douteux  que  la  mouche  ne  joue  un  rôle  d’in¬ 
termédiaire  pour  le  transport  du  parasite. 

Le  diagnostic  des  Infections  typhiques  et  paraty- 
phlques,  chez  les  vaccinés  et  les  non-vaccinés,  par 
la  séro-réaction  de  Widal.  Valeur  de  l’épreuve  de 
la  saturation  des  agglutinines  dans  les  cas  d’agglu¬ 
tinations  multiples.  —  MM.  C.  Gautier  et  R.-J. 
Weissenbaoh,  se  basant  sur  l’étude  comparée  du 
séro-diagnostic  et  de  l’hémoculture  dans  160  cas 
d’infeclions  typho-paratyphiques,  concluent  qu’en  ob¬ 
servant  certaines  règles  de  technique  dont  les  deux 
plus  importantes  sont  l’utilisation  de  germes  d’apti¬ 
tude  agglutinative  élective,  élevée  et  fixe  et  la  re¬ 
cherche  du  taux  limite  du  pouvoir  agglutinant  dans 
tous  les  cas  pour  les  trois  bacilles  typhique,  para- 
typhiques  A  et  B,  le  séro-diagnostic  de  Widal,  lors¬ 
qu’il  donne  un  résultat  positif,  permet  de  distinguer 
non  seulement  le  groupe  des  infections  typho-paraty¬ 
phiques  des  autres  infections  à  allure  typhoïde,  mais 
aussi  les  infections  typho-paratyphiques  entre  elles, 
même  chez  les  sujets  vaccinés  contre  le  bacille 
typhique,  si  la  vaccination  remonte  à  plus  de  deux 
mois.  Dans  les  cas  où  le  sérum  du  malade  possède 
des  propriétés  agglutinantes  de  taux  maximum  voisin 
pour  deux  ou  les  trois  germes  typho-paratyphiques, 
l'épreuve  de  la  saturation  des  agglutinines  complé¬ 
tera  les  résultats  restés  douteux,  fournis  dans  ces 
cas  rares  d’ailleurs,  par  le  séro-diagnostic  seul  et  la 
réponse  par  les  deux  méthodes  associées  a  toujours 
été  conforme  au  résultat  fourni  par  l’hémoculture. 
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L’infection  mixte  par  le  bacille  d’Eberth  et  le 
bacille  paratyphique  B.  —  M.  Ch.  Achard  a 
procédé  à  des  recherches  expérimentales  desquelles 
il  ressort  que  la  technique  usuelle  de  l’hémoculture, 
lorsqu’elle  met  en  évidence  le  bacille  paraty¬ 
phique  B,  ne  permet  pas  à  elle  seule  de  rejeter  la 
coexistence  d'une  infection  éberthienne. 

Zona  récidivant  dans  le  domaine  du  plexus  lom¬ 
baire.  —  M.  Arnold  Netter  signale  l'apparition  à 
six  mois  d’intervalle,  chez  un  enfant  de  14  ans,  d’un 
zona  développé  dans  le  territoire  du  plexus  lombaire. 
Le  premier  zona  apparut  à  l’occasion  d’une  atteinte 
de  méningite  cérébro-spinale;  le  second  zona  se 
déclara  au  cours  de  la  convalescence  d’une  pneumonie. 

L  éosinophilie  locale  dans  les  plaies  en  vole  de 
cicatrisation.  —  M.  Le  Policard  a  constaté  que  la 
présence  des  cellules  éosinophiles  dans  les  frottis 
du  produit  de  grattage  profond  (2  mm.)  indique  que 
la  plaie  est  en  bonne  voie  d’évolution  ;  réciproque¬ 
ment,  leur  absence  dans  une  plaie  ancienne  coïncide  eu 
général  avec  une  suppuration  abondante. 

Le  microbisme  latent  des  plaies  et  du  tissu  cica¬ 
triciel  des  blessures  de  guerre.  —  M.  Albert  Frouin 
a  procédé  à  des  recherches  d’où  découle  cette  conclu¬ 
sion  pratique  que  les  larges  cicatrices  provenant 
de  plaies  suppurées  doivent  être  enlevées  si  l’on 
veut  éviter  la  réouverture  spontanée  de  la  blessure. 

La  fermentation  et  la  fermentescibllité  des 
urines.  M.  Jean  Saîdman  a  constaté  que  chez 
les  tuberculeux  la  fermentescibilité  est  normale  ou 
diminuée. 

Elle  est  légèrement  augmentée  dans  ^la  lièvre 


typhoïde  et  diminuée  durant  la  convalescence  de  cette 
maladie.  Elle  demeure  normale  dans  les  affections 
ne  s’accompagnant  pas  de  cachexie,  dans  la  grossesse, 
après  l’accouchement.  Elle  est  augmentée  dans  les 
cystites. 

En  général,  les  urines  des  malades  à  l’état  grave 
sont  très  fermentescibles. 

Les  grands  malades  dont  les  urines  fermentent 
normalement  ou  un  peu  plus,  a  encore  constaté 
l’auteur  de  la  communication,  guérissent;  ceux  chez 
qui  la  fermentescibilité  très  grande  d’abord  diminue 
régulièrement,  s’améliorent;  enfin  ceux  chez  qui  la 
fermentescibilité  reste  élevée  ou  augmente  suc- 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

31  Juillet  1916. 

Compresseur  oculaire  pour  la  recherche  du  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque.  —  M.  J.  Roubinovitch.  On 
sait  que  la  compression  des  globes  oculaires  détermine, 
parla  voie  afférente  du  trijumeau  et  la  voie  afférente  du 
pneumogastrique,  une  modification  transitoire  du 
rythme  cardiaque,  connue  sous  le  nom  de  «  réflexe 
oculo-cardiaque  »,  décrit  par  Aschner  en  1908.  A 
l’état  normal,  ce  réflexe  se  caractérise  par  un  ralen¬ 
tissement  du  pouls,  de  4  à  10  pulsations  à  la  minute; 
dans  un  grand  nombre  d’états  pathologiques,  il  est 
altéré  :  le  ralentissement  est  plus  accentué,  ou  bien 
le  pouls  reste  le  même,  ou  bien  il  se  produit  une 
accélération  plus  ou  moins  grande  du  nombre  des 
pulsations. 

Pour  provoquer  ce  réflexe,  Jes  expérimentateurs  se 
sont  servis  de  la  compression  des  globes  oculaires 
au  moyen  des  doigts  d’un  aide.  Or  la  compression 
digitale  étant  forcément  variable  d’un  aide  à  l'autre, 
inégale  pour  le  même  aide,  irrégulière,  non  mesu¬ 
rable,  pas  toujours  aseptique  et  nécessitant  le  con¬ 
cours  d'une  tierce  personne,  l’auteur  a  imaginé  et 
fait  construire  un  appareil  qui  permet  de  déterminer 
une  compression  mécanique  des  yeux  nullement  dou¬ 
loureuse,  souple,  régulière,  mesurable,  durable, 
aseptique  et  ne  nécessitant  le  concours  d’aucun  aide. 

L'appareil,  qui  a  la  forme  de  lunettes,  se  compose 
d’appliqués  frontale,  nasales  et  oculaires  fonctionnant 
au  moyen  d’un  système  de  réglettes,  de  tiges  à  ressort 
et  de  molettes  dont  le  jeu  très  simple  permet  d’obte¬ 
nir  tous  les  degrés  de  compression  oculaire.  Grâce 
à  une  disposition  spéciale  des  molettes,  ou  peut  blo¬ 
quer  instantanément  l’appareil  dans  la  position  de 
compression  voulue  et  ramener  ensuite  aussi  rapide¬ 
ment  des  appliques  oculaires,  par  la  détente  des 
ressorts  à  la  position  de  repos. 

Appliqué  par  l’auteur  à  l’étude  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  chez  des  sujets  sains,  cet  appareil  a  donné 
des  résultats  confirmant  ceux  obtenus  jusqu’à  présent 
par  la  compression  digitale,  à  savoir  un  ralentisse¬ 
ment  du  pouls,  de  4  à  10  pulsations  à  la  minute. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  d’affection  du  sys¬ 
tème  nerveux  comme,  par  exemple,  dans  l'épilepsie, 
l’action  du  compresseur  oculaire  a  produit,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  une  accélération  du  pouls. 

On  peut  donc  considérer  dès  à  présent  l’appareil 
imaginé  par  l’auteur  comme  apte  à  remplacer  aven- 
tageusement  la  compression  digitale  des  globes  ocu¬ 
laires  dans  l’étude  du  réflexe  oculo-cardiaque  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  soit  de  l’épilepsie,  soit 
d’autres  syndromes  morbides,  organiques  ou  fonc¬ 
tionnels,  du  système  nerveux. 

Pour  chasser  les  mouches  des  habitations.  — 
MM.  C.  Galaine  et  C.  Houlbert recommandent,  pour 
obtenir  le  départ  des  mouches  de  nos  habitations,  de 
mettre  à  profit  l’aversion  que  ces  insectes  éprou¬ 
vent  pour  les  radiations  bleues  et  vertes.  Ils  pro¬ 
posent  à  cet  effet  de  garnir  les  fenêtres  des  habitations 
de  vitres  colorées.  Dans  ces  conditions  les  mouches 
abandonnent  l'appartement  à  l’intérieur  duquel  elles 
avaient  pénétré  pour  gagner  les  milieux  extérieurs, 
c’est  à  dire  la  lumière  blanche. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

8  Août  1916. 

Les  albuminuries  transitoires.  —  M.  Capitan ,  à 
propos  de  la  communication  récente  de  MM.Ameuille 
et  Mac  Leod  sur  ce  sujet,  rappelle  que  dès  1883  il 
montra  —  ce  qui  fut  confirmé  en  1885  par  mon  élève 
M.  Chateaubourg  —  l’extrême  fréquence  des  albumi¬ 
nuries  transitoires.  MM.  Ameuille  et  Mac  Leod,  dans 
leur  communication  récente,  montrent  sur  la  produc- 


N»  45 


I- A  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  10  Août  1916 


359 


tion  de  ce  phénomène  l’influence  de  la  fatigue  et  des 
ébranlements  nerveux  tels  qu’on  les  observe  présen¬ 
tement  sur  les  soldats. 

La  sérothérapie  antityphoïdique.  —  M.  A.  Rodet 
signale  les  avantages  du  sérum  qu’il  prépare  contre 
la  typhoïde.  D’après  ses  remarques ,  ce  sérum  appli¬ 
qué  assez  tôt,  en  l’absence  de  complications  établies, 
à  doses  suffisantes  et  convenablement  espacées  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  prévient  les  progrès  de 
1  intoxication ,  atténue  les  troubles  toxiques  déjà 
existants,  amorce  la  défervescence  et  finalement 
abrège  la  durée  de  la  maladie. 

Pour  avoir  toute  son  efficacité,  le  sérum  doit  être 
donné  avant  le  onzième  jour  de  la  période  fébrile. 
Plus  tard,  les  elîets  utiles,  sans  être  nuis,  sont  incons¬ 
tants  et  en  général  moins  accentués. 

Le  traitement  doit  débuter  par  une  dose  de  15  à 
20  cm  3  qui  peut  être  répétée,  ou  encore  peut  être 
donnée  à  doses  décroissantes.  On  donne  à  l’ordinaire 
trois  injections,  parfois  deux,  exceptionnellement 
quaire.  L’intervalle  optimum  entre  chaque  injection 
est  de  quarante-huit  heures. 

L’action  du  sérum  est  maxima  quand  l'injection 
typhoïde  est  pure  de  toute  infection  surajoutée.  La 
préexistence  de  lésions  tuberculeuses  avancées,  une 
infection  simultanée  ou  secondaire  en  restreignent 
l’efficacité. 

La  variole  à  Marseille  en  1915  et  1916.  —  M. 
Arnaud  pense  que  les  épidémies  de  variole  pour¬ 
raient  être  évitées  à  Marseille  si  l’on  y  appliquait  la 
loi  du  7  Septembre  1915.  On  pourrait,  en  effet, 
atteindre  de  cette  façon  une  partie  de  la  population 
sourde  à  toutes  les  offres  de  vaccination  et  qui  est 
justement  la  partie  la  plus  exposée  à  recevoir  du 
dehors  les  germes  de  la  variole  et  à  les  propager. 

Il  serait  aussi  des  plus  utile  de  prendre  des  me¬ 
sures  pour  rendre  la  revaccination  obligatoire  dès 
leur  arrivée  pour  tous  les  coloniaux,  français  ou 
assimilés,  débarquant  à  Marseille. 

Reviviscence  d’un  ancien  foyer  de  paludisme 
autochtone  dans  la  vallée  de  la  Seille.  —  M.  G. 

Etienne  (de  Nancy).  L’existence  d’un  ancien  foyer  de 
paludisme  dans  la  vallée  de  la  Seille  est  une  très 
vieille  notion  de  pathologie  régionale,  qu’explique 
l’allure  de  cette  rivière,  limoneuse,  à  débordements 
fréquents,  sur  un  terrain  à  écoulement  difficile,  et  la 
présence  de  l’ Anophèles  maculipennis  dans  cette 
région  est  connue. 

Cette  notion  s’était  perdue,  lorsque,  depuis  quel¬ 
ques  années,  à  la  suite  du  retour  au  puys  d’anciens 
soldats  de  l’armée  du  Maroc,  fut  notée  fréquemment 
dans  cette  région  l’allure  spéciale  à  grandes  poussées 
thermiques  avec  suées,  imprimée  par  le  fond  palu¬ 
déen  des  malades  aux  maladies  diverses,  à  la  grippe 
notamment. 

—  M.  Etienne  vient  d’observer  6  cas  francs  de 
paludisme,  soit  certains,  soit  très  probables,  chez 
des  militaires  et  il  a  retrouvé  un  cas  antérieur  chez 
un  malade  civil.  Aucun  de  ces  malades  n’a  antérieure¬ 
ment  habité  un  pays  à  fièvre,  et  tous  ont  cantonné  et 
ont  été  atteints  dans  la  portion  suspecte  de  la  vallée 
de  la  Seille. 

Bien  qu’il  s’agisse  de  crises  primaires,  les  accès 
ont  été  quarte  1  fois,  tierce  4  fois.  Le  type  continu 
assez  fréquent  dans  ces  cas  a  été  observé  1  fois  à 
l’état  pur;  mais  chez  tous,  l’évolution  thermique  a 
présenté  d’abord  une  allure  continue  ou  irrégulière 
plus  ou  moins  violente. 

Ces  circonstances  rendaient  fort  difficile  le  dia¬ 
gnostic  du  début,  compliqué  encore  du  fait  de  certains 
phénomènes  prémonitoires  de  la  crise,  notamment 
d’aspect  rhumatoïdes. 

Le  parasite  a  été  décelé  chez  trois  malades.  Chez 
les  autres  malades,  étant  donné  ce  point  de  repère 
fondamental,  le  diagnostic  à  la  phase  confirmée  était 
évident  de  par  la  symptomatologie,  dans  plusieurs 
cas  à  manifestations  très  violentes,  et  de  par  l’action 
du  traitement  quinique. 

Tous  ces  malades  sont  arrivés  au  mois  de  Janvier, 
Février  et  Mars  1915  ou  1916.  L’un  d'eux  a  certaine¬ 
ment  été  piqué  par  de  nombreux  moustiques,  à  ce 
moment.  La  plupart  ont  cantonné  dans  la  région  sus¬ 
pecte  dès  l’été  ou  l’automne  précédent.  Il  est  possible 
que,  avec  un  parasite  de  virulence  modérée  surtout, 
un  temps  d’incubation  prolongée  ait  été  nécessaire. 
Peut-être  aussi,  comme  chez  l’un  de  ces  malades, 
une  autre  maladie,  une  congestion  pulmonaire  banale, 
fut-elle  nécessaire  pour  déclancher  la  maladie. 

En  tous  cas,  il  est  à  noter  qu’au  moment  où  arri¬ 
vaient  dans  le  service  ces  malades  atteints  de  la  crise 
primaire,  entrait  aussi  une  série  d’anciens  paludéens, 


coloniaux  ou  africains,  atteints  de  nouveaux  accès. 

Ce  fait  pose  la  question  de  la  possibilité  de  la 
réinfection  des  Anopheles  par  un  virus  neuf  et  de  la 
reviviscence  par  ce  mécanisme  de  l’ancien  foyer 
autrefois  connu,  avec  les  circonstances  favorisantes 
des  grands  travaux  de  terrassements  et  de  tranchées 
qui  ont  bouleversé  cette  région. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2  Août  1916. 

Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  de 
guerre  ( suite  de  la  discussion).  —  M.  Toussaint 
relate  une  observation  qui  montre  qu’un  épanche¬ 
ment  articulaire,  survenant  à  la  suite  d’une  plaie  par 
projectile  de  l’article,  n'est  pas  toujours  l’indice 
d’une  arthrite  infectieuse.  Le  choc  résultant  de  l’ac¬ 
tion  d’un  projectile  peut  provoquer  une  réaction 
telle  du  blessé,  encore  debout  ou  déjà  par  terre, 
qu’il  peut  se  produire  une  entorse  de  l'articulation 
avec,  le  plus  souvent,  hémo-hydarlhrose.  C'est  ce 
que  M.  Toussaint  a  observé,  daus  un  cas,  au  genou. 
Ces  cas,  qu’on  pourra  assez  facilement  distinguer  de 
l’arthrite  infectieuse  commençante  (par  l'absence  de 
douleur  généralisée,  de  contracture,  de  faciès  grippé, 
de  malaise  fébrile),  comportent,  il  va  de  soi,  la  simple 
thérapeutique  du  repos  avec  compression  ou,  tout 
au  plus,  une  ponction  aspiratrice,  alors  que  l’arthrite 
inFectieuse  commande,  dès  le  début,  la  taille  arti¬ 
culaire  large. 

Un  cas  de  suture  tardive  du  sciatique  poplité 
externe  complètement  sectionné  suivie  de  restau¬ 
ration  fonctionnelle  totale.  —  M.  Hartmann  com¬ 
munique  cette  observation  au  nom  de  MM.  Duja- 
rier,  Bourguignon  et  Perpère. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  section  totale  du  sciatique  po¬ 
plité  externe  dans  le  creux  poplité  produite  par 
une  balle  de  fusil  :  l’écart  entre  les  deux  bouts  était 
de  plusieurs  centimètres. 

Le  sciatique  poplité  interne  était  également  sec¬ 
tionné,  mais  incomplètement.  Il  y  avait  paralysie 
absolue  de  tous  les  mouvements  du  pied  et  des  or¬ 
teils.  M.  Dujarier  n’eut  l’occasion  dïntervenir  que 
sept  mois  après  le  traumatisme.  Il  aviva  les  extré¬ 
mités  nerveuses  névromaleuses  et  1rs  rapprocha  par 
des  sutures  au  fil  de  lin. 

Or  l'excitabilité  au  courant  galvanique  est  réappa¬ 
rue  cinq  mois  après  l’opération,  et  1rs  premiers 
mouvements  volontaires  dix  mois  après  et  ils  sont 
revenus  en  suivant  exactement  l'ordre  que  l’examen 
électrique,  fait  cinq  mois  plus  tôt,  faisait  prévoir. 

—  M.  Broca  a  suturé  un  nerf  sciatique  poplité 
externe,  totalement  sectionné,  plus  de  trois  ans  après 
la  blessure.  Le  bout  inférieur  était  à  peine  renflé  et 
M.  Broca  l’aviva  sur  quelques  tnillimètres  de  haut; 
le  bout  supérieur  se  terminait  par  un  renflement 
olivaire  (qui  fut  respecté,  naturellement)  au  bout  du¬ 
quel  pendait  une  sorte  de  chevelu,  long  de  1  à  2  cm., 
qui  se  dirigeait  en  avant  du  bout  inférieur  et  ne 
l’avait  pas  rencontré.  Sept  à  huit  mois  après  l'opéra¬ 
tion,  l’amélioration  fonctionnelle  a  commencé.  Elle 
continue  encore  depuis  sept  ans,  puisque  depuis  deux 
mois  seulement,  l'enfant,  revu  le  17  Juillet  1916, 
commence  à  pouvoir  sauter  à  cloche -pied  sur  le 
membre  gauche.  Le  mollet  est  presque  aussi  gros 
que  celui  du  côté  opposé  ;  la  flexion  active  atteint 
presque  l'angle  droit  ;  la  marche  a  lieu  plante  à  plat, 
sans  stepper;  la  sensibilité  est  normale. 

—  M.  Hartmann  a  eu  l'occasion  d’intervenir  dans 
un  cas  de  paralysie  limitée  au  sciatique  poplité 
externe  consécutive  à  une  plaie  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse.  L’opération,  ayant  montré  une 
intégrité  de  la  partie  interne  du  grand  nerf  sciatique 
avec  section  de  sa  partie  externe,  expliquait  très  bien  la 
localisation  de  la  paralysie.  Le  grand  nerf  sciatique 
à  la  cuisse  n’est  pas  autre  chose  que  l'accolement  de 
deux  nerfs  dont  un  seul  peut  être  intéressé. 

—  M.  J.-L.  Faure  se  demande  si  cette  fréquence 
de  la  paralysie  du  sciatique  poplité  -externe  ne  serait 
pas  plus  apparente  que  réelle,  et  si  elle  ne  tiendrait 
pas  à  ce  que  la  paralysie  du  sciatique  poplité  externe, 
qui  provoque  la  chute  du  pied  et  gêne  énormément 
la  marche,  est  plus  facile  à  voir  et  gène  souvent  béau- 
coup  plus  les  blessés  que  la  paralysie  du  sciatique 
poplité  interne. 

—  M.  Broca  trouve  le  cas  observé  par  M.  Hart¬ 
mann  fort  intéressant,  mais  il  serait  surpris  que  cette 
explication  anatomique  fût  constante;  et,  en  ce  cas, 
comment  et  pourquoi  le  projectile  respecte-t-il  la 
partie  interne  du  tissu,  qui  est,  en  effet,  dû  à  un 


simple  accotement  des  deux  branches  terminales  .' 
Pareille  systématisation  n'est  pas  dans  la  psycho¬ 
logie  habituelle  de  l'éclat  d'obus. 

M.  Pierre  Delbet  a  constaté  également  la  fra¬ 
gilité  spéciale  du  sciatique  poplité  externe.  Pour  sa 
part,  il  n’a  pas  vu  de  paralysie  limitée  au  sciatique 
poplité  interne,  tandis  qu’il  en  a  vu  un  certain 
nombre  au  sciatique  poplité  externe. 

—  M.  Waltber  a  vu  aussi,  le  plus  souvent,  les 
blessures  du  tronc  du  sciatique  s’accompagner  de 
paralysie  localisée  au  sciatique  'poplité  externe.  11 
doit  dire  qu’à  l’opération,  il  a  trouvé  d'ordinaire  une 
brèche  portant  sur  la  portion  du  tissu  correspon¬ 
dant  au  cordon  du  sciatique  poplité  externe.  Cepen¬ 
dant,  il  a  vu,  d’autre  part,  un  ou  deux  cas  de  para¬ 
lysie  isolée  du  sciatique  poplité  interne  par  lésion 
du  tronc  du  sciatique. 

—  M.  Ch.  Monod  a  observé  deux  cas  de  blessure 
du  tronc  de  sciatique  à  la  cuisse  ayant  donné  lieu  à 
une  paralysie  isolée  du  sciatique  poplité  externe, 
phénomène  tellement  net  que  l’on  avait  songé  à  une 
division  haute  du  sciatique. 

M.  Monod  a  opéré  un  de  ces  blessés,  et  il  n’a 
rien  trouvé  qui  pût  expliquer  l’absence  de  paralysie 
du  sciatique  poplité  interne.  Le  nerf,  du  reste, 
n’était  pas  sectionné,  mais  seulement  pris  dans  une 
gangue  fibreuse.  Le  second  a  été  opéré  par  M.  Gos- 
set  :  M.  àYalther  croit  savoir  que  la  lésion  était  plus 
accentuée  sur  la  moitié  externe  que  sur  la  moitié 
interne  du  tronc  du  nerf  sciatique. 

—  M.  Routier  a  vu  beaucoup  de  paralysies  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  ;  il  n'a  opéré  aucun  de  ces 
blessés  par  la  suture  et  il  les  a  presque  tous  vu  gué¬ 
rir  après  quelques  semaines  ou  quelques  mois:  mais 
il  a  toujours  la  précaution  de' faire  maintenir  le  pied 
à  angle  droit,  pendant  tout  le  temps  du  traitement, 
de  façon  à  éviter  le  tiraillement  des  muscles,  et  em¬ 
pêcher  ainsi  leur  dégénérescence. 

—  M.  Hartmann,  d’après  ce  qui  vient  d'être  dit, 
constate  d'une  manière  certaine  que  les  lésions  du 
sciatique  à  la  cuisse  s’accompagnent  plus  souvent  de 
paralysie  sciatique  poplitée  externe  que  de  paralysie 
sciatique  poplitée  interne.  Il  croit  que  cela  résulte  de 
ce  que  la  portion  du  tronc  principal  correspondant 
au  sciatique  poplité  externe  est,  comme  dans  le  cas 
qu’il  a  relaté  tout  à  l’heure,  seule  intéressée.  11  y  a 
peut-être  —  c’est  là  une  simple  hypothèse  — .à  cette 
localisation  de  la  lésion  au  sciatique  poplité  externe, 
une  raison  anatomique.  Les  deux  nerfs,  interne  et 
externe,  sont  simplement  accolés  à  la  cuisse;  tous 
deux  sont  fixés  de  la  même  façon  en  haut;  eu  bas, 
l’iuterne  se  continue  dans  le  creux  poplité,  à  la  face 
postérieure  de  la  jambe,  sans  être  fixé  ;  il  peut  donc 
fuir  dans  une  certaine  mesure  devant  le  projectile  : 
l’externe,  au  contraire,  s  enroule  à  sa  partie  infé¬ 
rieure  autour  du  col  du  péroné,  il  y  est  solidetm  nt 
maintenu;  fixé  par  ses  deux  bouts  le  sciatique  poplité 
externe  ne  peut  donc  échapper,  comme  l'interne  au 
choc  du  projectile.  C’est  peut-être  là  l'explication  de 
la  fréquence  des  lésions  du  sciatique  poplité  externe. 

Sur  huit  cas  de  pseudarthrose  de  l’humérus  opé¬ 
rés  avec  plaque  métallique  vissée.  —  A  propos  de 
8  observations  de  pseudarthrose,  dont  8  avec  section 
complète  du  radial.  M.  Dujarier  attire  particulière¬ 
ment  l’attention  de  la  Société  sur  quelques  points. 

La  fixabilité  et  la  décalcification  des  extrémités 
osseuses  l’a  toujours  obligé  à  faire  des  résections 
assez  étendues.  Après  ces  résections,  il  a  pu.  dans 
7  cas,  visser  d’une  manière  solide  la  plaque  métal¬ 
lique.  Dans  le  8e,  il  a  dû  fixer  la  plaque  au  fragment 
supérieur  par  un  cerclage,  les  vis  ne  tenant  prs 
C’est  le  seul  cas  non  consolidé. 

M.  Dujarier  préfère  aux  plaques  de  Lambotte 
celles  de  Lane  qui  lui  semblent  plus  faciles  à  placer 
sur  des  extrémités  souvent  irrégulières. 

Sur  les  8  opérés,  6  ont  suppuré.  Ces  suppurations 
n’ont  pas  empêché  la  consolidation  ;  l'ablation  de  la 
plaque,  faite  dans  un  cas  au  bout  de  trois  à  quatre 
mois,  a  été  suivie  de  la  fermeture  rapide  de  la  fistule. 

Deux  des  cas  de  pseudarthrose  compliquée  de 
lésion  du  nerf  radial  ont  suppuré.  M.  Dujarier 
hésita  à  enlever  la  plaque  craignant  de  tirailler  la 
suture  nerveuse  au  cours  de  la  nouvelle  opération. 
Aussi,  dans  son  dernier  cas  de  pseudarthrose  avec 
section  du  nerf  radial,  a-t-il  d'abord  suturé  le  nerf, 
puis  il  l’a  fait  passer  en  dedans  de  l'humérus,  l’en¬ 
fouissant  dans  le  brachial  antérieur.  De  cette  ma¬ 
nière,  s’il  est  obligé  d’enlever  secondairement  la 
plaque,  il  est  sûr  de  ne  pas  être  exposé  à  léser  le 

[A  suivre.) 
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ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Gœtsch.  L'influence  de  la  pituitaire  sur  le  déve¬ 
loppement  sexuel  de  la  croissance  I  llulletin  of  the 
Johns  llophins  Hospital,  l.  XXVII,  n“  300,  1916, 
Février,  p.  29-49,  avec  13  ligures). — L’auteur  a  étu¬ 
dié  l'influence  de  l’ingestion  d’extrait  hypophysaire 
chez  le  rat  au  point  de  vue  sexuel. 

L’extrait  provenant  des  lobes  antérieur  et  posté¬ 
rieur  de  l’hypophyse  donné  à  la  dose  de  10  centigr. 
par  jour  à  de  jeunes  rats  entraîne  une  diminution,  puis 
une  augmentation  de  poids,  un  tremblement  muscu¬ 
laire,  une  faiblesse  des  membres  postérieurs.  Les 
glandes  génitajes  femelles  sont  plus  volumineuses, 
plus  vascularisées  que  chez  les  animaux  témoins  ; 
même  un  à  deux  mois  avant  la  maturité  sexuelle 
normale,  l'ovaire  présente  une  ovulation  active,  des 
'follicules  de  de  Craaf:  la  muqueuse  utérine  est  hy¬ 
pertrophiée.  Chez  le  mâle,  les  testicules  sont  égale¬ 
ment  plus  volumineux,  il  existe  une  spermatogenèse 

L’extrait  du  lobe  antérieur  de  la  pituitaire  en¬ 
traîne  une  augmentation  de  poids  et  un  développe¬ 
ment  rapide  de  l'animal  ;  les  testicules  sont  plus  vo¬ 
lumineux  et  descendent  plus  rapidement  dans  les 
bourses  que  chez  les  animaux  témoins  ;  la  spermato- 

Ce  fait  explique  pourquoi  dans  l'acromégalie  qui 
est  due  à  une  hyperactivité  du  lobe  antérieur  de 
l’hypophyse  par  hyperplasie  adénomateuse ,  on 
trouve  une  activité  sexuelle  exagérée  au  début  et, 
ultérieurement,  par  suite  de  l'inactivité  de  la  pitui¬ 
taire,  une  impotence  sexuelle. 

L’extrait  du  lobe  postérieur  de  la  pituitaire,  même 
après  une  administration  prolongée,  ne  stimule  pas 
la  croissance  ni  le  développement  des  glandes 
sexuelles. 

L’auteur  a  fait  ingérer  à  des  mâles  du  corps  jaune 

seulement  corporelle  mais  aussi  testiculaire,  et  un 
retard  du  développement  sexuel.  Chez  la  femelle,  le 
corps  jaune  est  un  stimulant  analogue  à  l’extrait 
entier  d’hypophyse,  mais  pas  aussi  actif  que  l’extrait 
du  lobe  antérieur.  U.  B. 

NEUROLOGIE 


Henri  Claude  et  René  Porak.  Le  syndrome  de$ 
lésions  de  la  queue  de  cheval  par  projectile  de 
guerrei  /.  /bicéphale,  I X'-Xe  année,  2“sem.,  u“8, 1915, 
Décembre,  pp.  103-133). —  Le  syndrome  de  la  queue 
de  cheval  était  jadis  rarement  d’origine  traumatique, 
consécutif  à  des  fractures  sacro-lombaires  il  s'est 
enrichi  depuis  la  guerre.  La  symptomatologie  touffue 
et  parfois  déroutante,  le  pronostic  favorable  malgré 
les  apparences  du  début  rendent,  disent  les  auteurs, 
la  connaissance  de  ce  groupe  de  faits  nouveaux  inté¬ 
ressante  et  pratiquement  utile. 

Claude  et  Porak  rapportent  dix-sept  observations 
et  dégagent  de  la  façon  suivante  les  particularités 
cliniques  du  syndrome  de  la  queue  de  cheval  par 
plaie  de  guerre. 

Le  trajet  essentiellement  variable  du  projectile  et 
la  production  d'hémorragie  dans  le  cul-de-sac  durc- 
mérien  avec  compression  des  racines  rachidiennes 
expliquent  la  dissémination  et  la  diffusion  des  symp¬ 
tômes.  D'ordinaire,  il  y  a  une  très  inégale  localisa¬ 
tion  des  troubles  des  deux  côtés  du  corps  :  souvent 
aussitôt  après  la  chute,  on  constate  une  hémipara¬ 
plégie  avec  ou  sans  anesthésie  unilatérale,  d’autres 
fois  la  localisation  des  symptômes  est  plus  capri¬ 
cieuse,  dans  un  cas  les  auteurs  ont.  par  exemple, 
observé  une  paralysie  de  tous  les  muscles  innervés 
par  le  sciatique  sauf  les  jambiers  antérieurs  et  posté- 

Daus  quelques  observations  la  hauteur  de  la  plaie 
d'entrée  et  l’obliquité  du  trajet  de  la  balle  fout  que 
les  racines  de  la  queue  de  cheval  ne  sont  pas  seules 
atteintes,  des  racines  supérieures  à  la  deuxième 
lombaire  sont  lésées,  la  moelle  restant  intacte. 

Les  racines  sont  d’ailleurs  dans  beaucoup  de  cas 
peu  lésées  directement,  le  sang  se  collecte  dans  les 
parties  déclives  du  fond  du  cul-de-sac  dure-méricn  et 
c'est  par  compression  pure  et  simple  des  racines  par 
hémorragie  que  se  produit  le  syndrome.  C’est  pour 
cette  raison  que  les  signes  cliniques  relèvent  presque 
toujours  d’une  atteinte  du  type  sciatique  qui  vient, 
comme  on  le  sait,  des  racines  bas  situées  de  la  queue 
de  cheval  (L,,  S,,  SJ  et  très  exceptionnellement  d’une 
atteinte  du  type  crural  (L,,  LJ.  Le  réflexej  rotulien, 


dont  l’arc  passe  par  la  limite  supérieure  de  la  queue 
de  cheval,  est  de  même  beaucoup  plus  rarement  aboli 
que  le  réflexe  achilléen. 

Les  caractères  cliniques  les  plus  généraux  du  syn¬ 
drome  de  la  queue  de  cheval  par  projectile  de  guerre 
sont  donc  la  diffusion  et  la  dissémination  parfois 
fantaisiste  des  symptômes,  et  le  siège  de  prédilection 
dans  le  territoire  du  sciatique. 

L’évolution  du  syndrome  est  également  assez  spé¬ 
ciale.  Au  début  les  signes  sont  diffus  et  impression¬ 
nants,  on  constate  une  paraplégie  flasque  complète 
avec  troubles  des  sphincters  et  même  escarres.  Pro¬ 
gressivement,  dans  un  temps  qui  peut  être  fort  varia¬ 
ble,  survient,  souvent  contre  toute  attente,  une  évo¬ 
lution  favorable  :  le  cortège  symptomatique  s’atténue 
peu  à  peu  et  s’efface  complètement.  C’est  là  un  effet 
du  mécanisme  pathogénique  dont  nous  avons  parlé  : 
les  phénomènes  du  début  relevant  non  de  la  destruc¬ 
tion  des  racines,  mais  de  la  compression  en  masse  de 
celles-ci  par  les  hémorragies  ou  les  exsudats  inflam¬ 
matoires. 

Au  point  de  vue  pronostic  on  peut  donc  opposer  le 
syndrome  de  la  queue  de  cheval  d’origine  traumati¬ 
que  (et  Dufour  avait  déjà  signalé  ce  fait  consécutive¬ 
ment  à  une  fracture  sacro-lombaire)  au  même  syn¬ 
drome  d'origiuc  médicale  qui  est  infiniment  plus 
grave. 

Il  y  aura  lieu  de  poser  le  diagnostic  d’hématome 
du  cône  terminal  et  de  polyradiculite  extrarachi¬ 
dienne,  et  il  ne  faudra  pas  oublier  dans  la  discussion 
des  symptômes  d’examiner  les  cicatrices  cutanées  et 
d’en  déduire  le  trajet  du  projectile,  excellent  argu¬ 
ment  clinique  dans  certains  cas  pour  différencier 
une  lésion  extra  ou  intradure-mérienne  des  racines. 

On  s’abstiendra  le  plus  souvent,  au  cours  du  traite¬ 
ment,  de  toute  intervention  chirurgicale.  Il  y  aura  lieu 
seulement  de  favoriser  la  cicatrisation  des  plaies  et 
tout  au  plus  d’enlever  un  projectile  s’il  est  aisément 
accessible  ou  de  pratiquer  une  extirpation  des  débris 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Foutaki,  Takaki,  Tanigouchi  et  Osoumi  (de  To- 
kio).  La  cause  de  la  fièvre  par  morsure  de  rat  (ral- 
bite  fever)  (The  Journal  of  experimental  Medicine, 
t.  XXIII,  1916,  l'1'  Février,  p.  249-250,  avec  une 
planche).  —  Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  4  cas  de  ral-bite  fever  et  ils  ont  fait  l’étude  sys- 

Après  une  incubation  de  dix  à  vingt-sept  jours, 
la  maladie  commence  par  des  frissons,  de  la  fièvre, 
de  la  céphalée  et  un  malaise  général.  Une  iullamma- 

rait  guérie,  avec  douleurs  dans  le  membre  du  côté 
atteint:  ou  note  également  une  éruption  cutanée 
d'un  rouge  sombre  et  une  tuméfaction  des  ganglions 
lymphatiques.  La  crise  fébrile  dure  environ  trois  à 
sept  jours  et  alterne  avec  une  période  apyrétique  de 

Chez  un  malade  qui  présentait  l’érythème  signalé 
plus  haut,  on  fit  une  biopsie  de  la  peau  et  l’examen 
de  la  pièce  à  l’ultramicroscope  montra  de  nombreux 
spirochètes  très  mobiles.  On  inocula  ce  fragment  de 
peau  et  du  sang  du  malade  à  des  singes,  des  cobayes 
et  des  rats  blancs.  Tous  ces  animaux  furent  infectés 
et  ou  put  transmettre  l'affection  de  ces  animaux  à 

glion  lymphatique,  lors  d’une  période  fébrile  et  on 
examina  1  exsudai  traité  par  l’encre  de  Chine,  suivant 
la  méthode  de  Barri.  Un  même  temps,  une  coupe  de 
ganglion  excisé  fut  imprégnée  d’argent,  suivant  la 
méthode  de  Levaditi.  On  trouva  des  spirochètes  dans 

L'organisme  est  plus  grand  que  le  spirochète  pal- 
lida,  mais  plus  petit  que  le  spirochète  de  Dutton  et 
d’Obcrmcïer. 

Un  des  malades  fut  traité  par  le  mercure  et  l’autre 
par  le  salvarsan  ;  tous  deux  guérirent. 

11  est  à  noter  que  dans  la  fièvre  récurrente,  affec¬ 
tion  à  spirochètes  dont  la  courbe  fébrile  se  rap¬ 
proche  de  la  rate-bite  fever,  le  salvarsan  a  également 
une  action  manifeste.  Quant  à  la  syphilis,  qui  res¬ 
semble  au  sodokou  par  l’adénopathie  et  l’exanthème, 
elle  est  améliorée  par  le  mercure  et  le  salvarsan. 

Il  est  probable  que  les  spirochètes  découverts  par 
les  auteurs  sont  la  cause  de  la  fièvre  par  morsure  de 
rats  :  les  recherches  qui  sont  en  cours  permettront 
de  résoudre  la  question.  R.  B. 

E.  P.  Joslin.  Les  causes  de  mort  dans  le  diabète . 

(Amer,  Journ.  of  Medic.  Sciences,  l.  CLi,  n°  3,  Mars, 


p.  313).  —  De  945  cas  de  diabète  vus  par  l’auteur, 
911,  soit  97,5  pour  100,  ont  pu  être  suivis,  425  sont 
morts.  Les  causes  prochaines  de  la  mort  sont  con¬ 
nues  chez  tous  les  sujets,  à  l’exception  de  5. 

16  moururent  dè  causes  variées. 

17  de  cancer;  le  cancer  succédant  au  diabète  dans 
8  cas,  étant  antérieur  ou  contemporain  dans  7  autres. 

16  de  tuberculose  pulmonaire. 

62  d’accidents  cardio-  ^aBculo-rénaux  sans  coma. 

■  36  d’infections  générales  dont  15  pneumoniques, 
3  grippales. 

9  d’infections  locales  septiques  et  gangreneuses. 

4  d’anthrax. 

2  d’appendicite  foudroyante. 

Le  coma  fut  l’accident  ultime  dans  273  cas 
(64.24  pour  100),  soit  2/3  des  cas.  Analysant  les  morts 
par  coma,  l’auteur  met  en  relief  certains  points. 

1°  L’anesthésie  par  l’éther  est  facilement  supportée 
pour  les  cas  légers;  elle  peut  transformer. un  cas 
modéré  en  cas  grave;  elle  peut  être  fatale  dans  un 

2°  Les  diabétiques  à  reins  adultérés  sont  particu¬ 
lièrement  prédisposés  au  coma,  parce  que  leur  pou¬ 
voir  d’élimination  des  corps  acides  est  diminué. 

3°  Une  infection  intercurrente  rend  le  diabète  plus 
sévère.  Un  taux  élevé  de  cas  de  coma  se  produit  con¬ 
sécutivement  à  un  processus  infectieux  local  ou 
général. 

4°  Dans  les  cas  graves,  le  coma  peut  être  déclanché 
par  l’excitation  mentale. 

5»  Un  coma  débutant  par  des  vomissements  est  à 
l’ordinaire  fatal’ parce  que  le  patient  se  déshydrate  et 
perd  ainsi  l’eau  nécessaire  à  l’élimination  des  acides. 

6°  Il  y  a  quelques  années,  cherchant  à  réduire  les 
œdèmes  d’un  sujet  diabétique  absorbant  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude,  l’auteur  supprima  le  chlorure  de 
sodium.  Le  poids  baissa  rapidement  et  des  symp¬ 
tômes  de  coma  apparurent.  Depuis  cette  époque  il  fut 
attentif  à  ne  pas  réduire  la  ration  de  sel.  D’autre 
part,  il  estime  que  des  doses  élevées  de  bicarbonate 
de  soude  sont  fréquemment  dangereuses  chez  les 
sujets  à  coma  menaçant.  A.  M. 

SYPHILIGRAPHIE 

Prof.  Gaucher  (de  Paris).  De  la  précocité  des  ac¬ 
cidents  nerveux  syphilitiques  graves  après  le 
traitement  par  le  606  (Ann.  des  malad,  véné¬ 
riennes,  t.  XI,  n°  2,  1916,  Février,  p.  65-70).  — 
L’auteur  rappelle  que  le  606  cause  des  méningo- 
encéphalites  hémorragiques  rapidement  mortelles , 
des  myélites,  des  paralysies  crâniennes,  des  hémi¬ 
plégies  faciales,  des  surdités,  des  cécités,  etc. 

Mais  ce  médicament  peut  indirectement  donner 
naissance  à  d’autres  accidenls  nerveux,  ceux-ci  de 
nature  syphilitique  et  non  toxique,  provoqués,  favo¬ 
risés  par  l’imprégnation  du  système  nerveux  par  le 
606.  Il  semble,  en  elîet,  que  le  606  rende  le  système 
nerveux  plus  vulnérable  par  le  virus  syphilitique. 

I/auleur  rapporte,  à  titre  d'exemples,  2  cas  de 
céphalalgies  tenaces  survenues  après  un  ou  deux  ans 
de  syphilis  traitée  par  le  606,  céphalalgies  bien  dis¬ 
tinctes  de  la  céphalée  de  la  première  période  de  l’in¬ 
fection  syphilitique  et  marquant  le  début  de  la  neu¬ 
rasthénie  et  parfois  de  la  paralysie  générale. 

Une  troisième  observation  concerne  en  elîet  une 
paralysie  générale  précoce,  survenue  chez  un  méde¬ 
cin  traité  par  le  606,  un  an  après  le  début  de  la  sy¬ 
philis. 

Cette  vulnérabilité  spéciale  du  système  nerveux 
provoquée  par  le  606  n'existe  pas  seulement  pour 
l'encéphale,  mais  aussi  pour  la  moelle. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  tabes  précoce,  survenu 
chez  un  oliicier  de, cavalerie  traité  pa*  le  606  et  de¬ 
venu  ataxiqUe  après  trois  ans  de  syphilis. 

Combien  faudra-t-il  de  morts,  ajoute  l’auteur  en 
terminant,  combien  faudra-t-il  d  ataxiques,  combien 
faudra-t-il  de  paralytiques  pour  démontrer  aux  plus 
incrédules  la  nocivité  du  médicament  allemand  ! 

R.  B. 

PÉDIATRIE 

Tom  A.  Williams.  —  Causes  et  traitement  des 
terreurs  nocturnes  des  enfants  (Archives  de  méde¬ 
cine  des  enfants,  t.  XIX,  n°  1,  1916,  Janvier,  pp.  22- 
29).  —  Les  terreurs  nocturnes  qu’on  rencontre  assez 
souvent  chez  les  enfants  peuvent  constituer  parfois 
un  véritable  état  névrosique.  Le  premier  soin  du 
médecin  sera  de  procéder  à  une  minutieuse  analyse 
de  l'état  psychique  du  sujet,  après  quoi  il  procédera 
à  une  rééducation  progressive,  la  plupart  de  ces  cas 
relevant  d’une  très  mauvaise  éducation  de  l’état  men¬ 
tal  des  petits  malades.  .  E.  S. 
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CURE  RADICALE  DU  CANCER  DU  PYLORE1 

(gastrectomie 

AVEC  GASTRO-JÉJUNOSTOMIE  TEKMINO-L ATÉKAI.e) 

Par  VICTOR  PAUCHET 

Professeur  ù  l’Ecole  de  Médecine  d’Amiens. 


La  première  pylorectomie  fut  faite  en  1879 
par  Péan.  Doyen,  en  1895,  publia  dans  son  livre 
Chirurgie  de  l’estomac  et  du  duodénum  une  tech¬ 
nique  bien  réglée.  Les  travaux  anatomo-cliniques 
d’Hartmann  et  de  Cunéo  ont  depuis  posé  les  bases 
de  la  «  gastrectomie  moderne  » . 

J’ai  fait  plusieurs  centaines  de  résections  de 
gastriques  pour  cancer.  Le  procédé  que  je  vais 
décrire  permet  l’exérèse  la  plus  large  et  la  réu¬ 
nion  la  plus  rapide. 

Le  cancer  d’estomac  est  le  plus  fréquent  des 
cancers.  80  pour  100  de  ces  cancers  siègent  sur 
l’extrémité  pylorique;  condition  favorable  à  la 
cure  radicale.  L’examen  radiologique,  le  tubage 
suivi  de  l’examen  cytologique  permettent  de  faire 
souvent  le  diagnostic  précoce. 

L’incision  exploratrice,  faite  sous  anesthésie 
locale,  ne  fait  courir  aucun  risque  au  patient  et 
devrait  se  pratiquer  sur  une  grande  échelle  ;  elle 
permettrait  un  nombre  considérable  de  diagnos¬ 
tics  précoces  et  de  cures  vraiment  radicales2. 

L’examen  du  chimisme  n’est  pas  sans  valeur, 
mais  il  présente  une  importance  secondaire.  Si  la 
chirurgie  radicale  du  cancer  n’est  pas  plus  vul¬ 
garisée,  cela  tient  à  ce  que  l’intervention  est  con¬ 
sidérée  comme  grave.  Il  est  certain  que,  si  le 
chirurgien  s’attaque  systématiquement  (il  a  rai¬ 
son)  à  tous  les  cas  de  cancers,  même  les  plus 
volumineux  et  les  plus  adhérents,  le  pronostic  de 


L’extirpation  systématique  des  quatre  groupes 
ganglionnaires  qui  desservent  les  quatre  groupes 
vasculaires  est  nécessaire.  La  ligature  éloignée 
des  vaisseaux  permet  d’opérer  sans  perte  de  sang. 

L’intervention  peut  être 


Coupe  sagittale  montrant 
l'estomac,  le  colon  trans¬ 
verse  et  le  mésocôlon  trans¬ 
verse;  le  grund  épiploon 
tombe  de  la  gronde  cour¬ 
bure,  passe  devant  le  côlon 
l  ran  s  verse  et  y  ad  hère.  Cette 
adhérence  dépourvue  de 
vaisseaux  peut  être  libérée 
sans  hémorragie.  Lurden- 


Comment  s’aborde  la  face 
postérieure  de  l'estomac. 
Séparation  du  grand  épi¬ 
ploon  d’avec  le  côlon  trans¬ 
verse  suivant  lu  tlèche.  Le 
grand  épiploon  et  l'estomac 
vont  être  relevés  par  en 
haut.  Le  côlon  transverse 


ses.  .  L’arrière-cavité  épi¬ 
ploïque  dans  laquelle  pé¬ 
nétré  lu  flèche  va  être  lar¬ 
gement  ouverte  et  1  opé¬ 
rateur  accédera  ù  la  face 


ces  dernières  interventions  pour  mauvais  cas  est 
sérieux;  mais,  si  les  interventions  sont  faites  d’une 
façon  précoce,  l’opération  est  bénigne. 


1.  Résumé  d’une  communication  qui  était  destiné 
Congrès  de  Chirurgie  d’Octobre  19  lô. 

2.  Le  chirurgien  précédé  d'un  médecin  compéten 
radiologie  peut  éviter  les  trois  quarts  de  laparoli 
exploratrice. 

l’épiploon  a¬ 


iou  de  Lardennois,  j'et 
pour  uccéder  &  lu  face  posti 


l'idée  de  s 


l’estomac. 


et  en  une  heure  et  quart  pour  les  cas  graves. 

Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  l 'opération 
en  deux  temps.  D’après  notre  expérience  person¬ 
nelle  cette  pratique  est  mauvaise,  quelle  que  soit 
la  faiblesse  du  malade.  Au  cours  du  premier 
temps  (gastro-entérostomie  la  ligne  de  suture 
ollre  un  terrain  favorable  à  la  greffe  cancéreuse. 
De  plus  la  gastrectomie  secondaire  est  moins 
large  que  si  elle  avait  été  faite  d’emblée.  Cette 
opération  secondaire  est  aussi  rendue  plus  diffi¬ 


cile  par  suite  des  adhérences  consécutives  à  la 
première  intervention  ;  un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  améliorés  par  la  gastro-entérostomie  ne  se 
soucient  pas  d’être  opérés  de  nouveau  Donc,  la 
gastro-entérostomie  qui  donne  une  survie  courte 
est  presque  à  rejeter,  sauf  dans  les  cas  où  l’opé¬ 
rateur  constate  des  métastases. 

Les  contre-indications  à  la  laparotomie,  au 
moins  exploratrice,  sont  rares.  Le  chirurgien  ne 
devra  pas  opérer  ceux  qui,  cliniquement,  pré¬ 
sentent  des  métastases  du  côté  du  péritoine 
(ascite),  ou  des  lymphatiques.  11  s'abstiendra  s’il 
perçoit  une  masse  pylorique  fixée  profondément, 
si  celte  masse  aborde  les  fausses  côtes  gauches, 
ou  si  le  radiologue  a  reconnu,  soit  l’existence 
d’un  estomac  petit,  rétracté  et  immobile,  soit  des 
ganglions  intrathoraciques. 

Sauf  ces  contre-indications,  l’opérateur  devra 
faire  une  incision  exploratrice,  sous  anesthésie 
locale  ;  et  alors  : 

a)  Si  T  estomac  est  petit ,  adhérent ,  avec  métas¬ 
tase  hépatique  et  péritonéale  sans  obstruction 
alimentaire  :  refermer,  ne  rien  faire. 

h)  Si  V estomac  est  petit,  adhérent,  avec  métas¬ 
tases  et  obstruction  gastrique  :  faire  une  jéju¬ 
nostomie  ;  c’est  une  mauvaise  opération,  nos 
malades  ont  vécu,  au  minimum  huit  jours,  au 
maximum  un  mois  et  demi. 

cl  Si  le  péritoine  ou  le  foie  présentent  des  nodules 
métastatiques  ;  faire  une  gastro-entérostomie  an¬ 
térieure  (Y  ou  postérieure,  suivant  le  siège  des 
adhérences. 

</)  S’il  n'y  a  aucune  métastase,  s’il  y  a  de 
«  l'étoffe  gastrique  »  pour  faire  le  rapprochement 
gasiro-jéjunal,  l’opérateur  fera  la  gastrectomie. 


la  face  postérieure  de  l'estomac;  élévation  du  grand  épi- 
ihaisscinent  du  côlon  transverac  et  de  son  niéso.  Le  décol- 
norcé  pur  le  bistouri  suivant  la  line  ligne  noire,  est  achevé 
monté  sur  une  pince.  Le  tampon  sépare  les  vaisseaux  épi- 
1  épiploon,  sans  déchirure  vasculaire. 

Les  conditions  anatomiques  sont  loin  d’être 
identiques  et  la  gastrectomie  sera,  suivant  le  cas, 
ou  simple,  ou  difficile. 

Tantôt,  c’est  une  masse  pylorique  mobile  ou 
peu  adhérente;  l’opérateur  n'hésite  pas  à  prati¬ 
que  la  pylorectomie. 

Tantôt,  la  masse  pylorique  adhère  au  foie,  au 
pancréas,  au  mésocôlon,  au  côlon  transverse,  à 
la  vésicule  :  dans  ces.  conditions,  la  plupart  des 
opérateurs  préfèrent  exécuter  une  gastro-enté- 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  17  Août 


roslomie;  je  reconnais  que  celte  dernière,  dans 
de  mauvaises  conditions,  ne  donne  guère  que 
de  5  à  10  pour  100  de  morts,  surtout  sous  «  anes¬ 
thésie  locale  ».  D’autres  chirurgiens  (c’est  notre 
cas)  préfèrent  exécuter  quand  même  la  résection 
du  pylore  ;  même  à  titre  palliatif,  le  résultat 
de  la  résection  est  infiniment  meilleur;  au  lieu 


pylorique. 

d’avoir  deux  ou  trois  mois  de  survie,  on  observe 
très  souvent  une  année,  quelquefois  davantage. 
Comme  disait  Hartmann,  il  y  a  quinze  ans  :  «  La 
meilleure  opération  palliative  est  encore  la  gas¬ 
trectomie.  » 

L’opérateur  qui  intervient  dans  les  cas  avancés, 


Après  décollement  côlo-épiploïqUe,  l’opérateur  a  relevé 
l'estomac  et  exposé  sa  face  postérieure.  Le  «  néo  »  pylorique 
se  trouve  bieh  exposé,  11  est  séparé  d’avec  le  pancréas  et 
le  mésocôlon.  Le  bistouri  entaille  le  pancréas.  On  voit 
les  ganglions  hypertrophiés. 

avec  adhérences  étendues,  risque  de  supprimer 
le  côlon,  la  vésicule,  le  foie,  une  portion  du  pan¬ 
créas.  La  mortalité  de  ces  gastrectomies  très 
mutilantes  est  environ  de  26  à 30  pour  100,  tandis 
qu’elle  est  réduite  à  ù  ou  5  pour  100  pour  les  cas 
favorables  ;  mais  je  considère  qu’il  vaut  mieux 
faire  risquer  au  malade  25  ou  30  pour  100  de  mort, 
et  lui  donner  quelques  chances  de  survie  beaucoup 
plus  longue.  On  objectera  que  des  gastro-entéros- 


tomisés  pour  tumeur  étendue  ont  survécu  un, 
deux,  trois  ans  et  même  davantage  :  je  réponds 
qu’il  ne  s’agissait  pas  de  cancers,  mais  de  gros 
ulcères  calleux  qui  se  sont  cancérisés  secondaire¬ 
ment  ;  si  le  chirurgien  avait  fait  une  résection,  le 
malade  aurait  peut-être  couru  plus  de  risques  opé- 


Comment  on  ferme  le  duodénum. 

Celui-ci,  oblitéré  par  une  pince  de 
Kocher, est  entouré  par  un  surjet  qui 
comprend  la  pince.  Celle-ci  sera 
ouverte  et  enlevée  ;  les  deux  extré-  . 
mités  du  fil  nouées. 

ratoires,  mais,  d’un  autre  côté,  il  aurait  pu  guérir 
d’une  faqon  complète.  Nous  pourrions  discuter 
longtemps  sur  les  indications  de  l’opération  pal¬ 
liative  et  radicale;  les  données  des  problèmes 
varient  avec  chaque  chirurgien  et  chaque  malade; 
elles  sont,  d’une  part,  l’état  physique  et  moral  du 
malade  et,  d’autre  part,  le  caractère  et  l’expé¬ 
rience  du  chirurgien.  Chacun  fait  pour  le  mieux, 
en  agissant  d’une  façon  différente,  voilà  qui  est 
certain. 

Chaque  fois  que  le  médecin  soupçonnera  la 


possibilité  d’un  cancer,  il  devra  faire  opérer  le 
malade.  11  le  soupçonnera  s’il  présente  un  ou  plu¬ 
sieurs  des  symptômes  suivants  :  perte  de  l’appétit 
accompagnée  de  perte  de  forces  non  proportion¬ 
née  à  l’intensité  des  troubles  digestifs,  légère 
stase  gastrique,  diminution  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  ;  l’examen  aux  rayons  Ar  fait  percevoir  soit 
la  stase,  soit  des  troubles  de  la  motricité  sur  un 
point  quelconque  de  l’estomac,  la  où  la  paroi  se 
trouve  infiltrée,  soit  la  présence  d’une  lacune , 
qui,  sur  l’image,  correspond  à  la  tumeur.  Un 
seul  de  ces  signes  peut  suffire  pour  indiquer 
l’opération;  il  suffit  que  le  malade  soit  soupçonné 
de  cancer  ou  même  d’ulcère  calleux  pour  que 
l’opération  soit  indiquée. 


iyib  N”  4<> 


La  laparotomie  exploratrice  sous  «  anesthésie 
locale  »  ne  fait  courir  aucun  risque.  Si  l’opération 
reste  exploratrice,  deux  fils  de  bronze  rappro¬ 
chent  la  paroi  en  un  plan;  le  malade  pourra  se 


Comment  on  sépare  la  face  postérieure  du  cancer  pylo¬ 
rique  d’uvec  les  vaisseaux  mésocoliques  moyens,  avec  un 
tampon  monté  sur  une  pince.  L-L’  indiquent  lu  bande 
d’adhérence  unatomique  entre  le  grand  épiploon  et  le 
côlon  transverse.  C’est  la  bande  du  décollement  inter- 
colo-épiploïquc  qui  permet  l’accès  large  sur  la  face  pos¬ 
térieure  de  l'estomuc,  le  pancréas  et  le  mésocôlon. 


Gastrectomie  pour  Cancer.  L’estomac  et  le  néoplasme 
ont  été  libérés  par  derrière.  L’opérateur  lie  les  vaisseaux 
duodénunaux  et  sectionne  le  duodénum  entre  deux  pinces 
de  Kocher;  le  ligament  gastro-hépatique  est  sectionné  et 
laisse  voir  le  lobe  de  Spiegel. 

lever  le  lendemain.  Si  on  risque  d’enlever,  au  lieu 
d’un  cancer,  un  ulcère  calleux  qui  n’est  pas  enoore 
dégénéré,  le  résulta^  sera  très  favorable;  71  p.  100 
des  cancers  gastriques  de  l’estomac  sont  greffés 
sur  des  ulcères  calleux  ;  d’un  autre  côté,  l 'ulcère 
chronique  de  l’estomac  guérit  rarement;  par  con¬ 
séquent,  il  faut  les  opérer  systématiquement  et 
les  irai  ter  par  la  résection.  La  résection  de  l’ulcère 
chronique  est  le  traitement  préventif  du  cancer. 
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Préparation  du  malade, 

Cinq  préparatifs  indispensables  avant  et  après 
l’opération  : 

1“  Assurer  Y  évacuation  du  côlon  par  des  lave¬ 
ments  successifs; 

2°  Laver  l'estomac  (eau  oxygénée)  ; 

3°  Nettoyer  les  dents  avant  et  après  l’opération  ; 
enlever  le  tartre,  appliquer  de  la  teinture  d’iode 
sur  les  gencives; 

4°  Faire  boire  au  sujet  uniquement  des  boissons 
stériles,  dans  des  récipients  stériles,  pendant  les 
huit  jours  qui  précèdent  l’opération  et  pendant 
les  huit  jours  qui  la  suivent; 


Anesthésie 

Pas  de  narcose,  à  cause  des  complications 
pulmonaires.  Choisir  entre  la  «  rachianesthésie 
générale  »  à  la  cocaïne  (Le  Filliâtre)  et  «  l’anes¬ 
thésie  régionale  »,  que  nous  employons  de  préfé¬ 
rence;  celle-ci  suffit  toujours  pour  les  gastro- 
entérostomies,  les  laparotomies  exploratrices, 
les  jéjunostomies.  Pour  la  cure  radicale  des  ul¬ 
cères,  elle  est  souvent  insuffisante,  il  faut  com¬ 
pléter  par  une  courte  inhalation  de  kélène;  pour 
les  cancers,  l’anesthésie  locale  suffit  dans  la  plu¬ 
part  des  cas.  Si,  au  moment  de  la  libération  et  de 
l’exploration,  le  malade  souffre,  une  courte  inha- 


sité,  et  les  ganglions  des  deux  courbures  sont 
enlevés  en  bloc. 

4°  Implantation  du  moignon  gastrique  dans  le 
jéjunum.  —  Le  jéjunum  est  attiré  à  travers  une 
brèche  mésocolique  avasculaire.  La  réunion 
gastro-jéjunale  se  fera  à  15  cm.  environ  de  l’angle 
duodéno-jéjunal.  Si  la  tranche  gastrique  est  trop 
longue  par  rapport  à  la  fente  jéjunale,  on  peut  la 
rétrécir  par  quelques  points  séparés  :  c’est  une 
gastro-jéjunostomie  termino-latérale. 

5°  La  suture  étant  faite,  la  brèche  est  fixée  à 
l’estomac  par  quatre  ou  cinq  points  séparés. 

<i°  L’opération  n’est  pas  terminée  ;  il  faut  revoir 
la  tète  du  pancréas  ;  si  elle  est  dénudée,  s’il  y  a  du 


5°  Entraîner  le  sujet  à  faire  de  la  gymnastique 
respiratoire  qui  évitera  la  congestion  hypostatique 
des  poumons. 

Je  conseille  le  lavage  d’estomac  avant  l’opéra¬ 
tion,  un  peu  pour  le  nettoyer  et  beaucoup  pour 


Figure  14. 


.  Surjet  total  posta¬ 
le  jéjunum. 


Figure  15. 

Surjet  total  antérieur  unis¬ 
sant  l’extrémité  gastrique  à 
l’orifice  jéjunal  (gastro-jéju¬ 
nostomie  termino-latérale). 


l’entraîner  à  cet  exercice,  parce  qu’il  est  souvent 
nécessaire  de  le  laver  après  l’opération  si  le  ma¬ 
lade  vpmit  ou  s’il  a  de  la  température. 

Le  jour  de  l’opération,  le  sujet  devra  être  enve¬ 
loppé  d’ouate  des  pieds  à  la  tête;  pendant  l’inter¬ 
vention,  il  devra  recevoir  1,  2  ou  3  litres  de 
sérum  glucosé  sous  la  peau. 


lation  de  kélène  suffit;  pendant  la  résection  et  les 
sutures,  l’anesthésie  locale  suffit. 

Technique  diî  la  gastrectomie  pour  cancer  , 

1°  Laparotomie  médiane.  —  L’intervention  radi¬ 
cale  est  possible  8  fois  sur  10.  Il  faut  alors  agrandir 
considérablement  l’incision  exploratrice,  chercher 
le  côlon  transverse,  le  séparer,  au  bistouri,  d’avec 
le  grand  épiploon;  le  côlon  transverse  et  son 
méso  sont  abaissés,  tandis  que  l’estomac,  la  tu¬ 
meur  et  le  grand  épiploon  sont  relevés.  L'opéra¬ 
teur  aperçoit  la  face  postérieure  de  l’estomac;  il 
libère,  au  bistouri,  le  pylore  cancéreux  et  le  sépare 
du  pancréas  et  du  mésocôlon;  ce  décollement  se 
fait  avec  ou  sans  suintement  sanguin,  mais  sans 
hémorragie. 

2°  Ligature  des  vaisseaux  et  section  du  duodénum. 

■ —  Pour  libérer  le  duodénum  jusqu’au  pancréas, 
bien  voir  les  vaisseaux  qui  suivent  les  deux  bords 
supérieur  et  inférieur  du  duodénum,  lier  ces  vais¬ 
seaux.  Ecrasement  du  duodénum,  section  du 
duodénum  au  ras  de  l’écraseur,  ligature  et  enfouis¬ 
sement  du  moignon  duodénal.  Cet  enfouissement 
est  consolidé  par  la  suture  d’un  fragment  épi¬ 
ploïque.  Celte  consolidation  empêche  toute  rup¬ 
ture  secondaire  de  la  suture  duodénale  et  garantit 
le  malade  contre  une  fistule  duodénale  mortelle. 

3°  Ligature  des  vaisseaux  gastriques  et  section 
de  Y  estomac.  — L 'estomac  est  écrasé  '  très  loin  et 
sectionné  au  thermocautère  (pour  éviter  les  grelïes 
péritonéales).  La  coronaire  stomachique  a  été 
liée  près  du  cardia.  La  tumeur,  la  petite  tubéro- 


f>  1.  Au  moment  où  ce  travail  fut  rédigé,  nous  ne  notts 
servions  pas  de  l'écrascur  ainsi  que  le  montrent  les 
figures.  L’écrasement  n’est  pas  indispensable. 


tissu  pancréatique  pntamé,  il  est  indispensable  de 
la  couvrir  d’épiploon  par  quelques  points  de  su¬ 
ture  au  catgut;  ne  pas  drainer. 

7°  Le  ventre  est  fermé  en  un  plan  au  til  de  bronze. 
Le  patient  est  alimenté  immédiatement,  sauf  s’il 


Figure  10. 

L’opération  est  terminée;  In  brèche  du  inésocùton  a  été 
suturée  ù  la  ligne  de  suture  gustro-jéjunule  ;  le  bout  duo- 
dénunul  est  encapuchonné  sous  un  fragment  du  ligament 
gastro-hépatique. 

fait  de  la  température  ou  s’il  vomit.  Ces  deux 
accidents  tiennent  à  la  présence  d’un  caillot  san¬ 
guin  dans  l’estomac.  Des  lavages  d’estomac 
répétés  (eau  oxygénée)  permettent  d’expulser  le 
sang  contenu.  Dès  que  le  liquide  revient  clair, 
dès  que  la  température  est  normale,  le  malade  est 
alimenté  avec  des  boissons  chaudes,  légèrement 
alcoolisées;  au  bout  de  quelques  jours,  donner 
du  lait. 

Le  malade  se  lève  le  jour  où  il  commence  4 
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s’alimenter,  c’est-à-dire  du  quatrième  au  quin¬ 
zième  jour.  Les  fils  sont  enlevés  le  douzième  jour. 
Quelques  opérés  ont  la  diarrhée  ;  suivant  le  con¬ 
seil  de  M.  Albert  Mathieu,  je  leur  donne  tous 
les  jours  un  ou  deux  litres  d’eau  albumineuse 
(eau  :  1  litre  ;  sucre  :  5  morceaux  ;  acide  chlorhy¬ 
drique  ;  1  gr.;  blancs  d’œuf  :  2). 

Les  examens  radiologiques  faits  chez  ces  opérés 
par  M.  Cerf,  interne  d’Enriquez  à  l’hôpitâl  de  la 
Pitié,  ont  montré  que,  malgré  l’implantation  et 
l’énorme  bouche  anestomotique,  l’estomac  con¬ 
serve  les  aliments  pendant  quelques  heures.  Les 
fibres  musculaires,  retrouvées  dans  les  selles 
pendant  les  premières  semaines  après  l’opération, 
disparaissent  par  la  suite.  De  sorte  que  l’estomac 
réduit  au  tiers  de  sa  surface  remplit  ses  fonctions 
comme  un  estomac  normal. 


A  PKOPOS  DE  L’ANTISEPTIQUE  IDÉAL 

Par  André  JOUSSET 
Agrégé,  Médecin  des  hôpitaux. 


La  réapparition  du  pus  dans  les  services  de 
chirurgie  a  fait  éclore  une  série  de  recherches 
dirigées  vers  l’antiseptique  idéal,  puissant,  uni¬ 
versel  et  surtout  bienfaisant  aux  tissus.  La  cyto- 
phylaxie,  pour  employer  l’expression  du  profes¬ 
seur  Delbet,  est  à  l’ordre  du  jour. 

Il  y  a  là  une  orientation  très  heureuse  de  la . 
thérapeutique  et  une  tendance  qui  mériteraient 
d’être  encouragées  si  la  plupart  de  ces  efforts  ne 
témoignaient  d’une  méconnaissance  des  principes 
fondamentaux  de  la  biologie  qui  risque  de  fausser 
les  meilleurs  résultats  et  d’annuler  les  conclu¬ 
sions  en  apparence  les  plus  solides. 

La  plupart  de  ces  travaux  dérivent  en  effet  de 
l’étude  directe  ou  indirecte  du  leucocyte.  Pour 
les  chercheurs  d’antiseptiques,  le  milieu  de  choix 
doit  être  celui  qui  conserve  au  mieux  la  forme  ou 
la  fonction  leucocytaire  ou  dont  la  concentration 
moléculaire  est  voisine  de  celle  des  liquides  pu¬ 
rulents.  Admettons  provisoirement  le  bien-fondé 
de  cette  doctrine,  le  principe  du  respect  dû  aux 
cellules  ;  supposons,  ce  qui  est  loin  d’être  prouvé, 
que  le  sacrifice  de  quelques  leucocytes  n’ait  pas 
dans  les  foyers  suppurants  son  utilité  finale,  il 
n’en  sera  pas  moins  regrettable  qu’on  ait  appli¬ 
qué  à  de  telles  recherches,  qui  devraient  reposer 
gui- des  bases  scientifiques  rigoureusement  éprou¬ 
vées,  des  procédés  techniques  aussi  incertains, 
des  méthodes  aussi  fragiles  que  la  cytoscopie,  la 
phagocytose  ou  la  cryoscopie. 

L’étude  de  la  morphologie  cellulaire  constitue, 
en  effet,  un  détestable  critérium  de  la  nocivité 
d’un  antiseptique.  Nous  savons  mal  quelle  est  la 
conformation  normale  de  la  cellule  migratrice 
évoluant  dans  son  milieu  naturel,  et  se  régler 
pour  la  recherche  d’antiseptiques  nouveaux  sur 
les  belles  figures  conventionnelles  des  prépara¬ 
tions  fixées  et  colorées,  c’est  faire  la  plus  naïve 
des  pétitions  de  principe,  puisque  les  méthodes 
histologiques  utilisent  précisément  des  agents 
antiseptiques  de  premier  ordre  dont  il  faudrait 
d’abord  prouver  l’inaction  sur  les  contours  et  la 
structure  cellulaire. 

On  en  peut  dire  autant  de  toutes  les  méthodes 
qui  cherchent  à  mesurer  l’intégrité  des  leuco¬ 
cytes  à  leur  capacité  d’absorption.  En  principe  le 
critérium  fonctionnel  est  très  supérieur  au  crité¬ 
rium  morphologique,  mais  les  méthodes  en  ques¬ 
tion  supposent  que  le  nombre  des  microbes  ab¬ 
sorbés  témoigne  exactement  de  l’activité  des  cel¬ 
lules  et  de  leur  puissance  protectrice  contre  l’in¬ 
fection.  C'est  oublier  un  peu  vite  que  l’absorp¬ 
tion  n’est  qu’une  phase  de  la  phagocytose,  qu’in- 
gestion  n’est  pas  digestion,  que  la  phagocytose 
elle-même  n'est  qu’une  des  contingences  de  l’im¬ 
munité  et  que  celle-ci  comporte  une  défense 
humorale  indépendante.  Est-il  besoin  de  rappeler 
que  l’intensité  du  phénomène  n’est  nullement  en 
rapport  avec  le  pronostic  des  infections,  de  rap¬ 
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peler  les  phagocytoses  si  fréquentes  et  si  com¬ 
plétés  du  gonocoq’ue,  du  méningocoque  ;  du  ba¬ 
cille  tuberculeux  ;  celle,  si  caractéristique,  du 
rouget  du  porc  qui  se  poursuit  jusqu’à  l’agonie 
de  l’animal,  etc. 

Mais  j’en  arrive  aux  méthodes  indirectes  et 
spécialement  à  la  cryoscopie  dont,  à  propos  des 
antiseptiques,  je  voudrais  faire  ici  le  procès  gé¬ 
néral. 

Est-il  possible,  en  se  guidant  sur  la  concentra¬ 
tion  moléculaire,  de  réaliser  un  milieu  réellement 
physiologique?  Je  ne  le  pense  pas.  Outre  que 
l’existence  d’un  tel  milieu,  antiseptique  ou  asep¬ 
tique,  apparaît  quelque  peu  chimérique,  j’estime 
que  le  contrôle  cryoscopique  loin  d’en  faciliter  la 
recherche,  ne  peut  que  la  troubler.  Il  faut  en 
effet  qu’on  sache  que  deux  solutions  cryoscopique- 
menl  ou  même  molèculairement1  équivalentes  n'ont 
pas  forcément  meme  valeur  cytophylactique,  qu’au 
surplus  la  conservation  de.s  cellules  ne  saurait 
dépendre  de  simples  conditions  physiques  et 
qu’à  ne  vouloir  considérer  que  la  tension  osmo¬ 
tique  et  les  lois  de  l’osmonocivité  en  subordon¬ 
nant  tout  à  la  quantité  des  molécules,  sans  souci 
dè  leur  qualité,  on  s’expose  aux  plus  graves 
mécomptes. 

Prenons,  par  exemple,  la  classique  solution  de 
chlorure  de  sodium  couramment  utilisée  sous  le 
nom  de  sérum  physiologique;  rien  n’est  moins 
sérum,  rien  n’est  moins  physiologique  qu’une 
telle  solution.  Ce  fait  m’est  apparu,  il  y  a  quelque 
vingt  ans,  en  effectuant  avec  Lapicque  au  labora¬ 
toire  de  Dastre  des  recherches  sur  la  résistance 
globulaire.  Je  me  suis  aperçu  que  cette  solution 
inoffensive  pour  certains  leucocytes  résistants  et 
certaines  catégories  de  globules  rouges  bon  teint, 
était  loin  d’être  parfaite  et  ne  pouvait  en  rien, 
malgré  son  ambitieuse  appellation,  se  substituer 
au  sérum  sanguin,  lequel  n’est  pourtant  lui-même 
qu’un  liquide  mort,  déjà  dénaturé,  et  imparfaite¬ 
ment  représentatif  du  plasma  vivant. 

En  effet,  si,  pour  apprécier  la  valeur  hémo¬ 
conservatrice  d’une  solution  de  NaCI,  on  table 
sur  les  modifications  qu’elle  imprime  aux  glo¬ 
bules  rouges,  ce  qui  est  tout  aussi  légitime  que 
d'observer  son  action  sur  les  globules  blancs,  les 
lois  de  l’isotonie  n’établissant  aupune  distinction 
entre  les  cellules,  on  s’aperçoit  que  la  solution  de 
NaCI  à  0,01  pour  100  est  toujours  hémolytique. 
L’expérience  est  facile  à  réaliser  en  recueillant 
dans  des  solutions  graduellement  concentrées  de 
NaCI  du  sang  veineux  de  chien  ou  de  lapin,  dont 
le  A  est  très  voisin  de  celui  de  l’homme.  Quelque 
soin  que  l’on  appocte  à  cette  opération,  chauffage 
à  38°  des  solutions,  paraffinage  des  vases,  rapi¬ 
dité  de  la  centrifugation,  on  observe  toujours 
dans  les  tubes  étiquetés  0,91  ou  voisins  de  ce 
chiffre,  à  la  condition  d’opérer  sous  une  épais¬ 
seur  convenable  et  avec  de  fortes  proportions  de 
sang,  une  coloration  jaune  spéciale  qu’il  faut,  à 
mon  avis,  considérer  comme  une  ébauche  d’hémo¬ 
lyse.  Dans  la  plupart  des  expériences  instituées 
pour  la  recherche  de  la  résistance  globulaire, 
cette  coloration  jaune  n’k  guère  retenu  l’attention. 
On  l’attribuait  jusqu’ici  à  la  teinte  naturelle  du 
plasma.  Je  crois  à  une  tout  autre  origine. 

Une  série  de  recherches  inédites  qu’il  serait 
un  peu  long  d’énumérer  ici  m’a  démontré  que  ce 
pigment  jaune,  qu’on  l’appelle  xanthochrome, 
sérochrome  ou  lutéine,  n’est  nullement  préformé 
dans  le  plasma;  celui-ci,  à  l’état  normal,  est  inco¬ 
lore  ou  n’en  renferme  que  des  traces  insigni¬ 
fiantes.  Le  pigment  jaune  provient  directement 
du  globule  rouge  dont  il  occupe  la  surface  à  la 
manière  d’un  vernis  extrêmement  soluble  et  diffu¬ 
sible  superposé  à  l’hémoglobine  dont  il  reste 


1.  Il  faudrait  en  effet  prouver  que  deux  milieux  ayant 
même  point  de  congélation  sont  bien  équimoléculàircs. 
L’ionisation,  en  abaissant  le  A,  la  combinaison  partielle 
des  albumines  avec  certains  électrolytes,  en  élevant  ce 
même  A,  créent  deux  causes  d’erreur  inverses  suscep¬ 
tibles  dans  certains  cas  de  s’additionner,  si  bien  quo  le 
thormomètre  ne  mesure  nullement  certaines  variations  de 
tension  osmotique  contrairement  à  la  loi  de  Van’t  Hoff, 
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pourtant  distinct;  si  bien  que  dans  tous  les  faits 
d’hémolyse  artificielle  ou  naturelle,  dans  tous  les 
foyers  hémorragiques,  on  doit  considérer  la 
teinte  jaune  comme  la  phase  initiale  de  l’hémolyse 
et  la  phase  rouge  ou  hémoglobique  comme  sa  ter¬ 
minaison.  C’est  le  renversement  complet  des 
idées  classiques.  In  vitro  la  diffusion  du  pigment 
jaune  est  subordonnée  à  la  concentration  saline, 
tout  comme  celle  de  l’hémoglobine;  mais  les  deux 
phénomènes,  hémolyse  jaune  et  hémolyse  rouge, 
évoluent  séparément.  Le  graphique  suivant,  où 
les  grandeurs  ont  été  évaluées  au  colorimèlrc, 
donne  une  idée  schématique  de  cette  dissociation. 


NaCI^O.ZO  0,30  0.40  030  0,60  0.70  0,80  090  1,00  1,10  1,20  1.30  1,40  1,56  1,00 


Diffusion  respective  des  pigments  rouge  et  jnune 
dans  l’hémolyse. 


D’après  ce  tableau,  où  faudrait-il  situer  la  solu¬ 
tion  hémoconservatrice  optima,  le  sérum  physio¬ 
logique  idéal  ? 

Est-ce  au  point  de  résistance  minijna  dn 
pigment  rouge  (A)  ou  du  pigment  jaune  (C)  cor¬ 
respondant  à  12  gr.  5  NaCI  par  litre  pu  entre  les 
deux  (B),  c’est-à-dire  au  point  classique  (9  gr.  1) 
isocryoscopique  avec  le  sérum  sanguin  ?  Au 
point  A,  il  existe,  à  vrai  dire,  une  assez  forte 
déformation  globulaire  qu’on  ne  retrouve  plus  en 
B,  bien  qu’à  cette  concentration  il  y  ait  encore  un 
certain  gonflement  des  hématies,  mais  en  C  les 
propriétés  hémoconservatrices  sont  à  peu  près 
parfaites  si  l’on  en  croit  l’aspect  microscopique 
de  l’hématie  et  son  volume  apprécié  à  l’hémato¬ 
crite,  et  de  plus  l’hémolyse  y  est  nulle;  il  n’y  a 
en  C  ni  érythro  ni  xantholyse.  En  bonne  logique, 
ce  sont  donc  les  solutions  de  NaCI  à  12,5  ou 
13  pour  1.000  (A  —  0,78  à  0,80)  et  non  celle  à  9,1 
que  l’on  devrait  adopter,  à  ne  considérer  que  la 
cylophylaxie  du  globule  rouge. 

En  fait,  il  n’en  est  rien.  11  se  peut  qu’à  l’ave¬ 
nir,  dans  les  expériences  d’hémolyse  et  de  résis¬ 
tance  globulaire,  on  doive  tenir  compte  des  cor¬ 
rections  que  je  signale  ici  et  qu’il  faille  même 
effectuer  une  révision  de  la  plupart  des  données 
numériques  antérieurement  acquises,  mais,  au 
point  de  vue  général  et  absolu  qui  nous  occupe, 
cette  solution  n’est  pas  plus  recommandable  que 
ses  voisines  ou  que  toute  composition  saline  ana¬ 
logue.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  qu’entre  les 
cellules  du  sang  et  celles  des  tissus  fixes,  qu’entre 
les  leucocytes  et  les  hématies,  qu’entre  les  di¬ 
verses  hématies  elles-mêmes,  existent  de  grandes 
variétés  de  résistance  à  la  destruction.  Je  n’en 
veux  pour  preuve  que  les  recherches  anciennes  de 
Malassez,  les  travaux  plus  récents  de  Cantonne! 
sur  les  cellules  de  la  cornée,  de  Castaigne  et 
Bathery  sur  les  épithéliums  du  rein,  etc.,  re¬ 
cherches  qui  signalent  précisément  la  nécessité  • 
de  fortes  concentrations  pour  assurer  la  conser¬ 
vation  des  cellules  (10,  12  et  14  gr.  de  NaCI  par 
litre).  Comment  concevoir  dans  de  telles  condi¬ 
tions  l’existence  d’une  solution  saline  fixe  polyva¬ 
lente,  convenant  également  à  toutes  les  exigences 
cellulaires  de  l’économie?  Il  semble  que  les  hu¬ 
meurs  elles-mêmes  se  plient  à  la  variété  de  telles 
exigences;  on  sait  que  le  A  du  sang  veineux,  du 
sang  artériel,  de  la  lymphe  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  diffèrent  profondément,  et  ces  écarts 
déjà  .considérables  peùvent  encore  augmenter  à 
l’état  pathologique  !  \ 

Que  conclure  de  tout  cela  ?  C’est  qu’il  n’y  a  pas, 
qu’il  ne  peut  y  avoir  de  solution  physiologique 
véritable.  Quant  à  la  sojution  habituelle  à  9  gr.  1 
par  litre  dont  la  valeur  hémophylactique  apparaît 
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assez  médiocre  et  qu ’ ori pourrait  avantageusement 
remplacer  par  des  solutions  plus  concentrées ,  elle 
est  appelée  moins  que  toute  autre  à  se  substituer 
au  sérum  sanguin.  Ni  chimiquement,  ni  physiolo¬ 
giquement,  elle  n’en  est  l’homologue.  Il  n’est 
entre  ces  liquides  qu’une  vague  analogie  physique 
uniquement  représentée  par  le  point  de  congéla¬ 
tion.  C’est  là  tout  ce  qui  a  justifié  son  emploi 
depuis  vingt  ans  ! 

Or,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  il  est  peu 
d’erreur  d’aussi  belle  envergure  et  qui  ait  pesé 
aussi  lourdement  sur  la  physiologie  et  la  méde¬ 
cine  contemporaine  que  cette  doctrine  de  l’iso¬ 
tonie.  Elle  ne  résiste  pas  à  une  vérification  expé¬ 
rimentale  sérieuse.  Ce  sont,  en  effet,,  de  simples 
considérations  spéculatives,  de  simples  analogies, 
bien  plus  que  des  faits  précis,  qui  ont  conduit 
jadis  Hamburger  à  adapter  au  globule  rouge  les 
belles  recherches  de  de  Yries  sur  la  plasmolyse 
végétale.  La  simplicité  de  cette  conception,  la 
précision  et  la  facilité  du  contrôle  cryoscopique, 
la  séduction  des  formules  mathématiques,  leur 
rigueur  scientifique  apparente,  et  peut-être  aussi 
l’origine  germanique  de  la  théorie  en  ont  assuré 
le  succès.  Seule,  la  voix  de  Malassez,  dont  il  faut 
avoir  connu  l’admirable  conscience  et  la  remar¬ 
quable  habileté  technique,  faisait  entendre  dans 
le  huis-clos  du  Collège  de  France  de  timides  pro¬ 
testations  contre  cet  engouement.  Malgré  tout, 
l’isotonie  a  servi  de  base  à  la  plupart  des  re¬ 
cherches  médicales  actuelles,  si  bien  qu’aujour- 
d'hui  le  thermomètre  cryoscopique  règne  en 
maître  dans  tous  les  laboratoires... 

L’avenir  jugera  définitivement  la  question;  ce 
que  j’ai  voulu  faire  ressortir  ici,  c’est,  dans  cette 
course  aux  solutions  antiseptiques,  le  danger  des 
méthodes  de  contrôle  dites  scientifiques,  qu’elles 
s’appellent  cytoscopie,  phagocytose  ou  cryos- 
copic.  Le  problème  de  l’antisepsie  des  plaies,  si 
simple  a  priori,  apparaît,  du  fait  de  la  diversité  des 
forces  en  présence,  de  la  multiplicité  des  espèces 
infectantes,  de  la  variété  des  traumatismes,  de 
l’inégalité  des  conditions  de  résistance  du  blessé, 
d’une  complexité  telle  que  sa  solution  ne  saurait 
se  ramener,  quelles  qu’en  soient  l’élégance  et  la 
précision,  à  de  simples  expériences  de  labora¬ 
toire;  si  bien  qu’actuellement  c’est  encore  à 
l’empirisme,  représenté  par  l’observation  métho¬ 
dique  des  malades  qu’il  convient  modestement  de 
recourir,  comme  l’ont  fait  jusqu’ici  nos  prédé¬ 
cesseurs. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  T  ARMÉE 

Juin  .1916. 

Réflexes  oculaires  d’origine  auditive.  —  M.  J. 

Molinié.  Lorsque,  chez  un  sujet  entendant  normale¬ 
ment,  on  émet  au  voisinage  d’une  de  ses  oreilles  un 
bruit  bref  et  inattendu,  on  provoque  le  mouvement 
de  fermeture  des  paupières  connu  sous  le  nom  de 
«  clignement  d’yeux  ».  Ce  phénomène  s’accompagne 
parfois  d’une  légère  contraction  de  la  pupille  suivie 
de  dilatation.  Si  le  bruit  bref  est  plus  intense'  aux 
phénomènes  ci-dessus  se  surajoutent  le  plissement 
du  front,  la  contraction  des  muscles  de  la  face,  et 
aussi,  lorsque  le  son  est  violent,  des  mouvements  de 
rotation  des  globes  oculaires  de  la  tête,  et  parfois 
du  corps  entier,  du  côté  de  la  source  sonore. 

Il  s’agit,  dans  tous  ces  cas,  de  mouvements  réflexes 
ayant  la  signification  d’actes  de  défense,  vis-à-vis 
d’excitations  qui,  par  leur  intensité,  constituent  une 
menace  pour  l’organe  excité  ou  pour  l’individu. 

Comme  ces  impressions  ne  peuvent  être  recueillies 
ou  transmises  aux  centres  que  par  le  nerf  auditif,  les 
manifestations  réactionnelles  signalées  plus  haut 
sont  un  témoignage  de  l’intégrité  anatomique  et  fonc¬ 
tionnelle  du  labyrinthe  et  du  nerf  cochléaire. 

Nous  avons  donc  dans  ces  manifestations  un  moyen 
d’interroger  le  nerf  auditif. 

De  tous  ces  réflexes,  le  plus  facile  à  provoquer  et 
à  constater  est  celui  qui  a  pour  aboutissement  la 
fermeture  des  paupières,  réflexe  que  l’on  pourrait 
appeler  auditivo-palpébral. 


En  le  provoquant  au  moyen  d’un  appareil  appro¬ 
prié,  sa  recherche  présente  un  réel  intérêt  au  cours 
de  l’examen  fonctionnel,  et  particulièrement  dans  les 
circonstances  suivantes. 

Diagnostic  des  surdités  de  guerre.  —  La  conser¬ 
vation  du  réflexe  auditivo-palpébral  chez  des  indi¬ 
vidus  devenus  sourds  à  la  suite  d’une  explosion  vio¬ 
lente  permet  d’éliminer  toute  lésion  organique  du 
labyrinthe,  et  de  faire  ainsi  le  diagnostic  entre  la 
commotion  du  labyrinthe  (avec  lésion)  et  la  surdité 
psychique;  on  peut  ainsi  se  rendre  compte  de  la 
rareté  extrême  des  lésions  labyrinthiques  vraies  et 
de  l’extrême  fréquence  des  surdités  par  défaut  de 
représentation  consciente  des  impressions  audi¬ 
tives  (inhibition,  pithiatisme).  Ce  diagnostic  a  une 
importance  très  grande  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  et  de  là  thérapeutique. 

Diagnostic  de  la  simulation  de  la  surdité.  — 

Lorsqu’on  provoque  le  réflexe  palpébral  avec  une 
intensité  sonore  que  le  sujet  déclare  ne  pas  avoir 
perçue,  on  peut,  si  on  a  pu  au  préalable  éliminer  la 
surdité  psychique,  légitimement  suspecter  la  bonne 
foi  de  l’intéressé.  Inversement,  l’absence  du  réflexe 
palpébral  constitue  une  forte  présomption  de  surdité, 
et  les  résullas  fournis  par  cette  épreuve  et  l’épreuve 
de  l’assourdissement  ont  toujours  été  trouvés  con¬ 
cordants. 

Appréciation  de  l’audition.  —  Lorsqu’on  a  au 
préalable  recherché  l’intensité  sonore  correspondant 
au  seuil  de  l’excitation  auditive  réflexe  chez  des  sujets 
normaux  et  chez  des  sourds  de  différents  degrés,  on 
peut  juger  de  l’audition  d’après  l’étalon  sonore  qu’il 
a  été  nécessaire  d’utiliser  pour  provoquer  le  réflexe. 

En  dehors  de  ces  circonstances,  l’épreuve  du  réflexe 
auditivo-palpébral  peut  encore  être  utilisé  avec  fruit 
au  cours  des  divers  examens  fonctionnels  de  l’oreille. 
Une  de  ses  grandes  qualités  réside  dans  son  objecti¬ 
vité  et  son  déroulement  en  dehors  de  la  participation 
consciente  et  consentante  du  sujet  examiné. 

Abcès  sous- phrénique  d’origine  hépatique  par 
dysenterie  amibienne  des  tranchées  méconnue.  — 
MM- Rives  et  Huet.  Un  soldat  de  30  ans,  n’étant 
jamais  sorti  de  France,  contracte  dans  les  tranchées 
une  affection  intestinale  considérée  et  soignée  comme 
une  entérite.  Il  entre  à  l’hôpital  après  une  guérison 
apparente  de  deux  mois  pour  un  volumineux  abcès 
sous-phréniquedroil  contenant  trois  quarts  de  litre  de 
pus  rougeâtèe  mélangé  de  mucosités  visqueuses.  La 
suppuration  persiste  très  abondante  après  incision, 
pendant  vingt  jours,  sans  modifications.  A  ce  moment 
10  centigr.  d’émétine  administrés  en  trois  jours  taris¬ 
sent  presque  subitement  la  suppuration;  dix  jours 
plus  tard  la  grande  cavité  de  l’abcès  était  absolument 
effacée.  Ce  succès  thérapeutique  tranche  le  diagnos¬ 
tic  d’origine  de  cet  abcès,  —  les  circonstances  s’étant 
opposées  à  un  examen  de  laboratoire  —  et  élucide 
rétrospectivement  l’histoire  de  l’entérite  préalable. 
C’est  un  cas  de  plus  de  dysenterie  amibienne  des 
tranchées  à  ajouter  à  ceux  qui  ont  été  rapportés  au 
cours  de  la  campagne. 

Blessure  du  nerf  sciatique  par  éclat  d  obus.  Répa¬ 
ration  spontanée.  —  M.  Le  Fort.  Une  section  par¬ 
tielle  du  sciatique  gauche  à  la  fesse,  portant  sur  la 
portion  externe  du  nerf,  est  découverte  chez  le  blessé 
F...,  au  cours  de  multiples  débridemenls  nécessités 
par  des  accidents  infectieux  très  graves,  consécutifs 
à  une  plaie  par  éclat  d’obus  datant  de  quatre  jours. 
Le  projectile  est  enlevé  et  la  plaie  largement  drainée. 

La  paralysie  des  extenseurs  des  orteils  est  totale, 
celle  des  péroniers  presque  complète;  le  jambier 
antérieur  et  les  autres  muscles  ont  conservé  leurs 
fonctions,  il  y  a  anesthésie  du  bord  externe  du  pied. 
Quatre  mois  et  demi  plus  tard,  la  cicatrisation  est 
complète,  les  paralysies  musculaires  ont  disparu,  et 
tous  les  mouvements  s’exécutent  avec  une  vigueur 
croissante.  L’anesthésie  du  pied  est  remplacée  par 
une  légère  hypoesthésie. 

Deux  faits  dans  cette  observation  méritent  d’être 
relevés  : 

1°  La  réparation  spontanée  a  été  parfaite  malgré 
l’infection  grave  du  foyer  où  le  nerf  était  à  nu,  et  a 
été  rapide  (80  cm.  en  cent  trente  jours). 

2°  L’intégritédujambier  antérieures!  en  contradic¬ 
tion  avec  l’opinion  généralement  admise  sur  la  topo¬ 
graphie  des  fascicules  moteurs  du  sciatique;  MM. 
Dejerine  et  Mouzon  (/.a  Presse  Médicale,  1916,  p.  227) 
localisent  les  fascicules  du  jambier  antérieur  à  la  face 
externe  du  nerf  où  siégeait,  chez  notre  blessé,  la 
solution  de  continuité. 


Migration  rapide  dans  le  réseau  veineux  d’une 
balle  de  shrapnell  libre  dans  l’oreillette  droite. 

—  M.  Grandgérard.  Une  balle  de  shrapnell,  entrée 
par  le  creux  sus-claviculaire  gauche,  est  trouvée  à  la 
radioscopie  dans  l’oreillette  droite  d’un  blessé.  Une 
heure  après  cet  examen,  le  sujet  s’étant  levé,  la  balle 
est  retrouvée  dans  le  triangle  de  Scarpa,  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  fémoraux,  puis,  après  quelques  minutes 
de  décubitus  dorsal,  à  la  hauteur  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite  au  niveau  des  vaisseaux  ilia- 

L’inlervenlion  chirurgicale  permet  de  trouver  le 
projectile  dans  la  veine  hypogastrique  où  l’opéra¬ 
teur  ]ÿ  fixe  pttr  une  ligature  de  la  veine  en  aval. 

Névrite  post-diphtérique  à  évolution  anormale. 

—  M.  Girod  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de 
12  ans,  qui  présenta,  au  cours  d’une  angine  diphté¬ 
rique  unilatérale,  une  paralysie  du  voile  du  palais, 
limitée  à  ce  côté  ;  puis  pendant  la  convalescence  une 
paralysie  des  muscles  ciliaires,  occasionnant  l’ab¬ 
sence  d’accommodation  à  la  distance,  tandis  que  le 
réflexe  à  la  lumière  restait  normal  :  enfin  des  troubles 
cardiogaslriques  qui  précédèrent  l’apparition  de 
phénomènes  paraplégiques.  Le  malade  guérit  à  la 
suite  d’une  médication  sérothérapique  énergique. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  la  localisation 
unilatérale  de  la  paralysie  velo-palatine,  succédant  à 
une  angine  unilatérale;  sur  la  forme  des  troubles 
oculaires  ;  sur  l’ordre  tout  à  fait  anormal  de  la  suc¬ 
cession  des  troubles  cardiogastriques  et  paraplé¬ 
giques,  enfin  il  fait  remarquer  l’efficacité  de  la  séro¬ 
thérapie  antidiphtérique  contre  les  paralysies  mêmes. 

Appareil  à  extension  continue  pour  fracture  des 
phalanges.  —  M.  Jumon  présente  un  appareil  qui 
se  compose  d’une  attelle  palmaire,  sur  laquelle 
repose  la  main  du  blessé.  Un  doigtier  en  caoutchouc 
est  complètement  enfoncé  sur  le  doigt  blessé  ;  l’ex¬ 
trémité  de  ce  doigtier  est  fixée  par  un  fil  à  un  clou 
situé  à  l’extrémité  de  l’attelle.  11  se  produit  une  cham¬ 
bre  à  vide  qui  produit  l’adhérence  du  caoutchouc  et 
opère  la  traction. 

Cet  appareil  s'applique  surtout  aux  fractures 
fermées  des  premières  phalanges.  La  réduction  est 
immédiate.  L’appareil  est  laissé  en  place  huit  jours. 
11  faut  le  surveiller  à  cause  de  la  macération  possible 
du  doigt  sous  le  caoutchouc. 

Appareil  à  air  chaud  de  fonctionnement  écono¬ 
mique.  —  M.  Blum  présente  un  appareil  à  air  chaud 
qu’il  emploie  avec  des  résultats  satisfaisants  dans  le 
traitement  des  «  pieds  de  tranchées  »,  des  rhuma¬ 
tismes  articulaires  ou  musculaires  et  des  névrites. 
C’est  une  caisse  en  bois,  montée  sur  pieds,  qui  porte 
sur  une  de  ses  faces  deux  ouvertures  par  lesquelles 
on  introduit  les  membres  inférieurs  jusque  près  de 
la  hanche.  La  chaleur  est  produite  par  une  lampe  à 
essence,  genre  «  lampe  à  souder  ».  C’est  là  le  point 
intéressant,  car  en  moins  de  quinze  minutes  on 
obtient  une  température  de  55°  qui  se  maintient 
constante  pendant  toute  la  séance;  et  la  consomma¬ 
tion  d’essence  est  si  minime,  que  pendant  une  heure 
de  fonctionnement  ou  dépense  à  peine  pour  8  cen¬ 
times  de  carburant. 

Un  cas  remarquable  de  tolérance  de  l’œil  pour 
un  corps  étranger.  —  M.  Lemoine  rapporte  le  cas 
d’un  blessé  qui  fut  soigné  à  l’ambulance  de  V...  pour 
un  corps  étranger  du  vitré  qui  perfora  la  cornée  et 
traversa  le  cristallin  déterminant  une  cataracte  trau¬ 
matique.  Devant  l’absence  de  symptômes  alarmants, 
on  différa  toute  intervention.  Après  que  la  réaction 
inflammatoire  eut  disparu,  on  tenta  l’extraction  com¬ 
binée  du  cristallin  qui  dut  s’accompagner  de  corélise 
et  de  capsulectomie.  Or,  malgré  un  traumatisme  opé¬ 
ratoire  aussi  sérieux,  traumatisme  déjà  grave  pour 
un  œil  non  blessé,  les  suites  opératoires  furent  nor¬ 
males  ;  après  correction,  l’acuité  visuelle  atteignit 
O.  1.  L'examen  ophtalmoscopique  permettait  d'aper¬ 
cevoir  un  tout  petit  corps  étranger,  brillant  et  très 
mobile,  dans  le  vitré  ramolli.  Cinq  mois  après  l’inter¬ 
vention  l’état  oculaire  se  maintenait  très  satisfai- 


Méningite  à  pneumocoques  consécutive  à  une 
fracture  de  la  base  du  crâne.  Guérison.  —  M.  Mau- 

rin.  Le  soldat  P...,  âgé  de  24  ans,  atteint  le  7  Mai 
1916  de  contusion  généralisée  par  ensevelissement. 
Il  arrive  à  l’hôpital  le  12  Mai  en  pleine  évolution  de 
méningite  aigue  avec  des  signes  cliniques  nets  de 
fracture  de  l'étage  antérieur  de  la  base  du  crâne. 
L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  décèle  la  pré» 
sence  de  nombreux  pneumocoques.  La  première 


306 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  17  Août  1916 


N*  46 


ponction  lombaire,  pratiquée  le  l'i  Mai,  eut  suivie  de 
Bédution  très  marquée  des  phénomènes  généraux.  Ou 
fait  le  16  Mai  uue  deuxième  ponction  lombaire  suivie 
d’une  injection  intrarachidienne  de  5  cm’  d'élec- 
trargol. 

Le  19  le  blessé  était  complètement  apyrétique, 
l  ue  dernière  ponction  lombaire,  pratiquée  le  31  Mai, 
ramène  un  liquide  clair  sans  aucune  trace  d  orga¬ 
nismes  étrangers.  Le  12  Juin  le  blessé  part,  complé¬ 
ment  guéri,  en  convalescence. 

Il  semble  donc  que  dans  quelques  cas  l'infection 
méningée  d'origine  traumatique  peut  comportér  un 
pronostic  relativement  bénin,  si  on  a  affaire  à  un 
sujet  jeune,  à  un  micro-organisme  peH  virulent  et 
surtout  si  l'on  décomprime  régulièrement  l’encéphale 
par  des  ponctions  lombaires  répétées. 

Blessure  du  crâne  datant  de  vingt  mois.  Abcès 
du  cerveau  à  méningocoques.  Méningite  cérébro- 
spinale.  —  M.  Duplant.  Le  soldat  M...,  Agé  de 
23  ans,  blessé  en  1914,  dans  la  région  rétro-mas¬ 
toïdienne  par  un  projectile  de  shrapncll,  paraissait 
complètement  guéri  et  avait  repris  sou  service, 
lorsqu’il  y  a  trois  semaines,  il  se  plaignit  de  céphalée 
et  de  vomissements.  Hospitalisé,  ou  note  obnubila¬ 
tion  et  Kernig,  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
hypertendu  et  contient  du  méningocoque.  Le  microbe 
fut  également  rencontré  dans  les  exsudnts  du  rhino- 
pharynx.  Il  fut  amélioré  par  des  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  antipara  et  méningococcique. 
A  la  fin  le  liquide  était  clair  et  stérile.  Cependant 
l'obnubilation  persistait.  Les  urines  contenaient 
40  gr.  de  sucre  par  litre  :  glycosurie  d'origine  bul¬ 
baire  sans  doute.  Le  11  Juin  coma  et  mort.  A 
l'autopsie,  foie  infectieux,  auciennes  granulations 
pulmonaires  sous-pleurales  ;  liquide  céphalique 
trouble.  Méningite  prédominant  à  la  base.  Vaste 
abcès  cérébral  du  lobe  occipital  communiquant  avec 
la  corne  postérieure  du  ventricule  latéral.  Exostose 
volumineuse  et  en  activité  inflammatoire  de  la  région 
rétro-mastoïdienne  de  l’os  temporal.  Pachyménin- 
gite  à  ce  niveau.  Au  niveau  de  la  table  interne,  sur 
la  table  externe  périoste  intact,  absolument  cica¬ 
trisé.  Ruginé,  il  découvre  deux  particules  métalliques 
en  plomb  de  la  grosseur  d’une  grosse  tète  d’épingle 
en  verre,  Ije  pus  examiné  au  laboratoire  contenait  en 
abondance  des  méningocoques  et  quelques  strepto¬ 
coques. 

ayant  donné  une  lésion  minuscule  de  la  table  externe, 
provoqua  une  exostose-cal  de  la  table  interne  avec 
infection  tardive.  L’abcès  est  dû  A  la  localisation  du 
méningocoque,  à  sa  fixation  sur  un  point  de  moindre 
résistance,  au  cours  d'une  méningococcie  cérébro- 
spinale.  La  méningite  spinale  a  guéri  :  l'abcès  a 
entraîné  la  mort.  Ou  comprend  ainsi  combien  il  faut 
rester  réservé  sur  le  pronostic  éloigné  des  blessures 
du  crâne,  même  lorsque  les  lésions  paraissent  insi¬ 
gnifiantes. 

Ulcérations  plantaires  consécutives  à  une  lésion 
du  nerf  tibial  postérieur.  Guérison.  Présentation 
du  blessé.  —  Aï.  Maurin.  Un  blessé,  V...,  Agé  de 
30  ans,  a  été  atteint  le  l"r  Octobre  1915  de  plaie  en 
séton  par  balle  du  mollet  droit.  Six  mois  après,  le 
blessé  qui  avait  repris  son  service  est  évacué  sur 
l’H.  G.  9  pour  deux  ulcérations  de  la  plante  du  pied 
droit  dont  l’aspect  clinique  rappelait  de  tous  points 
le  mal  perforant  plantaire.  Les  symptômes  concomi¬ 
tants  ont  permis  de  rapporter  ces  lésions  A  une  cons- 
trictiou  du  nerf  tibial  postérieur  au  niveau  de  la 
blessure  ancienne. 

La  libération  du  nerf,  pratiquée  le  l»r  Mai  191G,  a 
été  suivie  d’une  oicalrisation  très  rapide  des  ulcéra- 

L’auteur  pense  que  la  marche  et  l’aspect  un  peu 
particulier  de  ces  lésions  trophiques  pourraient  eu 
partie  s’expliquer  par  l'intoxication  saturnine  dont  le 
blessé,  ouvrier  plombier  de  son  ancien  état,  présen¬ 
tait  encore  quelques  traces. 

Diabète  insipide  simplement  polyurique.  Impor¬ 
tance  des  examens  urinaires  pour  le  pronostic  et 
la  conduite  à  tenir.  —  M.  Pinard.  11  s’agit  d’un 
malade  atteint  de  polyurie  simple.  Cet  homme,  qui  a 
fait  une  bonne  partie  de  la  campagne,  boit  6  â  H  litres 
d’eau  par  jour.  Les  éliminations  sont  exagérées  eu 
chlorures  et  en  phosphates,  mais  certains  jours  seu¬ 
lement  succédant  à  des  périodes  de  rétentions  pour 
ces  corps.  L’urée  est  normale. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  personnels 
du  malade  sinon  qu’il  a  pissé  au  lit  jusqu’à  12  ans  et 
qu’il  a  toujours  présenté  cette  soif  ardente,  même 
étant  enfant.  Il  est  fils  d’un  vieillard  très  éthylique. 

Au  point  de  vue  pathogéuique  on  peut  retenir 


l’hérédité  agissant  vraisemblablement  par  une  lésion 
nerveuse  et  aussi  indiquer  la  rétention  chlorurée  qui, 
dans  une  certaine  mesure,  peut  expliquer  la  soif. 

Comme  conclusion  pratique  nous  pensons,  et  c’est 
d’ailleurs  l  avis  de  l'homme  lui-même,  qu’il  peut  faire 
son  service  à  la  condition  d’avoir  à  sa  disposition  la 
quantité  d’eau  qui  lui  est  nécessaire. 
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La  rééducation  définitive  des  hystériques  Invé¬ 
térés.  —  M.  Cl.  Vincent  montre  que  les  résultats 
qu’il  obtient  sont  subordonnés  à  deux  facteurs  :  1°  à 
la  méthode  d’examen;  2°  à  la  méthode  de  traitement. 

La  méthode  d’examen  est  celle  que  M.  Babinski  a 
tant  contribué  à  développer  et  qu’il  perfectionne 
encore.  Quant  à  la  méthode  de  traitement  par  la 
rééducation  intensive,  elle  diffère  de  celle  de  M.  Ba¬ 
binski  qui  traite  les  hystériques  par  la  suggestion 
appuyée  par  le  courant  faradique  en  ce  que  l’auteur 
de  la  communication  donne  actuellement  une  plus 
grande  place  à  la  rééducation  et  substitue  au  courant 
faradique  le  courant  galvanique. 

En  somme,  la  méthode  de  rééducation  intensive, 
telle  que  l’applique  actuellement  M.  Vincent,  com¬ 
prend  les  trois  temps  suivants  :  1°  Un  temps  de 
déclanchement;  2°  un  temps  de  fixation  des  résultats 
obtenus  ;  3°  un  temps  d’entrainement.  De  ces  trois 
temps,  les  deux  premiers  succèdent  immédiatement 
l’un  à  l’autre  et  peuvent  durer  une  heure,  deux  parfois  ; 
quant  au  troisième  temps,  beaucoup  plus  long,  il 
dure  de  un  à  trois  mois. 

Le  temps  de  déclanchement  ou  de  rééducation  in¬ 
tensive  proprement  dite  est  celui  durant  lequel  on 
vainct  l’inertie  de  l'homme.  Ce  temps,  qui  est  celui 
dit  de  «  torpillage  »,  comporte- en  général  une  seule 
séance,  parfois  deux  ou  trois. 

Le  temps  de  fixation  des  progrès  obtenus  lui  suc¬ 
cède.  Il  comporte  des  mouvements  d’assouplisse¬ 
ment,  la  course,  etc.  Vient  enfin  la  période  d’entraî¬ 
nement  qui  permet  de  consolider  les  résultats  acquis 
dans  les  deux  premiers  temps. 

L’usage  de  sa  méthode  de  traitement,  déclare 
M .  Vincent,  assure  la  guérison  de  la  presque  totalité 
des  malades  qui  y  sont  soumis.  D’après  les  statis¬ 
tiques,  en  effet,  il  n’y  a  pas  plus  de  2  à  3  pour  100  de 
pithiatiques  qui  aient  résisté  au  traitement. 

Aussi,  depuis  le  1er  Janvier  1916.  M  Vincent  a-t-il 
pu  renvoyer  à  leur  dépôt,  après  guérison,  environ 
300  hommes  atteints  de  troubles  pithiatiques,  sans 
compter  les  malades,  au  nombre  de  plus  d'une  cen¬ 
taine,  venus  en  consultation  et  qui  furent  traités  en 
passant. 

lies  membres  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
après  avoir  entendu  la  communication  de  M.  Vincent, 
ont  fait  savoir  ;  1°  Qu’ils  regardaient  comme  très 
remarquables  les  résultats  obtenus  par  M.  Vincent; 
2°  qu’ils  considèrent  comme  inoffensive  la  méthode 
employée;  3°  qu'ils  n'hésiteraient  pas  à  la  mettre  en 
iruvre,  dans  des  cas  analogues,  chez  des  membres, 
de  leur  famille. 

28  Juillet  1916  (Suite). 

Aiguille  pour  la  saignée.  —  M.  Louis  Queyrat 
présente,  pour  les  ponctions  destinées  aux  prises  de 
sang,  une  aiguille  d’un  nouveau  modèle  présentant 
cet  avantage  que  le  sang  ne  se  coagule  pas  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’aiguille  et  qu’ainsi  la  ponction  ne  risque 
pas  de  se  trouver  intempestivement  arrêtée. 

Le  point  phrénique  »  dans  l’ictère  Infectieux. 
—  MM.  S.  Costa  et  J.  Troisier,  chez  des  sujets 
atteints  d’ictère  infectieux,  ont  exploré  systématique¬ 
ment  la  sensibilité  du  nerf  phrénique. 

Cette  recherche  a  permis  aux  deux  auteurs  de 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Au  cours  de  l’ictère  infectieux,  bénin  ou  sévère, 
aigu  ou  chronique,  on  peut  observer  une  névralgie 
phrénique  qui  se  traduit  par  la  douleur  à  la  pression, 
au  cou,  au-devant  du  scalène  antérieur,  le  long 
duquel  descend  le  nerf  phrénique; 

2°  Généralement  le  «  point  phrénique  »  droit  est 


1.  Voir  pour  plus  de  détails  les  travaux  des  auteurs 
anglais,  en  particulier  ;  «  Intermittent  fever  of  obscure 
origine  among  british  àoldiers  in  France  by  Hunt-Ban- 
kim  ».  r.nncct,  20 Novembre  1915,  Trencb-Fevcr; Mac-Fkee 
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plus  douloureux  que  le  gauche.  Ce  dernier  est  le 
plus  souvent  insensible  ; 

3°  La  sensibilité  phrénique  s’accompagne,  en 
général,  mais  non  toujours,  d’une  douleur  assez 
vive  à  la  pression  du  parenchyme  hépatique,  soit 
dans  la  région  épigastrique,  soit  dans  la  zone  vésicu¬ 
laire,  soit  dans  la  fosse  lombaire  droite.  Par  contre, 
le  foie  peut  être  douloureux  à  la  pression,  alors  que 
la  sensibilité  phrénique  fait  défaut; 

4°  On  note  parfois,  en  même  temps  que  les  signes 
de  la  névralgie  phrénique,  une  contracture  discrète 
des  grands  droits  de  l’abdomen,  au-dessus  del’om- 

5°  La  sensibilité  phrénique  peut  disparaître  transi¬ 
toirement,  ou  même  définitivement  avant  la  guérison 
de  l’ictère.  Elle  peut,  par  contre,  persister  pendant 
la  convalescence,  et  alors  même  que  le  malade  paraît 
guéri; 

6°  La  sensibilité  phrénique  ne  paraît  pas  en  rela¬ 
tion  avec  la  gravité  de  la  maladie,  mais  plutôt  avec 
la  localisation  de  l’infection,  sur  le  péritoine  péri- 
hépatique  au  voisinage  du  diaphragme. 

Ictère  Infectieux  mortel.  — MM.  Costa  et  J.  Troi¬ 
sier  rapportent  l’observation  d’un  malade  ayant  suc¬ 
combé  à  un  ictère  infectieux  et  dans  le  foie  duquel 
ils  ont  constaté  la  présence  du  II.  icterigenes. 

Les  inoculations  aux  animaux  (lapins)  du  foie  du¬ 
dit  malade  ont  déterminé  une  maladie  mortelle  dont 
le  symptôme  le  plus  marquant  est,  comme  chez 
l’homme,  la  coloration  jaune  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses. 

Le  bacille  ictérigène,  ont  reconnu  les  deux  auteurs, 
se  rencontre  aussi  dans  le  sang  et  encore  dans  les 
matières  fécales  ou  les  urines  des  ictériques. 

Hémorragies  naso-pharynglennes  après  commo¬ 
tion  par  éclatement  d'obus  chez  un  sujet  hypertendu. 
—  M.  O.  Crouzon,  chez  un  officier  qui,  en  1911, 
avait  présenté  deux  petites  crises  d’angor  pectoris 
tabagique,  a  eu  occasion  de  constater  l’existence 
d’épistaxis  répétées  présentant  un  véritable  caractère 
hémorragique,  durant  une  période  de  dix  jours  ;  les 
hémorragies  sont  survenues  à  la  suite  d’une  forte 
commotion  déterminée  par  un  bombardement  intense 
auquel  le  sujet  s’est  trouvé  exposé  durant  un  temps 
prolongé.  Le  malade  présentait  au  sphygmomano- 
mètre  de  Potain  uue  tension  artérielle  de  20  cm. 

Le  régime  lacté  intégral,  puis  le  régime  lacto- 
végétarlen  et  un  traitement  par  l’iodure  de  potassium 
ont  amené  un  abaissement  notable  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  Il  semble,  d’après  M.  Crouzon,  que  le  trouble 
vasculaire  ait  préparé  le  terrain  pour  les  effets  du 
traumatisme. 

Réflexe  naso-cardlaque.  —  MM.  P. -Emile  Weil 
et  Philippe  ont  pensé  à  rechercher  s’il  existe  un 
réflexe  naso-cardiaque  comme  il  existe  un  réflexe 
oculo-cardiaque. 

Leur  prévision  s’esfrvérifiée.  Leurs  essais  leur  ont, 
du  reste,  montré  que  ce  réflexe  naso-cardiaque  pré¬ 
sente  surtout  un  intérêt  biologique.  Sa  recherche 
assez  difficile,  assez  désagréable  au  malade,  sa  net¬ 
teté  moindre  que  celle  du  réflexe  oculo-cardiaque 
font  qu’il  y  a  lieu  de  lui  préférer  en  pratique  le 
réflexe  oculo-cardiaque  qui  ne  présente  point  les 
mêmes  inconvénients  de  recherche. 

Une  nouvelle  méthode  d’exploration  du  sens  de 
l’orientation  et  de  l’équilibre  chez  les  traumatisés 
du  crâne.  —  MM.  Cestan,  Paul  Descomps  et 
Roger  Sauvage,  en  étudiant  coïnparativcmeht  les 
résultats  de  l’épreuve  de  Babinski-Weill  et  de 
l’épreuve  de  sensibilisation  préalable,  ont  été  con¬ 
duits  à  la  conception  d’une  nouvelle  méthode  d’explo¬ 
ration  du  sens  de  l’équilibre  et  de  l’orientation. 

Cette  méthode  comprend  trois  temps  : 

Le  premier  temps  consiste  à  faire  marcher  le 
sujet  les  yeux  fermés,  suivant  la  méthode  de  Babinski- 
Weill. 

Le  deuxième  temps  répond  à  la  première  sensibili¬ 
sation,  obtenue  par  un  tour  exécuté  dans  le  sens  des 
aiguilles  d’une  montre  (sens  -j-). 

Le  troisième  temps  correspond  à  la  deuxième  sen¬ 
sibilisation,  obtenue  par  un  tour  exécuté  en  sens 

Celte  méthode  étant  ainsi  comprise,  on  peut  résu¬ 
mer  comme  il  suit  les  conclusions  qui  découlent  de 
l’étude  des  trois  auteurs  : 

A.  —  Il  i/  a  lieu  de  considérer  comme  normaur  : 
1°  Les  sujets  ne  déviant  à  aucun  des  trois  temps  de 
notre  épreuve  ;  2°  les  sujets  déviant  au  premier  temps 
et  ne  déviant  pas  aux  deux  autres  ;  3°  les  sujets  dé¬ 
viant  ou  ne  déviant  pas  au’premier  temps,  mais  déviant 
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aux  deux  derniers  temps  d’uu  angle  inférieur  à  30°  en 
6  v.  v.,  dans  le  sens  du  tour  sensibilisateur. 

B.  —  Il  y  a  lieu  de  considérer  comme  putholo- 
■  niques  :  1°  A  un  premier  degré  et  d’une  manière 
générale  :  ceux  qui  dévient  par  marche  en  étoile  dans 
le  sens  du  tour  sensibilisateur  quel  que  soit  le 
sens  du  tour  sensibilisateur  à  condition  que  la  dé¬ 
viation  ainsi  provoquée  soit  supérieure  à  30°  en 
6  v.  v.  ;  2“  mais  plus  particulièrement  et  d’une  ma¬ 
nière  plus  signiilcative  :  a)  ceux  qui,  quel  que  soit 
•  le  sens  du  tour  sensibilisateur,  dévient  par  marche  en 
étoile  toujours  dans  le  même  sens  ;  b)  ceux  qui,  sous 
l’influence  du  tour  sensibilisateur,  déplacent  leur  ligne 
des  pas  par  une  marche  latérale,  alors  que  souvent 
ce  caractère  n’apparaissait  pas  au  premier  temps  de 
l’épreuve. 

Simple  et  rapide,  la  méthode  nouvelle  a  l’avantage 
de  pouvoir  être  utilisée  par  n’importe  quel  médecin 
en  n’importe  quel  endroit.  Elle  paraît  susceptible  de 
rendre  quelques  services  dans  les  formations,  soit  de 
l’arrière,  soit  de  l’avant,  où  se  présente  la  nécessité 
de  juger  rapidement  de  la  valeur  objective  de  certains 
symptômes  subjectifs  accusés  par  les  traumatisés  et 
commotionnés  du  crône.  Elle  constitue  dans  ces 
cas  un  élément  de  diagnostic  d’une  importance 

Atrophie  musculaire  d’origine  syphilitique  à 
type  de  paralysie  saturnine.  —  M.  Dénêchau 
(d’Angers)  envoie  l’observation  d’un  malade  atteint 
de  paralysie  radiale  A  type  de  paralysie  saturnine 
chez  un  sujet  non  saturnin  mais  atteint  de  syphilis. 

Cette  observation,  de  même  que  celles  analogues 
antérieurement  publiées  par  M.  de  Massary,  montre 
qu’il  y  a  lieu  d’admettre  l’existence  d’une  atrophie 
musculaire  avec  paralysie  radiculaire  cervicale 
syphilitique  semblable  à  la  paralysie  saturnine. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  des  voies  respiratoires  supérieures.  — 
M.  Emile  Sergent  montre  par  divers  exemples  qu’il 
y  a  lieu  de  n’admettre  la  tuberculose  que  si  un 
examen  complet  en  démontre  l’existence  et  permet 
d’écarter  les  causes  d’erreur  les  plus  communes, 
parmi  lesquelles  il  convient  de  faire  une  place  à  part 
et  très  large  aux  lésions  et  aux  obstructions  des 
voies  respiratoires  supérieures  et  en  particulier  du 
nez  et  du  rhino-pharynx. 

M.  Sergent  insiste,  en  conséquence,  sur  les  ser¬ 
vices  que  peuvent  rendre  et  que  doivent  rendre  les 
consultations  et  les  centres  de  triage.  Pourtant  il 
est  certain  que  parmi  les  sujets  qualifiés  suspects 
de  tuberculose,  beaucoup  ne  sont  pas  tuberculeux. 
Aussi  a-t-il  la  conviction  qu’il  y  aurait  eu  moins  de 
réformés  pour  tuberculose  si  les  réformes  n’avaient 
été  prononcées  qu  après  passage  dans  un  service  de 

—  M.  Le  Gendre ,  qui  est  chargé  d'uue  consulta¬ 
tion  pour  le  triage  des  tuberculeux  militaires,  a  fait 
des  observations  qui  concordent  parfaitement  avec 
celles  de  M.  Sergent.  Il  n’est  pas  douteux  que  sur 
les  feuilles  d’évacuation  des  soldats  le  mot  d’héniop- 
lysie  est  souvent  employé  quelque  peu  abusivement. 

—  M.  Emile  Sergent  est  heureux  de  constater 
qu’avec  lui  nombre  de  ses  collègues  sont  d’accord 
pour  constater  la  rareté  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  traumatisme. 

Il  insiste,  en  conséquence,  sur  la  nécessité  de  faire  la 
critique  rigoureuse  des  observations  avant  d’affirmer 
le  diagnostic  de  tuberculose,  se  félicite  d’avoir  éta¬ 
bli  que  de  nombreux  malades,  considérés  comme 
tuberculeux,  en  réalité  ne  le  sont  point,  et  attire  tout 
particulièrement  l’altention  sur  ce  fait  que,  pour 
poser  le  diagnostic  de  tuberculose,  on  ne  doit  point 
se  contenter  d’un  seul  symptôme,  l’hémoptysie,  par 
exemple,  mais  bien  la  baser  sur  la  confrontation  des 
résultats  fournis  par  un  ensemble  des  procédés  d’ex¬ 
ploration  dont  on  dispose. 

—  M.  Gaucher,  président,  comme  conclusion  à  la 
discussion  qui  vient  d’avoir  lieu  sur  la  tuberculose 
dins  l’armée,  propose  d’émettre  le  vœu  suivant  : 

«  La  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
comme  conclusion  de  ses  discussions  sur  la  tuber¬ 
culose  dans  l’armée,  émet  le  vœu  que  les  militaires 
présumés  tuberculeux  et  tous  les  finisseurs  soient 
soumis  à  l’examen  et  à  l’expertise  de  médecins 
idoines  et  hospitalisés  dans  ce  but  pendant  un  temps 
suffisant  dans  un  service  spécial.  La  même  mesure 
serait  désirable  pour  les- soldats  suspects  d’affection 
du  cœur.  » 
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Nodosités  juxta- articulaires  chez  les  indi¬ 
gènes.  —  M.  Brault  a  rapporté  en  1911  plusieurs 
observations  de  nodosités  juxta-articulaires ,  dont 
une  concernant  un  Européen.  Il  a  eu  l’occasion  d’exa¬ 
miner  histologiquement  la  coupe  d’une  de  ces  nodo¬ 
sités  et  y  a  découvert  : 

1°  L’ne  couche  dé  tissu  fibreux  riche  en  vaisseaux  ; 

2°  Une  couche  pôle  de  tissu  fibreux  d’aspect  habi¬ 
tuel; 

3°  Une  dernière  couche  où  le  tissu  avait  perdu  sou 
aspect  fibrillaire  et,  devenu  homogène,  se  colorait  en 
rouge  vif  par  l’éosine. 

Brault  conclut  que  les  nodosités  juxta-articulaires 
rencontrées  aux  colonies  ne  sont  pas  justiciables 
d’une  étiologie  univoque. 

A  côté  de  tumeurs  de  nature  mycosique  et  à  struc¬ 
ture  spéciale,  étudiées  par  Jeanselme,  il  y  a  lieu 
d’envisager  toute  une  série  de  tumeurs  plus  ou  moins 
banales  (fibromes,  fibro-lipomes,  hygromas,  abcès 
filariens,  etc.). 

Distribution  géographique  du  goitre  en  Algérie. 

—  M.  E.  Sergent  rappelle  le  travail  de  Ch.  Répin 
concernant  le  rapport  entre  les  sources  minérales  et 
les  sources  goitrigènes  en  Algérie.  D’après  Répin, 
les  sources  minérales  se  trouvent  en  grande  majorité 
sur  le  versant  septentrional  de  l’Atlas,  de  même  que 
l’on  signale  l’existence  de  l’épidémie  goitreuse  seule¬ 
ment  sur  ce  versant  méditerranéen.  Sergent  cite  des 
faits  observés  par  les  médecins  de  Nédroma  et  de 
Montagnac,  qui  viennent  confirmer  l’hypothèse  de 
Répin.  Ces  faits  complètent  la  carte  de  la  distribution 
géographique  du  goitre  en  Algérie,  en  y  ajoutant 
la  région  de  Nédroma  et  celle  située  au  nord  de 
Tlemcen. 

Mycétome  à  grains  rouges.  —  MM.  Lecomte  et 
Heckenroth  out  observé  à  Dakar  un  indigène  atteint 
de  mycétome  à  grains  rouges.  Le  malade  est  mort  de 
tuberculose  généralisée  A  évolution  insidieuse.  Les 
auteurs  ont  constaté  une  action  nettement  favorable 
de  l’iodure  de  potassium,  même  administré  par  la 
voie  buccale,  sur  l’évolution  des  lésions  nlycéto- 
miques. 

Identité  des  virus  exanthématiques  africain  et 
balkanique.  —  M.  Ch.  Nicolle.  Etant  donné  que  le 
typhus  exanthématique  est  une  infection  A  virus  invi¬ 
sible  ;  comme  d’autre  part,  on  a  noté  pour  les  spiril- 
loses  des  différences  entre  les  propriétés  des  spirilles 
de  diverses  origines,  il  était  intéressant  de  savoir  si 
l’agent  du  typhus  balkanique  était  identique  A  celui 
de  la  maladie  africaine.  Il  est  acquis  actuellement 
qu’aucune  différence  n’existe  outre  le  virus  tunisien 
et  le  virus  algérien  (Nicolle,  Sergent  et  Foley)  ;  or  il 
en  est  de  même  du  virus  balkanique.  Cliniquement, 
la  maladie  balkanique  est  identique  A  celle  observée 
ordinairement  en  Berbérie.  Relativement  bénigne 
dans  la  population  où  elle  est  endémique,  sa  gravité 
est  au  contraire  extrême  chez  les  Français  conta- 


La  sérothérapie  a  été  suivie  en  Serbie  des  mêmes 
effets  satisfaisants  qu’en  Tunisie.  Mais  ce  qui,  par¬ 
dessus  tout,  démontre  l’identité  entre  les  deux  virus, 
ce  soûl  les  faits  suivants  : 

Une  inoculation  effective  du  virus  exauthémalique 
africain  protège  contre  l'inoculation  ultérieure  de 
virus  balkanique  (cobaye  et  singe).  Il  eu  est  de  même, 
lorsque  la  première  infection  est  engendrée  par  le 
virus  balkanique. 

Si  l’on  ajoute  A  cela  les  données  établies  par  llic- 
ketts  et  Wilder,  Gavino  et  Girard,  avec  le  virus  amé¬ 
ricain,  et  ceux  de  Yersin  et  Vassal  avec  le  virus 
indochinois,  on  arrive  A  la  conclusion  que  le  typhus 
exanthématique  est  bien  une  maladie  unique  sur 
toute  la  surface  duglôbe.  La  même  prophylaxie  et  le 
même  traitement  spécifique  peuvent  lui  être  opposés. 
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{Suite.) 

Trois  projectiles  viscéraux  localisés  au  compas 
de  Hirtz.  —  MM.  Desplas  et  Chevalier  rapportent 
trois  cas  de  projectiles  profonds,  difficiles  A  enlever 
sans  grande  précision  de  repérage  dans  une  région 
dangereuse  (corps  de  la  2°  vertèbre  dorsale,  paroi 
vésicale,  sommet  pulmonaire)  et  où  le  compas  de 
Hirtz  a  donné,  suivant  sa  coutume,  des  renseigne¬ 
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ments  tout  A  fait  exacts  qui  out  permis  l'ablation 
facile  des  projectiles. 

L'extraction  des  projectiles  intrapulmonaires  à 
la  pince  sous  écran  :  58  opérations  avec  53  guéri¬ 
sons  complètes.  —  M.  Petit  de  la  Villèon  a  lui- 
même  décrit  récemment  ici  ( l.u  Presse  Médicale  du 
6  Juillet  1916)  sa  méthode  d'extraction  des  corps 
étrangers  intrapulmonaires  A  la  pince,  sous  le  con¬ 
trôle  radioscopique.  Aujourd'hui,  M.  Petit  de  la 
Vtlléon  apporte  58  cas  opérés  avec  succès  par  sa 
méthode,  tant  par  lui-même  que  par  des  collègues. 
Il  n’y  a  pas  eu  un  seul  échec,  pas  une  seule  compli- 

Cette  méthode,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le  rap¬ 
porteur,  M.  J.-L.  Faure,  permet  d’enlever  les  pro¬ 
jectiles  A  toutes  les  profondeurs.  Seuls  les  gros 
projectiles,  qui  ne  peuvent  être  saisis  par  les  mors 
de  la  pince,  ou  ceux  qui  sont  situés  dans  le  hile, 
doivent  être  respectés.  Si  l'on  juge  nécessaire  de  les 
enlever,  c’est  alors  A  la  thoracotomie  que  l’on  aura 
recours.  Mais  quelque  belle  que  soit  cette  dernière 
opération,  dont  MAI.  Marion  et  Pierre  Duval  ont 
rapporté  de  magnifiques  exemples,  elle  paraît  plus 
grave  que  l’extraction  A  la  pince  et  elle  ne  demande 
ni  moins  d’éducation  chirurgicale,  ni  moins  d’Iiabi- 
leté  personnelle. 

Il  est  d  ailleurs  bien  évident  que  si  quelque  com- 

extraction  A  la  piuc.e,  ainsi  que  dans  les  cas  de  pro¬ 
jectiles  anciens  s'accompagnant  de  lésions  inflamma¬ 
toires ,  rien  n’empêcherait  d’avoir  immédiatement 
recours  à  une  thoracotomie,  et  de  rentrer  ainsi  dans 
les  règles  opératoires  acceptées  par  tous  les  chi¬ 
rurgiens. 

Brûlures  multiples  par  l’électricité;  hémoglobi¬ 
nurie;  mort  rapide  à  la  suite  de  convulsions.  — 

M.  Kirmisson  rapporte  l’observation  d'un  jeune 
garçon  de  10  ans  qui,  ayant  commis  l'imprudence  de 
loucher  un  poteau  servant  A  la  transmission  de  l'élec¬ 
tricité,  fut  immédiatement  entouré  de  flammes  etbrùlé 
profondément  sur  diverses  régions  du  corps,  en  par¬ 
ticulier  au  niveau  des  membres  supérieurs. 

Dès  son  admission  A  l’hôpital,  l’enfant  avait  émis 
en  assez  grande  quautité  des  urines  d’un  brun  foncé, 
comparable  A  celles  qu’on  observe  parfois  dans  la 
scarlatine,  urines  doul  l’analyse  fit  reconnaître  le 
caractère  héinoglobinurique,  traduisant  la  désagré¬ 
gation  des  globules  sanguins. 

Le  lendemain  1  enfant  présenta  uue  première  crise 
convulsive  généralisée  et  à  partir  de  ce  montent,  il  en 
eut  d’une  façon  continue,  jusqu'A  sa  mort  qui  survint 
au  bout  de  quarante-huit  heures.  L’autopsie.  A  part 
des  congestions  portant  sur  le  cerveau,  sur  la  base 
des  poumons  et,  çA  et  IA,  sur  l’intestin,  ne  fil  con- 

—  M.  Bazy  a  observé  un  cas  analogue,  sans 
convulsions,  mais  avec  hémoglobinurie  et  ictère,  qui 
guérit. 

Myoplastle  du  moignon  de  l’épaule  ;  résultat 
éloigné.  —  M.  Coville  'd’Orléans),,  pour  remédier 
A  la  destruction  de  l’épiphyse  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus  et  du  deltoïde,  a  eu  l’idée  de  suturer  un  lam¬ 
beau  prélevé  aux  dépens  de  la  portion  externe  du 
trapèze,  A  ce  qui  restait  de  l'insertion  inférieure  du 
deltoïde.  11  a  revu  son  opéré  au  bout  d’un  an  :  il  a 
recouvré  l'usage  presque  complet  de  son  bras  qui 
n’apparaît  plus  comme  suspendu  au  tronc  pur  les 
seules  parties  molles,  mais  est  bien  musclé,  faisant 
corps  avec  l’épaule  et  est  capable  d’un  mouvement 
d’abduction  d'au  moins  30°. 

Etude  clinique,  cytologique  et  thérapeutique  sur 
les  blessures  de  poitrine,  dans  une  ambulance  de 
l'avant.  —  M.  Picquè  rappelle  les  conclusions  du 
long  débat  qui  eut  lieu  devant  la  Société  eu  1914  et 
1915  sur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre  :  pas  d’interventions  larges,  mais 
une  expectative  vigilante,  armée  de  la  ponction  et  de 
la  pleurotomie  contre  les  complications  infectieuses 
qui  dominent  l’évolution  clinique  de  ces  plaies. 

Cependant,  de  cette  discussion,  il  n’est  pas  sorti 
d’indications  nettes  concernant  le  moment  de  la 
pleurotomie,  faute  de  moyens  assez  rigoureux  pour 
surprendre  A  son  début  la  transformation  purulente 
de  l’épanchement  hématique  de  la  plèvre.  C'est  sur 
ce  point  que  M.  Picqué  voudrait  particulièrement 
insister,  en  apportant  le  résultat  de  l'observation 
cytologique,  hématologique  et  chimique  de  45  hémo¬ 
thorax  faite,  dans  son  ambulance,  par  son  collabora¬ 
teur  M.  Dupérié,  professeur  agrégé  A  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bordeaux. 
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Eu  présence  d’un  hémothorax,  M.  Picqué  procède 
toujours,  systématiquement,  à  l’évacuation  progres¬ 
sive  de  l’épanchement  par  des  ponctions  partielles  et 
répétées,  à  l'aide  de  l'appareil  de  Potain.  Dès  le 
2°  ou  le  11°  jour  et  tous  les  deux  jours,  il  soustrait 
150  à  250  cm3  de  liquide  jusqu’à  l’assèchement  com¬ 
plet  de  la  plèvre,  résultat  obtenu  en  général  dès  le 
10"  jour.  Cette  technique  met  à  l’abri  des  hémor¬ 
ragies  secondaires,  elle  permet  de  dépister  les  lésions 
pulmonaires  profondes  dont  le  traitement  devient 
plus  actif  au  travers  d’une  plèvre  asséchée.  Grâce  à 
elle,  il  a  été  possible  dès  le  15s,  ou  au  maximum,  le 
25e  jour,  d’évacuer  des  blessés  ayant  récupéré  le  maxi¬ 
mum  réalisable  de  leur  état  pulmonaire  antérieur,  et 
qui  ont  été  mis  ainsi  à  l’abri  des  complications  tardives 
tant  d’ord recicatriciel  (adhérences et  épaississements 
pleuraux,  sclérose  pulmonaire)  que  d’ordre  inflam¬ 
matoire  (pleurésies  purulentes  enkystées  ou  interlo¬ 
baires,  suppurations  pulmonaires). 

Celte  technique  permet,  en  outre,  d’assurer  là  col¬ 
laboration  étroite  du  laboratoire  dans  la  garde  que 
le  chirurgien  monte  contre  l'infection.  Chaque  ponc¬ 
tion,  suivie  d’un  examen  complet  du  liquide,  permet 
de  suivre  pas  à  pas  son  évolution;  de  bonne  heure, 
les  renseignements  fournis  éveillent  l’attention  du 
chirurgien  et  souvent  celui-ci,  sur  les  indications 
qu’il  reçoit  du  médecin,  pratique  une  thoracotomie 
que  l’aspect  macroscopique  seul  du  liquide  autorise¬ 
rait  à  différer.  C’est  là,  en  effet,  une  notion  essentielle 
dans  le  traitement  chirurgical  des  plaies  de  poitrine 
infectées  :  on  ne  doit  pas  attendre  pour  intervenir 
que  le  liquide  pleural  soit  devenu  du  pus.  La  forma¬ 
tion  du  pus  dans  les  liquides  infectés  par  des  germes 
anaérobies  est  tardive  et  l’on  risque,  si  l’on  attend  le 
signe,  de  voir  s’installer  chez  le  patient  le  syndrome 
de-  la  septicémie  pleurale  et  de  décupler  les  risques 
de  l’intervention. 

Voici,  à  ce  point  de  vue,  les  principales  conclusions 
pratiques  qui  découlent  des  recherches  de  M.  Du- 

Uue  formule  cytologique  d  éosinophilie,  apparais¬ 
sant  dès  le  7e  jour,  caractérise  les  hémothorax  évo¬ 
luant  aseptiquement  en  dehors  de  toute  influence 
infectieuse.  Une  formule  de  lymphocytose,  qu’elle 
survienne  au  déclin  d’un  hémothorax  à  formule  anté¬ 
rieure  d'éosinophilie,  ou  à  lu  période  terminale  d’un 
hémothorax  à  formule  de  neutrophilie,  qu’elle  s’in¬ 
stalle  précocement  et  donne  à  l’hémothorax  l’allure 
cytologique  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  tubercu¬ 
leuse,  une  telle  formule  est  d’un  bon  pronostic  chi¬ 
rurgical.  Il  s’agit  de  cas  à  traiter  médicalement,  le 
chirurgien  n’a  pas  à  intervenir. 

Dans  tous  ces  cas,  l’étude  de  la  résistance  globu¬ 
laire  des  hématies  de  l’épanchement  fournit  une  for¬ 
mule  de  résistance  nuancée  avec  tendance  générale 
des  hématies  vers  la  résistance.  Dans  ces  cas  égale¬ 
ment,  le  passage  de  lhémoglobine  pure  dans  la  séro¬ 
sité  de  l’épanchement  hématique  colorée  en  rose  vif 
est  éphémère  ;  rapidement  l’hémoglobine  cède  la  place 
aux  pigments  biliaires  qui  colorent  la  sérosité  de 
l’hémothorax  en  rose  orangé,  eu  brun  orangé,  en 
jaune  d’or,  et  fournissent  uue  réaction  de  Gmelin 
nettement  positive.  La  présence  et  l'intensité  de  la 
réaction  de  (Imelin  peuvent  être  considérées  comme 
d’un  pronostic  favorable. 

Par  contre,  les  hémothorax  qui  conservent,  passé 
la  première  semaine,  une  formule  de  polynucléose 
neutrophile  permanente  et  progressive,  dont  les. 
hématies  fournissent  uue  formule  de  résistance  encore 
nuancée,  mais  plutôt  orientée  vers  la  fragilité  géné¬ 
rale,  dans  lesquels  l’hémoglobine  passe  en  abon¬ 
dance  donnant  à  la  sérosité  uue  coloration  rouge 
cerise  foncé,  tandis  que  les  pigments  biliaires  sont 
rares  et  ne  se  révèlent  que  par  une  réaction  de 
Gmelin  faible,  douteuse  et  bientôt  négative,  ces 
hémothorax  sont  à  surveiller  étroitement  :  ils  peu¬ 
vent  se  tarir  sans  suppuration,  permettant  la  guérison 
sans  complication,  mais  l’infection  reste  longtemps 
redoutable  et  bien  souvent  l’apparition  du  germe 
infectieux  sur  les  frottis,  microbe  anaérobie  dans  la 
plupart  des  cas,  douue  le  signal  delà  thoracotomie  et 
de  la  résection  costale.  « 

Les  constatations  précédentes  s'appliquent  aux 
hémothorax  dont  l’infection  se  manifeste  dès  le  sep¬ 
tième  ou  le  huitième  jour.  Il  est  des  cas  d’infection 
précoce  qui  exigent  uue  intervention  dès  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour,  d’où  la  nécessité  d’un  pronostic 
de  laboratoire  précoce.  MM.  Picqué  et  Dupérié  ne 
pensent  pas  que  ce  pronostic  précoce  puisse  être 
uniquement  basé  sur  la  polynucléose  neutrophile 
initiale  et  progressive  de  la  formule  leucocytaire  de 
l’épanchement;  sans  doute,  le  sigue  sur  lequel 
MM.  l’olicard  et  Phélip  ont  récemment  insisté,  est 


fréquent,  plus  fréquent  peut-être  dans  les  cas  d’in¬ 
fection  retardée  que  dans  les  cas  d’infection  précoce, 
mais  il  permet  de  très  nombreuses  exceptions.  Il  est 
des  hémothorax  infectés  par  des  germes  anaérobies 
qui  provoquent  la  mort  en  quarante-huit  heures  et 
dont  la  formule  indique  de  la  leucopénie  avec  mono¬ 
nucléose  ;  des  hémothorax  ont  présenté  une  polynu¬ 
cléose  neutrophile  intense  aux  premiers  examens, 
qui  ont  évolué  très  bénignement  vers  l’éosinophilie 
ou  la  lymphocytose  terminale  ;  des  hémothorax  à 
formule  de  polynucléose  permanente  gt  progressive 
n’ont  pas  suppuré. 

La  recherche  de  la  résistance  des  hématies  de 
l’hémothorax  et  l’étude  des  transformations  de  l’hé¬ 
moglobine  paraissent  fournir,  d’après  MM.  Picqué  et 
Dupérié,  des  renseignements  plus  constants  et  plus 
précoces. 

/.’  apparition  précoce  des  pigments  biliaires  dans  la  sé¬ 
rosité  de  l’hémothorax  et  une  réaction  de  Gmelin  posi¬ 
tive  dès  le  deuxième  jour,  constituent  un  bon  signe 
de  pronostic  ;  par  contre,  la  persistance  et  l’intensité 
des  réactions  de  l’hémoglobine  dans  ce  liquide,  l’ab¬ 
sence  des  pigments  biliaires  sont  d’un  mauvais  indice. 
Une  formule  de  résistance  nuancée  des  hématies  de 
l’épanchement  montrant  des  hématies  résistantes  à 
côté  d’hématies  fragiles,  l’évolution  de  la  formule 
vers  une  résistance  de  plus  en  plus  grande  des  héma¬ 
ties  sont  d’un  heureux  indice  ;  la  fragilité  massive, 
brutale  des  hématies  qui  hémolysent  dans  les  solu¬ 
tions  salines  fortes,  du  titre  0,9  p.  100,  est  un  indice 
d’infection  ;  cette  fragilité  massive  peut  être  consta¬ 
tée  déjà  vingt-quatre  à  trente-six  heures  après  le 
traumatisme. 

En  résumé,  ce  n’est  pas  seulement  la  formule  cyto¬ 
logique  de  l’hémothorax  qui  doit  être  envisagée  pour 
dépister  l’infection  à  son  début,  c’est  l’ensemble  de 
ses  réactions  cytologiques,  hématologiques  et  chi¬ 
miques.  Il  convient  d’ajouter  :  ses  caractères  bacté¬ 
riologiques.  Très  rapidement,  en  effet,  dans  les  cas 
d'invasion  de  la  plèvre  par  des  germes  anaérobies 
qui  sont  envisagés  surtout  dans  cette  étude,  la  pré¬ 
sence  du  H.  perfringens  est  constatée  sur  les  frottis 
du  liquide  dont  on  soupçonne  l’infection  et  bien  sou¬ 
vent  il  pullule  dans  l’hémothorax  alors  que  la  poly¬ 
nucléose  réactionnelle  ne  s’y  est  pas  encore  manifes-' 

Présentation  de  malades.  —  M.  Pozzi  présente 
un  cas  d 'extraction,  par  arthrotomie  bilatérale,  d'un 
éclat  d'obus  du  genou  suivie  de  réunion  par  première 

_  M.  Quénu  présente  un  blessé  qu’il  a  opéré  pour 

coude  ballant  suite  de  résection  très  large  pour  plaie 
de  " uerre  :  après  une  tentative  infructueuse  de  fixa¬ 
tion  au  fil  d’argent,  il  a  essayé  de  reconstituer  entre 
le  bras  et  l’avant-bras  une  sorte  de  tendon  taillé  dans 
le  tissu  de  cicatrice;  il  semble  qu’il  y  ait  une  certaine 
amélioration  dans  les  mouvements  actifs  du  coude. 

M-  Quènu  présente  un  autre  blessé  atteint  de 
large  anus  cæco-colique  avec  fracture  de  Vos  iliaque 
et  perte  de  substance  de  la  paroi  abdominale  par  éclat 
d’obus,  chez  qui  il  a  procédé  à  la  fermeture  de  cet 
auus  par  un  procédé  analogue  à  celui  qu’il  a  proposé 
depuis  longtemps  pour  les  anus  iliaques  chirurgicaux. 

—  MM.  Michon  et  J. -Ch.  Roux  présentent  un 
cas  d'ulcère  duodénal  consécutif  à  l'action  des  gaz 
lacrymogènes  :  cet  ulcère,  après  avoir  résisté  à  tous 
les  traitements  médicaux,  a  nécessité  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  (gastro-entérostomie  avec  exclusion 
pylorique)  ;  guérison. 

_  M.  Walther  présente  un  malade  atteint  d’une 

tumeur  osseuse  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur 
dont  la  nature  paraît  difficile  à  déterminer  :  peut-être 
s’agit-il  d’une  ostéite  typhique  du  col  du  fémur. 

Présentation  de  pièce.  — -  M.  Walther  présente 
un  appendice  rempli  de  pus,  d’oxyures  et  de  cheveux 
qu’il  a  enlevé  chez  une  fillette  opérée  pour  appendi¬ 
cite  chronique.  Cette  fillette  avait  l’habitude  de  mor¬ 
diller  les  mèches  de  scs  cheveux. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Picqué  pré¬ 
sente  un  Nécessaire  de  microscopie  de  campagne  ima¬ 
giné  parle  médecin-major  Rubenthaler. 


ANALYSES 


Dr  Grasset.  —  La  lutte  contre  la  tuberculose  pen¬ 
dant  et  après  la  guerre.  L’œuvre  du  ministre  de 
la  Guerre  et  du  ministre  de  l'Intérieur.  (Communi¬ 
cation  faite  à  la  réunion  médico-chirurgicale  de  la 
XVIe  région,  séance  du  29  Juillet  1916.) 


[  Conclusions.  —  Vœu  proposé  : 

La  Société  médico-chirurgicale  des  médecins  mili¬ 
taires  et  militarisés  de  la  XVl°  région. 

Considérant, 

Qu’un  soldat  tuberculeux,  avec  bacilles  constatés 
dans  les  crachats,  n’est  pas  récupérable  par  le  ser¬ 
vice  militaire  pendant  la  durée  d’une  guerre,  même 
très  prolongée,  et  constitue,  d’autre  part,  un  grave 
dauger  pour  ses  compagnons  d’armes; 

Que,  par  suite,  exclure  à  temps  un  tuberculeux  de 
l’armée  équivaut,  non  à  un  homme  perdu,  mais  à  des 
centaines  d’hommes  gagnés  ; 

Que,  d’autre  part,  le  pays  doit  assistance  et  soins 
à  tous  ses  tuberculeux  —  indigents  et  non  indigents 
privés  de  leurs  ressources  par  la  maladie  —  et,  à  bien 
plus  forte  raison,  à  ses  tuberculeux  de  guerre; 

Emet  le  vœu  : 

1°  Qu’il  soit  créé,  dans  chaque  région  d’armée,  des 
hôpitaux  militaires,  très  bien  outillés  et  bien  dirigés, 
de  triage  et  de  diagnostic,  dans  lesquels  les  malades, 
après  un  examen  très  complet  et  prolongé,  seraient 
classés  en  trois  groupes  : 

a)  Non  tuberculeux; 

b)  Suspects  de  tuberculose  (tuberculose  ferméé  ou 

cicatrisée) ; 

c)  Tuberculeux  avec  bacilles  constatés  dans  les 

2°  Que  les  malades  des  deux  premiers  groupes  con¬ 
tinuent  à  être  soignés  dans  des  hôpitaux  militaires  ; 

3°  Que  les  tuberculeux,  avec  bacilles  constatés 
dans  les  crachats,  soient  immédiatement  réformés  — 
temporairement  ou  définitivemént —  et  évacués,  sauf 
les  aigus  intransportables,  dans  un  hôpital  sanato¬ 
rium  du  ministère  de  l’Intérieur,  où  ils  seraient  admis 
d’urgence  et  traités  de  droit,  aux  frais  de  l’Etat; 

4°  Que  toute  la  question  des  tuberculeux  de  guerre 
soit  étudiée  et  réglée  par  les  deux  ministères,  de  la 
Guerre  et  de  l’Intérieur,  agissant  d’accord,  parallèle¬ 
ment  et  solidairement,  pour  mener  à  bien  cette  grande 
œuvre  sociale  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  pen¬ 
dant  et  après  la  guerre. 

TUBE  DIGESTIF 

Monprofit  et  Hautefeuille.  Dilatation  aiguë  de 
l’estomac  consécutive  à  l’évacuation  d’une  pleu¬ 
résie  purulente  par  thoracotomie  (Arcli.  des  mal. 
de  l'app.  digestif  et  de  la  nutrition,  l.  VIII,  n»  12, 
1915,  Décembre,  pp.  641-648).  —  La  dilatation  aiguë 
de  l’estomac  est  un  phénomène  assez  fréquent  en  cli¬ 
nique  médicale,  chirurgicale  et  même  obstétricale. 
On  a  invoqué,  pour  élucider  son  déterminisme,  de 
nombreuses  causes,  et  il  est  probable  que  celles-ci 
sont  variables  selon  les  cas. 

Monprofit  et  Hautefeuille  ont  observé  chez  un 
soldat  entré  dans  leur  ambulance  une  dilatation  aiguë 
de  l’estomac  à  la^  suite  de  l’évacuation  brusque  par 
thoracotomie  d’un  épanchement  de  deux  litres  de  pus 
dans  la  plèvre  gauche. 

Le  mécanisme  de  cette  dilatation  est  le  suivant 
pour  les  auteurs  :  déplétion  brusque  de  la  plèvre, 
aspiration  violente  du  dôme  diaphragmatique  dans 
la  cavité  pleurale,  aspiration  par  suite  de  la  grosse 
tubérosité  de  l’estomac,  dilatation  gazeuse  de  la  ca¬ 
vité  gastrique. 

Cette  complication  est  par  conséquent  réservée 
exclusivement  aux  épanchements  de  la  plèvre  gauche, 
le  foie  formant  un  solide  coussin  au  dôme  diaphrag¬ 
matique  droit. 

Il  faut  connaître  celte  éventualité  qui  peut  sans 
doute  se  produire  également  lors  d’opération  d’hé- 
mothorax  suppurés  et  en  faire  le  diagnostic  notam¬ 
ment  avec  une  occlusion  aiguë  ou  un  volvulus  provo¬ 
qué  par  brusque  déplacement  des  anses  intestinales. 

SYPHILIS 

St.  Leduc  et  H.  Pied.  Les  syphilis  ignorées, 
leurs  voies  d’entrée  [Revue  de  Médecine,  t.  XXXIV, 
nos  10-12, 1915,  Décembre,  pp.  698-706).  —  Beaucoup 
de  syphilis  restent  ignorées  parce  que  la  voie  d’entrée 
échappe  à  l’observateur,  comme  la  plupart  des 
grandes  infections  elle  peut  imprégner  un  orgauisme 
discrètement  sans  laisser  à  la  surface  des  téguments 
ou  des  muqueuses  des  vestiges  de  son  entrée.  Sur 
67  cas  de  syphilis  latente  étudiés  par  un  des  auteurs, 
59  fois,  soit  88  pour  100,  il  leur  a  été  impossible  de 
déterminer  même  approximativement  la  porte  d’entrée 
probable  du  spirochète: 

Leduc  et  Pied  exposent  la  relation  de  plusieurs 
faits  qui  leur  ont  permis  de  soupçonner  et  de  sur¬ 
prendre  certaines  voies  d’entrées,  peu  connues,  de  la 
syphilis.  Il  s’agissait  dans  5  cas  de  chancres  intra- 
urétraux,  dans  un  cas  d’un  chancre  de  l’amygdale, 
dans  un  cas  dè  contamination  par  le  lait  d’une  nour¬ 
rice  malade,  dans  un  dernier  cas  d’une  inoculation 
profonde  d’emblée.  E.  S. 
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LES  SIGNES  DE  LA  PLEURITE  DU  SOMMET 

ET  LEUR  VALEUR  DANS  LE  DIAGNOSTIC 
DE  LA  TUÜERCULOSE  PULMONAIRE  DE  L’ADULTE. 
L’ADÉNITE  ET  LA  LYMPHANGITE  NODULAIRE 
SUS-CLAVICULAIRES 
Par  Émile  SERGENT 
Médecin  de  )a  Charité. 


A  une  époque  où  les  besoins  de  la  lutte  contre 
la  tuberculose  tendent  à  substituer  aux  données 
de  la  clinique  les  statuts  d’une  réglementation 
administrative,  il  n’est  point  illégitime  que  les 
médecins,  percevant  les  inconvénients  et  les 
dangers  des  catégories  schématiques,  produi¬ 
sent  aux  débats  les  résultats  de  leurs  constata¬ 
tions  cliniques  en  regard  des  réflexions  que  leur 
inspire  la  pratique  de  celte  réglementation  admi¬ 
nistrative. 

Certes,  l’occasion  fut  bonne  d’organiser  la 
croisade  contre  le  terrible  mal  et  nous  ne  pou¬ 
vons  que  nous  réjouir  de  l’ardeur  qu’y  apportent 
actuellement  les  pouvoirs  publics.  Encore  con¬ 
vient-il  que  l’intention  ne  dépasse  pas  son  but  et 
que,  sous  prétexte  de  terrasser  la  maladie,  on 
n’étende  pas  démesurément  le  champ  sur  lequel 
elle  exerce  ses  méfaits. 

Il  me  paraît  que,  à  la  base  de  cette  croisade,  la 
première  place  doit  rester  à  la  clinique.  Il  est 
fort  bien  de  faire  des  règlements,  de  décréter 
que  telle  catégorie  de  tuberculeux  sera  placée 
dans  tel  hôpital,  telle  autre  catégorie  dans  tel 
sanatorium,  telle  autre  réformée,  telle  autre  en¬ 
voyée  en  congé.  Mais  cette  classification  suppose 
que,  à  l’origine  des  décisions  prises,  des  règles 
cliniques  immuables ,  absolues ,  schématiques 
elles  aussi,  se  dressent,  rigides  comme  des 
axiomes  qu’aucun  médecin  ne  peut  ni  ne  doit 
ignorer.  Conception  véritablement  contraire  à 
toute  la  philosophie  de  la  médecine!  La  clinique 
n’est-elle  pas  l’application  à  chaque  cas  particu¬ 
lier  des  lois  générales  de  la  pathologie?  La  cli¬ 
nique  n’est-elle  pas  une  approximation?  Croit-on 
qu’elle  se  laissera  jamais  administrer?  Peut-on 
nier  l'importance  du  facteur  «  observateur  »  ?  Ou, 
si  l’on  veut,  s’imagine-t-on  que  le  rôle  du  méde¬ 
cin  soit  si  simple  qu’il  lui  suffise  de  connaître  le 
règlement  pour  prendre,  en  face  de  chaque  ma¬ 
lade,  la  décision  opportune? 

Pour  moi,  j’ai  toujours  eu  la  conviction  que 
l’exercice  de  la  clinique  nécessitait  la  possession 
de  deux  armes  indispensables  :  une  bonne  tech¬ 
nique  et  une  connaissance  solide  dé  la  séméiolo¬ 
gie.  Cette  vérité,  applicable  à  toutes  les  branches 
de  la  clinique,  l’est,  par  définition,  à  la  phtisio- 
logie.  Chaque  maladie  a  ses  symptômes  que  la 
technique  nous  apprend  à  rechercher  et  que  la 
pathologie  nous  décrit;  mais  les  mêmes  symp¬ 
tômes  appartiennent  à  des  maladies  différentes.  Et 
le  diagnostic  est  affaire  de  science,  d’expérience  et 
de  jugement.  Il  est  parfois  facile  d’affirmer  qu’un 
malade  a  telle  maladie;  il  est  souvent  plus  difficile 
de  prétendre  qu’il  ne  l’a  pas. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
on  peut  être  sûr  qu’elle  existe  si  les  crachats 
contiennent  des  bacilles;  est-on  autorisé  à  nier 
son  existence  si  ce  critérium  fait  défaut?  Je  ne  le 
crois  pas. 

Tout  au  moins  si  on  admet,  avec  Nægeli,  que 
95  pour  100  au  moins  des  adultes  réagissent  à  la 
tuberculose  et  ont  été,  par  conséquent,  tubercu- 
lisés,  la  question  n’est  pas  de  savoir  si  un  adulte 
est  tuberculeux,  puisqu’ils  le  sont  tous,  mais  si, 
dans  le  moment  présent,  sa  tuberculose  est  en 
activité  ou  au  repos. 

C’est  ainsi,  à  mon  sens,  qu’il  faut  poser  les 
termes  du  problème  du  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  c’est  dans  cet  esprit  qu’il 
convient  de  rechercher  les  moyens  et  les  voies 
qui  peuvent  conduire  à  la  solution. 

Tant  de  vérités  vénérables,  reconnues  erreurs 
aujourd'hui,  demeurent  enracinées  dans  les 


|  livres  comme  dans  les  cerveaux  médicaux  qu’on 
ne  saurait  trop  s’acharner  au  défrichage.  Mon 
collègue  et  ami  Rist  a  ouvert  courageusement  une 
ère  de  réaction;  ses  articles,  parus  récemment 
dans  ce  journal,  ont  sonné  le  ralliement.  Si,  en 
certaines  parties,  sa  doctrine  est  quelque  peu 
extrême,  j’imagine  qu’il  a  voulu  outrer  la  for¬ 
mule  de  sa  pensée  pour  la  rendre  plus  saisis¬ 
sante.  Peut-être  est-ce  aller  un  peu  loin  que 
ne  diagnostiquer  la  tuberculose  que  si  le  malade 
crache  des  bacilles;  au  point  de  vue  scientifique 
et  absolu,  rien  de  plus  juste  ;  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  l’application  serait  dangereuse. 

Attachons-nous  donc  à  préciser  tous  les  élé¬ 
ments  du  diagnostic  de  la  tuberculose  et  cher¬ 
chons  si,  parmi  ces  éléments,  quelques-uns  ne 
sont  pas  capables  de  nous  apporter  une  indica¬ 
tion  sur  l’état  actuel  de  l’évolution  de  la  maladie, 
en  même  temps  qu’une  explication  des  erreurs 
trop  fréquemment  commises  dans  l’interpréta¬ 
tion  des  symptômes. 

C’est  en  partant  de  cette  idée  que  je  crois 
opportun  d’attirer  l’attention  sur  la  pleurite  du 
sommet  chez  les  tuberculeux  adultes. 

-A 

Tous  les  médecins  qui  ont  la  pratique  des 
autopsies  savent  combien  il  est  fréquent  de  trou- 
.  ver  le  sommet  du  poumon  plus  ou  moins  étroite¬ 
ment  fixé  à  la  cage  thoracique  par  des  adhérences. 
Tous  les  degrés  sont  possibles,  depuis  la  sym¬ 
physe  totale,  qui  oppose  une  résistance  invin¬ 
cible  au  décollement  des  deux  feuillets  pleuraux 
et  nécessite  l’intervention  du  couteau,  sinon  l’ar¬ 
rachement  du  parenchyme,  jusqu’au  simple  épais¬ 
sissement  et  aux  brides  plus  ou  moins  lâches  ou 
tendues.  Il  est  inutile  d’insister  sur  cette  bana¬ 
lité,  si  ce  n’est  pour  noter,  en  passant,  que,  si 
cette  pleurite  est  l’apanage  de  la  tuberculose, 
elle  ne  lui  est  pas,  cependant,  uniquement  dévo¬ 
lue.  Tous  les  médecins  connaissent  les  irrégu¬ 
larités  de  surface  des  sommets  pulmonaires,  les 
sillons,  les  cicatrices  étoilées,  les  irradiations 
autour  d’un  point  nodal,  parfois  simplement 
fibreux,  souvent  aussi  fibro-calcaire,  voire  meme 
plus  ou  moins  caséeux  encore.  Et  je  ne  fais  point 
allusion  seulement  aux  réactions  pleurales  qui  ac- 
compagnentles  lésions  parenchymateuses  en  évo¬ 
lution  encore  active  ;  j’envisage  surtout  la  pleurite 
prédominante,  celle  qui  semble  résumer  tout  le 
processus  pathologique  et  dont  la  nature  trouve 
sa  confirmation  dans  les  constatations  de  ces  no¬ 
dules  éteints.  Cette  pleurite  du  sommet,  dans  les 
cas  où  elle  est  suffisamment  étendue,  coiffe  souvent 
le  sommet  à  la  façon  d’un  casque  et  pourrait, 
dans  certains  cas,  mériter  la  dénomination  de 
symphyse  pleurale  en  dôme.  Elle  s’étend  parfois 
assez  bas,  en  dégradant,  si  j’ose  dire,  ou  s’ac¬ 
compagne  d’autres  placards  pleurétiques,  isolés, 
le  plus  souvent  à  la  base,  dans  les  régions  des 
sinus  costo-diaphragmatiques. 

Ces  notions  d’anatomie  pathologique  sont  trop 
banales  pour  qu’il  soit  bon  d’y  insister.  Il  était 
nécessaire  de  les  rappeler,  car,  à  mon  avis,  elles 
sont  un  substratum  sur  lequel  s’appuie  solide¬ 
ment  la  séméiologie  fonctionnelle  et  physique 
.que  l’exploration  des  sommets  permet  de  consta¬ 
ter.  Elles  peuvent  fournir  l’interprétation  de  bon 
nombre  de  symptômes  réels  et  d’autant  d’erreurs. 

Il  serait  injuste,  en  effet,  de  dénier  à  l’explora¬ 
tion  des  sommets  l’importance  qu’elle  doit  con¬ 
server.  Le  tout  est  de  s’entendre  sur  la  valeur 
des  éléments  d’information  qu’elle  fournit. 

Il  est  incontestable  que  bon  nombre  de  malades 
souffrent  des  sommets  thoraciques,  que  l’examen 
stéthacoustique  décèle  dans  ces  sommets  la  pré¬ 
sence  de  bruits  respiratoires  anormaux,  que  l’ex¬ 
ploration  radioscopique  montre  des  modifica¬ 
tions  de  l’image  normale  et  de  l’illumination  de 
ces  sommets,  et  que,  chez  ces  mêmes  malades,  il 
n’existe,  en  aucune  autre  région  du  poumon,  de 
signes  pathologiques  constatables,  si  ce  n’est 
la  présence  de  ganglions  hilaires,  souvent  cré¬ 


tacés,  ou  de  nodules,  également  crétacés,  inclus 
dans  le  lobe  inférieur  et  décelables  seulement 
par  les  rayons  X. 

Analysons  un  peu  ces  symptômes  qu’on  pour¬ 
rait  dire  «  apicaux  ». 

La  douleur  «  entre  les  deux  épaules  »  peut 
reconnaître,  certes,  des  causes  multiples;  loca¬ 
lisée  dans  la  partie  interne  de  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse  et  même  de  la  fosse  sous-épineuse,  persis¬ 
tante  et  fixe  au-dessus  et  au-dessous  de  la  clavi¬ 
cule,  alors  qu’il  n’existe  aucun  signe  de  névral¬ 
gie  ou  de  névrite  du  plexus  cervical  et  du  plexus 
brachial,  de  myalgie,  elle  est  d’origine  profonde; 
c’est  une  pleurodynie.  Elle  n’est  point  constante, 
d’ailleurs,  et  je  crois  qu’elle  suppose  une  lésion 
non  encore  complètement  cicatricielle;  elle 
manque  dans  la  symphyse  complète,  bloquée; 
elle  est  exagérée  par  les  grandes  inspirations  et 
par  la  toux. 

Chez  ces  malades,  la  recherche  des  signes  phy¬ 
siques  fournit  des  indications  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses  et  précises.  Suivant  l’étendue  et  surtout 
l’épaisseur  de  la  pleurite,  la  percussion  est  muette 
ou  donne,  au  contraire,  une  matité  complète; 
entre  les  deux  extrêmes,  tous  les  intermédiaires; 
de  même  pour  la  palpation:  rien  ou  une  abolition 
complète  des  vibrations;  de  l’inspection,  peu  de 
chose  à  dire,  si  ce  n’est  la  constatation  d’un  affais¬ 
sement  complet  des  parties  molles,  sous-clavicu¬ 
laires  et  sus-épineuses,  s’il  s’agit  d’une  symphyse 
profonde;  mais  cet  affaissement,  dû  à  l’amyotro¬ 
phie  concomitante,  ne  saurait  être  attribué  à  une 
rétraction  de  la  cage  thoracique,  dans  celte 
région  où  les  côtes  sont  trop  courtes  et  trop 
rigides  pour  qu’une  pareille  interprétation  puisse 
être  soutenue  logiquement.  L’auscultation  est 
autrement  importante;  c’est  dans  son  domaine 
qu’il  faut  chercher  la  source  du  plus  grand 
nombre  des  causes  d’erreurs  ;  la  notion  anatomo¬ 
clinique  de  la  pleurite  du  sommet  contient  l’ex¬ 
plication  de  ces  erreurs;  elle  explique,  avec  une 
symphyse  épaisse,  le  silence  ou  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire  ;  en  évolution  aiguë  ou  sub¬ 
aiguë,  elle  provoque  l'apparition  de  frottements 
parfois  très  légers,  très  circonscrits,  qu'une 
oreille  distraite  ou  insuffisamment  exercée  con¬ 
fond  avec  des  râles  ;  nombre  de  soi-disant  cra¬ 
quements  secs,  entendus  chez  des  légions  de 
tuberculeux  apyrétiques  et  de  bon  état  général, 
qui  encombrent  en  ce  moment  les  consultations 
spéciales,  ne  sont  pas  explicables  par  une  autre 
interprétation  ;  combien  de  ces  respirations  rudes, 
rugueuses,  doivent  trouver  leur  justification  dans 
la  présence  d’un  simple  dépoli  pleural?  qui  sait 
même  si  cetle  modification  du  murmure  vésicu¬ 
laire  —  la  respiration  rugueuse,  grenue  —  n’est 
pas,  en  réalité,  le  fait  du  glissement  râpeux, 
bruyant,  de  deux  feuillets  pleuraux  chronique¬ 
ment  enflammés  ?  j’ai,  pour  ma  part,  tendance  à 
me  rallier  de  plus  en  plus  à  cette  opinion.  Mais 
je  ne  veux  point  pousser  dans  le  détail  cette 
étude  séméiologique  des  bruits  respiratoires.  Je 
me  propose  d’y  revenir  ultérieurement.  Gardons- 
en  aujourd’hui  ce  qui  est  nécessaire  à  notre  sujet 
et  passons  à  l’interprétation  des  constatations 
fourniespar  l'examen  radioscopique  des  sommets. 

Il  est  une  expression  qui  est  communément 
répandue,  qui  s’inscrit  avec  une  inlassable  persé¬ 
vérance  sur  la  presque  totalité  des  protocoles 
d’examens  radioscopiques  :  c’est  celle  de  «  voile 
sur  le  sommet  gauche  ou  droit  ou  sur  les  deux 
sommets  »  ;  ou  encore  «  les  sommets  sont  légère¬ 
ment  voilés  »,  «  un  peu  gris  »,  «  complètement 
opaques  ».  Certes,  il  faut  tenir  compte  des  er¬ 
reurs  d'interprétalion  dues  à  l’inexpérience  de 
bon  nombre  d’observateurs  improvisés  et  con¬ 
clure  que  ces  constatations  sont,  pour  une  très 
large  part,  le  résultat  de  fautes  de  technique  ou 
de  lecture.  Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  faire  un 
cours  sur  la  manière  d’examiner  un  sommet  à 
l’écran,  de  tenir  compte  de  l’incidence  des  rayons, 
de  l’ombre  portée  par  la  clavicule  dans  l’examen 
du  sujet  qui  reçoit  les  rayons  par-devant  et  pré- 
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sente  son  dos  au  médecin.  Je  passe  et  je  ne 
retiens  que  les  cas  bien  observés.  Eh  bien!  il 
est  hors  de  doute  que,  chez  un  très  grand  nombre 
de  sujets,  on  trouve  un  sommet  ou  les  sommets 
plus  ou  moins  voilés,  plus  ou  moins  opaques,  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  circonscrite  ou  large, 
sans  que,  par  ailleurs,  l’image  radioscopique  pré¬ 
sente  des  caractères  anormaux,  si  ce  n’est  une 
ombre  légère,  analogue,  à  la  base  du  même  côté, 
ou  un  paquet  ganglionnaire  voisin  du  hile  et  se 
projetant  dans  l’espace  clair  médian,  lequel,  par¬ 
fois,  est  partiellement  ou  totalement  imperméable. 
Tantôt  l’ombre  du  sommet  est  épaisse  et  la  toux 
ne  la  modifie  pas  ;  tantôt,  après  la  toux,  le  som¬ 
met  s’illumine  à  peu  près  normalement;  dans  le 
premier  cas,  on  peut  admettre  —  s’il  n’y  a  pas 
d’autres  signes  —  une  symphyse  épaisse,  portant 
une  ombre  complète;  dans  le  second  cas,  il  est 
rationnel  de  conclure  que  le  poumon  est  resté 
perméable,  mais  que  l’épaississement  pleural, 
gênant  son  expansion  et  la  voilant  en  même 
temps,  l’air  n’y  pénètre  largement  qu’à  la  faveur 
d’une  inspiration  forcée,  suivant  la  toux;  un  som¬ 
met  voilé  par  infiltration  et  non  par  pleurite  ne 
s'illumine  pas  dans  de  telles  conditions:  l’opacité 
demeure  fixe. 

Je  ne  veux  pas  pousser  plus  à  fond  cette  ana¬ 
lyse.  Qu’il  me  suffise  de  l’avoir  ébauchée  assez 
pour  montrer  que,  de  par  la  recherche  des 
signes  physiques,  stéthacoustiques  autant  que 
radioscopiques,  il  est  possible  de  contrôler  la 
valeur  clinique  de  la  pleurite  apicale,  dont  l’ana¬ 
tomie  pathologique  démontre  nettement  l’exis¬ 
tence.  Le  rapprochement  des  trois  ordres  de 
données  —  stéthacoustiques,  radioscopiques,  né¬ 
cropsiques  —  me  parait  nettement  démonstratif. 
Cette  démonstration  étant  faite,  j’estime  qu’il  est 
possible  d’accorder  à  la  pleurite  du  sommet  une 
valeur  très  considérable,  non  seulement  dans  le 
diagnostic  de  la  tuberculose,  mais  surtout  dans 
le  diagnostic  de  la  forme  et  des  stades  de  cette 
tuberculose,  et  que,  d’autre  part,  elle  contient 
l’explication  de  quelques  erreurs  séméiologiques 
et  de  quelques  divergences  sur  la  signification 
des  résultats  fournis  par  l’examen  des  sommets 
dans  la  tuberculose. 

Cette  pleurite  apicale  s’accompagne  très  fré¬ 
quemment  de  deux  signes  objectifs,  dune  re¬ 
cherche  aisée,  sur  lesquels  il  me  paraît  opportun 
d’attirer  l’attention  :  l'inégalité  pupillaire  et  Y  adé¬ 
nite  sous-claviculairc. 

De  l'inégalité  pupillaire,  je  ne  dirai  rien  aujour¬ 
d’hui,  me  bornant  à  renvoyer  à  un  article  anté¬ 
rieur  1  et  à  rappeler  qu’elle  trouve,  suivant  les 
autres  troubles  fonctionnels  qui  l’accompagnent 
et  suivant  que  la  pupille  du  côté  atteint  est  dila¬ 
tée  ou  rétrécie,  son  explication  dans  une  excita¬ 
tion  o.u  une  paralysie  du  sympathique;  d’après 
mes  recherches  complémentaires  en  cours,  je 
pense  que  la  variété,  dilatation  ou  rétrécisse¬ 
ment,  peut  avoir  une  relation  assez  étroite  avec 
le  stade  évolutif  actuel  de  la  lésion  pleuro-pulmo- 
naire.  Je  me  propose  de  revenir  ultérieurement 
sur  l’analyse  de  ce  symptôme  dans  la  pleurite  du 
sommet. 

h' adénite  sus-claviculaire,  d’après  les  recherches 
que  je  poursuis  et  dont  l’origine  remonte  à  plus 
de  trois  années,  est  assez  fréquemment  observée 
chez  les  tuberculeux.  Elle  n’est  pas  particulière 
à  cette  catégorie  de  malades,  mais  peut  aussi  se 
rencontrer  dans  le  cours  d’alfections  pulmonaires 
aiguës  ou  chroniques  prédominant  au  sommet. 
On  connaît  déjà  l’adénite  axillaire  dans  le  cours 
de  l’évolution  de  certaines  pneumopathies  et  par¬ 
ticulièrement  dans  la  tuberculose;  elle  paraît 
correspondre  surtout  aux  lésions  pleuro-pulmo- 
naircs  de  la  base  ou  des  régions  moyennes. 
L’adénite  sus-claviculaire  n’a  pas,  que  je  sache, 
donné  matière  à  un  travail  d’ensemble.  J’en  ai 
recueilli  un  très  grand  nombre  de  cas  ;  je  n’ai 


1.  Emile  Sergent.  —  «  L’inégalité  pupillnire  dans  les 
affections  pleuro-pulmonnires  ».  l’rogria  médical,  11  Mai 
1912. 


pas  encore  pu  dépouiller  toutes  mes  fiches;  au 
reste,  M11*  German,  interne  à  l’Asile  national  du 
Vésinet,  fera,  sur  mon  conseil,  de  celte  question 
le  sujet  de  sa  thèse  et  en  donnera  une  étude  com¬ 
plète.  Je  réunirai  ici  les  arguments  généraux. 

Cette  adénite  sus-claviculaire  doit  être  recher¬ 
chée  avec  soin,  immédiatement  derrière  la  clavi¬ 
cule,  contre  le  bord  externe  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien.  Elle  se  présente  sous  la  forme  d’un  gan¬ 
glion  allongé,  à  grand  diamètre  à  peu  près  paral¬ 
lèle  à  la  clavicule-,  dont  le  volume  varie  d’un  petit 
haricot  à  une  grosse  fève  et  même  davantage,  et 
dont  la  consistance  est  tantôt  celle  d’un  petit 
noyau  dur  et  fibreux,  voire  même  d’un  grain  de 
plomb,  tantôt  celle  d’une  pâte  plus  ou  moins 
molle;  le  volume  et  la  consistance  suivent  une 
évolution  parallèle  ;  les  gros  ganglions'  sont 
mous;  les  petits  ganglions  sont  durs.  Parfois, 
on  ne  trouve  pas  de  ganglions,  mais  un  petit 
troncule,  qui  suit  le  bord  postérieur  de  la  clavi¬ 
cule,  présentant,  de  place  en  place,  de  petits 
points  nodulaires  qui  permettent  de  le  comparer 
à  un  bout  de  ficelle  sur  lequel  on  aurait  fait  des 
nœuds. 

Cette  adénite  sus-claviculaire  n’a  aucune  rela¬ 
tion  avec  l’adénite  cervicale;  sans  doute,  elle 
l’accompagne  parfois;  mais,  pour  l’étudier,  il  ne 
faut  retenir  que  les  cas  dans  lesquels  elle  ne  lui 
est  pas  associée. 

Depuis  que  je  l’ai  constatée  pour  la  première 
fois,  j’ai  pensé  qu’elle  pouvait  avoir  une  valeur 
dans  le  diagnostic  des  lésions  d’infiltration  ini¬ 
tiale  du  sommet.  Le  grand  nombre  de  malades 
qu’il  m’a  été  donné  d’observer  dans  ces  deux 
dernières  années,  du  fait  des  fonctions  spéciales 
dont  j’ai  été  investi  par  l’autorité  militaire,  m’a 
fourni  une  statistique  très  importante;  de  celle-ci 
se  dégage,  dès  maintenant,  une  conclusion  géné¬ 
rale,  c’est  que  l’adénite  sus-claviculaire  est  liée 
à  l’inflammation  de  la  plèvre  du  sommet  beau¬ 
coup  plus  qu’à  l’inflammation  du  parenchyme  du 
sommet;  elle  est  un  signe  de  réaction  pleurale, 
un  signe  objectif,  palpable,  de  pleurite  du  som¬ 
met.  Cette  conclusion  clinique  est  corroborée 
par  les  données  anatomiques.  L’anatomie  nor¬ 
male  ne  donne  pas  des  indications  très  précises 
sur  les  lymphatiques  du  dôme  pleural  ;  un  seul 
tronc  est  décrit  dans  les  classiques.  «  Les  lympha¬ 
tiques  de  la  plèvre  pariétale  du  1er  espace  abou¬ 
tissent  tous  directement  à  un  tronc  unique,  l’in¬ 
tercostal  interne,  qui  longe  le  bord  inférieur  de 
la  1™  côte  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural, 
chemine  en  avant  et  aboutit  aux  ganglions  supé¬ 
rieurs  de  la  chaîne  mammaire  interne.  »  Il  n’y  a 
aucune  description  des  lymphatiques  du  sommet 
du  dôme,  non  plus  que  des  réseaux  des  feuillets 
pariétal  et  viscéral  de  ce  dôme.  Il  n’y  a  pas  davan¬ 
tage  de  précision  pour  les  ganglions  correspon¬ 
dant  aux  lymphatiques  du  dôme.  Les  ganglions 
de  la  chaîne  mammaire  interne  se  terminent 
ordinairement,  par  un  seul  canal  efférent,  à  la 
partie  antérieure  du  confluent  de  la  veine  jugu¬ 
laire  et  de  la  veine  sous-clavière. 

Küttner  a  décrit  des  troncs  efférents  aberrants 
de  la  chaîne  mammaire  interne  allant  se  jeter 
dans  le  groupe  interne  des  ganglions  sus-clavi¬ 
culaires,  à  l’angle  des  veines  jugulaire  interne 
et  sous-clavière.  Ces  ganglions,  qui  correspon¬ 
dent  au  ganglion  de  Troisier,  répondent  en  avant 
à  l’angle  du  bord  interne  du  chef  claviculaire  du 
sterno-cléido-mastoïdien  et  de  la  clavicule. 

Le  ganglion  que  j’ai  en  vue  est  situé  contre  le 
bord  externe  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

L’anatomie  pathologique  a  montré,  d’autre 
part,  que  «  lorsqu’il  existe  des  adhérences  entre 
les  deux  feuillets,  les  lymphatiques  de  la  plèvre 
viscérale  peuvent,  par  l’intermédiaire  des  lympha¬ 
tiques  néoformés  que  contiennent  ces  adhérences, 
entrer  en  communication  avec  les  lymphatiques 
de  la  paroi  »  (Souligoux,  Cunéo  et  Poirier). 

Cette  constatation  permettait  de  rattacher  à 
une  origine  pleurale  l’adénite  développée  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  région  sus-claviculaire. 


Cette  pathogénie  a  trouvé  sa  démonstration  défi¬ 
nitive  dans  les  constatations  faites  récemment  à 
l’autopsie  de  malades  porteurs  de  celle  adénite; 
MMo  German  a  pu  isoler  toute  une  chaîne  de  lym¬ 
phatiques  développés  dans  le  foyer  de  pleurite 
apicale  et  aboutissant  au  ganglion  sus-claviculaire 
constaté  pendant  la  vie. 

La  valeur  de  cette  lymphangite  et  de  celte 
adénite  d’origine  pleurale  me  paraît  donc  démon¬ 
trée.  Si  on  prend  soin,  par  une  palpation  exer¬ 
cée,  de  ne  pas  la  confondre  avec  le  ventre  posté¬ 
rieur  de  l’omo-hyoïdien,  la  constatation  de  celte 
adénite  attirera  l’attention  du  côté  de  la  plèvre. 

Quant  à  la  relation  qui  peut  exister  entre 
la  consistance  de  cette  adénite  et  l’état  actuel 
de  la  pleurite,  il  semble  bien,  a  priori,  qu’elle 
soit  assez-  étroite  et  qu’un  ganglion  mou  et 
volumineux  indique  une  lésion  en  activité,  et 
un  ganglion  dur  et  petit  une  lésion  ancienne  et 
cicatrisée.  On  conçoit  toute  l’importance  qu’au¬ 
rait  une  certitude  à  cet  égard  au  point  de  vue  du 
pronostic.  Bien  que  mes  constatations  actuelles 
semblent  confirmatives  de  celte  indication  pour  la 
grande  majorité  des  cas,  je  laisse  encore  en  sus¬ 
pens  mes  conclusions;  en  effet,  il  faut  tenir 
compte  aussi  de  l’existence  de  lésions  parenchy¬ 
mateuses  sous-jacentes  à  la  pleurite;  or,  dans 
quelques  cas  où  l’adénite  était  grosse  et  molle,  il 
y  avait,  en  outre  des  signes  de  symphyse  pleurale, 
des  signes  de  ramollissement  étendu  ou  de  grosse 
caverne.  Ce  qui  me  paraît  dès  maintenant  certain, 
c’est  qu’un  petit  ganglion  dur  est  corollaire  d’une 
pleurite  cicatricielle. 

D’autre  part,  il  est  aisé  de  suivre,  au  cours  de 
l’évolution  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  aiguë, 
le  développement  de  cette  adénite  ;  d’abord 
absente,  elle  ne  tarde  pas  à  apparaître,  augmen¬ 
tant  de  volume  et  prenant  une  consistance 
pâteuse,  puis,  régressant  peu  à  peu  et  s’indurant, 
en  même  temps  que  la  pleurésie  passe  au  stade 
de  résolution  et  de" guérison. 


La  notion  anatomo-clinique  de  la  pleurite  du 
sommet  mérite  d’être  signalée  à  l’attention  des 
médecins.  Elle  n’est  point  une  nouvelle-venue  : 
elle  est  une  oubliée. 

Elle  contient,  je  crois  bien,  l’explication  de  pas 
mal  d’erreurs  d’interprétalion  et  d’autant  de 
divergences  d’opinion. 

Pour  ne  la  considérer  que  dans  sa  forme  la 
plus  répandue,  elle  apparaît  comme  un  témoin 
révélateur  de  la  tuberculose.  Et,  comme  telle, 
elle  prend  une  place  de  tout  premier  plan  dans  la 
catégorie  des  stigmates  de  lésion  ancienne, 
éteinte,  cicatricielle.  Ne  la  considérant  que  dans 
ce  stade,  nous  pouvons  admettre  qu’elle  contient 
le  secret  de  l’extension  démesurée  qu’on  tend  à 
accorder  actuellement  à  la  tuberculose  dans  l’ar¬ 
mée.  Par  les  modifications  qu’elle  entraîne,  sui¬ 
vant  son  épaisseur  et  son  étendue,  du  son  de 
percussion,  des  vibrations  vocales,  des  caractères 
de  murmure  vésiculaire  et  des  bruits  respira¬ 
toires,  de  l’image  radioscopique,  elle  conduit  les 
médecins  insuffisamment  avertis  à  diagnostiquer 
une  infiltration  du  sommet,  là  où  il  n’y  a  qu’une 
lésion  bénigne,  sinon  même  une  simple  cicatrice, 
vestige  d’un  passé  déjà  lointain. 

Abstraction  faite  des  caractères  particuliers  de 
l’adénite  sus-claviculaire  qui  l’accompagne  et  qui 
peuvent  avoir  une  importance  dans  l’appréciation 
de  son  stade  évolutif,  elle  n’a,  par  elle-même, 
qu’une  signification  topographique. 

A  cet  égard,  l’association  des  signes  physiques 
avec  l’adénite  sus-claviculaire  et  l’inégalité  pu¬ 
pillaire  constitue  une  sorte  de  syndrome  dont 
la  valeur  diagnostique  ne  doit  pas  être  tenue  pour 
négligeable. 

Le  diagnostic  précis  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ne  se  fera  jamais  par  les  signes  physi¬ 
ques  uniquement,  non  plus  les  signes  d’ausculta¬ 
tion  ou  de  percussion  que  les  signes  radiosco¬ 
piques.  Ces  signes  indiquent  le  siège  de  la  lésion 
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et  non  point  son  caractère  évolutif.  C’est  sur 
l’ensemble  des  signes  généraux,  sur  la  fièvre 
sur  l’amaigrissement,  sur  l’anémie,  sur  la  perte 
des  forces,  sur  les  troubles  dyspeptiques,  sur 
î’état  de  la  tension  artérielle,  sur  les  résultats  de 
la  cuti-  ou  de  l’intradermo-réaclion  à  la  tubercu¬ 
line,  qu’on  pourra  se  baser  pour  apprécier  si  un 
sujet,  chez  lequel  l’examen  physique  décèle  des 
signes  de  localisation,  est  ou  non  en  état  d’acti¬ 
vité  tuberculeuse.  Ici,  comme  en  toute  bonne  cli¬ 
nique,  ce  n’est  que  par  la  confrontation  des 
.résultats  fournis  par  la  mise  en  œuvre  de  tous  les 
procédés  d’examen  et  d’exploration  que  le  méde¬ 
cin  sera  autorisé  à  porter  un  diagnostic  aussi  voi¬ 
sin  que  possible  de  la  certitude. 


LE  TRAITEMENT 

DES  FRACTURES  1)U  CO],  DU  FÉMUR 

Par  M.  H.  CHAPUT 
Chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière. 


Bien  peu  nombreux  sont  les  chirurgiens  qui 
traitent  les  fractures  du  col  du  fémur  par  la  ré¬ 
duction  suivie  d’extension  continue  en  rotation 
interne  (Nélaton,  1910)  ou  par  l’enchevillement 
(Delbet,  Tixier)  ou  par  la  résection  dans  les  cas 
anciens  (Lejars). 

Le  plus  souvent,  on  place  les  malades  dans  une 
gouttière  de  Bonnet,  ou  bien  on  les  soumet  à 
l’extension  continue  pure  et  simple  sans  faire  la 
moindre  tentative  de  réduction,  ou  bien  quand 
ils  sont  très  vieux  on  les  masse,  on  les  mobilise 
et  on  les  lève  sans  s'occuper  autrement  de  leur 
fracture,  à  la  façon  de  Ghampionnière. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas  les  fractures 
traitées  de  la  sorte  guérissent  avec  une  infirmité 
très  pénible,  consistant  dans  un  raccourcissement 
plus  ou  moins  considérable  avec  rotation  externe, 
adduction,  ankylosé  plus  ou  moins  serrée  de  la 
hanche,  ou  pseudarthrose  plus  ou  moins  lâche. 

Le  raccourcissement  du  fémur  est  peu  gênant 
et  il  est  facile  d’y  remédier  au  moyen  de  talons 
surélevés;  l’ankylose  sans  adduction  ni  abduc¬ 
tion  ni  rotation  permet  une  marche  assez  satis¬ 
faisante;  en  revanche,  elle  est  très  gênante  pour 
la  station  assise;  quant  à  l’adduction  et  la  rota¬ 
tion  externe,  elles  constituent  une  infirmité  très 
sérieuse. 

L’adduction  augmente  le  raccourcissement  et 
diminue  le  polygone  de  sustentation;  quant  à  la 
rotation,  le  pied  tourné  en  dehors  s’accroche 
dans  tous  les  obstacles,  et  la  nouvelle  orientation 
du  genou  fait  fléchir  la  jambe  dans  un  plan 
presque  transversal,  et  cette  gêne  s’ajoute  à  celle 
de  l’adduction,  du  raccourcissement,  de  la  raideur 
et  de  la  rotation  externe. 

La  chirurgie  moderne  nous  offre  des  res¬ 
sources  variées  pour  lutter  contre  ces  infirmités. 

Nous  pouvons  remédièr  à  l’ankylose  par  la 
l’ésection  de  la  hanche,  à  la  rotation  externe  par 
la  réduction  manuelle  ou  par  l’ostéotomie  sous- 
trochantérienne,  ou  par  le  désengrènement  au 
ciseau,  ou  par  la  résection  de  la  tête  fémorale; 
nous  pouvons  encore  guérir  la  pseudarthrose  par 
l’enchevillement. 

Etudions  donc  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  ces  opérations. 

Plusieurs  cas  bien  différents  peuvent  se  pré¬ 
senter. 

Certaines  fractures  caractérisées  uniquement 
par  la  douleur,  l’impotence  et  la  radiographie,  ne 
s’accompagnent  ni  de  raccourcissement  ni  de 
rotation;  il  est  très  important  en  pareil  cas  de 
poser  un  diagnostic  exact  et.de  maintenir  les 
malades  au  lit  pendant  six  à  huit  semaines;  en 
effet,  la  marche  prématurée  ramollit  les  extré¬ 
mités  osseuses,  désengrène  les  fragments  et  fait 
apparaître  le  raccourcissement  et  la  rotation 
externe. 

Beaucoup  de  chirurgiens  soignent  les  frac¬ 
tures  des  sujets  très  âgés  par  le  massage,  la 


mobilisation  et  la  déambulation  précoce;  et  ils 
n’immobilisent  pas  la  fracture  pour  éviter  les 
inconvénients  du  séjour  au  lit  (méthode  de  Gham¬ 
pionnière). 

On  peut  concilier  les  deux  méthodes  (immobi¬ 
lisation  et  station  assise)  avec  l’extension  de 
Hennequin  qui  permet  la  station  assise  au  lit  ;  on 
peut  encore  placer  le  malade  pendant  le  jour 
dans  un  fauteuil  et  faire  des  tractions  sur  son 
membre  à  la  façon  d’IIennequin,  en  employant 
des  moyens  de  fortune  que  chaque  chirurgien 
improvisera  facilement.  Ainsi,  le  malade  étant 
dans  son  fauteuil,  la  jambe  est  placée  en  demi- 
flexion  sur  un  coussin,  et  pour  tirer  sur  le 
8  d’IIennequin,  en  fera  reposer  la  corde  sur  les 
barreaux  d’une  chaise  qu’on  chargera  d'un  poids 
lourd  et  on  suspendra  à  la  corde  3  à  4  kilogr. 

Quand  le  sujet  est  résistant  et  quand  la  frac¬ 
ture  s’accompagne  de  rotation  externe,  il  importe 
de  distinguer  s’il  s’agit  d’un  cas  récent  ou  d’un 
cas  ancien. 

A.  —  Fractures  récentes  avec  rotation 
externe. 

Le  siège  de  la  fracture  présente  une  grande 
importance  pour  le  choix  du  traitement. 

Au  point  de  vue  clinique  on  peut  admettre,  en- 
effet,  deux  variétés  principales  de  fractures,  les 
unes  siègent  sur  la  ligne  qui  réunit  les  deux  tro¬ 
chanters  (fractures  intertrochantériennes,  basi- 
cervicales  ou  extra-articulaires)  et  sont  extra¬ 
articulaires,  les  autres  siègent  sur  le  col  lui-même, 
plus  ou  moins  près  delà  tète  (fractures  cervicales 
ou  intra-articulaires)  et  sont  le  plus  souvent  intra- 
arliculaires;  le  diagnostic  exact  du  siège  de  ces 
fractures  ne  peut  être  posé  avec  certitude  sans  Iç 
secours  de  la  radiographie. 

1°  FRACTURES  INTERTROCHANTÉRIENNES 
RÉCENTES. 

Les  fractures  intertrochantériennes  sont  assez 
souvent  réductibles  sans  aucune  violence;  on  les 
soumettra  à  l’extension  continue  de  Hennequin  ; 
la  cuisse  sera  placée  en  rotation  interne  et  abduc¬ 
tion  et  maintenue  dans  cette  position  par  la  trac¬ 
tion  très  oblique  de  la  corde. 

J’ai  observé  plusieurs  fois  que  des  fractures 
irréductibles  sans  anesthésie  se  réduisaient  par¬ 
faitement  par  l’extension  continue. 

Quand  la  rotation  né  peut  être  corrigée  par  les 
manœuvres  de  douceur,  il  faut  essayer  de  la  ré¬ 
duire  sous  anesthésie  générale  (ou  mieux  lom¬ 
baire  ou  locale)  comme  l’a  conseillé  Ch.  Nélaton 
{Soc.  de  Chir. ,  1910). 

Pour  réduire  la  rotation,  il  faut  fléchir  forte¬ 
ment  la  cuisse,  placer  le  membre  en  abduction 
forcée,  exagérer  d’abord  la  rotation  externe,  puis 
faire  line  rotation  interne  vigoureuse  en  se  ser¬ 
vant  comme  levier  de  la  jambe  pliée  à  90°;  les 
fragments  se  désengrèneront  avec  fracas  et  on 
pourra  ensuite  établir  l’extension  continue  avec 
rotation  interne  accentuée. 

Si  la  réduction  sous  anesthésie  était  impos¬ 
sible,  il  serait  légitime,  chez  un  sujet  bien  por¬ 
tant,  de  désengrener  les  fragments  au  ciseau. 

Voici  la  technique  de  cette  manœuvre  :  je  con¬ 
seille  une  incision  de  4  à  5  cm.  commençant  un 
peu  en  avant  de  l’angle  antéro-supérieur  du  tro¬ 
chanter  et  descendant  obliquement  en  bas  et  en 
dedans;  le  bistouri  sectionne  les  parties  molles 
jusqu’à  l’os;  je  dénude  l’os  à  la  rugine  de  façon  à 
mettre  en  évidence  le  trait  de  fracture;  je  fais 
pénétrer  un  ciseau  ondulé  de  Hennequin  dans  la 
fissure  osseuse;  j’écarte  de  vive  force  les  surfaces 
osseuses  avec  le  ciseau  faisant  levier  et  quand 
elles  sont  mobilisées  il  devient  facile  de  mettre  le 
membre  en  rotation  interne  et  de  l’y  fixer  par 
l’extension  continue.  Cette  opération,  peut  s’exé¬ 
cuter  à  l’anesthésie  lombaire  ou  locale,  elle  èst 
d’une  grande  bénignité  et  ne  compromet  en  rien 
la  vie  des  blessés. 

On  peut  alors  établir  une  extension  continue 
en  rotation  interne  à  la  façon  d’IIennequin;  on 


échancrera  le  matelas  et  la  jambe  fléchie  légè¬ 
rement  reposera  sur  le  bord  de  l’échancrure  du 
matelas  par  sa  face  interne  et  la  traction  sera 
faite  très  obliquement,  de  dehors  en  dedans,  à 
45"  par  rapport  à  l’axe  du  corps. 

Whitman,  Calot  ont  conseillé  après  la  réduc¬ 
tion  d’immobiliser  en  abduction  avec  rotation 
interne  dans  un  grand  appareil  plâtré. 

Pratiques  chez  les  enfants,  les  appareils  le 
sont  moins  chez  les  adultes  et  moins  encore  chez 
les  vieillards  qui  salissent  beaucoup  leurs  appa¬ 
reils  et  sont  exposés  aux  escarres. 

2°  Fractures  cervicales  récentes. 

La  radiographie  est  indispensable  pour  per¬ 
mettre  de  poser  des  indications  opératoires  ra¬ 
tionnelles. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  les  fragments 
du  col  sont  au  contact,  ou  bien,  les  fragments  che¬ 
vauchent  l’un  sur  l  autre. 

Quand  les  fragments  ne  sont  pas  en  contact,  il 
est  inutile  de  cherchera  les  remettre  bout  à  bout 
par  manœuvres- externes;  il  faut  ou  bien  se  rési¬ 
gner  à  la  pseudarthrose  ou  à  l’ankylose  par 
arthrite  sèche  ou  bien  faire  d’emblée  l’ablation 
du  fragment  interne  et  de  la  tête  du  fémur  (Lam- 
botte,  Flint,  Kocher)  et  placer  le  membre  en 
abduction  forcée  pour  diminuer  le  raccourcisse¬ 
ment.  Nous  verrons  plus  loin  le  traitement  de  la 
pseudarthrose  et  de  l’ankylose. 

Quand  avec  des  fragments  au  contact  il  n’y  a 
pas  de  raccourcissement  marqué  ni  de  rotation 
externe,  il  suffit  de  masser,  de  mobiliser  légère¬ 
ment  et  de  tenir  le  malade  au  lit,  avec  ou  sans 
extension  continue. 

Il  en  est  autrement  quand  il  existe  de  la  rota¬ 
tion  externe  ;  on  doit  chercher  à  la  réduire  par 
manœuvres  externes  avec  ou  sans  anesthésie.  Si 
on  peut  réduire  la  rotation,  on  immobilise  en 
rotation  interne,  mais  si  la  réduction  est  impos¬ 
sible  ou  si  elle  aboutit  au  chevauchement  des 
fragments,  il  faut  intervenir  opératoirement. 

A  mon  avis,  l’enchevillement  intra-articulaire 
de  lloiïa,  Flint,  Tixier  est  beaucoup  plus  dange¬ 
reux  que  la  résection  de  la  tête,  aussi  est-ce  à 
cette  dernière  que  je  conseille  de  donner  la  pré¬ 
férence. 

En  Novembre  1915,  j’ai  soigné  un  homme  de 
49  ans,  assez  bien  portant,  atteint  d’une  fracture 
sous-cap.italc  accompagnée  de  rotation  externe 
très  marquée  avec  raccourcissement  de  plusieurs 
centimètres. 

La  correction  manuelle  étant  impossible,  j’ai 
exécuté  la  résection  de  la  hanche  par  une  inci¬ 
sion  en  II,  dont  la  branche  transversale  corres¬ 
pond  au  bord  supérieur  du  grand  trochanter; 
j’avais  tout  d’abord  l’intention  de  me  contenter 
d’une  résection  économique  des  fragments  per¬ 
mettant  d’obtenir  la  réduction  de  la  rotation, 
mais  le  trait  était  très  oblique  en  avant  et  en 
dehors,  de  telle  sorte  que  j’abandonnai  cet  es¬ 
poir  et  me  décidai  à  enlever  le  fragment  interne 
tout  entier. 

La  correction  de  la  rotation  devint  aussitôt  des 
plus  faciles  et  je  réintégrai  dans  le  cotyle  le  moi¬ 
gnon  restant  du  col.  Le  membre  fut  placé  en 
abduction  accentuée  pour  diminuer  le  raccour¬ 
cissement,  et  la  guérison  fut  obtenue  per  primant. 
Au  bout  de  deux  mois  le  malade  commença  à  se 
lever  et  il  marche  actuellement  d’une  manière  à 
peu  près  normale. 

B.  —  Fractures  anciennes  non  consolidées 
ou  vicieusement  consolidées. 

On  peut  être  conduit  à  intervenir  pour  les 
fractures  anciennes,  afin  de  remédier  à  la  rota¬ 
tion  externe  ou  à  l’ankylose  ou  à  l’arthrite  sèche 
avec  ostéophytes  exubérants. 

On  peut  corriger  la  rotation  externe  par  l’en- 
chevillemcnt,  par  l’ostéoclasie  ou  par  l’ostéo¬ 
tomie. 

|  L’ostéoclasie  consiste  à  fracturer  le  col  au 
moyen  d’une  violente  traction  sur  la  cuisse  fié- 
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chie  et  en  abduction  ;  malgré  sa' bénignité  appa¬ 
rente  d'opération  sous-cutanée,  elle  est  en  fait 
assez  brutale;  on  ne  sait  pas  exactement  si  on  ne 
cassera  pas  la  iliaphysc  ou  le  col  au  voisinage  de 
la  tète,  et  elle  peut  être  suivie  d'une  pseudar¬ 
throse  lâche  aggravant  l  étal  du  malade. 

Je  préfère  de  beaucoup  l'ostéotomie  sous-tro- 
charitérienne  transversale  qui  permet  sans  aucun 
danger  la  correction  intégrale  de  la  rotation 

Je  repousse  l’ostéotomie  sous-lrochanlérienne 
oblique,  car  elle  consolide  moins  vite  et,  quand  le 
malade  se  lève,  les  fragments  se  déplacent  et  la 
rotation  externe  se  reproduit,  ainsi  que  je  l’ai 
observé  cirez  un  de  mes  malades. 

J’ai  pratiqué  plusieurs  fois  cette  opération  sur 
des  malades  âgées  cl  j’ai  toujours  obtenu  une 
correction  parfaite  de  la  rotation. 

Après  l'ostéotomie  je  fais  une  extension  de 
Hennequin  en  rotation  interne  modérée. 

L’enelievillement  est  contre-indiqué  quand  il 
existe  de  l’ostéoporose;  il  est,  en  outre,  plus  dan¬ 
gereux  que  l'ostéotomie,  car  l’introduction  à 
demeure  d’une  lige  dans  le  col  peut  occasionner 
dans  certains  cas  de  la  suppuration  pouvant  se 
propagera  l'articulation. 

Si  on  veut  remédier  à  la  fois  à  l’ankylose  et  à 
la  rotation,  c'est  à  lu  résection  de  la  tête  fémorale 
qu’il  faut  s’adresser;  cette  opération  est  bénigne 
chez,  les  sujets  bien  portants,  surtout  si  on  draine 
le  loyer  par  le  drainage  filiforme  traversant,  an¬ 
téro-postérieur. 

Quand  les  malades  sont  peu  résistants,  il  faut 
ou  s’abstenir  ou  se  contenter  de  l’ostéotomie 
sous-troebanterienne,  surtout  si  l’ankylose  est  en 
extension.  Les  fractures  anciennes  compliquées 
d’ostcophytes  volumineux  sont  douloureuses  et 
se  compliquent,  en  outre,  de  rotation  et  d’auky- 
losc  plus  ou  moins  complète.  On  remédiera  à 
tous  ces  inconvénients  par  la  résection  qui  ne 
devra  porter  que  sur  la  tète  fémorale;  la  résec¬ 
tion  sous-trochantérienne  ne  peut,  en  effet,  don¬ 
ner  ici  des  résultats  satisfaisants. 

La  résection  de  la  tète  supprime  la  rotation 
externe  et  aussi  l’ankylose,  surtout  si  on  abat  au 
ciseau  les  saillies  exubérantes  des  ostéopliyles. 

Comment  pouvons-nous  remédier  aux  incon¬ 
vénients  des  pseudartliroses  ? 

Distinguons  d’abord  les  pseudartliroses  ser¬ 
rées  et  les  pseudartliroses  lâches. 

Les  pseudartliroses  serrées  fournissent  un  bon 
point  d’appui  au  poids  du  corps  et  elles  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’autres  indications  opératoires  que 
les  fractures  consolidées,  c’est-à-dire  la  rotation 
externe  et  l’ankylose;  on  les  traitera  donc  comme 
ces  dernières,  c’est-à-dire  par  l’ostéotomie  sous- 
trochantérienne  ou  par  la  résection  de  la  tête 
fémorale. 

Les  pseudartliroses  lâches  s'accompagnent  à 
chaque  pas  de  l’ascension  du  fémur  et  elles  sont, 
en  outre,  fréquemment  compliquées  d’adduction, 
de  rotation  externe  et  de  limitation  de  la  flexion 
et  de  l’extension. 

Si  la  fracture  est  intra-articulaire,  il  est  préfé¬ 
rable  de  réséquer  la  tête  plutôt  que  de  faire  l’en- 
chevillement. 

Si  la  fracture  est  interlroohantéricnne,  on  pra¬ 
tiquera  renehevillement  extra-articulaire  de  Del- 
bet;  après  avoir  amené  les  fragments  au  contact 
par  des  tractions  énergiques,  une  incision  verti¬ 
cale  à  la  face  externe  du  trochanter  permet  de 
perforer  le  trochanter  et  le  col  du  fémur  avec  un 
perforateur  spécial;  on  introduit  ensuite  dans  le 
pertuis  une  vis  ou  une  cheville  d’os  frais  prise 
sur  le  péroné  ou  la  crête  tibiale  du  sujet  et  on 
suture  sans  drainage  ;  la  cheville  excite  la  sécré¬ 
tion  osseuse  et  détermine  ainsi  la  soudure  des 
fragments.  Celte  opération  réussit  le  plus  souvent 
chez  les  sujets  bien  portants,  mais  elle  pourrait 
occasionner  des  accidents  graves  chez  des  ma¬ 
lades  peu  vigoureux. 

Elle  est  contre-indiquée  également  chez  les 
sujets  qui  présentent  de  l’ostéoporose  ou  des 


ostéophytes  exubérants  et  elle  ne  peut  remédier 
à  l’ankylose. 

Nous  pouvons  résumer  ainsi  les  indications 
thérapeutiques  des  fractures  du  col  fémoral  : 

—  Fractures  sans  déplacement  ;  Repos  au  lit 
pendant  deux  mois  sans  appareil. 

—  Fractures  des  vieillards  cachectiques  :  Exten- 
i  sion  continue  en  position  assise,  au  lit  ou  dans 
un  fauteuil. 

A.  —  FRACTURES  RÉCENTES  AVEC  ROTATION 

EXTERNE. 

a)  Fractures  intertrochantériennes.  —  Réduction 
manuelle  (avec  ou  sans  anesthésie)  suivie  d’ex¬ 
tension  en  rotation  interne. 

—  Désengrènement  au  ciseau  si  la  réduction 
manuelle  est  impossible,  puis  extension  en  rota¬ 
tion  interne. 

b)  Fractures  cervicales  récentes.  —  Chevauche¬ 
ment  des  fragments.  Résection  de  la  tête. 

Fragments  au  contact. 

—  Pas  de  position  vicieuse  :  Simple  séjour  au 
lit. 

• —  Position  vicieuse  :  Essayer  de  réduire  par 
manœuvres  externes. 

—  En  cas  d’impossibilité,  réséquer  la  tête. 

—  Réséquer  également  si  la  réduction  déter¬ 
mine  le  chevauchement  des  fragments. 

B.  —  Fractures  anciennes  vicieusement 

consolidées. 

Corriger  la  rotation  externe  par  l’ostéotomie 
j  sous-trochantérienne  transversale  ou  par  la  rc- 
section  de  la  tête. 

;  —  L' ankylosé  par  la  résection  de  la  tête  fémo- 

|  raie. 

i  Pseudartliroses. 

J  Pseui) arthroses  serkées.  Mêmes  indications 
|  que  pour  les  fractures  vicieusement  consolidées. 

I  PsEU I) ARTHROSES  LACHES. 

—  Fractures  intra-articulaires.  Résection  de  la 
tète  fémorale. 

—  Fractures  intertrochanlériennes.  Encheville- 
ment  extra-articulaire  de  Delbet. 
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Le  nombre  des  blessés  atteints  de  constriction 
des  mâchoires  est  actuellement  fort  grand  dans 
les  hôpitaux;  si  l’on  met  à  part  les  simulateurs 
purs,  qu’il  n’est  pas  difficile  de  dépister  d’habi¬ 
tude,  il  reste  toute  une  catégorie  d’hommes  dont 
le  séjour  dans  les  hôpitaux  est  souvent  extrême¬ 
ment  prolongé  pour  ne  pas  dire  indéfini,  et  qui 
finissent  parfois,  en  désespoir  de  cause,  devant 
une  Commission  de  réforme. 

Nous  pensons  que  la  grande  majorité  de  ces 
blessés  peuvent  et  doivent  être  aisément  et  rapi¬ 
dement  traités  et  renvoyés  au  service  armé;  nous 
en  traitons  le  plus  grand  nombre  dans  un  délai 
qui  excède  bien  rarement  deux  mois.  Mais  avant 
d’indiquer  en  quelques  mots  notre  façon  de  pro¬ 
céder,  du  reste  fort  simple,  nous  présenterons 
quelques  considérations  générales,  qui  ne  seront 
point  inutiles. 

** * 

Dès  les  débuts  de  notre  service,  nous  avons  eu 
comme  tant  d’autres  à  lutter  contre  des  constric- 
tions  invétérées;  mais,  à  côté  de  ces  cas  si  rebelles, 
nous  faisions  quelques  constatations  qui  nous 
paraissaient  au  moins  singulières. 


C’est  ainsi  que,  conformément  aux  procédés 
que  nous  avons  indiqués  ailleurs1,  nous  traitons 
souvent  les  pseudartliroses  du  maxillaire  inférieur 
par  l’immobilisation  en  occlusion;  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  deux  ou  même  trois  mois,  nos 
blessés  ne  peuvent  donc  écarter  les  mâchoires; 
puis,  lorsque  ce  traitement  a  échoué,  ce  qui 
arrive  parfois,  nous  pratiquons  l’ostéo-synthèse 
du  maxillaire  et  nous  immobilisons  de  nouveau 
pendant  un  délai  qui  peut  aller  à  trois  mois  et 
même  davantage;  certains  malades  ont  donc  eu 
la  bouche  scellée  pendant  six  mois  environ  ;  or, 
chez  aucun  d’eux,  nous  n’avons  observé  de  cons¬ 
triction  des  mâchoires;  tous  sans  exception  ont 
ouvert  aisémentla  bouche  après  l’enlèvement  des 
ligatures,  sans  qu’aucun  exercice,  à  plus  forte 
raison  aucun  appareil,  ait  été  utile. 

Nous  ajoutons  que,  d’après  notre  observation 
constante,  les  cas  de  constriction  que  nous  avons 
suivis  en  si  grand  nombre  ne  succèdent  jamais 
ou  presque  à  de  gros  traumatismes;  une  frac¬ 
ture  du  maxillaire  inférieur  paraît  être  une  lésion 
trop  importante  pour  que  la  constriction  s’éta¬ 
blisse;  celle-ci  ne  succède  qu’à  de  petites  bles¬ 
sures  dont  la  cicatrisation  a  été  rapide,  et  qui 
n’ont  pas  altéré  d’une  façon  grave  le  squelette  de 
la  face. 

Cette  constatation  d’ordre  courant  est  bien  dif¬ 
ficile  à  expliquer  si  l’on  se  reporte  aux  descrip¬ 
tions  que  l’on  trouve  dans  les  classiques. 

Voici  un  autre  fait  qui  s’est  présenté  à  nous  à 
plusieurs  reprises  :  un  homme,  traité  pour  cons¬ 
triction  depuis  de  longs  mois,  nous  est  adressé 
en  désespoir  de  cause;  c’est  un  cas  particulière¬ 
ment  invétéré.  Nous  le  traitons  aussitôt,  nous 
ouvrons  la  bouche  sans  violence,  et  en  deux  ou 
trois  semaines,  il  a  repris  ses  mouvements. 

*** 

Est-ce  à  dire  que  les  conslrictions  que  nous 
observons  n’aient  aucun  rapport  avec  celles  dont 
la  description  un  peu  trop  schématique  se  repro¬ 
duit  de  génération  en  génération  et  de  traité  en 
traité Assurément  non;  l’ankylose  de  l’articula¬ 
tion  temporo-maxillaire  existe,  nous  en  sommes 
convaincus  pour  en  avoir  vu  un  cas,  mais  un  seul 
cas;  encore  l’avons-nous  observé  dans  un  service 
de  civils  que  l’un  de  nous  continue  à  assurer  dans 
les  hôpitaux  de  Marseille;  un  jeune  homme  y 
mourut  de  plaie  de  la  moelle  qui  était  atteint 
depuis  plusieurs  années  de  constriction  absolue; 
aucun  mouvement  du  maxillaire  n’était  possible. 
A  l’autopsie ,  nous  trouvâmes  une  ankylosé  osseuse 
de  l’articulation  temporo-maxillaire  du  côté 
gauche,  par  fracture  ancienne  probablement; 
mais  l’articulation  droite  immobilisée  j>ar  voie  de 
conséquence  depuis  plusieurs  années,  avait  con¬ 
servé  un  aspect  anatomique  absolument  intact, 
elle  eût  repris  sûrement  son  fonctionnement  si 
l’on  avait  fait  une  résection  du  côté  opposé. 

Mais  ce  fait  a  été  unique  pour  nous;  jamais 
chez  aucun  de  nos  blessés,  nous  n’avons  rien 
observé  de  semblable;  sur  plusieurs  centaines  de 
constriclions,  aucune  ne  s’opposait  d’une  façon 
absolue  à  l’ouverture  de  la  bouche.  Et  cependant 
que  de  plaies  de  la  face  avec  ou  sans  lésions  du 
squelette  temporo-maxillaire  ! 

L’ankylose  temporo-maxillaire  existe  donc, 
mais  elle  nous  paraît  tout  à  fait  exceptionnelle. 

-*** 

Je  ne  parle  pas  de  la  constriction  cicatricielle, 
que  nous  avons  vue  quelquefois  et  dont  le  méca¬ 
nisme  est  aisé  à  comprendre.  De  même,  il  existe 
vraiment  une  constriction  par  myosite  à  la  suite 
de  lésions  destructives  du  muscle  temporal  et  du 
muscle  inasséter. 


1.  L.  Imbert  et  P.  Réal.  —  «  Les  fractures  du  maxil¬ 
laire  inférieur  »,  /.a  Presse  Médicale,  25  Octobre  1915.  — 
«  Sur  les  fractures  du  maxillaire  inférieur.  Principes  du 
traitement  »,  Société  de  Chirurgie,  5  Janvier  1916.  —  «  Trai¬ 
tement  des  pseudartliroses  du  maxillaire  inférieur,  par 
l’ostéo-synthèse  »,  Société  de  Chirurgie,  29  Mars  1916. 
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Ceis  trois  formes  cicatricielle,  scléro-cicatri- 
cielle  et  articulaire  sont  les  trois  variétés  admises 
parles  classiques  delà  eonstriction  des  mâchoires  ; 
or,  elles  représentent  une  faible  minorité  des  cas 
que  nous  avons  observés  :  10  pour 100,  20  pour  100 
au  maximum  ;  les  4/5  pour  le  moins  de  nos  cas  se 
rapportent  à  une  forme  tout  à  fait  différente,  aisé¬ 
ment  curable  en  général,  dont  nous  allons  expo¬ 
ser  maintenant  les  caractéristiques  : 

a)  Un  premier  caractère  de  cette  forme  est  de 
se  produire  instantanément;  dès  l’instant  même 
où  la  blessure  s’est  produite,  le  blessé  a  été  inca¬ 
pable  d’ouvrir  la  bouche;  ce  détail  assez  impor¬ 
tant  peut  être  fourni  par  nombre  d’entre  eux. 

b)  Nous  rappelons  en  second  lieu  ce  caractère 
signalé  plus  haut,  à  savoir  que  la  eonstriction 
succède  à  une  lésion  peu  importante,  non  pas  à 
une  fracture  proprement  dite,  encore  moins  à  un 
gros  fracas  de  la  face. 

c)  L’ouverture  de  la  bouche  est  aisée,  mais 
demande  à  être  faite  par  le- chirurgien  lui-même 
et  non  point  par  un  mfrrmier.  Nous  nous  servons 
de  l’ouvre-bouche  habituel  à  deux  branches  diver¬ 
geant  par  le  rapprochement  des  branches  de  pré¬ 
hension;  on  l’introduit  fermé  entre  les  dents  et 
on  l’ouvre  par  une  pression  modérée  mais  soute¬ 
nue;  on  sent  progressivement  l’écartement  se 
faire;  le  maxillaire  inférieur  cède  par  à-coups, 
comme  si  un  musclé  se  fatiguait;  un  petit  truc 
consiste  à  faire  parler  le  malade  en  lui  demandant 
son  nom,  etc.  ;  à  chaque  effort  pour  répondre,  la 
mâchoire  s’écarte  plus  largement.  Cette  manœuvre 
n’est  pas  douloureuse  ordinairement;  chez  les 
blessés  qui  manifestent  une  sensation  pénible,  il 
nous  a  paru  qu’elle  se  produit  au  moment  de  l'ou¬ 
verture  maxima  de  la  bouche  ;  mais  il  ne  faudrait 
pas  croire  que  ce  moment  soit  celui  du  plus  grand 
effort  pour  l'opérateur;  bien  souvent,  au  con¬ 
traire,  il  semble  qu’à  un  moment  donné,  la  résis¬ 
tance  des  muscles  soit  définitivement  surmontée, 
et  la  bouche  s’ouvre  toute  grande  sans  effort; 
c’est  alors  parfois  que  les  malades  accusent  une 
douleur  vive.  Est-il  besoin  d’ajouter  que  nous 
n’avons  jamais  produit  ni  fracture,  ni  luxation. 

d)  Nous  n’ayons  pas  encore  d’opinion  bien 
arrêtée  sur  le  réflexe  masticateur;  on  peut  l’obtenir 
soit  en  frappant  sur  le  menton,  après  avoir  inter¬ 
posé  l’index,  soit  en  agissant  directement  sur  les 
masséters;  nous  pensons  que  ce  réflexe  est  habi¬ 
tuellement  exagéré,  mais  nous  l’avons  vu  assez 
souvent  diminué  ou  même  supprimé. 

e)  Nous  ajoutons  que,  chez  aucun  dé  nos  bles¬ 
sés,  nous  n’avons  vu  évoluer  le  triste  tableau  si 
complaisamment  reproduit  par  les  classiques,  de 
la  cachexie  buccale;  pas  de  carie  dentaire  subsé¬ 
quente,  pas'  de  fermentation  putride  rendant  le 
milieu  buccal  si  hautement  septique,  pas  d’abcès, 
pas  d’ostéo-myélite,  etc.  Ce  n’est  certes  pas  que 
nous  considérions  nos  blessés  en  général  comme 
des  simulateurs  qui  ouvrent'  la  bouche,  mangent 
et  boivent  quand  on  ne  les  voitpas  ;  mais  en  vérité, 
l’alimentation  à  bouche  close  est  beaucoup  plus 
aisée  que  ne  l’ont  pensé  jusqu’à  ce  jour  les  chi¬ 
rurgiens.  Il  faut,  bien  entendu,  servir  à  ces  bles¬ 
sés  une  alimentation  spéciale,  liquide  et  même 
demi-liquide;  mais  ils  conservent  tous  un, excel¬ 
lent  état  général  et  ne  sont  qu’incommodés  par 
leur  état. 

Nous  venons  d’indiquer  les  principaux  carac¬ 
tères  qui  permettent  de  distinguer  cette  forme  si 
fréquente  de  la  eonstriction  des  mâchoires. 

Le  premier  temps  du  traitement  consiste  à 
ouvrir  la  bouche  du  blessé  comme  nous  venons 
de  l’indiquer,  en  lui  démontrant  ainsi  que  cette 
ouverture  est  facile;  puis  nous  faisons  subir  à 
ces  malades  des  séances  de  dilatation  faites  sans 
brutalité,  au  moyen  de  V  ouvre-bouche  automatique 
dont  nous  nous  servons  depuis  longtemps  déjà*. 
Nous  prescrivons  chaque  jour  deux  séances  d’une 
demi-heure  chacune.  Dans  l’intervalle  des  séances, 
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(  Ouvre-bouche  automatique 


on  maintient  la  bouche  ouverte  à  l’écartement 
obtenu,  au  moyen  de  coins  de  bois  glissés  entre 
les  arcades;  ceci  nous  paraît  indispensable,  et 
nous  préférons  de  beaucoup  le  coin  de  bois  au 
classique  bouchon . 

Deux  à  trois  semaines  de  ce  traitement  suf¬ 
fisent  d’habitude  à  obtenir  la  guérison. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  cet  état  auquel 
nous  continuerons  à  donner  le  nom  de  constric- 
tion  des  mâchoires,  bien  qu’il  ne  le  mérite  peut- 
être  pas  complètement  ? 

Il  est  impossible,  pensons-nous,  de  ne  pas  être 
frappé  des  similitudes  qu’il  présente  avec  les 
états  décrits  récemment  par  les  neurologistes,' 
Babinski,  Sicard,  etc.,  sous  le  nom  de  myotonies, 
paramyotonies,  acromyotonies,  etc. 

Il  n’est  point  douteux  qu’il  s’agit  de  contractions 
ou  de  contractures  simples  des  muscles  mastica¬ 
teurs,  semblables  à  celles  qui  se  traduisent  par 
les  mains  en  bénitier,  en  col  de  cygne,  etc.  Il  est 
toutefois  une  différenceimportante,  toute  à  l’avan¬ 
tage  de  la  eonstriction  des  mâchoires  :  les 
acromyotonies  s’aggravent  progressivement  et 
arrivent  bientôt  à  réaliser  une  infirmité  des  plus 
sérieuses,  équivalant  à  la  perle  fonctionnelle  de  la 
main  par  exemple;  c’est  que,  à  la  contracture 
primitive,  se  surajoutent  des  troubles  trophiques 
et  névritiques.  Or,  il  n’en  est  pas  ainsi  dans  la 
eonstriction  des  mâchoires,  tout  au  moins  pour 
l’immense  majorité  des  cas  ;  nous  traitons  cou¬ 
ramment  des  constrictions  vieilles  de  plusieurs 
mois;  il  en  est  qui  datent  des  débuts  de  la  guerre; 
je  ne  dirai  pas  que  nous  ne  rencontrons  jamais  de 
difficultés;  mais  celles  que  nous  observons  sont 
en  rapport,  à  notre  avis,  non  pas  avec  l’ancienneté 
de  la  blessure,  mais  avec  le  degré  de  la  sclérose; 
car  la  eonstriction  par  contracture  peut  se  com¬ 
biner  à  la  sclérose  musculaire.  Nous  avons  traité 
un  sous-officier  territorial  dont  lahouchene  s’ou¬ 
vrait  plus  depuis  plusieurs  années  et  qui  avait  été 
longuement  soigné  avant  la  guerre,  sans  résultat 
appréciable.  Lorsque,  grâce  aux  artifices  de  l’art 
dentaire,  nous  arrivâmes  à  remplacer  les  points 
d’appui  que  ne  pouvaient  nous  donner  les  dents 
absentes,  nous  l’avons  guéri  eu  quelques  jours. 

En  somme,  notre  forme  de  eonstriction  se  rap¬ 
procherait  peut-être  davantage  des  attitudes  con¬ 
nues  sous  le  nom  de  plicature  vertébrale,  campto- 
cormie,  etc.,  que  des  acromyotonies  proprement 
dites. 

Pour  nous  résumer,  nous  pensons  donc  que  la 
majorité  des  constrictions  des  mâchoires,  si  fré¬ 
quentes  dans  cette  guerre,  les  4/5  environ,  sont 
d’origine  myotonique;  elles  s’apparentent  aux 
acromyotonies  et  aux  plicatures  vertébrales  ou 
coxo-fémorales,  avec  cette  réserve  importante 
que  le  pronostic  fonctionnel  en  paraît  très  nette¬ 
ment  favorable., 

Si  l’on  veut  bien  s'occuper  de  ces  blessés,  con¬ 
formément  aux  principes  que  nous  venons 
d’exposer  sommairement,  nous  estimons  que  l’on 
arrivera  à  en  récupérer  laplus  grande  partie  pour 
le  service  armé. 


APPAREIL  IMMOBILISATION 

AVEC  EXTENSION  CONTINUE 

PAU  TRACTION  PERMANENTE  ET  RÉGLABLE 
POUR  FRACTURES  COMPLIQUÉES  DU  FÉMUR 
(Appareil  tracteur  auto-extevseur) 

Par  le  D'‘  Albert  MANS0N 
Chirurgien  de  l’Hrtpitul  auxiliaire  60. 


Depuis  que  mon  appareil  a  été  décrit  dans  La 
Presse  Médicale  (n°  22,  1915)  et  présenté  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  (23 Mars  1915),  j’ai  été  conduit 
à  faire  un  certain  nombre  de  modifications  et  de 
perfectionnements.  Le  principe  de  l'appareil  est 


multiples  inconvénients  auxquels  je  crois  avoir 
complètement  remédié. 

Les  différents  temps  de  la  pose  de  l’appareil 
sont  les  suivants  : 

1.  —  11  faut  adopter  pour  le  membre  inférieur 
une  méthode  de  traction.  Or,  quand  on  applique 
une  botte  plâtrée,  quelle  que  soit  la  protection  em¬ 
ployée  (feutre,  ouaté,  fenêtres!,  il  y  a  toujours 
danger  d’escarres  aux  chevilles,  au  talon,  sur  le 
cou-de-pied,  au  niveau  des  condyles  fémoraux.  Le 
blessé  se  plaint  dès  que  la  traction-  est  un  peu 
forte.  J’ai  employé  toutes  les  méthodes  décrites, 
appareils  plâtrés,  appareils  ouatés  compressifs, 
même  les  bandelettes  de  diachylon  que  ne  suppor¬ 
tent  pas  certaines  peaux  sensibles.  Toutes  ces 
méthodes  sont  passibles  de  reproches  parce  que 
la  traction  avec  elles  est  inégalement  répartie. 

Le  Dr  Arndt,  de  Berne,  a  imaginé  de  faire  la 
traction  sur  le  membre  inférieur  de  la  manière 
suivante  :  «  On  coupe  dans  du  cylindre  de  jersey 
un  morceau  allant  des  condyles  fémoraux  à  la 
face  plantaire.  Sur  une  longueur  de  10  cm.,  on 
fend  de  deux  coups  de  ciseaux  la  partie  infé¬ 
rieure  du  cylindre  aux  points  qui  doivent  corres¬ 
pondre  à  la  partie  antérieure  du  cou-de-pied  et 
au  talon.  On  obtient  ainsi  deux  lanières  Itfté raies 
sur  lesquelles  s’exercera  la  traction.  Les  deux 


lanières  sont  doublées  avec  une  bande  solide  pour 
augmenter  leur  résistance.  Le  cylindre  de  jersey 
est  ensuite  enroulé  sur  lui-même  de  haut  en  bas 
comme  les  protecteurs  de  doigts  en  baudruche.  » 

Le  D'  Arndt  badigeonne  le  membre  inférieur 
avec  une  pâle  de  gélatine  puis  applique’le  jersey 
en  le  déroulant  du  pied  vers  les  condyles  et  fait 
supporter  une  traction  de  8  kilogr. 

J’emploie  actuellement  cette  méthode  en  fixant 
aux  deux  lanières  latérales  une  planchette  plus 
longue  que  le  diamètre  transversal  de  l’extrémité 
du  membre.  A  cette  planchette  je  fixe  le  crochet 
qui  sert  à  faire  mon  mode  de  traction.  La  planchette 
formera  étrier  comme  dans  l’appareil  de  Tiüaux. 
Je  remplace  souvent  les  lanières  latérales  par  un 
cercle  métallique  en  feuillard  sur  lequel  est  soli¬ 
dement  cousu  le  jersey.  Cet  anneau  doit  avoir  une 
circonférence  deux  fois  plus  grande  que  la  circon¬ 
férence  de  la  jambe  et  être  placé  à  5  ou  6  cm.  au- 
dessus  des  chevilles.  Aulieu  d’employer  unepâtq  de 
gélatine,  j’ai  adopté  une  colle  spéciale  à  l’oxyde  de 
zinc,  l’albuplaste  de  Vigier .  Pour  ce  faire  on  rase  le 
membre,  on  le  nettoie  à  l’éther  ou  à  la  benzine,  on 
applique  des  couches  annulaires  d’albuplaste  com¬ 
mençant  à  4  ou  5  cm.  au-dessus  des  chevilles  et  re¬ 
montant  jusqu’à  la  cuisse  au-dessous  du  foyer  de  la 
fracture,  avec  un  intervalle  de  2  cm.  environ  entre 
chaque  couche  annulaire.  Le  jersey  est  alors 
déroulé  comme  il  a  été  indiqué.  Son  adhérence  est 
si  parfaite,  la  traction  est  répartie  d’une  façon 
tellement  égale  qu’on  peut  tirer  à  plus  de  25  kilogr. 
au  dynamomètre  sans  que  le  blessé  sc  plaigne  du 
genou,  du  talon  ou  Hes  chevilles  «  protégées 
avec  de  l’ouate  ».  Il  est  aussi  très  utile  d'équilU 
brer  le  pied  à  angle  droit  et  de  le  maintenir  dans 
cette  attitude  par  un  procédé  quelconque  (botte 
ouatée,  plâtrée,  chariot). 

Dans  les  cas  où  la  fracture  de  cuisse  s’accom¬ 
pagne  d’arthrite  du  genou,  de  fracture  du  tibia, 
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alors  comme  méthode  de  traction  l’étrier  de  Fino- 
chietto  publié  le  10  Juillet  1915  dans  la  Prensa  me- 
dica  Argentina  et  décrit  par  le  Professeur  Chutro 
dans  La  Presse  Médicale  du  2  Mars  1910. 

11.  —  La  contre-extension  qui  prend  ses  points 
'appui  exclusifs  sur  les  ischions  ou  dans  les  plis 


inguino-scrotaux  est  défectueuse  car,  si  bien- 
qu'aient  été  protégées  ces  régions  par  du  feutre 
épais  et  souple,  il  y  a  souvent  danger  d’escarres. 
J’ai  donc  imaginé  de  prendre  mes  points  d’appui 
sur  toute  la  racine  des  cuisses  et  sur  les  régions 
fessières.  On  rase  ces  régionsainsi  quele  scrotum 
et  le  pubis.  On  enduit  le  haut  des  cuisses  et  les 
deux  fesses  de  colle  albuplaste  et  on  enfile  un 
caleçon  de  bain  de  jersey  solide  enfaisant  deux  trous 
pour  permettre  au  blessé  d’uriner  et  d’aller  à  la 
garde-robe .  La  partie  du  caleçon  de  bain  qui  norma¬ 
lement  devrait  entourer  l’abdomen  est  retournée  en 
attendant  qu’on  l’incorpore  à  la  ceinture  plâtrée 
dont  on  entoure  le  bassin  de  la  façon  suivante  : 
on  place  autour  du  bassin  un  collier  de  feutre 
épais  qu’on  recouvre  de  bandelettes  de  tarlatane 
pliée  en  4  épaisseurs  et  trempée  dans  la  bouillie 
plâtrée.  Pendant  laconfection  du  collier  plâtré  on 
incorpore  latéralement  à  droite  et  à  gauche  deux 
armatures  de  métal  (feuillard  de  1  mm.  d’épais¬ 
seur  sur  1  cm.  1/2  de  largeur)  qu’on  entoure 
de  tarlatane  plâtrée  pour  les  rendre  rigides  et 
leur  permettre  de  faire  corps  avec  le  corset 
en  noyant  leurs  insertions  dans  de  la  filasse 
plâtrée.  Avant  de  terminer  le  corset  on  rabat 
sur  lui  en  avant,  en  arrière,  et  latéralement  le 
haut  du  caleçon  de  bain  qui  devient  alors  intime¬ 
ment  adhérent  avec  lui. 

III.  —  Deux  attelles  de  bois  épaisses  de  2  cm., 
hautes  de  12  cm.,  longues  de  80  à  90  cm.,  sont 
réunies  par  une  traverse  perpendiculaire  de  même 
épaisseur  et  de  même  hauteur,  large  de  25  cm. 
environ.  A  cette  boite  qui  n’a  que  trois  côtés 
sans  fond  ni  couvercle,  on  cloue  un  fond  pour  que 
la  jambe  puisse  y  reposer.  Le  petit  côté  de  la 
boite  est  percé  d’un  orifice  qui  laisse  passer  une 
tige  filetée  munie  en  dehors  de  la  boite  d’un  écrou 
à  oreilles  et  portant  à  l’intérieur  de  cette  môme 
boite  un  crochet  qui  la  réunira  à  la  planchette 
formant  l’étrier  fixé  au  jersey  de  la  jambe.  Entre 
le  crochet  de  la  tige  filetée  et  la  planchette  j’in- 
lerpôse  un  gros  ressort  de  rappel  long  de  7  à  8  cm. 
(type  des  ressorts  de  rappel  de  frein  dans  l’auto¬ 
mobile).  Le  ressort  de  rappel  est  indispensable 
pour  avoir  une  traction  toujours  égale. 

IV.  —  La  jambe  étant  posée  dans  cette  boite  de 
façon  que  les  extrémités  supérieures  des  attelles 
de  bois  ne  remontent  pas  plus  haut  que  le  genou, 
on  vient  fixer  sur  chaque  extrémité  supérieure  et 
latéralement  les  tiges  de  feuillard  déjà  adhérentes 
au  collier  plâtré  du  bassin.  Ces  tiges  sont  fixées 
solidement,  puis  entourées  à  ce  niveau  et  sur 
toute  leur  longueur  de  tarlatane  plâtrée  pour  leur 
donner  à  la  fois  une. rigidité  absolue  et  une  intimité 
complète  avec  la  boite.  On  a  eu  soin,  avant  de  le 
recouvrir  de  tarlatane  plâtrée,  de  donner  au  feuil¬ 
lard,  assez  souple  pour  se  prêter  ù  toutes  les  ondu¬ 
lations  qu’on  désire,  la  forme  d’anses  permettant 
de  laisser  la  cuisse  accessible  à  tous  pansements 
à  toutes  interventions  chirurgicales. 

V.  —  Le  plàtreayantdurci  rapidement,  l’appareil 
(collier,  feuillard  plâtré,  et  boîte)  forme  un  tout 
rigide  de  telle  sorte  qu’au  fur  et  à  mesure  qu’on 
fait  la  traction  sur  la  jambe,  celle-ci  tend  à  des¬ 
cendre  tandis  que  le  collier  plâtré  par  lequel  va 
se  faire  la  contre-extension  tend  au  contraire  à 
remonter  en  entraînant  le  caleçon  de  bain  dont 


l’adhérence  aux  cuisses  et  aux  fesses  s’oppose  à 
ce  mouvement  d’ascension.  L’effort  de  traction 
et  de  contre-extension  est  donc  réparti  sur  toutes 
les  surfaces  où  sont  collés  les  deux  jerseys  sans 
qu’aucune  région  supporte  plus  qu’une  autre  une 
exagération  de  pression  tendant  à  produire  une 
escharre.  On  ne  devra  commencer  la 
traction  què  vingt-  quatre  heures  après 
avoir  collé  les  jerseys. 

Les  radiographies  decontrôle  mon¬ 
trent  qu’après  la  traction  des  chevau¬ 
chements  avec  raccourcissement  de 
10  à  12  cm.  sont  immédiatement  ré¬ 
duits  :  les  extrémités  fracturées  se 
placent  bout  à  bout. 

Le  blessé  peut  être  transporté  ou 
placé  dans  toutes  les  positions  pour  les  panse¬ 
ments  sans  que  la  traction  cesse  un  seul  instant, 
sans  aucun  brassage  des  fragments  osseux,  sans 
la  moindre  soulfrance.  On  peut,  quand  la  chose 
est  possible  sans  inconvénient,  tous  les  huit 
jours,  supprimer  la  traction  pendant  quelques 
minutes  pour  mobilise^  le  genou. 


LE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES 

DE  LA 

PORTION  HORIZONTALE  DU  MAXILLAIRE 
INFÉRIEUR 

Par  le  Dr  A.  HERP1N 

Chef  de  service  de  Stomatologie  de  la  XVIIIe  région. 


[  Le  traitement  des  fractures  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  se  propose  le  rétablissement  intégral  de  la 
fonction  de  mastication. 

Pour  ce  faire,  deux  conditions  sont  essen¬ 
tielles  : 

Reconstitution  de  l’engrènement  normal  des 
dents  des  deux  mâchoires  ; 

Réfection  de  l’arc  de  résistance  mandibulaire. 

En  fait,  les  fragments  déplacés  à  la  suite  de  la 
fracture  doivent  être  remis  en  bonne  situation, 
puis  maintenus  jusqu’à  consolidation. 

Au  moment  de  la  blessure  et  immédiatement 
après,  les  fragments  sont  mobiles,  ils  se  rédui¬ 
sent  avec  la  plus  grande  facilité,  sans  douleur,  et 
le  traitement  se  réduit  alors  à  l’application  d’un 
procédé  de  contention  approprié. 

Mais  il  est  rare  que,  dans  la  pratique,  le  pro¬ 
blème  se  présente  avec  cette  simplicité;  l’évacua¬ 
tion  des  blessés  sur  l’intérieur  entraîne  des 
retards,  au  cours  desquels  les  lésions  ne  cessent 
de  s’aggraver  ;  les  déplacements  s’accentuent,  les 
portions  contractent  des  adhérences  qui  les  fixent 
en  position  vicieuse,  et  la  réduction  devient  de 
plus  en  plus  difficile  et  compliquée.  Aussi  /ce 
temps  du  traitement,  aisé  et  rapide  au  début, 
prend-il  une  importance  qui  tend  à  devenir  pré¬ 
pondérante.  Des  procédés  variés  ont  dû  être 
imaginés,  appareils  divers  pour  une  réduction 
lente  qui  peut  durer  des  semaines  ou  des  mois. 
Les  résistances  ù  vaincre  sont  souvent  considé¬ 
rables,  les  conditions  peu  favorables,  et  l’on 
n’arrive  ainsi  le  plus  souvent  qu’à  un  résultat 
approché.  Les  dents  peuvent  être  en  contact, 
mais  les  surfaces  masticatrices  ne  se  correspon¬ 
dent  plus  exactement,  le  maxillaire  s’étant  le 
plus  souvent  éversé  en  dehors  sous  l’influence 
des  pressions  ou  tractions  qui  n’ont  pu  s’exercer 
en  définitive  que  sur  les  dents,  et  sont  restées 
sans  action  efficace  sur  l’os  lui-même.  De  plus, 
les  gouttières  qui  suppriment  les  contacts  nor¬ 
maux  entre  les  dents  des  deux  mâchoires  ne  sont 
point  sans  inconvénients  sur  l’engrènemenl  ulté¬ 
rieur  de  ces  organes.  Quel  que  soit  le  soin  avec 
lequel  une  gouttière  a  été  articulée,  le  plus  sou¬ 
vent,  lorsqu’on  la  supprime,  on  constate  une  dé¬ 
viation  qui  est  toujours  fort  difficile  à  réduire.  En 
outre,  le  résultat  peut  très  bien  ne  pas  être  défi¬ 
nitif  :  les  brides  distendues  et  non  détruites  ten¬ 
dent  souvent  à  ramener  l’os  dans  sa  situation 


vicieuse,  dès  que  l’action  des  appareils  de  réduc¬ 
tion  est  supprimée. 

Ces  raisons  font  que  nous  croyons  préférable 
la  réduction  brusque,  immédiate,  chirurgicale, 
suivie  de  l’immobilisation  des  fragments.  C’est 
une  intervention  bénigne  :  la  section  de  quelques 
brides  fibro-muqueuses  ne  peut  déterminer  un 
choc  sensible;  en  tout  cas,  l’amélioration  de  l’état 
général  du  blessé,  récupérant  rapidement  une 
fonction  essentielle,  compense  largement  les 
inconvénients  possibles;  au  contraire,  il  ne  peut 
être  que  médiocre,  chez  ceux  qui,  fatigués  par  le 
port  d’appareils  gênants,  douloureux,  ne  peuvent 
recevoir  d’autre  part  qu’une  alimentation  insuffi¬ 
samment  substantielle,  leur  faculté  de  mastication 
étant  réduite  ou  supprimée. 

Cette  intervention  ne  doit  porter  que  sur  les 
tissus  mous;  il  y  a  lieu  de  respecter  les  portions 
osseuses,  même  isolées,  que  l’un  voit  si  fréquem¬ 
ment  servir  de  guide  à  une  néoformation  osseuse 
ou  même  y  prendre  part. 

Cette  libération  des  fragments  nous  ramène 
dans  les  conditions  que  nous  envisagions  au  dé¬ 
but,  celles  des  moments  qui  suivent  la  blessure. 
Il  ne  reste  plus  qu’à  envisager  le  maintien  en 
bonne  position. 

Dans  les  cas  qui  nous  occupent  dans  cette  note, 
fractures  de  la  portion  horizontale  avec  conser¬ 
vation  de  quelques*  organes  dentaires  de  chaque 
côté  de  la  perte  de  substance,  cas  heureusement 
les  plus  fréquents,  il  nous  a  paru  possible  d’em¬ 
ployer  des  appareils  réalisant  à  la  fois  la  conten¬ 
tion  et  la  prothèse  restauratrice  indispensable. 
Ces  deux  conditions  se  trouvent  remplies  par  les 
appareils  à  pont  ou  bridges  :  fixés  solidement  sur 
les  piliers  dentaires,  absolument  rigides,  ils  sont 
susceptibles  de  maintenir  d’une  manière  efficace 
les  fragments,  reconstituant  ainsi  un  arc  mandi¬ 
bulaire  résistant;  de  plus,  ils  portent  les  dents 
artificielles  de  remplacement,  et  le  blessé  peut 
les  conserver  indéfiniment.  Ils  doivent  être  éta¬ 
blis  de  telle  sorte  que  la  longueur  linéaire  de' 
l’arc  soit  rétablie  d’une  façon  rigoureusement 
exacte  ;  dans  ces  conditions,  les  dents  reprennent 
leur  engrènement  normal  et  l’on  n’observe  pas 
de  déviation  de  l’articulé.  Dans  les  cas  favorables 
du  début,  on  fait  un  bridge  d’une  seule  pièce;  s’il 
a  fallu  une  intervention,  on  peut  au  besoin,  dans 
des  cas  compliqués,  établir  un  bridge  fractionné  : 
deux  portions  latérales,  correspondant  aux  dents 
conservées,  et  que  l’on  fixe  sur  elles  avant  l’opé¬ 
ration,  une  centrale  que  l’on  réunit  aux  deux 
autres  dès  que  le  débridement  est  effectué.  Elles 
sont  assemblées  au  moyen  de  vis  et  de  coulisses 
•installées  de  telle  sorte  que  l’ensemble  ait  une 
rigidité  parfaite. 

Immédiatement  après  la  mise  en  place  de  ces 
appareils  le  blessé  peut  reprendre  une  alimenta¬ 
tion  normale  et  les  troubles  de  la  déglutition  et 
de  la  phonation  sont  supprimés.  L’emploi  de  ces 
appareils  ne  nous  a  jamais  donné  que  des  satis¬ 
factions. 

Il  y  a  lieu,  en  outre,  de  considérer  que  le  fait, 
pour  une  fracture,  d’être  consolidée,  n’implique 
pas  la  présence,  au  moins  au  début,  d’un  pont 
osseux  suffisamment  solide  pour  résister  aux 
actions  musculaires  au  cours  de  la  mastication. 
Et,  en  fait,  ces  portions  osseuses,  néoformées, 
sont  suffisamment  élastiques,  pour  subir,  dans 
une  certaine  mesure,  une  élongation  ou  une  tor¬ 
sion  thérapeutique.  '  Les  appareils  dé  prothèse 
ordinaires,  mobiles  qui  prennent  des  points  d’ap¬ 
pui  sur  ces  portions,  peuvent  facilement  amener 
leur  déformation  ;  c’est  ce  qu’évitent  les  bridges 
qui  sont  fixés  sur  des  fragments  de  l’os  indemnes 
de  toute  lésion. 

La  consolidation  des  fractures  de  guerre  du 
maxillaire  inférieur  jne  peut  s’effectuer  que  par 
une  néoformation  osseuse  assez  considérable, 
pour  combler  la  brèche  causée  par  le  trauma¬ 
tisme.  Ce  processus  de  réparation  est  donc  for¬ 
cément  assez  long,  mais  ce  fait  ne  présente  pas 
d’inconvénients  majeurs,  puisque,  dès  le  début 
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du  traitement  la  fonction  se  trouve  rétablie.  Nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  qu’elle  était  plus 
fréquente  et  plus  rapide  dans  des  cas  soumis  au 
traitement  que  nous  préconisons. 

Ce  temps  est  variable.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  vu  une  néoformation  osseuse  de  4  cm.  1/2 
se  produire  en  deux  mois  et  demi1 2. 

Par  contre,  il  a  fallu  vingt  mois  à  un  vieillard 
de  67  ans  pour  produire  une  bande  osseuse  trans¬ 
versale,  réunissant,  au  niveau  des  secondes 
grosses  molaires,  des  moignons  de  maxillaire,  à 
la  suite  d’une  résection  ayant  porté  sur  une  lon¬ 
gueur  de  l’os  de  9  cm. !.  Ce  dernier  cas  est,  au 
reste,  une  indication  de  l’évolution  généralement 
favorable  de  ces  lésions,  surtout  chez  les  sujets 
jeunes  que  nous  avons  à  traiter;  il  convient  donc 
de  se  montrer  réservé  sur  le  pronostic  que  quel¬ 
ques  semaines  de  non-consolidalion  pourraient 
faire  envisager  d’une  façon  trop  pessimiste. 

Les  conditions  qui  régissent  l’ostéogenèse  de 
réparation  sont  : 

La  localisation  de  la  fracture  dans  une  zone 
suffisamment  irriguée  ; 

L’immobilisation  des  fragments  en  bonne  posi¬ 
tion  ; 

Le  rétablissement  d’un  fonctionnement  normal 
des  mâchoires. 

Ces  deux  dernières  conditions  se  trouvent  réa¬ 
lisées  par  les  appareils  à  pont  fixes. 

Dès  leur  installation,  l’arc  de  résistance  man- 
dibulaire  est  rétabli,  et  la  fonction  peut  s’exercer 
dans  des  conditions  normales.  Aussi,  avons-nous 
observé  qu’elle  était  plus  fréquente  et  plus  rapide 
dans  les  cas  soumis  au  traitement  que  nous  pré¬ 
conisons. 

Quant  à  la  localisation,  son  importance  résulte 
de  ce  fait  que  l’ostéogenèse  ne  peut  se  produire 
que  dans  des  régions  suffisamment  irriguées  pour 
que  leur  nutrition  soit  assurée  et  même  surabon¬ 
dante.  Or,  dans  la  branche  horizontale,  c’est 
l’artère  dentaire  qui  remplit  cette  fonction;  elle 
parcourt  cet  os  d’arrière  en  avant  après  avoir 
pénétré  dans  la  mandibule  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  branche  montante. 

Nous  pouvons  donc  admettre  que  toute  lésion 
siégeant  au  niveau  et  à  l’arrière  de  la  dernière 
molaire,  avec  l’arrachement  qui  se  produit  au 
moment  du  traumatisme,  est  susceptible  de  com¬ 
promettre  gravement  cette  circulation.  D’autre 
part,  un  os  vit  surtout  par  son  tissu  spongieux, 
et  c’est  à  partir  de  la  dernière  molaire  que  ce 
dernier  prend  une  importance  notable  dans  la 
constitution  du  maxillaire.  Nous  pouvons  donc 
considérer  que  l’évolution  ostéogénique  sera 
d’autant  plus  favorable  que  le  trait  postérieur  des 
fractures  se  trouvera  en  avant  de  cette  dent.  Et, 
en  fait,  la  clinique  vient  confirmer  ces  données 
théoriques.  De  même,  la  néoformation  osseuse 
se  produira  toujours  d’arrière  en  avant  pour 
chaque  hémi-maxillaire  progressant  vers  le  frag¬ 
ment  opposé  :  les  portions  antérieures  se  trou¬ 
vent,  en  effet,  privées  d’apports  nutritifs  suffi¬ 
sants  par  la  brèche  créée  par  le  traumatisme.. 

En  outre,  la  nutrition  du  tissu  osseux  sera 
d’autant  plus  abondante  que  la  région  sera  mieux 
irriguée;  cette  condition  sera  remplie  par  un 
fonctionnement  normal  des  mâchoires  et  des 
organes  voisins  qui  assurera  un  afflux  sanguin  ■ 
plus  important. 

Il  est  donc  préférable  d’éviter  le  plus  possible 
les  ficelages  des  mâchoires  qui  créent  une  anémie 
locale  des  plus  préjudiciables  à  la  bonne  marche 
des  processus  de  réparation  et,  en  outre,  com¬ 
promettent  l’état  général  du  sujet  par  une  nutri¬ 
tion  forcément  insuffisante.  Quant  aux  greffes 
qui  ont  été  tentées,  soit  hétérogènes  (cartilages 
ou  os  des  membres),  soit  autogènes  (portions  de 
maxillaire  interposées),  les  résultats  obtenus 
n’ont  point  encore  été  très  démonstratifs. 


1.  Société  de  Médecine  de  Paria,  24  Mars  1916  et  Mai 
1916. 

2.  Fredet  et  IIerpin.  —  Société  de  Chirurgie,  22  Mars 
1916. 


Il  y  a  donc  lieu  de  se  montrer  très  réservé 
dans  leur  emploi,  d’autant  que  les  faits  d’ostéo¬ 
genèse  de  réparation  qui  semblent  devoir  être  la 
règle  dans  les  cas  soumis  à  un  traitement  basé 
sur  les  données  classiques  de  la  pathologie  géné¬ 
rale  en  limiteront  les  essais  à  un  nombre.de  cas 
très  restreint. 


PROTHÈSE  ORBITAIRE1 


RECHERCHES  FAITES  AUX  CENTRES  DE  PROTHÈSE 
MAXILLO-FACIALE  ET  D’OPHTALMOLOGIE 
DE  LA  XIII'  RÉGION 

(MM.  les  Drs  F.  Lemaître  et  Teullicres,  médecins-chers) 
Par  les  Docteurs 

G.  VALOIS  et  J.  ROUVEIX 

Membre  correspondant  Adjoint  au  Centre 

de  la  Société  d’ophtalmologie  de  prothèse 

de  Paris.  maxillo-faciale. 


La  prothèse  oculaire,  conçue  dans  les  limites 
restreintes  qu’elle  avait  avant  la  guerre,  répond 
actuellement  assez  peu  aux  nécessités  créées  par 
les  blessures  sans  nombre  que  nous  constatons 
aujourd’hui. 

Il  suffisait  jadis  de  refaire  «  la  façade  »  d’un 
moignon  oculaire  existant,  ou  reconstitué  par 
l’ingéniosité  opératoire  du  chirurgien.  Cette 
«  façade  »,  très  esthétique,  habillait  facilement  la 
surface  sur  laquelle  on  la  posait,  elle  en  recevait 
le  mouvement,  et  se  trouvait  placée  sensiblement 
sur  le  même  plan  qüe  l’œil  subsistant  encore. 

Aspect,  mouvement,  saillie,  tout  se  trouvait 
ainsi  réalisé.  La  plupart  du  .temps  une  collection 
de  pièces  faites  à  l’avance,  en  série,  suffisaient 
pour  remplir  ces  trois  conditions.  C’est  à  peine 
si  quelques  rares  cas  nécessitaient  des  pièces 
artificielles  sur  mesure,  ou  plutôt  sur  moulage. 
II  s’agissait  le  plus  souvent  de  malades  qui  par 
leur  situation  pouvaient  avoir  des  exigences  esthé¬ 
tiques  en  rapport  avec  leur  fortune. 

Aujourd’hui  ces  rares  cas  sont  devenus  la  gé¬ 
néralité.  La  collaboration  du  prothésiste  et  du 
chirurgien  n’est  plus  possible.  La  prothèse  à  elle 
seule  doit  suffire  à  réparer  les  délabrements 
lamentables,  intéressant  trop  souvent  le  globe 
oculaire,  les  annexes  et  presque  toujours  l’orbite. 
La  prothèse  oculaire  est  devenue  la  prothèse 
orbitaire. 

La  «  façade  »  n’est  plus  suffisante  :  cette  pro¬ 
thèse,  jadis  oculaire,  est  devenue  de  la  véritable 
prothèse.  C’est  donc  aux  principes,  aux  lois,  aux 
matières  de  cette  dernière  que  nous  allons  recou¬ 
rir,  pour  rendre  à  nos  héroïques  blessés  l’aspect 
esthétique  qui  leur  permettra  de.  retrouver  leur 
existence  de  jadis. 

Saillie,  aspect,  mouvement,  tel  est  le  but  de 
nos  efforts.  Pour  y  parvenir  nous  avons  tenu 
avant  tout  à  établir  le  moulage  des  cavités  orbi¬ 
taires. 

Moulage  de  la  cavité. 

Rapidement  nous  avons  abandonné  les  sub¬ 
stances  fusibles  à  une  température  légèrement 
plus  élevée  que  celle  du  corps.  La  différence 
entre  le  point  de  fusion  et  le  point  de  solidifica¬ 
tion  ne  laisse  qu’une  marge  insuffisante  pour 
compter  sur  des  moulages  fidèles;  la  moindre 
faute  technique  suffit  à  constituer  un  moulage 
difforme. 

Nous  avons  recouru  à  la  seule  matière  à  mou¬ 
ler  admise  par  les  prothésistes  :  le  plâtre  ou  plu¬ 
tôt  l’albâtre  que  supporte  fort  bien  la  muqueuse 
conjonctivale. 

Avant  tout,  les  cavités  oculaires  dont  on  pren¬ 
dra  le  moulage  doivent  être  saines,  c’est-à-dire 
sans  réaction  conjonctivale  se  traduisant  par  du 


1.  Une  note  concernant  lu  question  a  été  présentée  par 
M.  le  Dr  Pierre  Sebiieau,  ù  l’Académie  de  Médecine,  le 
7  Mars  1916. 


chemosis,  de  l’œdème  des  paupières  ou  de  la 
sécrétion. 

Il  est  important  d’obtenir  d’un  seul  jet  le  mou¬ 
lage  entier  de  toute  la  cavité,  non  seulement  de  la 
surface  orbitaire,  mais  encore  des  culs-de-sac. 
Il  faut,  en  un  mot,  que  la  pièce  sorte  sans  re¬ 
touche. 

Pour  cela  il  est  indispensable  que  l'on  ait 
recours  au  porte-empreinte  spécial  que  nous 
avons  construit  à  cet  elïet  (fig.  1).  11  se  compose 
d’un  petit  entonnoir  à  large  ouverture  servant  à 
l’admission  du  plâtre  liquide.  Du  côté  opposé  à 
cet  entonnoir  est  une  partie  convexe,  reprodui¬ 
sant  la  surface  interne  des  paupières.  Celte  partie 
est  destinée  à  maintenir  les  paupières  dans  la 
position  qu’elles  occupaient  sur  le  globe  oculaire. 

Les  paupières  ainsi  soutenues,  le  plâtre  liquide 
garnit  aisément  toute  la  cavité  orbitaire,  prend 
on  peut  dire,  toute  la  place  occupée  jadis  par  le 
globe  oculaire  absent. 


Porte-empreinte  et  em-  Contre-moulage  en  deux 

preiute  d'une  caviléorhilaire.  parties  d’une  empreinte. 


La  pièce  moulée  ainsi  obtenue  est  très  facile¬ 
ment  contre-moulée  :  nous  avons  dans  ce  contre- 
moulage  (fig.  2),  l’aspect  absolu  de  l’orbite 
déshabité,  dans  ses  moindres  détails. 

Ce  moulage  intégral,  que  nous  possédons,  n’est 
pas  utilisable  dans  sa  totalité.  Certes  il  nous 


Figure  3. 

Blessé  porteur  d  une  pièce  de  prothèse  (œil  gauche). 

donnera  la  saillie  du  globe  oculaire,  mais  il  s’agit 
tout  en  conservant  cette  saillie,  de  sélectionner 
les  parties  utilisables  pour  nous,  celles  surtout 
qui  conserveront  le  plus  grand  nombre  de  mou¬ 
vements. 

Etudiant  donc  attentivement  les  surfaces  de  la 
cavité  orbitaire,  nous  nous  apercevons  que  cer¬ 
taines  parties  de  celte  surface,  seules  sont  ani¬ 
mées  de  mouvements,  d’autres  sont  immobiles, 
d’autres  enfin  se  déforment  sous  l’influence  du 
mouvement. 

C’est  alors  que  commence  le  véritable  travail 
du  prothésiste.  Il  est  impossible  de  fixer  des 
règles  à  cette  recherche  des  mouvements  utili¬ 
sables  pour  laquelle  l’expérience  acquise  seule 
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peut  nous  guider.  Souvent,  en  effet,  une  bride 
que  l’on  voulait  tout  d’abord  supprimer  nous 
donne  quelques  mouvements  que  la  pièce  pro¬ 
thétique  doit  aller  prendre  en  arrière  d’elle. 
D’autres  fois,  c’est  dans  le  diverticule  d’un  cul- 
de-sac  conjonctival  que  nous  allons  chercher  un 
peu  de  mobilité.  Il  y  a  une  question  de  doigté, 
d'habitude  qu'il  est  impossible  d’ériger  en  prin¬ 
cipe  autre  que  celui-ci  :  utiliser  les  mouvements, 
neutraliser  les  déformations. 

Pièce  définitive 

Le  moulage  de  la  cavité  orbitaire  étant  réalisé, 
la  pièce  définitive  ne  peut  être  exactement  en 
rapport  avec  lui  que  dans  la  seule  position  où 
cette  cavité  a  été  moulée.  Le  moindre  mouve¬ 
ment  du  fond  orbitaire  suffira  le  plus  souvent  à 
Supprimer  leurs  rapports. 

La  conception  de  la  pièce  prothétique  devra 
donc  être  telle  que  ces  rapports  soient  maintenus 
dans  les  moindres  mouvements.  C’est  ainsi  que, 
par  une  évolution  normale,  nous  en  sommes 
arrivés  à  reconnaître  les  inconvénients  des  pièces 
rigides,  pour  les  remplacer  par  des  appareils 
creux,  élastiques  dans  les  parties  en  rapport 
avec  le  inoignon  orbitaire.  Ces  pièces  épouse¬ 
ront  donc  la  surface  conjonctivale  dans  toutes  les 
transformations  produites  par  les  mouvements 
quelle  a  encore  conservés. 

D’autre  part,  rappelons  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut,  l’ancienne  prothèse  habillait  d’une 
façade  en  forme  de  coquille  un  moignon  sur  lequel 
elle  s’adaptait  :  aujourd’hui,  dans  la  majorité  des 
cas,  ce  moignon  est  inexistant.  Il  est  impossible 
de  compter  sur  lui  pour  soutenir  la  pièce  prothé¬ 
tique.  Il  en  résulte  que  le  cul-de-sac  conjonctival 
inférieur  seul  devra  supporter  le  poids  de  notre 
pièce  quel  qu’il  soit;  fatalement  elle  n’aura 
aucune  fixité  dans  la  cavité  orbitaire. 

Nous  avons  voulu  éviter  cet  inconvénient  et 
constituer  une  prothèse  qui  non  seulement  épou¬ 
sera  la  cavité  orbitaire  sur  laquelle  elle  a  été  mou¬ 
lée,  mais  encore  s’y  maintiendra  par  elle-même, 
sans  être  à  la  merci  des  moindres  mouvements  de 
la  tête.  *gj 

Normalement  le  globe  oculaire  est  fixé  à  sa 
place  de  la  façon  suivante  :  les  muscles  de  l’œil, 
l’aponévrose  de  Tenon  le  maintiennent  en  avant  : 
cet  ensemble  d’insertions  fait  opposition  au  cous¬ 
sinet  adipeux  de  l’orbite  qui  aurait  tendance  à  le 
repousser  en  avant.  L’opposition  de  ces  deux 
forces  agissant  en  sens  inverse  constitue  donc  la 
meilleure  mise  en  place  fixe  que  l’on  puisse  ima¬ 
giner. 

Nous  ne  pouvions  que  chercher  à  reproduire 
cet  état  anatomique.  En  l’absence  des  muscles  de 
l’œil  et  de  l’aponévrose  de  Tenon,  nous  ne  pou¬ 
vions  songer  qu’aux  paupières.  Il  fallait  rétablir 
le  rôle  du  coussinet  adipeux  de  l’orbite,  nous 
l’avons  fait  de  la  façon  suivante  :  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’œil  prothétique  est  faite  en  caoutchouc 
dur,  en  vulcanile  ;  c’est  elle  qui  recevra  la 
«  façade  »  reproduisant  l’aspect  de  l’œil,  réalisé 
soit  par  l’émail,  soit  par  quelque  autre  procédé  de 
peinture.  C’est  elle  qui  constituera  la  partie  inter¬ 
palpébrale  du  globe;  c’est  contre  cette  surface 
rigide  qu’agira  la  force  opposante  des  paupières. 

La  partie  postérieure  ainsi  que  les  parties  laté¬ 
rales  de  la  pièce  seront  faites  en  caoutchouc  mou, 
élastique.  L’espace  existant  entre  les  deux 
parois  antérieure  et  postérieure  est  vide  ou 
plutôt  occupé  par  de  l’air. 

C’est  donc  un  appareil  essentiellement  élasti¬ 
que,  pneumatique,  épousant  sans  les  meurtrir  les 
sinuosités  de  la  cavité  orbitaire,  se  prêtant  aux 
déformations,  mais  transmettant  les  mouvements. 

Sa  souplesse  contribuera  à  le  maintenir  dans 
un  contact  élastique  entre  les  paupières  et  le  fond 
de  la  cavité  orbitaire.  Il  ne  sera  pas  sollicité  par 
son  poids,  même  si  infime  qu’il  est,  à  tomber  dans 
le  cul-de-sac  inférieur,  ni  à  quitter  la  place  que 
lui  a  assigné  le  moulage. 


vivante  qu’est  le  caoutchouc  élastique,  elle  trans¬ 
met  les  moindres  mouvements,  soit  des  pau¬ 
pières,  soit  du  fond  de  la  cavité;  elle  est  en  perpé¬ 
tuelle  réaction.  Cette  réaction  nous  est  le  meilleur 
garant  qu’elle  conservera  sa  place;  sa  légèreté, 
du  reste,  contribue  à  assurer  sa  stabilité. 

Il  est  inutile  de  faire  valoir  combien  de  telles 
conditions  sont  favorables  à  la  saillie  du  globe 
oculaire  artificiel,  à  l’utilisation  des  moindres 
mouvements  des  muscles  subsistants,  si  tant  est 
que  l’on  puisse  ainsi  nommer  les  fibres  restées  à 
notre  disposition. 

Enfin,  il  n’est  pas  inutile  d’ajouter  que  ces  piè¬ 
ces  sont  peu  exposées  à  se  casser,  en  raison 
même  des  matières  employées  pour  leur  consti¬ 
tution.  Ces  derniers  avantages  ont  leur  impor¬ 
tance  pour  les  blessés  appelés  à  les  porter,  dont 
beaucoup  reprendront  les  durs  travaux  d’ouvriers. 

Tels  sont  les  résultats  des  premières  recher¬ 
ches  que  nous  avons  pu  faire  à  l’atelier  de  pro¬ 
thèse  oculaire  de  Royat. 
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Fracture  de  l’humérus.  —  M.  Bréchot  appelle 
l'attention  sur  les  fractures  de  l'humérus  avec  plaie 
de  l’aisselle.  Il  ne  saurait  être  question  dans  ces  cas 
de  nrendre  un  point  d’appui  axillaire.  Du  reste  ce 
point  d'appui  dépressible  est  imparfait  et  nécessite, 
pour  ne  pas  être  illusoire,  l’extension  continue.  Pour 
immobiliser  rapidement  et  correctement  les  fractures 
humérales  avec  plaies  axillaires,  Bréchot  conseille.de 
prendre  le  point  d’appui  supérieur  sur  une  épaulette 
plâtrée  qui,  surplombant  l’acromion ,  est  maintenue 
par  un  léger  corset  plâtré.  Ce  corset  doit  bien  immo¬ 
biliser  l’omoplate.  L’épaulette  comprend  une  arma¬ 
ture  métallique  mince,  incorporée  au  plâtre.  Le  point 
d’appui  inférieur  est  un  collier  plâtré  placé  au  tour 
du  coude  et  maintenant  l’avant-bras  en  flexion  à 
angle  droit.  Des  tiges  fixes  ou  à  glissière,  si  l’exten¬ 
sion  intermittente  ou  continue  est  utile,  réunissent 
l’épaulette  plâtrée  au  collier  du  coude.  Bréchot  in¬ 
siste  sur  la  nécessité  de  placer  en  abduction  le  coude  ; 
en  effet,  le  fragment  huméral  supérieur  constamment 
dévié  en  dehors,  l’abduction  permet  de  placer  le 
fragment  inférieur  dans  l'axe  du  fragment  supérieur. 
Ce  résultat  est  facilement  obtenu  par  une  petite  tige 
qui  va  du  corset  au  coude.  Bréchot  a  pu  constater  à 
la  radioscopie  des  résultats  excellents  avec  ce  pro¬ 
cédé  trop  peu  utilisé  à  son  sens. 

Anévrisme  artério-veineux  du  coude.  —  M.  Paul 
Guèniot.  Il  s'agit  d'un  homme  de  18  ans  ayant  reçu 
trois  semaines  auparavant  un  coup  de  couteau  sur  le 
côté  externe  du  coude  ;  la  plaie  avait  été  réunie  aus¬ 
sitôt  par  un  médecin  et  était  cicatrisée  ;  mais  il  pré¬ 
sentait  sur  la  face  antérieure  du  coude  un  anévrisme 
artério-veineux  formant  une  tumeur  plus  volumi¬ 
neuse  qu’uue  grosse  noix,  apparue  â  la  suite  de  ce 
traumatisme. 

Je  pratiquai  l'extirpation  de  la  poche  anévrismale 
avec  la  quadruple  ligature.  Après  avoir  lié  l’artère 
humérale  au-dessus  du  coude,  je  la  sectionnai  et  dis¬ 
séquai  sou  bout  inférieur  pour  arriver  sur  la  con¬ 
nexion  de  l'artère  avec  l’anévrisme;  mais  je  dus 
isoler  et  dégager  en  grande  partie  la  tumeur  pour 
arriver  sur  celte  connexion  artérielle,  celle-ci  étant 
située  à  la  face  profonde  de  la  tumeur.  Ligature  du 
bout  inférieur  de  l’artère.  Achèvement  de  la  libéra¬ 
tion  de  la  poche';  ligature  des  deux  bouts  de  la  veine 
communiquant  avec  elle;  extirpation  de  la  poche; 
réunion  par  première  intention,  sauf  en  un  point  où 
avait  été  mise  une  petite  mèche  et  qui  se  cicatrise 
lui-même  rapidement. 

Les  résultats  fonctionnels  sont  très  satisfaisauts  â 
la  suite  de  l'opération  :  la  main  du  côté  opéré,  qui, 
avant  l'intervention,  était  refroidie,  est  ù  peine  légère¬ 
ment  plus  froide,  et  un  peu  plus  violacée  que  celle  du 
côté  opposé  ;  on  ne  sent  pas  de  pouls  radial,  mais  on 
n’en  sentait  pas  déjà  avant  l’opération  ,  le  sujet  se 
sert  de  son  membre  sans  gène  et  sans  trouble^, fonc¬ 
tionnel  appréciable. 

Le  résultat  n’eût  pu  être  bien  sérieusement  meil¬ 
leur  après  une  opération  comportant  la  suture  des 
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Sur  le  traitement  des  fractures  graves  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  —  M.  Dufourmantel.  L’auteur  après 
avoir  schématisé  les  principaux  types  de  ces  frac¬ 
tures  (distinction  plus  ou  moins  étendue  de  l’arc, 
destruction  d’une  branche  montante),  passe  en  revue 
les  principales  complications  qui  rendent  impos¬ 
sible  le  transport  immédiat  des  blessés  sous  peine 
de  leur  faire  courir  de  très  grands  risques  que 
quelques  exemples  malheureux  démontrent.  C’est 
ainsi  que,  dès  le  début,  la  respiration,  la  déglutition 
peuvent  être  compromises  au  point  de  rendre  néces¬ 
saire  la  trachéotomie,  l’alimentation  par  la  sonde  à 
demeure  passée  dans  une  fosse  nasale.  Plus  tard  les 
hémorragies,  nécessitant  assez  fréquemment  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  externe,  les  infections  broncho¬ 
pulmonaires,  ou  simplement  l’état  précaire  du  blessé 
ou  encore  d’autres  blessures  graves,  le  font  retenir 
dans  les  hôpitaux  de  l’avant. 

Puis  il  étudie  les  conséquences  qu’entraîne  pour  le 
blessé  l’absence  de  soins  prothétiques  immédiats,  et 
la  façon  dont  ceux-ci  doivent  être  compris. 

Comme  l’a  montré,  dans  une  réceiite  conférence 
faite  à  l’Ecole  dentaire  de  Paris,  M.  Pierre  Sebileau, 
les  déformations  qui  résultent  d’une  cicatrisation 
sans  guide  prothétique  immédiat,  ou  mal  dirigée,  sont 
telles  que  les  mutilés  doivent  subir  secondairement 
des  opérations  graves  telles  que  refonte  des  cals  ou 
des  cicatrices  fibreuses,  remisé  en  place  de  frag-’ 
ments  ectopiques. 

C’est  qu’en  effet  la  rétraction  des  tissus  entraînant 
le  déplacement  des  fragments  restants  vers  la  perle 
de  substance  est  rapide  et  puissante,  et,  de  toute 
nécessité,  il  faut  maintenir  chaque  fragment  à  la 
place  qu’il  occupait  normalement. 

Dans  ce  genre  de  fractures,  il  faut  donc  proscrire 
les  ligatures  interdentaires  et  appliquer  des  appa¬ 
reils  en  caoutchouc  vulcanisé  ou  en  métal,  moulés  sui¬ 
tes  fragments  restants,  découvrant  les  surfaces  tritu¬ 
rantes  des  dents  conservées,  facilement  amovibles, 
et  assurant  l’articulé  normal  des  deux  arcades  den¬ 
taires,  quelle  que  soit  l’exiguïté  des  fragments  con¬ 
servés. 

Enadjoignant,  pour  guider  les  mouvements  etéviter 
les  déplacements  secondaires,  des  ailetlè6  qui  glis¬ 
sent  sur  les  joues  latérales  des  dents  supérieures, 
et  en  ayant  soin  de  donner  aux  appareils,  dans  l’in¬ 
tervalle  des  fragments,  un  volume  suffisant  pour 
empêcher  la  rétraction  cicatricielle  de  déformer  le 
modèle  normal,  on  répond,  avec  ce  genre  d’appareil, 
à  toutes  les  indications.  Ainsi  sont  supprimées  les 
frondes,  les  mentonnières,  les  appareils  à  pelote,  à 
force  intermaxillaire,  etc. 

M.  Dufourmantel  présente  des  moulages  de 
mâchoires  gravement  fracturées  portant  ce  modèle 
d’appareil,  et  exécuté  sous  la  direction  de  M.  Sebi¬ 
leau,  par  M.  Lemaire,  Bon  chef  de  prothèse.  Il 
insiste  sur  les  résultats  acquis  et  la  nécessité  de  trai¬ 
ter  au  plus  vile  les  blessés  de  cette  façon. 

A  propos  des  incidents  de  la  sérothérapie  Intra¬ 
rachidienne.  —  M.  Boidin  rapporte  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  méningite  cérébro-spinale  et 
qui,  sensibilisé  par  des  injections  antérieures  de 
sérum  antitétanique,  fit  des  accidents  d’anaphylaxie 
locale  :  douleurs  lombaires  atroces  dès  la  fin  de  l’in¬ 
jection  de  sérum,  douleur  persistante  accompagnée 
d’une  exagération  des  phénomènes  de  réaction  ménin¬ 
gée  avec  liquide  jaune  par  hémorragie  méningée.  Il 
s'agit  là  d’un  phénomène  d’Arthus  méningé.  Le  sérum 
fut  cependant  continué  et  le  malade  guérit.  Mais  au 
trentième  jour  rechute  extrêmement  grave.  On  fait  la 
vaccination  anti-anaphylactique  intraveineuse  et  on 
reprend  la  sérothérapie  intrarachidienne.  La  pre¬ 
mière  injection  est  bien  supportée,  mais  les  suivantes 
sont  accompagnées  do  réactions  si  violentes  que  l'on 
est  obligé  de  les  suspendre.  On  fait  deux  injections 
sous-cutanées  qui  déclanchent  chaque  fois  un  phéno¬ 
mène  d’Arthus  typique.  On  cesse  la  sérothérapie 
et  l’on  crée  un  abcès  de  fixation  térébenlhiné.  Malgré 
la  gravité  de  la  rechute,  coma,  délire,  monoplégie, 
bronchiale  complète,  paralysie  faciale,  paralysie  des 
muscles  moteurs  des  yeux,  syndrome  radiculo- 
segmentaire  du  cône  terminal,  le  malade  fiuit  par 
guérir  sans  séquelles  sérieuses, 

L’auteur  rapporte  ensuite  une  observation  typique 
de  méningite  sérique  au  déclin  d’une  méningite  à 
paraméningocoques.  L’anaphylaxie  ne  pouvait  être 
mise  en  cause  ici,  d’ailleurs  les  caractères  cliniques 
de  cette  méningite  sérique  différaient  nettement  de 
ceux  des  phénomènes  d’Arthus  méningés. 

Ces  deux  observations  montrent  avec  quel  soin  il 
faut  analyser  les  incidents  qui  peuvent  survenir  au 
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ce  sérum,  il  faut  l’injecter  à  des  doses  massives  et 
répétées  quotidiennement,  au  début,  mais  il  faut 
savoir  en  cesserTemploi  lorsqu'il  devient  nocif  soit 
par  sa  toxicité  propre,  soit  par  anaphylaxie  locale. 

Des  inconvénients  de  la  sérothérapie  prolongée 
des  méningites  cérébro-spinales.  —  MM.  Félix  Ra- 
mond  et  B.  de  lu  Graadière.  11  est  reconnu  que  des 
injections  répétées  de  sérum  dans  le  canal  céphalo¬ 
rachidien,  au  cours  des  méningites  cérébro-spinales, 
offrent  certains  inconvénients,  dont  les  plus  connus 
sont  les  accidents  sériques  vulgaires,  et  les  accidents 
anaphylactiques.  Les  premiers  surviennent  à  partir 
du  septième  jour  spontanément,  sans  nécessiter  une 
nouvelle  injection,  et  se  manifestent  surtout  par  des 
éruptions  cutanées  diverses  et  des  douleurs  articu¬ 
laires  ;  ils  n’offrent  pas  de  gravité.  Les  seconds,  au 
contraire,  sont  beaucoup  plus  graves,  puisqu’ils  peu¬ 
vent  occasionner  la  mort. 

Ils  se  produisent  à  partir  du  quinzième  jour  qui 
suit  la  dernière  injection  et  à  l’occasion  d’une 
reprise  des  injections  suspeudues,  A  côté  de  ces 
phénomènes,  Sicard,  Solius,  Méry,  ont  signalé  une 
méningite  sérique,  c’est-à-dire  la  reprise  d’accidents 
méningés  à  la  suite  d'une  nouvelle  injection;  Netter, 
Nobécourl,  d’autres  accidents  encore  mal  définis 
mais  d’une  gravité  plus  grande. 

Au  cours  de  notre  pratique  de  deux  ans,  il  nous  a 
été  donné  de  constater  deux  variétés  de  manifesta¬ 
tions  sériques  d’un  genre  tout  spécial.  Dans  lepre- 
mier  cas  les  injections  étant  continuées  pendant  sept 
à  dix  jours,  la  continuité  de  la  médication  provoque 
des  réactions  locales  et  générales  ;  douleurs  lom¬ 
baires  au  point  d’injection,  suivies  de  troubles  ner¬ 
veux  graves,  accentuation  des  phénomènes  méningés, 
comme  dans  les  faits  de  .Sicard  et  Salins,  angoisse 
profonde,  tendance  au  délire,  aux  troubles  sphiucté- 
riens,  aux  sudations  diffuses,  abaissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  sans  cependant  accélération  très  mar¬ 
quée  du  pouls;  puis,  la  crise  aiguë  conjurée,  le 
malade  revient  lentement  à  son  état  antérieur,  pas¬ 
sant  par  une  lougue  phase  d’amaigrissement  progres¬ 
sif  ;  en  somme,  accidents  multiples  qui  rappellent  en 
partie  ceux  de  la  méningite  sérique  et  surtout  ceux 
de  l’anaphylaxie,  tout  eu  s’en  différenciant  par  leur 
mode  de  production. 

Le  second  cas  observé  est  plus  intéressant.  Les 
injections  ont  été  supprimées  depuis  plusieurs  jours  ; 
l’état  semble  s’améliorer;  puis,  spontanément  sans 
injection  nouvelle  déchaînante,  apparaissent  des 
troubles  nerveux  graves,  reprise  des  accideuts 
méningés,  somnolence  progressive,  troubles  sphinc¬ 
tériens,  escarres,  amaigrissement  rapide  ;  les  vomis¬ 
sements  sont  fréquents,  l'alimentation  difficile, 
le  pouls  perd  de  sa  tension,  mais  ne  s’accélère 
pas  sensiblement.  Le  liquide  céphalo-rachidieu  rede¬ 
vient  trouble  ;  il  ne  renferme  cependant  pas  de 
microbes,  et  ses  leucocytes  sont  à  peu  près  intacts. 

Ce  qui  différencie  ces  deux  états,  c’est  leur  mode 
de  début;  ce  qui  les  rapproche,  c’est  l’analogie  des 
accidents,  quoique,  dans  le  second  cas,  ils  soient 
moins  brutaux  et  plus  progressifs. 

Il  existe  donc  toute  une  série  de  manifestations 
sériques  qui  montrent  l’action  parfois  défavorable 
de  la  médication  spécifique  prolongée.  Faut-il  les 
différencier  complètement  les  unes  des  autres?  Nous 
ne  le  croyons  pas,  et  notre  opinion  est  basée  sur  des 
considérations  cliniques  biologiques  et  thérapeu¬ 
tiques. 

L’étiologie  de  tous  ces  accidents  est  unique,  le 
sérum  est  à  la  base  de  tous  et  la  continuité  de  son 
emploi  les  amplifie.  Les  faits  de  Netter,  les  nôtres 
prouvent  qu’il  existe  des  transitions  multiples  entre 
les  accidents  sériques  initiaux  réputés  vulgaires  et 
les  accidents  anaphylactiques. 

Des  recherches  biologiques  que  nous  avons  faites, 
il  résulte  que  le  liquide  céphalo-rachidien  de  tous  nos 
malades  ayant  reçu  huit  à  dix  jours  avant  plusieurs 
injections  intrarachidiennes  de  sérum  en  contact  avec 
du  sérum  de  cheval,  se  trouble  en  quelques  heures, 
par  suite  de  l’existence  d’une  précipitation  anti- 
séreuse.  Cette  réaction  in  vitro  se  produit  avec 
encore  plus  d’intensité  in  vivo  et  explique  une  grande 
partie  des  accidents  sériques,  quels  qu’ils  soient. 

Mais  il  est  possible  par  la  vaccination  de  neutra¬ 
liser  ce  composé  toxique  nouveau  :  3  cm’  de  sérum 
de  cheval  sout  mélangés  plusieurs  heures  à  3  cm*  de 
liquide  céphalo-rachidien  réputé  aseptique ,  puis 
injectés  sous  la  peau  du  malade.  On  observe  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours  une  amélioration  très  nette 
de  l’état  du  malade  et  la  convalescence  évolue  fran¬ 
chement.  Si  celle-ci  larde  un  certain  temps,  on  peut 
précipiter  la  guérison,  en  injectant  directement  dans 


le  canal  céphalo-rachidien  du  sérum  sanguin  du 
malade  que  l’on  vient  de  vacciner. 

Fièvre  des  tranchées.  —  M.  Beauchant  a. 
observé  depuis  trois  mois  5  malades  qui  présen¬ 
taient  un  type  rliuique  très  insolite  ne  cadrant  avec 
aucune  des  affections  précédemment  décrites.  Ces 
observations  sont  très  voisines  les  unes  des  autres 
et  se  prêtent  à  une  étude  d’ensemble. 

Après  une  période  prémonitoire  de  quelques  jours 
caractérisée  par  quelques  vagues  malaises,  le  début 
était  brusque,  parfois  brutal.  Il  était  marqué  par  des 
frissons,  une  céphalée  intense,  des  douleurs  lom¬ 
baires  et  dans  les  jambes.  La  température  montait 
rapidement  aux  environs  de  40°  :  à  la  période  d’état  on 
notait  un  certain  étal  de  prostration  ;  la  céphalée  per¬ 
sistait  ainsi  que  les  douleurs  lombaires  et  les  douleurs 
des  jambes.  Celles-ci  méritent  une  mention  spéciale, 
carelles  étaient  surtout  l’objetdes  plaintes  du  malade. 
Elles  siègent  non  dans  les  muscles,  mais  dans  la 
continuité  des  os.  Les  tibias  étaient  douloureux  à  la 
pression  dans  toute  leur  étendue.  Ces  douleurs  étaient 
surtout  vives  la  nuit  où  elles  empêchaient  le  sommeil. 
La  langue  était  moyennement  suburrale.  Jamais  de 
diarrhée.  Plutôt  de  la  constipation;  pas  d’éruption, 
rate  généralement  grosse.  Aucun  symptôme  thora¬ 
cique.  Pas  de  lièvre,  foie  normal.  La  lièvre  affectait 
à  cette  période  une  allure  spéciale.  Elle  était  poly¬ 
cyclique.  Elle  atteignait  près  de  46°  le  premier  et  le 
deuxième  jour  ;  elle  baissait  progressivement  à  la 
normale  ou  très  près  de  celle-ci,  pour  remonter  aus- 
|  sitôt,  atteindre  un  deuxième  maximum  et  s’abaisser 
,  ensuite  encore.  Parfois  une  nouvelle  ascension  se  ma- 
!  nifestait  de  nouveau  avant  d’arriver  à  une  apyrexie 
;  de  quelques  jours,  qui  survint  dans  les  trois  pre- 
j  mières  observations  le  onzième  jour,  dans  la  qua- 
■  trième  le  quinzième  jour  et  dans  le  cinquième  le 
,  vingtième  jour.  A  ce  moment  on  pouvait  croire  la 
j  maladie  terminée  ;  le  malade  se  sentait  bien,  il  persis- 
j  tait  seulement  de  la  courbature  dans  les  jambes,  mais 
I  l’apyrexie  ne  durait  pas.  Du  quatrième  au  septième 
j  jour  se  produisaient  des  acc'ès  fébriles  :  ascension 
.  brusque  de  température  atteignant  et  parfois  dépas¬ 
sant  40°,  frissons,  retour  de  la  céphalée,  des  douleurs 
(  lombaires  et  des  douleurs  des  jambes.  Les  accidents 
j  duraient  peu.  La  température  cédait  après  deux  ou 
i  trois  jours,  la  chute  était  ordinairement  progressive 
j  et  s'accompagnait  de  sueurs  modérées.  Tout  parais¬ 
sait  rentrer  dans  l’ordre.  En  nouvel  accès  se  produi- 
.  sait  les  jours  suivants  dans  les  memes  conditions. 
Un  malade  eut  7  accès,  un  autre  4,  un  troisième  4, 
un  quatrième  3. 

La  durée  de  la  maladie  fut  très  longue  et  varia 
entre  quatre  et  dix  semaines. 

D’après  l’auteur  il  s’agissait  là  d’une  affection  spé¬ 
ciale  qui  parait  identique  à  une  maladie  qui  a  sévi 
pendant  l’été  dernier  dans  les  Flandres  et  dans 
l’Artois  et  que  les  auteurs  anglais  ont  décrit  sous  le 
nom  de  fièvre  des  tranchées.  Celte  maladie  serait 
due  à  un  parasite  non  encore  isolé  et  vivant  probable¬ 
ment  à  l'intérieur  des  globules  rouges.  Elle  a  pu 
être  reproduite  par  l’injection  du  sang  total  ou  seule¬ 
ment  des  hématies  d’un  sujet  malade  à  un  sujet  sain. 
L’agent  vecteur  serait  probablement  le  pou. 

Des  recherches  bactériologiques  se  poursuivent 
actuellement  sur  les  cas  encore  en  traitement.  Les 
résultats  seront  exposés  ultérieurement. 
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Sur  l’extraction  des  projectiles  intrapulmo¬ 
naires.  —  M.  Silhol  (de  Marseille),  revenant  sur  le 
procédé  préconisé  par  M.  Petit  de  la  Villéon  pour 
l’extraction  des  projectiles  intrapulmonaires  (pro¬ 
cédé  dit  «  de  la  pince  sous  écran  »),  fait  remarquer 
que  ce  procédé  si  séduisant  est  quand  même  un  pro¬ 
cédé  aveugle  et  que  dans  certains  cas  il  peut  être 
d’un  emploi  dangereux  :  cas  d’un  projectile  entouré 
de  pus,  siégeant  sous  une  plèvre  rigide  dans  lequel 
l’effondrement,  difficile  à  la  pince,  risque  de  propager 
l’infection  dans  le  voisinage  ;  cas  d’un  projectile,  très 
profondément  situé  et  enclavé  au  voisinage  du  péri¬ 
carde  et  du  diaphragme  où  la  pince  risquerait  égale¬ 
ment  de  provoquer  des  dégâts  aux  conséquences 
graves. 

Note  sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre.  — 

M.  L.  Bazy,  dans  cette  note,  résume  le  résultat  de 
son  expérience  de  15  mois  de  chirurgie  de  guerre 
sur  le  front. 


Le  traitement  des  blessures  de  guerre  est  régi, 
dit-il,  par  un  certain  nombre  de  principes  clairs, 
largement  compréhensifs,  dont  on  peut  dire  que  leur 
application  constitue  vraiment  une  méthode. 

Cette  méthode  est  basée  sur  ce  fait  que  toute  plaie 
ne  peut  être  réunie  par  première  intention  que  si  elle 
n’est  pas  infectée  cliniquement  (sinon  microbiologi- 
quement).  La  méthode  est  aussi  basée  sur  ce  fait, qui  est 
banal,  mais  qui  est  pourtant  souvent  méconnu,  à  savoir 
qu’une  plaie  ne  cesse  de  suppurer  que  lorsque  toutes 
les  parties  mortifiées  qui  l’encombrent  ont  été  éli¬ 
minées.  Cette  élimination  doit  donc  être  provoquée 
d’une  façon  aussi  précoce  que  possible.  Le  mieux  est 
d’y  procéder  chirurgicalement  :  il  faut  enlever  tous 
les  corps  étrangers  et,  par  ce  terme,  il  faut  enteudre 
non  seulement  les  projectiles  et  les  débiâs  de  toutes 
sortes  qu’ils  entraînent  avec  eux,  mais  encore  tous 
les  tissus  qu’ils  ont  frappés  de  mort  et  qui  ne  sont 
plus  susceptibles  de  vivre  dans  l’organisme.  Si  le 
chirurgien  ne  le  fait  pas,  la  nature  s’eu  chargera, 
mais  par  des  voies  autrement  détournées  et  dange¬ 
reuses.  Pour  un  seul  tissu  il  convient  cependant 
d’être  très  ménager:  c’est  pour  l’os  et,  s’il  est  absolu¬ 
ment  nécessaire  d’enlever  toutes  les  esquilles  libres, 
il  est  plus  prudent  de  respecter  les  esquilles  adhé¬ 
rentes,  dont  on  ne  peut  jamais  être  sûr  de  ménager 
intégralement  le  périoste. 

Tout  en  procédant  à  ce  «  nettoyage  chirurgical  » 
de  la  plaie,  on  la  débarrasse  du  sang  épanché  et  o.u 
fait  avec  soin  l’hémostase,  ce  qui  est  un  poiut  capital. 

Le  résultat  le  plus  évident  de  celte  manière  de 
faire  c’est  que,  dans  bien  des  cas,  ou  peut  tenter  et 
réussir  la  réunion  primitive  des  plaies  et  obtenir 
ainsi,  sans  aucun  intermédiaire,  la  cicatrisation  pat- 
première  intention.  Ceci  est  vrai  surtout  pour  les 
plaies  qui  reposent  sur  un  plan  résistant  aponévro- 
tïque  et  osseux,  car,  dans  oes  cas,  ou  est  bien  sûr 
d’avoir  atteint  les  lésions  jusqu’à  leur  extrême  pro¬ 
fondeur.  Cela  le  devient  moins  quand  la  lésion  est 
uniquement  intramusculaire,  car,  dans  ces  cas,  il  est 
extrêmement  difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  est 
mort  et  de  ce  qui  peut  encore  vivre.  Ou  laisse  donc 
ouvert  pour  juger,  pendant  quelques  jours,  et  ensuite 
on  effectue  la  réunion  secondaire  si  les  bords  de  la 
plaie  sont  suffisamment  rapprochés.  Si  la  plaie  est 
trop  vaste,  on  peut,  soit  la  modeler  avec  des  lils  qui 
la  rétrécissent  sans  la  combler,  ou  avec  des  bande¬ 
lettes  d’emplâtre  adhésif,  soit  la  laisser  naturelle¬ 
ment  évoluer.  Quelle  que  soit  la  solution  à  laquelle  il 
soit  possible  de  se  rallier,  on  est  toujours  surpris 
de  voir  combien  une  plaie  bien  nettoyée,  suivant  les 
principes  indiqués,  se  guérit  avec  aisauce  et  rapidité. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  toutefois  qu’il  est 
certaines  plaies  où  la  méthode  est  inapplicable  parce 
qu’il  est  certaines  plaies  qui  sont  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie,  soit  qu’elles  affectent 
des  régions  du  corps  où  toute  extirpation  nou¬ 
velle  demeure  impossible,  soit  qu  elles  présentent 
des  trajets  tellement  profonds  et  tortueux  qu'il  ne 
peut  être  question  de  les  aborder.  Encore  dans  ces 
plaies  est-il  indiqué  de  faire,  «  le  plus  gros  ». 

En  dehors  des  avantages  que  nous  venons  d’énon¬ 
cer,  la  méthode  présente  tout  d'abord  celui  de  per¬ 
mettre  de  se  rendre  un  compte  exact  des  lésions  : 
on  évite  les  surprises  eu  même  temps  qu’on  hâte  la 
guérison.  Un  autre  avantage  de  la  méthode,  c’est 
d’être  générale,  car  ce  que  l’on  fait  pour  les  parties 
molles  peut  se  faire  pour  les  viscères  :  dans  les  plaies 
intestinales,  M.  Bazy  s’est  mis  à  enlever  largement 
les  bords  des  petites  plaies  intestinales  pour  ne 
faire  porter  les  sutures  que  sur  des  parties  cer¬ 
tainement  saines,  et  à  ne  pas  hésiter  à  réséquer 
d’emblée  une  anse  d’intestin  dans  les  cas  de  plaies 
multiples  et  rapprochées:  ainsi,  contrairement  aux 
idées  généralement  admises  à  celte  époque,  il  a  eu 
des  résultats  d’autant  meilleurs  que  seB  opérations 
étaient  plus  larges. 

La  plaie  est  traitée  chirurgicalement,  ce  qui,  on  ne 
saurait  trop  le  répéter,  est  la  chose  essentielle, 
primordiale.  Que  peut-on  faire  maintenant  ?  Va-l-on 
y  appliquer  un  topique  et,  dans  ce  cas,  doit-on  choi¬ 
sir  un  antiseptique,  ou  au  contraire,  une  substance 
qui  n’est  pas  et  surtout  ne  veut  pas  être  antisep¬ 
tique  ? 

Depuis  longtemps,  depuis  les  premiers  mois  de  la 
guerre,  M.  L.  Bazy  a  renoncé  aux  antiseptiques 
usuels,  frappé  qu’il  a  été  de  leur  action  néfaste  sur 
les  tissus.  Depuis,  il  a  eu  recours  aux  antiseptiques 
perfectionnés,  non  cytotoxiques,  de  Dakin  et  de 
Duret  et  il  en  a  obtenu  d’excellents  résultats.  Aujour¬ 
d’hui  il  fait  de  préférence,  dans  les  plaies  qu’il  est 
obligé  de  laisser  ouvertes  et  qui  ne  peuvent  pas  être 
réunies  d’emblée  par  une  suture  totale,  un  très  large 
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emploi  du  sérum  de  Vallée.  Il  en  a  obtenu  les  meil¬ 
leurs  résultats  :  les  pansements  sont  indolores,  les 
chairs  se  conservent  dans  un  état  tout  à  fait  remar¬ 
quable,  les  bords  de  la  plaie  restent  admirablement 
souples,  le  fond  de  la  plaie  bourgeonne  avec  une 
très  grande  rapidité. 

A  côté  du  sérum  de  Vallée,  M.  llazy  emploie  un 
autre  excellent  topique,  qui  toujours  s’est  montré 
digne  d’éloge  :  c'est  le  chlorure  de  magnésium.  A  la 
condition  d'être  employé  sur  indications,  avec  discer¬ 
nement,  de  ne  pas  l’appliquer  n’importe  comment, 
sur  n’importe  quelle  plaie,  c’est  un  merveilleux  con¬ 
servateur  et  un  merveilleux  excitant  de  la  vitalité 
des  tissus. 

Mais,  encore  une  fois,  quelle  que  soit  la  valeur,  la 
très  grande  valeur  des  topiques  que  nous  venons  de 
citer,  on  ne  saurait  trop  se  lasser  de  répéter  qu’ils 
ne  sont  que  l’adjuvant,  l’utile  adjuvant  de  l’acte  chi¬ 
rurgical  qui  reste  et  doit  rester  l'acte  essentiel,  fonda¬ 
mental.  C’est  parce  que  l’on  a  méconnu  cette  vérité, 
pourtant  élémentaire,  que  les  méthodes  de  stérilisa¬ 
tion  chimique  des  plaies  n’ont  pas  donné  entre  les 
mains  de  tous  les  médecins  militaires  les  bons  effets 
qu’on  était  en  droit  d’en  attendre. 

Quelques  considérations  générales  sur  le  traite¬ 
ment  des  plaies  de  guerre  :  l’asepsie  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  l’avant.  —  M.  Sencert  ne  croit  pas  inutile 
de  rappeler  qu’en  matière  de  chirurgie  de  guerre, 
plus  encore  peut-être  que  partout  ailleurs, les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  sont  étroitement  subordonnées 
à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  pathologique  des 
plaies  :  pour  traiter  correctement  une  plaie  par  arme 
à  feu,  il  faut  parfaitement  connaître  ses  caractères 
anatomiques  et  en  prévoir  l’évolution. 

Il  y  a  deux  grandes  catégories  de  plaies  par  pro¬ 
jectiles  d’armes  à  feu  : 

1°  Les  plaies  pénétrantes  ou  perforantes,  &  ori¬ 
fices  punctiformes,  à  trajet  insignifiant,  qui  sont  de 
véritables  ponctions  des  tissus,  et  qu’on  connaît  bien 
depuis  longtemps.  Ce  sont  les  plaies  produites,  dans 
certaines  circonstances,  par  les  balles  de  fusil  ou  de 
mitrailleuses,  ou  par  de  très  petits  éclats  de  gros 
projectiles.  Les  lésions  ainsi  produites  sont  bien 
connues  :  leur  évolution  était  prévue  avant  la  guerre  ; 
leur  thérapeutique  n’a  pas  vax-ié; 

2°  Les  plaies  pénétrantes  ou  perforantes,  à  ori¬ 
fices  plus  ou  moins  larges,  à  trajets  plus  ou  moins 
importants,  qui  sont  produites  par  les  éclats  d’obus, 
les  éclats  de  grenades,  de  mines,  de  torpilles.  Ce 
sont  les  seules  dont  il  sera  question  ici,  parce  que 
ce  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses  dans  la 
guerre  actuelle. 

Ces  plaies  de  guerre  présentent,  au  point  de  vue 
anatomo-physiologique,  deux  caractères  fondamen¬ 
taux  :  1"  ce  sont  des  plaies  confuses  ;  2°  ce  sont  des 
plaies  infectées.  Ces  deux  caractères  font  prévoir  leur 
évolution  clinique  :  la  mortification  des  parties  con- 
tuses  du  foyer,  la  pullulation  microbienne  conduisent 
fatalement,  soit  vers  le  phlegmon  circonscrit,  soit 
vers  le  phlegmon  dilTus,  soit  vers  les  grandes  infec¬ 
tions  gazeuses  ou  non,  allant  jusqu’à  la  septicémie 
très  rapidement  mortelle. 

Dès  lors  les  indications  thérapeutiques  s’imposent  : 
les  plaies  infectées  doivent  être  désinfectées,  les 
plaies  contuses  mortifiées  doivent  être  transformées 
en  plaies  nettes,  aptes  à  la  réparation. 

Comment  réaliser  ce  double  desideratum?  M.  Sen¬ 
cert  montre  qu’on  le  peut  par  la  seule  exérèse  chirur¬ 
gicale,  sans  le  secours  d'aucun  antiseptique.  Cette 
méthode  se  résume  en  quelques  mots  :  ouvrir  large¬ 
ment  les  plaies,  les  étaler  au  grand  jour,  enlever  les 
projectiles  à  corps  étrangers  de  toutes  sortes,  exciser 
largement  et  complètement  les  parois  de  la  plaie, 
peau,  tissu  cellulaire,  muscles,  esquilles  osseuses, 
détachées  ou  adhérentes,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  trans¬ 
formé  la  plaie  couluse  en  une  plaie  fraîche,  bien 
hémostasée,  bien  vivante  et  bien  prêle  à  la  réparation. 
Voilà  la  théorie.  Eu  pratique,  l’importance,  la  nature 
anème  de  l’opération  varie,  cela  va  de  soi,  suivant 
qu’il  s’agit  d'une  plaie  des  parties  molles,  d’une 
plaie  articulaire,  d’une  plaie  avec  fracture  des  mem- 

A  l’appui  des  idées  qu’il  vient  d'émettre  sur  le 
traitement  des  plaies  de  guerre,  M.  Sencert  apporte 
les  résultats  obtenus  à  son  ambulance  pendant  ces 
derniers  mois,  par  l’exérèse  large  systématique  ap¬ 
pliquée  à  toutes  ces  plaies.  Laissant  de  côté  les 
blessés  arrivés  mourants  à  l’ambulance  ou  qui  y 
sont  morts  dans  les  24  ou  36  premières  heures  et  ne 
retenant  que  les  blessés  apportés  frais,  si  l’on  peut 
dire  et  en  état  d’être  opérés  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions,  voici  les  chiffres  que  nous  notons  : 


129  plaies  multiples  des  parties  molles,  dont  75 
avec  projectiles  multiples  inclus,  et  5  avec  lésions 
vasculaires  graves,  ont  donné  120  guérisons  simples, 
le  plus  souvent  primitives,  1  guérison  après  amputa¬ 
tion  d’un  membre  et  8  morts.  Ces  8  morts  ont  été 
rapides,  sinon  immédiates,  et  elles  feraient  presque 
rentrer  ces  blessés  dans  la  catégorie  des  grands 
shokés  dont  il  est  question  ci-de«sus  ; 

294  plaies  uniques  des  parties  molles,  dont  139 
avec  projectiles  inclus  et  25 'avec  lésions  des  gros 
vaisseaux,  ont  donné  291  guérisons  et  3  morts  ; 

35  plaies  multiples,  avec  fractures  compliquées 
multiples,  rentrant  à  vrai  dire  dans  la  catégorie  des 
grands  shockés,  ont  donné  10  morts  rapides  ; 

213  fractures  diaphysaires  ont  donné  9  morts  ; 

97  plaies  des  grandes  articulations  ont  donné 
4  morts  et  4  amputations  ; 

16  résections  primitives  ont  donné  14  guérisons, 

1  amputation  de  cuisse  et  1  mort  (à  noter  un  autre 
cas  de  mort  très  rapide,  chez  un  blessé  à  fractures 
multiples  ; 

2  résfetions  secondaires,  faites  après  une  esquil- 
lectomie  partielle,  ont  donné  2  morts,  et  2  faites  pour 
une  arthrite  suppurée,  2  guérisons; 

8  plaies  du  cou-de-pied,  traitées  par  l’astragalec¬ 
tomie  primitive  ou  la  calcanéo-astragalectomie,  ont 
donné  8  guérisons  et  2  traités  par  l’astragalectomie 
secondaire  en  pleine  infection  se  sont  terminées  par 

2  amputations. 

Le  traitement  des  plaies  du  genou  à  l'avant.  — 

M.  Sencert,  pour  faire  suite  au  débat  engagé  sur 
cette  question,  résume  dans  les  quelques  propositions 
suivantes  les  indications  du  traitement  des  plaies  du 
genou  par  projectiles  de  guerre,  telles  qu’il  les  com- 

1°  Les  plaies  punctiformes  par  balles  ou  éclats 
d'obus  minuscules  doivent  être  traitées  par  l’abs¬ 
tention  opératoire,  l’asepsie  des  orifices,  et  l’immo¬ 
bilisation  du  genou  dans  un  appareil  plâtré  :  M.  Sen¬ 
cert  a  observé  15  cas  de  ce  genre  avec  15  guérisons. 

2°  Les  plaies  moyennes  ou  grandes,  par  éclats 
d’obus,  de  grenade,  de  torpille,  doivent  être,  toutes, 
opérées  d’urgence  par  un  chirurgien  de  profession  ; 
après  avoir  été,  toutes,  radiographiées  ou  radiosco- 

' a)  On  enlèvera  par  une  arthrotomie  latérale,  suivie 
ou  non  de  suture  synoviale,  les  corps  étrangers  révé¬ 
lés  par  la  radiographie  au  voisinage  de  la  plaie,  tout 
près  du  fond  du  trajet  :  M.  Sencert  a  eu  10  fois 
l’occasion  de  pratiquer  celte  arthrotomie  latérale  avec 
9  guérisons  et  1  insuccès  ; 

b)  On  enlèvera,  par  une  arthrotomie  exploratrice 
large,  toujours  suivie  de  la  suture  complète  de  la 
synoviale,  les  projectiles  et  les  corps  étrangers 
quelconques  apportés  par  eux  dans  le  genou,  lorsque 
ces  projectiles  sont  à  distance  de  la  plaie  d’entrée, 
en  un  point  quelconque  de  la  jointure  ;  dans  aucun 
de  ces  cas,  on  ne  laissera  de  drains  dans  le  genou  : 
M.  Sencert  a  fait  22  de  ces  arthrotomies  exploratrices 
larges  suivies  de  suture  complète  et  il  a  eu  22  succès  ; 

c)  S’il  existe  des  lésions  osseuses  intra-articulaires 
révélées  par  l’examen  clinique,  la  radiographie,  ou 
simplement  l’arthrotomie  exploratrice,  on  fera,  la 
rolulectomie  mise  à  part,  toujours  et  régulièrement 
la  résection  primitive  typique  fémoro-tibiale  :  16  de 
ces  résections  primitives  ont  donné  à  M.  Sencert 
14  guérisons,  1  amputation  de  cuisse  et  1  mort. 

Nouvelles  études  sur  l’action  des  hypochlorites. 

—  M.  Delbet  communique  le  résultat  des  recherches 
'  qu’il  a  faites  dans  une  ambulance  de  l’avant  relative- 
I  ment  à  l'action  du  liquide  de  Dakin  sur  les  plaies 

Les  faits  qu’il  avait  observés  jusqu’ici,  et  qu’il  a 
I  communiqués  déjà  à  la  Société,  l'avaient  renseigné  au 
sujet  de  l'action  de  lhypochlorite  sur  les  plaies  déjà 
infectées,  c'est-à-dire  de  celles  où  les  microbes  ont 
déjà  colonisé,  mais  il  n’avait  pas  d’opinion  sur  les 
plaies  toutes  fraîches  traitées  par  cette  solution,  et 
il  désirait  très  vivement  savoir  si  elle  est  capable 
d’empêcher  les  microbes  de  se  développer  dans  une 
plaie  soignée  très  précocement.  Grâce  à  l’accueil  qui 
lui  fut  fait  dans  une  ambulance  de  l’avant,  son  désir 
a  pu  être  satisfait. 

Ses  recherches  ont  consisté  tout  simplement  à 
prélever  les  exsudats  des  plaies  et  à  les  examiner 
bactériologiquement  avant  et  après  l’action  du  liquide 
de  Dakin. 

Or,  sur  22  plaies  examinées  dans  les  premières 
heures  après  la  blessure,  il  n’y  en  a  que  3  où  il  ait 
pu  trouver  des  microbes  au  début  :  dans  l’une,  il  a 
trouvé  un  diplocoque  sur  50  champs  microscopiques  ; 


dans  une  autre,  sur  100  champs  microscopiques, 

7  contenaient  des  microbes  ;  une  seule  présentait  des 
microbes  en  grand  nombre  :  c’était  une  plaie  du 
rectum.  Toutes  ces  plaies  étaient  dues  à  des  éslats 
d’obus,  de  torpille  ou  de  grenade,  sauf  une,  produite 
par  une  balle  de  shrapnell. 

La  moitié  de  ces  blessés  ont  été  évacués  rapide¬ 
ment  ou  sont  arrivés  au  moment  du  départ  de 
M.  Delbet  et  ce  dernier  n’a  donc  pu  en  suivre  qua  11. 

Ceux-ci  ont  tous  été  traités  par  la  nouvelle  tech¬ 
nique  en  honneur  à  Compïègne,  c’est-à-dire  par  la 
résection  totale,  au  bistouri,  des  bords  et  des  parois 
de  la  plaie,  suivie  de  l’irrigation  intermittente  au 
liquide  de  Dakin. 

Les  conditions  étaient  très  favorables,  puisque  les 
blessés  ont  été  traités  :  1,  une  heure  et  demie;  3,  deux 
heures  et  demie;  1,  trois  heures;  2,  cinq  heures  et 
demie;  1,  dix  heures;  1,  dix-neuf  heures  après  la 
blessure.  Or,  malgré  cela,  deux  plaies  seulement  sur 
les  neuf  dans  lesquelles  on  n’avait  pu  déceler  de  mi¬ 
crobes  avant  le  traitement  sont  restées  aseptiques. 
L’une  ne  l’est  pas  resté  absolument  (une  pyocullure 
a  été  positive),  mais  elle  l’était  pratiquement;  1  autre 
n’a  été  suivie  que  trois  jours.  Dans  les  sept  autres 
cas,  des  microbes  sont  apparus  dans  la  plaie  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours  d’irrigation  intermittente  à 
l’hypochlorite.  Une  plaie  du  genou  avait  été  assez 
mal  pour  nécessiter  une  résection  secondaire  le  sep¬ 
tième  jour.  Un  autre  blessé  était  en  état  médioere 
au  bout  de  quelques  jours.  Les  autres  malades 
allaient  bien  et  on  avait  pu  rapprocher  les  lèvres  de 
la  plaie  chez  quatre,  deux  fois  par  des  sutures,  deux 
fois  par  des  bandelettes. 

L’ensemble  des  résultats  cliniques  est  médioere. 
Dans  quatre  cas  on  avait,  après  de  larges  résections, 
pu  rapprocher  secondairement  les  lèvres  de  la' 
plèvre,  mais,  de  deux  plaies  du  genou,  l’une  avait 
nécessité  une  résection  secondaire,  et  une  plaie  de  la 
cuisse  allait  médiocrement. 

M.  Delbet  ne  veut  pas,  d’ailleurs,  se  placer  au 
point  de  vue  clinique.  Il  se  proposait  seulement  de 
voir  si  dans  les  plaies  fraîches  qui  ne  contiennent  pas 
de  microbes,  ou  qui  en  ^contiennent  si  peu  qu’il  est 
impossible  de  les  déceler  par  les  examens  bactério¬ 
logiques,  la  liqueur  de  Dakin  est  capable  de  les  em¬ 
pêcher  de  se  développer.  Or  la  vérité  est  qu’elle  ne 
l'a  fait  que  dans  deux  cas  sur  neuf. 

La  question  des  hypochlorites  lui  paraît  être 
actuellement  d’une  extrême  simplicité.  Au  début, 
une  modification  de  la  liqueur  de  Labarraque  qui  la 
rendait  moins  irritante  en  lui  faisant  perdre  une 
partie  de  son  pouvoir  antiseptique,  a  été  considérée 
comme  capable  de  stériliser  les  plaies  :  c’est  la  pre¬ 
mière  phase,  celle  de  la  communication  Carrel-Dakin 
à  l’Académie  des  Sciences,  celle  de  la  circulaire 
Tuilier,  où  le  mot  débridement  n’est  même  pas  écrit. 
Dans  la  seconde  période,  on  proclame  la  nécessité  de 
débridements  précoces  et  larges  :  à  bien  prendre  les 
choses,  c’était  l’aveu  de  la  faillite  de  la  solution 
d’hypochlorite,  par,  s’il  fallait  débrider,  c’est  qu’elle 
ne  stérilisait  pas  par  elle-même.  Enfin,  troisième 
période,  on  ne  se  borne  plus  à  débrider  largement, 
on  adopte  la  pratique  de  M.  Gaudier  ;  on  résèque  tout 
le  trajet  sous  anesthésie  générale. 

Dans  cette  évolution,  il  y  a  une  constante,  la  solu¬ 
tion  d’hypochlorite,  et  des  variables,  les  diverses 
manières  de  traiter  chirurgicalement  les  plaies  : 
puisque  les  résultats  ont  changé,  c’est  que  le  facteur 
principal  est  non  pas  dans  la  constante,  mais  dans  les 
variables. 

Comment  penser,  d’ailleurs,  que  le  liquide  de 
Dakin  puisse  jouer  un  rôle  antiseptique  après  celte 
remarque,  faite  par  M.  Delbet  que,  chez  les  blessés 
traités  suivant  la  technique  ci-dessus  décrite,  la  gaze 
destinée  à  maintenir  l’antiseptique  au  contact  de  la 
plaie  est  plus  riche  en  microbes  que  l’exsudât  lui- 
même  !  Ce  fait,  paradoxal  seulement  en  apparence, 
s’explique  très  bien  par  les  expériences  antérieures 
de  M.  Delbet  qui  a  prouvé,  on  se  le  rappelle,  que 
lhypochlorite  brise  la  molécule  d’albumine  de  façon 
à  la  rendre  plus  facilement  assimilable  par  les 
microbes. 

D'ailleurs,  M.  Delbet  démontre,  par  deux  exemples 
frappants,  que  le  siipple  nettoyage  mécanique,  et  sur¬ 
tout  l’excision  des  orifices  et  des  parois  des  plaies 
fraîches  suivie  de  réunion  immédiate,  peut,  sans  le 
secours  d’aucun  antiseptique,  en  amener  la  cicatrisa¬ 
tion  primitive. 

(A  suivre.) 
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Le  contrôle  des  thermomètres  médicaux.  —  M. 
Grimbert  donne  connaissance  de  son  rapport  sur  le 
contrôle  des  thermomètres  médicaux. 

Conformément  aux  conclusions  de  ce  rapport, 
l’Académie  a  émis  les  vœux  suivants  :  1°  que  les 
pouvoirs  publics  interviennent  pour  rendre  obliga¬ 
toire  le  contrôle  officiel  de  ces  instruments  et  qu’au¬ 
cun  thermomètre' destiné  à  l’usage  médical  ne  puisse 
être  mis  en  vente  en  France  sans  avoir  été  contrôlé  ; 

2°  Qu’afin  de  favoriser  l’industrie  nationale,  une 
marque  de  garantie  soit  apposée  par  le  fabricant  sur 
les  thermomètres  d’origine  française  et  que  ces  der¬ 
niers  soient  seuls  admis  dans  les  services  des  grandes 
administrations  ; 

3°  Que  la  taxe  exigée  par  le  contrôle  soit  abaissée 
suffisamment  pour  que  le  prix  de  revient  de  chaque 
thermomètre  n’en  soit  augmenté  que  dans  de  faibles 
proportions. 

L’épidémie  de  peste  à  Dakar  et  au  Sénégal  en 
1914  et  1915.  —  M.  Kermorgant.  La  peste  a  débuté 
à  Dakar  vers  le  15  Avril  1914  et  a  sévi  dans  cette 
ville  jusqu'au  30  Décembre  de  la  même  année.  De  là, 
elle  n’a  pas  tardé  à  se  propager  dans  la  presqu’île 
du  Cap-Vert  et  à  créer  des  foyers  secondaires  dans 
l’intérieur  du  Sénégal. 

Les  premiers  cas  ont  passé  inaperçus,  les  indi¬ 
gènes  s’étant  bien  gardés  de  faire  appel  aux  méde¬ 
cins  européens. 

La  peste  a  évolué  sous  ses  trois  formes  habi¬ 
tuelles  :  pulmonaire,  septicémique  et  bubonique. 

Ce  sont  les  manifestations  pulmonaires  qui  ont  été 
observées  les  premières,  les  formes  buboniques 
n’ont  été  observées  que  plus  tard,  lors  de  la  décou¬ 
verte  des  rats  pesteux.  Les  premiers  cas  (forme  pul¬ 
monaire)  étaient  tous  mortels  et  évoluaient  en  un, 
deux  ou  trois  jours  ;  dans  la  suite,  avec  les  formes 
buboniques,  la  sérothérapie  a  donné  de  beaux  suc¬ 
cès  chez  les  sujets  traités  à  temps. 

Dès  le  début  de  l’épidémie,  la  vaccination  par  la 
lymphe  de  Haffkine  a  été  employée.  On  a  procédé  à 
une  triple  vaccination  à  cinq  jours  d’intervalle,  sur  la 
population  civile  des  centres  contaminés,  ainsi  que 
sur  tous  les  tirailleurs  des  contingents  partant  pour 
la  France,  le  Maroc,  le  Togo  et  le  Cameroun. 

Dans  l'ensemble  de  la  colonie,  le  chiffre  des  vacci¬ 
nations  pratiquées  s’est  élevé  à  129.752. 

Le  chiffre  des  décès  constatés  par  les  autorités 
s’est  élevé  à  3.686;  dans  l’intérieur  du  Sénégal,  où  il 
n’y  a  pas  d'état  civil,  il  a  été  impossible  de  connaître 
le  nombre  des  victimes,  il  a  été  évalué  à  5.000  envi¬ 
ron,  ce  qui  porterait  à  8.686  le  chiffre  total  des  décès 
causés  par  la  peste.  Parmi  les  Européens,  il  y  a  eu 
7  cas  suivis  de  3  décès. 

Le  nombre  des  habitations  détruites  à  Dakar  s’est 
élevé  à  1.594;  en  outre,  280  maisons  ont  été  désin¬ 
fectées.  Dans  l’intérieur,  des  villages  entiers  ont  été 
incendiés  et  reconstruits  sur  de  nouveaux  emplace- 

Emplol  de  l’hypochlorite  de  soude  en  chirurgie. 

—  M.  Durand  (de  Dijon)  montre  dans  son  travail 
que  l’hypochlorite  de  magnésie,  malgré  son  instabi¬ 
lité,  et  peut-être  à  cause  de  cela,  est  un  agent  de 
désinfection  des  plaies  et  de  la  peau  à  recommander 
aux  chirurgiens,  accoucheurs  et  sages-femmes. 

Son  innocuité  est  absolue,  son  pouvoir  bactéricide 
considérable;  enfin,  sa  préparation  facile  .et  peu  coû¬ 
teuse,  la  flexibilité  de  sa  chlorométrie  dont  la  marge 
peut  s’étendre  sans  danger,  en  font  un  agent  qui  peut 
être  mis  dans  toutes  les  mains. 

Ce  qu’un  poilu  doit  savoir.  —  M.  Henri  Chati- 
nière  adresse  sous  ce  titre  un  travail  où  il  précise  ■ 
les  précautions  que  peut  et  doit  prendre  le  soldat 
vivant  dans  les  tranchées  pour  préserver  sa  santé. 

Guokghs  Vitoux. 


ANALYSES 


HYPOPHYSE 

Stephen  Chauvet.  L' infantilisme  hypophysaire, 
précédé  d’une  introduction  à  l’étude  des  infanti¬ 
lismes  et  d’une  classification  des  syndromes  hypo¬ 
physaires  (Thèse,  Pai'is ,  1913-1914,  333  pages  avec 
46  figures,  dont  20  planches).  —  Cet  ouvrage,  très 
considérable  et  accompagné  d’une  bibliographie  très 
complète,  met  au  point  un  syndrome  tout  nouveau  en 
nosologie  :  l’infantilisme  hypophysaire. 


En  raison  de  l’état  confus  qui  x'ègne  dans  les  des¬ 
criptions  de  l’infantilisme  en  général  et  qui  englobe 
souvent  les  affections  les  plus  disparates,  l’auteur 
définit  et  délimite  de  façon  précise  le  syndrome  de 
l’infantilisme  vrai. 

Le  début  de  l’ouvrage  traite  de  l’enfance  en  gé¬ 
néral  et  de  tout  ce  qui  le  caractérise.  Successivement 
sont  étudiés  l’accroissement  du  poids,  l’accroisse¬ 
ment  de  la  taille,  les  proportions  du  corps  de  l’en¬ 
fant,  les  diamètres,  les  circonférences,  la  dentition, 
l’ossification,  la  régression  du  thymus,  la  croissance 
du  système  nerveux,  l’apparition  des  caractères 
sexuels  secondaires  et  l’évolution  de  la  puberté. 

Chauvet  définit  ensuite  l’infantilisme.  C’est  pour 
lui  un  syndrome  caractérisé  par  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  de  tout  l’organisme,  datant  de  l’enfance, 
c’est-à-dire,  par  la  persistance  chez  un  sujet  ayant 
atteint  ou  dépassé  l’âge  de  la  puberté,  des  caractères 
morphologiques  propres  à  l’enfance  :  petite  taille, 
formes  et  proportions  enfantines  de  la  tête,  du  tronc 
et  des  membres,  faiblesse  du  système  musculaire, 
persistance  des  cartilages  épiphysaires,.  absence  de 
certains  points  secondaires  d'ossification,  arrêt  de 
développement  des  caractères  sexuels  primaires 
(organes  génitaux),  absence  des  caractères  sexuels 
secondaires.  Cet  infantilisme  somatique  peut  s'ac¬ 
compagner  d'infantilisme  ou  de  puérilisme  psy¬ 
chique. 

Les  différents  types  classés  dans  l’infantilisme 
méritent-ils  d'y  rester?  Successivement  l’auteur 
étudie  les  syndromes  suivants  :  nanisme,  infantilisme 
type  Brissaud,  infantilisme  type  Lorain,  ateliosc, 
juvénilisme,  féminisme,  ennuchisme,  gérodermie 
génito-dystrophique,  infantilisme  réversif,  syndrome 
adiposo-génital,  acromégalie  avec  infantilisme, gigan¬ 
tisme  avec  infantilisme.  Plusieurs  de  ces  types  clini¬ 
ques  doivent  cesser  de  rentrer  dans  le  cadre  de  l’in¬ 
fantilisme  où  le  type  hypophysaire  doit  occuper  une 
place  très  nettement  définie. 

De  multiples  symptômes  permettent  de  rattacher 
à  une  lésion  de  l’hypophyse  les  cas  d’infantilisme  de 
cette  origine.  Chauvet  étudie  les  algies  pituitaires, 
les  troubles  olfactifs,  les  troubles  visuels,  l’élargis¬ 
sement  de  la  selle  turcique  et  les  troubles  de  voisi¬ 
nage,  l’adiposité,  les  troubles  du  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone,  la  glycosurie,  la  polyurie,  la 
polydypsie,  les  perturbations  thermiques,  les  modi¬ 
fications  de  la  pression  sanguine,  la  somnolence. 

L’infantilisme  hypophysaire  se  place,  d’après 
l’étude  de  ses  symptômes,  à  côté  des  autres  syn¬ 
dromes  hypophysaires.  Il  y  a  lieu  de  décrire  avec  le 
syndrome  du  lobe  postérieur  ou  adiposo-génital  de 
Frœhîich,  avec  le  syndrome  de  la  pars  intermedia 
de  Herring,  avec  le  syndrome  de  l’hyperpituitarisme 
antérieur  (acromégalie  et  gigantisme),  le  syndrome 
de  l’hypopituitarisme  antérieur  qui  est  la  cause 
déterminante  de  l’infantilisme  hypophysaire. 

L’existence  de  l’infantilisme  hypophysaire  semble 
indiscutable.  L’auteur  apporte  d’abord  de  nombreux 
faits  cliniques,  les  uns  sous  le  contrôle  histologique, 
les  autres  appuyés  par  la  vérification  anatomique.  Un 
de  ces  derniers  cas,  publié  d’autre  part  avec  la  colla¬ 
boration  de  Souques,  est  tout  particulièrement  dé¬ 
monstratif. 

Il  existe  d’autre  part  des  preuves  expérimentales 
de  l’existence  du  type  décrit,  soit  que  l’on  s’adresse 
aux  sérums  hypophysoloxiques,  soit  que  l’on  fasse 
agir  les  rayons  de  Rœntgen,  soit  que  l’on  pratique 
des  hypophysectomies  partielles  ou  totales. 

Enfin,  il  existe  cliniquement  différentes  formes  de 
l'infantilisme  hypophysaire,  formes  qui .  mériteront 
d’être  revues  et  complétées  ultérieurement  :  infanti¬ 
lisme  pur,  infantilisme  avec  diabète  insipide,  infan¬ 
tilisme  avec  obésité. 

Il  y  a  donc,  et  c’est  le  point  très  original  de  ce 
travail  très  consciencieux,  un  infantilisme  d’origine 
hypophysaire  qui  doit  prendre  place  à  côté  de  l’in¬ 
fantilisme  d’origine  thyroïdienne.  Cette  place  lui 
était  naturellement  préparée  par  les  parentés  d’ori¬ 
gine,  de  structure  et  de  fonction  qui  unissent  entre 
eux  la  thyroïde  .  et  le  lobe  antérieur  de  l’hypo- 
pl'yse.  E.  Son  ULMA.NN. 

NEUROLOGIE 

Lortat- Jacob,  Sézary  et  J.  Ferrand.  Sciatiques 
télêtrosiques  (/fer.  de  Méd. ,  t.  XXXIV,  n<"<8-9, 1914, 
Août,  1915,  Nov.,  pp.  579-584).  —  Sous  le  nom  de 
sciatiques  télétrosiques,  Lortat-Jacob ,  Sézary  et 
Ferrand  décrivent  des  sciatiques  traumatiques  qui 
sont  produites  par  un  projectile  atteignant  le  membre 
inférieur  ou  la  région  iléo-lombaire  et  n’intéressant 
pas  directement  le  sciatique  ou  le  plexus  lombo- 
sacré. 


Les  huit  observations  qu’apportent  les  auteurs 
montrent  qu’au  cours  des  sciatiques  télétrosiques  on 
peut  observer  les  types  cliniques  les  plus  divers  de¬ 
puis  la  simple  névralgie  jusqu’à  la  névrite  paraly¬ 
tique  partielle  ou  totale. 

La  symptomatologie  ne  diffère  en  rien  de  celle 
que  réalisent  les  lésions  directes  du  nerf.  On  pourra, 
par  l’examen  méthodique  et  surtout  par  la  recherche 
du  réflexe  achilléen,  écarter  l'hypothèse  d'une  mani¬ 
festation  hystérique  à  laquelle  pourrait  faire  penser 
une  lésion  très  distante  du  tronc  nerveux  apparem¬ 
ment  atteint. 

On  devra  distinguer  les  sciatiques  télétrosiques 
des  troubles  moteurs  dus  à  une  lésion  directe  par 
projectile  de  certains  muscles,  qui  se  contracturent 
soit  par  sclérose  cicatricielle,  soit  par  réflexe. 

A  quelle  pathogénie  rappoiter  cette  variété  de 
sciatique?  Les  auteurs  pensent  que  les  lésions  du 
nerf  sont  dues  aux  vibrations  considérables  des  tis¬ 
sus,  produites  par  le  projectile,  et  transmises  jus¬ 
qu’au  nerf  par  l’ébranlement  brusque  des  tissus 
situés  entre  l’un  et  l’autre.  On  peut  rapprocher  ces 
lésions  ainsi  produites  des  altérations  artérielles 
aboutissant  aux  hémorragies  secondaires  signalées 
par  Grégoire  et  Picque  dans  les  vaisseaux  situés  en 
dehors  du  trajet  d’une  blessure.  E.  S. 

Pierre  Marie  et  Charles  Foix.  Les  syncinésies 
des  hémiplégiques.  Etude  séméiologique  et  classi¬ 
fication.  (Revue  nciirol.,  t.  XXIII,  n°  1,  1916  Janvier, 
pp.  3-27).  —  On  nomme  syncinésies  les  mouvements 
involontaires  et  souvent  inconscients  qui  se  produi¬ 
sent  à  l’occasion  d’autres  mouvements,  généralement 
volontaires  et  conscients.  Dans  ces  dernières  années 
l’étude  plus  minutieuse  des  phénomènes  organiques 
a  donné  un  nouvel  essor  à  ces  recherches,  Slrœhlin 
en  particulier,  dans  le  service  de  Dupré,  leur  a  con¬ 
sacré  sa  thèse  inaugurale. 

Dans  un  mémoire  très  étudié,  Marie  et  Foix  cher¬ 
chent  à  préciser  et  à  classer  les  différents  types 
observés  de  syncinésie. 

On  distingue  tout  d’abord  la  syncinésie  globale  ou 
spasmodique  qui  consiste  en  la  contraction  globale  des 
muscles  du  côtéhémiplégié,  survenant  à  l’occasion  d’un 
efTort.  Il  en  résulte  un  mouvement  associé  et  spas¬ 
modique  (Noïca)  qui  lendengénéralàcxagérerlaforme 
de  la  contracture  :  flexion  au  membre  supérieur,  exten¬ 
sion  au  membre  inférieur.  La  syncinésie  globale  res¬ 
pecte  d’ordinaire  la  face.  Il  existe  exceptionnellement 
un  type  d’extension  supérieur,  survenant  chez  les  mala¬ 
des  ayant  une  contracture  en  extension  du  membre 
supérieur  ou  une  tendance  à  cette  dernière.  Au  mem¬ 
bre  inférieur,  les  auteurs  ont  observé  deux  fois  une 
syncinésie  globale  en  flexion  dont  une  fois  chez  un  ma¬ 
lade  présentant  une  ébauche  de  contracture  en  flexion. 

La  propagation  de  ces  mouvements  associés  semble 
ne  pas  suivre  les  lois  de  Pfliiger  touchant  d'abord  le 
membre  homologue,  puis  l'autre  ;  il  faut  simplement 
moins  d’effort  pour  provoquer  la  syncinésie  globale 
au  membre  supérieur  qu’au  membre  inférieur  et  la 
contraction  musculaire  est  à  peu  près  simultanée 
dans  les  deux  membres. 

Les  syncinésies  d’imitation  sont  des  mouvements 
involontaires  et  symétriques  qui  tendent  à  reproduire 
dans  un  côté  du  corps  les  mouvements  volontaires 
exécutés  par  l’autre  côté.  La  plupart  des  auteurs 
considèrent  ces  mouvements  comme  les  plus  fréquents 
et  les  plus  typiques  des  syncinésies  ;  cet  avis  n’est  pas 
partagé  par  Marie  et  Foix,  car  pour  eux  le  plus  sou¬ 
vent  on  attribue  à  la  syncinésie  d'imitation  ce  qui  n'est 
que  de  la  syncinésie  globale. 

Pour  l’observer,  il  est  bon  d’éliminer  les  mouve¬ 
ments  tels  que  l’occlusion  de  la  main,  que  produit 
la  syncinésie  globale;  il  vautmieuxs’adresserauxmou- 
vements  assez  lents  et  alternatifs  d'extension  et  de 
flexion  des  doigts  et  des  orteils,  ou  encore  au  geste 
de  supino-pronation  dont  on  use  dans  la  recherche 
de  la  diadococinésie. 

Les  auteurs  ont  remarqué  que  ce  mode  de  synci¬ 
nésie  est  fort  rare  chez  les  grands  hémiplégiques  et 
qu’il  s’observe  surtout  dans  certains  étals  parétiques 
complexes  où  l’atteinte  du  faisceau  pyramidal  est  un 
phénomène  de  second  plan.  Il  faut  rapprocher  de  ces 
faits  les  syncinésies  de  la  débilité  motrice  de  Dupré, 
les  syncinésies  volilives  de  Brissaud  et  Sicard  et  les 
deux  phénomènes  décrits  par  Raimiste  sous  le  nom 
d’adduction  et  d’abduction  associée,  bien  que  ces  deux 
mouvements  rentrent  en  réalité  dans  le  groupe  des 
syncinésies  de  coordination. 

Les  syncinésies  d’imitation  se  réduisent  à  un 
groupe  délimité  de  faits  qui  surviennent  dans  des 
conditions  analogues  :  hémi-parésies  ou  diplégies  céré¬ 
brales  infantiles  et  affections  non  paralytiques  telles 
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que  athétose  double,  hémiplégie  légère  avec  hémicho¬ 
rée,  hémiathétose,  hémi-tremblement  plus  rarement 
hémiplégie  isolée. 

Chez  les  hémiplégiques  la  contraction  volontaire 
de  certains  groupes  musculaires  entraîne  la  contrac¬ 
tion  involontaire,  syncinétique,  des  groupes  muscu¬ 
laires  fonctionnellement  synergiques.  C’est  la  syn- 
einésie  de  coordination  qui  tend  à  reproduire  les 
grandes  synergies  normales  et  met  ainsi  en  lumière 
l’automatisme  des  centres  inférieurs.  Elle  peut  s’obser¬ 
ver  sur  un  seul  membre,  d’un  membre  à  l’autre,  du 
tronc  ou  de  la  tête  aux  membres. 

Au  membre  inférieur  les  syncinésies  de  coordina¬ 
tion,  qui  ont  été  récemment  étudiées  par  Babinski  et 
Jarkowski,  peuvent  se  ramener  à  deux  grands  types 
d’ensemble  :  la  syncinésie  de  raccourcissement  et  la 
syncinésie  d’allongement.  La  première  est  la  plus 
importante  et  la  plus  nette,  le  phénomène  de  Strum- 
pell  en  est  une  des  manifestations. 

Au  membre  supérieur  les  syncinésies  de  coordina¬ 
tion  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  mettre  en  lumière; 
il  est  vraisemblable  que  la  flexion  des  doigts  que 
détermine  la  flexion  volontaire  de  l’avant-bras  sur  le 
bras  exprime  la  syncinésie  de  raccourcissement  et  le 
phénomène  des  doigts  de  Souques,  la  syncinésie 
d'allongement. 

La  syncinésie  de  coordination  portant  sur  plu¬ 
sieurs  membres  peut  être  mise  en  lumière  par  la 
recherche  de  l'allongement  croisé  syncintique  :  si  l’on 
commande  au  malade  d’exécuter  du  côté  sain  une 
flexion  énergique  du  pied  sur  la  jambe  et  si  l'on 
s’oppose  à  ce  mouvement,  on  voit,  quand  le  phéno¬ 
mène  existe,  le  pied  du  côté  hémiplégique  s'allonger 
en  même  temps  que  se  produit  une  flexion  plus  ou 
moins  nette  des  orteils. 

A  la  syncinésie  de  coordination  du  corps  et  des 
membres  se  rattache  le  phénomène  de  la  flexion  com¬ 
binée  de  la  cuisse  et  du  tronc  de  Babinski. 

La  syncinésie  de  coordination  de  la  tête  et  des  mem¬ 
bres  est  exceptionnelle  :  le  phénomène  de  Magnus  et 
de  Kleyn  en  est  l’expression  la  plus  fréquente. 

Après  avoir  ainsi  très  minutieusement  étudié  les 
différentes  manifestations  cliniques  de  la  syncinésie 
chez  les  hémiplégiques,  Marie  et  Foix  montrent  que 
les  diverses  syncinésies  peuvent,  dans  certains  cas,  se 
fusionner  en  des  phénomènes  complexes.  D’une  façon 
générale,  la  plus  énergique  des  deux  tendances  syn- 
cinétiques  l'emporte  et  c’est  presque  toujours  la  syn¬ 
cinésie  globale  qui  se  montre  la  plus  puissante. 

Parfois  cependant  la  syncinésie  globale  et  la  synci¬ 
nésie  de  coordination  exercent  successivement  leur 
action  et  peuvent  se  dissocier.  La  syncinésie  globale 
est  tributaire  de  l'effort,  la  syncinésie  de  coordination 
exige  une  moindre  dépense  de  force,  tant  que  cette 
dépense  serait  insuffisante  à  provoquer  la  syncinésie 
globale  on  observa  la  syncinésie  de  coordination  ;  dès 
que  l’effort  deviendra  plus  intense,  la  syncinésie  glo¬ 
bale  se  déclanchera  à  son  tour. 

11  est  bon  d’être  averti  de  ces  exemples  de  fusion 
des  syncinésies  dont  on  observe  de  nombreux  exem¬ 
ples  pour  pouvoir  les  dépister  le  cas  échéant. 

E.  Sc.hui.mann  . 

MÉDECINE 

Vernon  Weller.  Deux  cas  de  tuberculose  miliaire 
du  placenta  avec  tuberculose  latente  de  la  mère 
(Tlie  Archives  of  Internai  Medicine,  vol.  XVII,  n°4, 
1916, 15  Avril,  pp.  509-515, avec21ig.). —  L’auteurrap- 
porte.2  cas  de  tuberculose  placentaire  observés  chez 
des  femmes  de  21  et  27  ans,  où  le  diagnostic  ne  put 
être  fait  que  par  l’examen  microscopique  systéma¬ 
tique  du  placenta.  Les  deux  mères  ne  présentaient 
aucun  signe  clinique  appréciable  au  moment  de  la 
délivrance;  mais  dans  un  cas  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  typique  se  développa  ultérieurement;  dans 
l'autre  cas,  la  tuberculose  demeura  latente  après  la 
naissance  de  l’enfant. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  car  habituellement 
ce  sont  les  signes  évidents  de  tuberculose  maternelle 
qui  font  rechercher  la  tuberculose  placentaire. 

Dans  d’autres  cas,  la  mère  est  nettement  tubercu¬ 
leuse  ;  on  a  décelé  la  présence  de  bacilles  tuberculeux 
dans  le  placenta  ou  dans  le  sang  foetal  par  les  colo¬ 
rants  ou  l'inoculation  à  l'animal,  sans  trouver  de 
lésions  de  tuberculose  placentaire.  Il  est  probable 
que,  dans  ces  cas,  il  y  a  une  faute  de  technique  et  que 
la  tuberculose  placentaire  existe,  mais  est  passée 
inaperçue. 

Les  faits  apportés  par  l’auteur  montrent  en  tout 
cas  l'importance,  au  point  de  vue  social,  de  la  trans¬ 
mission  de  la  tuberculose  des  parents  à  l’enfant  : 
chez  une  femme  ayant  une  tuberculose  au  début  ou 
cliniquement  latente,  les  bacilles  peuvent  envahir  le 


courant  sanguin  et  causer  une  tuberculose  miliaire 
du  placenta  ou  une  infection  congénitale  du  fœtus. 

R.  B. 

P.  Chaussé.  La  contagion  de  la  tuberculose  par 
les  crachats  desséchés  et  les  moyens  de  l’éviter 
(Thèse  de  Paris,  1916).  —  «  La  tuberculose  humaine 
est  généralement  contractée  par  inhalation  de  virus 
humain  ».  A  la  suite  d’expériences  nombreuses, 
l’auteur  pose  ce  principe  de  la  fréquence  de  l’inocula- 
bilité  par  inhalation,  c’est-à-dire  par  voie  directe, 
bronchique,  en  opposition  avec  la  théorie  digestive, 
admise  autrefois.  Les  diverses  erreurs  dans  les 
épreuves  précédemment  faites  par  inhalation  de  cra¬ 
chats  secs  provenaient  de  ce  que  l’on  méconnaissait 
jusqu’ici  la  perte  de  vitalité  rapide  du  bacille  dans 
les  crachats.  Ce  fait  est  d’autant  plus  important  que 
dans  ce  cas  l’inoculation  devient  d’une  facilité 
extrême  :  un  seul  bacille  suffit  si  sa  vitalité  est  suffi¬ 
sante.  Aucun  animal  réceptif  ne  résiste  à  l’inhalation  ; 
par  ingestion  au  contraire,  il  résiste  à  des  millions 
de  bacilles. 

La  contagion  peut  s’effectuer,  soit  par  les  pous¬ 
sières  sèches,  soit  par  les  particules  humides  direc¬ 
tement  émises  par  lé  malade  au  moment  de  la  toux 
ou  de  la  parole. 

De  nombreuses  et  intéressantes  recherches  —  coha¬ 
bitation  de  cobayes  avec  des  malades  tuberculeux, 
épreuves  d’inhalations  de  crachats  humides  ou  dessé¬ 
chés,  de  poussières  provenant  de  la  chambre  des 
malades,  etc.,  —  ont  conduit  l'auteur  aux  conclusions 
suivantes  : 

1°  La  vitalité  du  bacille  tuberculeux  dans  les  cra¬ 
chats  secs  diminue  rapidement.  A  partir  du  dixième 
jour,  les  bacilles  desséchés  dans  les  crachats  donnent 
une  tuberculose  de  plus  en  plus  atténuée.  Il  est  pro¬ 
bable  que  cette  atténuation  progressive  du  bacille 
dans  les  conditions  de  l’appartement  joue  un  rôle 
important  dans  le  déterminisme  des  caractères  évo¬ 
lutifs  et  cliniques  de  la  tuberculose  ;  cette  atténuation 
se  présente  à  une  infinité  de  degrés. 

2°  Dans  la  contagion  spontanée  chez  l’homme,  il 
semble  que  la  prépondérance  appartient  aux  cra¬ 
chats  desséchés,  la  vitalité  relativement  courte  du 
bacille  s’opposant  heureusement  dans  un  bref  délai 
à  la  contagion. 

Dans  ces  conditions,  la  désinfection  bien  que  non 
négligeable  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire.  La  pro¬ 
phylaxie  antituberculeuse  devrait  surtout  répondre  à 
ces  deux  indications  :  empêcher  autant  que  possible 
l'émission  par  le  malade  de  particules  liquides, 

■ —  recueillir  les  crachats  et  les  détruire,  désinfecter 
rigoureusement  les  mouchoirs,  —  enfin  isoler  dans 
la  mesure  du  possible  les  tuberculeux  contagieux, 
c’est-à-dire  ceux  dont  les  crachats  contiennent  des 
bacilles.  En  un  mot,  le  danger  existe  surtout  auprès 
du  malade. 

3°  Le  danger  de  transmission  de  la  tuberculose 
est  beaucoup  plus  grand  qu’on  ne  l’admet  actuelle¬ 
ment.  Il  faut  la  considérer  comme  une  maladie  à 
ranger  parmi  les  plus  contagieuses  et  qui  devrait 
nécessiter  la  déclaration  obligatoire  dans  tous  les 
cas  de  tuberculose  ouverte.  F.  MaeLeterre. 

THÉRAPEUTIQUE 

Antonio  Agudo  Avila.  Traitement  de  quelques 
maladies  nerveuses  par  les  injections  de  sels  de 
radium  (Prensa  medica  Argentina,  1916,  10  Mars). 
—  Après  les  travaux  de  Dominici  et  Chéron,  et  se 
basant  suç  les  données  nouvelles  qui  établissent  que 
les  lésions  de  la  paralysie  générale  affectent  non  seu¬ 
lement  le  tissu  nerveux  et  vasculaire  de  l’écorce,  mais 
encore  les  ganglions  de  la  base  et  les  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne,  l’auteur  a  cherché  un  traitement  s’adres-  . 
sant  à  ces  différentes  lésions.  Le  radium  agit  dans  ce 
sens,  et  son  action  décongestionnante  permet  de  pal¬ 
lier  aux  inconvénients  du  mercure,  lequel  peut 
aggraver,  lorsqu’il  est  employé  seul,  l’état  du 
malade. 

Le  traitement  combiné  par  les  injections  de  radium 
et  de  11g  amène  dans  la  plupart  des  cas  une  améliora¬ 
tion  à  la  fois  de  l’état  mental  du  sujet  et  de  son  état 

L’auteur  présente  ainsi  les  observations  de  neuf  pa¬ 
ralysies  générales  dont  six  ont  été  franchement  amé¬ 
liorées,  malgré  la  gravité  de  leur  état  au  début  du 
traitement. 

Ce  ne  fut  pas  un  temps  d’arrêt  dans  l’évolutioir, 
mais  une  véritable  rétrogression,  permettant  la 
reprise  de  la  vie  normale,  et  qui  commença  dès 
l’injection  de  bromure  de  radium,  associé  à  un  trai¬ 
tement  mercuriel  intensif.  , 


De  même  amélioration  notable  dans  deux  cas  de 
démence  précoce  à  type  paranoïde,  et  chez  deux 
hémiplégiques  spécifiques  qui  ont  pu  faire  quelques 
pas  après  trois  et  quatre  injections. 

Les  symptômes  douloureux  du  tabes  se  sont 
amendés  chez  deux  malades  ainsi  traités,  mais  dans 
ces  deux  cas  on  n’a  pu  obtenir  une  véritable  guérison. 

Ces  résultats  positifs  et  tout  au  moins  encoura¬ 
geants  mettent  en  évidence  l’intérêt  de  ce  mode  de 
traitement  qui,  cependant,  doit  être  manié  avec  pru¬ 
dence.  F.  Malleterbe. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Instrument  pour  prélever  les  selles. 


, 'examen  microscopique  des  selles  au  point  de 
des  œufs  d’helminthes  et  des  protozoaires  entre 
de  plus  en  plus  dans  la  pratique  médicale.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’après  la  guerre  cetle  méthode  d’investiga- 
î  s’imposera  encore  davantage,  en  raison  du  grand 
nombre  de  troupes  coloniales  qui  auront  passé  parla 
France  et  semé,  avec  leurs  déjections,  de  nouvelles 
maladies  parasitaires. 

Tous  ceux  qui  ont  fait  des  recherches  de  ce  genre 
savent  à  quelles  difficultés  on  se  heurte  dans  la 
clientèle  lorsqu'on  demande  aux  malades  d’envoyer 
tin  échantillon  de  leurs  selles  :  refus  des  malades,  vases 
mal  joints,  envoi  de  quantités  énormes  de  matières 
alors  qu’il  suffit  d’une  petite  parcelle  grosse  c'omme 
n  pois,  prélevée  au  moyen  d’une  allumette  et  placée 
dans  une  simple  boîte  en  fer-blanc  (boîte  à  vaseline 
vide,  par  exemple).  Les  excréments  en¬ 
voyés  delà  sorte  présentent  deuXt incon¬ 
vénients.  D’abord  on  n’y  constatera 
jamais  ou  presque  jamais  la  présence 
d’œufs  d’oxyures.  Les  oxyures,  en  effet, 
e  pondent  pas,  comme  les  ascaris,  les 
tricocéphales,  les  ankylostomes,  etc., 
leurs  œufs  dans  le  contenu  intestinal, 
tout  au  plus  en  déposent-ils  quelques- 
is  parfois  dans  le  mucus  rectal.  Ensuite 
se  passe  forcément  un  temps  plus  ou 
moins  long  avant  que  le  médecin  n'exa¬ 
mine  les  matières  envoyées  à  son  domi- 
' ,  et  les  protozoaires,  tels  que  les 
amibes,  trichomonas,  lamblia,  etc.,  ont 
alors  perdu  leurs  mouvements  ou  se 
sont  desséchés,  et  on  ne  les  reconnaîtra 
que  difficilement. 

Pour  toutes  ces  raisons  le  praticien 
aura  tout  avantage  àpréleverdirectement 
de  l’anus  un  peu  de  matière  fécale  ou  de 
mucus  et  de  l'étaler  aussitôt  sous  le 
microscope.  Non  seulement  il  est  ren¬ 
seigné  séance  tenante,  mais  il  sera  à 
‘  ne  de  découvrir  tous  les  éléments 
qu’il  recherche.  Toute  la  procédure, 
d’ailleurs,  ne  demande  que  5  à  6  minutes. 

On  a  imaginé  différents  instruments  pour  faire  ce 
prélèvement.  Pour  ma  part  je  me  sers  depuis  plu¬ 
sieurs  années  d’un  bâtonnet  de  verre  de  7  mm.  de 
diamètre  et  15  cm.  de  long,  qui  porte  latéralement  à 
im.  de  son  extrémité  inférieure  un  petit  renfonce- 
it,  lequel  permet  presque  toujours  de  ramener 
un  peu  d.’excréments  ou  de  mucosités  du  rectum. 
Lorsqu’on  fait  celte  petite  opération  au  lit  du  malade, 
et  qu’on  veut  emporter  à  domicile  les  matières  pré¬ 
levées,  on  n’a  qu’à  passer  le  bâtonnet  dans  une 
éprouvette  munie  d’un  bouchon  de  liège  percé  au 

Après  examen  il  suffira  de  plonger  l’instrument 
pendant  quelques  heures  dans  une  solution  de  lysol 
(1-2  pour  100)  pour  qu’il  soit  désinfecté.  Pour  plùs  de 
sûreté  on  le  fera  fyouillir  dgns  de  l’eau  de  soude. 

I  ne  faut  jamais  graisser  l’instrument  avant  de 
l’introduire  dans  le  rectum,  mais  simplement  l’hu- 
mecter.  La  graisse  complique  l’examen  micro- 

bàtonnets  et  2  éprouvettes  suffisent  en  général 
pour  les  besoins  de  la  pratique. 

On  peut  se  les:  procurer  chez  Bruser,  boulevard 
Saint-Germain,-  76,  à  raison  de  0  fr.  50  le  bâtonnet 
l  et  1  franc  le  bâtonnet  muni  de  son  éprouvette. 

•  Dr  Riff 
(de  Strasbourg). 
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L’ICTÊRE  INFECTIEUX 

A  RECRUDESCENCE  FÉBRILE 

Pur  Marcel  GARNIER 
Médecin  des  Hftpitaux  de  Paris, 
Médecin-major  de  lre  classe  aux  armées. 


L’ictère  infectieux  primitif  présente  souvent 
une  évolution  en  deux  temps  qui  donne  à  la 
maladie  une  allure  particulière.  Dans  nombre  de 
cas,  en  effet,  la  température  qui'  était  redevenue 
normale  après  l’apparition  de  l’ictère,  ne  le  reste 
pas,  et,  avant  que  la  jaunisse  ait  rétrocédé,  elle 
s’élève  à  nouveau,  en  même  temps  que  fléchit  la 
courbe  urinaire.  Cette  reprise  des  phénomènes 
généraux  affecte  elle-même  des  aspects’différents 
suivant  les  cas  :  elle  survient  à  une  époque  plus 
ou ‘moins  éloignée  du  début  de  la  jaunisse;  elle 
a  une  évolution  plus  ou  moins  aiguë  et  plus  ou 
moins  prolongée;  elle  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  une  poussée  fébrile,  liée  à  la  survenue  d’une 
complication  ;  elle  mérite  de-  caractériser  une 
forme  de  l’ictère  infectieux  primitif,  qui  se  rap¬ 
proche  par  plus  d’un  point  de  l’ictère  infectieux 
à  rechute  de  M.  Mathieu  et  de  Weil  et 
que  l’on  peut  appeler  Ictère  infectieux  à 
recrudescence  fébrile. 

Un  homme  de  23  ans  entre  dans  le 
service  le  11  avril  1916  avec  un  ictère 
intense.  Il  raconte  qu’une  semaine  aupa¬ 
ravant,  le  4  avril,  il  a  été  pris  de  cépha¬ 
lée,,  de  douleurs  dans  les  jambes,  de 
diarrhée  et  de  vomissements.  Evacué 
pour  embarras  gastrique,  il  passe  par 
une  ambulance  où  l’ictère  est  reconnu 
le  9.  Il  se  trouve  donc  au  moment  où 
nous  l’examinons  au  huitième  jour  de 
sa  maladie  et  au  troisième  jour  de  l’ic¬ 
tère.  L’état  du  malade  paraît  sérieux  : 
la  physionomie  est- anxieuse,  la  langue 
sèche  et  saburrale,  la  respiration  rapide 
bien  que  l’auscultation  ne  révèle  aucun  »  e  .u. — j—  rncrn 

signe  pulmonaire;  la  température  est  jp|  j 

à  38°9  et  le  pouls  à  84.  Des  vésicules 
d’herpès  se  voient  près  de  la  commis¬ 
sure  des  lèvres  du  côté  droit.  L’urine  a 
une  couleur  acajou  foncé  avec  un  reflet 
verdâtre.  Examinée  immédiatement  par 
M.  Magnenand,  pharmacien  attaché  au 
service,  elle  renferme  une  grande  quan¬ 
tité  de  pigments  biliaires,  de  burobiline 
èt  du  chromogène  de  l’urobiline,  des 
traces  d’albumine;  elle  donne  la  réaction  de  Hay 
indiquant  la  présence  d’acides  biliaires.  Le  soir, 
l’état  est  le  même;  la  température  est  à  39°6,  le 
pouls  à  84,  la  respiration  à  36  (tracé  I). 

Dès  le  lendemain,  la  situation  s’améliore;  bien 
que  la  jaunisse  soit  toujours  aussi  violente,  la 
température  est  descendue  à  38°,  le  pouls  est  à  70  ; 
le  taux  des  urines  atteint  1.700  cm8;  la  langue 
est  humide.  Dans  la  journée,  le  malade  a  une 
selle  peu  colorée,  grise,  dans  laquelle  l’analyse 
chimique  permet  de  reconnaître  la  présence  de 
stercobiline  et  de  stercobilinogène  en  quantité- 
appréciable. 

Les  jours  suivants,  l’état  continue  à  s’améliorer; 
la  température  descend  le  matin  à  37°;  le  soir 
elle  atteint  37°6,  37°4,  37°3.  Le  pouls  se  ralentit 
et  bat  à  64,  60,  puis  52  et  même  48.  En  même 
temps,  le  taux  de  l’urine  s’élève  à  2.700  et 
3.200  cm*. 

Le  15  avril,  septième  jour  de  l’ictère,  la  colora¬ 
tion  des  téguments  commence  à  diminuer  légère¬ 
ment,  et  cette  diminution  va  s’accentuant  les  jours 
suivants.  Pourtant  la  jaunisse  est  toujours  nette¬ 
ment  visible  le  20  avril,  douzième  jour  de  l’ictère, 
quand  sans  raison  appréciable,  la  température 
commence  à  s’élever  :  elle  atteint  le  matin  37°3  et 
le  soir  37°7  ;  le  lendemain  matin  elle  est  à  37°8  et  le 
soir  à  39°.  Le  pouls  suit  une  marche  identique  et 


monte'le  soir  du  21  à  76.  L’état  général  continue 
pourtant  à  être  satisfaisant;  le  malade  n’accuse 
qu’un  peu  de  lassitude.  Le  22,  la  température  reste 
fébrile  toute  la  journée;  des  douleurs  musculaires 
apparaissent  semblables  à  celles  ressenties  au 
début  des  malaises.  L’ictère  ne  subit  aucune 
modification;  il  n’augmente  pas,  mais  la  diminu¬ 
tion  constatée  les  jours  précédents  ne  s’accentue 
pas.  Le  taux  de  l’urine  s’abaisse  à  1.250  cm3.  Le 
23,  la  température  s’élève  davantage  et  atteint  40“; 
l’urine,  dont  le  volume  ne  dépasse  pas  1.300  cm3, 
est  plus  foncée  que  la  veille;  le  malade  est  abattu 
et  se  plaint  de  transpirations  abondantes.  Le  24, 
l’urine  prend  un  aspect  qui  rappelle,  par  la  cou¬ 
leur  et  l’opacité,  celui  du  café  noir  ;  la  teinte  des 
téguments  ne  s’est  pas  modifiée;  le  foie  n’est  pas 
douloureux.  Le  25,  la  température  est  toujours 
élevée;  le  malade  est  agité  et  ne  peut  dormir; 
l’urine  pourtant  est  moins  foncée  que  la  veille. 
Le  26,  la  fièvre  atteint  son  acmé  et  monte  le  soir 
à  40°8;  le  pouls  bat  96  fois  par  minute,  le  malade 
est  abattu,  prostré,  mais  l’urine  est  plus  claire 
que  les  jours  précédents  et  ne  renferme  que  des 
traces  de  pigment  biliaire.  Le  lendemain  27,  la 
détente  commence;  la  température  s’abaisse  pro- 


Tracé  I 


•rudescencc  cyclique. 

A...  (Alfred),  ûgé  de  23  ans,  entré  dons  le  service  le  11  Avril  1916,  au  8'  jour 
de  la  maladie,  3°  jour  de  l’ictère.  Le  pigment  biliaire  est  recherché  tous  les 
jours  dans  l’urine  au  moyen  du  procédé  de  Grimbcrt.  L’urobiline  est  caracté¬ 
risée  quotidiennement  par  l’acétate  de  zinc  en  solution  alcoolique  après 
extraction  par  le  chloroforme,  le  chromogène  par  oxydation  au  moyen  de 
effectuées  par  des  procédés  analogues 


gressivement,  l’urine  reste  épaisse,  mais  ne  con¬ 
tient  plus  de  pigments  biliaires.  Le  28,  l’améliora¬ 
tion  continue,  le  pouls  descend  à  70;  la  jaunisse, 
qui  était  restée  stationnaire  pendant  les  jours  pré¬ 
cédents,  diminue  à  nouveau.  A  partir  du  29,  la 
température  revient  à  37  et  s’y  maintient;  le 
pouls  s’abaisse  à 60,  l’ictère  diminue  rapidement; 
la  quantité  de  l’urine  monte  à  1.800  cm3,  puis 
2.950  cm8,  et  dépasse  les  jours  suivants  3.000  cm". 
Dès  le  30,  la  teinte  des  téguments  est  redevenue 
presque  normale;  les  conjonctives  restent  un  peu 
jaunâtres;  elles  ne  reprennent  leur  coloration 
habituelle  que  le  10  mai,  trente-deux  jours  après 
le  début  de  l’ictère. 

Ainsi,  après  sept  jours  d’apyrexie,  alors  que 
le  ralentissement  du  pouls,  l’élévation  du  taux 
de  l’urine  pouvaient  faire  croire  à  une  guérison 
prochaine,  la  température  s’est  élevée  de  nouveau 
progressivement,  et  du  douzième  au  vingtième 
jour  de  l’ictère  s’est  maintenue  constamment 
fébrile.  Pendant  quatre  jours  elle  a  oscillé  entre 
39  et  40°,  présentant  un  véritable  plateau,  comme 
à  la  période  d’état  d’une  dothiénentérie.  En  même 
temps,  le  pouls  s’accélérait,  la  quantité  d’urine 
diminuait,  l’état  du  malade  s’aggravait.  Malgré  la 
violence  des  réactions  générales,  la  jaunisse  ne 
se  modifia  pas,  elle  ne  reprit  nullement  l’inten¬ 
sité  qu’elle  avait  eue  au  début  de  la  maladie;  elle 


resta  en  l’état  où  elle  se  trouvait  lors  de  la  reprise 
thermique.  Seul  l’examen  de  l’urine  permit  de  se 
rendre  compte  que  le  retour  offensif  de  l’infection 
ne  fut  pas  sans  influence  sur  le  foie.  L'urine  en 
effet  devint  de  plus  en  plus  foncée  à  mesure  que  la 
fièvre  augmentait;  elle  prit  même  un  jour  cet 
aspect  opaque,  faisant  ressembler  le  liquide  à  du 
café  noir,  que  l’on  rencontre  au  début  des  ictères 
intenses.  Si  l’on  ajoute  à  une  telle  urine  deux 
fois  son  volume  d’eau,  on  obtient  une  couleur 
acajou  foncé,  bien  différente  de  celle  qu’avait 
l’urine  de  notre  malade  avant  la  reprise  ther¬ 
mique.  Sa  coloration  n’était  donc  pas  due  seule¬ 
ment  à  une  concentration  plus  grande,  mais  aussi 
à  une  élimination  plus  abondante  de  pigments 
biliaires. 

La  forme  sous  laquelle  le  pigment  se  trouvait 
dans  l’urine  se  modifia  sous  l’action  de  la  poussée 
thermique.  Pendant  les  derniers  jours  de  l’apy- 
rexie,  le  pigment  recherché  par  la  méthode  de 
Grimbert  était  transformé  par  l’alcool  chlorhy¬ 
drique  en  un  mélange  de  bilicyanine  et  de.  bili- 
purpurine;  or,  comme  je  l’ai  montré  avec  M.  Ma¬ 
gnenand  ',  le  pigment  ne  s’oxyde  avec  cette  faci¬ 
lité  qu’à  la  fin  de  l’ictère.  Dès  le  deuxième  jour 
de  la  recrudescence  fébrile,  au  con¬ 
traire,  le  pigment  recherché  par  la  même 
méthode  se  montra  sous  l’aspect  vert 
foncé  habituel  et  continua  à  être  éliminé 
de  la  même  façon  les  jours  suivants. 

La  recrudescence  fébrile  détermina 
donc  une  nouvelle  incitation  morbide 
sur  le  foie;  mais -l’organe  réagit  moins 
violemment  que  la  première  fois;  l'éli¬ 
mination  urinaire  suffit  pour  débarrasser 
l'économie  du  pigment,  qui,  par  suite, 
n’alla  pas  se  localiser  dans  la  peau,  ni 
augmenter  la  jaunisse. 

A 

Dans  l’observation  précédente,  l’exa¬ 
men  quotidien  des  fèces  montra  que,  si 
pendant  la  première  période  il  y  eut 
une  diminution  de  l’atflux  pigmentaire 
dans  l’intestin  au  moment  de  la  reprise 
thermique,  la  bile  se  déversait  librement 
par  la  voie  cholédocienne.  A  ce  mo¬ 
ment,  en  effet,  les  fèces  avaient  leur 
couleur  normale  et  contenaient  en 
grande  quantité  de  la  stercobiline  et  du 
stercobilinogène,  tandis  qu’au  début  les 
matières  étaient  grises  et  ne  donnaient 
à  l’analyse  qu’une  faible  proportion  de 
stercobiline  et  de  son  chromogène. 

Parfois,  avec  la  recrudescence  fébrile, 
apparaît  un  nouveau  phénomène,  le  passage  du 
pigment  biliaire  en  nature  dans  les  fèces3.  Ainsi, 
chez  un  homme  de  26  ans  (tracé  II),  pendant  les 
trois  premiers  jours  où  le  malade  fut  soumis  à 
notre  observation,  c’est-à-dire  les  quatrième, 
cinquième  et  sixième  jours  de  l’ictère,  les  selles 
étaient  décolorées,  blanc  gris  et  ne  renfer¬ 
maient  qu’une  faible  quantité  de  stercobiline  et 
de  stercobilinogène.  Puis,  au  septième  jour, 
au  moment  où  la  température  commençait  à 
remonter  légèrement,  les  matières  prirent  une 
coloration  verdâtre ,  et  l’analyse  y  décela  des 
pigments  biliaires  en  nature.  Ce  jour-là,  les  pig¬ 
ments  biliaires  s’y  trouvaient  sans  être  accom¬ 
pagnés  de  stercobiline  ni  de  chromogène,  de 
même  que  parfois,  au  moment  des  fortes  éli¬ 
minations  de  pigment  par  l’urine,  l’urobiline  ne 
s’y  rencontre  pas.  Le  lendemain,  il  n’y  eut  pas 
de  selles;  mais,  à  partir  des  jours  suivants,  les 
selles  devinrent  quotidiennes;  elles  étaient  li¬ 
quides,  verdâtres  et,  pendant  six  jours  de  suite, 
elles  renfermèrent  des  pigments  biliaires  en 

1.  Garnier  et  Magnenand.  —  «  Les  dérivés  de  la  bili¬ 
rubine  dans  l’urine  des  ictériques  ».  Société  de  Biologie, 
15  Avril  1916. 

2.  Garnier  et  Magnenand.  —  «  L'élimination  par  les 
fèces  des  pigments  biliaires  et  de  leurs  dérivés  au  cours 
de  l’ictère  infectieux  ».  Société  de  Biologie,  6  Mai  1916. 
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nature  à  côté  de  stercobiline  et  de  stercobilino- 
gène.  Cette  élimination  ne  cessa  qu’au  quinzième 
jour  de  l’ictère  :  à  ce  moment,  la  température 
commençait  à  baisser  et  l’urine  ne  contenait  plus 
que  des  traces  de  pigments  biliaires. 

Dans  ce  cas  et  dans  d’autres  semblables  que 
nous  avons  observés,  la  bile  produite  en  excès 
au  moment  de  la  reprise  thermique  fut  rejetée 
par  la  voie  cholédocienne,  et  on  conçoit  que, 
devant  l’afflux  d’une  grande  quantité  de  pigments 
biliaires,  l'intestin  n’ait  pas  joué  son  rôle  habi¬ 
tuel,  ni  transformé  le  pigment  en  stercobiline. 
Comme  l’ont  montré  MM.  Gilbert 
et  Herscher,  l’élimination  fécale 
des  pigments  biliaires  suit  les 
mêmes  lois  que  l’élimination  uri¬ 
naire  ;  le  parallélisme,  qui  existe 
à  l’état  normal,  se  poursuit  en 
pathologie. 

Plus  rarement,  le  cholédoque  ne 
livre  passage  au  pigment  biliaire, 
pas  plus  pendant  la  recrudescence 
hermique  que  pendant  la  pre¬ 
mière  poussée  fébrile  et  l’apy- 
rexie;  dans  un  cas,  pendant  les 
trois  premiers  jours  de  la  reprise 
fébrile,  les  matières  restèrent  dé¬ 
colorées,  ne  contenant  que  de 
petites  quantités  de  stercobiline 
et  de  stercobilinogène,  puis  elles 
reprirent  leur  aspect  habituel  et 
la  stercobiline,  ainsi  que  son 
chromogène,  purent  être  décelés  Tracé  II  — 
en  abondance;  dans  un  autre, - 
les  selles  qui,  au  début  de  la  re-  t...  (Robert),  i 
crudescence,  contenaient  de  la 
stercobiline  et  du  stercobilino¬ 
gène,  en  furent  dépourvues  les  jours  suivants. 

Ainsi,  suivant  les  cas,  l'élimination  de  la  bile 
produite  en  excès  au  moment  de  la  reprise  fé¬ 
brile  peut  se  faire  à  la  fois  par  l’urine  et  les 
fèces,  ou  presque  uniquement  par  les  fèce.s,  ou 
seulement  par  l’urine. 

*** 

En  générai,  au  moment  où  apparaît  la  reprise 
thermique,  la  coloration  des  tégu¬ 
ments  est  encore  vive,  et  l’élimina¬ 
tion  des  pigments  biliaires  par  l’urine 
bien  marquée.  Parfois,  pourtant,  la 
peau  a  repris  sa  couleur  normale, 
l’urine  est  redevenue  jaune  clair,  les 
pigments  biliaires  ne  s’y  rencontrent 
plus  qu’à  l'état  de  traces,  quand  la 
température  monte  à  nouveau.  Ainsi, 

1<’...  (Eugène),  âgé  de  2<i  ans  (tra¬ 
cé  111),  au  douzième  de  son  ictère, 
gardait  seulement  les  conjonctives 
légèrement  jaunes,  quand  la  fièvre 
reprit.  Depuis  quatre  jours  déjà 
l’urine  ne  renfermait  plus  que  des 
traces  de  pigments  biliaires  et  aussi 
des  traces  d’urobiline  et,  si  on  n’avait 
considéré  que  l’état  de  la  peau  et 
celui  de  l’urine,  on  aurait  pu  croire 
la  guérison  prochaine.  Mais,  chez 
cet  homme,  la  bile  avait  toujours 
été  excrétée  par  le  cholédoque;  les 
selles,  examinées  dès  le  troisième 
jour  de  l’ictère,  étaient  colorées 
et  contenaient  en  abondance  de  la 
stercobiline  et  du  stercobilinogi 
deux  jours  suivants ,  quatrième  et  cinquième 
jours  de  l’ictère ,  elles  renfermaient  à  côté  de 
stercobiline  une  certaine  quantité  de  pigments 
biliaires  en  nature.  Cette  élimination,  qui  avait 
cessé  ensuite  pendant  deux  jours,  reprit  le  hui¬ 
tième  jour  en  pleine  apyrexie,  et  continua  les 
jours  suivants,  alors  que  l’élimination  urinaire 
diminuait  considérablement. 

Quand  la  température  monta  à  nouveau,  le 
malade  était  en  pleine  élimination  fécale  de 
pigments  biliaires.  Celle-ci  continua  les  jours 
suivants  et  put  être  constatée  alors  même  que 


l’élimination  urinaire  avait  complètement  cessé. 
Chez  ce  malade,  la  température  revint  pour 
la  deuxième  fois  à  la  normale  au  dix-neuvième 
jour  de  l’ictère,  mais  elle  ne  s’y  maintint  pas, 
et  pendant  dr.uze  jours,  elle  oscilla  entre  37°2 
et  37°8.  L’;ctère,  pourtant,  ne  cessa  pas  de 
diminuer,  et*  dès  le  vingt-quatrième  jour,  les 
conjonctives  avaient  perdu  toute  trace  de  colo¬ 
ration  jaune;  l’élimination  urinaire  du  pigment 
biliaire  était  arrêtée  depuis  le  dix -septième 
jour,  mais  les  selles  continuèrent  à  renfermer 
par  intervalles  des  pigments  biliaires  en  na¬ 


de  la  maladie, 


ture  jusqu’au  28e  jour.  Dans  ce  cas,  l’incita¬ 
tion  biligénique,  révélée  par  l’analyse  des  selles, 
cessa  seulement  au  vingt-neuvième  jour,  alors 
que  toute  trace  de  jaunisse  avait  disparu  depuis 
cinq  jours  et  que  toute  élimination  de  pig¬ 
ments  par  l’urine  avait  cessé  depuis  douze  jours. 

On  comprend,  par  suite,  l’importance  de  l’exa¬ 
men  des  matières  pour  suivre  l’évolution  de  cer¬ 
tains  ictères  infectieux. 


passage  du  pigment  biliaire 
lissée  thermique,  pendant  la 


puis, 


les 


!ans  les  fèces  dès  la  fin  de  la  premi 
: ce  et  après  la  cessation  de  l'élimina 
èno),  Agé  do  26  ans,  entré  dans  le  service  le  27  Avril  1916,  i 
lie,  3’  jour  de  l’ictèrc. 

La  recrudescence  fébrile  débute  après  une 
période  d’apyrexie  dont  la  durée  a  varié  dans  mes 
observations  de  trois  à  quatorze  jours  et  a  été  en 
moyenne  de  huit  jours.  L’apyrexie,  pendant  ce 
temps,  n’est  pas  toujours  complète,  et,  parfois,  on 
constate  des  températures  dépassant  37°  le  matin  et 
atteignant  37°6  et  37°7  le  soir .  Le  j our  où  elle  s’élève 
pour  atteindre  38°  peut  être  fixé  en  moyenne  au 
douzième  jour  de  l’ictère;  cétte  date  a  varié  dans 
mes  observations  du  huitième  au  vingtième  jour.  La 
température,  pendant  la  deuxième  période  fébrile, 
a  souvent  une  marche  cyclique  :  elle  s’élève  pro¬ 
gressivement  au  maximum  qu’elle  doit  atteindre. 


pour  redescendre  ensuite  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  à  la  normale.  Quand  elle  affecte  cette  forme, 
la  recrudescence  a  une  durée  de  six  à  neuf  jours. 

Dans  d’autres  cas,  la  courbe  thermique  a  une 
allure  irrégulière.  Chez  un  de  nos  malades,  après 
trois  jours  d’apyrexie,  nous  l’avons  vue  osciller 
pendant  dix-neuf  jours  au-dessus  de  la  normale, 
descendant  parfois  au  voisinage  de  37°  et  y  res¬ 
tant  une  journée,  remontant  ensuite  à  39°,  variant 
en  quelques  heures  de  38°1  à  39"3,  se  mainte¬ 
nant  plus  tard  à  39°8,  s’abaissant  de  nouveau  à 
38°,  dessinant  un  plateau  autour  de  38°5,  tombant 
momentanément  à  37°4  pour  s'éle¬ 
ver  progressivement  à  39°,  sans 
qu’on  puisse  reconnaître  aucune 
règle  à  cette  marche  capricieuse. 

Chez  d’autres  malades,  après 
une  courte  période  d’apyrexie 
complète,  la  température  se  met 
à  subir  de  légères  oscillations 
dont  les  plus  élevées  ne  dépassent 
pas  38  ou  38°2  et  qui  se  répètent 
pendant  quinze  à  dix-huit  jours; 
c’est  la  forme  à  recrudescences 
passagères  et  répétées1 . 

Parfois,  la  courbe  fébrile  se 
maintient  autour  de  38°  pendant 
onze  jours  et  même  davantage;  la 
recrudescence  affecte  alors  une 
allure  traînante.  Elle  peut  n’êlre 
qu 'ébauchée,  et  le  thermomètre 
ne  dépasse  38°  que  pendant  un 
jour  ou  deux.  Dans  un  cas  parti¬ 
culièrement  bénin,  la  température 
qui,  après  avoir  été  fébrile  à  la 
phase  précitérique,  s’était  ensuite 
maintenue  autour  de  36°  pen  - 
dant  quatre  jours,  s’éleva  au  huitième  jour  de 
l’ictère  au-dessus  de  37°,  atteignit  une  seule  fois 
37°8  pour  redescendre  aussitôt  à  36°4  ;  celte 
ébauche  de  recrudescence  fut  affirmée  par  la 
constatation  pendant  ces  deux  jours  de  traces  de 
pigments  biliaires  dans  les  fèces,  qui  n’èn  conte¬ 
naient  pas  auparavant. 

La  recrudescence  peut  être  bénigne,  alors  que 
la  première  poussée  thermique  s’était  accompa¬ 
gnée  de  symptômes  inquiétants.  Mais 
elle  n’est  pas  uniquement  l’apanage 
des  formes  sévères.  Elle  peut  s’ob¬ 
server  dans  les  cas  légers;  elle  est 
alors  de  courte  durée  et  la  fièvre  reste 
modérée. 


Dans  les  cas  que  nous  venons  de 
rapporter,  le  retour  de  la  fièvre,  la 
diminution  du  taux  des  urines,  l’ap¬ 
parition-  de  la  diarrhée  bilieuse,  sont 
uniquement  sous  la  dépendance  de 
l’infection  causale.  Tous  ces  phéno¬ 
mènes  apparaissent  à  un  moment  où 
aucune  modification  n’a  encore  été 
apportée  au  traitement,  où  le  malade 
n’a  pas  quitté  le  régime  lacté,  et  les 
nouveaux  accidents  ne  peuvent  être 
attribués  qu’à  un  retour  offensif  de 
l’action  morbide. 

Aucune  confusion  n’est  donc  pos- 
13»  jour  sible  avec  les  cas  où  après  la  reprise 
du  régime  ordinaire  surviennènt  des 
troubles  digestifs;  il  n’est  pas  rare 
en  effet  d’observer  au  début  de  la  convalescence 
de  la  diarrhée,  parfois  des  vomissements,  et 
même  une  légèrè  poussée  fébrile.  Ces  troubles 
peuvent  retentir  sur  le  foie  :  dans  deux  cas  nous 
avons  vu  l’urine  diminuer  considérablement  de 
quantité  à  ce  moment  et  donner  de  nouveau  à 
l’analyse  la  réaction  des  pigments  biliaires  ;  le 
pigment  ne  fut  éliminé  d’ailleurs  qu’en  quantité 
peu  abondante,  et  pendant  deux  jours  seulement. 

11  suffit,  en  effet,  de  mettre  1«  malade  au' régime 

1.  Garnier.  —  «  Les  form 
tieux  ».  Bulletins  de  la  Soc 

12  Mai  1916. 
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lacté  pour  voir  les  accidents  s’amender,  l'urine 
reprendre  le  taux  et  l’aspect  normaux  et  la  courbe 
thermique  revenir  à  37°.  Le  trouble  hépatique 
est  alors  manifestement  sous  la  dépendance  d’une 
mauvaise  digestion  ;  il  est  le  témoin  de  la  fragi¬ 
lité  que  conserve  le  foie  et  de  la  sensibilité  de 
l’appareil  biligénique. 


L’importance  des  phénomènes  généraux  dans 
l’ictère  infectieux  primitif,  l’état  typhoïde  con¬ 
staté  fréquemment  dans  cette  maladie,  l’ont  fait 
rapprocher  depuis  longtemps  de  la  .  dothiénen- 
tôrie.  Pourtant,  déjà  en  1800,  M.  Mathieu,  rappor¬ 
tant  un  cas  d’ictère  fébrile  à  rechute,  faisait  re¬ 
marquer  que  la  fièvre  typhoïde  s’accompagne  si 
rarement  d’ictère  qu’il  est  difficile  de  lui  rappor¬ 
ter  l’ictère  fébrile  infectieux.  Rendu,  dans  une  cli¬ 
nique  sur  la  maladie  deWeil,  constate  qu’on  n’ob¬ 
serve  jamais  dans  ces  cas  ni  l’entérite  infectieuse 
spéciale  aux  typhiques,  ni  l’éruption  caractéris¬ 
tique  lenticulaire.  On  peut  ajouter  que  la  fré¬ 
quence  de  l’herpès  labial,  l’apparition  dans  cer¬ 
tains  cas  d’un  exanthème  formé  de  macules  éry¬ 
thémateuses  et  prurigineuses,  prédominant  aux 
membres,  affirment  bien  l’allure  infectieuse  de 
l’affection,  mais  l’éloignent  des  maladies  dues  aux 
bacilles  du  groupe  typhique.  L’hémoculture  et  le 
séro-diagnostic  apportent  des  données  précises  à 
l’étude  de  cette  question. 

Ces  recherches  ont  été  pratiquées  dans  23  cas 
différents  par  les  soins  de  M.  Lebeuf,  médecin- 
major  des  troupes  coloniales,  chargé  du  labora¬ 
toire  de  bactériologie  dans  l’hôpital  où  nous  nous 
trouvons,  avec  l’aide  de  M.  Braun,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  et  Gilbert  Lévy,  ancien  in¬ 
terne  provisoire.  Dix-huit  fois,  chez  dix-sept  ma¬ 
lades  différents,  le  sang  fut  mis  en  culture,  quinze 
fois  au  moment  de  la  première  poussée  fébrile, 
trois  fois  pendant  la  recrudescence.  Le  résultat 
fut  positif  chez  un  seul  malade,  dans  une  prise 
faite  pendant  la  deuxième  élévation  de  tempéra¬ 
ture  ;  le  microbe  isolé  fut  identifié  au  bacille 
paratyphique  B  ;  dans  ce  cas,  la  première  hémo¬ 
culture  faite  au  deuxième  jour  ’  de  l’ictère,  alors 
que  la  température  s’abaissait,  n’avait  donné  lieu 
au  développement  d’aucun  microbe.  Dans  tous 
les  autres  cas  le  sang  resta  stérile,  et  pourtant  la 
prise  avait  toujours  été  faite  en  pleine  période 
fébrile,  et  quatre  fois  avant  même  l’apparition  de 
l’ictère. 

Le  séro-diagnostic  nous  a  donné  des  résultats 
comparables  ;  tous  nos  malades  ayant  été  vacci¬ 
nés  contre  la  fièvre  typhoïde,  l’agglutination  du 
bacille  d’Eberth  ne  put  être  recherchée  dans 
aucun  cas.  Mais  beaucoup  d’entre  eux  n’ayant 
pas  reçu  le  vaccin  antiparatyphique,  le  séro-dia¬ 
gnostic  des  infections  paratyphiques  put  être 
pratiqué  seize  fois.  Il  ne  donna  un  résultat  posi¬ 
tif  que  dans  un  cas  ;  le  bacille  paratyphique  A 
était  agglutiné  au  30e  et  le  B  au  100e.  Le  sérum 
des  autres  malades  ne  montra  aucune  propriété 
agglutinante,  et  pourtant  le  sang  avait  été  prélevé 
à  des  époques  différentes  de  la  maladie,  entre  le 
septième  et  le  vingtième  jour.  Chez  trois  malades 
même,  la  recherche  de  l’agglutination  fut  prati¬ 
quée  deux  fois,  une  première  fois  au  cours  de 
l’ictère  entre  le  septième  et  le  dixième  jour  de  la 
maladie,  une  autre  fois  en  pleine  convalescence 
aux  trente-cinquième,  quarante-cinquième  et  qua¬ 
rante-sixième  jours;  même  à  cette  période  tardive 
le  sérum  n’était  pas  agglutinant. 

Ainsi  la  forme  à  recrudescence  fébrile  de  l’ic¬ 
tère  infectieux  primitif  n’est  due  qu’exceptionnel- 
lement  aux  bacilles  paratyphiques. 

Dans  trois  cas,  en  dehors  de  l’ensemencement 
des  milieux  propres  au  développement  des  ba¬ 
cilles  du  groupe  typhique,  nous  avons  semé  le 
sang  dans  des  tubes  de  gélose  profonde  destinés 
à  permettre  la  culture  des  anaérobies.  Tous  nos 
tubes  sont  restés  stériles.  Le  microbe  causal  de 
cette  forme  d’ictère  infectieux  nous  reste  donc 
encore  inconnu  le  plus  souvent. 


Quel  qu’il  soit,  l’agent  qui  produit  l’ictère  infec¬ 
tieux  à  recrudescence  fébrile  semble  bien  porter 
son  action  directement  sur  le  foie.  La.résislance glo¬ 
bulaire  est  toujours  nettement  augmentée;  l’hé¬ 
molyse  recherchée  avec  les  hématies  débarras¬ 
sées  du  plasma  par  centrifugation  commence  or¬ 
dinairement  dans  le  tube  contenant  0,34  à 
0,32  pour  100  de  chlorure  de  sodium,  et  souvent 
n’est  pas  complète  dans  le  dernier  tube  qui  n’en 
contient  que  0,26  pour  100.  Mais  quand  l’ictère 
se  prolonge,  la  résistance  globulaire  ne  se  main¬ 
tient  pas  pareillement  augmentée;  ainsi,  chez  un 
malade  les  globules  au  huitième  jour  de  l’ictère  ne 
commençaient  à  se  dissoudre  que  dans  la  solution 
à  0,34  pour  100  et  n’étaient  pas  encore  complète¬ 
ment  hémolysés  dans  celle  à  0,26  pour  100;  plus 
tard  au  dix-huitième  jour,  alors  que  l’ictère  déjà 
diminué  était  toujours  très  net  et  que  l’urine  con¬ 
tenait  encore  des  pigments  biliaires  en  quantité 
notable,  l’hémolyse  commençait  dans  la  solution  à 
0,48  pour  100  et  était  terminée  dans  celle  à 
0,32  pour  100  ;  au  vingt-deuxième  jour,  alors  que 
l’urine  ne  contenait  plus  que  des  traces  de  pig¬ 
ments  biliaires,  les  limites  de  l’hémolyse  étaient 
comprises  entre  0,48  et  0,34  ;  c’est  ce  qui  explique 
sans  doute  l’état  d’anémie  souvent  marquée  que 
l’on  observe  à  la  fin  des  ictères  de  longue  durée. 

*** 

En  résumé,  l’ictère  infectieux  à  recrudescence 
fébrile  est  le  résultat  d’une  infection  dont  l’agent 
détermine  une  excitation  de  la  fonction  biligé¬ 
nique  et  une  déviation  de  l’excrétion  biliaire;  ces 
troubles,  de  même  que  l’atteinte  de  l’état  général, 
sont  moins  marqués  au  moment  de  la  reprise 
fébrile  que  lors  de  la  première  poussée  thermique. 
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FRACTURES  COMPLIQUÉES  DE  LA  CUISSE 

PAH  - UN  APPAHEIL 

RÉALISANT  TOUTES  LES  CONDITIONS  DESIRABLES 
POUR  LA  THÉRAPEUTIQUE  1)E  PAREILLES  BLESSURES 
Pur  J.  DUCOING 
Médecin  aide-major  de  2°  classe, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  Toulouse. 


Depuis  le  mois  de  Février  1915,  nous  avons  eu 
l’occasion  de  soigner  un  grand  nombre  de  frac¬ 
tures  de  cuisse  avec  gros  délabrements  des  par¬ 
ties  molles  et  osseuses;  Nous  avons  utilisé  pour 
cela  des  appareils  en  plâtre  et  feuillard  qui  nous 
ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Ces  appareils  réunissent  les  avantagea  et  per¬ 
mettent  les  manœuvres  qui  suivent  : 

1°  Très  grande  facilité  de  construction,  simpli¬ 
cité  et  légèreté  ; 

2°  Immobilisation  parfaite  de  la  fracture  et  sup¬ 
pression  absolue  de  la  douleur; 

3°  Transport  facile  et  indolore  du  malade  à 
l’aide  d’un  seul  infirmier; 

4"  Exécution  de  grands  pansements  n’ayant 
aucun  contact  avec  l’appareil  et  même  exécution 
d’opérations  aussi  larges  qu’on  le  désire  ; 

5°  Examen  facile  de  la  fracture  sous  le  contrôle 
radioscopique  ; 

6°  Massage  de  tout  le  membre  inférieur  et 
mobilisation  active  et  passive  de  toutes  ses  arti¬ 
culations  ; 

7°  Réduction  aussi  parfaite  que  possible  des 
fragments  par  la  traction  élastique  continue. 

I.  —  Matériel  nécessaire  pour  la  construction 
de  l'appareil. 

Pour  construire  l’appareil  il  est  nécessaire 
d’avoir  à  sa  disposition  :  du  plâtre,  de  la  tarla¬ 
tane,  des  gros  drains  en  caoutchouc,  du  leuco- 
plaste  et  du  feuillard. 

Quelques  mots  seulement  sur  ce  dernier  élémen  t. 

Le  feuillard  que  nous  utilisons  mesure  23  mm. 
de  largeur  et  3.  mm.  d’épaisseur,  il  est  excessive¬ 


ment  léger,  puisque  l’appareil  métallique  ne 
dépasse  jamais  1  kg.  1/2. 

Ce  feuillard  va  nous  servir  à  construire  un 
étrier  particulier,  pièce  essentielle  de  l’appareil, 
qui  va  prendre  point  d’appui  sur  un  spica  plâtré. 

Voici  comment  on  doit  le  modeler  :  comme 
l’indique  la  figure  1,  qui  représente  cet  étrier 


Vue  d'ensemble  de  l'appareil  en  feuillard. 

On  remarque  qu’il  est  constitué  par  deux  pièces 
qui  s’articulent  nu  niveau  de  l’interligne  du  genou. 

fait  pour  une  fracture  de  la  cuisse  droite,  la  pièce 
métallique  part  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  et  modèle  la  hanche,  puis  elle  s’en  écarte 
brusquement,  constituant  avec  la  branche  interne 
qui  part  du  bord  interne  de  la  racine  de  la  cuisse, 
deux  lignes  symétriques  en  demi-cercle  qui  sont 
éloignées  d’au  moins  un  travers  de  main  des  bords 
du  membre,  pour  permettre  l’exécution  facile  des 
pansements. 

Arrivées  au  niveau  des  condyles  fémoraux,  les 
deux  branches  se  resserrent  et  deviennent  paral¬ 
lèles  sur  une  longueur  d’une  dizaine  de  centi¬ 
mètres  environ.  Sur  cette  partie  de  l’appareil 
métallique  existe  une  particularité  importante. 
Les  tiges  de  feuillard  s’articulent  à  ce  niveau  par 
une  articulation  excessivement  simple,  constituée 
par  un  rivet  permettant  l’abaissement  et  l’élévation 
de  cette  partie  de  la  fourche  métallique. 

Les  deux  parties  de  l’étrier  sont  maintenues 
dans  la  rectitude  par  des  anneaux  qui  peuvent 
facilement  coulisser  (fig.  2  et  3j.  Cette  articula¬ 
tion  permettra,  quand  le  moment  sera  venu,  de 


Figure  2. 

Détail  de  l'appareil  en  feuillard  :  l'articulation. 
Elle  est  constiluée  par  un  simple  rivet;  un  anneau 
maintient  les  deux  parties  en  rectitude. 


Figure  3. 

Détail  de  l’appareil  en  feuillard  :  l'articulation. 

L’anneau  est  repoussé  et  les  deux  pièces  peuvent  être 
pliées  pour  l’exécution  des  mouvements  actifs  ou 
passifs  du  genou. 

pratiquer  des  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  du  genou. 

La  longueur  totale  de  l’étrier  constitué  par 
deux  pièces  qui  s’articulent  au  niveau  du  genou 
■doit  être  telle  qu’elle  dépasse  de  20  cm.  au  moins 
la  plante  du  pied.  C’est  dans  cet  espace  compris 
entre  la  fourche  ét  le  pied  que  s’exerce,  en  effet, 
l’extension  continue  élastique. 

II.  —  Construction  de  l'appareil. 

Sous  anesthésie  générale  si  l’on  doit  pratiquer, 
avant  de  placer  l’appareil,  des  débridements,  des 
esquillotomies  ou  des  grattages  osseux;  sans 
aucune  anesthésie  dans  le  cas  contraire,  on  exé¬ 
cute,  en  plaçant  le  malade  sur  un  pelvi-support 
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ou  sur  un  appareil  de  fortune  en  tenant  lieu,  un 
spica  plâtré  du  bassin  et  de  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse  malade. 

Nous  insistons  sur  ce  point  particulier,  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  cuisse  doit  être  entourée 
d’un  collier  plâtré  qui  supportera  la  branche 
interne  de  l’étrier  et  immobilisera  la  ceinture. 
Si  les  lésions  des  parties  molles  arrivaient  très 
haut  on  les  recouvrirait  avec  le  plâtre  que  l’on 
échancrerait  ensuite  à  leur  niveau. 

Jamais  nous  ne  sommes  arrivé  à  faire  une 
ceinture  sur  laquelle  on  puisse  exercer  une 
pression  ou  une  traction  réelle  en  ne  prenant 
que  le  bassin  sans  spica,  comme  dans  les  appa¬ 
reils  que  propose  Dufourmentel. 

On  échancre  la  partie  antérieure  du  collier 
entourant  la  cuisse  jusqu’au-dessus  de  l’arcade, 
de  façon  à  pouvoir  ultérieurement  pratiquer  des 
petits  mouvements  de  flexion  de  la  hanche 
(lig.  4  et  5). 

Tout  notre  travail  s’arrête  là  le  premier 
jour. 

Nous  laissons  sécher  pendant  vingt-quatre 
heures  avant  d’appliquer  l’appareil  en  feuillard 
et  de  pratiquer  la  traction  élastique.  Le  lende¬ 
main  nous  fixons  solidement  sur  le  spica,  à 
l’aide  de  bandes  plâtrées,  l’appareil  en  feuillard, 
de  façon  à  ce  que  son  articulation  soit  exacte¬ 
ment  au  niveau  de  l’interligne  articulaire  du 
genou. 

Nous  appliquons  alors  sur  la  jambe  nettoyée  à 
l’éther  un  étrier  en  leucoplaste  dont  les  chefs 
supérieurs  divisés  se  croisent  sur  le  membre, 
comme  l’indiquent  les  figures  4  et  5;  un  court 
étrier  maintenu  écarté  par  une  planchette  dépasse 
de  quelques  centimètres  la  plante  du  pied  et  un 
anneau  de  leucoplaste  assure  l’adhérence  de 
l’étrier  au-dessus  des  malléoles,  car,  à  ce  niveau 
rétréci  de  la  jambe,  la  traction  continue  a  tou¬ 
jours  tendance  à  décoller  les  bandes  adhé- 
sives. 

Nous  établissons  alors  la  traction  continue 
en  fixant  un  gros  drain  d’une  part  sur  l'étrier 


bilisés  se  fait  avec  une  facilité  extrême. 

Le  pansement  est  complètement  indépendant 
des  attelles  de  feuillard,  comme  le  montre  la 
figure  5,  si  bien  qu’ils  ne  diminuent  en  rien  la 
traction  élastique. 

Des  opérations  ultérieures  peuvent  facilement 


Figure  5.  —  La  plaie  est  recouverte  par  un  pansement  abso¬ 
lument  indépendant  de  l’appareil. 

(Dessins  d’après  photo.) 


L’articulation  tibio- tarsienne,  maintenue  en 
position  correcte  lorsque  cela  est  nécessaire  par 
la  traction  élastique  qui  s’exerce  sur  la  plante  du 
pied,  peut  être  mobilisée  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité.  Le  malade  lui -même  exécute  ensuite  des 
mouvements  actifs  de  flexion  et  d'extension. 

L’articulation  du  genou  est  pendant  les  pre¬ 
miers  temps  mobilisée  tout  doucement,  toutes 
les  fois  que  l’on  fait  le  pansement.  L’infirmier, 
en  plaçant  sa  main  dans  le  creux  poplité,  soulève 
la  région,  du  genou  et  détermine  ainsi  des 
petits  mouvements  de  flexion. 

Plus  tard,  lorsque  la  consolidation  commence 
et  que  le  malade  ne  souffre  plus,  on  le  place  sur 
la  table  à  pansement  avec  un  petit  coussin  au 
niveau  du  creux  poplité,  comme  le  représente  la 
figure  7,  et  toujours  sans  que  l’extension  élas¬ 
tique  cesse,  on  pratique  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  que  le  malade  peut  arriver 
à  réaliser  d’une  façon  active,  lorsqu’il  approche 
de  la  guérison. 

Enfin,  l’articulation  de  la  hanche  peut,  elle- 
même,  être  mobilisée.  Lorsque-  l’infirmier,  le 
membre  étant  en  extension,  soulève  le  creux 
poplité,  non  seulement  il  mobilise  le  genou, 
mais  encore  il  imprime  à  la  hanche  de  petits 
mouvements  très  suffisants  pour  empêcher  la 
raideur. 

Ainsi  donc,  comme  on  peut  s’en  rendre 
compte,  nous  n’exagérons  rien  en  disant  que 
l’appareil  proposé  remplit  louies  les  conditions 
désirables  pour  le  traitement  des  fractures 
ouvertes  de  cuisse. 

Grâce  à  lui,  en  effet,  on  peut  réaliser  : 

1°  L’immobilisation  complète  du  foyer  de 
fracture  et  la  suppression  absolue  de  la  dou¬ 
leur; 

2°  Le  transport  aisé  du  malade  ; 

3°  L’exécution  de  grands  pansements,  voire 
d’opérations  aussi  larges  qu’on  le  désire; 

4°  L’examen  facile  de  la  fracture  sous  la  sim¬ 
ple  radioscopie; 

5°  Le  massage  de  tout  le  membre  inférieur 


On  conçoit  avec 


Figure  6. 

Le  malade  sur  la  table  de  pansement. 
quelle  facilité  il  peut  être  pansé.  (Dessin  d'après  photo.) 


métallique,  d’autre  part  sur  la  planchette  de 
l’étrier  en  leucoplaste. 

Le  membre  est  soutenu  par  trois  petites  bandes 
de  toile  qui  ne  gênent  aucunement  la  traction, 
une  au  niveau  de  la  cuisse,  l’autre  au  niveau  du 
creux  poplité,  la  troisième  au  niveau  du  mollet. 

Lorsqu’il  y  a  tendance  à  l’équinisme,  nous 
plaçons  sous  la  plante  du  pied,  au-dessous  des 
orteils,  une  bande  à  laquelle  nous  attachons  un 
fin  caoutchouc  qui,  par  deux  petites  ficelles,  vient 
se  fixer  sur  les  parties  latérales  de  l’étrier  (fig.  6-7). 

Le  malade  est  mis  sur  son  lit  avec  des  cous¬ 
sins  sous  les  reins  et  sous  le  spica,  de  façon 
à  ce  que  l’appareil,  suspendu  par  son  extrémité 
au  niveau  du  fer  du  lit,  aucunç  partie  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  ne  repose  sur  le  ma¬ 
telas.  Ainsi  la  traction  élastique  s’exerce  inté¬ 
gralement  sur  le  foyer. 

III.  —  Soins  post-opératoires. 

Les  pansements  sont  faits  quotidiennement  ou 
biquotidiennement,  suivant  la  nécessité.  Bien 
entendu  on  les  exécute  à  la  salle  de  pansements 
(fig.  6),  car  le  transport  des  malades  bien  immo- 


être  exécutées  sans  qu’il  soit  besoin  d’enlever 
l’appareil,  car  l’accès  sur  la  cuisse  est  facile  et 
large. 

Sous  le  contrôle  radioscopique,  on  surveille  le 
rapport  des  fragments  osseux  et,  suivant  les 
besoins,  on  augmente  déplus  en  plus  la  traction 
élastique,  jusqu’à  ce  que  la  coaptation  soit  par¬ 
faite,  ce  qui  se  fait  simplement  et  sans  dou¬ 
leur. 

Dès  que  les  phénomènes  inflammatoires  sont 
tombés,  la  disposition  de  notre  appareil  permet 
des  manœuvres  excessivement  intéressantes  qui 
hâtent  la  guérison  de  la  fracture  et  diminuent  la 
convalescence  en  évitant  les  raideurs  articu¬ 
laires. 

En  effet  nous  pratiquons,  dès  que  nous  le  pou¬ 
vons,  le  massage  et  la  mobilisation  du  membre. 

On  conçoit  facilement  le  massage,  étant  donné 
le  fait  que  l’appareil  ne  recouvre  en  aucune  par¬ 
tie  le  membre  inférieur,  mais  il  parait  extra¬ 
ordinaire  d’avoir  la  prétention  de  mobiliser  toutes 
les  articulations  d’un  membre  atteint  de  sem¬ 
blables  délabrements.  C'est  pourtant  ce  que  nous 
réalisons  avec  notre  appareil. 


et  la  mobilisation  précoce  de  ses  articulations  ; 

6°  Enfin,  la  réduction  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  des  fragments  osseux  qui  se  fait  seule  et 
sans  douleur  grâce  à  la  traction  élastique  qui  ne 
cesse  pas  un  seul  instant  pendant  toute  la  durée 
du  traitement. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V°  ARMÉE 

24  Juin  1916. 

I.  —  Résections  akticui.aikes. 

1.  Les  résections  de  drainage  des  grandes  arti¬ 
culations  dans  les  plaies  de  guerre.  —  MM.  Teis- 
sier  et  Barbarin.  Dans  58  cas  de  résections  prati¬ 
quées  sur  des  blessés  infectés,  l’intervention  fut,  soit 
primitive  à  la  suite  d’un  grand  fracas  articulaire  ou 
para-articulaire,  soit  secondaire  à  l’arthrotomie  et  à 
l’esquillectomie.  Les  indications  de  ces  résections 
furent  les  graves  lésions  osseuses,  qui  peuvent  être 
intra-articulaires ,  para-articulaires  avec  traits  fissu- 
raires  gagnant  la  cavité  articulaire,  enfin  à  la  fois 
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intra  et  extra-articulaires  avec  délabrement  des  os  I 
longs  sur  une  étendue  souvent  considérable  de  la 
diaphyse.  Dans  les  deux  premières  catégories,  la 
résection  pourra  et  devra  être  assez  économique 
pour  laisser  un  membre  utile.  Dans  la  troisième, 
l'énorme  perte  de  substance  se  traduit  par  un  mem¬ 
bre  raccourci  et  ballant.  Il  faut  donc,  dans  ces  cas, 
choisir  la  résection  pour  le  membre  supérieur  et  _ 
préférer  l’amputation  pour  le  membre  inférieur  qui 
doit  conserver  une  longueur  et  une  rigidité  sans 
lesquelles  il  perd  toute  valeur  fonctionnelle. 

La  technique  opératoire  s’inspirera  toujours,  pour 
le  membre  supérieur,  du  souci  de  rétablir  une  arti¬ 
culation  mobile  en  respectant,  le  plus  possible,  les 
insertions  ligamenteuses  et  tendineuses  périarticu- 
laires-,  en  faisant  des  sections  osseuses  nettes  et  bien 
au  contact.  Pour  le  membre  inférieur,  on  réséquera 
un  minimum  d’os  en  longueur  et  on  tentera  d'obtenir 
l’ankylose  en  bonne  position.  Enfin,  les  soins  post¬ 
opératoires,  la  mobilisation  précoce  pour  l’épaule  et 
le  coude  constitueront  une  partie  importante  de  l’ac¬ 
tion  chirurgicale. 

Par  cette  méthode,  MM.  Tessier  et  Barbarin  ont 
obtenu  sur  55  cas  :  8  morts  et  47  survies.  Les 
8  morts  sont  survenues  pour  3  coudes,  1  épaule, 

1  astragalectomie  (chez  des  sujets  très  infectés  por¬ 
teurs  de  blessures  multiples),  pour  1  genou  (à  la 
suite  d’une  pneumonie  au  cinquième  jour  après  l’in¬ 
tervention),  pour  2  hanches  le  jour  même  ou  le  len¬ 
demain,  dans  un  cas  après  désarticulation  in  extre¬ 
mis.  Sur  les  47  survies,  45  fois  le  résultat  s’est 
maintenu,  1  fois  il  fallut  faire  l’amputation  de  jambe 
après  astragalectomie,  1  fois  l’amputation  du  bras 
après  gangrène  ischémique  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  à  la  suite  d’une  résection  du  coude.  Un  grand 
nombre  de  réséqués  de  l’épaule  et  du  coude  ont 
gardé  leurs  mouvements,  un  seul  présente  un  bras 
ballant.  Deux  résections  de  la  hanche  se  sont  termi¬ 
nées  par  ankylosé  :  l’une  d’elles  sans  raccourcisse¬ 
ment  très  marqué  (3  cm.),  l’autre  avec  un  raccour¬ 
cissement  de  8  cm.  Pour  l’astragalectomie,  l’opération 
a  toujours  donné  un  pied  solide  en  bonne  position. 
Les  opérés  des  genoux  ont  été  évacués  avec  des 
appareils  d’immobilisation  ;  les  suites  de  l’interven¬ 
tion  sont  ignorées  pour  eux. 

2.  Résultats  opératoires  et  fonctionnels  dans 
17  résections  de  grandes  articulations.  —  M.  Ro¬ 
cher.  En  matière  de  plaies  ostéo-articulaires  par 
projectiles  de  guerre,  le  grand  principe  de  conserva¬ 
tion  est  d’autant  plus  impérieux  que  l’infection  est 
récente.  Il  faut  être  économe  des  résections  :  l'in¬ 
tervention  rapide  et  complète  donnera  souvent  de 
beaux  résultats  fonctionnels.  Dans  les  arthrites  sup- 
purées,  les  arthrotomies  précéderont  la  résection, 
sauf  dans  certains  cas  (hanche,  cou-de-pied,  poignet) 
où  la  résection  constitue  le  meilleur  drainage. 

Les  résultats  de  17  résections  de  grandes  articu¬ 
lations  sont  les  suivants  : 

3  résections  de  l’épaule  :  résection  plus  ou  moins 
étendue  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  ;  en 
un  ou  plusieurs  temps,  incision  antérieure,  contre- 
drainage  postérieur;  bons  résultats  fonctionnels. 

1  résection  de  l’extrémité  supérieure  du  radius 
après  arthrotomie  du  coude  ;  fracture  de  la  tête  du 
radius  par  fragment  métallique  (explosion  d’un  réser¬ 
voir  d’acétylène);  guérison  avec  ankylosé  à  90°. 

2  résections  de  la  hanche  :  guérison  avec  bonne 
ankylosé  et  raccourcissement  de  2  cm.  Daus  l’un  des 
cas,  résection  de  la  tête  fémorale  fracturée  par  éclat 
d’obus  ;  dans  l’autre,  résection  cotyloïdienne  postéro- 
supérieure  et  extraction  d’un  slirapnell  qui  avait 
fracturé  le  rebord  cotyloïdien  où  il  était  inclus. 

6  résections  du  genou  ;  guérisons  avec  bonne  anky- 

a )  4  cas  de  résections  bipolaires  pour  arthrites 
suppurées  précédemment  arthrotomisées  ; 

b)  1  résection  fémorale  pour  fracture  du  condyle 
interne  avec  nécrose  et  arthrite  suppurée. 

c)  1  résection  unicondylienne  externe  pour  frac¬ 
ture  du  condyle  externe  et  arthrite  suppurée. 

1  résection  de  la  tête  de  l’astragale  fracturée  par 
slirapnell  avec  arthrite  médio-tarsienne  ;  guérison  en 
attitude  normale. 

1  astragalectomie  totale  pour  ostéo-arthrite  sup¬ 
purée  du  cou-de-pied,  consécutive  à  une  fracture  de 
Dupuytren  compliquée. 

Ces  44  résections  sont  des  résections  de  drainage 
pratiquées  soit  primitivement  pour  régulariser  les 
extrémités  osseuses  fracturées  ou  éclatées,  détruire 
l’infection,  assurer  le  drainage  et  préparer  le  seg¬ 
ment  articulaire  à  la  meilleure  fonction  ;  soit  tar¬ 
divement  pour  parfaire  un  drainage  insuffisant 


précédemment  obtenu  par  arthrotomies  multiples. 

Les  deux  autres  cas  sont  des  résections  orthopé¬ 
diques  du  coude  pour  ankylosé  osseuse;  résection 
humérale,  modelage  du  crochet  olécrano-sigmoïdien, 
résection  de  la  tête  radiale  soudée  au  cubitus  et 
interposition  libre  de  fascia  lata.  Dans  le  premier 
cas,  guérison  parfaite  avec  restitutio  ad  integrum  de 
l’amplitude  des  mouvements  du  coude.  Dans  le 
deuxième  cas,  infection  du  foyer  opératoire  par 
foyer  latent  d’ostéite  humérale,  élimination  du  gref¬ 
fon  aponévrotique,  mouvements  volontaires  obtenus 
avec  une  amplitude  de  60°. 

3.  Traitement  immédiat  des  plaies  articulaires. 
—  M.  Lardennois.  Quand  une  plaie  articulaire  par 
blessure  de  guerre  peut  être  traitée  immédiatement, 
c’est-à-dire  après  quelques  heures,  la  résection  ty¬ 
pique  n’est  jamais  nécessaire.  On  peut,  au  contraire, 
obtenir,  à  peu  de  frais,  d’excellents  résultats  par  la 
désinfection  de  l’article,  le  drainage  au  point  déclive 
et  l’immobilisation.  Une  articulation  se  défend  fort 
bien  contre  l’infection,  fout  d’abord  par  la  produc¬ 
tion  d’une  quantité  de  liquide  synovial  qui  tend  à 
balayer  au  dehors  les  corps  étrangers  et  les  germes, 
ensuite  par  la  production  de  fausses  membranes  ana¬ 
logues  à  celles  de  toutes  les  séreuses  qui  cloisonnent 
l’article  et  limitent  la  zone  contaminée.  Trois  obser¬ 
vations  .récentes  de  plaies  des  articulations  de 
l’épaule,  du  coude  et  du  cou-de-pied  viennent  à  l’ap¬ 
pui  de  celte  opinion  qu’une  intervention  précoce, 
même  modeste,  suivie  de  lavage  à  l’éther  et  à  la 
teinture  d’iode,  suffit  pour  empêcher  l’infection  et 
permettre  la  guérison  avec  résultats  fonctionnels 
parfaits. 

IL  —  Communications. 

1.  Critique  du  poste  chirurgical  avancé.  — 
M.  Martin  ne  conteste  pas  l’avantage  de  placer  le 
plus  possible  en  arrière  l’ambulance  chirurgicale 
afin  de  mieux  assurer  le  traitement  et  l’hospitalisa¬ 
tion  des  grands  blessés,  mais,  par  ailleurs,  il  nie 
l'utilité  d’un  poste  chirurgical  à  l’extrême-avanl  pen¬ 
dant  la  bataille.  Sans  parler  des  difficultés  et  même 
quelquefois  de  l'impossibilité  de  l'installation  de 
postes  semblables,  il  semble  que  leurs  avantages 
soient  quelquefois  plus  théoriques  que  réels.  On  est 
un  peu  surpris,  en  effet,  d'apprendre,  entre  autres 
choses  que,  dans  certains  de  ces  postes  avancés,  les 
grands  blessés  n’ont  pu  arriver  que  dix  heures  et 
demie  après  avoir  été  atteints.  Ni  les  grandes  hémor¬ 
ragies,  ni  les  blessures  de  l’abdomen  ne  peuvent, 
dans  ces  conditions,  bénéficier  d'une  semblable  ins¬ 
tallation.  Le  poste  chirurgical  avancé  est,  en  somme, 
irréalisable  dans  un  secteur  très  actif,  inutile  sinon 
nuisible  dans  d’autres  secteurs  calmes  ainsi  que 
dans  la  guerre  de  mouvement.  Il  ne  peut  donc,  en 
aucune  circonstance,  remplacer  l’ambulance,  même 
de  modèle  ancien,  à  la  condition  qu’elle  soit  pourvue 
du  personnel  et  du  matériel  chirurgicaux  suffisants. 

2.  Mycose  cutanée.  —  M.  Petges  rapporte  un 
nouveau  cas  de  mycose  cutanée  chez  un  soldat  de 
42  ans,  déjà  traité  dans  une  ambulance,  il  y  a  six 
mois,  pour  une  lésion  semblable,  dont  la  cicatrice 
rappelle  celle  d’une  ulcération  sporotrichosiquc 
guérie.  Cette  fois,  il  entre  à  l’ambulance,  porteur  au 
coude  gauche  de  trois  gommes  ramollies  prêtes  à 
s’ulcérer,  et  de  deux  ulcérations  profondes  dont  les 
caractères  cliniques  sont  ceux  des  lésions  de  sporo- 
trichose.  La  guérison  survint  en  un  mois  par  le  trai¬ 
tement  interne  à  l’iodure  de  potassium.  Les  cultures 
du  pus  faites  sur  un  milieu  de  Sabouraud  montrent 
un  champignon  assez  différent  du  sporotrichum  banal 
qui  sera  déterminé  ultérieurement.  Cette  observation 
est  une  nouvelle  preuve  de  la  fréquence  des  mycoses 
cutanées  dans  l’armée. 

3.  Deux  observations  de  plaies  artérielles.  — 
M.  Lapeyre  rapporte  les  deux  observations  sui- 

I.  Plaie  latérale  de  l’artère  fémorale,  à  son  entrée 
dans  le  canal  de  Hunter,  par  balle  de  fusil  ayant 
traversé  la  cuisse  droite  de  la  face  interne  à  la  face 
externe.  Gros  hématome  diffus,  hémorragie  abon¬ 
dante  au  vingtième  jour,  intervention  immédiate. 
Résection  de  l’artère  et  de  la  veine  fémorales  sur 
une  longueur  de  4  cm.,  cette  dernière  très  friable 
s’étant  déchirée.  Evacuation  et  drainage  de  l’héma¬ 
tome  qui  commençait  à  suppurer.  Guérison. 

II.  Plaie  latérale  de  l’artère  axillaire  sous  la  clavi¬ 
cule  par  éclat  d’obus  volumineux  qui,  ayant  pénétré 
dans  le  dos  au  niveau  de  l’angle  interne  de  l’omo¬ 
plate  gauche,  était  venu  s’arrêter  sous  la  peau  au- 
dessous  de  la  clavicule.  Hématome  diffus  très  volu¬ 
mineux  de  l’hémithorax  gauche.  Creux  de  l’aisselle 


normal.  Paralysie  complète  du  bras.  Double  ligature 
de  l’artère,  rapprochement  des  tronçons  nerveux 
effilochés  du  plexus  brachial.  On  perçoit  le  pouls 
radial  au  troisième  jour.  Guérison. 

L’auteur  insiste  à  nouveau  sur  :  1°  la  difficulté  de 
l’hémostase  spontanée  et  la  persistance  de  l’hémor¬ 
ragie  interstitielle  dans  les  plaies  artérielles  laté¬ 
rales,  ce  qui  rend  ces  lésions  particulièrement  graves  ; 
2°  la  rapidité  avec  laquelle  l'opération  doit  être 
menée,  car  il  se  produit  toujours  une  hémorragie  au 
cours  de  l’intervention.  Il  faut  que  la  perte  de  sang 
soit  très  légère  pour  que  ces  blessés  profondément 
anémiés  puissent  résister. 

4.  Plaies  de  la  moelle.  —  M.  Rocher  présente  : 
1°  une  moelle  atteinte  d’hématomyélie  par  trauma¬ 
tisme  tangentiel  de  balle,  sans  lésion  de  la  dure- 
mère  ;  2°  une  moelle  hémisectionnée  par  l’inclusion 
d’une  esquille  osseuse  provenant  du  massif  articu¬ 
laire.  Ces  deux  lésions  siégeaient  au  niveau  du  ren¬ 
flement  lombaire.  Elles  avaient  donné  lieu  à  une 
paralysie  complète  avec  anesthésie  remontant  jus¬ 
qu’à  l'ombilic,  paralysie  des  réservoirs,  escarres 
énormes,  etc.  Le  deuxième  cas  pose  la  question  de 
l’intervention  exploratrice  dans  les  plaies  de  la 
moelle,  le  chirurgien  ne  devant  pas  seulement  s’oc¬ 
cuper  du  projectile. 

5.  Hémorragie  pédonculo  -  protubérantielle.  — 

M.  Rocher  présente  les  pièces  provenant  d'une 
autopsie  médico-légale  pratiquée  chez  un  soldat  de 
52  ans,  déserteur  depuis  quinze  mois  et  revenu  au 
domicile  familial  trois  heures  avant  sa  mort  en 
annonçant  sa  fin  très  proche.  Une  très  grosse  hé¬ 
morragie  pédonculo-protubérantielle,  vraisembla¬ 
blement  provoquée  par  une  artérite  syphilitique, 
fut  découverte  sans  autres  lésions  apparentes  des 
vaisseaux  de  la  base. 

6.  Brancard  de  tranchées.  —  M.  Lagarde  pré¬ 
sente  un  brancard,  fait  d’une  toile  roulée  en  hamac 
et  supportée  par  une  barre  de  bois,  permettant  le 
transport  facile  des  blessés  assis  et  couchés  dans  les 
tranchées  et  les  boyaux. 

J.  Abadie. 
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Du  contrôle  bactériologique  comme  Indication  de 
la  suture  des  plaies  de  guerre.  —  M.  Dopage  (de 
Bruxelles),  depuis  le  mois  de  Septembre  1915,  a  ins¬ 
titué  à  son  ambulance  de  la  Panne  la  méthode  Carrel. 
La  transformation  qui  s'établit  dans  les  résultats 
fut  saisissante  :  les  complications  immédiates  des 
plaies  devinrent  de  plus  en  plus  rares  et  la  suppura¬ 
tion  disparut  des  services  pour  ainsi  dire  complète¬ 
ment.  Cependant  il  ne  fut  possible  de  juger  la  mé¬ 
thode  à  sa  juste  valeur  qu  à  partir  du  moment  où  l’on 
put  suivre  l’évolution  des  plaies  par  le  contrôle  bac¬ 
tériologique. 

Ce  contrôle  consiste,  comme  on  le  sait,  dans  la 
détermination  régulière  de  la  teneur  en  microbes  de 
l’exsudât  recouvrant  la  plaie  au  fur  et  à  mesure  de 
sou  évolution.  A  cet  effet,  on  prépare  un  frottis 
d’après  les  procédés  habituels  du  laboratoire  et  on 
compte  le  nombre  de  microbes  contenus  dans  le 
champ  du  microscope. 

Ce  contrôle  bactériologique  fut  établi  d’une  façon 
systématique  dans  l’ambulance  de  la  Panne  à  partir 
du  lor  Juin  1916;  il  se  répète  pour  chaque  plaie  tous 
les  deux  jours  et  s’applique  en  ce  moment  à  environ 
500  blessés.  Or  voici  ce  que  l’on  constate  en  général 
sur  les  plaies  traitées  par  la  méthode  Carrel.  Au  cours 
des  six  premiers  jours  après  la  blessure,  l’exsudât 
est  essentiellement  constitué  par  des  polynucléaires 
et  renferme  énormément  de  microbes.  Vers  le 
sixième  jour,  les  polynucléaires  tendent  à  dispa¬ 
raître  et  sont  remplacés  peu  à  peu  par  des  mononu¬ 
cléaires  ;  en  même  temps  les  microbes  diminuent. 
Après  le  dixième  jour,  des  macrophages  apparaissent 
et  l’on  n’aperçoit  plus  dans  la  préparation  que 
quelques  bactéries,  toutes  incorporées  par  les  pha¬ 
gocytes. 

11  résulte  de  ces  constatations  que  l’apparition  de 
macrophages  dans  l’exsudât  constitue  un  signe  favo¬ 
rable  faisant  prévoir  une  asepsie  prochaine  de  la 
plaie.  Quand,  dans  une  préparation,  la  présence  de 
macrophages  correspond  à  l’absence  de  microbes,  on 
peut  considérer  la  plaie  comme  pratiquement  asep¬ 
tique. 
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Evidemment,  il  ne  faut  pas  attribuer  au  contrôle 
bactériologique  une  valeur  absolue,  mais  sa  valeur 
pratique  est  réelle  :  il  permet  de  suivre  l’évolution  de 
l’infection  dans  une  plaie  et  indique  d’une  façon  pré¬ 
cise  le  moment  où  la  suture  peut  être  tentée  avec 
toutes  probabilités  de  succès. 

En  somme,  on  peut  considérer,  dans  l’infection 
d’une  plaie,  trois  périodes  : 

1°  Une  période  d  infection  aiguë,  pendant  laquelle 
les  microbes  sont  très  nombreux  et  offrent  un  degré 
maximum  de  virulence.  Une  suture  faite  au  cours  de 
cette  période  serait  régulièrement  suivie  d'insuccès 
sinon  de  complications  sérieuses  ; 

2"  Une  période  d  infection  atténuée  ;  les  microbes, 
à  ce  moment,  sont  moins  nombreux  et  moins  viru¬ 
lents.  La  suture  à  cette  période  ne  réussit  qu’à  titre 
exceptionnel  ;  généralement  elle  se  relâche  en  partie; 
elle  peut  réveiller  la  virulence  microbienne  et  favo¬ 
riser  le  retour  de  l’infection  aiguë; 

3°  Une  période  aseptique,  qui  donne  à  la  suture 
toutes  les  chances  d’une  réunion  parfaite.  Il  est  tou¬ 
tefois  prudent  d'attendre  au  moins  deux  et  mieux 
trois  examens  négatifs  avant  de  suturer  dans  les 
lésions  osseuses  et,  particulièrement  dans  les  frac¬ 
tures,  il  faut  attendre  plus  longtemps  pour  fermer 
la  plaie. 

M.  Depage  et  ses  collaborateurs  ont,  depuis  le 
1er  Juin,  pratiqué  137  sutures  secondaires  chez 
108  blessés.  Toutes  ces  plaies  avaient  été,  au  préalable, 
soumises  au  contrôle  bactériologique.  Un  certain 
nombre  a  été  suturé  avant  que  l’asepsie  fût  suffisam¬ 
ment  établie.  Dans  aucun  cas,  il  n’est  survenu  une 
complication  quelconque  de  nature  à  retarder  la  gué- 

Voici  d’ailleurs  la  statistique  détaillée  des  137  su¬ 
tures  en  question.  Elles  ont  donné  : 

a)  112  sucres  complets.  —  Dans  ces  cas,  la  réunion 
a  été  parfaite  sur  toute  l’étendue  de  la  peau,  sans  qu’il 
y  eût  la  moindre  réaction  inflammatoire. 

b)  23  résultats  partiels.  —  Dans  ces  cas,  un  ou 
deux  points  de  suture  se  sont  relâchés,  soit  par  suite 
d'une  nécrose  de  la  peau,  consécutive  à  une  trop  forte 
tension,  soit  à  cause  d’une  légère  suppuration  résul¬ 
tant  d’une  asepsie  insuffisamment  établie.  Ces  cas 
loin  d'infirmer  la  valeur  du  contrôle  bactériologique, 
ne  font  que  confirmer  son  utilité  puisque,  dans  la 
plupart  d’entre  elles,  les  sutures  ont  été  faites  malgré 
les  indications  contradictoires  du  tracé  de  la  teneur 
microbienne.  Dans  tous  ces  cas,  les  nouvelles  plaies 
déterminées  par  la  désunion  des  bords  se  sont  mon¬ 
trées  infectées  ;  régulièrement,  leur  stérilisation  a 
été  obtenue  par  le  liquide  de  Dakin  en  deux  à  trois 
jours  et  leur  cicatrisation  a  été  rapide. 

c)  Deux  insuccès.  —  1"  Une  plaie  de  la  jambe  avec 
tension  exagérée  de  la  peau  :  ce  cas  n’aurait  pas  dû 
être  suturé  en  raison  de  la  tension;  il  fut  traité  dans 
la  suite  par  des  bandelettes  d'emplâtre  adhésif  et 
guérit  rapidement,  —  2°  Une  fracture  du  radius  avec 
large  plaie  des  tissus  mous  et  tension  exagérée  de  la 
peau  ;  il  fallut  rouvrir  la  plaie  le  lendemain,  à  cause 
d'un  réveil  de  l’infection  dans  les  tissus  mous  ;  l’asepsie 
de  la  plaie  fut  obtenue  rapidement  dans  la  suite  et  la 
fistule  osseuse  se  ferma  complètement  au  bout  de 
quelques  jours  ;  la  fracture  guérit  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  fracture  simple. 

Au  point  de  vue  de  leur  nature,  137  plaies  dans 
lesquelles  on  a  pratiqué  la  suture  se  décomposent 

a)  102  plaies  des  tissus  mous  ayant  donné  82  suc¬ 
cès  complets,  19  résultats  partiels,  1  insuccès; 

b)  6  plaies  articulaires  consécutives  à  des  résec¬ 
tions  du  genou  et  laissées  largement  ouvertes,  ayant 
donné  5  succès  complets,  1  résultat  partiel; 

c)  12  plaies  de  moignons  d'amputation,  ayant  donné 
10  succès  complets,  2  résultats  partiels. 

d)  17  plaies  de  fractures,  ayant  donné  15  succès 
complets,  1  résultat  partiel,  1  insuccès. 

M.  Depage  ajoute  que,  depuis  le  1er  Juin  1916,  il 
a  eu  en  traitement  à  son  ambulance  103  fractures  se 
décomposant  comme  suit  :  17  fractures  de  la  cuisse, 
17  fractures  de  la  jambe,  5  fractures  de  l'épaule, 
23  fractures  de  l’humérus,  22  fractures  de  l'avant- 
bras,  9  fractures  des  phalanges. 

2  fractures  de  la  cuisse  furent  suivies  de  décès  : 
dans  un  des  cas,  la  mort  doit  être  attribuée  â  une 
anémie  aiguë,  consécutive  à  une  forte  hémorragie 
déterminée  par  la  section  des  vaisseaux  fémoraux; 
dans  l'autre,  elle  s’explique  par  la  multiplicité  des 
blessures. 

Parmi  les  plaies  de  ces  103  fractures  : 

a)  27  n’ont  pas  été  débridées  ;  elles  étaient  puncti¬ 
formes,  ne  se  sont  pas  infectées  et  les  fractures  se 
sont  comportées  comme  des  fractures  fermées; 


b)  10  ont  été  débridées  et  se  sont  cicatrisées 
par  bourgeonnements  sans  qu’il  y  eût  suppuration 
de  l’os; 

c )  17  plaies  ont  été  débridées  et  suturées  :  il  en  a 
été  question  plus  haut. 

Opérations  économiques  pour  lésions  du  pied 
par  projectiles  de  guerre.  —  M.  E.  Quéau  présente 
trois  blessés,  qui  ont  subi,  l’ùn  une  sous-astraga- 
lienne,  elles  deux  autres  une  opération  de  Lisfranc, 
à  l’appui  d’une  pratique  qu’il  a  soutenue  déjà  ici 
même  et  qui  consiste,  pour  des  lésions  graves  de 
l’avant  pied  ou  de  l’arrière-pied,  à  se  montrer  très 
avare  d'opérations  mutilantes,  à  conserver  le  plus 
possible  de  la  plante  du  pied,  à  ne  recourir  que  d’une 
façon  tout  à  fait  exceptionnelle  à  une  amputation  de 

Pour  obtenir  cette  conservation  maxima  du  pied, 
M.  Quénu  n’hésite  pas  à  passer  dans  l’articulation 
atteinte  de  suppuration,  en  conservant,  s’il  est  pos¬ 
sible,  un  lambeau  plantaire  que  secondairement  il 
amène  au  contact  de  l’incision  dorsale. 

Ces  opérés  sont  relativement  récents;  néanmoins, 
on  peut  constater  qu’ils  marchent  convenablement  en 
s’appuyant  bien  sur  leur  moignon. 

Arthrite  suppurée  du  genou  avec  abcès  pérlarti- 
culalres  multiples  et  énormes  ;  petites  incisions; 
drainage  filiforme  articulaire  et  périarticulaire  ; 
guérison.  —  Présentation  de  malades  par  M.  Chaput. 

Eléphantiasis  du  membre  inférieur  guéri  par  le 
drainage  prolongé.  —  M.  Walther  présente  un 
malade  qu’il  a  déjà  amené  devant  la  Société  le 
5  Juillet  dernier.  Ce  malade,  atteint  d’un  éléphan- 
tiasis  du  membre  inférieur  droit,  rebelle  à  tous  les 
modes  de  traitement,  a  été  considérablement  amé¬ 
lioré  en  4  semaines  par  le  drainage  permanent  des 
espaces  lymphatiques  à  l’aide  d’un  tube  de  caout¬ 
chouc  perforé. 

Eplthélioma  de  la  joue  droite,  accompagné  de 
métastase,  en  voie  de  régression  sous  l’influence 
du  radium.  —  Présentation  de  malade  par  M.  Mi- 

Chirurgie  plastique.  —  M.  Morestin  présente  : 
1"  Un  cas  de  reconstitution  de  Vos  malaire  et  du 
contour  orbitaire  par  transplantation  cartilagineuse  ; 

2°  Un  cas  d 'éventration  thoraco-abdominale  consé¬ 
cutive  à  une  plaie  par  coup  de  feu  et  guérie  par  des 
opérations  réparatrices  ; 

3»  Un  cas  de  rhinoplastie  totale. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Détermination  de  la  chronaxie  chez  l’homme  à 
l’aide  des  décharges  de  condensateurs.  —  M.  G. 
Bourguignon.  1°  En  appliquant  à  l’homme  le  pro¬ 
cédé  de  mesure  de  résistance  à  l’aide  des  décharges 
de  condensateurs  et  d’un  milliampéremètre  très 
sensible  employé  comme  balistique,  décrit  précé¬ 
demment  par  l’auteur,  il  est  possible  de  mesurer  et 
corriger  la  résistance  du  circuit  de  décharge  et  de 
déterminer  la  chronaxie  à  l’aide  des  condensateurs 
chez  l’homme. 

Il  faut  monter  le  sujet  en  dérivation. 

Dans  les  conditions  de  circuit  décrites  par  l’au¬ 
teur,  on  peut  appliquer  la  formule  de  Lapicque  pour 
mesurer  la  chronaxie  :  T  =  RCX®i37.  Pour  le  temps 
utile,  le  coefficient  est  0,037. 

2°  La  chronaxie  normale  est  la  même  pour  un 
muscle  donné  au  point  moteur,  par  le  nerf  et  par 
excitation  longitudinale. 

3°  La  chronaxie  classe  les  muscles  du  membre 
supérieur  suivant  les  origines  radiculaires  de  leurs 

Elle  est  de  0’,0001  à  0\0002  pour  le  plexus  bra¬ 
chial  supérieur  (CY  et  CVI). 

Elle  est  de  0\0002  à  0\0004  pour  les  domaines  de 
CYIII  et  DI  (médian  et  cubital). 

Elle  est  de  0”, 0004  à  0\0008  pour  le  domaine  de 
CYII  (nerf  radial  moins  le  long  supinateur). 

4°  La  chronaxie  varie  dans  les  états  pathologiques. 

Elle  s'élève  et  peut  atteindre  plusieurs  1/100  de 
seconde  dans  la  dégénérescence.  Elle  reste  autour  de 
1/1.000  de  seconde  dans  les  atrophies  réflexes.  Elle 
s’élève  au  contraire  un  peu  dans  certains  cas  de  syn¬ 
drome  d’irritation. 

Sur  une  préparation  de  vaccin  homogène.  — 

M.  L.  Camus  fait  connaître  une  méthode  de  traite¬ 
ment  physico-chimique  qui  permet  d’obtenir  un  vac¬ 
cin  homogène.  Ce  nouveau  produit  possède  toute 


l’activité  des  bonnes  préparations  actuelles  et  a,  en 
outre,  l’avantage,  grâce  à  sa  fluidité  spéciale,  de  se 
prêter  à  des  études  biologiques  plus  précises,  à  une 
purification  plus  régulière  et  de  faciliter,  dans  de 
meilleures  conditions,  l’emploi  des  tubes  capillaires 
qui  servent  aux  vaccinations  individuelles. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
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Balles  explosibles  autrichiennes.  —  M.  E.  Du- 
tertre  adresse  un  travail  dans  lequel  il  montre  que 
les  accusations  portées  par  les  Austro-Allemands 
contre  les  Alliés  de  faire  parfois  emploi  des  balles 
dum-dum  et  des  balles  explosibles  sont  fausses  et 
que,  au  contraire,  l’Autriche  a  systématiquement 
utilisé  des  balles  explosibles  fabriquées  dans  les 
manufactures  impériales  d’Autriche. 

La  vaccination  antityphoïdique  dans  la  marine 
française.  —  M.  Chantemesse  fait  connaître  les  ré¬ 
sultats  donnés  dans  la  marine  française,  où  elle  est 
obligatoire,  par  la  vaccination  antityphoïdique. 

Sur  un  groupe  de  80.000  hommes  vaccinés  com¬ 
plètement  ou  incomplètement,  il  y  a  eu  136  cas  de 
typhoïde  et  paratyphoïde  avec  10  décès,  soit  7  p.100. 

Sur  un  groupe  de  60.000  hommes  non  vaccinés,  on 
a  eu  525  cas  de  typhoïdes  et  paratyphoïdes,  avec 
77  décès,  soit  14  pour  100. 

M.  Chantemesse  prépare  aujourd’hui  des  doses 
vaccinales  complètes  de  bacilles  typhoïdes  et  para¬ 
typhoïdes  en  les  incorporant  à  une  solution  grais¬ 
seuse  composée  d’huile  de  sésame,  d’un  peu  d’oléate 
de  cholestérine  et  de  cire  de  suint  purifiée  et  neulra- 

Avec  celte  préparation,  la  vaccination  n’exige  plus 
qu’une  seule  injection.  L’immunité  vaccinale  dure  de 
un  à  deux  ans.  Les  injections  ne  sont  pas  doulou- 

Utilisation  de  nos  corps  gras  coloniaux  pour 
remédier  à  l'insuffisance  de  nos  corps  gras  métro¬ 
politains.  --  M.  E.  Maurel,  après  avoir  constaté  que 
les  corps  gras  produits  par  notre  pays  sont  présen¬ 
tement  en  quantité  insuffisante,  propose  de  subvenir 
au  déficit,  qui  se  monte  à  60  millions  de  kilogrammes 
environ,  en  recourant  aux  corps  gras  que  nous  pou¬ 
vons  trouver  dans  nos  colonies,  huile  d’arachide  et 
graisse  de  coco. 

En  effet,  ces  produits  ne  sont  pas  nuisibles  à  la 

De  plus,  la  valeur  calorifique  de  l’huile  d’arachide 
à  poids  égal  est  sensiblement  la  même  que  celle  des 
huiles  d’olive  et  de  noix  et,  de  même,  la  graisse  de 
coco  à  poids  égal  a  aussi  sensiblement  la  même  va¬ 
leur  calorifique  que  les  graisses  d’origine  animale, 
graisse  de  porc  ou  beurre. 

Rééducation  auditive  ou  lecture  sur  les  lèvres.  — 

MM.  Lannois  et  F.  Chavanne  sont  d’avis  que  la 
rééducation  auditive  pour  les  surdités  de  guerre  ne 
saurait  donner  les  résultats  heureux  qu’en  attendent 
ses  préconisateurs. 

Les  résultats  heureux  de  rééducation  qui  ont  été 
signalés  répondent  à  des  cas  d’hystéro-traumatisme 
ou  à  des  erreurs  de  diagnostic  correspondant  à  des 
surdités  momentanées  par  simple  ébranlement  laby¬ 
rinthique.  Le  seul  vrai  remède  aux  surdités  de 
guerre  est  la  lecture  sur  les  lèvres. 

Appareils  de  prothèse  pour  le  membre  inférieur. 

—  MM.  Tufiier  et  Serou  présentent  :  1°  Un  modèle 
de  jambe  de  bois  pour  amputation  de  la  cuisse  avec 
pilon  interchangeable.  Cet  appareil  permet  à  l’amputé 
qui  en  est  doté  de  marcher  à  sa  volonté  avec  une 
jambe  à  articulation  libre  ou  un  pilon  articulé.  Dans 
le  premier  cas,  un  mollet  avec  pied  est  articulé  au 
cuissard.  Dans  le  second  cas,  un  quillon  avec  étrier 
d’acier  prolonge  le  cuissard  jusqu’au  sol.  Le  bois 
recouvert  de  parchemin  a  été  choisi  de  préférence  au 
cuir.  La  solidité  plus  grande,  le  poids  moindre  (le 
poids  du  pilon  bois  articulé  est  de  1.800  gr.  environ, 
celui  de  la  jambe  avec  mollet  et  pied  ;  2.500  gr.) 
constituent  pour  les  amputés  des  avantages  suffisants 
pour  écarter  toute  hésitation  dans  le  choix  de  la 
matière  première  ; 

2°  Un  double  verrou  droit  pour  appareil  en  cuir. 
Ce  verrou  est  formé  de  deux  verroux  droits  du 
modèle  français  ordinaire  reliés  entre  eux  par  le 
devant  du  genou  par  un  étrier  en  acier  qui  permet 
de  les  manœuvrer  simultanément; 

3°  Un  modèle  de  verrou  pour  jambe  de  bois  cons- 
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truit  par  M.  Marcadier  et  formé  de  deux  tubes  cons¬ 
tituant  l’axe  du  genou  et  tournant  l’un  sur  l’autre.  Le 
tube  intérieur  porte  un  pêne  qui,  saillant  dans  les 
gâches  du  tube  extérieur  à  la  position  de  fermeture 
du  verrou,  peut  disparaître  dans  sa  lumière  par  trac¬ 
tion  sur  un  câble  qui  longe  la  face  externe  du  cuis- 

Güorges  Yitoux. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE 

J.  Mac  Farlane  Winfield  (de  Brooklyn).  Psoriasis 
comme  séquelle  des  inflammations  aiguës  des 
amygdales  ( The  Journal  of  Culaneous  diseuses, 
t.  XXXIV,  n°  6, 1916,  Juin,  p.  441-443).  —  Les  amyg¬ 
dales  sont  soupçonnées  d’être  la  porte  d’entrée  par 
laquelle  pénètrent  dans  l’organisme  certains  germes 
morbides. 

Mais  jusqu'ici  on  n’avait  encore  relaté  de  relations 
entre  les  inflammations  amygdaliennes  et  l’apparition 
d’un  psoriasis. 

L’auteur  observa  un  cas  de  psoriasis  aigu  qui 
apparut  immédiatement  après  une  intervention  sur 
l’amygdale  chez  un  garçou  de  5  ans  1/2,  porteur  de 
végétations  adénoïdes  et  de  grosses  amygdales. 

Il  considéra  tout  d’abord  ce  fait  comme  une  pure 
coïncidence. 

Mais  il  eut  l’occasion  de  voir  5  autres  cas  chez 
3  femmes  de  26,  .23  et  19  ans,  et  2  enfants  de  11  et 
8  ans,  chez  lesquels  le  psoriasis  fil  son  apparition  à 
la  suite  d'une  amygdalite  aiguë. 

Aucun  organisme  spécial  ne  fut  décelé  par  l’exa¬ 
men  microscopique  du  contenu  folliculaire  ou  des 
sécrétions  du  pharynx. 

L’auteur  estime  que  l’inflammation  amygdalienne 
accompagnée  de  fièvre  a  troublé  la  balance  métabo¬ 
lique  d’une  façon  suffisante  pour  produire  l’affection 
cutanée  chez  un  prédisposé.  R.  B. 

MÉDECINE 

Ch.  Herrman  (de  New-York).  Lipodystrophie 
progressive  (The  Archives  of  internai  Medicine, 
vol.  XVII,  n°  4,  1916,  15  Avril,  pp.  516-524,  avec 
5  fig.).  —  L’auteur  rapporte  un  cas  observé  chez  une 
juive  de  32  ans  de  cette  affection  encore  peu  connue, 
puisque  jusqu’à  présent  16  cas  seulement  en  ont  été 
publiés  dans  la  littérature. 

C’est  ordinairement  par  une  disparition  du  tissu 
graisseux  sous-cutané  de  la  face  que  l’affection  com¬ 
mence,  sans  fièvre  ni  douleur;  l’amaigrissement  est 
bilatéral  et  symétrique.  Chez  6  malades,  l’affection 
débuta  entre  5  et  7  ans,  dans  les  autres  cas,  vers  la 
puberté.  Le  plus  souvent  la  disparition  de  la  graisse 
s'étend  à  la  nuque,  aux  bras  et  à  la  partie  supérieure 
du  tronc. 

Par  contre,  à  la  partie  inférieure  du  corps,  on  note 
une  adipose  plus  ou  moins  marquée  au  niveau  du 
pubis,  des  fesses,  de  la  face  externe  des  cuisses  et 
des  jambes.  L’adipose  est  habituellement  symé¬ 
trique  ;  elle  augmente  progressivement  pour  de¬ 
meurer  stationnaire  au  bout  de  quelques  années. 

Il  n’existe  aucun  trouble  des  réflexes  ni  des  réac¬ 
tions  musculaires. 

Aucun  malade  ne  présenta  d'altérations  des  or¬ 
ganes  internes  attribuables  à  l’afreclion.  Le  sang, 
l’urine  furent  toujours  trouvés  normaux  ;  les  rayons  X 
ne  montrèrent  rien  d’anormal. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  facile  en  raison 
de  la  netteté  des  symptômes  :  disparition  bilatérale 
et  symétrique  du  tissu  graisseux  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  corps,  avec  adipose  de  la  partie  infé¬ 
rieure,  absence  de  troubles  trophiques  et  constitu¬ 
tionnels.  L’expression  cadavérique  de  la  face  chez  un 
individu,  à  part  cela  bien  portant,  est  palhognomo- 

Le  bon  état  général  permet  d’exclure  immédiate¬ 
ment  la  tuberculose,  les  tumeurs  malignes  et  le  dia¬ 
bète.  Les  muscles  ayant  conservé  leurs  réactions,  on 
peut  éliminer  les  diverses  formes  d’atrophie  et  de 
dystrophie  musculaire.  Enfin,  le  dyspituitarisme  à 
type  Froehlich  diffère  de  celte  lipodystrophie  par 
ses  troubles  sexuels  et  oculaires. 

Le  pronostic,  de  cette  affection  parait  favorable, 
l’évolution  progressive  finissant  par  s’arrêter. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  de  cette  maladie  sont 
encore  obscures.  Il  ne  semble  pas  s’agir  là  d’un 
trouble  de  sécrétion  des  glandes  à  sécrétion  interne  : 
aucun  signe  d’insuffisance  de  la  thyroïde,  des  surré¬ 


nales,  de  l’ovaire,  de  l’hypophyse  n’a  été  observé. 
L’affection  survient  chez  des  femmes  mariées  ou  non, 
et  il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  menstruation,  de 
la  grossesse  et  de  la  lactation.  L’administration  thé¬ 
rapeutique  d’extraits  de  glandes  n’a  d’ailleurs  donné 
aucun  résultat. 

Il  est  possible  que  l’agent  causal  se  trouve  dans  le 
sang  circulant.  Le  caractère  symétrique,  bilatéral  de 
la  maladie  parle  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Le 
fait  que  certaines  parties  du  corps  sont  seules  at¬ 
teintes  n’est  pas  un  argument  contraire,  car  on  sait 
que  certains  organismes,  certaines  toxines  ont  une 
affinité  spéciale  pour  certains  tissus,  et  il  n’est  pas 
impossible  de  concevoir  une  substance  qui  causerait 
la  diminution  de  la  graisse  dans  une  partie  du  corps 
et  l’augmenterait  dans  une  autre  partie.  Par  l’injec¬ 
tion  du  sang  de  malades  en  pleine  période  active  et 
progressive  à  des  singes,  on  pourrait  peut-être  pro¬ 
duire  quelques  symptômes  analogues. 

Le  traitement  est  encore  purement  symptomatique  : 
l’aspect  cadavérique  du  visage  étant  le  signe  le  plus 
accusé,  on  a  essayé,  dans  un  but  cosmétique,  les 
injections  de  paraffine  pour  remplacer  la  graisse  dis¬ 
parue.  n.  B. 

NEUROLOGIE 

Baldwin  Lucke  (de  Philadelphie).  Etude  clinique 
et  pathologique  sur  350  cas  de  tabes  (The  Journal 
of  nervous  and  mental  diseases ,  t.  XL1II,  n°  5,  1916, 
Mai,  pp.  393-410).  —  L’auteur  a  rassemblé  à  l’hôpital 
général  de  Philadelphie  250'  observations  détaillées 
de  tabes,  qu’il  se  propose  d’analyser. 

Sur  ces  250  cas,  207  (82,8  pour  100)  concernent 
des  hommes  blancs,  29  (11,6  pour  100)  des  femmes 
blanches,  13  |5,2  pour  100)  des  nègres,  et  1  négresse 
(0,4  pour  100).  La  proportion  entre  hommes  et 
femmes  est  donc  de  8,5  :  1.  Beaucoup  de  ces  malades 
sont  des  ouvriers  ou  n’ont  pas  d’occupation  régu¬ 
lière. 

La  proportion  des  tabétiques  dans  les  salles  de 
nerveux  est  la  suivante  :  355  tabétiques  hommes  sur 
4.322  malades  (8,21  pour  100)  et91  tabétiques  femmes 
sur  2.056  (4,42  pour  100);  en  d’autres  termes  il 
existait  1  homme  tabétique  pour  12,46  malades  ner¬ 
veux  et  1  femme  tabétique  pour  22,60  nerveuses. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’auteur  estime  que  la 
syphilis  est  toujours  la  cause  du  tabes,  mais  qu’il 
n’est  pas  toujours  facile,  surtout  chez  la  femme,  de 
retrouver  cette  étiologie,  soit  par  manque  de  mé¬ 
moire  du  malade,  soit  par  honte,  mais  parce  que  les 
accidents  primaires  ou  secondaires  ont  été  si  légers 
qu’ils  ont  passé  inaperçus  à  des  malades  qui  s’ob¬ 
servent  peu. 

141  malades  seulement  (56  pour  100)  recon¬ 
naissent  avoir  eu  un  chancre,  parfois  très  léger,  une 
simple  érosion  guérissant  rapidement,  souvent  non 
suivie  d’accidents  secondaires  ;  rarement  on  note 
des  accidents  tertiaires.  L’auteur  en  conclut  qu’il 
doit  exister  une  race  spéciale  de  spirochètes  qui  ont 
une  affinité  spéciale  pour  la  moelle. 

C’est  ainsi  que  le  tabes  est  particulièrement  rare 
chez  certaines  races,  la  noire  par  exemple  (5  pour  100 
des  cas)  ;  celle-ci  pourtant  est  notoirement  imprégnée 
de  syphilis.  Pourquoi  ne  pas  admettre  que  le  nègre 
d’Afrique  possède  une  immunité  naturelle  relative 
vis-à-vis  de  certaine  race  de  tréponème  qui  cause  vrai¬ 
semblablement  le  tabes  et  que  cette  barrière  immu¬ 
nisante  se  brise  graduellement  à  mesure  que  la  pro¬ 
portion  du  sang  blanc  augmente. 

Il  en  est  de  même  pour  le  Chinois,  chez  lequel  la 
syphilis  est  très  répandue  :  la  myélite  transverse 
d’origine  syphilitique  est  relativement  commune,  le 
tabes  est  inconnu. 

La  période  d'incubation  du  tabes  a  pu  être  étu¬ 
diée  chez  111  malades  qui  se  rappelaient  la  date  de 
leur  chancre  :  elle  est  en  moyenne  de  quinze  ans  ; 
Ocasavaienl  une  période  d’incubation  inférieure  à  cinq 
ans.  C’est  ordinairement  entre  35  et  39  ans  que  les 
premiers  signes  du  tabes  apparaissent,  40  ans  chez 
la  femme,  42  ans  chez  le  nègre. 

Cliniquement  il  est  intéressant  de  noter  la  fré¬ 
quence  des  divers  symptômes  dans  leur  ordre  chro¬ 
nologique. 

Symptôme  initial.  Le  tabes  débuta  dans  33  pour  100 
des  cas  par  des  douleurs  lancinantes  des  membres 
inférieurs,  dans  17  pour  100  par  une  paresthésie 
ou  un  engourdissement  de  ses  extrémités  inférieures, 
dans  16  pour  100  par  une  faiblesse  de  ces  extré¬ 
mités,  plus  rarement  le  tabes  s’annonça  par  une 
démarche  chancelante  (11  pour  100),  des  troubles  des 
sphincters(8  pour  1 00), des  troublesyisuels((>pour  1 00) , 
des  douleurs  lancinantes  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  des  douleurs  rhumatoïdes  dans  le  dos 


(5  pour  100),  des  crises  viscérales  (4  pour  100),  une 
sensation  de  constriction  thoracique  (2  pour  100), 
des  vertiges  (1  pour  100),  des  douleurs  articulaires 
(1  pour  100),  du  ténesme  rectal  (0,8  pour  100)  ou 
viscéral  (0,4  pour  100),  la  disparition  du  pouvoir 
sexuel  (0,4  pour  100). 

Considérés  dans  leur  ordre  de  fréquence,  les 
symptômes  du  tabes  s’étagent  de  la  façon  suivante  : 
signe  de  Romberg  (96  pour  100),  signe  de  Westphall 
(90  pour  100),  douleurs  lancinantes  (88  pour  100), 
démarche  chancelante  (87  pour  100),  signe  d’Argyll- 
Roberlson  (80  pour  100),  ataxie  des  membres  supé¬ 
rieurs  (68  pour  100),  troubles  des  sphincters 
(67  pour  100),  troubles  sensoriels  (58  pour  100), 
troubles  visuels  (43  pour  100),  paresthésie  et  engour¬ 
dissement  des  pieds  ou  des  membres  inférieurs 
(42  pour  100);  sensation  de  constriction  thoracique 
(31  pour  100),  ptosis  (23  pour  100),  paresthésie  des 
mains  ou  des  membres  supérieurs  (13  pour  100), 
strabisme  (12  pour  100),  crises  viscérales  (12  p.  100). 
perte  du  désir  sexuel  (11  pour  100),  arthropathies 
(9  pour  100),  vertiges  (4  pour  100),  mal  perforant 
(3  pour  100),  ténesme  rectal  (2  pour  100),  dégéné¬ 
rescence  mentale  (2  pour  100),  hémiplégie  (2  p.  100), 
ténesme  vésical  (2  pour  100),  surdité  (1  pour  100), 
anosmie  (0,8  pour  100). 

Les  troubles  visuels  furent  notés  dans  109  cas  sur 
250,  une  diminution  de  l’acuité  visuelle  dans  63  cas. 
de  la  diplopie  dans  46  cas  ;  37  fois  on  nota  une  atro¬ 
phie  optique,  et  23  fois  du  nystagmus. 

Le  signe  d’Argyll  typique  fut  constaté  chez  200 
malades  (80  pour  100),  des  réactions  paresseuses  ou 
pas  de  réactions  dans  32  cas  (12  pour  100)  :  les  réac¬ 
tions  étaient  normales  dans  18  cas  (7  pour  100).  Les 
pupilles  étaient  inégales  chez  86  malades  (33  p.  100), 
irrégulières  chez  34  malades  (13  pour  100),  inégales 
et  irrégulières  20  fois  (8  pour  100).  Un  ptosis  des 
deux  yeux  fut  noté  17  fois  (6  pour  100),  un  ptosis 
gauche  16  fois  et  un  ptosis  droit  4  fois  (1,6  pourlOO). 
Une  parésie  des  muscles  de  l’oeil  survint  dans  30  cas 
(12  pour  100). 

Les  réflexes  patellaires  étaient  abolis  des  deux  côtés 
dans  217  cas  (86,8  pour  100),  abolis  d’un  seul  côté 
8  fois  (3,2  pour  100),  diminués  11  fois  (4,4  pour  100), 
normaux  6  fois  (2,4  pour  100),  augmentés  8  fois 
(3,2  pour  100). 

Une  seule  fois,  chez  une  femme  on  note  une  frac¬ 
ture  spontanée  du  fémur,  pas  douloureuse,  dix  ans 
après  le  début  du  tabes. 

En  ce  qui  concerne  la  durée  du  tabes,  l’âge  moyeu 
de  la  mort,  basé  sur  56  cas,  est  de  54  ans,  c'est-à-dire 
huit  ans  après  le  début  des  symptômes. 

Les  principales  causes  de  la  mort  furent  une  né¬ 
phrite  chronique  (15  cas),  une  pneumonie  (7  cas),  une 
tuberculose  pulmonaire  (4  cas),  une  septicémie  gan¬ 
greneuse  (4  cas),  une  dégénérescence  du  myocarde 
(4  cas),  une  apoplexie  cérébrale  (3  cas),  une  broncho- 
pneumonie  (2  cas),  un  œdème  pulmonaire  (2  cas'. 

R.  B. 

RHINOLOGIE 

Dan  Mc  Kenzie.  Rhinite  atrophique  ( ozène )  et 
tuberculose  ( The  Journal  of  laryngology,  rhinology 
and  otology,  vol.  XXXI,  n“  5,  1916,  Mai,  pp.  177-204). 
—  L’auteur  a  été  frappé  des  relations  qui  existent 
entre  l’ozène  et  la  tuberculose. 

Dans  la  majorité  (68  pour  100)  des  autopsies  de 
sujets  atteints  de  rhinite  atrophique,  il  constata  des 
lésions  de  tuberculose  pulmonaire. 

L’examen  clinique  de  sujets  atteints  d’ozène  mon¬ 
tre  l’existence  manifeste  d’une  tuberculose  person¬ 
nelle  dans  20  à  58  pour  100  des  cas. 

De  plus,  il  existait  une  tuberculose  familiale  dans 
46  à  90  pour  100  des  cas. 

La  cuti- réaction  de  Pirquet  fut  trouvée  positive 
dans  80  pour  100  des  cas  âgés  de  moins  de  15  ans. 

La  réaction  hypodermique  à  la  tuberculine  fut 
positive  dans  94  pour  100  des  cas. 

L’auteur  a  essayé  de  traiter  13  cas  d’ozène  par  la 
tuberculine,  comme  l’avait  proposé  Mackeith.  Dans 
7  cas,  il  obtint  une  grande  amélioration,  une  amélio¬ 
ration  simple  dans  3  cas,  une  amélioration  suivie  de 
rechutes  dans  2  cas.  Un  cas  ne  fut  pas  modifié.  Par 
amélioration,  l’auteur  entend  la  disparition  de  la  féti¬ 
dité,  la  disparition  ou,  tout  au  moins,  une  grande 
diminution  des  croûtes  et,  enfin,  une  réduction  de  la 
sécrétion. 

L’auteur  estime  que  le  bacille  acido-résistant  qu’on 
trouve  fréquemment  dans  les  croûtes  est  une  variété 
de  bacilles  tuberculeux  et  que  l’ozène  doit  être  consi¬ 
déré  comme  une  affection  paratuberculeuse  au  même 
titre  que  le  lupus  érythémateux  et  la  conjonctivite 
phlycténulaire.  R.  B. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

RACHIÀLBUMINIMÉTRIE 


On  sait  tout  l’intérêt  clinique  qui  s’attache  à  la 
recherche  de  l’albumine  rachidienne.  C’est  ainsi 
qu’avec  M.  Foixnous  avons  montré  la  fréquence  des  dis¬ 
sociations  albumino-cytologiques  dans  certaines  affec¬ 
tions  des  centres  cérébraux  ou  médullaires  (com¬ 
pressions  du  cerveau,  delà  moelle,  maux  de  Pott.etc.)'. 

La  pathologie  de  guerre  vient  de  donner  une  im¬ 
portance  nouvelle  à  cette  élude,  et,  pour  notre  part, 
nous  interrogeons  le  plus  fréquemment  possible 
l'albumine  rachidienne  de  nos  blessés  :  commotion¬ 
nés  cérébro-spinaux,  trépanés,  plicaturés,  suspects 
de  syphilis  cérébro-spinale,  de  paralysie  générale, 
de  tabes,  etc. 

M.  Souques  et  d’autres  neurologistes  avaient  même 
formulé  le  vœu  que,  systématiquement,  une  ponction 
lombaire  soit  pratiquée  chez  tout  commotionné, 
immédiatement  après  son  évacuation  du  front,  les 
résultats  de  ces  explorations  devant  être  inscrits  sur 
une  fiche  spéciale. 

Mais,  pour  que  cette  méthode  puisse  fournir  les 
éléments  d’un  diagnostic  de  certitude  entre  les  mains 
de  tous,  il  faut  qu’elle  cesse  d’être  basée  sur  de 
simples  réactions  colorimétriques,  comme  on  l’a  fait 
jusqu’à  présent. 

En  effet,  on  peut  reprocher  à  ces  différentes  réac¬ 
tions  (échelles  de  Mestrezat, 
d’Anglada,  de  Marcel  Bloch, 
procédé  de  Sicard  et.  Foix  par 
l’acide  nitrique  à  froid,  etc.) 
d’accorder  une  part  trop  prépon- 
déran  te  à  l’équation  personnelle . 
Une  autre  méthode,  celle  des 
pesées,  pourrait  être,  à  la  vé¬ 
rité,  d’une  rigueur  absolue,  mais 
elle  nécessite  un  matériel  de 
laboratoire  spécial,  des  balances 
d’une  grande  précision,  des  con¬ 
ditions  particulières  de  tempé¬ 
rature  et  d'hygrométrie,  peu 
compatibles  avec  un  emploi 
usuel  et  pratique,  surtout  en 
temps  de  guerre. 

Le  procédé  de  la  précipitation 
ne  peut  être  employé  avec  les 
réactifs  usuels  (Esbach,  Tanret, 
acide  acétique  et  chaleur).  Le 
précipité,  dans  ces  conditions, 
adhère  le  plus  souvent,  en  effet, 
aux  parois  du  tube  ou  surnage 
en  flocons  inégaux. 

La  technique  que  nous  pré¬ 
conisons  est  basée  sur  la  pré¬ 
cipitation  à  chaud  de  l'albumine, 
par  l’acide  trichloracétique  au 
tiers.  Le  dosage  du  précipité  se 
fait  à  l’aide  d'une  échelle  gra- 

Nous  avons  fait  construire, 
par  la  maison  Leunc  (de  Paris),  un  tube  étroit,  de 
20  cm.  de  hauteur  et  de  5  à  6  mm.  de  diamètre  inté¬ 
rieur,  dont  le  fond  est  gradué  eu  4  cm3,  les  2  der¬ 
niers  cm3  présentant  des  sous-divisions  eu  cinquièmes 
(rachialbuminimètre). 

La  technique  de  la  recherche  de  l'albumine  rachi¬ 
dienne  est  la  suivante  : 


1.  Dans  un  article  récent  publié  duns  La  /‘reste Médicale, 
22  Juin  1910,  M.  Demole  attache  une  grande  importance 
à  la  réaction  dite  de  Nonne  -Apelt,  qui  consiste  «  dans  le 
mélange  à  parties  égules  de  liquide  céphalo-rachidien  et 
de  sulfate  d'ammoniaque  fralchemont  préparé  et  saturé  à 
chaud.  A  l'état  normal,  ce  mélange  demeure  limpide.  Au 
contraire,  dans  les  affections  du  système  nerveux  centrui, 
il  se  produit  une  opalescence  caractéristique,  d'où  l'in¬ 
térêt  de  lu  réaction  au  cas  de  diagnostic  différentiel  déli¬ 
cat  avec  les  autres  affections  non  syphilitiques.  »  (De- 
molc.) 

Nous  sommes  persuadés,  pour  notre  part,  que  cette 
réaction  et  ses  conséquences  ainsi  définies  par  M.  Demole, 
n’ont  aucun  intérêt  diagnostique  différentiel  entre  les 
affections  syphilitiques  et  non  syphilitiques. 

L'opalescence  provoquée  par  le  sulfate  d'ammoniaque 
est  facteur  surtout  de  la  quantité  d’albumine.  Il  suffit, 
pour  s'en  rendre  compte,  de  contrôler  in  vitro  cette  réac¬ 
tion  par  des  mélanges  à  titre  variable  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  de  sérum  humain  normal  ou  animal  quel¬ 
conque.  C'est  ainsi  encore  que,  dans  tous  les  maux  de 
Pott  non  syphilitiques  avec  compression  médullaire, 
retlé  réaction  peut  être  décelée. 


Technique.  —  1°  Recueillir,  comme  à  l’ordinaire, 
les  8  à  10  cm3  du  liquide  céphalo-rachidien  néces¬ 
saires  aux  examens  cliniques  ; 

2°  Verser,  dans  un  de  nos  tubes  gradués,  4  cm*  du 
liquide  prélevé  dont  le  niveau  supérieur  doit  affleurer 
exactement  au  trait  4  ; 

8°  Chauffer  le  tube  au-dessus  d’une  flamme  à  alcool 
jusqu’à  environ  80  à  90°.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’ob¬ 
tenir  l’ébullition; 

4°  Ajouter,  immédiatement  après,  12  gouttes  d’acide 
trichloracétique  au  tiers ; 

5°  Placer  le  tube  au  repos  pendant  cinq  minutes, 
de  façon  à  laisser  refroidir  le  liquide; 

6°  Obturer  le  tube  de  son  bouchon  en  caoutchouc 
et  le  retourner  deux  fois  ; 

7o  Laisser  reposer  dans  une  position  strictement 
verticale  (support  approprié)  pendant  cinq  heures  ou 
vingt-quatre  heures  ; 

8°  Ces  laps  de  temps  écoulés,  lire  la  limite  de  la 
graduation. 

Nous  avons  choisi  le  laps  de  temps  de  cinq  heures 
comme  étant  celui  le  plus  apte  à  nous  donner  des 
renseignements  rapides  et  précis  ;  mais,  si  la  réponse 
du  laboratoire  n'est  pas  urgente,  on  peut  encore  uti¬ 
liser  avec  plus  de  rigueur  un  délai  de  vingt-quatre 
heures.  De  la  cinquième  à  la  vingt-quatrième  heure, 
en  effet,  on  observe  un  léger  tassement  des  flocons 
albumineux.  Après  la  vingt-quatrième  heure,  la  ligne 
supérieure  du  précipité  est  à  peu  près  invariable. 

Pour  évaluer  comparativement  en  poids  le  précipité 
ainsi  formé,  nous  avons  fait  procéder  à  des  pesées 


Syphilis  cérébrale. 


après  ?"  5"-  S"-  24" 


Figure  2.  I'igure  3. 

Albuminosc  rachi-  Hyperalbuminose  raclii  - 

dienne  normale.  dienne  chez  un  syphilitique 


de  l’albumiue  des  liquides  examinés  au  rachialbumi¬ 
nimètre  *. 

A  la  cinquième  heure  ; 

Précipité  affleurant  à  la  lr»  subdivision  inférieure=  Ogr.  22 


A  cette  cinquième  heure ,  tout  précipité  au  niveau  ou 
au-dessous  de  la  première  division  correspond  à  la 
normale.  Tout  précipité  au-dessus  de  une  division  et 
demie  est  nettement  pathologique.  Entre  une  division 
et  une  division  et  demie,  le  résultat  reste  suspect. 

De  la  cinquième  à  la  vingt-quatrième  heure,  le  tas¬ 
sement  du  précipité  se  poursuit  légèrement.  La  hau¬ 
teur  de  l’albumine  dans  le  tube  sera  moindre.  Nous 
avons  donc  établi  une  seconde  table  d’équivalences 
pour  la  vingt-quatrième  heure. 

A  la  vingt-quatrième  heure  : 

Précipité  affleurant  ù  la  1"  subdivision  inférieure=  0  gr.  29 

—  2  e  —  =  0  53 

—  3«  —  =  0  76 

—  4"  —  =  0  95 

—  5«  —  =  1  24 

A  cette  vingt-quatrième  heure,  tout  précipité  au- 

dessus  de  une  division  est  nettement  pathologique. 
(La  présence  du  sang,  par  piqûre  accidentelle  de 


1.  Nous  tenons  surtout  à  remercier  ici  M.  Ronclièse, 
pharmacien-major,  et  M.  Telmon,  chimiste  ù  Marseille, 


vaisseaux,  fausse  les  résultats  et  donne  au  précipité 
albumineux  une  teinte  grisâtre  ou  roussâtre.) 


Nous  avons  contrôlé  nos  chiffres  par  la  technique 
suivante,  qu’a  bien  voulu  nous  indiquer  M.  Ronchèse, 
ancien  chef  de  laboratoire  de  M.  Widal. 

M.  Ronchèse  a  préparé  une  solution  d’eau  distillée 
chlorurée  artificielle  à  7  gr.  50  par  litre.  Il  a  ajouté, 
20  cm3  de  sérum  antidiphtérique  récent  et  limpidé. 

Dans  la  solution  albumineuse  ainsi  obtenue,  l’albu¬ 
mine  a  été  dosée,  par  pesée,  après  coagulation  par 
la  chaleur  avec  les  précautions  habitùelles. 

Deux  dosages  concordants  ont  montré  une  teneur 
de  4  gr.  30  d’albumine  par  litre. 

La  solution  albumineuse  a  été  diluée  dans  des  pro¬ 
portions  variables  avec  du  sérum  artificiel,  de  façon 
à  obtenir  des  solutions  contenant  respectivement  : 

'2  gr.,  1  gr.  50,  1  gr.  25,  1  gr.,  Ogr.  80,  0  gr.  60, 
0  gr.  50,  0  gr.  40,  0  gr.  30,  0  gr.  20,  et  0  gr.  10 
d’albumine  par  litre. 

Par  la  précipitation,  à  l’aide  de  nos  tubes,  de  l’albu¬ 
mine  contenue  dans  ces  solutions  rigoureusement 
dosées,  nous  avons  obtenu  des  résultats  sensible¬ 
ment  concordants. 


Le  rachialbuminimètre  nous  a  permis  de  suivre 
les  variations  de  l’albuminose  rachidienne  dans  cer¬ 
tains  états  chroniques  méningés  :  syphilis  cérébro- 
spinale,  paralysie  générale,  tabes,  etc. 

Variations  de  l'albumine  rachidienne 
chez  un  cerêbelleux  (abcès) 


Figure  4. 


C’est  ainsi  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  contrô¬ 
ler  les  résultats  des  traitements  spécifiques  au  cours 
de  la  syphilis  des  centres  nerveux. 

Nous  avons  noté  la  persistance  de  l’albuminose 
longtemps  après  l’amélioration  de  l’hémiplégie  syphi¬ 
litique,  alors  que  le  processus  évolutif  semblait 
éteint  et  que  les  signes  cliniques  organiques  avaient 
rétrocédé  et  s’étaient  orientés  nettement  vers  la  gué- 

On  peut  émettre  à  cet  égard  l’hypothèse  d’une 
albuminose  rachidienne  résiduelle,  sorte  de  cicatrice 
humorale,  semblable  par  son  mécanisme  pathogé¬ 
nique  à  la  lymphocytose  rachidienne  résiduelle,  que 


Fixité  de  I albumine  rachidienne 
résiduelle  chez  un  ancien  hèntinlèbique 
syphilitique 
t  Cicatrice  humorale  ) 


nous  avons  signalée  il  y  a  quelques  années,  au  cours 
des  réactions  méningées  syphilitiques. 


Ainsi,  nous  pensons  que  cette  technique,  très 
simple,  de  la  rachialbuminimétrie  est  appelée  à 
rendre  des  services  importants  dans  la  pratique  neu¬ 
rologique. 

Elle  pourrait  de  même  être  utilisée  avec  profit  pour 
le  dosage  des  albumines  urinaires  minimes  (orthos¬ 
tatiques,  cycliques,  etc.). 

J. -A.  Sicard  et  P.  Cantaloube, 
Centre  de  neurologie  de  la  XV*  région. 
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QUELQUES  PRINCIPES 

LA  PROTHÈSE  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Par  A.  BROCA 

Professeur  d'opér.  ot  appareils  à  la  Faculté  de  Paris. 


Les  idées  soutenues  par  mon  ami  le  profes¬ 
seur  Depage  (de  Bruxelles)  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  (7  Août  1910),  sur  les  amputations  et  la 
prothèse,  ne  concordent  pas  tout  à  fait  avec  les 
miennes.  Quoique  l’on  puisse  s’en  rendre  compte 
en  se  reportant  à  un  article  que  j’ai  publié  dans 
ces  colonnes  il  y  a  assez  longtemps  déjà  (3  février 
1916,  p.  49),  je  voudrais  développer  certains 
points  spéciaux,  concernant  quelques  principes 
relatifs  à  la  prothèse  définitive  du  membre  infé¬ 
rieur,  pour  montrer  que  le  dernier  mot  sur  cette 
prothèse  n’était  pas  dit  avant  la  guerre  par  les 
orthopédistes  américains. 

Nous  avons  largement  profité  de  l’expérience 
qu’ils  ont  acquise  après  la  guerre  de  Sécession. 
Mais,  à  lire  l’article  de  Depage,  on  se  demande 
s’ils  n’auraient  pas  tendance,  maintenant,  à  pié¬ 
tiner  sur  place  sans  tenir  compte  des  progrès  que 
nous  avons,  de  notre  côté,  réalisés  depuis  la  guerre. 

Les  Américains  nous  ont  appris  une  chose  des 
plus  importantes  :  à  travailler  le  bois  de  façon  à 
y  creuser  le  cône  d' emboîtement  où  va  s’engager  le 
moignon.  C’estinfiniment  supérieur  à  notre  ancien 
cône  de  cuir  avec  armatures  métalliques,  défor¬ 
mable,  peu  solide,  incompatible,  par  exemple,  avec 
la  confection  d’un  membre  assez  rustique  pour 
qu’un  ouvrier  manuel  amputé  de  jainbepuisse  mar¬ 
cher  avec  genou  libre.  Je  crois  que  le  celluloïd  est 
préférable  au  bois  :  et  c’est  ainsi,  qu’en  pratique 
civile  je  fais,  depuis  plus  de  quinze  ans,  appa¬ 
reiller  par  Dueroquet  mes  quelques  rares  am¬ 
putés.  Mais  c’est  un  procédé  pour  artiste  et  non 
pour  [artisan  et  jusqu’à  nouvel  ordre  les  essais 
de  réalisation  industrielle  que  j’en  ai  vus  m'ont 
paru  de  solidité  fort  médiocre.  Peu  importe 
d’ailleurs  la  matière  employée  :  le  principe  est  que 
le  moignon  entre  à  frottement  doux  dans  un  cône 
rigide,  exactement  moulé  sur  lui,  sans  matelassage. 

Le  premier  rôle  de  ce  cône  consiste  à  trans¬ 
mettre,  selon  la  verticale,  le  poids  du  corps 
jusqu’au  sol  et  dès  lors  nou^devons  nous  deman¬ 
der  quels  y  seront  les  points  d'appui  du  corps. 

a)  Il  en  est  un  qui  est  toujours  le  principal  et 
sur  lequel  tout  le  monde  est  d’accord  :  les  saillies 
osseuses  formant  renflement  au-dessous  de  la  der¬ 
nière  articulation  conservée.  Au  membre  inférieur, 

L’ischion  pour  les  amputations  de  cuisse; 

Le  renflement  du  plateau  tibial  pour  les  ampu¬ 
tations  de  jambe. 

b)  Contrairement  aux  orthopédistes  améri¬ 
cains,  et  quoique  Depage  admette  leur  opinion, 
je  ne  crois  pas  que  le  contact  tangentiel  de  la  sur¬ 
face  cutanée  avec  la  surface  du  cône  creux  puisse 
donner  un  support  de  quelque  valeur.  Si  l’appui 
en  ce  point  est  vigoureux,  presque  à  frottement 
dur,  il  en  résulte  forcément,  sous  l’influence  du 
poids  du  corps,  agissant  selon  la  verticale,  de 
haut  en  bas,  un  retroussement  des  parties  molles, 
mises  en  tension  constante  et  mauvaise  sur  l’ex¬ 
trémité  osseuse.  Ce  frottement  latéral  peut  être 
utilisé  pour  soulager  les  autres  appuis,  mais  si 
on  le  rend  trop  intense,  on  le  rend  irritant,  et  je 
ne  suis  pas  surpris  qu’alors  une  cicatrice  latérale 
puisse  s’ulcérer  :  je  viens  même  de  dire  qu’une 
cicatrice  terminale  souffre  de  ce  «  paraphimosis  », 
quoique  n’appuyant  pas. 

c)  Quoi  qu’en  disent  les  fabricants  dont  Depage 
s’est  fait  l’écho,  je  crois  que  tous  nos  efforts 
doivent  tendre  à  réaliser  Y  appui  direct,  terminal, 
sur  le  bout  du  moignon.  Je  suis  sûr  que,  guidés 
par  Dueroquet,  quelques-uns  de  nos  fabricants 
français  ont  réussi  à  résoudre  le  problème. 

De  cette  donnée  orthopédique  résulte  une 
ionnée  chirurgicale  tout  à  fait  opposée  à  celle 


que  soutient  Depage.  Sur  des  centaines  d’am¬ 
putés  de  jambe  ou  de  cuisse  que  j’ai  vu  défiler  et 
fait  appareiller  à  la  Fédération  des  mutilés,  nom¬ 
breux  furent  ceux  chez  lesquels  une  cicatrice  ter¬ 
minale  a  gêné  l’appareillage;  je  n’ai  jamais  ob¬ 
servé  la  chose  pour  une  cicatrice'  latérale;  je  n’en 
ai  jamais  vu  s’ulcérer  rapidement  sous  l’influence 
de  pressions  ou  de  frottements  dans  un  cône  de 
bois  bien  fait.  Aussi  ne  puis-je  admettre  que  le 
matelassage  du  moignon  soit  jamais  une  question 
«  secondaire  » . 

Par  conséquent,  je  crois  que  nous  devons  con¬ 
sidérer,  en  principe,  la  méthode  circulaire  pure 
comme  un  pis  aller  et  diriger  nos  sections  des 
parties  molles  de  façon  à  matelasser  de  notre 
mieux  le  bout  de  l’os,  à  déjeter  la  ou  les  cica¬ 
trices  sur  un  côté. 

J’ai  dit  :  eh  principe,  car  je  sais  qu’en  pratique 
la  chirurgie  de  guerre  nous  impose  des  néces¬ 
sités  souvent  défectueuses.  Nous  sommes  pris, 
souvent,  dans  un  dilemme  :  un  moignon  bon, 
trop  court  ;  un  moignon  long,  mais  médiocre  ou 
même  mauvais. 

Car  je  n’ignore  point  que,  pour  la  cuisse  en 
particulier,  l’amputation  circulaire  au  tiers  infé¬ 
rieur,  quand  elle  est  faite  en  chair  saine  et  qu’elle 
ne  suppure  pas,  peut  être  taillée  et  suturée  de 
façon  à  donner  une  cicatrice  transversale  un  peu 
postérieure  et  excellente.  Et  même,  après  ces  am¬ 
putations  réglées,-  une  cicatrice  linéaire  et  souple 
de  première  intention  parfaite,  séparée  de  l’os 
par  un  bon  coussin  de  parties  molles  fibro-raus- 
culaires,  gêne  peu,  quel  que  soit  son  siège  ;  au 
bçut  de  quelques  mois,  elle  supporte  sans  dom¬ 
mage  pression  et  frottements. 

Mais  nous  parlons  chirurgie  de  guerre,  et  par 
conséquent  nous  devons  souvent  appareiller  des 
moignons  où  les  cicatrices  cutanées  sont  larges, 
dures,  plus  ou  moins  irrégulières,  où  l’os  a  sup¬ 
puré,  où  les  parties  molles  voisines  sont  dures  et 
cicatricielles. 

Le  chirurgien  qui  obtient  ces  moignons  n’est 
pas  le  plus  mauvais. 

Amputant  au  milieu  de  parties  infectées,  se 
résignant  à  une  cicatrice  par  seconde  intention 
et  à  des  retouches  opératoires  consécutives,  il 
doit  prendre  du  temps  et  de  la  peine  pour  arriver 
à  un  résultat  fonctionnellement  favorable,  quoi¬ 
que  au  premier  abord  disgracieux.  Mais  c’est 
lui  qui  est  dans  le  droit  chemin,  et  non  celui 
qui  nous  envoie  de  beaux  moignons  n’ayant  pas 
suppuré,  parce  qu’il  a  coupé  la  cuisse  pour  une 
plaie  de  la  jambe  à  la  partie  moyenne;  la  jambe 
pour  une  plaie  du  pied,  et  même  de  l’avant-pied. 

Et  c’est  ici  que  va  surtout  se  marquer  mon 
désaccord  avec  Depage. 

Il  est  certain  que,  pour  que  le  moignon  joue 
efficacement  son  rôle  de  levier  dans  le  cône 
d’emboîtement,  une  lohgueur  déterminée  est 
nécessaire;  et  nous  devons  faire  tout  notre  pos¬ 
sible  pour  qu’un  moignon  de  cuisse  ait  au  moins 
15  à  20  cm.  de  long,  un  moignon  de  jambe  au 
moins  10  à  12.  Mais  quand  ces  chiffres  sont 
atteints,  la  différence  fonctionnelle  n’est  pas 
grande  entre  une  amputation  de  jambe,  par  exem¬ 
ple,  au  tiers  ou  au  quart  inférieur,  surtout  si  l’or¬ 
thopédiste  sait  jouer  de  l’appui  terminal  direct. 
Notion  capitale  à  retenir  par  le  chirurgien  appelé 
à  exercer  sur  des  .moignons  défectueux  des  opé¬ 
rations  secondaires,  à  déterminer  s’il  est  possible 
de  tarir  vite  la  suppuration  par  un  raccourcisse¬ 
ment  brutal  ou  s’il  faut,  en  évidant  les  foyers 
d’ostéite,  conserver  de  la  longueur  et  perdre  du 
temps. 

Donc,  il  y  a  une  hauteur  à  partir  de  laquelle 
on  est  en  droit  de  sacrifier  un  peu  de  longueur 
pour  avoir  un  moignon  bien  matelassé  et  facile  à 
appareiller.  Mais  je  ne  saurais  donner  raison, 
avec  Depage,  aux  orthopédistes  qui  proscrivent 
et  l’amputation  intracondylienne  du  fémur  (que 
je  crois  préférable  à  la  désarticulation)  et  surtout 
l’amputation  sus-malléolàire. 

On  les  proscrit  pour  deux  motifs  :  1°  il  n’y  a 


pas,  au-dessous  du  moignon,  entre  son  extrémité 
et  le  plan  horizontal  passant  par  l’articulation 
semblable  du  côté  opposé,  une  hauteur  suffisante 
pour  que  l’on  intercale  une  articulation  artifi¬ 
cielle;  2°  l’extrémité  renflée  en  battant  de  cloche 
est  incompatible  avec  l’adaptation  d’un  cône  de 
bois. 

Or,  il  y  a  des  dispositifs  qui  permettent  à  ce 
niveau  la  prothèse  articulée  :  pourvu,  il  est  vrai, 
qu’on  ne  s’entête  pas  à  réaliser  l’emboîtement 
complet  dans  le  cône  de  bois  et  qu’on  sache  faire 
l’appui  direct.  Si  les  fabricants  interviewés  par 
Depage  et  son  assistant  le  Dr  Martin  ne  connais¬ 
sent  pas  ces  modèles,  c’est  une  lacune  facile  à 
combler. 

La  discussion  est  aussi  importante  pour  les 
amputations  basses  de  la  jambe,  mais  avant  d’en¬ 
trer  dans  le  débat,  je  crois  utile  de  préciser  les 
termes. 

Depage  appelle  amputations  partielles  du  pied  : 
la  désarticulation  sous-astragalienne, l’amputation 
ostéoplastique  calcanéenne,  le  Syrae,  le  Lisfranc, 
le  Chopart. 

L’introduction  du  Syme  dans  la  liste-est,  sans 
doute,  un  lapsus  calami  :  le  Syme  est,  en  effet, 
le  procédé  à  lambeau  talonnier  pour  la  désarticu¬ 
lation  tibio-tarsienne. 

Et,  pour  l’orthopédiste,  l’amputation  ostéo¬ 
plastique  calcanéenne  et  même  la  désarticula-' 
lion  sous-astragalienne,  doivent  être  considérées 
comme  des  amputations  basses  de  jambe.  Pour  la 
prothèse,  il  n’y  a  amputation  partielle  du  pied  que 
si  le  jeu  du  cou-de-pied  est  conservé  :  c’est  le  cas 
du  Chopart  et  du  Lisfranc.- 

Donc,  la  désarticulation  tibio-tarsienne  entre 
en  série  avec  :  l’amputation  sus-malléolaire  qui 
donne  un  moignon  un  peu  plus  court;  les  ampu¬ 
tations  sous-astragalienne  ou  ostéoplastique  cal¬ 
canéenne  qui  donnent  un  moignon  un  peu  plus 
long. 

Si  la  cicatrice  est  franchement  dorsale,  si  l'extré¬ 
mité  du  moignon  est  largement  matelassée  par  la 
peau  de  la  plante  du  pied  ou,  tout  au  moins,  du  talon 
(sus-malléolaire  par  le  procédé  de  Guyon)  et  si 
l'on  a  eu  soin  de  réséquer  dans  le  lambeau  le  nerf 
tibial  postérieur,  cela  fournit  un  appui  terminal 
excellent,  d’une  solidité  et  d’une  indolence  à 
toute  épreuve.  11  est  impossible  de  laisser  dire 
sans  protester  que  la  désarticulation  tibio-tar¬ 
sienne  est  incapable  «  d’offrir  la  faveur  d’un  bon 
coussinage  ».  J’ai  vu,  il  y  a  quelques  jours,  un 
homme  auquel  oh  a  fait  cette  amputation  avec  un 
lambeau  antérieur,  d’ailleurs  réuni  par  première 
intention;  cela  prouve  seulement  qu’il  a  été  am¬ 
puté  par  un  ignorant  et  qu’il  aurait  fallu  remon¬ 
ter  plus  haut  pour  avoir  un  bon  moignon  dé 
jambe  au  quart  inférieur. 

C’est  à  la  série  ainsi  comprise  des  amputations 
basses  de  la  jambe  que  s’adresse  la  critique  men¬ 
tionnée  plus  haut  :  impossibilité  d’intercaler  un 
pied  articulé.  J’ai  dit  que  cette  critique  est  erro¬ 
née.  J’ajoute  que,  même  si  elle  était  juste,  ces 
opérations  devraient  être  recommandées  dans  les 
conditions  de  lambeau  que  je  viens  de  préciser. 

En  effet,  leur  avantage  considérable  —  et  le 
motif  pour  lequel  il  y  faut  conserver  l’os  aussi 
long  que  possible  —  c’est  qu’c//es  permettent  la 
marche  directe,  sans  appareil.  Il  suffit  de  se  faire 
confectionner,  par  un  cordonnier  quelconque, 
une  chaussure  circulaire  constituée  par  un  talon 
plus  ou  moins  élèvé,  surmonté  par  une  guêtre 
lacée  remontant  à  mi-jambe.  L’amputation  de 
Guyon  constitue  la  limite  du  possible  pour  cet 
appareillage  «  en  pied  d’éléphant  ». 

Appareillage  disgracieux,  j’en  conviens,  mais 
que  sa  simplicité,  sa  rusticité,  son  prix  insigni¬ 
fiant  devraient  faire  prendre  en  considération, 
même  si  les  amputations  auxquelles  il  s’adresse 
étaient  incompatibles  avec  l’adaptation,  plus  élé¬ 
gante,  d’un  pied  artificiel,  ce  qui  n’est  pas  exact. 
Car  je  ne  suis  pas  du  tout  convaincu  qu’un  ouvrier 
manuel,  un  campagnard  surtout,  auquel  vous 
donnerez  un  pied  artificiel  et  un  pied  d’éléphant 
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ne  gardera  pas  le  premier  pour  le  dimanche  et 
ne  se  servira  pas  de  l’autre  pour  le  travail  quo¬ 
tidien. 

Les  fabricants  américains  ont  été  unanimes  à 
déclarer  à  Depage  «  qu’une  amputation  de  la 
jambe,  bien  faite  au  lieu  d’élection,  est  supérieure 
au  point  de  vue  de  la  prothèse  et  du  fonctionne¬ 
ment  ii  n’importe  quelle  amputation  partielle  du 
pied  ».  Ces  moignons  ne  donnent  jamais  entière 
satisfaction  et  les  sujets  marchent  moins  bien  que 
si  on  leur  avait  coupé  la  jambe  à  4  ou  5  cm.  au- 
dessus  de  la  tibio-tarsienne. 

J’ai  vu  avec  plaisir  que  Depage  fait  des  ré¬ 
serves,  triais  pas  assez  , sur  cette  proposition  «  qui 
peut  se  défendre,  mais  pour  certains  cas  seule¬ 
ment  »  et  qui  «  à  un  point  de  vue  général  »  lui 
«  parait  trop  exclusive  ».  Je  vais  plus  loin  et  je 
dis,  par  expérience  personnelle,  que  certaines 
amputations  partielles  du  pied  sont  compatibles 
avec  une  excellente  prothèse.  Elles  n’ont  que  le 
défaut  —  qui  peut-être  explique  l’anathème  — 
d’être  difficiles  à  bien  exécuter  et  difficiles  à  bien 
appareiller. 

L’amputation  de  Cliopart  a  un  grave  défaut  : 
les  muscles  antérieurs  n’ont  plus  un  bras  de  levier 
suffisant  pour  lutter  contre  le  triceps  sural  et  le 
tarse  postérieur  bascule,  oblique  en  bas  et  en 
avant,  en  sorte  que  le  sujet  marche  non  sur  la 
face  inférieure  du  calcanéum  et  sur  la  peau  plan¬ 
taire,  mais  sur  la  tête  de  l’astragale  et  du  calca¬ 
néum  et  sur  la  cicatrice  douloureuse.  Si  l’on  prend 
certaines  précautions  (conservation  attentive  du 
matelas  fibreux  plantaire  auquel  on  suture  les  ten¬ 
dons  antérieurs),  cet  inconvénient  n’est  pas  cons¬ 
tant  et  il  est  exagéré  de  dire  que  l’amputation  de 
Choparl  «  n’a  jamais  donné  que  des  mécomptes  », 
mais  elle  ne  doit  être  pratiquée  que  si  on  est  sur 
de  sa  technique  et  même  alors  son  indication  est 
rare  parce  qu’elle  exige  presque  autant  de  peau 
plantaire  que  le  Lisfrane. 

Cela  dit,  j’ai  vu  quelques  bons  moignons  de 
Chopart,  opérés  soit  par  moi,  soit  par  d’autres 
chirurgiens,  et  ceux-là  sont  à  appareiller  comme 
des  moignons  de  Lisfrane. 

Quant  à  celui-ci,  sa  prothèse  est  excellente, 
pourvu  que  la  cicatrice  soit  franchement  dorsale 
et  que,  en  dedans  surtout,  elle  ne  soit  pas  tendue 
sur  des  os  trop  saillants.  Si  le  premier  cunéi¬ 
forme  n’est  pas  bien  garni,  il  n’y  a  qu’à  l’enlever, 
et  cela  n’a  aucun  inconvénient  fonctionnel. 

Quant  à  l'amputation  à  travers  le  métatarse, 
elle  est  meilleure  encore  que  le  Lisfrane  et 
presque  comparable  à  l’ablation  en  masse  des 
5  orteils  :  la  prothèse  consiste  simplement  à  rem¬ 
bourrer  le  bout  de  la  chaussure,  et  quoique  ce 
soit  une  «  amputation  partielle  du  pied  »,  cela 
vaut  tout  de  même  mieux  qu’une  jambe  artifi¬ 
cielle. 


GUÉRISON  DES  ŒDÈMES  DURS 
TRAUMATIQUES  ET  PHLÉBITIQUES 
PAU  UES  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES  D’EAU  DU  HI1EUIL 

Pur  ic  Dr  DENIS 
Médecin  principal  de  ln  murine. 


(Avec  le  temps  l  a-dème  dur  dispnruit.) 

(Les  Auteuhs.) 

A  la  suite  d’une  violente  crise  de  rhumatisme 
articulaire,  j’ai  fait  en  1913,  sur  le  conseil  de  mon 
médecin  traitant,  le  D'  Marcel  Pinard,  une  cure  à 
l’eau  du  Brcuil,  qui  me  débarrassa  de  séquelles 
rhumatismales  fort  ennuyeuses. 

En  constatant,  à  la  suite  de  certaines  blessures 
de  guerre,  des  lésions  ou  des  troubles  se  mani¬ 
festant  objectivement  par  des  phénomènes  ana¬ 
logues  à  ceux  que  j’avais  moi-même  éprouvés, 
j'eus  l’idée  de  les  traiter  par  l’eau  du  Breuil,  en 
injections  sous-cutanées,  le  plus  souvent,  en  bois¬ 
son  dans  quelques  cas. 

Les  résultats  furent  extraordinaires  :  ils  sont 


actuellement  consacrés  par  un  an  de  pratique  et 
par -près  de  100  cas  guéris  dont  près  de  la  moitié 
sont  impersonnels.  La  méthode  est  simple,  facile 
et  peu  coûteuse  :  elle  consiste  à  prendre  l’eau  du 
Breuil  telle  qu’on  la  trouve  dans  le  commerce  (en 
flacons  de  125  gr.),  à  puiser  directement  dans  le 
flacon,  sans  la  stériliser,  sans  la  rendre  isoto¬ 
nique,  sans  y  ajouter  quoi  que  ce  soit,  deux  se¬ 
ringues  de  Roux  soit  0,40  cm3  pour  l’injection 
sous-cutanée  :  le  malade  boit  le  reste  à  jeun.  A 
4  heures,  il  boit  une  deuxième  bouteille  à  jeun. 

Aucune  autre  médication  :  ni  massages,  ni  re¬ 
pos.  Ceux  qui  ont  fait  des  injections  intramus¬ 
culaires  les  ont  vues  causer  parfois  de  violentes 
douleurs.  Je  n’ai  jamais  observé  personnellement 
aucune  réaction,  ni  locale,  ni  générale,  jamais  de 
température,  jamais  d’autre  douleur  que  celle  due 
à  la  distension  du  tissu  conjonctif,  toujours  plus 
vive  chez  les  alcooliques  si  souvent  atteints  de 
névrite  périphérique.  Lorsque  l’œdème  dur  s’ac¬ 
compagne  de  troubles  circulatoires  superficiels 
(j’en  ai  vu  10  cas),  on  constate  qu’ils  sont  les  pre¬ 
miers  influencés,  l’amélioration  commençant  non 
point  par  la  totalité  du  membre,  mais  par  les 
extrémités  pour  remonter  successivement  jus¬ 
qu’aux  limites  supérieures.  La  méthode  fut  donc 
appliquée  aux  œdèmes  phlébitiques.  7  cas  seule¬ 
ment  ont  été  jusqu'à  présent  traités,  mais  tous 
avec  une  guérison  rapide  et  absolument  parfaite 
et  définitive. 

La  guérison  de  l’œdème  dur  péri-articulaire 
permet  au  radiologue  d’obtenir  des  lignes  articu¬ 
laires  nettes,  à  l’électrothérapeule  de  faire  l’élcc- 
tro-diagnostic  et  l’électrothérapie  prévenant  ainsi 
la  dégénérescence  et  l’atrophie  musculaire,  .au 
mécanothérapeute  de  mobiliser  hâtivement  les 
articulations  sans  être  retardé  ni  par  la  douleur, 
ni  par  la  gêne  mécanique  des  mouvements  préve¬ 
nant  ainsi  les  raideurs  et  ankylosés.  Enfin,  celle 
méthode  présente  des  avantages  considérables  à 
un  triple  point  de  vue  : 

1°  Militaire  :  en  récupérant  plus  tôt  les 
hommes  ; 

2°  Social  :  en  diminuant  la  dépréciation  du 
capital  humain  ; 

3°  Financier  :  en  diminuant  le  taux  et  le  nom¬ 
bre  des  pensions  et  des  réformes. 

Voici,  résumées,  les  observations  les  plus  ty¬ 
piques  : 

Hôpital  de  Brest  (cas  impersonuel).  Ba...,  pied 
droit.  Plaie  par  éclat  d'obus  avec  fracture  des  deux 
métatarsiens.  Lymphangite  à  grande  allure  avec 
phlegmon  diffus.  Après  cicatrisation,  persistance 
d’un  œdème  dur  ligneux  de  toute  la  jambe  ayant  i  é- 
sisté  depuis  trois  mois  à  tous  traitements  :  «  mas¬ 
sages,  air  chaud,  hamamélis  à  haute  dose  ». 

Guéri  par  20  injections  et  là  bouteilles  :  a  présenté, 
après  chaque  piqûre  un  peu  d’érythème  fugace  au 
point  d’injection. 

Hôpital  maritime  [de  Lorient  (cas  impersonnel). 
Ker...,  fracture  de  l’avaut-bras  droit  par  balle.  Cica¬ 
trisation  tourmentée  suivie  de  l’apparition  d’un  gros 
œdème  dur  de  tout  le  membre  supérieur  avec  tropho- 
névrose,  remontant  à  quatre  mois. 

Les  doigts  sont  boudinés,  en  extension,  et  le  ma¬ 
lade  ne  peut  écrire  qu’en  poussant  sa  main  droite 
avec  sa  main  gauche.  Il  devait  être  proposé  pour  la 
réforme  avec  pension.  Après  23  injections  le  membre 
a  repris  son  aspect  normal,  le  malade  écrit  comme 
avant  sa  blessure,  et  a  demandé  à  être  maintenu  au 
service  actif.  Des  raisons  administratives  s’y  étant 
opposées,  il  a  été  proposé  seulement  pour  une  grati¬ 
fication  de  40  pour  100  qu’il  a  acceptée. 

Hôpital  du  Lycée  (cas  personnel).  Rav...,  fracture 
compliquée  par  projectile  du  tibia  et  du  péroné  au 
tiers  inférieur.  Arthrite  purulente,  ostéo-myélite  du 

Après  guérison  tourmentée,  apparition  d’un  volu¬ 
mineux  œdème  ligneux  avec  trophonévrose  remon¬ 
tant  à  cinq  mois.  Après  deux  injections  seulement,  le 
membre  récupère  sa  mobilité  et  son  aspect  normaux. 

C’est  le  cas  le  plus  extraordinaire  de  ma  collec¬ 
tion  en  raison  de  la  rapidité  de  la  guérison  qui  s’est 
maintenue  depuis  plus  desix  mois.  Guérison  si  parfaite 


que  le  malade  n’a  obtenu  qu’un  mois  de  congé  de  con¬ 
valescence. 

Hôpital  du  Lycée  (cas  personnel).  Jour...,  ampu¬ 
tation  de  jambe  au  tiers  inférieur.  Volumineux  œdème 
dur  du  moignon  avec  trophonévrose  datant  de 
quelques  semaines. 

Guéri  par  quatre  injections.  Le  malade  est  mis 

Ba...  (hôpital  Chàteauroux)  K.  T.,  Février  1916. 
Phlébite  à  gauche  fin  Mai,  phlébite  à  droite  lin 

Entre  à  l’hôpital  25,  le  24  Novembre,  avec  œdème 
ligneux  des  deux  jambes  plus  marqué  à  droite. 

Les  cordons  veineux  sont  indurés  surtout  au  niveau 
de  la  cuisse  où  l’on  remarque,  principalement  à 
droite,  dans  le  territoire  de  la  saphène,  un  cordon 
très  dur  presque  pas  dépressible.  Epiderme  blan¬ 
châtre  affiné.  Après  15  injections,  l’œdème  a  complè¬ 
tement  disparu,  les  veines  sont  souples  :  il  subsiste 
seulement  une  dilatation  de  la  saphène  qui  est  très 
souple  et  dépressible.  Exeal. 

Ra...  (hôpital  Chàteauroux).  F.  T.,  Janvier  1915. 
Phlébite  à  droite,  Mai  1915. 

Entre  à  l’hôpital  25,  le  26  Décembre  1915,  avec 
œdème  ligneux  à  droite.  Cordon  phlébitique,  cuisse 
et  mollet  droits.  Après  9  injections,  la  consistance 
ligneuse  a  complètement  disparu,  les  cordons  vei¬ 
neux  n’existent  plus.  Sauf  à  la  partie  interne  où  on 
remarque  quelques  nodosités  au  mollet,  tout  est  ren¬ 
tré  dans  l’ordre.  Exeat. 

Toul...  (cas  personnel).  F.  T.,  Novembre  1915. 
Phlébite  à  droite,  Décembre  1915. 

Au  1er  Février  1916,  mensuration  susrotulienne 
G  0,36,  D  0,40. 

Au  ltr  Février  1916,  mensuration,  mollet,  G  0,305, 
D  0,34. 

Au  1er  Février  1916,  mensuration  susmalléolaire, 
G  0,23,  D  0,265. 

Après  8  injections  et  20  bouteilles  la  mensuration 
donne  des  chiffres  identiques  aux  deux  jambes. 

Mensuration  susrotulienne  G  0,37,  D  0,375. 

Mensuration  mollet,  G  0,325,  D  0,325. 

Mensuration  susmalléolaire,  G  0,225,  D.  0.225. 

Mensurations  prises  alors  que  le  malade  a  cessé 
le  traitement  et  marche  depuis  un  mois.  N’a  obtenu 
qu’un  mois  de  convalescence. 

Pi...  (cas  personnel).  Jambe  gauche.  Délabrement, 
par  balle,  du  creux  poplité  :  l’artère  bat  à  nu  et  le 


Fig  1.  —  Pi...,  Phlegmasia  allia  type  consécutive 
à  une  constriction  cicatricielle  des  vaisseaux  poplités. 


malade  conserve  pendant  vingt-quatre  jours  le  tube 
de  Nicaise,  prêt  à  être  serré.  Evidement  complet  du 
condyle  externe  pour  ostéite. 

Astragalectomie  et  arthrotomie  atypiques.  Cicatrice 
poplitée  englobant  les  vaisseaux  et  ayant  provoqué 
une  phlegmasia  alba  type,  avec  trophonévrose.  Am¬ 
plitude  articulaire  de  quelques  degrés  seulement. 
Toutes  opérations  faites  en  Août  1915,  cicatrisation 
en  Octobre  1915.  En  Janvier  1916,1a  jambe  a  l’aspect 
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de  la  figure  1  :  phlegmasia  alba  type  avec  troubles 
trophonévrotiques  profonds. 

Après  14  injections  et  20  bouteilles,  la  jambe  a 


Fig.  2.  —  Aspect  après  14  injections  sous-cutanées 
et  20  bouteilles  d’eau  du  Breuil. 

l’aspect  de  la  figure  2.  Le  malade  marche  et  l’ame¬ 
lioration  s’accentue  encore  jusqu’à  son  départ. 

L’extension  est  complète,  la  flexion  limitée  à 
l’angle  droit. 

Remarques. 

J’apporte  des  faits  cliniques  sans  explication, 
sans  interprétation,  sans  documentation  scienti¬ 
fique.  Je  n’en  avais  ni  le  temps,  ni  les  moyens 
matériels.  Mais  la  pratique  de  la  méthode  basée 
sur  plus  de  2.000  injections  m’a  permis  de  cons¬ 
tater  : 

1°  Que  l’eau  du  Breuil  est,  au  point  de  vue 
bactériologique,  parfaitement  pure,  puisqu’elle 
n’a  jamais  provoqué  un  seul  abcès1  ; 

2°  J’ai  pris  personnellement  jusqu’à  six  bou¬ 
teilles  (de  125  gr.)  par  jour,  durant  plusieurs 
semaines,  sans  aucun  inconvénient; 

3°  En  raison  de  l’action  intense  sur  le  système 
circulatoire,  il  est  indiqué  d’être  très  prudent 
chez  les  hypertendus  et  les  malades  à  système 
circulatoire  fatigué; 

4°  Je  n’ai  constaté  aucune  relation  entre  l’Age 
et  la  dureté  de  l’œdème  et  la  durée  du  traitement; 

5°  J’ai  obtenu  les  mêmes  résultats  curatifs  avec 
l’eau  embouteillée  depuis  deux  mois,  et  l’eau 
embouteillée  depuis  hui  t  mois  constatés  ; 

6°  Jusqu’à  ce  jour,  les  phlébites  à  œdème 
ligneux,  scléreux,  du  type  phlébite  des  gelures, 
ont  guéri  beaucoup  plus  rapidement  que  les  phlé¬ 
bites  à  œdème  ordinaire  ; 

7°  L’eau  du  Breuil,  classée  parM.  Bardot*  dans 
les  bicarbonatées  sodiques  ferrugineuses,  et  par 
MM.  Arnozan  etLamarque  dans  les  bicarbonatées 
sodiques,  produit  par  traitement  interne  les 
mêmes  effets  curatifs  que  les  eaux  chlorurées, 
sodiques  et  sulfureuses  en  traitement  externe.  On 
a  objecté  à  cette  méthode,  que  «  l’eau  du  Breuil 
est  une  bicarbonatée  ferrugineuse;  elle  agit  à  la 
façon  de  toutes  les  eaux  de  cette  classe  »3. 

Je  n’ai  jamais  dit  que  l’eàu  du  Breuil  était  seule 
à  posséder  la  propriété  de  guérir  rapidement  les 
œdèmes  durs. 

Qifë  l’on  obtienne  demain  avec  d’autres  eaux 
minérales  les  mêmes  effets  curatifs,  rapides  et 
certains  sur  une  affection  considérée  jusqu’alors 
comme  justiciable  du  temps  seul,  je  sertti  le  pre¬ 
mier  à  y  applaudir,  heureux  d’avoir  contribué 
pour  ma  part  au  soulagement  des  malades  et  à  la 
diminution  des  charges  publiques. 

1.  Résultat  conforme  aux  analyses  de  MM.  Sartory  et 

M2 ^Bulletin  de  la  Société  de  Thérapeutique,  10  No¬ 
vembre  1915. 

3.  Précis  d'Uydrologie  medicale,  1913. 


TRAITEMENT  DU  TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 
ET  DU  TYPHUS  RÉCURRENT 
PAH  L’OR  ET  L’ARGENT  A  L’ÉTAT  COLLOÏDAL 

Par  le  Dr  Julien  B0ÜYGDES 

Médecin  aide-major  de  lrc  classe, 

Détaché  aux  troupes  serbes,  Bizerte. 


réaction  appréciable,  mais  si  les  phénomènes 
réactionnels  immédiats  diffèrent  selon  les  ma¬ 
lades  ou  sont  inconstants,  par  contre,  nous  avons 
constaté  chez  tous  une  amélioration  très  nette  de 
l’état  typhique,  appréciable  du  jour  au  lendemain. 
•Le  sommeil  revient,  la  figure  se  décongestionne, 
l’abattement  et  la  stupeur  disparaissent,  la  langue 
devient  humide,  le  pouls  est  meilleur,  plus 


Pendant  notre  séjour  à  Bizerte,  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  une  épidémie  de  typhus 
exanthématique  parmi  les  soldats  serbes.  Affecté 
à  la  caserne  Farre,  transformée  en  hôpital,  nous 
avons  été  chargé  d’organiser  un  service  de  ty¬ 
phiques  où  nous  avons  soigné  en  tout  150  ma¬ 
lades.  Nous  avons  dû  aussitôt  tout  improviser  et 
d’abord  adopter  une  ligne  de  conduite  thérapeu¬ 
tique.  Créer  un  service  de  bains,  cela  n’était  pas 
possible;  il  n’existait  aucune  installation  appro¬ 
priée,  le  temps  pressait  et,  d’autre  part,  le  per¬ 
sonnel  infirmier  mis  à  notre  disposition  était  par 
trop  restreint.  C’est  alors  que  nous  nous  sommes 
souvenu  de  la  communication  de  MM.  Lelulle  et 
Page,  à  l’Académie  de  Médecine,  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’or  colloïdal  et  d’autres  travaux  du 
même  genre,  un  grand  nombre  d'auteurs  ayant 
utilisé  la  colloïdothérapie,  avec  ou  sans  bains, 
dans  le  traitement  de  celte  affection  (Gay  :  La 
Presse  Médicale,  1915;  Villaret  :  Paris  médical, 
1915;  Marcel  Labbé- et  Moussaud  :  La  Presse 
Médicale,  1910). 

Le  typhus  exanthématique  présente,  en  effet, 
toutes  les  allures  d’une  septicémie  bien  que  le 
germe  infectieux  qui  la  provoque  soit  encore 
inconnu. 

Le  tableau  clinique  du  typhus  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  de  la  fièvre  typhoïde  :  même 
aspect  extérieur,  même  prostration,  symptômes 
généraux  souvent  identiques.  11  était  donc  logique 
de  penser  que  les  résultats  favorables  obtenus 
par  les  injections  intraveineuses  d’or  colloïdal 
dans  la  fièvre  typhoïde  n’étaient  pas  particuliers 
à  cette  seule  affection  et  que  l’on  pourrait  obtenir 
des  résultats  identiques  pour  le  typhus  exanthé¬ 
matique. 

Nous  savions  déjà  que  le  salvarsan  n’avait 
donné  que  des  résultats  incertains  ou  contradic¬ 
toires,  que  les  abcès  de  fixation  n’avaient  aucune 
influence  appréciable,  que  les  antithermiques 
usuels  (aspirine,  quinine,  etc.)  ne  pouvaient 
exercer  qu’une  action  purement  symptomatique. 
Quant  au  sérum  anti-exanthématique  de  Nicolle  et 
Blaizot,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  l’expéri¬ 
menter.  Cependant  l’essai  fait  sur  quelques 
malades  a  donné  des  résultats  très  favorables 
[Bulletin  de  V Académie  de  Médecine,  3  Avril  191(i). 

Nous  n’avons  pu  tout  d’abord  disposer  que 
d’argent  colloïdal  sous  forme  d’électrargol.  Plus 
lard,  nous  avons  eu  à  notre  disposition  de  la 
collobiase  d’or  *. 

F.lectrargol.  —  Ce  médicame'nt  peut  s’adminis- 
•  trer  par  voie  sous-cutanée,  intramusculaire  ou 
intraveineuse.  Nous  avons  tout  d’abord  débuté 
par  des  injections  intramusculaires.  Mais  nous 
les  avons  abandonnées  bientôt,  car  ces  injec¬ 
tions  ne  produisent  aucune  réaction  et  paraissent 
ne  modifier  en  rien  l’évolution  de  la  maladie.  Les 
injections  intraveineuses  sont  beaucoup  plus 
Actives.  Nous  les  avons  toujours  faites  à  la  dose 
de  10  cm*.  Les  effets  obtenus  sont  variables  selon 
les  malades.  Chez  quelques-uns,  on  remarque 
une  réaction  thermique  nette,  immédiate,  une 
demi-heure  environ  après  l’injection.  Ce  frisson 
est  généralement  de  courte  durée.  Un  abaisse¬ 
ment  thermique  de  0,5  à  1°  fait  suite  à  cette  réac¬ 
tion.  Certains  malades  ne  réagissent  que  par  des 
transpirations  généralisées  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes.  D’autres,  enfin,  ne  présentent  aucune 


1.  Nous  tenons  à  remercier  bien  vivement  MM.  Murés 
et  Aufort  de  nous  avoir  fourni,  avec  une  grande  généro¬ 
sité,  tout  l’électrargol  dont  nous  avions  besoin. 
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frappé.  Tous  les  malades  accusent  spontanément 
une  sensation  de  bien-être  qui  leur  fait  redeman¬ 
der  de  nouvelles  injections.  Donc  l’éleclrargol,  en 
injections  intraveineuses,  modifie  bien  peu  la 
courbe  générale  de  la  température,  son  action 
antjthermique  étant  inconstante;  par  contre,  son 
action  antitoxi-infectieuse  est  des  plus  nettes. 

Collobiases  d'or.  —  Les  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  collobiase  d'or  ne  produisent  que  des 
réactions  assez  faibles  :  léger  frisson  et  baisse 
peu  importante  de  la  température.  11  n’en  est  pas 
de  même  pour  les  injections  intraveineuses. 
Elles  agissent  à  la  façon  d’un  coup  de  bélier 
avec  phénomènes  réactionnels  immédiats  d  une 
extrême  violence,  sans  comporter  cependant  au¬ 
cun  danger.  La  violence  même  de  ces  phéno¬ 
mènes  effraie  lorsqu’on  les  observe  pour  la  pre¬ 
mière  fois.  Jamais  cependant  nous  n’avons-cu  à 
enregistrer  le  moindre  accident.  Nous  avons  tou¬ 
jours  employé  uniformément  la  dose  de  1  cm*  de 
collobiase,  rarement  1  cm3 1  2. 

C’est  généralement  vingt  minutes  après  l’in¬ 
jection  qu’apparait  une  réaction  comparable  à  un 
fort  accès  de  paludisme.  On  observe  alors  : 
1°  un  stade  de  frissons  avec  claquement  des 
dents,  angoisse  générale,  soubresauts  généra¬ 
lisés  à  tout  le  corps;  durée  de  vingt  à  vingt-cinq 
minutes;  2°  un  stade  de  chaleur  avec  ascension 
thermique  parfois  impressionnante,  le  thermo¬ 
mètre  pouvant  marquer  jusqu’à  42°;  3°  un  stade 


de  sueurs  très  abondantes,  profuses  au  point 
d’être  obligé  de  changer  le  malade  de  linge  à 
plusieurs  reprises.  A  ce  moment  la  température 
baisse  de  1  à  2  degrés.  Le  pouls  qui  s’était  accé¬ 
léré  jusqu’à  120,  130  pulsations  et  même  plus 
se  ralentit  peu  à  peu.  Les  modifications  du  pouls 
et  de  la  température  sont  parallèles.  Nous  don¬ 
nons  ci-joint  la  courbe  de  température  d’un 
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malade  soigné  antérieurement  par  des  bains  et 
présentant  un  état  typhique  des  plus  nets.  Une 
injection  intraveineuse  de  collobiase  d’or,  prati¬ 
quée  à  4  heures  du  soir,  a  produit  une  déferves¬ 
cence  de  3“4  dans  l’espace  de  quinze  heures.  Le 
lendemain  même  de  l'injection  le  malade  fumait 
sa  pipe.  Un  autre  de  nos  typhiques  a  fait  une 
baisse  de  température  de  4°1  dans  le  même  laps 
de  temps.  Chez  quelques  malades  l’injection 
intraveineuse  s’accompagne  de  vomissements 
fréquents,  très  pénibles  et  pouvant  persister 
pendant  quatre  à  six  heures.  Chez  d’autres,  en 
très  petit  nombre,  on  observe  un  érythème  poly¬ 
morphe  fugace,  surtout  aux  avant-bras.  La  brus¬ 
querie  de  son  apparition,  son  effacement  rapide 
nous  incitent  à  penser  qu’il  s’agit  bien  d’un  phé¬ 
nomène  réactionnel  tardif  consécutif  à  l’intro¬ 
duction  d’un  corps  étranger  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire.  Enfin,  consécutivement  aux  injections 
d’or  colloïdal,  il  se  produit  parfois  une  tachy¬ 
cardie  persistante,  sans  gravité  du  reste,  impu¬ 
table  au  médicament  plutôt  qu’à  la  maladie  elle- 
même.  Nous  ne  l’avons,  en  effet,  constatée  que 
chez  les  malades  ayant  subi  l’injection  d’or. 

En  règle  générale,  une  forte  réaction  est  préfé¬ 
rable.  Elle  est  le  plus  souvent  l’indice  d’une  pro¬ 
chaine  guérison.  Une  réaction  faible  comporte 
plutôt  un  pronostic  désavantageux.  Il  faut  se 


méfier  d’un  malade  qui  ne  réagit  pas  franchement 
ou  chez  lequel  la  réaction  est  écourtée. 

La  collobiase  d’or  produit  toujours  dès  le  len¬ 
demain  et  les  jours  suivants  une  amélioration 
évidente  de  l’état  typhique.  Les  malades  serbes 
manifestaient  toujours  leur  contentement  par  un 
mot  identique  :  Dobro  (bien).  Cette  amélioration 
débute  six  à  huit  heures  après  l'injection.  La 
stupeur  tait  place  à  une  sorte  de  calme;  la  figure 
ne  présente  plus  la  teinte  rouge  écarlate. patho¬ 
gnomonique  du  typhus  exanthématique;  la  langue 
devient  humide;  le  sommeil  remplace  l’insomnie; 
la  systole  cardiaque  est  renforcée;  le  pouls  est 
moins  rapide  et  mieux  frappé;  la  diurèse  aug¬ 
mente  ;  le  délire  cesse  enfin.  La  transformation  de 
l’état  général  était  souvent  si  rapide  qu’elle  éton¬ 
nait  fort  les  infirmiers  serbes  habitués  depuis 
longtemps  à  soigner  les  typhiques. 

Nous  n’avons  utilisé  la  colloïdothérapie  que 
chez  les  malades  graves  présentant  du  délire,  de 
l’albuminurie,  de  la  stupeur  ou  des  troubles  alar¬ 
mants.  En  effet,  le  nombre  élevé  des  malades  de 
notre  service  et  l’insuffisance  numérique  du  per¬ 
sonnel  infirmier  mis  à  notre  disposition  ne  nous 
ont  permis  d’appliquer  ce  traitement  qu’aux  seuls 
malades  chez  lesquels  l’évolution  de  la  maladie  ne 
paraissait  pas  devoir  se  terminer  par  la  guérison 
spontanée. 

L’action  à  la  lois  antithermique  et  antitoxi- 
infectieuse  de  la  collobiase  d'or  est  donc  des  plus 
évidentes.  Nous  donnons  du  reste  un  certain 
nombre  de  courbes  démonstratives. 

La  colloïdothérapie  comporte-t-elle  des  contre- 
indications?  Très  rares  sont  ces  contre-indications. 

Nous  n’en  connaissons  qu’une  seule  à  notre  avis  : 
l’affaiblissement  des  bruits  du  cœur  avec  faiblesse 


cardiaque  ou  myocardite.  Les  phénomènes  réac¬ 
tionnels  consécutifs  aux  injections  intraveineuses 
exigent  en  effet,  de  la  part  du  cœur,  un  travail 
subit  qui  réalise  un  véritable  surmenage  momen¬ 
tané.  Il  faut  que  le  cœur  puisse  suffire  à  cette 
tâche.  Nous  n’avons  jamais  vu  se  produire  du 
collapsus  cardiaque  grave.  L’albuminurie  qui 


existe  chez  presque  tous  les  malades  n’est  pas 
une  contre-indication,  l’adultération  des  reins 
signifiant  seulement  la  gravité  et  la  généralisation 
viscérale  de  l’affection. 

Un  certain  nombre  de  typhiques  étaient  aussi 
tuberculeux.  La  colloïdothérapie  a  été  sans  in¬ 
fluencé  sur  les  lésions  pulmonaires. 

La  colloïdothérapie  comporte-t-elle  des  dan¬ 
gers?  Si  nous  en  jugeons  par  notre  expérience 
personnelle,  ces  dangers  ont  été  bien  exagérés. 
Un  cas  de  mort  rapporté  par  le  D1  Grenet  ne  sau¬ 
rait  ébranler  notre  conviction  à  ce  sujet.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  rhumatisant  mort  quelques  heures  après 
une  injection  intraveineuse  de  2  cm3  d’or  colloïdal. 
L’autopsie  ayant  fait  découvrir  des  lésions  d’en¬ 
docardite  aiguë  et  de  sclérose  rénale,  la  mort  peut 
être  imputée  à  ces  lésions  aussi  bien  qu’à  l’injec¬ 
tion  elle-même.  Au  reste,  il  est  prudent  de  ne 
jamais  commencer  par  des  doses  trop  fortes;  la 
première  injection  ne  devant  jamais  dépasser 
1  cm3.  En  effet,  le  frisson  qui  suit  la  première 
injection  est  toujours  le  plus  violent.  L’organisme 
réagit  moins  à  la  seconde  piqûre,  même  si  on  aug¬ 
mente  la  dose  de  collobiase.  La  première  injec¬ 
tion  intraveineuse  doit  être  préparatoire  des 
autres.  Il  semble  qu’il  se  produit  une  sorte  d’ac¬ 
coutumance.  En  tout  cas,  nous  avons  pratiqué  de 
nombreuses  injections  intraveineuses  et  nous 


Typhus  récurrent.  —  Nous  avons  observé  aussi 
quelques  cas  de  typhus  récurrent  à  l’hôpital  Farre. 
Or,  le  salvarsan  est  reconnu  comme  le  médica¬ 
ment  de  choix  de  cette  affection.  N’ayant  pas  ce 
produit  à  notre  disposition  nous  avons  eu  recours 
à  la  colloïdothérapie.  Nous  n’avons  opéré  que 
sur  des  malades  chez  lesquels  on  avait  pratiqué 


l’examen  du  sang  et  découvert  des  spirilles. 
Chez  l’un  d’eux  les  parasites  foisonnaient  dans  la 
préparation.  Il  présentait  de  plus  des  lésions 
bacillaires  aux  sommets  des  poumons.  Son  état 
était  des  plus  graves,  Nous  lui  avons  fait  des 
injections  intraveineuses  d’argent  colloïdal;  il  a 
partaitement  guéri  de  ses  deux  poussées  fébriles 
au  grand  étonnement  de  tous  ceux  qui  avaient  eu 
l’occasion  de  le  voir.  Malheureusement  pour  lui 
les  lésions  tuberculeuses  des  poumons  ont  con¬ 
tinué  à  évoluer.  Les  autres  malades  atteints  de 
typhus  récurrent  que  nous  avons  eu  l’occasion  de 
soigner,  ont  également  guéri  à  la  suite  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’or  ou  d’argent. 

Les  phénomènes  réactionnels,  immédiatement 
après  les  piqûres,  sont  identiques  dans  le  typhus 
exanthématique  et  dans  le  ^typhus  récurrent  : 
faibles  avec  l’électrargol,  forts  avec  la  collobiase 
d’or.  Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  mettre  en 
parallèle  les  effets  thérapeutiques  du  salvarsan  et 
ceux  des  métaux  colloïdaux.  Nous  n’avons  aucune 
expérience  personnelle  du  salvarsan  dans  le 
typhus  récurrent.  Nous  avons  seulement  voulu 
attirer  l’attention  sur  les  ressources  'médicales 
qu’offrent  les  colloïdes  métalliques  lorsqu’on  est 
privé  des  sels  d’arsenic  (salvarsan,  arséno- 
benzol,  galyl,  etc.).  Cependant  l’action  de  l’or  et 
de  l’argent  nous  a  paru  d’autant  plus  efficace  que 
nos  malades  de  typhus  récurrent  présentaient 
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tous  un  état  très  grave.  Il  ne  pourrait  donc  être 
question  de  simples  coïncidences. 

Comment  agissent  les  métaux  colloïdaux  ? 
Est- ce  en  exaltant  la  phagocytose  ou  en  favori¬ 
sant  la  mise  en  liberté  des  ferments  leucocytaires, 
ou  bien  détruisent-ils  les  germes  infectieux  à  la 
façon  de  véritables  antiseptiques  du  sang,  ou  bien 
encore  neutralisent-ils  simplement  les  produits 
de  sécrétion  microbienne.  Autant  de  questions 
insolubles  pour  le  moment. 

Conclusions.  —  Le  traitement  spécifique  du 
typhus  exanthématique  n’est  pas  encore  trouvé. 
Cependant  le  sérum  de  MM.  Nicolle  et  Blaizot  a 
produit  des  résultats  très  favorables.  Il  faut  at¬ 
tendre  que  ces  résultats  soient  confirmés  dans 
l’avenir. 

A  défaut  de  sérum,  le  traitement  de  choix  du 
typhus  exanthématique  consiste  à  pratiquer  des 
injections  intraveineuses  d’or  ou  d’argent  à  l’état 
colloïdal.  L’or  colloïdal  se  montre  beaucoup  plus 
actif. 

Ce  traitement  donne  aussi  des  résultats  très 
favorables  dans  le  typhus  récurrent.  Il  est  tou¬ 
jours  prudent  de  commencer  par  des  doses 
faibles  d’or  colloïdal  :  1  cm*  d’abord.  On  peut 
augmenter  ensuite  si  cette  quantité  ne  paraît  pas 
suffisante  et  si  le  frisson  n’est  pas  trop  fort. 

Enfin,  ce  mode  de  traitement  permet  de  se 
passer  de  la  balnéothérapie  dans  les  centres  hos¬ 
pitaliers  dépourvus  dés  installations  nécessitées 
par  les  bains. 
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LÀ  PRÉVENTION  I)U  TÉTANOS 

PAR  LE  SÉRUM  ANTITOXIQUE 

Par  M.  VAILTiARD. 

Avant  les  événements  actuels,  l’action  préven¬ 
tive  du  sérum  antitétanique  rencontrait  encore 
quelques  esprits  sceptiques.  L’immense  expé¬ 
rience  qui  se  réalise  au  cours  de  cette  guerre 
aboutira  certainement  à  dissiper  les  doutes  à  ce 
sujet.  Si,  en  effet,  le  tétanos  n’a  pas  disparu  de 
la  chirurgie  des  armées  (on  ne  saurait  entretenir 
pareil  espoir),  du  moins  sa  diminution  a  été  si 
marquée,  si  générale  sur  tous  les  fronts,  malgré 
le  nombre  des  traumatismes,  que  l’évidence  du 
fait  démontre  l’efficacité  préservatrice  du  sérum. 
Des  chiffres  précis  ne  peuvent  être  donnés;  ils 
font,  d’ailleurs,  défaut.  Aussi  me  bornerai-je  à 
invoquer  le  souvenir  du  tribut  que  le  tétanos  pré¬ 
levait  sur  nos  blessés,  au  début  des  hostilités, 
pendant  cette  période,  heureusement  courte,  où 
les  provisions  du  sérum  prophylactique  n’étaient 
pas  en  rapport  avec  l’étendue  des  besoins  dont 
nul  ne  prévoyait  la  soudaineté.  Cette  phase  cri¬ 
tique  a  eu  sa  contre-partie  significative  :  le  tétanos 
a  fléchi  rapidement,  pour  devenir  très  clairsemé, 
et  même  rare,  du  jour  où  la  production  intensive 
du  sérum  permettait  de  le  distribuer  à  profusion 
dans  les  armées  et  d’en  imposer  l’injection  pré¬ 
ventive  à  tous  les  blessés,  immédiatement  après 
la  blessure.  La  même  succession  des  faits  avec 
mêmes  conséquences  s’est  produite  dans  l’armée 
anglaise. 

Il  est  aujourd’hui  bien  avéré  que  l’application 
.  systématique  des  injections  préventives  de  sérum 
a  réduit  à  des  proportions  remarquablement 
faibles  les  cas  de  tétanos  précoces.  Mais  si  ce 
tétanos  survenant  à  brève  échéance  après  la  bles¬ 
sure  est  devenu,  semble-t-il,  une  rareté,  par 
contre  il  se  produit  encore  des  cas  plus  ou  moins 
retardés,  et  même  très  tardifs  dont  les  observa¬ 
tions  comportent  des  enseignements  pratiques  : 
il  en  ressort  que  nombre  d’entre  eux  pourraient 
être  évités  par  une  meilleure  utilisation  du  sérum 
préventif  et  par  la  connaissance  de  certaines  cir¬ 
constances  favorisant  l’évolution  des  spores  téta¬ 
niques  que  les  débris  de  terre,  les  fragments 
vestimentaires  ou  les  corps  vulnérants  ont  intro¬ 
duites  dans  les  blessures. 

Instruit  de  ces  derniers  faits,  le  sous-secré¬ 
taire  d’Etat  au  Service  de  Santé  a  bien  voulu  me 
confier,  de  concert  avec  notre  collègue  M.  Roux, 
l’examen  des  observations  recueillies,  pour  en 
déduire  les  enseignements  qu’elles  comportent 
sur  la  prévention  du  tétanos.  Les  considérations 
présentées  à  la  suite  de  cet  examen  lui  ont  ins¬ 
piré  une  instruction  en  date  du  10  Juin  1016;  j’ai 
cru  devoir  les  communiquer  à  l’Académie. 

II 

Quelques  notions  essentielles  devaient,  tout 
d’abord,  être  rappelées  : 

1°  Les  spores  tétaniques  (forme  sous  laquelle 
le  virus  ambiant  souille  les  plaies)  comptent 
parmi  les,  plus  résistantes.  Les  antiseptiques 
usuels  ne  les  détruisent  pas.  Elles  ne  disparais¬ 
sent  qu’après  avoir  été  absorbées,  puis  digérées 
par  les  leucocytes.  Or,  l’expérimentation  sur  les 
animaux  démontre  que,  même  après  plusieurs 
mois  (six  mois),  on  peut  trouver  incluses  dans 
des  leucocytes  quelques  spores,  immobilisées 
sans  doute,  mais  aptes  encore  à  germer  si  on 
réalise  les  conditions  favorables  à  leur  mise  en 
liberté  et  à  leur  développement.  La  clinique  hu¬ 
maine  confirme  ce  fait  :  une  blessure  infectée 
peut,  à  échéance  plus  ou  moins  lointaine,  devenir 
tétanigène  parce  qu’elle  recèle  encore  une  ou 
quelques  spores  tétaniques  non  détruites  et  capa¬ 
bles  de  germer. 

2°  Le  sérum  antitétanique  n’est  pas  bactéricide 
et  n’exerce  aucune  action  directe  sur  la  spore  ou 
le  bacille  tétanique.  Ce  sérum  est  simplement 


antitoxique-,  il  neutralise  le  poison  produit  par  la 
culture  du  virus  et,  pendant  la  durée  de  son 
action,  met  ainsi  l’organisme  à  l’abri  de  l’intoxi¬ 
cation,  laissant  aux  cellules  phagocytaires  dont  il 
excite  l’activité,  le  soin  de  lutter  contre  le  bacille 
spécifique  qui  se  développe  dans  la  plaie,  au  chi¬ 
rurgien  l’obligation  et  le  temps  de  supprimer  ce 
loyer  dangereux. 

Mais  la  protection  conférée  par  le  sérum  est 
limitée  dans  le  temps;  elle  dure  tant  que  l’anti¬ 
toxine  se  trouve  présente  dans  les  humeurs  et  y 
circule  en  quantité  suffisante,  c’est-à-dire  de  huit 
à  douze  jours  environ  chez  l’homme.  Après  ce 
délai,  si  la  culture  du  virus  se  poursuit  au  foyer 
de  la  blessure,  la  toxine  sécrétée  ne  trouvera  plus 
d’antitoxine  pour  la  neutraliser  et  produira  ses 
effets  habituels.  Si,  au  contraire,  la  provision 
d’antitoxine  est  renouvelée  en  temps  opportun,  la 
préservation  sera  prorogée  pour  un  nouveau  laps 
de  temps  après  chaque  nouvelle  injection.  De  là, 
pour  certaines  blessures  particulièrement  dange¬ 
reuses,  l’absolue  nécessité  de  ne  pas  confier  l’im¬ 
munisation  à  une  seule  injection  préventive,  et 
de  réitérer  ces  injections  tant  que  persiste  la 
menace  du  foyer  infecté  d’où  peut  sortir  le 
tétanos. 

•  3°  La  prédominance  actuelle  des  blessures  par 
projectiles  d’artillerie  est  une  circonstance  spé¬ 
cialement  favorable  à  l’éclosion  du  tétanos.  Par 
leur  nature  même,  ces  traumatismes,  en  effet, 
réalisent  les  conditions  d’attrition  des  muscles  et 
des  os  que  l’expérimentation  nous  montre  les 
plus  propices  à  la  germination  des  spores  tétani¬ 
ques.  Le  danger  devient  surtout  grand  et  la  pré¬ 
vention  par  le  sérum  particulièrement  malaisée, 
chez  les  animaux  de  laboratoire,  lorsque  le  corps 
étranger  (écharde  de  bois)  avec  lequel  on  les 
infecte  reste  implanté  dans  le  muscle.  S’il  n’est  fait 
alors  qu’une  seule  injection  préventive,  même 
copieuse,  la  préservation  complète  ne  se  réalise 
pas;  le  début  au  tétanos  est  simplement  différé  de 
douze  à  vingt  jours. 

C’est  à  la  lumière  de  ces  données  qu’il  conve¬ 
nait  d’examiner  les  diverses  observations  de 
tétanos  plus  ou  moins  tardifs  recueillies  dans  les 
armées  ou  à  l’intérieur. 


III 

1°  Des  cas  de  tétanos  se  produisent  de  douze  à 
vingt  jours  après  le  traumatisme  chez  des.  sujets 
n’ayant  reçu  qu’une  seule  injection  préventive  de 
sérum  immédiatement  après  la  blessure  :  il  s’agis¬ 
sait  généralement  de  blessures  par  éclats  d’obus 
avec  délabrement  des  tissus,  des  os  ou  des  arti¬ 
culations,  très  infectées  et  contenant  souvent  des 
corps  étrangers.  Il  est  permis  de  penser  que  cer¬ 
tains  de  ces  tétanos  pourraient  être  prévenus  par 
des  réinjections  méthodiques  de  sérum  en  temps 
opportun,  c’est-à-dire  avant  la  fin  de  la  première 
semaine  qui  suit  la  blessure  et,  ensuite,  hebdoma¬ 
dairement  si  la  suppuration  ou  autres  accidents 
septiques  le  commandent.  Celte  pratique  est  la 
règle  de  maints  chirurgiens  avisés;  elle  leur  a 
paru  une  bonne  sauvegarde  et  mérite  d’être  géné¬ 
ralisée.  Encore  faut-il  aussi  que  le  sérum  soit 
donné  à  doses  suffisantes.  L’expérience  montre, 
en  éffet,  que  la  quantité  de  sérum  n’est  pas  indif¬ 
férente.  Des  doses  fortes  protègent  mieux  que 
des  doses  faibles.  Une  habitude  arbitrairement 
prise  fixe  à  10  cm*  la  quantité  de  sérum  à  employer 
pour  toute  blessure,  quelle  qu’en  soit  la  nature.  Il 
conviendrait  de  doubler,  de  tripler  même  la  dose 
soit  de  la  première  injection,  soit,  du  moins,  de  la 
première  réinjeclion  dans  les  cas  de  grands  trau¬ 
matismes  propices  à  l’infection  tétanique  et  fata¬ 
lement  exposés  aux  accidents  septiques.  Si  la  dose 
initiale  ou  seconde  a  été  de  20  à  30  cm*,  il  suffira 
de  10  à  15  cm-  pour  les  injections  subséquentes. 

De  même,  nous  inclinons  à  croire  que  des  téta¬ 
nos  précoces,  survenant  de  cinq  à  huit  jours  après 
la  blessure,  pourraient  être  évités  si  on  propor¬ 
tionnait  mieux  la  dose  initiale  de  sérum  à  la  nature 
et  à  la  gravité  des  traumatismes,  car  tous  ne  sont 


pas  équivalents  pour  l’infection  tétanique.  Dans 
les  blessures  à  grands  délabrements,  surtout 
celles  qui  comportent  des  corps  étrangers  dont 
l’extraction  n’est  pas  immédiatement  réalisable, 
il  est  indiqué  d’augmenter  la  dose  de  la  première 
injection,  en  la  portant,  suivant  les  cas,  à  20  et 
même  30  cm’.  C’est  une  sécurité  de  plus  pendant 
la  phase  dangereuse. 

2°  Des  cas  de  tétanos  en  nombre  appréciable 
(25  sur  105  observations  examinées)  se  sont  ma¬ 
nifestés  presque  immédiatement  après  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  portant  sur  le  foyer  d’une 
blessure  qui  datait,  suivant  les  cas,  de  vingt  jours 
à  trois,  quatre,  six  et  même  dix  mois;  les  blessés 
avaient  reçu  l’injection  préventive  immédiate¬ 
ment  après  le  traumatisme  initial.  Les  faits  de 
cet  ordre  vous  ont  été  signalés,  pour  la  première 
fois,  par  MM.  Bérard  et  Auguste  Lumière,  dans 
leur  communication  du  31  Août  1915  sur  le  téta¬ 
nos  tardif;  depuis  lors,  le  nombre  s’en  est  aug¬ 
menté.  La  relation  est  si  évidente  entre  l’inter¬ 
vention  pratiquée  et  lé  développement  très  pro¬ 
chain  du  tétanos  que  l’on  ne  peut  mettre  en  doute 
l’influence  provocatrice  de  l’acte  chirurgical. 
Pour  expliquer  ces  faits,  il  n’est  pas  nécessaire 
de  recourir  à  l’hypothèse  d’une  souillure  acci¬ 
dentelle  de  la  plaie  opératoire  par  des  mains  ou 
des  instruments  septiques.  En  effet,  les  blessures 
en  évolution,  comme  aussi  les  blessures  parais¬ 
sant  déjà  consolidées,  peuvent  recéler  encore 
des  spores  tétaniques  englobées,  mais  non  dé¬ 
truites  par  les  cellules  phagocytaires  qui  se  trou¬ 
vent  immobilisées  dans  des  bourgeons  charnus 
ou  sur  des  débris  vestimentaires,  des  esquilles 
partiellement  adhérentes  ou  les  corps  étrangers 
vulnérants.  Le  traumatisme  local  que  produira 
une  intervention  de  quelque  importance,  une 
exploration  sanglante  ou  l’extraction  d’un  corps 
étranger  peut  suffire  à  libérer  ces  spores  et  à 
favoriser  aussi  leur  germination  par  la  lésion 
même  des  tissus  où  elles  séjournent.  De  là  l’indi¬ 
cation  très  judicieusement  posée  et  suivie  par 
M.  Bérard  :  injecter  préventivement  du  sérum 
antitétanique  à  tout  blessé  devant  être  soumis  à 
une  intervention  chirurgicale  susceptible  de  libé¬ 
rer  des  spores  tétaniques  dans  des  plaies  suspectes, 
que  ces  plaies  soient  récentes,  ou  datent  de  plu¬ 
sieurs  mois.  Depuis  l’application  de  cette  pra¬ 
tique  dans  le  centre  qui  en  a  pris  l’initiative, 
on  n’y  constate  plus  d’infections  tétaniques  tar¬ 
dives;  sans  doute,  en  la  généralisant  bien,  des 
doses  de  sérum  seront  inutilement  employées, 
mais  assurément  quelques  blessés  lui  devront  la 

3°  D'autres  ças  de  tétanos  tardif  sont  survenus 
dans  des  circonstances  qu'il  convient  de  signaler 
sans  en  déduire,  dès  aujourd'hui,  des  indications 
très  précises  au  point  de  vue  de  leur  prévention. 
Tous  les  blessés  dont  il  s'agit  avaient  reçu  une 
injection  de  sérum  immédiatement  après  le  trau¬ 
matisme. 

a)  L’éclosion  des  accidents  tétaniques  a  plu¬ 
sieurs  fois  coïncidé  avec  la  mobilisation  ou  la 
migration  spontanée  d’esquilles  osseuses,  de 
corps  étrangers  vestimentaires  ou  métalliques 
dans  des  plaies  en  grande  partie  cicatrisées,  mais 
suppurant  encore  et  donnant  parfois  lieu  à  un 
abcès  de  voisinage;  dans  ces  cas,  la  blessure 
remontait  à  deux,  trois  et  même  quatre'mois.  Le 
processus  éliminatoire  dont  la  plaie  était  le  siège 
semble  bien  avoir  joué  le  rôle  de  cause  provoca¬ 
trice,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  d’une 
intervention  opératoire.  Dès  lors,  un  réveil  sup¬ 
puratif  dans  une  plaie  recélant  des  corps  étrangers 
vestimentaires  ou  autres  pourrait,  peut-être,  trou¬ 
ver  quelque  sauvegarde  dans  l’emploi  d’une  injec¬ 
tion  préventive. 

b)  Au  cours  de  fractures  compliquées  par  éclat 
d’obus  ou  de  grenade,  des  cas  de  tétanos  se  sont 
déclarés  dans  des  délais  variant  de  trente-cinq 
jours  à  quatre  mois  sans  cause  nettement  spéci¬ 
fiée,  mais  chez  des  sujets  dont  les  plaies  étaient 
encore  en  évolution  ;  l’insuffisance  des  renseigne- 
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ments  produits  ne  permet  pas  d’apprécier  si  des 
corps  étrangers  persistaient  au  foyer  de  la  bles¬ 
sure.  Il  y  a  lieu  de  présumer  qu'un  recours  métho¬ 
dique  et  suffisamment  prolongé  aux  injections 
préventives  de  sérum,  dans  ces  cas  où  la  suppu¬ 
ration  n'est  point  tarie,  permettrait  l'économie  de 
quelques  complications  mortelles. 

c )  Enfin,  il  est  des  circonstances  où  le  tétanos 
est  survenu,  sans  cause  déterminée,  de  quarante- 
neuf  jours  à  trois  mois  après  la  blessure  chez  des 
sujets  dont  toutes  les  plaies- étaient  guéries,  cica¬ 
trisées-,  deux  d'entre  eux  étaient  soumis  à  la  mé- 
canothérapie,  deux  autres  avaient  subi  un  refroi¬ 
dissement  marqué  au  cours  d’une  promenade. 
Ces  faits  que  l’on  a  observés  en  dehors  des  trau¬ 
matismes  de  guerre  sont  impossibles  à  prévoir  et, 
par  suite,  à  prévenir. 

IV 

De  ces  considérations,  on  est  conduit  à  déduire 
que  les  réinjections  méthodiques  de  sérum  anti- 
toxique  fourniront  un  des  moyens  de  mieux  assu¬ 
rer  la  prévention  du  tétanos  consécutif  aux  bles¬ 
sures  récentes  et  d’étendre  le  même  bénéfice  aux 
périodes  plus  ou  moins  éloignées  de  l’évolution 
des  plaies.  Il  serait  regrettable  que  la  crainte  de 
l’anaphylaxie  dont  la  survenance  a  été  exagérée, 
surtout  à  la  suite  des  injections  sous-cutanées, 
détournât  les  chirurgiens  d’une  pratique  judi¬ 
cieuse  qui  a  fait  ses  preuves.  D’ailleurs,  pour 
obyier  à  l’anaphylaxie  dans  la  mesure  actuelle¬ 
ment  permise,  on  peut  recourir  à  l’emploi  bien 
connu  des  doses  réfractées  de  sérum  :  injecter 
d’abord  une  dose  très  minime  de  sérum  (1  cnr'ou 
un  dixième  de  cm3),  puis,  une  ou  deux  heures 
après,  le  restant  de  la  dose  nécessaire  ;  sans  doute 
les  accidents  sériques  resteront  toujours  pos¬ 
sibles  et  doivent  être  prévus  en  pareil  cas,  mais 
leur  importance  devient  négligeable  en  regard  de 
la  protection  attendue;  quelques  .doses  journa¬ 
lières  de  chlorure  de  calcium,  suivant  une  pra¬ 
tique  déjà  répandue,  peuvent  réduire  au  minimum 
la  fréquence  de  ces  accidents  bénins. 

En  terminant,  je  crois  utile  de  dire  que, 
malgré  son  efficacité  certaine,  le  sérum  anti¬ 
toxique  ne  saurait  prétendre  à  préserver  toujours , 
infailliblement.  Pareille  vertu  n’appartient  à  aucune 
de  nos  méthodes  préventives,  même  réputées  les 
plus  sûres  et  la  certitude  absolue  n’est  point  du 
domaine  des  phénomènes  biologiques  soumis  à 
tant  de  contingences  dont  l'action  nous  échappe. 
Le  sérum  est  l'un  des  moyens  de  préserver;  il 
doit  s’ajouter  à  d'autres  qui  ressortissent  au 
chirurgien.  Mais  dans  les  cas  où  le  tétanos  sur¬ 
vient  après  le  sérum,  celui-ci  n’en  procure  pas 
moins  un  bénéfice  appréciable,  car,  très  souvent 
alors,  la  maladie  est  rendue  plus  bénigne. 
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Tuberculose  pulmonaire  traumatique.  —  M.  Léon 
Giroux.  L’auteur  rapporte  deux  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  traumatique.  Dans  la  première  observa¬ 
tion  il  s'agit  d’un  sujet  dont  le  thorax  fut  traversé 
par  une  balle  de  part  en  part  du  côté  droit.  Quatre 
mois  après  un  rapport  concluait  chez  ce  sujet  à  la 
tuberculose  pulmonaire.  Appelé  ultérieurement  à 
l’examiner,  l'auteur  constate  une  tuberculose  bilaté¬ 
rale  des  deux  sommets  confirmée  par  la  radioscopie 
qui  montrait  une  obscurité  invariable  pendant  la  res¬ 
piration  et  la  toux  des  régions  atteintes.  Le  malade 
était  un  sujet  vigoureux  sans  antécédents  personnels 
ou  héréditaires. 

La  seconde  observation  se  rapproche  beaucoup  de 
la  précédente,  mais  elle  parait  encore  plus  démons¬ 
trative.  Le  sujet  dont  il  est  question  était  très  vigou¬ 
reux  et  pendant  de  longs  mois  il  supporta  sans  en 
souffrir  la  dure  existence  des  tranchées.  En  Avril 
1915,  il  est  renversé  par  un  volumineux  éclat  d’obus 
qui  l’atteint  dans  la  région  mamelonnaire  gauche;  il 
perd  aussitôt  connaissance,  crache  le  sang  en  abon¬ 


dance,  puis  il  est  évacué.  A  partir  de  cette  date  il 
reste  en  proie  à  des  troubles  fonctionnels  qui  per¬ 
sistent  sans  modification  jusqu’à  son  évacuation  qui 
eut  lieu  huit  mois  plus  lard.  Il  entre  dans  ces  cir¬ 
constances  dans  notre  service  et  dix  jours  après  le 
malade  présentait  tous  les  signes  d’une  tuberculose 
localisée  au  point  traumatisé.  Comme  dans  le  cas 
précédent,  il  s'agissait  d’un  homme  vigoureux  sans 
antécédents.  Le  traumatisme  a  marqué  chez  lui  le 
début  d  une  longue  période,  période  de  troubles  fonc¬ 
tionnels,  qui  s’est  jugée  par  la  tuberculose  pulrno- 

A  propos  de  ces  deux  observations,  l’auteur  envi¬ 
sage  les  deux  questions  suivantes  :  1°  Dans  quels 
délais  le  traumatisme  peut-il  être  considéré  comme 
responsable  d’une  tuberculose  consécutive?  2°  Le 
traumatisme  n’intervient-il  qu’à  la  faveur  d’une  loca¬ 
lisation  tuberculeuse  antérieure?  Il  montre  que  ces 
points  essentiels  sur  lesquels  sont  basées  les  déci¬ 
sions  de  l’expert  sont  insuffisamment  établis  en  rai¬ 
son  même  de  la  rareté  des  cas  démonstratifs  dans  les 
circonstances  ordinaires.  Les  circonstances  actuelles, 
par  la  fréquence  et  la  variété  des  traumatismes  tho¬ 
raciques,  doivent  certainement  offrir  à  l’observation 
des  cas  comparables  à  ceux  que  l’auteur  a  observés. 
Il  y  aurait  intérêt  à  l’avenir  à  en  dégager  tout  l’ensei¬ 
gnement  qu’ils  comportent. 

Hématome  et  gangrène  gazeuse.  —  M.  Heitz- 
Boyer  appelle  à  nouveau  l’attention,  à  propos  d'un 
cas  observé  récemment,  sur  les  relations  qui  peuvent 
exister  entre  certains  hématomes  localisés  des  mem¬ 
bres  et  l’apparition  dans  le  segment  sous-jacent  de 
phénomènes  de  gangrène  gazeuse. 

De  tels  hématomes,  dus  à  une  lésion  des  gros  vais¬ 
seaux  de  ces  membres,  sont  d'abord  utiles  en  arrê¬ 
tant  l'hémorragie  du  fait  de  la  compression  qu’ils 
exercent,  mais  de  ce  fait  même  ils  exposent  à  une 
complication  redoutable,  la  gangrène,  qui  dans  le 
milieu  de  guerre  devient  presque  toujours  gazeuse. 
Cette  gangrène  gazeuse,  qui  mérite  le  nom  de  secon¬ 
daire,  a  paru  en  effet  dans  les  divers  cas  se  déve¬ 
lopper  sur  des  tissus  d’abord  mortifiés  par  les  trou¬ 
bles  circulatoires,  ceux-ci  résultant  à  la  fois  de  la 
rupture  d’un  gros  tronc  vasculaire  supprimant  brus¬ 
quement  l'irrigation  et  de  l'obstacle  opposé  au  réta¬ 
blissement  de  la  circulation  au  moyen  des  voies 
collatérales  par  suite  de  la  compression  excentrique 
exercée  par  J’hématomc  circonscrit  dont  la  tension 
est  ordinairement  forte.  Le  mécanisme  pathogénique 
de  l’infection  dans  cette  variété  de  gangrène  gazeuse 
secondaire  parait  naturel  chez  le  soldat  qui  présente 
dans  ses  vêtements  et  sur  ses  téguments  une  flore 
microbienne  riche  et  variée  :  ce  microbisme  latent, 
en  présence  de  tissus  ischémiés  et  devenus  sans  dé¬ 
fense,  prendra  brusquement  une  virulence  extrême, 
même  plusieurs  jours  après  la  blessure;  un  cas  tout 
récent  d’Heitz-Boyer  le  prouve,  où  une  hémorragie 
secondaire  itérative  de  l'avaut-bras  ayant  nécessité 
une  seconde  ligature,  il  se  développa  en  quelques* 
heures  une  gangrène  qui,  sous  les  yeux  même  du 
chirurgien,  devient  gazeuse  ;  ce  fait  particulièrement 
démonstratif  a  été  étudié  très  complètement  au  point 
de  vue  bactériologique  par  M.  Sacquépée. 

La  thérapeutique  de  cette  variété  de  gangrène 
gazeuse  secondaire,  et  qui  prend  toujours  le  membre 
massivement,  est  double.  Le  traitement  préventif, 
c’est-à-dire  lorsque  les  phénomènes  de  gangrène 
gazeuse  sont  déjà  déclarés,  consiste  dans  une  am¬ 
putation  immédiate,  ce  membre  étant  plus  ou  moins 
voué  déjà  à  la  mort  et  constituant  un  foyer  de  toxines 
qu’aucune  thérapeutique  autre  que  l’exérèse  ne  peut 

Le  traitement  préventif,  d’importance  [capitale,  et 
sur  lequel  Heitz-Boyer  insiste  particulièrement, 
consiste  à  rechercher  méthodiquement,  à  dépister 
minutieusement  tout  hématome  des  membres  consé¬ 
cutifs  à  une  lésion  des  gros  vaisseaux,  cet  hématome 
prenant  souvent  un  masque  absolument  insidieux. 
Même  ne  donnerait-il  plus  lieu  à  accidents,  il  faut 
l’ouvrir  et  aller  lier  le  ou  les  vaisseaux  qui  ont  sai¬ 
gné.  Cette  thérapeutique  peut  seule  empêcher  toute 
complication  ultérieure,  tels  que  les  hémorragies 
secondaires,  les  faux  anévrismes,  et  tout  particu¬ 
lièrement  cette  variété  de  gangrène  gazeuse  à  pro¬ 
nostic  particulièrement  redoutable. 

A  l’appui  de  ces  considérations,  Ileitz-Boyer  apporte 
les  pièces  de  deux  opérés  récents,  l’un  à  la  période 
préventive  (il  s’agit  d’un  hématome  du  triangle  de 
Scarpa  consécutif  à  une  blessure  latérale  double 
de  l’artère  et  de  la  veine  fémorale  et  où  la  quadruple 
ligature  suivie  de  résection  donnèrent  un  succès 
complet),  l’autre  à  la  période  de  gangrène  gazeuse  et 


qu’une  amputation  de  cuisse  chez  un  fracturé  du 
fémur  montra  la  cause  de  la  gangrène  dans  un  héma¬ 
tome  resté  méconnu  du  creux  poplité,  consécutif  lui- 
même  à  une  blessure  latérale  de  l’artère  poplitée. 

—  M.  Sacquépée,  à  l’appui  de  l’action  purement 
mécanique  de  l'hématome  agissant  comme  garrot 
interne,  cite  une  observation  recueillie  chez  M.  Al- 
quier.  Un  homme  est  victime  d’un  éboulement  au 
cours  duquel  les  membres  inférieurs  se  trouvent 
enfouis  ;  l’accident  provoque  des  plaies  profondes  de 
la  jambe  droite,  alors  qu’il  n’existe  aucune  lésion 
apparente  au  membre  inférieur  gauche.  Après  qua¬ 
rante-huit  heures,  on  constate  une  gangrène  gazeuse 
typique  de  la  jambe  droite,  avec  début  de  gangrène 
à  gauche.  Le  malade  succombe  peu  après.  A  l’au¬ 
topsie,  outre  la  gangrène  bilatérale,  on  découvre 
dans  le  membre  inférieur  gauche  un  vaste  hématome 
cuirassant  toute  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  et 
un  autre  hématome  comprimant  les  vaisseaux  au 
niveau  de  l’anneau  du  soléaire.  Il  parait  évident  que 
les  agents  de  la  gangrène  droite  disséminés  par  voie 
sanguine  ont  localisé  secondairement  leur  action  sur 
le  membre  opposé,  dont  un  garrot  interne  amoindris¬ 
sait  la  vitalité.  L’agent  pathogène  était  dans  ce  cas 
une  variété  de  vibrion  septique,  assez  peu  virulente 
expérimentalement. 

Outre  son  rôle  d'agent  ischémiant,  l’hématome 
intervient  d’une  manière  toute  différente.  11  constitue, 
en  effet,  un  excellent  milieu  de  culture,  les  couches 
profondes  du  caillot  se  trouvant  tout  à  fait  à  l’abri 
des  défenses  naturelles  de  l’organisme.  C’est  ainsi 
que  j’ai  pu  voir  évoluer  des  gangrènes  gazeuses  à  la 
suite  de  sétons  en  apparence  très  bénins,  mais 
accompagnés  d’hématomes  volumineux;  dans  ces  cas, 
les  germes  s’étaient  développés  d’abord  dans  le 
caillot,  infectant  ensuite  les  tissus  voisins. 

Ces  observations,  et  aussi  un  nombre  appréciable 
de  gangrènes  consécutives  à  des  ligatures  tardives 
(jusque  trois  mois  après  la  blessure)  permettent  de 
présumer  que  des  circonstances  diverses  doivent  avoir 
la  faculté  d’élever  à  la  hauteur  d’agents  pathogènes 
des  bactéries  relativement  peu  actives,  incapables 
de  manifester  leur  virulence,  si  des  causes  favori¬ 
santes  ne  leur  viennent  en  aide.  Dans  les  faits  en  dis¬ 
cussion,  res  causes  favorisantes  comportent  d’une 
part  la  gêne  locale  de  la  circulation,  d’autre  part 
l’hématome  du  milieu  nourricier. 

Expérimentalement,  l’action  favorisante  de  ces 
deux  facteurs  peut  être  mise  en  évidence.  On  part 
d’un  échantillon  de  Bac.  Bellonensis  (Bac.  de  l’œdème 
gazeux  malin)  avirulent  pour  le  cobaye  et  le  lapin  *  : 
inoculé  tel  quel,  sans  préparation  préalable  des  tissus 
et  même  à  hautes  doses  (5  cm'),  cet  échantillon  ne 
détermine  aucune  lésion  appréciable  chez  les  animaux 

Il  n  en  est  plus  de  même  chez  les  animaux  pré- 

On  place  chez  le  lapin  un  garrot  bien  serré  au  mi¬ 
lieu  de  la  cuisse  ;  puis  on  inocule  dans  le  mollet 
2  cm*  de  l’échantillon  avirulent  de  Bac.  Bellonensis. 
Le  garrot  demeure  en  place.  Après  douze  heures,  le 
mollet  est  en  pleine  gangrène  gazeuse.  Après  vingt- 
quatre  heures,  la  gangrène  a  gagné  la  racine  de  la 
cuisse  ;  elle  gagne  ensuite  le  membre  opposé  et  l’ab¬ 
domen. 

Chez  d’autres  lapins,  on  provoque  à  la  face  anté¬ 
rieure  delà  cuisse,  par  piqûres  répétées  des  veines, 
uu  hématome  gros  comme  une  noix  ;  quatre  à  six 
heures  après,  on  inocule  dans  la  masse  de  l’héma¬ 
tome  quelques  gouttes  d’échantillon  avirulent  de  Bac. 
Bellonensis.  La  gangrène  gazeuse  se  déclare  d’abord 
dans  le  caillot  ;  dès  vingt-quatre  heures  après,  elle  a 
gagné  toute  la  cuisse  et  déborde  déjà  du  côté 
opposé. 

Elle  se  généralise  ensuite  plus  ou  moins  *. 

Dans  ces  deux  expériences,  répétées  bien  des  fois, 
on  voit  que  l’action  préalable  de  causes  favorisantes 
a  non  seulement  permis  au  germe  avirulent  de  mani¬ 
fester  son  action  sur  des  tissus  en  état  de  résistance 
amoindrie,  membre  ischémié  ou  hématome  ;  mais 
encore  cette  végétation  préalable  a  suffisamment 


1.  L’identité  de  ce  bacille  est  attestée,  en  dehors  de  ses 
caractères  biologiques,  morphologiques  et  culturaux,  par 
la  réaction  de  la  fixation  du  complément,  positive  en 
présence  d’un  sérum  anti-bcllonensis,  de  même  que  pat¬ 
io  possibilité  de  rendre  à  ce  {bacille,  par  exaltation  de  la 
virulence,  l’action  pathogène  si  spéciale  du  Bac.  Brllo- 
nensis  virulent.  Cet  échantillon  provient  d’un  blessé  suivi 
par  M.  Bréchot  (gangrène  consécutive  à  oblitération 
artérielle). 

2.  H.  Vincent  a  montré  de  même  l'action  favorisante 
de  l’hématome  à  l’égard  du  tétanos. 
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exalté  la  virulence  du  germe  pour  permettre  à  ce  ba¬ 
cille,  initialement  inoffensif,  d’envahir  consécutive¬ 
ment  des  tissus  parfaitement  sains. 

La  gêne  circulatoire,  comme  l'hématome,  présente 
donc  aux  agents  de  faible  virulence  un  terrain  pro¬ 
pice  à  leur  exaltation.  L’un  et  l’autre  facteur  étiolo¬ 
gique  créent  un  véritable  appel  à  l’infection  ;  leur 
rôle  ne  se  borne  pas  à  démasquer  la  présence 
d’agents  pathogènes  virulents  :  il  consiste  bien  plus 
souvent  à  prêter  delà  virulence  à  des  germes  qui  en 
sont  à  peu  près  dépourvus. 

Ces  memes  expériences  me  permettent  de  souli¬ 
gner  une  fois  déplus  la  variété  d’action  du  /lac.  Jlel- 
lonensis.  A  côté  des  formes  surtout  œdémateuses 
(érysipèle  blanc),  il  provoque  des  manifestations  de 
gangrène  gazeuse  commune  (altérations  musculaires 
étendues,  iniiltration  gazeuse  considérable,  œdème 
modéré),  dues  surtout,  semble-t-il,  à  des  échantillons 
de  virulence  relativement  faible. 

Piales  des  vaisseaux.  —  M.  E.  Potherat  fait 
remarquer  que  si  les  plaies  par  projectiles  de  guerre 
des  gros  troncs  vasculaires  (cou  et  membres)  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  des  hémorragies  rapidement  mor¬ 
telles,  dans  une  proportion  qu’il  est  impossible  d’éta¬ 
blir,  ces  blessés  mourant  sur  le  lieu  du  combat;  il 
n’cn  va  pas  toujours  ainsi  et  il  est  des  cas  où,  mal¬ 
gré  la  blessure  vasculaire,  l’hémorragie  est  nulle  ou 
modérée,  compatible  avec  la  vie;  la  lésion  donne 
même  lieu  à  si  peu  de  signes  qu’elle  peut  être  totale¬ 
ment  méconnue,  jusqu’au  jour  où  l’obstacle  à  l’hé¬ 
morragie  étant  levé,  celle-ci  se  produit  'subitement 
avec  les  caractères  d’abondance  et  de  gravité  que 
comporte  normalement  la  blessure  d’un  gros  vais- 

Cet  obstacle  qui  suspend  l’hémorragie,  qui  masque 
la  lésion,  c’est  un  premier  épanchement,  fortement 
bridé  par  des  muscles,  des  aponévroses;  l'hématome 
fait  tampon  :  c’est  le  recroquevillement  des  tuniques 
vasculaires  avec  coagulum,  c’est  parfois  l’agent  vul- 
nérant  lui-même,  l’éclat  de  projectile.  L’ablation  du 
corps  étranger,  la  fonte  des  caillots  par  la  suppura¬ 
tion,  le  dégagement  des  paquets  vasculo-nerveux  par 
l’élimination  de  l’hématome,  du  tissu  cellulaire,  etc., 
sont  les  causes  habituelles  qui  provoquent  ou  ramè¬ 
nent  l’hémorragie  avec  ses  conséquences. 

Ces  faits  sont  fréquents  chez  les  blessés  de  guerre 
et  sur  toutes  les  parties  du  corps;  il  importe,  en 
raison  du  danger  qui  menace  la  vie  du  blessé,  de  les 
bien  connaître.  L’hémorragie  fatale,  pour  ainsi  dire, 
survient  au  bout  de  quelques  heures,  quelques  jours, 
voire  même  quelques  semaines.  Ce  serait  une  erreur 
de  voir  là  une  hémorragie,  bien  que  la  suppuration 
puisse  jouer  un  rôle  essentiel.  Ce  sont  de3  hémorra¬ 
gies  secondaires,  mais  de  cause  mécanique. 

L’auteur  en  relate  un  cas  récemment  observé  et 
qui  se  rapporte  à  la  veine  jugulaire.  Bien  que  ce 
tronc  veineux  eût  été,  comme  l’opération  l’a  démon¬ 
tré,  largement  ouvert  à  son  tiers  inférieur  et  sur  une 
hauteur  de  3  cm.  1/2  à  \  cm.  par  un  éclat  de  grenade 
entré  dans  la  gouttière  carotidienne  et  sorti  A  la 
nuque,  les  signes  étaient  tels  que  les  premiers  obser¬ 
vateurs  avaient  cru  pouvoir  dire  et  écrire  :  «  pas  de 
lésion  vasculaire  ».  La  mise  à  nu  du  vaisseau  blessé 
et  la  ligature  de  ses  deux  bouts  furent  nécessitées  par 
une  hémorragie  considérable  se  produisant  au  cin¬ 
quième  jour  seulement,  au  moment  du  pansement.  Il 
y  eut  même  une  forte  aspiration  d’air  dans  le  bout 
inférieur,  sans  accident  consécutif,  et  le  blessé  put 
guérir  sans  incident  ultérieur. 

De  ce  fait,  et  des  faits  multiples  observés  par  lui, 
et  sur  lesquels  il  a  basé  l’exposé  ci-dessus,  l’auteur 
de  la  communication  tire  cet  enseignement  pratique  : 
quand  le  projectile,  par  le  lieu  où  il  pénètre  dans  le 
corps,  par  la  direction  suivie,  a  dû  traverser  un 
paquet  vasculo-nerveux,  ou  passer  au  voisinage  im¬ 
médiat  de  gros  troncs  vasculaires,  il  faut,  même  si 
l’hémorragie  est  modérée  ou  nulle,  même  dans  le  cas 
où  aucun  signe  ne  traduit  la  lésion  vasculaire,  se 
comporter,  autant  que  faire  se  peut,  comme  si  la 
lésion  était  certaine,  c’est-à-dire  aller  au  vaisseau, 
l’explorer,  le  toucher,  le  voir,  s’assurer  de  son  inté¬ 
grité,  s’il  est  intact  ;  mettre  à  nu  sa  lésion  s'il  est 
blessé  et  en  pratiquer  la  ligature.  En  ouvrant  le 
foyer  de  la  blessure,  en  débarrassant  celle-ci  de  ses- 
caillots,  de  ses  parties  déchiquetées,  vouées  à  la 
mortification,  cette  intervention,  même  si  elle  montre 
des  vaisseaux  intacts,  crée  un  milieu  favorable  à  la 
réparation,  et  s’il  y  a  une  lésion  vasculaire,  elle  sau¬ 
vegarde,  pour  l’avenir,  la  vie  du  blessé. 

Epreuve  d'aptitude  cardiaque  à  l’effort.  — -  M.  C. 
Lian  montre  que,  par  la  seule  numération  du  pouls 
après  un  effort  bien  dosé,  on  peut  établir  si  la  valeur 


fonctionnelle  cardiaque  d'un  sujet  est  bonne  ou  mau- 

II  a  réglé  ainsi  l'épreuve  du  pas  gymnastique  sur 
place  (10  à  12  pas  par  5  secondes  pendant  une  mi¬ 
nute).  Les  réactions  cardiaques  sont  considérées 
comme  normales  lorsque  le  pouls  revient  à  sa  fré¬ 
quence  antérieure,  on  tout  au  moins  à  un  état  d’équi¬ 
libre  voisin  du  chiffre  antérieur,  au  début  de  la 
deuxième  ou  de  la  troisième  minute  après  la  fin  de 
l’épreuve.  Le  retard  plus  tardif  de  la  fréquence  du 
pouls  indique  que  l’aptitude  cardiaque  à  l’effort  est 
diminuée.  Et  l’importance  du  retard,  ainsi  que  celle 
de  l’accélération  cardiaque  provoquée  par  l’épreuve, 
permettent  d’apprécier  l’intensité  des  troubles  car¬ 
diaques. 

L’auteur  emploie  également  Yépreuve  du  balance- 
mcntd’un  poids  de  5  Idlogr.  Le  poids,  tenu  à  pleines 
mains,  est  élevé  au-dessus  de  la  tète,  puis  ramené 
entre  les  jambes,  pendant  une  minute.  Les  résultats 
s’interprètent  comme  dans  l’épreuve  précédente.  Cet 
exercice,  plus  pénible,  décèle  parfois  des  troubles 
cardiaques  que  l’épreuve  du  pas  gymnastique  a  lais¬ 
sé  passer  inaperçus.  Il  est  donc  indiqué  de  recourir 
à  cette  dernière  épreuve,  si  les  résultats  de  la  pre¬ 
mière  sont  douteux,  ou  s'ils  paraissent  en  contra¬ 
diction  avec  les  troubles  fonctionnels  accusés  par  le 

Ces  épreuves  permettent  d’apprécier,  sans  aucun 
instrument,  la  valeur  fonctionnelle  cardiaque.  Indis¬ 
pensables  dans  le  milieu  militaire,  elles  rendront  de 
grands  services  dans  la  pratique  civile. 
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L’équinisme  consécutif  aux  blessures  de  guerre. 

—  M.  Audion  conclut  de  ses  recherches  et  observa¬ 
tions,  que  l’équiuisme  invétéré  constitue  une  infirmité 
grave,  et  résiste  victorieusement  aux  traitements 
dont  on  dispose  dans  les  centres  de  physiothérapie  : 
les  blessés  ne  recevant  des  soins  que  pendant  un 
laps  de  temps  relativement  court,  et  annulant  ensuite, 
en  quelques  minutes,  l’effet  de  ce  traitement  par  la 
marche,  en  reprenant  bien  vile  leur  attitude  vicieuse. 

Le  traitement  de  l’équinisme  récent  ou  ancien  est 
orthopédique  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et 
rarement  chirurgical,  car  la  ténotomie  du  tendon 
d’Achille  est  aussi  rarement  nécessaire  que  rarement 
efficace. 

h’équiuisme  est,  avant  tout,  une  infirmité  évitable, 
son  véritable  traitement  est  un  traitement  préventif, 
tout  dépend  de  la  prévoyante  méfiance  du  chirurgien 
traitant. 

M.  Audion  étudie  les  attitudes  correctes  et  les  atti¬ 
tudes  vicieuses  du  pied  sur  la  jambe  et  conclut  que 
l'altitude  importante  à  conserver  ou  à  récupérer  pour 
le  pied  est  le  talus.  Il  passe  en  revue  l’étiologie  et 
la  pathogénie  de  l’équinisme  chez,  les  blessés  de 
guerre. 

Penser  à  l’équiuisme,  c’est  l’éviter,  pour  les  blessés 
couchés  il(  faut,  lorsqu’un  appareil  plâtré  immobi¬ 
lise  le  pied,  que  celui-ci  réalise  toujours  uu  léger 
degré  de  talus. 

Les  blessés  debout  et  marchant  ne  doivent  jamais 
marcher  en  équin;  il  ne  faut  pas  tolérer  cette  attitude 
et  placer  un  appareil  élastique  fléchisseur  redres¬ 
seur  du  pied.  L’auteur  emploie  couramment  un  étrier 
en  feuillard  vissé  sous  la  semelle  d’une  chaussure 
quelconque  au  niveau  de  la  tête  du  premier  métatar¬ 
sien;  à  l’anneau  supérieur  de  l’étrier  correspond  un 
crochet  fixé  au  milieu  d'une  anse  de  ruban  élastique 
fort,  dont  les  deux  extrémités  s’accrochent  aussi  sur 
un  poignet  de  toile  serré  autour  de  la  jambe  en  haut 
au-dessous  du  genou. 

Le  traitement  curatif  est  exceptionnellement  la 
section  du  tendon  d’Achille,  naturellement  suivi  de 
1  '  hypercorrection . 

M .  Audion  s’est  bien  trouvé  de  la  réduction  de 
l’équinisme  par  la  méthode  des  plâtres  successifs, 
trois  ou  quatre  appareils  plâtrés  à  10  ou  20  pouces 
de  distance,  et  donne  en  détail  la  technique  à  suivre 
pour  assurer  le  succès.  L’auteur  conclut  que  l’ancien 
angle  droit  classique  du  pied  immobilisé  pour  long¬ 
temps  doit  faire  place  dans  nos  prévisions  profes¬ 
sionnelles  au  pied  légèrement  talus. 

—  MM.  Léo  et  Kaufmann  approuvent  absolument 
les  conclusions  de  M.  Audion,  et  utilisent  la  méthode 
des  bottines  plâtrées  successives.  Ils  anesthésient  le 


sujet,  confectionnent  la  bottine  plâtrée  et  maintien¬ 
nent  le  pied  pendant  la  dessiccation  sur  un  tabouret 
spécial,  forçant  le  pied  à  prendre  la  position  du  talus. 
Il  est  prudent  de  ne  pas  laisser  sans  surveillance  le 
blessé  quand  il  recommence  à  marcher  après  le  trai¬ 
tement  et  il  est  utile  de  fixer  la  partie  antérieure  de 
la  chaussure  par  des  élastiques  à  deux  anneaux  pla¬ 
cés  de  champ  dans  la  partie  montante. 

Les  auteurs  ont  également  observé  une  attitude 
sur  laquelle  Quénu  a  insisté  et  qui  consiste,  le  pied 
étant  bien  à  angle  droit  sur  la  jambe,  en  une  hyper- 
flexion  des  métatarsiens  et  des  orteils  déviés  en 
dedans,  donnant  ainsi  l’équinisme  de  l’avant-pied. 
L’emploi  de  bottines  plâtrées  successives  a  permis 
la  correction  sans  intervention  sanglante.  Le  traite¬ 
ment  de  l'équinisme  confirmé  est  avant  tout  orthopé¬ 
dique. 

Le  traitement  préventif  de  la  péritonite  post¬ 
opératoire.  —  M.  Chaton  (de  Besançon)  emploie 
dans  les  cas  de  laparotomie,  où  il  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  foyers  septiques,  des  champs  liquides 
d'huile  camphrée.  La  méthode  consiste,  dès  l'ouver¬ 
ture  du  ventre,  à  couler  une  certaine  quantité  d’huile 
camphrée  dans  l’abdomen,  à  donner  au' sujet  sa  posi¬ 
tion  opératoire  définitive,  à  refermer  le  ventre  et  à 
laisser  une  douzaine  d’inspirations  s’effectuer,  on  dis¬ 
pose  alors  les  compresses  opératoires  protectrices 
qui  absorbent  l’excçs  de  liquide  huileux.  L'huile 
camphrée  obstrue  les  voies  lymphatiques  d’ahsorp- 
tion,  s'oppose  à  l’agglutination  des  anses  et  permet 
un  drainage  prolongé,  de  plus,  elle  joue  un  rôle  toni¬ 
cardiaque.  Ou  emploie  des  ampoules  de  25  et  de 
10  cm3  ;  ou  peut,  sans  inconvénient,  injecter  300  cm3 
à  1  pour  100.  L’auteur  s’est  fort  bien  trouvé  de  l’em¬ 
ploi  de  ce  procédé. 

Trois  cas  d’extraction  de  projectiles  péri-pharyn- 
giens  à  la  hauteur  de  l’axis.  —  M.  Léo  a  été  obligé 
dans  les  trois  cas  d’adopter  des  techniques  diffé¬ 
rentes.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d’un  projec¬ 
tile  situé  dans  le  ptérygoïdien  externe,  l’auteur  fit 
son  incision  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mas- 
loïdien,  réclina  la  parotide,  sectionna  le  col  du  con- 
dyle  pour  enlever  le  projectile.  Actuellement  M.  Léo 
suivrait,  au  lieu  de  la  voie  mastoïdienne,  la  voie  pré- 
condylienne,  zygomatique,  passant  à  travers  l’échan¬ 
crure  maxillaire  et  sous  le  tendon  du  temporal. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’auteur  enleva  le  projectile 
sous  la  muqueuse  pharyngée  directement  à  travers 
la  bouche,  derrière  le  voile  du  palais. 

Le  troisième  cas  se  rapportait  à  un  projectile  rétro- 
sty loïdien  placé  en  arrière  de  la  carotide  et  de  la 
jugulaire  interne.  Pour  éviter  le  danger  d’une  hémor¬ 
ragie  veineuse  dans  cette  région,  M.  Léo  appliqua  le 
procédé  de  Lanuois  et  Patel  qui  consiste  à  tarir  le 
sang  dans  la  veine  jugulaire  du  côté  intéressé  par  la 
compression  et  l’obturation  préventive  niais  défini¬ 
tive,  du  sinus  latéral,  dans  l'apophyse  mastoïde. 
L’auteur  comprima  le  sinus  en  aval  du  coude  mas¬ 
toïdien  du  sinus  dans  la  portion  mastoïdienne  propre¬ 
ment  dite,  et  ne  réséqua  pas  de  cellules  mastoïdiennes. 
La  mèche  iodofonnée  tampon  resta  en  place  jusqu'au 
douzième  jour.  Le  projectile  repéré  par  le  llirtz  fut 
enlevé  sans  difficultés. 

Balle  de  shrapnell  logée  dans  les  corps  caver¬ 
neux.  —  MM.  Lavenant  et  Testalot  Bachone  (de 
Biarritz)  présentent  la  radiographie  d'un  shrapnell 
logé  dans  le  corps  caverneux  à  2  cm.  du  gland.  Le 
projectile  est  entré  au  niveau  de  la  fesse,  a  traversé 
le  périnée  et  la  verge  sans  causer  d'autres  troubles 
qu'une  gêne  dans  la  miction  et  une  déformation  de  la 
verge.  L'extraction  du  projectile  a  mis  lin  à  ces 
troubles. 

A  propos  du  traitement  biologique  des  plaies.  — 

M.  Robert  Loewy  rappelle  la  communication  de 
M.  Paul  Delbet  sur  la  méthode  de  vaccination  de 
Weinberg  et  Séguin.  M.  H.  Loewy  a  essayé  la 
méthode  de  vaccination  non  seulement  in  vitro  mais 
in  vivo,  en  laissant  les  plaies  baignées  dans  une  solu¬ 
tion  iodo-iodurée  au  millième  pendant  une  demi- 
heure.  Les  résultats  lui  ont  paru,  ainsi  qu'au  profes¬ 
seur  Gley,  suffisamment  intéressants  pour  encourager 
ses  confrères  à  en  faire  1  essai.  Le  contact  des  plaies 
est  assuré  à  l  aide  de  poches  baignoires  extempora¬ 
nées  réalisées  de  la  façon  suivante  :  on  entoure  le 
membre  d’un  manchon,  ouvert  eu  haut,  d’imper- 
méabie  quelconque.  Les  pourtours  du  manchon  sont 
appliqués  sur  les  membres  par  des  bandes  élastiques 
larges  de  trois  travers  de  doigt  environ.  Ces  bandes 
sont  suffisamment  serrées  pour  que  le  chirurgien 
assure  à  la  poche  une  étanchéité  suffisante,  elles  sont 
maintenues  serrées  par  des  pinces  en  T,  ou  de  sim¬ 
ples  pinces  hémostatiques. 
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L’ouverture  de  la  poche  est  surélevée  par  des  épin¬ 
gles  de  nourrice  auxquelles  sont  fixées  des  ficelles 
quelconques,  elles-mêmes  reliées  à  une  corde  traver¬ 
sant  la  pièce  d’un  mur  à  l’autre  ou  à  un  appareil  sus- 
penseur  quelconque .  On  verse  la  solution  iodo-iodurée 
dans  cette  poche  ;  au  bout  d’une  demi-heure,  on  la 
retire,  on  lave  le  pourtour  de  la  plaie  à  l’aide  de 
sérum  de  Locke  et  l’on  fait  un  pansement  stérile. 

Le  serrage  par  les  bandes  de  caoutchouc  n’a 
jamais  présenté  le  moindre  inconvénient.  Il  est  com¬ 
mode  de  mettre  ces  membres  supérieurs  ou  infé¬ 
rieurs  en  léger  déclive  quand  il  s’agit  de  plaies  des 
extrémités. 

Rohekt  Loewy. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Septembre  1916. 

La  prévention  du  tétanos  par  le  sérum  anti¬ 
toxique. —  M.  Vaillard.  Cette  communication  parait 
in  extenso  dans  ce  numéro,  page  393. 

A  propos  de  la  sérothérapie  antidiphtérique.  — 

M.  Delêarde,  à  propos  de  la  communication  récente 
de  M.  Capitan  sur  l’emploi  de  hautes  doses  de  sérum 
dans  le  traitement  de  la  diphtérie,  rappelle  que,  dès 
1906,  il  avait  montré  dans  la  thèse  d’un  de  ses  élèves 
les  avantages  du  sérum  antidiphtérique  à  hautes 
doses  chez  les  enfants  atteints  de  diphtérie.  A  tout 
enfant,  quel  que  soit  son  Age,  une  injection  de  60  cm3 
est  faite  dès  son  entrée  à  l’hôpital,  s’il  y  a  des  mani¬ 
festations  pharyngées,  et  de  80  cm3  s’il  présente  du 
croup.  Si  l'examen  bactériologique  confirme  le  dia¬ 
gnostic  de  diphtérie,  on  pratique  le  lendemain  une 
injection  de  80  cm’  en  cas  d'angine  et  de  100  cm3  en 
cas  de  diphtérie  laryngée.  Il  est  souvent  nécessaire  de 
faire  le  jour  suivant  une  troisième  injection.  Une 
quatrième  injection  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Les  résultats  de  cette  pratique  sont  extrêmement 
remarquables  et  très  rapides.  Il  n’y  a  jamais  d’acci: 
dents  nerveux  du  fait  de  l’emploi  de  ces  hautes  doses 
de  sérum. 

Epreuve  d'aptitude  cardiaque  à  l’effort.  —  M.  Ca¬ 
mille  Lian.  Cette  communication  sera  publiée  pro¬ 
chainement  in  extenso. 

Dégraissage  de  la  périphérie  des  plaies  de  guerre 
par  le  tétrachlorure  de  carbone.  —  M.  Léon  Mac- 
Auliffe  propose  de  remplacer  la  benzine,  l’éther,  le 
chloroforme  ou  l'alcool  que  l’on  utilise  comme 
dégraissant  par  du  tétrachlorure  de  carbone.  Ce  der¬ 
nier  produit,  à  l’heure  actuelle,  présente  le  grand 
avantage  d’être  plus  aisé  à  trouver  et  aussi  d’être 
économique.  De  plus,  il  est  beaucoup  moins  inflam¬ 
mable  que  l’éther. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

A.  Caytel.  La  flore  microbienne  des  blessures 
de  guerre  (Paris  chirurgical,  t.  VIII,  u°  2,  1916, 
Février,  p.  81).  —  De  toutes  les  notions  nouvelles 
acquises  depuis  le  début  de  la  guerre  actuelle,  celle 
de  l’infection  constante  des  plaies  est  maintenant  le 
plus  unanimement  admise.  Une  autrenotion,  non  moins 
fermement  acquise,  c’est  la  double  origine  tellurique 
et  fécale  de  cette  infection,  réalisée  par  l’irruption 
dans  les  tissus  de  corps  étrangers  multiples  entraî¬ 
nant  avec  eux  la  terre  et  les  matières  fécales  dont 
sont  enduits  les  vêtements  et  la  peau  des  com¬ 
battants. 

En  fait,  la  flore  des  blessures  est  la  même  que  celle 
du  sol,  surtout  du  sol  des  tranchées,  la  même  aussi 
que  celle  de  l’intestin.  C’est  dire  qu’on  y  trouve  tous 
les  germes  possibles,  pathogènes  et  saprophytes, 
sporulés  et  non  sporulés,  bacilles  et  cocci.  Pratique¬ 
ment,  cette  diversité  se  résume  en  une  association 
de  microbes  aérobies  et  anaérobies,  ces  derniers 
occupant  de  beaucoup  la  première  place  dans  la 
genèse  des  accidents  les  plus  graves. 

Microbes  anaé:robies.  —  Au  premier  rang,  dans 
cette  catégorie  de  germes,  se  place  le  Racillus  per- 
fringens ,  presque  ignoré  avant  celte  campagne,  et 
actuellement  le  plus  connu.  Hôte  normal  de  l’intestin 
de  l’homme  et  des  animaux,  signe  éminent  de  l'infec¬ 
tion  fécale,  c’est  l’agent  habituel  de  la  gangrène 
gazeuse.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  toutes  les  plaies 


à  perfringens  évoluent  fatalement  vers  la  gangrène 
gazeuse  :  cette  complication  ne  survient  que  si  le 
bacille  trouve  des  conditions  d’anaérobiose  et  un 
milieu  de  culture  —  attrition  et  dévitalisation  des 
muscles  —  favorables  ;  la  plaie  débridée,  surtout 
débarrassée  du  tissu  mortifié,  le  perfringens  cède, 
en  général,  assez  facilement.  Ce  microbe  ne  paraît 
pas  susceptible  de  créer  de  la  septicémie,  de  passer 
dans  le  sang  circulant  :  toutes  les  hémocultures  faites 
dans  ce  sens  sontrestées  négatives.  Par  contre,  il  donne 
lieu  à  des  toxémies  extrêmement  graves.  Pour  bien 
des  auteurs,  cette  intoxication  est  d’ordre  essentielle¬ 
ment  chimique  et  due  à  la  résorption  de  la  substance 
frappée  de  nécrose  à  la  suite  du  traumatisme  ;  cepen¬ 
dant  il  est  incontestable  que  le  perfringens  secrète 
une  toxine  fort  active  et  qui,  au  moins  chez  l’animal, 
peut  entraîner  la  mort. 

Ajoutons  qu’on  ne  trouve  que  très  exceptionnelle¬ 
ment  le  perfringens  à  l’état  pur  au  niveau  des  plaies 
de  guerre  :  presque  toujours  il  est  associé  à  d’autres 
germes  aérobies  ou  anaérobies  :  diplocoques,  proteus, 
staphylocoques,  streptocoques. 

Après  le  perfringens,  l’anaérobie  qu’on  rencontre 
le  plus  souvent  dans  les  plaies  de  guerre  est  le 
vibrion  septique  qui  est  capable,  lui  aussi,  de  donner 
la  gangrène  gazeuse.  Habitant  de  la  matière  fécale  et 
surtout  du  sol,  il  est,  comme  le  perfringens,  un  pro¬ 
téolytique  énergique;  mais,  comme  au  perfringens,  il 
lui  faut  des  conditions  favorables  pour  amorcer  un 
processus  de  gangrène  gazeuse  ou  de  phlegmon  et  sa 
présence  seule  dans  une  plaie  de  guerre  ne  peut  être 
considérée  comme  d’un  pronostic  grave.  Il  sécrète 
une  toxine  active. 

Sacquépée  a  isolé  dans  les  plaies  de  guerre  un 
germe  spécial  qu’il  a  appelé  bacille  de  l'œdème 
gazeux  malin  ou  bacillus  bellonensis,  microbe  stric¬ 
tement  anaérobie,  capable  de  reproduire  une  forme 
clinique  particulière,  l’œdème  gazeux  malin.  Wein¬ 
berg  et  Séguin,  après  lui,  ont  découvert  un  anaérobie 
voisin  qu’ils  ont  dénommé  bacillus  œdematiens  dont 
l’inoculation  locale  s'accompagne  d’œdème  avec 
troubles  de  l’état  général  d’ordre  toxique. 

Le  bacille  tétanique  existe  assez  souvent  dans  les 
plaies  de  guerre.  L’emploi  du  sérum  préventif  dimi¬ 
nue  beaucoup  son  rôle.  Toutefois  les  cas  de  tétanos 
tardif,  de  plus  en  plus  cités  depuis  quelque  temps, 
donnent  un  regain  d’actualité  au  bacille  de  Nicolaïer. 

Un  microbe  qui  a  les  mêmes  taractères  morpholo¬ 
giques  que  le  bacille  tétanique  c’est  le  bacillus  pulri- 
ficus  filamentosus  ou  pseudotetanus,  germe  aussi 
répandu  que  le  vibrion  septique,  susceptible  d’exister 
dans  les  phlegmons  gazeux  et  agent  de  toutes  les 
putréfactions. 

Un  autre  bacille  putréfiant  est  le  bacillus  anaero- 
bicus  alcalizenes.  Citons  enfin,  pour  clore  cette  série 
anaérobie  ;  le  bacillus  ramosus  et  le  bacillus  fragilis 
de  Yeillon,  agents  de  suppuration;  le  bacille  neigeux 
de  Jungano,  trouvé  dans  un  cas  de  gangrène  gazeuse; 
le  bacillus  sporogenes  de  Metchnikoff,  divers  strepto¬ 
coques  anaérobies  d’origine  fécale  rencontrés  par 
Distaso,  enfin  le  micrococcus  fœtidus  trouvé  dans  un 
cas  par  N.  Fiessinger. 

Microbes  aérobies .  —  Le  microbe  le  plus  univer¬ 
sellement  rencontré  est  lé  streptocoque  qu’on  trouve 
dans  toutes  les  plaies  de  guerre  à  une  période  quel¬ 
conque  de  leur  évolution  et  généralement  pendant 
toute  leur  durée.  Sa  vitalité  est  extraordinaire  et  sa 
résistance  aux  antiseptiques  remarquable. 

Vient  ensuite  le  staphylocoque,  dont  la  puissance 
de  prolifération  est  bien  moins  grande,  mais  qui, 
comme  le  précédent,  existe  jusqu  &  la  fin  delà  période 
de  réparation  des  tissus. 

Les  cocci  divers,  surtout  les  diplocoques,  sont  très 
abondants  dans  les  plaies  de  guerre  :  ce  sont  les 
diplococcus  crassus  et  flavus,  le  tétragène,  le  pneu- 

Le  bacillus  proteus,  agent  normal  de  la  putréfac¬ 
tion,  hôte  habituel  de  l’intestin,  est  facilement  ren¬ 
contré;  parfois  il  pousse  si  abondamment  qu’il 
étoutfe  les  autres  germes  et  se  présente  à  l'état  pur. 

Le  bacille  pyocyanique,  qui  semblait  devenir  plus 
rare  en  pratique  civile,  est  trouvé  à  peu  près  cons¬ 
tamment  en  pratique  chirurgicale  d’armée. 

Dans  le  groupe  du  bacillus  coli,  ce  dernier  est  le 
plus  fréquemment  isolable  ;  mais  toutes  les  variétés 
de  colibacilles  et  de  paracolibacilles  peuvent  être 
décelées  dans  les  blessures  :  on  y  a  même  trouvé  le 
bacille  typhique  et  les  paratyphiques. 

Le  pneumobacille  de  Friedliinder  n’est  pas  rare  ; 
citons  enfin  le  coccobacillus  verodunensis  découvert 
par  Besrcdka  dans  certaines  plaies. 

L’étude  bactériologique  de  la  marche  des  plaies 


montre  que  les  éléments  microbiens  que  nous 
venons  d’énumérer  varient  en  qualité  et  en  quantité 
aux  divers  stades  de  la  blessure.  Si  l’on  fait  des 
examens  bactériologiques  de  la  plaie  avant  la  sixième 
heure,  on  remarque  la  rareté  habituelle  des  éléments 
microbiens  dans  le  trajet.  Mais,  si  l’on  fait  un  examen 
vingt-quatre  heures  après  la  blessure,  l’aspect  est 
totalement  changé  :  les  germes  sont  parfois  incomp- 
tables  ;  on  les  rencontre  partout. 

Policard,  Desplas  et  Phélip  ont  noté  la  constance 
d’apparition  des  espèces  et  l’ordre  en  quelque  sorte 
mathématique  de  l’évolution  de  la  flore  microbienne 
dans  les  premières  heures  :  1°  bacilles  de  la  famille 
vibrion-perfringens  ;  2“ groupe  du  colibacille;  3°  cocci 
(staphylos,  streptos ,  diplocoques  saprophytes). 
Fleming,  qui  a  étudié  la  flore  au  niveau  d’un  certain 
nombre  de  fractures  ouvertes  de  cuisse,  a  montré 
que  l’évolution  des  germes  passe  par  trois  phases  ; 
pendant  la  première  semaine,  il  y  a  association  des 
anaérobies  et  du  streptocoque;  dès  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  semaine  au  vingtième  jour  l’écoulement  puru¬ 
lent  s’établit  et,  à  mesure  qu’il  y  a  réduction  des 
représentants  de  la  série  anaérobie,  il  y  a  apparition 
des  germes  de  l’intestin  ;  streptocoques,  bacilles  con¬ 
formes,  proteus,  etc.;  enfin,  à  partir  de  la  fin  de  la 
troisième  semaine,  on  ne  trouve  plus  guère  que  des 
pyogènes,  streptocoques  et  surtout  staphylocoques. 

Les  microbes  ne  sont  pas  répartis  dans  toutes  les 
régions  de  la  plaie  :  Fiessinger  a  souligné  cette  dis¬ 
tribution  géographique  des  germes  qui  lui  paraît 
plus  importante  que  la  nature  des  espèces.  Il  existe 
des  zones  bactériennes  à  côté  de  foyers  actifs  de 
pullulation;  il  existe  de  véritables  nids  microbiens 
au  centre  desquels  un  examen  attentif  révèle  généra¬ 
lement  quelque  fibrille  de  tissus,  quelque  minime 
débris  vestimentaire,  constatation  qui,  on  le  voit,  a 
une  portée  pratique  immédiate.  D'autres  fois,  on 
trouve  une  intense  pullulation  de  perfringens  dans 
un  recessus  souvent  très  minime  qui  échappe  à 
l'action  de  l’air  libre  ou  des  antiseptiques. 

La  flore  diffère  également  suivant  qu’on  étudie  la 
surface  de  la  profondeur  de  la  plaie,  suivant  le  trai¬ 
tement  et  les  antiseptiques  employés.  Enfin,  d’après 
Weinberg,  il  y  aurait  lieu  de  faire  une  différence 
entre  la  flore  de  l'avant,  celle  du  blessé  qui  bénéficie 
d’un  nettoyage  chirurgical  sérieux  quelques  heures 
après  la  blessure  et  la  flore  de  l'arrière  qui  s’observe 
chez  ceux  pour  qui  l’acte  chirurgical  n’est  fait  que  de 
longues  heures  après  le  traumatisme  :  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  on  observe  non  seulement  un  nombre  extrê¬ 
mement  élevé  de  microbes,  mais  un  chiffre  considé¬ 
rable  d’espèces  microbiennes. 

Les  quelques  notions  que  nous  venons  d’exposer 
ne  doivent  pas  être  ignorées  aujourd’hui  et  sont  de 
première  importance  pour  le  chirurgien,  surtout  s’il 
veut  appliquer  au  traitement  des  plaies  de  guerre  les 
intéressantes  techniques  modernes  (méthode  phylaca- 
gogique  de  Wright,  stérilisation  abortive  des  plaies 
de  Carrel-Dakin). 

MÉDECINE 

J.  Holme  (Baltimore).  Abcès  multiples  du  cer¬ 
veau  de  l’enfant  (The  Archives  of  Internai  Medicine, 
t.  XYII1,  n»  5,  1916,  Mai,  pp.  591-606,  avec  8  fig.  et 
1  pl.).  —  L’auteur  rapporte  l’observation  d'abcès 
multiples  de  l’hémisphère  gauche  chez  un  enfant  de 
23  mois. 

Cliniquement  le  tableau  était  celui  d’une  hydro¬ 
céphalie  interne  chronique.  La  ponction  lombaire 
donne  25  cm3  de  liquide  clair  sous  forte  pression  et 
contenant  7  lymphocytes  et  beaucoup  d'hématies'  par 
cm3.  Réaction  à  la  globuline  positive.  Réaction  de 
Wassermann  (sang  et  liquide  céphalo-rachidien)  né¬ 
gative.  Réaction  de  Pirquel  négative.  Température 
37°5,  pouls  140-160. 

On  fit  deux  ponctions  ventriculaires  et  une  cra¬ 
niectomie  exploratrice  sans  résultat. 

L’enfant  mourut  dans  le  coma  et  l’hyperthermie. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  abcès  pyogéniques  mul¬ 
tiples  de  l’hémisphère  gauche'. 

La  cause  de  ces  abcès  demeure  obscure  :  habi¬ 
tuellement  ils  sontconsécutifs,  soit  à  une  otite  moyenne 
soit  à  un  traumatisme,  ils  sont  alors  ordinairement 
solitaires. 

Mais  on  ne  trouve  dans  l’histoire  du  malade  ni 
trauma  ni  otite  moyenne.  II  peut  aussi  s'agir  de  tu¬ 
bercules  multiples  ayant  subi  un  ramollissement 
puriforme.  On  notait  dans  le  cas  de  l'auteur  un 
nombre  anormal  de  corpuscules  de  Glüge.  R.  B. 
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LES  VOMISSEMENTS  PÉRIODIQUES 

AVEC  ACÉTONÉMIE 

NE  SONT  PAS  UNE  FORME  I)E  L'APPENDICITE 

Par  A.-B.  MARFAN. 

On  donne  le  nom  de  «  vomissements  pério¬ 
diques  avec  acétonémie  »  à  une  alïection  de  l’en¬ 
fance,  caractérisée  par  des  accès  devomissements, 
accompagnés  dès  leur  début  d’une  forte  élimina¬ 
tion  d’acétone  par  l’urine  et  l’air  expiré,  accès 
survenant  en  général  au  milieu  d’un  état  de  bonne 
santé  apparente,  durant  de  quelques  heures  à 
quelques  jours  et  cessant  brusquement  pour  faire 
place  à  un  état  de  tolérance  parfaite  pour  les  ali¬ 
ments1 2. 

Il  est  exceptionnel  que  l’affection  soit  consti¬ 
tuée  par  un  accès  unique;  presque  toujours,  après 
un  certain  temps,  il  survient  un  nouvel  accès, 
qui  est  lui-même  généralement  suivi  d’autres 
accès.  L’intervalle  qui  sépare  les  accès  est  très 
variable  ;  il  peut  être  de  quelques  semaines  à 
quelques  mois,  voire  quelques  années  ;  il  est  rare 
que  le  retour  des  accès  soit  réglé  par  une  loi  de 
périodicité  régulière.  Nous  conservons  néan¬ 
moins  l’expression  de  «  vomissements  pério¬ 
diques  »  parce  que  c’est  celle  dont  s’est  servi 
Gruère  (de  Dijon),  c’est-à-dire  le  médecin  qui,  en 
1840,  a  le  premier  distingué  cette  affection.  En  la 
qualifiant  de  «  périodique  »,  il  voulait  indiquer 
simplement  sa  nature  récidivante.  Nous  y  ajou¬ 
tons  «  avec  acétonémie  »  pour  rappeler  un  sym¬ 
ptôme  constant  et  précoce  de  l’accès,  symptôme 
que  nous  avons  signalé  en  1901*. 

Le  premier  accès  de  vomissements  périodi¬ 
ques  avec  acétonémie  peut  se  montrer  dès  les 
premiers  mois  de  la  vie  ;  en  général,  il  apparaît 
entre  un  an  et  dix  ans;  nous  ne  l’avons  jamais 
vu  se  produire  après  dix  ans.  A  la  puberté  ou 
un  peu  avant,  les  accès  disparaissent  pour  ne 
plus  revenir. 

Si  l’étiologie  et  la  pathogénie  des  vomisse¬ 
ments  périodiques  avec  acétonémie  présentent 
encore  bien  des  points  obscurs,  toutefois,  en  se 
fondant  sur  les  résultats  de  l’observation  clinique 
de  la  biochimie  et  de  l’expérimentation,  on  est 
conduit  à  concevoir  ainsi  le  mécanisme  de  cette 
affection. 

L’accès  de  vomissements  avec  acétonémie  est 
dû  à  une  perturbation  brusque  des  échanges  nu¬ 
tritifs,  perturbation  qui  a  pour  effet  : 

1°  De  mettre  en  liberté  une  substance  éméti- 
sante  de  laquelle  dépend  le  vomissement  ; 

2°  De  déterminer  un  dédoublement  excessif 
des  graisses  de  l’organisme  et  de  jeter  dans  la  cir¬ 
culation  une  quantité  insolite  d’acides  gras.  A 
l’état  normal,  le  foie  détruit  rapidement  une 
bonne  partie  des  acides  gras  en  leur  faisant  subir 
une  série  de  transformations,  dont  la  principale 
étape  est  représentée  par  les  produits  cétoniques  : 
acide  (3-oxybutyrique,  acide  acétylacétique  ou 
diacétique,  acétone.  Quand  les  acides  gras  arri¬ 
vent  en  excès  au  foie,  même  si  celui-ci  est  normal 
et  à  plus  forte  raison  s’il  ne  l’est  pas,  leur  trans¬ 
formation  régulière  ne  peut  s'accomplir  ;  elle 
s’arrête  au  stade  des  produits  cétoniques;  l’acide 
(s-oxybutyrique,  l’acide  diacétique  et  l’acétone 
sont  produits  en  excès,  passent  dans  le  sang  et 
s’éliminent  par  les  émonctoires  ;  ainsi  l’acéto¬ 
némie  est  réalisée. 

Cette  perturbation  des  échanges  nutritifs,  qui 
est  la  cause  immédiate  de  l’accès  de  vomissements 
périodiques,  estasse/,  analogue  à  celle  que  déter¬ 
mine  l’empoisonnement  par  le  chloroforme. 

Elle  se  produit  presque  exclusivement  chez 
les  enfants  issus  de  parents  neuro-arthritiques 


1.  Synonymie  :  Vomissements  cycliques,  récurrents,  il 
rechutes. 

2.  A.-B.  Makfan.  —  «  Les  vomissements  avec  acétoné¬ 
mie  chez  les  enfants  ».  Archives  de  méd.  des  enfants,  Nov. 
1901 ,  p.  G41  ;  Soc.  de  Pédiatrie  de  Paris  ;  Février  1905,  p.  41  ; 
Mars  1905,  p.  S0  ;  Octobre  1900,  p.  193. 


(migraineux,  asthmatiques,  eczémateux,  lithia¬ 
siques,  obèses,  goutteux,  diabétiques,  hémor- 
roïdaires).  Elle  est  favorisée  par  une  alimentation 
riche  en  corps  gras. 

Telle  est,  très  brièvement  exposée,  la  concep¬ 
tion  des  vomissements  périodiques  qui,  à  l’heure 
présente,  semble  le  plus  plausible.  Mais  d’autres 
théories  ont  été  soutenues.  Parmi  celles-ci,  il  en 
est  une  dont  nous  voudrions  montrer  l’inexacti¬ 
tude,  car  elle  compte  encore  des  partisans  ;  c’est 
celle  qui  avance  que  les  accès  de  vomissements 
périodiques  avec  acétonémie  sont  dus  à  des  pous¬ 
sées  aiguës  d’appendicite,  épisodes  d’une  appen¬ 
dicite  chronique. 

Dès  que  cette  manière  de  voir  a  été  soutenue, 
nous  l’avons  combattue  en  montrant  que  les  vomis¬ 
sements  périodiques  peuvent  survenir  chez  des  en¬ 
fants  à  qui  V appendice  q  été  enlevé. 

D’autres  médecins  ont  fait  la  même  observation 
en  particulier  M.  Hutinel  \  M.  Richardière  '  et 
M.  Halipré  (de  Rouen) s.  Mais  c’est  un  point  si 
important  qu’il  nous  paraît  utile  d’y  revenir. 

Voici  d’abord  le  résumé  d’une  série  de  cas  dans 
lesquels  des  accès  de  vomissements  périodiques 
sont  survenus  chez  des  sujets  ayant  subi  anté¬ 
rieurement  l’appendicectomie. 

Ie1'  cas.  —  A  la  fin  de  1901,  quelques  jours  après 
la  publication  de  notre  premier  mémoire,  M.  Brun 
nous  demanda  de  voir  un  enfant  de  7  ans,  à  qui  il 
avait  enlevé  l’appendice  au  mois  de  Février  de  cette 
même  année;  il  venait  d’être  pris  d’un  accès  caracté¬ 
risé  de  vomissements  périodiques  avec  acétonémie. 
Cet  accès  rappelait  ceux  qu’il  avait  eus  auparavant  et 
qu’on  avait  attribués  à  une  appendicite.  M.  Brun  nous 
déclara  que  les  lésions  de  l’appendice  trouvées  à 
l’opération  étaient  minimes. 

11“  cas.  —Le  11  Janvier  1902,  M.  YValther  enlève 
l’appendice  au  jeune  J...,  Agé  de  10  ans,  lils  d’un  de 
nos  confrères.  L’enfant  aurait  eu  une  crise  d’appen¬ 
dicite  en  Octobre  1901,  mais,  semble-t-il,  sans  vomis¬ 
sements.  Auparavant,  il  n’aurait  jamais  eu  d’accès  de 
vomissements.  A  l’opération,  les  parois  de  l’appen¬ 
dice  furent  trouvées  peu  altérées  ;  mais  sa  cavité 
renfermait  une  concrétion  fécaloïde  du  volume  d’une 
petite  olive.  Trois  mois  après  l’opération,  l’enfant 
fut  pris  d’un  grand  accès  de  vomissements  qui  dura 
trois  jours.  A  partir  de  ce  moment,  il  se  produisit 
un  accès  de  vomissements  tous  les  mois,  avec  une 
certaine  régularité  ;  ces  accès  s’accompagnent  d’une 
forte  odeur  acétonique  de  l’haleiue,  de  douleurs  épi¬ 
gastriques  et  de  ballonnement  du  ventre.  La  termi¬ 
naison  de  l’accès  n’est  pas  aussi  brusque,  aussi  ins¬ 
tantanée  qu’elle  l’est  en  général  dans  les  vomisse¬ 
ments  périodiques.  Les  accès  se  sont  espacés  vers 
l’Age  de  12  ans.  A  l’Age  de  13  ans,  le  patient  en  a 
encore  quefquefois  ;  mais  ils  sont  assez  légers  et 
assez  courts  pour  ne  pas  l’empêcher  d’aller  au 

^  111“  cas.  —  M"“  S.  IL..  a  eu  11  ans  le  22  Juin  1914. 
En  Avril  1905,  le  Dv  Gosset  lui  a  enlevé  l’appendice  : 
elle  n’eu  a  pas  moins  continué  à  avoir  des  accès  de 
vomissements  avec  acétonémie  ;  elle  en  a  eu  au  moins 
deux  par  an  jusqu’au  22  Juin  1914. 

IV“  cas.  —  Le  23  Novembre  1909,  le  D“  Gosset 
enlève  l’appendice  au  jeune  B.  L...,  Agé  de  10  ans; 
l'appendice  fut  trouvé  perforé.  Après  l’opération, 
l’enfant  présente  des  accès  de  vomissements  pério¬ 
diques,  analogues  à  ceux  qu’il  avait  avant  l’opé¬ 
ration. 

Y"  cas.  —  Le  5  Juin  1910,  M"“  Z...,  Agée  de 
6  ans  1/2,  a  un  accès  de  vomissement  avec  acéto¬ 
némie.  Le  Dr  Jalaguier  lui  a  enlevé  l’appendice  le 
24  Décembre  1909.  Avant  l’opération,  elle  aurait  eu 
des  accès  de  vomissements  semblables  à  celui  qu’elle 

VI»  "cas.  —  M>>»  de  la  R...,  née  en  1897,  a  des  accès 
de  vomissements  de  6  à  9  ans;  ces  accès  disparais- 
sentalors  pendant  trois  ans  et  recommencent  à  12  ans  ; 
ils  se  reproduisent  assez  fréquemment  pour  que 
M.  Segond  se  soit  décidé  à  lui  enlever  l’appendice,  ce 
qui  fut  fait  en  1910,  l’enfant  ayant  13  ans.  On  aurait 
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trouvé  l’appendice  «  un  peu  gangrené  ».  Après  l’opé¬ 
ration,  les  accès  de  vomissements  ont  recommencé  ; 

.  ils  reviennent  quelquefois  toutes  les  semaines  ;  ils  ne 
durent  guère  qu’une  journée;  ils  sont  souvent  provo¬ 
qués  par  les  règles  ;  les  matières  vomies  sont  très 
chargées  de  bile  ;  les  accès  s  accompagnent  souvent 
d’une  migraine,  surtout  dans  ces  derniers  temps 
(22  Décembre  1911). 

Vil1  cas.  -  En  Juin  1910,  le  IJ'  Jalaguier  enlève 
l’appendice  au  jeune  G.  C...,  Agé  de  6  ans.  En  No¬ 
vembre  1910  et  eu  Avril  1911,  il  a  eu  un  accès  de 
vomissements  avec  acétonémie;  chaque  fois  il  vomit 
deux  jours  de  suite  sans  arrêt,  l'n  frère  et  une  sœur 
du  sujet  ont  eu  des  accès  de  vomissements  pério- 

VIII»  cas.  —  Au  mois  de  Décembre  1910,  M"“  !>..., 
Agée  de  8  ans,  subit  l’ablation  de  l’appendice;  l’opé¬ 
ration  est  pratiquée  par  le  Dr  Walther.  Avant  l’opé¬ 
ration,  elle  était  sujette  à  de  fréquents  accès  de  vo¬ 
missements  ;  elle  en  avait  quelquefois  deux  par 
semaine.  Après  l'opération,  les  accès  se  sont  espa¬ 
cés;  mais  elle  en  a  encore  tous  les  mois.  Ce  sont  des 
accès  de  vomissements  avec  acétonémie,  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’un  mal  de  tête  migrainiforme  ;  les  ma¬ 
tières  vomies  sont  très  riches  en  bile. 

IXe  cas.  —  Le  3  .Mai  1914,  nous  avons  vu,  avec  le 
Dr  Mulette,  à  Pont-Sainte-Maxence,  l'enfant  P..., 
Agé  de  G  ans  1/2.  Cet  enfant  a  été  opéré  d'appendi¬ 
cite  en  Janvier  1911.  Depuis,  il  n’a  pas  cessé  d'avoir 
des  accès  de  vomissements  avec  acétonémie;  récem¬ 
ment,  il  a  eu  un  accès  sérieux  et  prolongé  qui  a 
motivé  notre  visite.  Ces  accès  ressemblent  à  ceux 
qui  existaient  avant  l'opération. 

Xe  cas.  —  Le  23  Janvier  1913,  à  la  consultation  de 
l’hôpital  des  Enfants-Maladcs,  on  nous  conduit  un 
garçon  de  9  ans,  jumeau.  A  partir  de  l’Age  de  2  ans, 
il  a  été  sujet  à  des  accès  de  vomissements  qui  du¬ 
rent  environ  trois  jours,  à  partir  de  l’Age  de  6  ans, 
les  accès  se  rapprochent  et  reviennent  tous  les  mois. 
Quand  il  a  7  ans,  en  1911,  M.  Broca  l’opère  d’ur¬ 
gence  pour  un  alicrs  appendiculaire  et  lui  fait  plus 
tard  l’appendicectomie.  Il  cesse  de  vomir  pendant  six 
mois.  Mais,  six  mois  après  l’opération,  il  recommence 
à  avoir  des  accès  de  vomissements.  Ces  accès  se 
reproduisent  tous  les  mois  cl  ils  durent  de  deux  à 
trois  jours. 

XIe  cas.  —  Le  4  Juillet  1911,  le  Dr  Gosset  enlève 
l’appendice  à  M11''  d’A...,  Agée  de  19  ans  1/2.  L’ap¬ 
pendice  aurait  été  trouvé  long,  gros  et  congestionné. 
Jusqu’en  Décembre,  l’enfant  se  porte  très  bien.  Mais 
au  cours  de  ce  mois,  elle  fut  prise  d’un  accès  de 
vomissements  avec  acétonémie  et  fièvre  qui  dura 
quatre  jours.  Dans  'c  courant  de  Janvier  1912  elle  a 
eu  encore  trois  accès  semblables. 

XII''  cas.  —  Le  8  Juillet  1911,  le  Dr  Gosset  enlève 
l’appendice  A  M11''  B...,  Agée  de  G  ans.  On  aurait 
trouvé  du  pus  dans  l’appendice.  En  Août  1911,  un 
mois  après  l’opération,  elle  a  une  grande  crise  de 
vomissements  périodiques  soignée  par  le  I)1'  Thier¬ 
celin.  Elle  a  eu  trois  grands  accès  semblables  en  1912, 
et  deux  dans  le  premier  semestre  de  1913. 

XIII»  cas.  —  Le  21  Juillet  1911,  le  IB  Jalaguier 
enlève  l’appendice  du  jeune  T —  Agé  de  8  ans. 
Le  21  Juin  1912,  1  enfant  a  un  accès  de  vomissements 
bilieux  avec  odeur  acétonique  de  l'haleine,  qui  rap¬ 
pelle  ceux  qu’il  avait  autrefois  avant  sou  opération. 

XI  V°  cas.  —  Le  31  Juillet  1911,  le  Dr  Témoin  (de 
Bourges)  enlève  l’appendice  au  jeune  A.  d’A...,  Agé 
de  4  ans  1/2,  et  il  lui  fait  en  même  temps  la  cure 
radicale  de  deux  hernies  inguinales.  L’appendice  était 
long  et  renfermait  deux  concrétions  fécaloïdes.  Le 
l,  r  Décembre  1911,  l’enfant  a  un  accès  de  vomisse¬ 
ments  avec  acétonémie  qui  a  duré  trente-six  heures. 
Il  ressemblait  beaucoup,  disent  les  parents,  à  ceux 
qui  avaient  décidé  l’intervention. 

XVe  cas.  —  Le  9  Novembre  1912,  M11»  J.  G..., 
Agée  de  8  ans,  subit  l’ablation  de  l'appendice;  l’opé¬ 
ration  est  pratiquée  par  M.  Ombrédanne.  Depuis 
l’opération  jusqu’au  11  Octobre  1913,  où  nous  la 
voyons,  elle  a  eu  trois  grands  accès  de  vomissements 
avec  acétonémie,  fièvre,  douleur  du  foie  et  du  dos. 
Ces  accès  ressemblent  à  ceux  qui  existaient  avant 
l’opération  et  qui  1  avaient,  en  grande  partie,  motivé. 

XVIe  cas.  —  Le  28  Juin  1914,  nous  avons  vu  avec 
les  Drs  Léon  Bernard  et  Thiercelin,  l’enfant  F...,  Agé 
de  7  ans.  Il  y  a  dix-huit  mois  environ  que  le  Dr  Jula- 
guier  lui  a  enlevé  l’appendice  ;  il  a  continué  depuis  A 
avoir  des  accès  de  vomissements. 

XVII”  cas.  —  Le  28  Mai  1913,  le  Dr  Launay  enlève 
l’appendice  au  jeune  O...,  Agé  de  10  ans.  On  a  trouvé 
l’appendice  très  déformé.  Chose  singulière,  l’enfant 
qui  n’avait  jamais  eu  d  accès  de  vomissements  avani 
l’opération,  s’est  mis  A  en  avoir  après  ;  depuis  cett< 
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époque  jusqu’au  14  Novembre  1913,  où  nous  l’avons 
examiné,  il  a  Un  accès  environ  tous  les  mois  ;  ces 
accès  s'accompagnent  de  douleurs  épigastriques  et 
de  lièvre;  ils  durent  de  un  à  trois  jours.  Les  deux 
derniers  ont  été  légers. 

XVIII0  cas.  -  Mllc  Suzanne  H...  a  présenté,  dès  les 
premiers  mois  de  sa  vie,  des  vomissements  habituels. 
Elle  a  gardé  depuis  une  disposition  à  vomir.  Le 
Dr  Gosset  lui  enlève  l’appendice  le  16  Juin  1913.  Elle 
continue  à  vomir  ensuite.  Durant  1  année  1915,  elle  a 
eu  un  accès  de  vomissements  avec  acétonémie  tous 
les  mois  ;  ces  accès  s'accompagnent  de  décoloration 
des  matières  et  d’urticaire  :  l’un  d’eux  a  été  suivi  de 
subictère. 

XIXe  cas.  —  Au  mois  d’Aoùt  1913,  le  Dr  Gosset 
enlève  l’appendice  ù  Mllc  Jacqueline  L...,  Agée  de 
5  ans.  Au  mois  de  Décembre  de  la  même  année,  elle 
a  un  accès  typique  de  vomissements  périodiques,  un 
autre  en  Septembre,  un  autre  en  Novembre  de  l’an¬ 
née  1915. 

XX°  cas.  —  Le  6  Avril  1916,  le  Dr  Lecène  enlève 
l’appendice  à  Mlle  M...,  âgée  de  9  ans.  L’opération  a 
été  motivée  par  des  accès  de  vomissements  répétés; 
après  un  de  ces  accès,  nous  pûmes  constater  une 
douleur  assez  vive  à  la  pression  de  la  fosse  iliaque 
droite,  au  point  de  Mac  Burney,  de  l’hyperesthésie 
cutanée  limitée  à  celte  région  et  un  peu  de  défense 
musculaire.  Aussi  conseillâmes -nous  l’opération. 
Après  celle-ci,  l’enfant  a  continué  à  avoir  des  accès 
de  vomissements  avec  odeur  acétonique  très  forte. 

Chaque  accès  dure  environ  vingt-quatre  heures. 

XXIe  cas.  —  G.  R...,  âgée  de  5  ans,  en  Janvier 
1916.  M.  Broca  lui  enlève  l'appendice  à  l’IIôpital  des 
Enfants-Malades  le  25  Décembre  1915.  Le  3  Janvier 
1916,  l’enfant  a  un  accès  de  vomissements  avec  acé¬ 
tonémie. 

Tous  ces  cas  présentent  un  caractère  commun  ; 
des  accès  de  vomissements  périodiques  sont  sur¬ 
venus  chez  des  sujets  qui  avaient  antérieurement 
subi  l’ablation  de  l’appendice. 

Dans  certains  d’entre  eux,  les  accès  étaient 
semblables  à  ceux  qui  se  produisaient  avant 
l’opération  et  qui,  le  plus  souvent,  avaient  motivé 
celle-ci.  Comme,  dans  quelques-uns  des  faits  de 
cette  catégorie,  les  lésions  de  l’appendice  étaient 
extrêmement  légères,  il  est  permis  de  supposer 
qu’il  y  avait  eu  erreur  de  diagnostic;  on  a  le  droit 
de  penser  que  les  accès  de  vomissements  anté¬ 
rieurs  à  l’opération  n’étaient  pas  dus  à  des  pous¬ 
sées  aiguës  d’appendicite,  épisodes  d’une  appen¬ 
dicite  chronique,  mais  qu’il  s’agissait  bien  de 
vomissements  périodiques  avec  acétonémie. 

Le  diagnostic  entre  un  accès  de  vomissements 
périodiques  et  une  attaque  d’appendicite  est-il 
donc  très  difficile!'  Il  ne  l’est  pas  dans  beaucoup 
de  cas;  il  l’est  dans  quelques-uns;  et,  enfin,  il 
peut  arriver  qu’il  soit  impossible.  C’est  ce  que 
nous  voudrions  montrer  maintenant  en  exposant 
les  éléments  sur  lesquels  on  peut  l'établir. 

Pour  distinguer  les  vomissements  périodiques 
des  vomissements  déterminés  par  une  appendi¬ 
cite  aiguë,  on  se  fonde  principalement  sur  les 
résultats  de  l’exploration  de  la  région  iléo-cæcale. 
Mais  on  ne  doit  négliger  aucun  des  autres  sym¬ 
ptômes,  bien  qu’ils  aient  moins  de  valeur. 

Dans  l’appendicite  aiguë  la  température  est, 
en  général,  plus  élevée  que  dans  l’accès  de  vo¬ 
missements  périodiques  où  elle  est  souvent  nor¬ 
male,  et  où  elle  n’est  très  haute  que  par  exception 
et  transitoirement.  Dans  l’appendicite  aiguë, 
l’acétonémie  est  inconstante,  tardive,  souvent 
légère,  car  elle  est  due  à  l’inanition  provoquée 
par  le  vomissement  ou  au  jeûne  prescrit  par  le 
médecin;  dans  les  vomissements  périodiques, 
l’acétonémie  est  constante,  forte,  précoce;  elle 
peut  même  être  constatée  avant  l’accès.  Dans 
l’appendicite  aiguë,  les  vomissements  et  l’état 
nauséeux  sont  ordinairement  moins  accusés  que 
dans  l’accès  d'acétonémie.  Dans  l’appendicite 
aiguë,  le  ventre  est  souvent  ballonné;  dans  les 
vomissements  périodiques,  il  l’est  très  rarement; 
au  contraire,  il  est  habituellement  plat,  quelque¬ 
fois  excavé  comme  dans  la  méningite.  On  n’ou¬ 
bliera  pas  qu’avant  cinq  ans  l’appendicite  est  une 
affection  relativement  rare,  plus  rare  à  celte 


période  de  la  vie  que  les  vomissements  pério¬ 
diques. 

Mais  les  éléments  décisifs  du  diagnostic  sont 
fournis  par  l’exploration  de  la  région  iléo-cæcale. 
Si  un  frôlement  superficiel  dénonce  une  hyperes¬ 
thésie  cutanée  de  toute  cette  région,  si  un  palper 
appuyé  et  profond  y  révèle  une  contracture  dou¬ 
loureuse  des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  s’il 
provoque  une  douleurbien  localisée  ou  nettement 
plus  forte  au  niveau  du  point  de  Mac  Burney 
(milieu  de  la  ligne  qui  joint  l’ombilic  à  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  ou  un  peu  en 
dehors),  il  s’agit  d’une  appendicite  aiguë.  Nous 
ne  parlons  pas  des  cas  où  le  diagnostic  est  rendu 
encore  plus  évident  par  l’existence  d’une  tumé¬ 
faction  de  la  région  cæcale  ou  par  les  symptômes 
d’une  péritonite  diffuse.  Des  signes  précédents, 
l’hyperesthésie  cutanée  et  la  contracture  muscu¬ 
laire  dite  de  défense  sont  les  plus  importants; 
ils  ont,  à  notre  sens,  encore  plus  de  signification 
que  la  douleur  au  palper  profond,  souvent  diffi¬ 
cile  à  localiser  au  point  de  Mac  Burney,  en  raison 
de  la  résistance  des  muscles. 

Dans  l'attaque  de  vomissements  périodiques, 
l’abdomen  n’est  douloureux  dans  aucun  point;  ce 
n’est  que  lorsque  l’accès  a  duré  quelques  jours 
qu’il  peut  arriver  que  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale,  ayant  été  tiraillés  par  les  efforts  de 
vomissements,  deviennent  le  siège, non  pas  d’une 
douleur  véritable,  mais  d’une  sensation  de  cour¬ 
bature,  surtout  au  niveau  de  leurs  insertions  aux 
côtes. 

Le  plus  souvent,  cette  exploration  de  l’ab¬ 
domen  permet  d’établir  aisément  le  diagnostic 
entre  les  vomissements  périodiques  et  l’appendi¬ 
cite  aiguë.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Il 
y  a  des  cas  où  l’on  hésite  et  où  l’on  a  le  droit  d’hé¬ 
siter.  En  voici -un  exemple.  Un  enfant  est  pris  de 
vomissements  et  d’une  fièvre  légère,  qui  ne  dé¬ 
passe  guère  38°;  on  explore  la  région  iléo-cæcale; 
l’hyperesthésie  cutanée  fait  défaut,  la  résistance 
musculaire  manque  ou  bien  elle  est  très  légère  et 
étendue  à  tout  le  ventre  ;  le  palper  profond  ne 
détermine  qu’une  douleur  insignifiante  et  sans 
localisation  nette,  en  sorte  qu’on  se  demande  si 
l’éveil  de  la  sensibilité  n’est  pas  dû  à  la  force  de 
la  pression  exercée  par  le  doigt  de  l’explorateur; 
enfin,  l’acétonémie  est  précoce  et  assez  forte. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  il  est  bien  difficile  de 
porter  un  jugement  ferme. 

Il  est  vrai  que,  parfois,  le  toucher  rectal  pourra 
lever  les  doutes;  si  cette  exploration  permet  de 
sentir  un  empâtement  douloureux  en  haut  de  la 
paroi  droite  de  la  cavité  pelvienne,  on  devra  con¬ 
clure  à  l’existence  d’une  appendicite.  Mais  ce 
signe  fait  souvent  défaut,  et,  si  on  ne  peut  le 
constater,  l’hésitation  persiste. 

Il  y  a  une  autre  catégorie  de  cas  où  le  dia¬ 
gnostic  reste  hésitant;  ce  sont  ceux  où  les  résul¬ 
tats  de  l’exploration  de  la  région  iléo-cæcale  sont 
différents  d’un  accès  à  l’autre  :  dans  un  accès,  il 
n’y  a  aucune  anomalie  de  la  région  iléo-ca-cale, 
l'acétonémie  est  précoce  et  forte  et  on  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  vomissements  périodiques.  Dans  l’ac¬ 
cès  suivant,  on  trouve  les  signes  abdominaux  qui 
indiquent  une  inflammation  appendiculaire. 

Ces  cas  s’expliquent  facilement.  Le  même  su¬ 
jet  peut  être  atteint  de  vomissements  périodiques 
et  d’appendicite.  Une  poussée  appendiculaire, 
agissant  chez  un  sujet  prédisposé  peut,  au  même 
titre  que  toutes  les  affections  aiguës  fébriles, 
provoquer  un  accès  de  vomissements  périodiques 
avec  forte  acétonémie.  La  démonstration  de  ce 
fait  est  fournie  par  trois  des  observations  précé¬ 
dentes  (IV,  X  et  XII).  Elle  fut  fournie  aussi  par 
l’observation  suivante  que  nous  avons  déjà  rap¬ 
portée  à  la  Société  de  Pédiatrie  1  et  qu’il  nous 
parait  intéressant  de  reproduire  ici. 

11  s’agit  d'une  fillette  née  en  1899.  A  lige  de 
23  mois,  elle  eut  une  maladie  fébrile  qui  débuta  par 
des  vomissements  répétés  et  prolongés  et  se  pour- 


t.  Suc.  de  Pédiatrie  de  Paris,  21  Février  1905,  p.  47. 


suivit  par  des  accidents  de  colite  membraneuse. 
Depuis,  l'enfant  est  constipée  et  expulse  quelquefois 
des  glaires,  rarement  des  muco-membranes. 

A  l’âge  de  3  ans  et  2  mois,  survient  un  accès  de 
vomissements  incessants,  qui  dure  cinq  jours  et  demi  ; 
cet  accès  a  commencé  par  une  brusque  élévation  de 
température  (40°),  suivie  d’une  chute  rapide.  Aucun 
autre  trouble  intestinal  qu’un  peu  de  constipation  ; 
aucun  symptôme  du  côté  de  l’abdomen  et  du  foie  ; 
absence  complète  de  douleur  abdominale;  odeur 
acétonique  très  accusée;  dans  les  urines,  réaction  de 
l’iodoforme  et  réaction  de  Gerhardt  positives.  Le 
premier  jour,  nous  avons  pensé  à  une  appendicite, 
mais,  dès  le  second,  nous  avons  fait  le  diagnostic  de 
vomissements  avec  acétonémie. 

Malgré  la  surveillance  très  sévère  du  régime  ali¬ 
mentaire,  deux  accès  semblables,  mais  plus  légers, 
sont  survenus  durent  l'année  suivante. 

Le  1er  Décembre  1903,  l’enfant  ayant  4  ans  et  demi, 
apparaissent  brusquement  les  symptômes  suivants  : 
fièvre  intense,  vomissements,  douleur  abdominale 
vive  à  la  pression,  mais  diffuse,  sans  aucune  prédo¬ 
minance  h  droite;  ventre  légèrement  ballonné.  Il  y 
avait  donc  une  péritonite  aiguë  ;  chez  un  enfant  de  cet 
âge  et  dans  les  conditions  où  nous  observions,  cette 
péritonite  ne  pouvait  guère  avoir  d’autre  cause  qu’une 
appendicite  avec  phénomènes  douloureux  anormaux  ; 
il  fallait  donc  admettre  ce  dernier  diagnostic.  La 
malade,  soignée  par  M.  Boulloche  et  par  nous,  fut  vue 
par  M.  Broca  ;  nous  fûmes  tous  d’accord  sur  l’existence 
de  l’appendicite.  Celle-ci  céda  très  vite;  le  troi¬ 
sième  jour,  tout  avait  à  peu  près  disparu.  Mais  après 
avoir  observé  ces  accidents,  nous  nous  demandâmes 
si  l'accès  de  vomissements  observé  plus  d’un  an 
auparavant  et  qui  nous  avait  laissé  dans  l’incertitude 
le  premier  jour,  n'avait  pas  été  la  manifestation 
d’une  poussée  d’appendicite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  après  ce  dernier  accès,  la  malade 
fut  vue  par  MM.  Broca,  Jalaguier  et  Walther,  les¬ 
quels  furent  d’accord  pour  conseiller  l’ablation  de 
l’appendice  à  froid.  La  fillette  entra,  vers  la  fin  de 
Janvier  1904,  dans  une  maison  de  santé,  où  M.  Wal¬ 
ther  devait  l’opérer  au  premier  jour.  Elle  y  était 
depuis  quarante-huit  heures  environ,  lorsqu’elle  fut 
prise  de  vomissements  avec  odeur  acétonique  de 
l’haleine  très  forte,  avec  une  légère  constipation, 
sans  douleur  abdominale,  sans  aucun  phénomène 
objectif,  avec  une  température  de  38°  le  premier  jour. 
L’accès  dura  deux  jours  et  demi.  Cette  fois  il  ne  nous 
parut  pas  douteux  qu’il  s’agissait  d’un  accès  de 
vomissements  avec  acétonémie.  Mais  tandis  que 
M.  Jalaguier  inclinait  à  partager  cette  manière  de 
voir,  M.  Walther  pensa  à  une  nouvelle  poussée 
d’appendicite. 

L’opération  fut  pratiquée  le  1er  Février  1904  par 
M.  Walther.  L’appendice  présentait  un  peu  de  gonfle¬ 
ment  des  follicules,  dont  l’un  portait  un  petit  point 
rougeâtre  au  centre;  il  y  avait  des  traces  d’adhérences 
péritonéales  ;  dans  le  méso,  se  trouvait  un  ganglion 
gros  comme  un  petit  haricot,  qui  fut  enlevé.  L’appen¬ 
dicite  était  donc  incontestable. 

Et,  cependant,  le  25  Octobre  1904,  neuf  mois  après 
l’ablation  de  l’appendice,  la  mère  s’aperçoit  dans  la 
matinée  que  la  fillette  exhale  cette  odeur  qui  présage 
l’attaque  de  vomissements;  c’est  l’odeur  d’acétone 
qu’elle  a  appris  à  reconnaître  dans  les  crises  anté¬ 
rieures.  Le  soir  du  même  jour,  les  vomissements 
éclatent  et  la  température  monte  à  38°.  La  crise  dure 
quarante-huit  heures  avec  12  vomissements  par  jour 
environ;  les  vomissements  ont  rejeté  d’abord  des  ali¬ 
ments,  puis  un  liquide  presque  incolore,  et  vers  la 
fin  un  liquide  jaunâtre.  Cette  crise  a  eu  lieu  à  la  cam¬ 
pagne;  nous  n’avons  pas  pu  voir  l’enfant;  mais  la 
mère  nous  a  tenu  au  courant  de  ce  qui  se  passait. 

Cetteattaqueétaitévidemmentuneattaque  devomis- 
sements  périodiques  avec  acétonémie.  La  fillette  en  a 
eu  une  autre  en  Novembre  1905  et  une  autre  en 
Février  1906.  Après  celle-ci,  voici  ce  que  nous  avons 
constaté  :  foie  et  ventre  normaux  et  sans  douleur, 
selles  normales  et  régulières  ;  léger  clapotage  gas¬ 
trique  :  aucun  stigmate  de  cholémie  ;  enfant  très  gaie, 
mais  se  fatiguant  très  vite. 

En  résumé,  dans  la  plupart  des  cas,  les  vomis¬ 
sements  périodiques  et  l’appendicite  aiguë  se  pré¬ 
sentent  sous  une  forme  typique  et  il  est  assez  facile 
de  les  distinguer.  Mais,  parfois,  ce  diagnostic  est 
très  malaisé;  parfois,  il  est  impossible.  La  cause 
la  plus  fréquente  de  ces  difficultés  réside  dans 
l’association  possible  des  deux  affections  chez  un 
même  sujet.  En  cas  d’hésitation,  on  devra  se  com¬ 
porter  comme  si  l’existence  de  l’appendicite  était 
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certaine,  c’est-à-dire  que,  s’il  s’agit  d’un  enfant, 
on  devra  presque  toujours  conseiller  l’ablation 
ultérieure  de  l’appendice1. 

Dans-  ce  qui  précède,  nous  avons  envisagé  le 
cas  où  le  médecin  est  appelé  à  trancher  la  ques¬ 
tion  du  diagnostic  pendant  l’accès  de  vomisse¬ 
ment.  Mais  il  peut  arriver  qu’il  ait  à  établir  un 
diagnostic  rétrospectif,  c’est-à-dire  plus  ou  moins 
longtemps  après  un  accès  auquel  il  n’a  pas  assisté. 
Nous  croyons  qu’il  est  souvent  très  risqué  de 
porter  un  jugement  dans  dépareilles  conditions. 
Sans  doute,  il  y  a  des  cas  où  l’exploration  de  la 
région  iléo-cæcale  permet  de  constater  des  signes 
décisifs;  lorsque,  l’accès  de  vomissement  étant 
terminé  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  la  palpa¬ 
tion  profonde  révèle  néanmoins  lapersistance  d’une 
douleur  précise  et  nettement  localisée  au  point  de 
MacBurney,  lorsque  ce  palper  fait  en  même  temps 
constater  l’existence  d’un  certain  degré  de  con¬ 
tracture  musculaire  bien  limitée  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  de  la  fosse  iliaque  droite  et  faisant  défaut 
à  la  fosse  iliaque  gauche,  alors  on  peut  conclure 
qu’il  y  a  eu  une  attaque  d’appendicite  aiguë, 
laquelle'a  laissé  après  elle  un  certain  degré  d’in¬ 
flammation  subaiguë  ou  chronique  de  l’appendice. 
Mais  ces  cas  sont  assez  rares.  Le  plus  souvent 
l’exploration  de  la  fosse  iliaque  droite  après 
l’accès  ne  montre  aucune  anomalie,  ou  bien  la 
recherche  de  la  douleur  au  point  de  Mac  Burney  et 
celle  de  la  résistance  musculaire  donnent  des 
résultats  si  vagues,  si  incertains,  qu’on  ne  peut 
les  interpréter  sans  risquer  de  commettre  une 
erreur.  C’est  pourquoi,  lorsqu’on  n’a  pas  assisté  à 
l’accès,  on  doit  laisser  au  médecin  qui  a  pu  l’ob¬ 
server  la  responsabilité  de  formuler  un  jugement 
ferme.  Si  cependant  les  circonstances  obligent  à 
prendre  une  décision  dans  dépareilles  conditions, 
on  ne  laissera  pas  ignorer  à  la  famille  que  cette 
décision  ne  peut  être  fondée  que  sur  des  conjec¬ 
tures. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

DE  LA  CRANIOPLASTIE  CARTILAGINEUSE 

Par  M.  VILLANDRE 
Médecin  aide-major  de  1™  classe, 

Chirurgien  du  Centre  neurologique  de  la  XIVe  région. 


Technique  de  i.a  cranioplastie  cartila¬ 
gineuse. 

La  cranioplastie  est  devenue  une  question 
d’actualité  brûlante,  avec  les  nombreuses  plaies 
du  crâne  que  nous  avons  tous  les  jours  à  réparer. 
Notre  situation  de  chirurgien  du  Centre  neurolo¬ 
gique  nous  a  mis  à  même  d’étudier  et  d’apprécier 
les  différentes  méthodes  de  cranioplastie  et  de 
tirer  des  conclusions  en  faveur  de  la  cranioplastie 
cartilagineuse  de  Morestin,  qui  est  une  méthode 
simple,  facile  et  toujours  suivie  de  succès. 

Nous  voudrions,  dans  ces  courtes  notes,  indi¬ 
quer  seulement  quelques  points  do  notre  tech¬ 
nique  qui  nous  sont  personnels  et  qui  nous  ont 
paru  simplifier  le  procédé  opératoire.  Les  figures 
ci-jointes  permettront  encore  mieux  de  com¬ 
prendre  les  différents  temps  de  l’opération. 

1®  Résection  du  tissu  cicatriciel.  —  Avant  tout, 
dans  une  cranioplastie,  il  faut  supprimer  le  tissu 
cicatriciel  qui  remplace  souvent  le  cuir  chevelu 
dans  des  proportions  considérables  et  recouvre 
la  perte  de  substance  osseuse.  On  peut  hardi¬ 
ment  réséquer  d’assez  larges  cicatrices  du  cuir 
chevelu,  ce  dernier  pouvant  être  mobilisé  au  voi¬ 
sinage  de  la  trépanation  :  la  simple  traction  des 

1.  On  a  avancé  que,  dans  l'appendicite  aiguë  un  peu 
sérieuse,  il  y  a  augmentation  du  nombre  des  leucocytes 
du  sang  et  que  cette  augmentation  porte  spécialement 
sur  les  polynucléaires  neutrophiles.  S’il  était  vrai,  comme 
on  l’a  affirmé,  que,  dans  l’accès  de  vomissements  pério¬ 
diques,  il  y  a  leucopénie,  avec  prédominance  des  lympho¬ 
cytes  et  des  mononucléaires  sur  les  polynucléaires,  peut- 
être  y  aurait-il  là  un  élément  de  diagnostic.  Mais  les 
modifications  du  sang  dans  les  vomissements  pério¬ 
diques  appellent  de  nouvelles  recherches. 


crins  séparés  rapproche  les  lambeaux  et  permet 
une  réparation  satisfaisante  du  cuir  chevelu.  On 
supprime  par  là  même  les  tissus  fragiles  qui 
supportent  mal  la  dissection,  qui  se  laissent 
déchirer  facilement  au  cours  de  l’opération,'  et 
deviennent  ainsi  des  causes  d’échec  en  n’assurant 
pas  un  bon  recouvrement  de  la  greffe  cartilagi¬ 
neuse.  Nous  avons  toujours  pratiqué  largement 
ces  résections  et  toujours  nous  avons  pu  suturer 
aisément  les  bords  avivés  du  cuir  chevelu. 

Ce  souci  de  réséquer  tout  le  tissu  fibreux 
recouvrant  les  pertes  de  substance  crânienne 
oblige  à  abandonner  le  lambeau  curviligne  si 
pratique  cependant.  11  est  nécessaire  de  se  prêter 
aux  indications  de  la  cicatrice  et  de  subordonner 
le  tracé  de  l’incision  qui  permettra  de  découvrir 
toute  la  perte  de  substance  osseuse,  à  la  forme 
même  de  la  cicatrice.  Se  trouve-t-on  en  présence 
d’une  cicatrice  cruciforme,  comme  c’est  habiluel- 
ment  le  cas  :  on  fera  quatre  lambeaux  de  cuir 
chevelu.  Si  c’est  une  cicatrice  allongée  rectiligne, 
il  sera  toujours  possible  de  brancher  aux  extré¬ 
mités  deux  incisions  perpendiculaires  qui  per¬ 
mettront  de  récliner  deux  lambeaux. 

Dans  cette  résection  il  faut  prendre  de  grandes 
précautions,  car  la  dure-mère  n’existe  souvent 
plus  à  la  face  profonde  de  ces  cicatrices,  elle  est 
représentée  par  une  lame  fibreuse  qu’on  doit  res¬ 
pecter  soigneusement,  car  sa  destruction  pour¬ 
rait  amener  des  pertes  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  fort  gênantes  pour  la  prise  de  la  greffe 
cartilagineuse. 

Chaque  fois  que  dans  nos  dissections  nous 
avons  été  amené  à  ouvrir  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien,  nous  avons  immédiatement  pratiqué  la  su¬ 
ture  de  la  petite  plaie  au  fil  de  lin  fin,  de  manière 
à  tarir  immédiatement  l’écoulement  liquide. 

Nous  n’avons’  jamais  eu  à  réparer  de  larges 
pertes  de  dure-mère,  mais,  si  nous  avions  eu  à  le 
faire,  nous  n'aurions  pas  hésité  à  pratiquer  une 
greffe  aponévrotique  et  à  la  suturer  exactement 
au  pourtour  de  la  brèche,  à  l’aide  de  fil  de  lin  fin. 

2°  Incision  du  périoste  au  pourtour  de  la  perle 
de  substance  osseuse.  Décollement  h  la  rugine  du 


périoste  et  de  la  dure-mère.  —  Il  faut  faire  cette 
incision  en  serrant  d’aussi  près  que  possible  le 
rebord  osseux,  puis,  à  l’aide  d’une  petite  rugine 
ou  d’une  petite  curette,  on  décolle  le  périoste  du 
pourtour  osseux  de  manière  à  libérer  complète¬ 
ment  les  adhérences  durales.  Cela  fait,  on  peut 
encore  réséquer  quelques  lambeaux  de  tissu 
fibreux,  si  besoin  est. 

Ce  temps  entrés  important,  car  il’ permet  de 


décoller  la  dure-mère  qui  adhère  toujours  au 
pourtour  de  l’orifice  et  de  réduire  la  hernie  encé¬ 
phalique.  A  l’aide  d’une  sonde  cannelée  mal¬ 
léable,  on  s’assure  qu’il  n’existe  plus  aucune 
adhérence  au  pourtour  du  trou;  on  s’assure 
aussi  qu’il  n’existe  pas  d’esquilles  négligées  lors 
de  l’intervention  initiale.  Il  nous  est  arrivé  deux 
fois  de  découvrir  ainsi  une  esquille  pointue  bas¬ 
culée  à  travers  la  dure-mère  dans  la  substance 
cérébrale  et  causant  incontestablement  les  crises 
d’épilepsie  jacksonienne  dont  souffraient  nos 
blessés.  (Voir  fig.  1.) 

3°  Prélèvement  du  greffon  cartilagineux.  —  Ce 
dernier  s’effectue  aux  dépens  des  cartilages  cos¬ 
taux  6e,  7e  et  8”  du  côté  où  l’on  pratique  la  res¬ 
tauration  crânienne.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  res¬ 
tauration  occipitale  qui  nécessite  la  situation  du 
blessé  dans  le  décubitus  ventral,  il  faut  com¬ 
mencer  l’opération  par  ce  temps  opératoire. 

Nous  n’avons  jamais  réséqué  le  cartilage  dans 
sa  totalité  ;  nous  nous  sommes  borné  à  prélever 
des  copeaux  plus  ou  moins  épais  de  tissu  cartila¬ 


gineux  et  plus  on  moins  nombreux  suivant  les 
besoins.  Il  nous  est  ainsi  arrivé  de  combler  une 
p'erlede  substance  crânienne  avec  deux  morceaux 
de  cartilage,  alors  qu'une  autre  perte  en  nécessi¬ 
tait  quatre  ou  cinq. 

Pour  pratiquer  le  prélèvement  au  fond  de  l’in¬ 
cision  qui  traverse  la  gaine  du  droit  et  les  fibres 
de  ce  muscle,  on  est  gêné  lorsqu’on  se  sert  d’un 
bistouri  ordinaire,  aussi  ai-je  fait  construire  par 
Durillon  un  bistouri  coudé,  simple  bistouri  monté 
sur  un  manche  en  baïonnette  et  grâce  auquel  je 
puis  travailler  au  fond  du  puits  que  représente 
l’incision  à  travers  le  muscle  grand  droit  et  couper 
à  l'aise  les  morceaux  de  cartilage  jugés  utiles. 

Je  n’ai  pas  eu  la  possibilité  de  me  servir  du 
chondrotome  de  Gosset;  dès  que  je  pourrai  le 
faire,  je  me  propose  de  l’employer.  Mais,  d’ores 
et  déjà,  je  me  déclare  très  satisfait  de  mon  bis¬ 
touri  en  baïonnette.  (Voir  fig.  2.) 

4*  Manière  de  fixer  les  greffons  cartilagineux 
dans  la  perte  de  substance  osseuse.  —  Dans  nos 
toutes  premières  cranioplasties,  nous  avons  fixé 
les  greffons  en  les  taillant  en  bec  de  flûte  et  les 
insinuant  entre  le  crâne  et  la  dure-mère,  comme 
le  verre  de  montre  s'insinue  dans  sa  monture 
métallique. 

Mais  cette  façon  d’agir  ne  nous  satisfait  pas,’ 
bien  qu’à  vrai  dire  elle  ne  nous  ait  causé  aucun 
ennui;  nous  l'avons  notamment  employée  dans 
deux  cas  d’épilepsie  jacksonienne  déterminée  par 
une  compression  esquilleuse  et,  depuis  l'opéra¬ 
tion,  nos  deux  opérés  n’ont  pas  eu  une  seule 
crise  d’épilepsie  avec  perte  de  connaissance. 

Nous  n’avons  pas  cherché  à  fixer  nos  cartilages 
en  les  insinuant  dans  de  petites  cavités  creusées 
dans  le  diploé.  Nous  croyons  que  dans  les  inter¬ 
ventions  sur  le  système  nerveux  il  faut  diminuer 
le  choc  au  minimum,  et  toutes  les  interventions 
nécessitant  l’emploi  du  ciseau  à  froid  et  du  mail¬ 
let  doivent  être  rejetées  lorsqu’on  possède  des 
moyens  opératoires  beaucoup  moins  traumati¬ 
sants  pour  la  substance  nerveuse  si  délicate. 

Notre  moyen  cstdesplus  simples,  il  consiste  à 
tisser  au-dessus  de  la  perte  de  substance  osseuse 
un  réseau  de  catgut,  sous  lequel  on  place  les 
greffons  qui  sont  alors  pris  entre  deux  plans  ré¬ 
sistants  :  dure-mère  et  cerveau  d’une  part,  réseau 
de  catgut  d’autre  part.  Si  l’on  craint  de  laisser 
sur  place  des  fils  résorbables,  on  peut  fort  bien 
constituer  un  réseau  de  fils  métalliques  passant  à 
travers  le  cuir  chevelu  et  qu’on  enlèvera  secon- 
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dairemcnt.  Toutefois,  nous  préférons  le  réseau 
de  catgut  qui  ne  nécessite  aucune  intervention 
secondaire.  (Voir  fig.  3.) 

Du  catgut  0  ou  00  est  passé  à  l’aide  d’une 
aiguille  courbe  de  Doyen  dans  le  périoste  crâ¬ 
nien  et  la  couche  profonde  du  cuir  chevelu.  Une 
fois  serré,  il  continue  par-dessus  la  perte  de 
substance  le  plan  du  péricràne. 

Ce  réseau  a  l’avantage  de  constituer  une  pous¬ 
sée  élastique  sur  le  cartilage  qu’il  applique  étroi¬ 
tement  sur  la  hernie  cérébrale,  et  permet  le  refou¬ 
lement  de  cette  dernière  si  la  perte  de  substance 
est  très  étendue.  Il  permet  aussi  d’utiliser  les 
petits  fragments  de  cartilage  et  de  donner  à  l’en¬ 
semble  des  cartilages  l’épaisseur  désirée.  On  peut, 
grâce  à  ce  procédé,  faire  dans  certaines  régions, 
telles  que  le  front,  l’arcade  orbitaire,  un  vérita¬ 
ble  modelage  en  superposant  plusieurs  fragments 
cartilagineux  qui,  une  fois  recouverts  de  peau, 
donnent  exactement  la  forme  normale  de  la  région 
à  réparer. 

Les  premiers  fragments  de  cartilage  sont  in¬ 
troduits,  de  manière  à  ce  que  leur  périchondre 


regarde  la  dure-mère  et  cela  pour  éviter  les  adhé¬ 
rences  trop  intimes. 

5°  Fermeture  du  cuir  chevelu  aux  crins  séparés 
sans  drainage. 

Fermeture  de  lu  plaie  thoracique  inférieure  au 
bronze  d'aluminium,  pour  reconstituer  le  muscle 
grand  droit  de  l'abdomen  par-dessus  les  carti¬ 
lages,  dont  il  ne  reste  plus  que  le  segment  posté¬ 
rieur. 


LES  PATINS  CORRECTE!  HS 

(CONTlîE-VAItUS  ET  CONTRE-ÉQUIN) 

Dr»  L.  L0RTAT-JAC0B  et  P.  MEUNIER 

Centre  neurologique  de  lu  Mil'  région. 


La  pathogénie  des  attitudes  vicieuses  du  pied 
en  varus  et  équinisme  nous  démontre  que  très 
souvent  cette  déformation  qui  arrive  à  faire  du 
sujet  un  véritable  infirme  eût  pu  être  évitée  si 
des  soins  médicaux  appropriés  étaient  inter¬ 
venus  à  temps.  Un  malade  atteint  d’une  plaie 
superficielle  du  pied  ou  d’une  impotence  quel¬ 
conque  se  met  à  marcher  dans  de  mauvaises  con¬ 
ditions  physiologiques,  que  ce  soit  pour  évi¬ 
ter  la  douleur  ou  pour  obéir  à  des  conditions 
mécaniques,  le  malade  commence  à  mettre  son 
pied  en  varus  léger  ou  en  équin.  La  douleur 
provoquée  par  la  marche  ne  fait  qu’accentuer  la 
contracture  cause  de  déformation  du  pied,  bientôt 
l’équilibre  du  pied  étant  rompu,  le  poids  du  corps 


lui-méme  tend  à  augmenter  la  déformation.  Si  l’on 
a  présent  à  l’esprit  cette  vérité  incontestable, 
•  qu’une  contracture  est  d’autant  plus  difficile  à 
guérir  qu’elle  dure  depuis  plus  longtemps,  on 
appréciera  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  une  bonne 
méthode  de  correction  et,  plus  spécialement,  si 
cette  méthode  per¬ 
met  au  sujet  de 
continuer  à  mar¬ 
cher. 

La  correction 
des  attitudes  vi¬ 
cieuses  du  pied 
peut  être  obtenue 
par  un  moyen  mé- 

portant  aucune 
traction  élastique  : 
au  moyen  de  pa¬ 
tins  correcteurs. 

Avec  le  patin,  la 
marche  s’exécute 
d’une  façon  nor¬ 
male  parce  que 
la  déformation 
pathologique  est 
devenue  impos  - 
sible. 

Nous  employons 
deux  sortes  de  pa¬ 
tins  :  l’un  pour 
lutter  contre  la  déformation  en  équinisme,  l’autre 
pour  lutter  contre  la  déformation  en  varus. 

Le  patin  contre-équin  (fig.  1,  2,  3)  consiste  en 
une  pièce  de  bois  légère,  rigide,  épousant  stricte¬ 
ment  la  forme  de  la  chaussure,  sauf  à  l’extrémité 
antérieure  où  il  déborde  de  2  cni;  environ.  Le 
redressement  du 
pied  est  obtenu 
par  le  patin  fixé  à 
la  chaussure  d’une 
part  au  talon,  d’au¬ 
tre  part  à  l’avant- 
pied.  La  rigidité 
de  l’appareil  im¬ 
mobilise  provisoi¬ 
rement  les  articu¬ 
lations  du  tarse  et 
du  métatarse,  en 
sorte  que  la  flexion 
du  pied  ne  peut 

l’articulation  tibio- 
tarsienne.  Bien  en¬ 
tendu  pour  un  pied 
qui  présente  un 


iegre  i 


relie 


Patin  c 


nisme, 

est  impossible  dans 
ces  conditions. 

L’appareil  per¬ 
met  alors  de  faire 
des  exercices  pro¬ 
gressifs  qui  déterminent  une  mobilisation  lente 
de  la  cheville.  Le  sujet  s’exerce,  à  effectuer  une 
flexion  sur  le  pied  malade  et  la  longueur  exagérée 
du  patin  sert  de  bras  de  levier  pour  augmenter 
l’action  exercée  sur  le  tendon  d’Achille.  Dans  cet 
exercice  c’est,  en  somme,  le  poids  du  corps  qui 
exerce  une  traction  correctrice. 

Si  l’équinisme  est  tel  que  la  correction  com¬ 
plète  soit  impossible,  nous  surélevons  le  talon  du 
patin  de  telle  façon  que  la  correction  puisse  être 
obtenue;  une  pièce  de  bois  mise  de  champ  à  la 
partie  postérieure  du  patin  remplit  parfaitement 

■t  office. 

A  mesure  que  par  l’exercice  de  la  marche  la 
position  vicieuse  tend  à  se  réduire,  on  diminue  de 
quelques  millimètres  de  hauteur  du  talon  supplé¬ 
mentaire  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  à  supprimer 
complètement  cette  dernière  pièce;  on  retombe 
alors  dans  le  cas  d’un  patin  contre-équin  ordi¬ 
naire. 


Le  patin  contre-varus  (fig.  4,  5,  6)  se  distingue 
du  précédent  en  ce  que  la  semelle  du  patin  dé¬ 
borde  par  le  bord  externe  au  lieu  de  déborder  par 
l’extrémité  antérieure.  Le  principe  de  correction 
reste  le  même;  le  bras  du  levier  transversal  ra¬ 
menant  le  pied  en  appui  correct  dès  que  s’exerce 
la  pression  du 
corps.  Pour  le  va¬ 
rus,  l’usage  du  pa¬ 
tin  plat  n’est  pos¬ 
sible  que  si  la 
déformation  n’est 


de  torsiqn  exces¬ 
sive,  il  y  a  lieu 
d’adapter  un  patin 
réglable  au  moyen 
d’une  charnière 
qui  surélève  le 
bord  interne.  L’ouverture  de  la  charnière  est 
très  facilement  réglable  au  moyen  de  deux  bou¬ 
lons  munis  d’écrous  et  de  contre-écrous.  De  cette 
façon  on  revient  progressivement  à  la  progres¬ 
sion  complète,  comme  dans  le  cas  du  patin  régla¬ 
ble  contre-équin  (fig.  7,  8). 

Dans  cette  méthode,  la  correction  delà  position 
vicieuse,  qu’elle  soit  d’origine  ligamenteuse, 
musculaire  ou  nerveuse,  est  obtenue  par  l’action 
du  poids  du  corps  et  c’est  le  sujet  lui-même  qui  en 
marchant  effectue  la  correction.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  on  peut  être  assuré  que  la  douleur  excessive 
empêchera  l’exécution  de  mouvements  trop  accen¬ 
tués.  Le  réglage  des  patins  permet,  d’autre  part, 
de  rendre  la  marche  presque  toujours  possible 
dans  des  conditions  supportables  au  point  de  vue 
douleur,  quelle  que  soit  la  gravité  de  la  défor¬ 
mation. 

Toutefois,  ce  se¬ 
rait  une  erreur  de 
s’imaginer  que  tout 
est  dit  parce  qu’on 
munit  le  malade  du 
patin  convenable. 
Quelle  que  soit 
leur  bonne  volon  té, 
les  sujets  ont  pres¬ 
que  toujours  ten¬ 
dance  à  éviter  l’ef¬ 
fort  et  la  douleur 
minime.  Ainsi,  un 
sujet  muni  du  patin 
contre -équin  fera 
un  pas  nul  de  son  pied  sain  pour  éviter  de  tirailler 
sur  le  pied  infirme.  Muni  du  patin  contre-varus 
il  aura  tendance  à  marcher  avec  le  pied  infirme 
en  abduction. 

Aussi  l’usage  de  ces  patins  doit  être  consi¬ 
déré,  en  principe,  comme  un  véritable  moyen  de 
rééducation  :  deux  séances  par  jour,  d’abord  très 
brèves,  sont  exécutées  sous  une  surveillance 
appropriée  qui  veille  à  la  correction  des  mouve¬ 
ments.  Lorsque  cette  correction  est  satisfaisante 
et  le  patin  bien  supporté,  on  fait  conserver  le 


Patin  contre-va 


figure  8. 

Figure  7.  Patin  combiné  à  la  fois 

Pied  varus  équin.  contre-varus  et  contre-équin. 

patin  de  plus  en  plus  longtemps.  On  ne  se  résout 
à  enlever  l’appareil  que  lorsque  l’attitude  vi¬ 
cieuse  est  définitivement  supprimée.  A  ce  moment 
il  est  bon  de  faire  porter  au  sujet  un  soulier  à 
talon  spécial,  dit  talon  excentré,  c’est-à-dire  dont 
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le  talon  est  déjeté  en  dehors  environ  1  cm.  à 
1  cm.  1/2,  ce  qui  permet  la  marche  et  le  travail 
sans  que  le  pied  puisse  avoir  tendance  à  reprendre 
son  ancienne  déformation. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V°  ARMÉE 

8  Juillet  1916. 

I.  —  Plaies  de  la  moelle  en  chirurgie  de  guerre. 

1.  Notes  anatomo-cliniques  sur  30  blessés  de  la 
moelle.  —  M.  H.  Dupérié.  Trente  blessés  de  la 
moelle  (soit  0,5  pour  100  des  blessés  traités  dans 
une  ambulance  de  l’avant,  de  Septembre  1914  à  Jan¬ 
vier  1916)  se  répartissent  en  :  commotion  médullaire 
par  éclatement  d’obus  (1  cas),  lésions  de  la  moelle 
cervicale  (7  cas),  lésions  de  la  moelle  dorsale  supé¬ 
rieure  (16  cas),  lésions  de  la  moelle  dorso-lombaire 
(2  cas),  lésions  de  la  moelle  lombo-sacrée  (4  cas). 
Sur  21  cas  vérifiés,  l’agent  vulnérant  était  l’éclat 
d’obus  (12),  la  balle  de  fusil  (6),  la  balle  de  shrap- 
nell  (3). 

Les  blessés  de  la  moelle  cervicale  ont  fourni-: 
quatre  syndromes  de  section  complète  et  un  syndrome 
de  Brown-Séquard  (5  décès),  un  syndrome  cervical 
généralisé  progressif  de  P.  Marie,  un  syndrome 
d’Aran-Duchenne  (2  guérisons). 

Les  blessés  de  la  moelle  dorsale  supérieure  se 
répartissent  en  un  syndrome  de  compression  (guéri¬ 
son),  deux  syndromes  de  Brown-Séquard  (1  décès, 

1  guérison),  treize  syndromes  de  section  complète 
avec,  dans  9  cas,  une  plaie  de  poitrine  concomitante 
(1.3  décès). 

Un  blessé  de  la  moelle  dorso-lombaire  présentait 
en  outre,  une  plaie  de  poitrine  et  un  éclatement  du 
rein  ;  un  deuxième,  une  plaie  de  poitrine,  une  double 
perforation  intestinale,  un  éclatement  du  rein  (2  décès). 

Parmi  les  lésions  de  la  moelle  lombo-sacrée,  on 
compte  :  un  syndrome  de  la  queue  de  cheval  (guéri¬ 
son)  ;  trois  syndromes  de  radiculite  (1  guérison, 

2  décès). 

L’autopsie  de  15  sujets  porteurs  d’un  syndrome 
de  section  complète  a  révélé  :  dans  5  cas,  une  section 
anatomiquement  complète  de  la  moelle  ;  dans  5  cas, 
une  section  incomplète;  dans  2  cas,  des  lésions  cen¬ 
trales  de  ramollissement  et  d’hémorragie  capillaire 
sans  plaie  médullaire,  une  coudure  de  la  moelle  sans 
lésion  macroscopique  par  fracture  vertébrale  ;  dans 
2  cas,  la  putréfaction  cadavérique  précoce  n’a  pas 
permis  de  préciser  l’état  de  la  moelle.  L’étude  des 
délabrements  médullaires  montre  qu’en  plus  des 
lésions  directes,  localisées  au  point  de  contact  du 
projectile,  existent  des  lésions  irradiées,  sus-  et 
sous-jacentes,  s’étendant  en  hauteur  sur  plusieurs 
segments,  intéressant  de  préférence  l’axe  gris  cen¬ 
tral  et  paraissant  être  soit  des  hémorragies  capil¬ 
laires,  soit  des  foyers  de  ramollissement  hémorra¬ 
gique.  Ces  dernières  lésions  furent  seules  constatées 
dans  2  cas  de  syndrome  de  section  complète  due  à 
des  fractures  des  pièces  osseuses  vertébrales,  sans 
atteinte  médullaire  directe  par  le  projectile. 

Le  type  clinique  des  lésions  de  la  moelle  cervico- 
dorso-lombaire  le  plus  fréquemment  constaté  â 
l’avant  est  le  syndrome  de  section  complète  (18  sur 
25  cas).  Quelques  particularités  symptomatiques 
semblent  attribuables  aux  lésions  anatomiques  rele¬ 
vées  :  imprécision  de  la  limite  supérieure  de  la  zone 
auesthésique,  rareté  de  la  bande  d’hyperesthésie  sus- 
jacente  à  la  zone  anesthésique;  abolition  presque 
constante  des  réflexes  cutanés  abdominaux  et  crémas- 
tériens  ;  par  contre,  persistance  presque  constante 
du  réflexe  du  gros  orteil  en  flexion,  existence  fré¬ 
quente  de  réflexes  de  défense  très  vifs  des  membres 
inférieurs. 

Le  pronostic  des  blessés  de  la  moelle,  dans  les 
formations  de  l’avant,  est  très  grave.  La  mortalité 
globale  dans  nos  cas  est  de  79  pour  100.  Extrême¬ 
ment  sévère  pour  les  lésions  de  la  moelle  dorso- 
lombaire  et  dorsale  supérieure,  en  raison  des  lésions 
polyviscérales  concomitantes,  le  pronostic  est  un 
peu  moins  sombre  pour  les  lésions  de  la  moelle 
cervicale  et  de  la  moelle  dorso-lombaire.  La  mort, 
qui  survient  h  la  fin  de  la  première  semaine,  est  due 
à  des  complications  infectieuses  qui  sont  par  ordre 
de  fréquence  :  l’infection  du  trajet  du  projectile  et  le 
développement  d’une  infection  gazeuse,  la  méningo- 
myélile,  l'infection  urinaire  ascendante,  l'infection 
secondaire  des  escarres. 


La  fréquence  et  la  gravité  des  complications  infec¬ 
tieuses  primitives  semblent  autoriser  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  précoce.  Dans  tous  les  cas  où  la 
radiographie  indiquera  une  compression  possible 
par  un  projectile  ou  une  esquille  vertébrale,  dans  les 
cas  où  un  trajet  projectilaire  pourra  être  débridé  et 
nettoyé,  l’acte  opératoire  tendra  à  prévenir  les  acci¬ 
dents  infectieux  primitifs  (infection  anaérobie  et 
méningomyélite),  à  atténuer  les  troubles  sphinc¬ 
tériens  et  trophiques  et  leur  complications  septiques 
secondaires. 

2.  Trois  observations  de  plaies  de  la  moelle. 
—  MM.  Vennîn  et  Calvel  rapportent  trois  obser¬ 
vations  de  plaies  médullaires  et  présentent  les  pièces 
(rachis  et  moelle)  se  rapportant  à  deux  d’entre  elles. 

3.  Vingt-cinq  cas  de  plaies  pénétrantes  du  ra¬ 
chis.  —  M.  Ehrenpreis  a  observé  25  cas  de  plaies 
pénétrantes  du  rachis,  10  de  la  région  cervicale,  12 
dorsales,  5  lombaires. 

Sur  18  blessés  non  opérés,  mais  traités  simple¬ 
ment  par  un  débridement  économique  et  les  soins 
médicaux  classiques,  16  sont  morts,  2  ont  été  éva¬ 
cués  pour  raison  militaire,  l’un  le  lendemain  de  son 
arrivée,  l’autre  au  bout  de  deux  mois  de  présence  à 
l’ambulance.  La  mort  est  survenue  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  avant  le  7°  jour,  soit  par  lésion  trop 
étendue  de  la  moelle,  soit  par  plaies  multiples 
graves,  soit  par  méningomyélite  avec  température 
excessive.  Pour  combattre  les  escarres  et  les  compli¬ 
cations  broncho-pulmonaires  qui,  avec  les  infections 
vésico-rénales,  sont  les  causes  les  plus  importantes 
de  la  mortalité  des  plaies  de  la  moelle,  l’auteur 
recommande  l’emploi  d’un  lit  spécial  imaginé  par 
J. -R.  Proust  et  consistant  essentiellement  en  un 
cadre  de  bois  sur  lequel  sont  tendues  des  sangles 
déplaçables  à  volonté,  de  manière  à  éviter  une  pres¬ 
sion  localisée  trop  prolongée  en  un  point;  grâce  li 
un  dispositif  très  ingénieux,  on  peut  très  aisément 
lever  ou  abaisser  le  cadre  et  rendre  ainsi  accessible 
la  région  traumatisée  et  faciles  les  pansements  et 
soins  divers. 

Sept  blessés  ont  été  opérés  :  cinq  sont  morts,  un  a 
complètement  guéri  (fracture  des  3e  et  4e  vertèbres 
cervicales  avec  syndrome  de  Brown-Séquard)  ;  l’autre 
(section  incomplète  de  la  moelle  au  niveau  de  la  7e 
vertèbre  cervicale)  a  été  évacué  très  amélioré.  Dans 
tous  ces  cas,  l’opération  a  consisté,  après  longue 
incision  médio-dorsale,  en  extraction  des  esquilles, 
des  éclats  d’obus  et  des  débris  vestimentaires,  sans 
tentative  de  réunion.  L'auteur  estime  que  le  pronostic 
des  plaies  de  la  moelle  est  des  plus  sombres;  que  le 
seul  traitement  applicable  est  l’intervention  d’extrême 
urgence  destinée  à  combattre  l’infection  qui  est  la 
cause  principale  de  la  mortalité,  la  seule  contre 
laquelle  le  chirurgien  peut  quelque  chose. 

II.  —  Composition ,  organisation  et  fonctionnement 
d’une  amhulance  automobile  chirurgicale. 

M.  Vennin,  dans  une  visite  de  la  formation 
déployée,  donne  une  description  minutieuse  de  tous 
les  éléments  constitutifs  d’une  ambulance  automo¬ 
bile  chirurgicale  (salles  d’opérations,  préparatoire, 
appareils  de  stérilisation,  installations  radiosco¬ 
piques  et  radiographiques,  éclairage,  chauffage, 
buanderie,  matériel  d’hospitalisation,  moyens  de 
transport,  etc.).  Il  fait  procéder  au  démontage,  au 
chargement  et  à  la  mise  en  route  des  voilures  qui, 
moins  de  trois  heures  après,  étaient  rangées  en 
convoi  prêt  à  partir.  Un  exposé  de  l’organisation  des 
services,  de  la  composition  des  '  équipes  chirurgi¬ 
cales,  des  conditions  générales  de  fonctionnement  en 
période  calme  et  en  période  intensive  démontre,  avec 
les  résultats  obtenus,  les  avantages  considérables 
d’une  semblable  formation,  véritable  centre  chirur¬ 
gical  à  la  fois  mobile  et  puissamment  outillé. 

III.  —  Communications. 

1.  L’appendicite  en  campagne.  —  MM.  Augé  et 
Larue  rapportent  que  dans  l’ambulance  . .  fonc¬ 

tionnant  dans  un  centre  hospitalier  installé  à  proxi¬ 
mité  de  l’avant,  74  appendicites  ont  été  opérées 
depuis  Octobre  1914.  Cette  affection  entre  pour 
2  p.  100  de  la  totalité  des  malades  chirurgicaux.  De 
toutes  ces  appendicites,  5  seulement  furent  opérées  à 
chaud.  Aucun  décès  ne  fut  constaté.  Ces  chiffres  dé¬ 
montrent  la  fréquence  de  l’appendicite  en  campagne. 

Une  observation  de  diagnostic  erroné  d’appendi¬ 
cite  est  ensuite  relatée  en  détail.  Il  s’agissait  de  la 
rupture  d’un  anévrisme  de  l’aorte  au  niveau  du  tronc 
cœliaque,  dont  l’épanchement  s’était  fait  suivant  le 
mésentère  et  le  mésocôlon  jusqu’autour  du  cæcum. 
Cette  rupture  anévrismalique  pariélo-lombaire  extra¬ 


péritonéale,  avait  amené  la  production  du  «  ventre  de 
bois  ».  Ceci  est  à  rapprocher  de  ces  blessures  pariéto- 
abdominales  sans  pénétration  qui  suffisent  à  provo¬ 
quer  la  contraction  de  défense  dé  la  paroi.  Aussi, 
faut-il  insister  sur  la  valeur  des  points  douloureux 
abdominaux,  véritables  signes  d’alarme,  dans  le 
diagnostic  différentiel  des  états  pathologiques  non 
traumatiques  de  l’abdomen. 

2.  Vingt-trois  cas  de  ligatures  pour  lésions 
vasculaires.  —  MM.  Barbarin  et  Lerat.  Sur  ces 
25  ligatures  vasculaires  pratiquées  en  deux  mois  et 
demi,  on  compte  : 

1°  9  ligatures  artérielles  :  2  A.  tibiales  antérieures, 
1  A.  tibiale  postérieure,  2  A.  radiales,  1  A.  dorsale 
de  la  verge,  1  A.  faciale,  2  arcades  palmaires  ; 

2°  10  ligatures  veineuses  :  2  V.  fémorales  (partie 
inf.  cuisse),  5  V.  poplitées,  2  V.  jugulaires  externes, 
1  veines  du  cordon,  1,  V.  tibiale  antérieure; 

3°  4  ligatures  de  paquets  artério-veineux  :  1  caro¬ 
tide  primitive  et  jugulaire  interne,  1  vaisseaux  fémo¬ 
raux  (canal  de  llunter),  1  vaisseaux  poplités,  1  vais¬ 
seaux  tibiaux  antérieurs. 

Toutes  ces  ligatures  furent  faites  en  moyenne 
trois  heures  après  la  blessure.  Beaucoup  de  ces 
blessés  arrivaient  à  l’ambulance  dans  un  état  de 
sliock  très  grave;  quelques-uns  même  étaient  exsan¬ 
gues.  Un  seul  cas  concernant  une  ligature  des  vais¬ 
seaux  fémoraux  dans  le  canal  de  Hunter  a  été  faite 
quatre  jours  après  la  blessure  pour  une  hémorragie 
secondaire  dans  une  suppuration  gangreneuse.  Sur 
ces  23  cas  de  ligatures,  une  mort  a  été  enregistrée. 
Cette  mort  est  survenue  brusquement  quelques  ins¬ 
tants  après  la  ligature  de  la  veine  fémorale  dans  le 
canal  de  Hunier.  A  l’autopsie,  on  constata  de  nom¬ 
breux  infarctus  dans  le  poumon  droit. 

Dans  les  22  cas  qui  restent,  on  dut  pratiquer  con¬ 
sécutivement  3  amputations.  Une  première  fois,  dans 
un  cas  de  ligature  de  l’artère  tibiale  antérieure.  Mais, 
dans  ce  cas,  il  existait  de  telles  lésions  osseuses 
ayant  nécessité  une  réfection  de  toute  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tibia  que  l’amputation  fut  déterminée 
uniquement  par  ces  lésions  osseuses  et  articulaires 
et  que  la  ligature  de  l'artère  tibiale  antérieure  n’est 
nullement  en  cause.  Une  deuxième  fois,  on  dut  faire 
l’amputation  trois  jours  après  une  ligature  des  vais¬ 
seaux  poplités,  la  circulation  ne  s’étant  pas  rétablie. 
La  troisième  amputation  dut  être  faite  trois  jours 
,  après  la  ligature  de  l’artère  et  de  la  veine  fémorale 
dans  le  canal  de  llunter.  Il  existait  une  double  lésion 
vasculaire  survenue  au  cours  d’une  suppuration 
gazeuse.  Ces  trois  amputés  furent  évacués  en  voie  de 
guérison. 

Dans  les  19  autres  cas,  les  suites  opératoires 
furent  bonnes  et  on  n’eut  à  observer  aucun  trouble 
circulatoire,  même  dans  les  trois  cas  de  ligature  de  la 
veine  poplitée.  Dans  le  cas  de  ligature  de  l’artère 
dorsale  de  la  verge,  l’hématome  périnéo-scrotal  et 
sus-pubien  se  résorba  avec  rapidité  et,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  classique,  on  n'eut  pas  à  observer 
de  gangrène  de  la  verge. 

De  l’examen  de  ces  25  cas  de  ligatures  vasculaires, 
on  peut  tirer  les  conclùsions  suivantes  : 

1“  Les  lésions  vasculaires  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  qu’elles  ne  le  paraissent  ;  2°  Elles  existent 
même  parfois  dans  des  cas  où  on  ne  s'attend  pas  à 
les  rencontrer;  3U  Elles  bénéficieront,  plus  que  toute 
autre  blessure  de  guerre,  d'une  intervention  aussi 
précoce  que  possible. 

Au  sujet  de  la  technique  à  employer  pour  ces  liga¬ 
tures,  il  faut  distinguer  les  cas  où  la  plaie  siège  sur 
la  ligne  de  recherche  des  vaisseaux,  de  ceux  beau¬ 
coup  plus  nombreux  où  cette  plaie  siège  en  dehors 
de  cette  ligne  :  1°  Quand  la  plaie  est  sur  la  ligne  de 
recherche,  il  suffit  de  débrider  largement  la  plaie 
pour  aller  classiquement  à  la  recherche  de  l’artère 
et  de  la  veine  ;  2°  Quand  la  plaie  n’est  pas  sur  la 
ligne  de  recherche,  il  semble  qu’il  y  a  un  avantage  ù 
ne  pas  se  laisser  tenter  d’aller  ù  la  recherche  du 
paquet  vasculaire  par  la  plaie,  car  on  sera  gêné  par 
les  muscles  infiltrés  de  saDg.  Il  semble  qu’il  vaut 
mieux,  laissant  la  plaie  de  côté  après  l’avoir  débri¬ 
dée,  inciser  sur  la  ligne  de  recherche  et  aborder  le 
paquet  vasculaire,  plan  par  plan,  comme  en  médecine 
opératoire.  On  pourra  suturer  ou  ne  pas  suturer 
cette  plaie  opératoire.  L’habitude  a  été  de  ne  suturer 
que  partiellement  la  plaie  opératoire  cl  d’y  placer 
un  sachet  d’agar  avec  tube  qui  permet  la  dakinisa- 
tion  discontinue.  Le  liquide  de  Dakin,  poussé  par  le 
tube  du  sachet,  s’écoule  par  un  drain  placé  dans  le 
trajet  de  la  blessure.  Cette  irrigation  du  trajet  de  la 
blessure  amène  sa  cicatrisation  rapide. 

J.  Abadie. 
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1.  L’extraction  des  projectiles  intrapulmonaires. 

—  M.  Marquis.  Depuis  que  la  crainte  du  pneumo¬ 
thorax  a  disparu  et  que  le  respect  du  tissu  pulmo¬ 
naire  a  diminué,  la  chirurgie  du  poumon  est  entrée 
dans  une  voie  nouvelle.  On  peut  actuellement  extraire 
sans  danger  les  projectiles  intrapulmonaires  déter¬ 
minant  des  phénomènes  infectieux,  douloureux,  ou 
des  troubles  fonctionnels.  Pour  cette  extraction,  nous 
avons  à  notre  disposition  deux  méthodes  :  celle  de 
Marion,  fixation  du  poumon  à  la  plèvre;  celle  de 
Duval,  extériorisation  du  poumon. 

La  présence  d’adhérences  pleuro-pulmonaires  que  la 
radioscopie  démontre,  et  qui  a  été  trouvée  quatre  fois 
sur  sept  cas  personnels,  guide  le  choix  delà  méthode. 
S’il  existe  des  adhérences,  la  méthode  de  fixation  du 
poumon  est  préférable,  non  seulement  parce  qu’elle 
respecte  ces  adhérences  qui,  rompues,  peuvent  sai¬ 
gner,  mais  surtout  parce  que  ces  adhérences  étant 
souvent  le  résultat  d’un  foyer  infectieux  localisé 
autour  du  projectile,  elle  permet  de  ue  pas  ensemen¬ 
cer  la  grande  cavité  pleurale. 

En  l'absence  d’adhérences,  il  y  a,  au  contraire, 
intérêt  à  utiliser  la  méthode  d’extériorisation  du  pou¬ 
mon  qui  respecte  davantage  le  lissu  pulmonaire,  ne 
crée  pas  d'adhérences  durables  entre  le  poumon  et  la 
plèvre  et  donne  une  cicatrisation  per  primant,  par 
conséquent  beaucoup  plus  rapide.  Mais,  pour  obtenir 
de  cette  dernière  les  bons  résultats  qu’elle  doit  don¬ 
ner,  il  faut  se  garder  de  drainer.  Par  contre,  l’aspi¬ 
ration  de  l'air  intrapleural  ue  me  semble  pas  indis¬ 
pensable  en  raison  de  la  rapidité  avec  laquelle  le 
pneumothorax  se  résorbe  spontanément. 

Sept  malades  porteurs  de  projectiles  intrapulmo¬ 
naires  ont  été  opérés.  Dans  deux  cas,  le  projectile  n’a 
pas  été  extrait  ;  dans  l'un,  parce  qu'il  n’a  pas  été 
senti  au  travers  du  poumou  complètement  rétracté; 
dans  l'autre,  parce  que  le  projectile  constitué  par  une 
lame  métallique  était  fortement  adhérent  au  péricarde 
et  qu’il  a  paru  préférable  de  le  laisser  plutôt  que 
d’intéresser  cette  séreuse.  Dans  les  cinq  autres  cas, 
le  projectile  a  été  facilement  extrait,  bien  que  situé 
parfois  à  une  grande  profondeur.  Dans  aucun  cas,  il 
n’y  a  eu  d'accident.  Pour  être  complet,  il  faut  ajouter 
que,  surtout  avec  la  méthode  de  fixation  du  poumon, 
s’est  montrée,  pendant  les  jours  qui  ont  suivi  l’opé¬ 
ration,  une  élévation  de  température.  Avec  cette  même 
méthode,  ont  apparu  des  hémoptysies  le  soir  et  le 
lendemain  de  l’opération.  Enfin,  dans  un  cas,  s’est 
manifesté  un  épanchement  pleural  qu’il  a  fallu  drainer. 

Ou  peut  conclure  qu’à  la  condition  de  ne  pas  s’en¬ 
têter  à  enlever  tin  projectile  adhérent  à  un  organe 
dangereux,  l’extraction  des  projectiles  intrapulmo¬ 
naires,  faite  avec  l'asepsie  la  plus  absolue,  rend  le 
double  service  de  guérir  certains  blessés  et  de  main¬ 
tenir  les  effectifs  dans  une  mesure  appréciable. 

2.  Méningite  cérébro-spinale  fruste,  à  forme  pro¬ 
longée.  —  M.  Petges.  Un  syndrome  de  rhumatisme 
spinal  léger  apparaît  chez  un  homme  de  39  ans,  mais 
n’impose  le  repos  qu’au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 
Début  par  érythème  polymorphe,  douleurs  rhuma¬ 
toïdes  musculaires  localisées  surtout  aux  groupes  de 
la  nuque,  des  épaules,  du  dos;  atteintes  fugaces  des 
muscles  oculaires  et  du  pharynx.  Températures  mo¬ 
dérées,  de  type  intermittent,  normales  un  jour,  attei¬ 
gnant  38°-38°5  le  lendemain.  Absence  de  tous  autres 
signes,  sauf  exagération  des  réflexes  rotuliens  avec 
clonus  des  pieds  ;  albuminurie  et  glycosurie  légères. 
Après  guérison  apparente  du  quinzième  au  dix-hui¬ 
tième  jour,  reprise  des  symptômes.  Ponction  lombaire, 
injection  de  40  cm3  de  sérum  antiméningococcique, 
non  renouvelée  en  l’absence  de  méningocoque  et  de 
lymphocytose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (deux 
examens  directs  et  cultures).  Huit  jours  après  cette 
injection,  aggravation  paraissant  liée  à  réaction 
sérique  habituelle;  puis,  évolution  plus  franche  à 
partir  de  ce  moment  et  surtout  vers  le  quatorzième 
jour  après  l'injection  :  ponction  lombaire,  présence 
de  méningocoques  avec  polynucléose.  Manœuvre  anti- 
anaphylactique  de  Besredka  par  injections  intra¬ 
veineuses  en  série  de  sérum  dilué  ;  mort  pendant  son 
application. 

Conclusions  :  Se  méfier  des  méningites  cérébro- 
spinales  frustes;  nécessité  d'appliquer  la  sérothé¬ 
rapie  spécifique  en  cas  de  doute,  et  de  la  continuer 
sans  interruption,  même  en  1  absence  de  méningo¬ 
coques  eu  face  de  syndromes  analogues  ;  se  méfier 
des  accidents  d'anaphylaxie  et  des  manœuvres  pré¬ 
conisées  pour  la  prévenir. 

3.  Plaies  du  globe  oculaire.  Plaies  des  paupières 
et  du  massif  facial  voisin.  —  M.  Magitot  résume  la 


discussion  récemment  ouverte  par  la  Société  d'Ophtal- 
mologie  de  Paris,  sur  ces  questions.  De  cette  discus- 

ln  Au  point  de  vue  des  plaies  du  globe  oculaire. 
Ces  plaies  sont  graves,  le  pronostic  des  blessures  de 
guerre  est  plus  sévère  que  les  plaies  du  temps  de 
paix  ;  la  raison  en  est  dans  l’agent  vulnérant.  Les 
corps  étrangers  ne  sont  pas  toujours  magnétiques  : 
à  côté  des  morceaux  de  fonte  ou  d’acier,  on  rencontre 
souvent  des  éclats  de  pierre,  de  plomb,  de  cuivre  (dans 
une  proportion  de  2/3)  qui  ue  sont  pas  susceptibles 
d’être  enlevés  par  l’électro-aimanl. 

En  présence  d’une  plaie  oculaire,  on  doit  s’efforcer 
de  sauver  l’organe  même  si  la  fonction  est  définitive¬ 
ment  compromise,  afin  de  permettre  le  port  ultérieur 
d’une  prothèse  mobile.  Or,  on  pratique  beaucoup 
trop  souvent  des  énucléations  d’une  façon  hâtive  et 
inconsidérée;  on  croit  ainsi  éviter  l'ophtalmie  sym¬ 
pathique,  alors  que  cette  affection  est  relativement 
rare  et  qu’elle  ne  se  manifeste  pas  avant  trois  ou 
quatre  semaines.  En  présence  d’une  plaie  oculaire, 
tout  chirurgien  non  oculiste  doit  se  borner  à  :  1°  désin¬ 
fecter  les  paupières,  les  sourcils  et  la  joue  avec  de 
l’alcool  iodé  faible,  en  évitant  le  contact  de  la  con¬ 
jonctive  et  l’œil;  2°  pratiquer  un  lavage  au  sérum 
tiède  à  9/1.000  du  globe  oculaire  et  des  culs-de-sac 
conjonctivaux;  3°  mettre  un  pansement  occlusif  et 
évacuer  le  blessé  sur  un  centre  hospitalier  possédant 
un  service  d'ophtalmologie.  Si  le  blessé  présente 
d’autres  blessures  des  membres  ou  du  tronc,  il  doit 
être  évacué,  si  possible,  dans  un  service  de  chirurgie 
voisin  du  service  d’ophtalmologie  ;  4°  enfin,  ne  jamais 
pratiquer  l'énucléation  d’urgence. 

2°  Au  point  de  vue  des  plaies  des  paupières  et  des 
régions  voisines,  deux  points  sont  à  considérer  :  les 
opérations  précoces  et  les  reconstitutions  tardives. 

La  caractéristique  des  plaies  de  guerre  intéressant 
les  paupières  est  la  destruction  presque  constante  du 
globe  oculaire  et  la  coexistence  de  lésions  du  sque¬ 
lette  facial.  Ces  plaies  peuvent  être  extrêmement 
vastes.  La  conduite  préconisée  pour  diminuer  le 
nombre  des  défigurés  est  la  suivante.  Après  désin¬ 
fection  de  la  plaie  et  esquillectomie,  on  ne  doit  pas  se 
contenter  d’élargir  les  brèches  et  de  tamponner.  Il  y 
a,  au  contraire,  grand  intérêt  à  rapprocher  les  tégu¬ 
ments,  et  pareil  travail  peut  se  faire  sans  nuire  au 
drainage.  En  laissant  de  telles  plaies  se  combler 
spontanément,  ou  rend,  en  effet,  les  reconstitutions 
futures  extrêmement  difficiles  ;  beaucoup  de  ceux-là 
resteront  définitivement  défigurés.  On  doit  donc 
orienter  la  cicatrisation,  avoir  soin  de  rapprocher 
les  lambeaux  de  paupières  déchirées,  ne  jamais  en 
abraser,  et  ménager  le  plus  possible  la  conjonctive. 
On  ne  doit  donc  pas  s’abstenir  de  rapprocher  les 
téguments  comme  dans  certaines  plaies  des  membres  ; 
on  réunira  pour  le  mieux  les  bords  de  la  plaie  ;  le 
drainage  par  tubes  ou  mèches  est  très  suffisant  dans 
la  plupart  des  cas;  on  fera,  au  besoin,  les  contre- 
ouvertures  nécessaires.  Enfin,  il  y  a  intérêt  à  ne  pas 
conserver  ces  blessés  dans  les  ambulances  et  à  les 
évacuer  dès  qu’ils  sont  transporfables,  dans  les  ser¬ 
vices  voisins  d’ophtalmologie. 

Pour  ce  qui  est  des  reconstitutions  tardives,  il 
s’agit  des  opérations  plastiques  et  des  réfections 
des  paupières.  Certaines  de  ces  interventions 
peuvent  se  faire  quelques  semaines  après  la  bles¬ 
sure,  mais  les  grandes  interventions  esthétiques 
constituent  un  travail  de  longue  haleine.  On  peut 
faire  beaucoup  pour  les  défigurés,  mais  cela  nécessite 
de  multiples  opérations  et  beaucoup  de  patience  pour 
le  malade  et  le  chirurgien.  Cette  chirurgie  des 
greffes  est  un  travail  des  services  de  l'Intérieur  et 
sera  surtout  une  œuvx-c  du  temps  futur  de  paix. 

J.  Aiudie. 
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Shrapnell  Intrathoracique  prévertébral.  —  M.  Per¬ 
rin  présente  la  x'adiographic  stéi'éoscopique  faite  par 
M.  llirtz  d’un  shrapnell  situé  dans  le  médiastin  pos¬ 
térieur  en  avant  de  la  6“  vertèbre  dox-sale,  contre 
l’azygos.  L’auteur  a  extrait  ce  projectile,  en  utilisant 
le  compas  de  llirtz,  et  en  réséquant  la  6e  côte  et  son 
articulation  vertébrale.  Le  cul-de-sac  pleural  a  été 
facilement  récliné.  Lu  stéréoscopic  constitue  dans  ce 
cas  la  méthode  de  choix  pour  la  localisation  anato¬ 
mique  d’un  corps  étranger. 

Eclat  d'obus  de  la  loge  rénale  droite.  —  M.  Per¬ 
rin  relate  l’observation  d’un  blessé  atteint  d’une  bles¬ 
sure  à  la  base  du  poumon  droit. 


1  Hémoptysie  abondante,  hémothorax  moyen.  Quel¬ 
ques  jours  après,  élévation  de  la  température.  Une 
ponction  montre  que  l’hérnothorax  n’est  pas  suppuré. 
A  la  x-adiographie,  l’éclat  d’obus  apparaît  au  niveau 
de  la  région  lombaire.  Repéré  au  moyen  du  compas 
de  llirtz,  il  est  extrait  de  la  loge  rénale  droite  au 
milieu  d’un  volumineux  abcès  périnéphrétique. 
Chute  de  la  température  pendant  quelques  jours, 
puis  nouvelle  ascension  thei’mique  qui  cède  à  l’ou- 
verlui'e  d’une  psoïtis  suppurée. 

Deux  cas  d’hémorragies  de  la  carotide  interne 
par  ulcération  lente.  Traitement  de  choix.  — 
M.  Barnsby  rapporte  deux  observations  de  plaies 
par  pi-ojectiles  de  guerre  de  la  région  parotidienne. 

La  radiographie  a  montré  un  shrapnell  et  un 
éclat  de  grenade  situés  sous  la  face  inférieure  du 
rocher,  au-devant  du  trou  déchiré  postérieur.  Dans 
les  deux  cas,  entre  quatre  et  huit  jours,  une  hémox-- 
ragie  se  produisit  par  ulcération  lente  de  la  carotide 
interne.  Dans  le  pi-emier  cas,  on  fit  une  ligatui’e  de 
la  carotide  pi’imilive  qui  fut  suivie  de  troubles  para¬ 
lytiques  gi-aves.  Dans  le  second  cas,  on  fit  une  liga- 
ture  de  la  carotide  interne  à  son  origine,  la  guérison 
se  fit  sans  incident. 

En  x’ésumé,  à  moins  d'impossibilité  absolue  de  dé¬ 
couvrir  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde,  il  est  préfé- 
i-able  de  lier  la  carotide  interne  à  son  origine  dans  ce 
cas  particulier.  Cet  acte  opératoire,  certainement 
plus  délicat  et  moins  rapide  que  la  ligature  de  la  ca¬ 
rotide  primitive,  est  le  ti'aitement  de  choix  qui  mettra 
à  l’abri  plus  sûrement  des  ti’oubles  noi‘veux  par 
ischémie  cérébrale. 

—  M.  Blechmann,  à  propos  de  cette  communi¬ 
cation,  dit  que  physiologiquement  la  ligature  de  la 
carotide  interne  fait  coui’ir  les  risques  des  mêmes 
accidents  signalés  par  M.  Barnsby  dans  la  ligature 
de  la  cai’otide  primitive. 

Ligature  des  vaisseaux  sortant  par  l’échancrure 
sciatique.  —  M.  Bousquet.  (Cette  communication 
fera  l’objet  d'une  publication  ultérieure.) 

Retour  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  au  bout 
de  quatorze  mois  après  résection  de  2  cm.  et  suture 
nerveuse  dans  un  cas  de  section  complète  du  nerf 
radial.  —  M.  Barnsby  cite  le  cas  d’un  soldat,  atteint 
de  fracture  comminutive  par  balle,  de  la  diaphyse 
humérale,  qui  se  px-ésentail  deux  mois  après  avec 
une  paralysie  complète  de  ses  muscles  extenseurs, 
et  une  main  bote  typique. 

L’intervention  démonti’a  que  le  nerf  radial  était 
complètement  englobé  dans  le  cal,  et  impossible  à 
isoler.  Il  fut  sectionné  au-dessus  et  au-dessous.  La 
sutux-e  bout  à  boxxt,  sans  ti’action,  étant  impossible, 
on  fit  une  transposition  du  nerf  en  le  passant  en 
avant  de  l’humérus.  Quatorze  mois  api-ès,  le  D1'  Sicard 
affirme  qu’il  constate  chez  ce  blessé  une  récupération 
nette  de  la  motilité,  alors  que  les  réactions  élec- 
tx-iques  continuent  à  accuser,  comme  il  est  de  règle, 
du  reste,  une  abolition  presque  complète  du  fara¬ 
dique  et  du  galvanique,  dans  les  muscles  ti'ibutaix-es 
du  radial  suturé.  L’altitude  vicieuse  du  membre  a 
disparu,  et  le  patient  se  sei't  de  sa  main.  Bref,  le  ré¬ 
sultat  est  acquis  ;  c’est  une  guérison  fonctionnelle 
complète.  Et  le  fait  est  intéressant,  si  on  se  souvient 
qu’il  y  a  quelques  mois,  certains  neurologistes  affir¬ 
maient  que  la  î-ésection  nerveuse  en  chirui'gie  de 
gueri'e,  n’avait  jamais  donné  aucun  résultat. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  Six  perforations 
de  l’Intestin  grêle.  Laparotomie  à  la  troisième 
heure.  Résection  dü  grêle  sur  20  cm.  Guérison.  — 
M.  Barnsby  très  partisan  de  l’intervention  immé- 
diate  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
rapporte  une  observation  qui  constitue  un  beau 
résultat  de  plus  à  l’actif  de  la  méthode. 

Le  sergent  fourrier  R...  (Albert)  a  été  blessé,  le 
8  Juin,  à  13  heures,  par  éclat  de  grenade  à  fusil, 
après  avoir  fait  un  copieux  déjeuner  à  11  h.  30. 
Outxe  des  plaies  graves  du  bras  et  de  l’avanl-bx-as 
droits,  il  présentait  au-dessous  de  l’ombilic  une  plaie 
longue  paramédiane  droite. 

Arrivé  à  l’ambulance  à  16  heures  dans  un  état  très 
grave  (gros  sliock,  pouls  filant  à  130,  réaction  péri¬ 
tonéale  très  nette,  immobilisation  du  diaphragme),  il 
est  mis  aussitôt  sous  sérum,  réchauffé,  et,  pendant 
ce  temps,  transporté  sur  la  table  l'adioscopique.  Cet 
examen  montre  un  éclat,  petit,  immobile,  profondé¬ 
ment  situé  (14  cm.)  se  profilant  surleboi-d  supérieur 
de  la  fosse  iliaque  droite. 

A  16  h.  15  (soit  quinze  minutes  après  son  arrivée) 
on  fait,  sous  anesthésie  générale,  une  laparotomie 
médiane  sous-ombilicale. 

L’examen  attentif  du  grêle  montx-e  une  seule  anse 
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très  touchée  :  six  perforations  sur  15  cm.  Le  gros 
intestin  et  l’étage  supérieur  sont  indemnes. 

On  résèque  l'anse  grêle  sur  20  cm.,  et  on  lave  le 
ventre  à  l’éther,  un  drain  pelvien,  suture  au  (il  d’ar¬ 
gent  en  un  plan.  Le  projectile  n’est  pas  retrouvé, 
mais  peu  cherché,  il  est  vrai. 

Soins  postopératoires  :  position  de  Fowler,  sérum 
sous-cutané  avec  adrénaline,  goutte  \  goutte  rectal, 
huile  camphrée,  sérum  glucosé  (60  cm1  par  jour)  et 
surtout  diète  absolue). 

Le  10,  le  malade  rend  des  gaz  spontanément,  le 
pouls  descend  à  120,  la  température  se  maintient 
à  38°. 

Le  12,  une  selle  abondante  est  obtenue  avec  un 
ovule  glycériné.  On  commence  l’alimentation,  lait 
coupé  avec  moitié  d’eau.  Le  pouls  tombe  à  100,  et  la 
température  à  37°5.  Du  12  au  16,  le  pouls  reste  aux 
environs  de  100  pulsations,  la  température  oscille 
entre  37“4  et  37°8. 

Du  16  au  20,  le  thermomètre  monte  progressive¬ 
ment  jusqu’à  39°5.  On  note  un  empâtement  très  net 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  remontant  vers  la  région 
lombaire.  Un  second  examen  radioscopique  montre 
le  projectile  toujours  à  la  portée  supérieure  de  la 
fosse  iliaque  droite. 

Le  21,  laparotomie  sous-péritonéale  droite  — 
grosse  collection  purulente  —  le  projectile  est  trouvé 
dans  ce  pus  —  drainage. 

Depuis  le  25  juin,  pleine  convalescence  :  Guérison. 

L’auteur  divise  ces  blessés  abdominaux  à  l’arrivée, 
en  deux  catégories  :  ceux  qui  ont  du  pouls,  ceux  qui 
n’en  ont  pas  et  qui  ne  se  remontent  pas  immédiate¬ 
ment  sous  sérum. 

Les  derniers  ne  sont  pas  opérables  ;  ils  sont  inca¬ 
pables  de  supporter  une  anesthésie  générale  longue. 
Les  premiers  doivent  tous  être  opérés  immédiate¬ 
ment.  Leur  arrivée  doit  être  prévue  afin  de  ne  pas 
perdre  une  minute. 

Dans  le  cas  de  perforations  multiples  très  rappro¬ 
chées,  il  faut  réséquer  sans  hésiter. 

L’entérorrhaphie  circulaire  est  plus  simple  et  plus 
rapide  que  l’anastomose  laléro-latérale. 

L’éviscération  doit  toujours  être  évitée,  car  elle 
aggrave  le  shoclc. 

Le  lavage  du  péritoine  à  l’éther  reste  une  excel¬ 
lente  précaution. 

A  propos  de  l’extraction  d’un  projectile  pulmo¬ 
naire.  —  M.  Riss  rapporte  l’observation  d’un 
blessé  chez  lequel  il  a  pratiqué,  huit  mois  après 
sa  blessure,  l’extraction  d’un  projectile  intrapulmo¬ 
naire  ayant  déterminé  tardivement  des  hémoptysies 
à  répétition.  C’est  sur  cette  indication  que  M.  ltiss 
est  intervenu  le  26  Mai  1916,  la  blessure  datant  du 
26  Septembre  1915. 

Une  localisation  au  compas,  pratiquée  parM.  Hirlz, 
situe  le  projectile,  une  balle  de  fusil  allemand,  à 
7  cm.  de  profondeur  par  l’apport  à  la  paroi  pecto¬ 
rale  du  côté  droit,  au  niveau  du  3e  espace  intercostal. 
Thoracotomie  très  simple  dont  les  différents  temps 
se  suivent  rapidement  sous  le  contrôle  du  merveil¬ 
leux  instrument  qu'est  le  compas  de  Ilirlz.  Incision 
de  6  mm.,  résection  costale,  fixation  du  poumon  à  la 
plèvre  pariétale  par  une  anse  de  catgut,  incision 
pleurale,  extériorisation  d’un  pédicule  pulmonaire 
dans  lequel  une  boutonnière  pratiquée  permet  d’ex¬ 
traire  le  projectile  qui  est  à  4  cm.  de  profondeur. 

La  plaie  pulmonaire  saignant  légèrement,  il  est 
pratiqué  un  drainage  intrapleural  par  une  mèche  de 
gaze  autour  de  laquelle  la  plaie  thoracique  est 
suturée. 

Les  suites  opératoires  ont  été  troublées,  en  plus, 
de  la  réaction  pulmonaire  fébrile  classique,  par  un 
écoulement  sanguin  assez  notable  qui  a  persisté 
quelques  jours  au  niveau  de  l’orifice  du  drainage. 

Le  dixième  jour  tout  est  rentré  dans  l’ordre, 
l’opéré  a  pu  se  lever  le  vingtième  jour  et  être  évacué 
le  trentième,  avec  seulement  un  léger  écoulement 
louche  en  voie  de  disparition. 

Pour  éviter  cet  incident,  M.  ltiss  pense  qu'il  est 
préférable  de  faire  l’hémostase  pulmonaire  par  une 
ligature,  ce  qui  permet  de  fermer  sans  drainage  la 
plaie  pleurale  en  traitant  le  pneumothorax  par  une 
ponction  aspiratrice  suivant  la  méthode  de  Duval. 

Ce  pneumothorax  est  très  difficile  à  éviter,  lors¬ 
que,  comme  dans  le  cas  particulier,  il  n'existe  pas 
d'adhérences  pleuro-pulmonaires.  L’entrée  de  l’air 
dans  la  plèvre  se  fait  dès  le  passage  de  l’aiguille  à 
travers  le  feuillet  tendre  de  la  plèvre  pariétale. 
L’essentiel  est  de  fixer  le  poumon  avant  qu’il  soit 
rétracté,  ce  pneumothorax  lent  ne  présentant  aucun 

Les  grandes  contusions  des  membres.  —  M.  Le 


Fort.  Les  grandes  contusions  des  membres  présen¬ 
tent  parfois,  en  chirurgie  de  guerre,  des  aspects  cli¬ 
niques  rarement  observés  en  temps  de  paix  ;  telles 
les  deux  formes  suivantes  : 

a)  Des  masses  indurées  de  forme  étalée,  arrondie 
ou  allongée,  du  volume  d’un  œuf  ou  d’une  orange, 
apparaissent  dans  les  muscles  et  s’accompagnent 
d'une  impotence  complète  du  groupe  musculaire 
atteint  d’un  arrêt  dans  le  jeu  des  antagonistes,  d'une 
sensibilité  souvent  vive  au  palper  et  toujours  exces¬ 
sive  dans  les  tentatives  d’allongement  du  corps  mus¬ 
culaire.  La  disparition  de  ces  noyaux  de  myosite 
exige  plusieurs  mois. 

b)  Les  phénomènes  peuvent  atteindre  un  haut 
degré  de  complexité  comme  dans  le  cas  suivant  où 
la  contusion  a  porté  sur  tout  le  membre  inférieur 
(enfouissement  par  camouflet)  :  après  une  période 
de  gonflement  énorme  et  rapide,  sans  ecchymose,  ou 
note  :  1°  Une  contraction  en  flexion  de  la  cuisse  et  de 
la  jambe  qui  cède  en  quelques  jours;  2°  une  atrophie 
progressive  des  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse; 
3°  l’apparition  de  deux  gros  noyaux  d'induration  dans 
les  groupes  postérieur  et  antéro-exlerue  des  muscles 
de  la  jambe.  L’impotence, totale  au  début,  est  encore 
très  marquée  six  mois  après  le  traumatisme  ;  il  en 
est  de  même  des  douleurs  atroces  et  spontanées, 
siégeant  dans  tout  le  membre  sans  localisation  pré¬ 
cise  et  sans  modification  des  réflexes  ;  à  noter  encore 
l’hyperthermie  locale  et  même  générale  et  le  tro- 
phœdème  du  pied.  Toutes  les  tentatives  thérapeu¬ 
tiques  ont  échoué  ;  seule  la  dénudation  de  l’artère 
poplitée  (opération  de  Jaboulay-Leriche)  a  amené 
rapidement  une  sédation  marquée  mais  non  complète 
des  douleurs  et  une  amélioration  locale  sensible. 

Balle  sous-diaphragmatique  enlevée  au  bout  de 
vingt  et  un  mois.  —  M.  Le  Fort  présente  un  soldat 
blessé  le  10  Septembre  1914  d’uDe  balle  dans  le  dos. 
Un  éminent  chirurgien  constate  en  Novembre  la  pré¬ 
sence  du  projectile  sous  le  diaphragme  à  gauche  et 
conseille  l’abstention.  Le  18  Juin  1915,  une  laparo¬ 
tomie  para-médiane  entreprise  à  Quimper  en  vue  de 
l’extraction  est  interrompue,  paraît-il,  par  une  syn¬ 
cope  chloroformique.  Le  sujet  reprend  son  service 
en  Août,  mais  il  est  évacué  de  nouveau  en  Juin  1916 
pour  des  accidents  de  pleurite  accompagnés  de  dou¬ 
leurs.  A  la  radioscopie,  la  balle  apparaît  fixée  par  sa 
pointe  en  arrière,  sou  culot  suit  les  mouvements  du 
diaphragme.  Elle  est  au  voisinage  du  pôle  supérieur 
du  rein  gauche  et  un  peu  en  avant  de  lui.  Iucisiou 
postérieure;  résection  de  la  12e côte  à  laquelle  adhère 
fortement  le  cul-de-sac  pleural.  Le  projectile  est 
inclus  dans  une  masse  dure  et  scléreuse  qui  paraît 
dépendre  du  pôle  supérieur  rénal.  Suites  très 

Les  accidents  tardifs  présentés  par  ce  sujet  sont 
un  argument  en  faveur  de  l’extraction  systématique 
de  tous  les  projectiles  d'un  volume  appréciable  et,  en 
général,  de  toutes  les  balles. 

Contusion  des  bourses  par  éclat  d'obus  ayant 
provoqué  l'éclatement  du  testicule  droit.  Présenta¬ 
tion  de  la  pièce.  —  M.  Jacquet  communique  l'obser¬ 
vation  d'un  de  ses  opérés,  porteur  d’un  volumineux 
hématome  de  la  bourse  droite  consécutif  à  l’éclate¬ 
ment  d’un  obus,  chez  lequel  il  a  constaté  le  broie¬ 
ment  complet  du  testicule  droit. 

M.  Jacquet  procéda  à  l’ablation  delà  glande  broyée 
et  le  blessé  guérit  sans  incident. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  des  lésions  testicu¬ 
laires  par  contusion,  et  fait  remarquer  que  dans  son 
cas  la  lésion,  saus  plaie  extérieure,  ne  peut  s’expli¬ 
quer  que  par  le  coincement  de  la  glande  contre  le 
pubis  par  un  projectile  mousse  volumineux. 

Complication  rare  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM. 
Driout  et  Duplant  rapportent  l’observation  d’une 
malade,  chez  laquelle  un  kyste  de  l’ovaire,  existant 
depuis  plusieurs  années,  est  devenu  suppuré  au  cours 
d’une  fièvre  continue  éberthienne.  Ce  kyste  renfer¬ 
mait  près  de  10  litres  de  pus  :  il  avait  considérable¬ 
ment  augmenté  de  volume  en  trois  semaines,  et 
remontait  plus  haut  que  l’ombilic. 

Le  liquide  purulent  renfermait  de  nombreux  ba¬ 
cilles  d’Eberth,  sans  autre  association  apparente. 

Actuellement,  la  malade  est  en  convalescence. 

Sur  un  nouveau  signe  de  dyshépatle.  —  M.  Blum 
a  constaté  chez  de  nombreux  malades  des  réactions 
hépatiques.  Chez  beaucoup  le  foie  est  augmenté  de 
volume,  chez  d’autres  il  est  douloureux  à  la  palpa¬ 
tion,  par  le  pouce,  alors  même  que  ces  malades 
n’accusent  aucune  sensation  subjective  au  niveau  de 
cet  organe.  Et  cependant  une  thérapeutique  qui 
réveille  ou  excite  les  fonctions  hépatiques  peut 


donner  rapidement  d’excellents  résultats  ;  c’est  ainsi 
que  l’auteur  a  vu  des  asthénies,  des  embarras  gas¬ 
triques,  des  états  dyspeptiques  mal  définis,  céder 
rapidement  sous  l’inllueure  d’une  médication  ainsi 

11  y  a  donc  lieu  de  rechercher  systématiquement  la 
di/shépatie.  Les  moyens  de  laboratoire  ne  manquent 
pas,  mais  ils  ne  sont  pas  applicables  partout.  La 
palpation  par  le  pouce  indique  si  le  foie  est  dou¬ 
loureux,  car  les  foies  simplement  ptosés  ne  sont  pas 
sensibles.  La  percussion  faite  sous  le  rebord  des 
fausses  côtes,  pendant  toute  la  durée  d’une  forte 
inspiration,  permet  de  dépister  des  congestions 
même  légères.  Enfin,  si  l’on  appuie  avec  force  sur 
l’abdomen,  les  doigts  de  la  main,  ils  produisent  dans 
certains  cas  une  série  de  taches  dont  la  teinte  peut 
aller  du  jaune  assez  foncé  à  une  couleur  crème.  Cette 
coloration  que  la  pression  des  doigts  a  mis  en  évi¬ 
dence  indique  que  la  fonction  hépatique  est  troublée. 
La  pression  des  doigts  exprime  en  quelque  sorte 
les  capillaires,  et  alors  apparaît  la  couleur  réelle  du 
tégument. 

Ce  procédé  permet  de  dépister  des  états  subicté- 
riquos  qui  autrement  passeraient  inaperçus. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Gilbert  Horrax  (de  Boston).  Etudes  sur  la  glande 
pinéale.  Observations  expérimentales  et  cli¬ 
niques  (Tlie  Archives  of  Internai  Medicine,  t.  XVII, 
n°  5,  1916,  15  Mai,  p.  607-645,  avec  15  fig.).  — 
L’auteur  a  entrepris  une  série  de  recherches  sur  la 
pinéalectomie  totale  chez  le  cobaye  et  le  rat. 

Les  mâles  ayant  subi  l’ablation  de  la  glande  pinéale 
montrent  un  développement  précoce  des  organes 
sexuels,  se  manifestant  avant  la  maturité  sexuelle 
par  une  augmentation  relative,  comme  dimensions 
et  poids,  des  deux  testicules  et  des  deux  vésicules 
séminales,  par  comparaison  avec  les  cobayes  té¬ 
moins  de  la  même  portée.  Le  microscope  montre  la 
même  constatation. 

Les  femelles  ayant  subi  l’ablation  de  la  glande 
pinéale  ont  une  tendance  à  la  fécondation  plus  pré¬ 
coce  que  les  témoins  du  même  âge  et  du  même 

Il  semble  que  l’administration  de  glande  pinéale  à 
de  jeunes  animaux  produit  les  mêmes  effets  que  l’ex- 

Les  tumeurs  de  la  glande  pinéale  s'observent  sur¬ 
tout  chez  l’enfant.  L'auteur  en  rapporte  3  cas  présu¬ 
més  chez  des  enfants  de  11,  7  et  12  ans;  un  seul  est 
confirmé  par  l’autopsie. 

Cliniquement,  les  tumeurs  de  la  glande  pinéale  se 
manifestent  par  des  symptômes  généraux  qui  tra¬ 
hissent  une  pression  intracrânienne,  due  habituelle¬ 
ment  à  une  hydrocéphalie  secondaire. 

Les  signes  de  voisinage  les  plus  importants  dépen¬ 
dent  de  la  compression  des  tubercules  quadriju¬ 
meaux,  se  traduisant  par  des  paralysies  des  nerfs 
oculo-moteurs  et  des  troubles  pupillaires.  Si  le  cer¬ 
velet  est  atteint  secondairement,  on  note  surtout  de 
l’ataxie. 

Les  signes  spéciaux  aux  tumeurs  de  la  glande  pi- 
néalc  ont  été  désignés  sous  le  nom  de  «  macrogéni¬ 
tosomie  précoce  ».  Le  développement  général  du 
corps  est  particulièrement  avancé,  et,  par-dessus 
tout,  les  organes  génitaux  subissent  un  accroisse¬ 
ment  rapide.  Le  pénis  et  les  testicules  des  enfants 
atteints  de  tumeurs  de  la  glande  pinéale  atteignent 
souvent  les  dimensions  des  organes  adultes;  les 
poils  axillaires  et  pubiens  sont  également  très  déve¬ 
loppés.  La  mue  de  la'  voix  chez  le  garçon,  ainsi  que 
le  développement  du  cartilage  thyroïde  ont  été  obser¬ 
vés  chez  des  enfants  de  3  et  5  ans.  La  précocité  intel¬ 
lectuelle  est  aussi  un  symptôme  fréquemment  signalé, 
de  même  que  la  somnolence  et  l’adipose. 

Parmi  les  tumeurs  de  la  glande  pinéale,  les  plus 
fréquemment  observées  sont  les  kystes,  puis  les 
tératomes,  on  a  signalé  également  des  gliomes,  des 
sarcomes,  des  carcinomes,  des  psammomes  et  des 
tumeurs  mixtes  :  angiosarcomes,  gliosarcomes,  ueu- 
rogliomes,  psammosarcomes,  chorio-épithéliomes. 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  où  l’autopsie  fut  faite,  la 
tumeur  pinéale  mesurait  5  cm.de  long  et  était  cen¬ 
trée  par  un  caillot  sanguin.  Au  microscope,  on 
voyait  des  cellules  épithéliales  disposées  sans  ordre, 
à  large  noyau.  Pas  de  stroma  défini.  Entre  les  masses 
cellulaires,  il  existait  par  places  une  hémorragie 
abondante  et,  çà  et  là,  un  grand  nombre  de  cellules 
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lymphoïdes.  Le  tableau  était  analogue  à  celui  des 
tumeurs  slrumeuses  de  l’hypophyse.  R.  B. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Auer  et  Gates  (du  ltockfeller  Institute).  L’absorp¬ 
tion  de  l’adrénaline  après  injection  intratra- 
cbéale  ( The  Journal  of  Experimental  Medicine, 
t.  XXIII,  n°  6,  1916,  1er  Juin.  p.  757-772).  —  Pour 
faire  passer  une  substance  soluble  dans  les  tissus, 
différentes  routes  peuvent  être  suivies  :  l’introduc¬ 
tion  dans  le  tube  digestif,  la  voie  sous-cutanée,  intra¬ 
musculaire,  intraveineuse  ou  intrarachidienne,  les 
frictions  cutanées,  la  voie  trachéale. 

Cette  dernière  voie  est  rarement  utilisée.  Les 
auteurs  se  proposent  d’en  montrer  les  avantages. 

Dans  leurs  expériences  sur  le  lapin,  ils  ont  con¬ 
staté  qu'une  simple  injection  intratrachéale  pénètre 
en  quelques  secondes  dans  les  alvéoles,  en  particu¬ 
lier  dans  celles  du  lobe  inférieur  droit  et  que  l’ab¬ 
sorption  est  très  rapide. 

En  injectant  une  solution  d’adrénaline  à  1/1.000, 
ils  ont  noté  que  l’élévation  de  la  pression  caroti¬ 
dienne,  révélée  par  un  manomètre  à  mercure,  se  fai¬ 
sait  sentir  souvent  cinq  minutes  après  la  fin  de  l’in¬ 
jection,  égalant  et  même  surpassant  en  rapidité  les 
effets  d’une  injection  intramusculaire.  L’absorption 
par  les  lymphatiques  pulmonaires  est  sans  doute 
également  très  marquée. 

Cette  injection  intratrachéale  offre,  en  raison  du 
champ  vasculaire  pulmonaire,  un  grand  intérêt  pra¬ 
tique  et  thérapeutique  ;  le  liquide  injecté  passe  très 
rapidement  dans  les  veines  pulmonaires  et  arrive 
ainsi  dans  l'oreillette  gauche,  puis  dans  le  ventricule 
gauche. 

Cette  méthode  intratrachéale  pourrait  donc  rendre 
de  grands  services  dans  le  cas  de  défaillance  car¬ 
diaque,  en  introduisant  rapidement  dans  l’organisme 
des  dérivés  digitaliques  par  exemple,  plus  rapide¬ 
ment  que  par  voie  intramusculaire  et  même  intra¬ 
veineuse. 

Les  difficultés  techniques  sont  minimes.  La  tra¬ 
chéotomie  que  les  auteurs  ont  pratiquée  chez  le  lapin 
est  inutile  chez  l’homme.  Il  suffit  d’enfoncer  oblique¬ 
ment  en  bas  et  en  arrière,  à  1  cm.  au-dessous  du 
larynx,  une  aiguille  hypodermique  dans  la  trachée  : 
la  pénétration  de  l'aiguille  dans  la  trachée  est  facile¬ 
ment  sentie.  L'injection  ne  doit  pas  être  trop  rapide, 
afin  de  ne  pas  remplir  toute  la  lumière  trachéale, 
sinon  une  expiration  peut  entraîner  le  liquide  dans 
le  larynx  et  causer  de  la  toux.  Une  injection  de  5  cm3 
doit  durer  environ  cinq  secondes. 

Un  tube  de  caoutchouc  peut  réunir  l’aiguille  à  la 
seringue,  de  façon  que  l’aiguille  ne  se  brise  pas  si  le 
malade  fait  un  mouvement  brusque. 

Le  fait  d’enfoncer  l’aiguille  dans  l'isthme  de  la 
thyroïde  a  peu  d'importance,  étant  donnée  la  gravité 
des  cas  dans  lesquels  on  aura  recours  à  l’injection 
intratrachéale  (défaillance  cardiaque).  R.  B. 

0T0L0GIE 

Hutchinson  Cocks  et  Ganfield  Dwyer  ( de  New-  York  ) . 
Isolement  et  culture  du  bacille  tuberculeux  dans 
le  pus  des  otites  moyennes  suppurées  (The  Journal 
of  I.aryngology,  Uliinology  and  Otology,  t.  XXXI, 
u°  7,  1916,  Juillet,  p.  288-294).  —  La' tuberculose 
auriculaire  peut  être  primitive,  mais  elle  est  surtout 
secondaire  à  une  tuberculose  pulmonaire  intestinale 
osseuse,  avec  végétations  adénoïdes. 

La  forme  aiguë  de  l’otite  tuberculeuse  est  caracté¬ 
risée  cliniquement  par  sa  rapide  évolution,  par  l’ap¬ 
parition  de  petites  perforations  multiples  qui,  en  se 
réunissant,  fournissent  une  large  perte  de  substance, 
par  la  formation  rapide  de  granulations,  l’engorge¬ 
ment  ganglionnaire  périauriculaire  précoce,  et  l'ap¬ 
parition  rapide  d’une  paralysie  faciale. 

La  forme  chronique  évolue  d’une  façon  torpide, 
sans  douleur,  envahit  et  détruit  le  tissu  osseux, 
entraîne  souvent  une  paralysie  faciale  et  résiste  à  tout 
traitement. 

Le  diagnostic  de  cette  tuberculose  de  l’oreille  se 
fait  soit  par  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans 
l'écoulement  ou  les  granulations,  l’excision  et  l’exa¬ 
men  microscopique  des  séquestres  et  tissus  extraits 
de  la  cavité  temporaire  ou  de  la  mastoïde,  l’excision 
des  ganglions  périauriculaires,  la  tuberculino-réac- 
tion  et  l’inoculation  aux  animaux. 

Les  auteurs  ont  isolé  et  cultivé  le  bacille  tuber¬ 
culeux  provenant  des  écoulements  otitiques. 

La  méthode  est  basée  sur  l’emploi  de  l'antiformine 
qui  détruit  tous  les  pyogènes  ordinaires,  à  l’excep¬ 
tion  du  groupe  acido-résistant. 

L'écoulement  en  quautité  aussi  abondaute  que  pos¬ 


sible  est  recueilli  dans  une  petite  quantité  de  sérum 
physiologique  préparé  avec  de  l’eau  fraîchement  dis¬ 
tillée.  On  y  ajoute  une  quantité  égale  d’antiformine  à 
15  pour  100,  et  on  laisse  reposer  un  temps  variable 
dépendant  de  la  consistance  du  mélange.  On  centrifuge 
et  on  lave  le  précipité  pour  enlever  l’excès  d’alcali¬ 
nité,  on  fait  avec  le  précipité  des  frottis  qu’on  colore 
par  la  méthode  de  Xiehl  et  Pappenheimer.  Le  bacille 
de  Koch  est  coloré  d’une  façon  certaine  par  cette 
méthode. 

Pour  isoler  et  cultiver  le  bacille  dans  l’écoulement, 
les  auteurs  ont  eu  recours  à  la  technique  suivante  : 
l’écoulement  est  lavé  avec  une  solution  de  soude 
à  3  pour  100  ;  on  porte  le  tout  à  l’étuve  dans  un  vase 
stérile  pendant  une  à  trois  heures,  en  l’agitant  de 
temps  à  autre.  Quand  les  flocons  de  mucus  ont  été 
dissous,  on  centrifuge  et  on  décante.  Le  précipité  est 
neutralisé  avec  de  l’acide  chlorhydrique  et  réparti 
dans  des  milieux  de  culture  le  Miller,  dont  la  base 
est  un  extrait  de  glandes,  rate  et  tissu  lymphatique 
d'animaux  de  laboratoire  :  on  connaît,  en  effet,  la 
préférence  du  bacille  tuberculeux  pour  le  tissu  glan¬ 
dulaire.  Les  cultures  apparaissent  au  bout  de  dix  à 
vingt  jours. 

Les  auteurs  rapportent  16  cas  de  tuberculose  au¬ 
riculaire  dans  lesquels  le  diagnostic  fut  ainsi  précisé. 

Ils  examinèrent  également  pendant  un  certain  temps 
tous  les  enfants  qui  venaient  consulter,  atteints  d’otite 
moyenne  purulente.  Sur  32  cas  ils  trouvèrent  cinq 
cultures  positives  :  ce  qui  montre  que  15,6  pour  100 
des  cas  d’otite  moyenne  chronique  purulente  chez 
l’enfant  sont  de  nature  tuberculeuse.  R.  B. 

NEUROLOGIE 

Robertson  (de  Minneapolis).  Le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  dans  le  traitement  du  tétanos,  son  emploi 
dans  la  présente  guerre  (The  Archives  of  Internai 
Medicine,  t.  XVII,  n°  5,  1916,  15  Mai,  p.  677-703).  — 
Depuis  que  Meltzer  et  Auer  eurent  signalé  en  1906 
les  bons  effets  du  sulfate  de  magnésie  en  injections 
rachidiennes  contre  le  tétanos,  cette  méthode  a  été 
employée  avec  des  résultats  divers.  Certains  auteurs 
ont  même  préconisé  la  simple  injection  sous-cutanée 
(Greely,  Lyon)  ou  l’injection  intraveineuse  (Straub). 

Il  est  intéressant  dé  connaître  les  résultats  obte¬ 
nus  par  cette  méthode  dans  les  différentes  armées 
durant  cette  guerre. 

En  Allemagne,  un  certain  nombre  d’auteurs  sont 
nettement  hostiles  au  sulfate  de  magnésie  dans  le 
traitement  du  tétanos.  C/.erny,  tout  en  admettant  son 
action  calmante  sur  les  douleurs,  n’est  pas  convaincu 
de  sa  réelle  valeur.  Angerer  l’a  abandonné.  Kreuter 
a  perdu  deux  malades  à  la  suite  de  ce  traitement. 
Ilochhaus,  Hohmeier,  Goldscheider  n’ont  pas  eu  de 
bons  résultats,  Madelung  réserve  son  jugement. 
Matthes  croit  que  l'influence  favorable  est  limitée  à 
la  première  injection. 

D’autres  auteurs,  par  contre,  vantent  les  bons 
effets  du  sulfate  de  magnésie.  Eunike  a  fait  des  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  de  10  cm3  d’une  solution  à 
10  pour  100  dans  8  cas  graves.  4  malades  guérirent. 
Wieselen  a  fait  chez  12  malades  de  la  clinique  de  von 
Eiselsberg,  à  Vienne,  en  injections  sous-cutanées 
jusqu’à  80  cm3  d’une  solution  à  25  pour  100  en  un 
jour;  il  conclut  que  l’association  du  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  et  du  chloral  est  supérieure  à  tous  les  narco- 

Usener  a  fait  chez  un  malade  très  grave,  qui  gué¬ 
rit,  plus  de  40  injections  qpus-cutanées  à  des  inter¬ 
valles  de  deux  à  quatre  hçures  :  la  solution  à  50  pour 
100  lui  parut  la  moins  douloureuse  ;  aucun  accident 
ne  survint.  Dreyfus  et  Unger  traitèrent  32  malades 
avec  22  guérisons  (mortalité  31  pour  100).  Wienert 
obtint  de  bons  effets  thérapeutiques  avec  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  10  cm3  d’une  solution  à 
40  pour  100. 

Sur  40  malades  traités,  16  seulement  moururent 
(40  pour  100  de  mortalité).  Grundman  estime,  d’après 
25  cas  traités,  que  le  sulfate  de  magnésie  est  supé¬ 
rieur  à  tous  les  narcotiques  dans  le  traitement  du 
tétanos. 

En  Russie,  Feinmann  a  rassemblé  95  cas  de  téta¬ 
nos  sur  66.110  blessés  traités  dans  les  hôpitaux  de 
Dvinsk,  74  malades  moururent  (78  pour  100).  Il 
n’obtint  aucun  résultat  heureux  à  la  suite  de  l’injec¬ 
tion  de  sérum  ni  de  sulfate  de  magnésie. 

Derouiusky,  par  contre,  rapporte  5  cas  de  guéri¬ 
son  sur  6  cas  de  tétanos  traités  par  le  sulfate  de 
magnésie. 

En  France,  Monod  a  traité  avec  succès  4  cas  de 
tétanos  avec  le  chloral  à  hautes  doses  et  les  injections 
intrarachidiennes  de  sulfate  de  magnésie. 


Schoute  vit  2  guérisons  sur  3  cas  de  tétanos  chez 
des  soldats  belges  traités  par  des  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sulfate  de  magnésie. 

En  Angleterre,  Bruce  donne  une  revue  plus  com¬ 
plète  des  cas  de  tétanos  traités  dans  les  hôpitaux 
militaires  anglais  pendant  la  première  année  de  la 
guerre.  231  cas  out  été  traités  et  donnèrent  une  mor¬ 
talité  de  57,7  pour  100,  tandis  que  179  soldats  anglais 
traités  en  France  et  rarement  traités  par  le  sulfate  de 
magnésie  donnèrent  une  mortalité  de  78,2  pour  100. 

Meltzer  a  donné  récemment  la  conduite  à  tenir 
dans  le  traitement  du  tétanos  par  le  sulfate  de 
magnésie.  Faire  une  injection  sous-cutanée  de  0  gr.  30 
ou  1,2  cm3  d’une  solution  à  25  pour  100  par  kilogr. 
(environ  10  cm3  pour  un  adulte  normal),  répétée 
4  fois  par  jour.  Si  des  spasmes  graves  surviennent, 
administrer  de  l’éther  et  augmenter  la  dose  de  sul¬ 
fate  de  magnésie  jusqu’à  0  gr.  50  par  kilogr. 
(16  cm3  d’une  solution  à  25  pour  100  pour  un  adulte). 
Faire  le  cathétérisme  de  la  vessie. 

Si  le  cas  est  sérieux,  faire  des  injections  intra¬ 
rachidiennes  (1  cm3  d’une  solution  à  25  pour  100  par 
10  kilogr.  de  poids  du  corps).  Dans  tous  les  cas, 
faire  des  injections  de  sérum  antitétanique. 

R.  B. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  l'érysipèle  par  l’acide  picrlque.  — 
Nous  avons  eu  à  traiter,  dans  le  service  des  conta¬ 
gieux  de  l’hôpital  militaire  Buffon,  un  grand  nombre 
d’érysipèles,  dont  l’exposé  clinique  sera  fait  ultérieu¬ 
rement. 

Le  traitement  employé,  consistant  en  applications 
d’une  solution  faible  d’acide  picrique  sur  le  pourtour 
de  la  plaque  érysipélateuse,  a  constamment  donné 
des  résultats  remarquables. 

La  plaque  érysipélateuse,  rouge,  luisante,  tendue, 
épaisse,  dans  l’érysipèle  de  la  face,  rouge  et  diffuse 
dans  l’érysipèle  chirurgical  compliquant  des  plaies 
des  membres  et  aussi  de  la  face,  rouge  et  molle  au 
niveau  des  paupières,  rouge  vernissé  dans  la  plaque 
auriculaire,  s’est  toujours  modifiée  sous  l’influence 
de  l’acide  picrique. 

L’éruption  phlycténulaire  est  rapidement  détergée. 
Sa  durée  même  se  trouve  raccourcie.  La  moyenne 
normale  pour  un  érysipèle  d’intensité  moyenne  est 
de  six  jours;  elle  est  de  dix  jours  dans  certains  cas 
plus  sévères  Dans  aucune  de  nos  observations  nous 
n’avons  constaté  une  reviviscence  de  l’infection  locale 
prolongeant  la  durée  de  la  maladie  au  delà  de  vingt 
jours.  On  connaît  la  gravité  de  l'érysipèle  chirur¬ 
gical.  II  est  souvent  ambulant  et  gagne  le  tronc,  les 
membres,  quel  que  soit  le  point  de  départ  de  l’infec¬ 
tion  ;  sur  un  grand  nombre  d’érysipèles  chirurgicaux, 
nous  n’avons  jamais  observé  ces  extensions  qui 
assombrissent  tant  le  pronostic  des  plaies.  Enfin, 
chez' les  cachectiques  ou  les  affaiblis,  chez  lesquels 
l’érysipèle  est  souvent  mortel,  nous  n’avons  pas  eu 
de  pertes  à  déplorer. 

■  L’acide  picrique,  qui,  dans  l’eczéma  aigu,  donne 
souvent  des  résultats  surprenants,  est  donc  d’une 
efficacité  parfaite  dans  le  traitement  de  l’érysipèle. 

La  solution  employée  est  à  1  pour  1.000.  L’acide 
picrique  est  soluble  dans  86  parties  d’eau  froide.  En 
ajoutant  12  gr.  d'alcool  à  90°  à  cette  solution,  on 
obtient  un  topique  d’une  belle  activité.  Il  ne  faut 
l’employer  qu’en  badigeonnages,  et  non  pas  en  pan¬ 
sements  par  application  de  compresses  imbibées  de 
solution  saturée. 

L’éruption,  phlycténulaire  présente  une  surface 
d’absorption  qui,  même  restreinte,  peut,  chez  les 
déprimés  etles  cachectiques,  déterminer  une  intoxica¬ 
tion  se  manifestant  par  une  véritable  mélanurie.  C’est 
le  très  grave  inconvénient  des  pulvérisations  phéni- 
quées,  même  faiblement  titrées  ;  leur  emploi  devrait 
être  sévèrementproscrit  dans  le  traitement  de  l’érysi¬ 
pèle  en  général. 

Dès  quel’érysipèle  est  diagnostiqué,  on  badigeonne 
la  plaque  et  le  pourtour  du  bourrelet  saillant,  avec  la 
solution  picrique,  et  l’on  recouvre  le  tout  d’un  panse¬ 
ment  ouaté  sec. 

Un  badigeonnage  toutes  les  douze  heures,  répété 
trois  jours  de  suite,  suffit,  en  général,  à  juguler  l’érup¬ 
tion  et  à  améliorer  l’état  général. 

La  chute  thermique  est  rapide,  et,  après  examen 
des  urines  reconnues  normales,  on  peut  alimenter  le 
malade. 

Daniel  Ckitzman. 
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L’ESQÜILLECTOMIE  SOUS-PÉRIOSTÉE  LARGE 
PRIMITIVE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES 
PAR  PROJECTILES  D’ARTILLERIE 
Par  René  LERICHE 
Agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 


Les  évacuations,  faites  de  l’avant  dans  ces  der¬ 
niers  mois,  ont  permis  d’observer  plus  nette¬ 
ment  que  jamais  les  heureux  effets  de  l’interven¬ 
tion  primitive  systématique  dans  les  fractures 
causées  parles  projectiles  d’artillerie  ou  les  éclats- 
métalliques  de  même  ordre. 

D’une  façon  générale,  les  opérés  du  front  sont 
g.ççivés  à  l’arrière  en  bon  état  et,  pour  ma  part,  je 
liai  vu  aucune  des  infections  graves  dont  on  par¬ 
lait  tant  autrefois. 

Toutefois,  il  ne  semble  pas  que  les  interven¬ 
tions  pratiquées  aient  été  et  soient  encore 
ment  assez  larges  :  la  plupart  des 
blessés,  malgré  des  pansements  anti¬ 
septiques  variés,  suppurent  plus  ou 
moins;  ils  ont  des  plaies  de  belle 
apparence,  mais  celles-ci  sont  toujours 
infectées;  Yinfection  est  atténuée,  mais 
c’est  toujours  de  l'injection  et  cela  ne 
doit  pas  être ;  une  suppuration,  après 
cinq,  six,  huit  jours  et  surtout  après 
un  temps  plus  long,  indique,  de  façon 
formelle,  que  le  nettoyage  primitif  a 
été  incomplet,  qu’il  reste  à  éliminer 
des  débris  osseux,  des  éléments  orga¬ 
niques  sphacélés  volontairement  ou 
non,  laissés  sur  place  :  ce  sont  à  mon 
sens,  pour  parler  net,  des  plaies  insuf¬ 
fisamment  opérées. 

Sur  14  fractures  diaphysaires  reçues 
en  quinze  jours,  lors  de  la  dernière 
offensive,  j’ai  trouvé  14  fois  à  la  ra¬ 
diographie  des  esquilles  en  voie  de 
nécrose,  et  je  suis  réintervenu  14  fois 
pour  les  enlever.  11  fois,  il  a  suffi 
d'une  esquillectomie  minutieuse  et  mé-  ^araissi 
thodique ,  sous  anesthésie  au  chlorure 
d’éthyle,  avec  vérification  radiographique  post¬ 
opératoire,  pour  arrêter  la  suppuration  ou  la  ré¬ 
duire  à  un  suintement  séreux  insignifiant  et  mettre 
les  blessés  en  étal  d’ évolution  cliniquement  asep¬ 
tique.  Ce  résultat  aurait  pu  être  obtenu  d’emblée. 
J’ajoute  que  5  fois  les  esquilles  adhérentes  enle¬ 
vées  étaient  incrustées  de  débris  de  vêtements 
dont  l’élimination  spontanée  paraissait  impos¬ 
sible.  3  fois  il  a  fallu  des  interventions  successives 
pour  drainer  des  abcès  et  l’aseptisation  des 
foyers  n’a  pas  encore  été  obtenue  au  bout  de 
quinze  jours. 

On  dira,  peut-être,  que  ce  nettoyage  secondaire 
était  pour  le  moins  inutile,  et  que  mes  blessés 
auraient  guéri  tout  aussi  bien  si  je  les  avais  lais¬ 
sés  tranquilles  avec  une  bonne  immobilisation. 

Ce  n’est  pas  mon  sentiment  :  je  crois  qu’il  est 
très  fâcheux,  pour  un  os  fracturé  et  pour  les 
muscles  qui  l’entourent  d’être  au  contact  pro¬ 
longé  du  pus.  L’effort  leucocytaire  et  les  phéno¬ 
mènes  de  protéolyse  qui  conduisent  à  l’élimina¬ 
tion  des  parties  mortifiées  ont  pour  résultat  mini¬ 
mum  d’irriter  le  périoste,  de  stériliser  la  moelle, 
de  scléroser  les  muscles  et,  par  suite,  de  diminuer 
de  façon  sensible  le  rendement  fonctionnel  ulté¬ 
rieur  du  membre  blessé.  On  a  tort  de  considérer 
comme  un  phénomène  quasi  normal  une  suppu¬ 
ration,  même  bénigne,  des  blessures  de  guerre, 
et,  dans  un  avenir  prochain,  on  se  demandera  avec 
étonnement  comment  on  a  pu  méconnaître  si  long¬ 
temps,  aupointdevue  pratique,  cet  élément  capital 
de  la  restauration  anatomique  et  du  pronostic 
fonctionnel. 

Pour  en  revenir  à  mes  blessés,  je  ne  doute  pas 
que,  chez  quelques-uns  d’entre  eux,  la  suppura¬ 
tion  aurait  lentement  réussi  à  chasser  certaines  des 
esquilles  que  j’ai  enlevées  ;  leurs  fractures  auraient, 


de  toute  évidence,  fini  par  se  consolider  sans 
réopération,  mais  je  suis  bien  certain  aussi  que 
le  cal  ainsi  obtenu  aurait  été  ostéilique,  gros, 
douloureux .  Or,  ce  résultat  ne  me  paraît  nullement 
le  but  idéal  que  l’on  doive  poursuivre  en  chirurgie 
de  guerre.  Il  y  a  consolidation  et  consolidation  : 
seule  la  consolidation  aseptique  doit  être  cherchée, 
et  c'est  se  contenter  vraiment  de  peu  que  de  se  tenir 
pour  satisfait  parce  que  l’on  a  réussi  a  faire  se  souder 
des  os  enflammés  aux  extrémités  ostéomyélitiques. 

Un  cal  pathologique  n  est  qu’un  mauvais  cal 
dont  on  devrait  avoir  honte.  Toute  fracture  dont 
les  fragments  sont  unis  par  un  bloc  osseux  en¬ 
flammé,  fruit  d’ un  périoste  malade,  boursouflé  et 
hypertrophique,  encerclant  une  cavité  centrale, 
grande  ou  petite,  où  sont  invaginées  des  esquilles 
mortes,  libres  ou 
fixées ,  est  une 
fracture  vicieu¬ 
sement  consoli- 


rétablis,  où  les  surfaces  articulaires  sous-jacentes 
au  foyer  de  fracture  sont  restées  anormalement 
orientées.  Dès  maintenant,  les  cals  pathologique¬ 
ment  vicieux  sont  légion  :  nous  voyons  chaque  jour 
des  exemples  nombreux  de  ces  maladies  ducal,  dont 
parlaient  les  anciens  auteurs,  et  ceux  qui  ont  eu  à 
en  opérer  sont,  je  pense,  déjà  convaincus  que  les 
cals  pathologiques  permis  par  une  chirurgie  primi¬ 
tive  a  minirna,  sont  plus  difficilement  curables 
que  les  cals  anatomiquement  vicieux  ,  produits 
par  une  surveillance  postopératoire  insuffisante  : 
la  chirurgie  orthopédique  aseptique  est  plus  sûre 
de  ses  résultats  que  la  chirurgie  des  séquelles 
d’infection. 

Mais,  objectera-t-on,  tous  les  cals  ne  sont  pas 
enflammés  ou  fistuleux? 

Certes  non,  mais  aussi  Y  ostéomyélite 
chronique  n’est-elle  pas  non  plus  le 
seul  danger  qui  menace  un  foyer  de 
fracture  suppurant.  Il  existe  des  pseu- 
darthroscs  par  stérilisation  inflamma¬ 
toire  des  extrémités  osseuses;  il  y  a 
encore  des  cals  denses,  à  ostéite  mar¬ 
ginale,  servant  d’axe  à  des  membres 
inutilisables,  criblés  d’incisions,  aux 
muscles  scléreux,  rigides,  à  la  peau 
violacée  luisante,  tendue  ;  ils  mon¬ 
trent  qu’au  membre  inférieur,  l’ostéite 
condensante  avec  évolution  infectieuse 
périphérique  et  abcès  migrateurs  est 
aussi  néfaste  que  l’ostéite  raréfiante. 
Ne  pense-t-on  pas,  dès  maintenant, 
que  pour  quelques-uns  de  ces  blessés, 
voués  aux  béquilles  et  aux  douleurs, 
une  amputation  primitive  eût  souvent 
mieux  valu  qu’une  mauvaise  conserva¬ 
tion  ? 

Sans  doute,  il  y  a,  et  heureusement, 
de  nombreux  blessés  correctement  et 
définitivement  guéris,  mais  les  infirmes 
auxquels  j’ai  fait  allusion  méritent 
bien  aussi  qu’on  les  prenne  en  consi¬ 
dération. 

Et,  à  ce  point  de  vue,  si  l’on  veut 
bien  être  sincère  et  examiner,  sans 
idée  préconçue,  les  faits  tels  qu’ils  sont, 
on  conviendra  que  l’esquillectomie 
iservée  et  prudente,  généralement  uti¬ 
lisée,  est  une  méthode  foncièrement  mauvaise 
puisqu’elle  ne  réussit  que  la  seule  prophylaxie 
des  grands  accidents  infectieux  primitifs,  ce  qui 
n’est  pas  assez. 

Contrairement  à  ce  que  pensent  certains  cliirur- 
opéralion  primitive  doit  avoir  un  autre 
objectif  :  elle  ne  doit-  pas  se  contenter  de  sauver 
la  vie  et  le  membre  avec  la  mauvaise  excuse  que 
c’est  affaire  aux  chirurgiens  de  l’arrière  de  sauver 
les  fonctions.  Elle  doit  chercher  a  réaliser  tou¬ 
jours  et  d'emblée  la  prophylaxie  des  infections 


v  blessés  des 


Résultat  morphologique  au  15  Janvier  1U16, 

été  une  fracture  mal  soignée  au  moment  de  l  opéra¬ 
tion  primitive.  De  même  tous  les  cals  fistule 
Jusqu’à  présent,  on  n’a  voulu  considérer  comme 
vicieux  que  les  cals  anatomiquement  défectueux, 
où  les  axes  normaux  d’un  membre  ne  sont  pas 


Une  fracture,  précocement  et  correctement 
opérée,  doit  évoluer  aseptiquement  après  une 
seule  opération,  et  se  consolider  dans  des  délais 
normaux,  sans  incident;  pour  cela,  il  faut,  et  il 
suffit  que  l’intervention  soit  complète,  qu’elle 
achève,  du  premier  coup,  ce  que  l’on  attend  gé¬ 
néralement  de  la  suppuration  pour  le  plus  grand 
dommage.de  l’os  et  des  parties  molles;  elle  doit 
enlever  tous  les  tissus  mortifiés,  en  voie  de  spha- 
cèle  ou  destinés  à  la  nécrose  :  bordure  cutanée 
inéurtrie,  muscles  déchirés  et  écrasés,  fragments 
osseux  arrachés,  ébranlés  :  elle  ne  doit  plus  rien 
laisser  à  éliminer.  Les  parties  molles  étant  ainsi 
traitées  suivant  des  principes  connus  aujourd’hui, 
l’esquillectomie  doit  être  large,  enlever  non  seu¬ 
lement  les  esquilles  libres  qui  sont  à  l’orifice  de 
sortie  ou  incrustées  dans  les  muscles,  mais  encore 
celles  qui,  enclavées  haut  dans  le  canal  médul¬ 
laire,  ne  peuvent  être  découvertes  qu’après 
suppression  des  esquilles  adhérentes  qui  mas¬ 
quent  le  foyer  conlus  intramédullaire,  adjacent  au 
point  de  passage  du  projectile,  et  dont  on  ne 
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Figure  5.  Fi 

Fig.  5.  —  Résultat  immédiat  ci 
l’avant-bras  pour  fracture  par  ( 
chez  un  blessé  en  état  infectieu 
dont  une  fracture  du  tarse. 

Fig.  G.  —  Deux  mois  plus  tard, 
les  doux  bouts  du  radius  sont  en 
du  cubitus  sont  moins  distants  e 


Fig.  7.  —  Deux  mois  plus  tard,  la  fusion 
fistule.  Les  fragments  du  cubitus  ne  se  sc 
pseudarthrose  est  peu  gênante.  Raideur  des 
n’est  détruit  et  on  peut  espérer  un  résultat 
satisfaisant. 


parle  jamais,  L’opération  doit  encore,  pour  I  darthrose,  dans  les  ca 
mettre  la  zone  contuse  complètement  à  ciel  |  terposition  musculaire 
ouvert,  supprimer  celles  des  esquilles 
adhérentes  dont  la  vitalité  future  serait 
compromise  par  l’infection,  et  celles1 
qui  paraissent  susceptibles  de  gêner  le 
libre  drainage'. 

Après  une  intervention  ainsi  con¬ 
duite  et  sans  qu’il  soit  à  aucun  moment 
besoin  d' antiseptique* ,  on  voit  réguliè¬ 
rement  la  plbie  évoluer  aseptiquement 
et  sans  pus  sous  pansement  rare,  si  le 
nettoyage  a  été  vraiment  précoce ,  ou 
s' aseptiser  très  vite,  après  une  suppura¬ 
tion  éphémère  si  la  désinfection  ne  été 
que  secondaire  et  faite  alors  qu’il  exis¬ 
tait  déjà  des  signes  cliniques  d'infection. 

La  suppuration  persiste-t-elle  après 
quatre  ou  cinq  jours,  c’est  sans  aucun 
doute  qu’une  esquille  a  été  oubliée  en 
un  recoin  de  la  plaie.  Une  plaie  bien 
ouverte  qui  suppure  est  une  plaie  qui  a 
quelque  chose  à  éliminer.  Il  faut  immé¬ 
diatement  en  faire  la  vérification  ra¬ 
diographique  et  enlever  sans  tarder  les 
débris  restants,  ce  qui  est  généralement 
très  simple  et  assure  l’évolution  asep¬ 
tique  désirable. 

Dès  lors,  on  n’a  pas  à  craindre  de 
fusées  purulentes,  de  sclérose  muscu¬ 
laire,  de  phlébite  avoisinante  ;  le  cal 
qui  se  forme  est  un  cal  nornial,  asep¬ 
tiquement  bâti  dans"  des  délais  normaux, 
par  des  éléments  ostéogénétiques  sains, 
dont  aucune  infection  ne  fait  dévier  la 
puissance  édificatrice . 

On  redoute  beaucoup,  pourtant, 
cette  esquillectomie  nécessaire  et  vrai¬ 
ment  prophylactique  :  le  dogme  clas¬ 
sique  qui  a  déclaré  sacrée  l’esquille 
adhérente  résiste  encore  aux  ensei¬ 
gnements  de  la  guerre  parce  que 
quelques  chirurgiens  de  l’arrière,  qui 
ne  savent  rien  de  la  chirurgie  du 
front,  se  sont  effrayés  de  certains 
désossements  faits  à  l’avant,  les  uns, 
inconsidérément,  par  des  ignorants, 
les  autres,  de  propos  délibéré,  par 
devrais  chirurgiens  qui  se  refusaient 
à  amputer  au  membre  supérieur  pour  “UI" 
des  lésions  énormes  quand  les  nerfs  j 
et  les  vaisseaux  étaient  sains. 

Il  faudrait  bien  cependant,  une 
bonne  fois  pour  toutes,  se  débar¬ 
rasser  de  la  terreur  de  la  pseudarthrose  qui 
empêche  si  souvent  de  faire  le  nécessaire  : 
si  l’on  met  â  part  les  désossements  volon¬ 
tairement  faits  pour  éviter  une  désarticula¬ 
tion  ou  une  amputation,  qui  ne  doivent  pas 
entrer  en  ligne  de  compte,  on  peut  affirmer 
que  les  pseudarthroses  vues  à  l’arrière  sont 
bien  plus  souvent  le  fait  d’une  infection 
persistante  interfragmentaire  que  le  résul¬ 
tat  d’une  esquillectomie  trop  large3. 

A  vrai  dire,  et  théoriquement,  la 


envisagés,  où 
[rarissime,  ne  peut 


ure  G.  Figure  7. 

ane  esquillectomie  large  des  deux  os  de 
eup  de  feu  avec  effets  explosifs  énorme: 
grave,  du  fait  de  blessures  multiples 

il  y  a  un  rapprochement  des  fragments 
oie  de  fusion  périostique  :  les  fragment: 
un  travail  périostique  intense  se  fait  : 


insuffisante  ayant  permis  une  infection  qui  a  tué 
les  éléments  locaux  de  l’ostéogénèse,  ou  d’une 
esquillectomie  techniquement  défec¬ 
tueuse  qui  ne  les  a  pas  laissées  en 
place  dans  une  plaie  aseptisée. 

Or,  esquillectomie  large  ne  veut  pas 
dire  esquillectomie  techniquement  dé¬ 
fectueuse.  Il  faut  bien  s’entendre  sur 
le  sens  du  mot  large  dont  il  est  difficile 
de  donner  une  définition  précise.  L’opé¬ 
ration  large  n’est  ni  le  désossement 
total  du  foyer  de  fracture,  ni  la  résec¬ 
tion  diaphysaire  :  une  gastrectomie 
large  n’est  pas  non  plus  une  gastrecto¬ 
mie  totale.  Un  chirurgien  de  quelque 
expérience  et  de  quelque  bon  sens  ne 
jouera  pas  sur  les  mots  et  comprendra 
d’instinct  ce  que  l’on  entend  dire  en 
écrivant  que  Y  esquillectomie-  large 
enlève  toutes  les  esquilles  adhérentes  qui 


paraissent  pouvoir 


r  le  libre  drai- 


radiale  est  complète,  sans 
ît  pas  rejoints.  Mais  cette 
doigts,  mais  aucun  tendon 
’onctionnel  de  la  ntain  très 


Figur 
Fig.  8. 

Radiogruj 


i.  Figure  9. 

Fracture  du  cubitus  par  éclat  d’obt 
eau  quatrième  jour. 

Fig.  U.  —  Radiographie  huit  jours  plus  tard,  a 
Fig.  10.  —  Radiographie  trois  semaines  après 
>nt  plus  visibles. 

Fig.  11.  —  Radiographie  au  trente-cinquième 
îs  parties  molles  était  complète  depuis  huit  jou 
é  useptique. 


de  la  diaphyse. 

iprès  esquillectomie. 
l’esquillectomie  :  les  fissures  ne 


pseu- 


1.  M.  Picqué,  qui  trouve  excessive  l’esquillocto- 
mie  ainsi  définie,  a  essayé  récemment  de  lui  substi¬ 
tuer,  dans  le  langage  écrit,  une  intervention  sen¬ 
siblement  identique  dans  lu  pratique  des  choses. 
Je  ne  vois  pas  l'utilité  d’un  changement  de  for¬ 
mule  :  une  esquillectomie  sous-périostée  sage,  mé¬ 
thodique,  aboutissant  nu  drainage  ù  ciel  ouvert  du 
canal  médullaire,  n’est-ce  pas  une  esquillectomie 
large?  Tout  y  est,  sauf  l’épithète. 

2.  Lehiciie. —  «  De  l’asepsie  pure  et  des  moyens 
physiques  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre. 

niothérapie  ou  physiothérapie  ?  »  Luon  chirur- 
’  ’  ’  r  1916,  p.  i" 


rical,  J  an  vie: 
•'*.  On  n 


n  les  pseudarthroses  de  l’avant- 


c  do  ne  faire 


Rendue  dans 
sans  réséqué 
r  les  fracture 

■utile,  les  pseudarthroses  de  cet  o 
as  ;  pour  le  radius,  il  y  a  lieu  de  pre 
a  moins,  le  conseil  en  eonsidérntii 


is  le  ci 


Figure  13. 

l‘ig.  12.  —  Le  30  Septembre  1915,  pour  une  fracture  sus-articulaire 
de  l'humérus  par  éclat  d'obus,  datant  de  la  veille,  fut  pratiquée  une 
esquillectomie  totale  sous-périostée  avec  régularisation  à  la  scie  des 
deux  fragments  restants.  La  radiographie  fut  faite  dix  jours  après 
et  donna  l’image  ici  reproduite.  Au  l°r  Décembre,  au  sortir  du  plùtre, 
la  plaie  était  complètement  cicatrisée  sans  fistule,  et  la  radiographie 
montrait  un  cal  périostique  antérieur  établissant  la  solidité  parfaite 
des  fragments.  La  flexion  du  coude  (Hait  limitée  par  la  saillie  du  bloc 
ossifiant,  elle  dépassait  l’angle  droit;  l’extension  était  de  160“  environ. 

Fig.  13.  —  Radiographie  au  bout  de  six  mois,  alors  que  le  résultat 
fonctionnel  était  celui  indiqué  par  les  figures  14  et  15. 


:  relever  que  de  deux  choses  également  mauvaises 
j  et  également  évitables  :  d’une  esquillectomie 


,  toutes  celles  qui  empêchent  la  mise 
à  l’air  du  foyer  de  fracture'. 

Aussi  ai-je  peine  à  m’expliquer  qu’on 
ait  pu  récemment  essayer,  à  ce  sujet, 
de  compliquer  des  choses  simples  et 
que  l’on  ait  réédité,  à  propos  des  frac¬ 
tures  diaphysaires,  de  très  .fâcheuses 
confusions  techniques  faites  antérieu¬ 
rement  au  sujet  des  fractures  articu¬ 
laires. 

Le  sens  du  mot  large  étant  ainsi 
éclairci,  il  n’y  a  d’esquillectomie 
techniquement  défectueuse  que  celle 
qui,  faite  sans  idée  physiologique, 
arrache  les  esquilles  qu’il  est  indi¬ 
qué  d’enlever,  en  ne  prenant  nul 
souci  de  laisser  dans  la  plaie  les 
éléments  fertiles  de  l’os,  ceux  qui 
peuvent,  seuls,  assurer  la  formation 
d'un  cal  régulier. 

Ces  éléments  fertiles,  véritable 
moelle  sous-périostique,  se  trouvent 
uniquement  entre  la  couche  fibreuse 
et  le  cylindre  diaphysaire,  comme 
Ollier  l’a  montré,  et  pour  les  conser¬ 
ver  dans  une  plaie,  il  faut  absolument 
racler  l’os  à  la  rugine  tranchante. 

,  ne  •  ■  On  ne  répétera  jamais  trop  que 
seule  est  permise  V esquillectomie  rigou- 
lion  reusement  sous-périostée,  conservatrice 
■e  a  du  périoste  total  et  .non  pas  seulement 
du  périoste  fibreux,  c’ est-à-dire  l'es- 
quillectomie  pratiquée  suivant  les  prin¬ 
cipes  d'Ollier. 

Quoi  qu’on  en  ait  pu  dire  récemment, 
elle  est  loin  d’être  partout  répandue,  et, 
puisqu’il  y  a  une  bonne  et  une  mauvaise 
manière  de  faire  l’esquillectomie,  je  suis 
certain,  d’après  ce  que  j’ai  vu,  que  la  mau¬ 
vaise  est  encore  la  plus  répandue. 

La  bonne  manière  exige  qu’une  fois  la 
plaie  bien  débarrassée  des  débris  muscu¬ 
laires,  des  corps  étrangers  et  des  es¬ 
quilles  libres  qui  l’encombrent,  on  saisisse 
avec  un  petit  davier  chacune  des  esquilles 
adhérentes  que  l’on  veut  enlever,  et  qu’a- 
près  l’avoir  fixée  sans  trop  tirer  sur  elle, 
on  la  rugine  soigneusement  avec  le  déta¬ 
che-tendon  tranchant,  non  pour  la  libérer 
et  pour  l’extraire,  mais  pour  la  dépouiller 
de  sa  couverture  périostique. 

On  doit  résister  à  la  tentation  très  natu¬ 
relle  de  l’arracher  par  traction  brusque 
ou  par  torsion  violente,  car,  en  procédant 
ainsi,  on  ne  décolle  que  le  tissu  fibreux; 
la  doublure  ostéogénique  reste  contre  l’os; 
seule,  l’action  patiente  et  méthodique  de 
l’instrument  d’Ollier  permet  de  la  garder 
entière  au  revers  du  périoste  externe  sté¬ 
rile. 

L’esquillectomie  sous-périostée  est  donc 


1.  «  Résultats  de  l’esquillectomie 
tive  dans  les  fractures  diaphysaire! 
Lyon  Chirurgical,  Décembre  1915. 


is-périostée  priini- 
ir  coups  de  feu  ». 
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DYSENTERIE 

ET  DIARRHÉES  DVSEATÉRIFORMES 

Pur  M.  L.  GIROUX 

Aide-major  de  lpe  classe, 

Ancien  chef  de  clinique  de  lu  Faculté  de  Puris. 


La  spécialisation  de  notre  hôpital  nous  a  per¬ 
mis,  depuis  un  an,  de  soigner  de  nombreux  ma¬ 
lades  atteints  de  dysenterie  vraie  ou  de  diarrhée 
dyscntériforme.  Parmi  ces  cas,  nous  n’en  retien¬ 
drons  que  150,  qui  furent  l’objet  d'une  observa¬ 
tion  plus  rigoureuse.  Ces  cas  se  répartissent 
comme  suit  :  117  cas  de  diarrhée  muco-san- 
glante,  40  cas  de  diarrhée  d’apparence  banale, 
enfin,  3  cas  de  diarrhée  réalisant  le  type  choléri¬ 
forme.  Nous  ne  parlerons  pas  de  la  symptoma¬ 
tologie  générale  de  ces  différentes  variétés,  car 
elle  ne  présente  rien  de  spécial  à  relever,  mais 
seulement  de  quelques  points  particuliers  de  l’his¬ 
toire  clinique  :  1°  des  phénomènes  critiques  qui 
précèdent  la  convalescence;  2°  de  l’association 
de  la  dysenterie  et  d’une  infection  paratyphoïde; 
3°  de  quelques  complications;  4°  de  la  thérapeu¬ 
tique  que  nous  avons  mise  en  pratique  et  qui 
nous  parait  comporter  quelques  déductions  inté¬ 
ressantes. 

D’une  façon'générale,  l’évolution  fut  bénigne, 
puisque  nous  n'avons  eu  à  déplorer  que  5  cas 
mortels.  Tous  les  autres  se  sont  terminés  par  la 
guérison  et  dans  tous  ces  cas  étiquetés  dysente¬ 
rie,  l’ascension  de  la  courbe  urinaire  nous  a  paru 
le  signe  le  plus  sûr  et  le  plus  précoce  de  la  con¬ 
valescence  prochaine.  Pendant  toute  la  période 
aiguë  de  la  maladie,  les  urines  sont  rares,  mais 
au  moment  où  le  sujet  va  entrer  en  convalescence, 
elles  augmentent  rapidement.  La  crise  urinaire 
est  signalée  dans  les  traités  classiques,  mais  elle 
ne  parait  pas  y  tenir  la  place  qu’elle  mérite.  Elle 
s’annonce  en  général  avant  l’amélioration  de 
l’état  général  et  surtout  des  phénomènes  intesti¬ 
naux.  Celte  crise  se  traduit  habituellement  par 
une  diurèse  très  abondante  :  les  urines,  qui  pen¬ 
dant  la  période  aiguë  se  maintenaient  aux  envi¬ 
rons  de  500  gt\,  atteignent  1.000,  2.000,  3.000 
et  même  davantage  pendant  les  vingt-quatre 
heures.  Cette  polyurie  critique  s’accompagne 
parallèlement  d’une  décharge  chlorurée  très 
marquée.  Systématiquement,  nous  avons  fait 
pratiquer  de  nombreux  examens  au  laboratoire 
de  notre  hôpital  et  chez  des  sujets  soumis  à  un 
régime  fixe.  Nous  avons  ainsi  obtenu  des  élimi¬ 
nations  chlorurées  atteignant  16,  20  et  jusqu’à 
23  gr.  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  ralentissement  du  pouls  est  un  phénomène 
connexe  de  la  crise  urinaire.  Le  pouls  tombe  à  60, 
50  et  parfois  40  pulsations  à  la  minute.  Il  s’agit 
d’une  bradycardie  totale  cédant  aux  causes  accé¬ 
lératrices  habituelles,  c’est  une  bradycardie  régu¬ 
lière,  et  ce  n’est  qu’cxceplionnellement  que  nous 
avons  pu  noter  quelques  extrasystoles  ;  enfin,  c’est 
une  bradycardie  passagère,  qui  évolue  parallèle¬ 
ment  à  la  crise  urinaire. 

Si  la  grande  majorité  des  cas  a  présenté  cette 
évolution  avec  début  brusque  et  terminaison 
rapide  par  une  crise  urinaire,  certains  d’entre 
eux  ont  eu  une  évolution  moins  régulière  et  plus 
complexe. 

Dans  trois  cas  aux  phénomènes  dysentériques 
s’est  surajoutée  une  infection  paratyphoïde.  Dans 
l’un  de  ces  cas,  le  début  fut  rapide  par  des  co¬ 
liques,  de  la  diarrhée  et  des  vomissements.  Au 
huitième  jour  de  la  maladie,  date  de  l’entrée  à 
l’hôpital,  la  langue  est  blanche,  étalée.  La  tempé¬ 
rature  axillaire  atteint  36°6.  On  note  une  sensibi¬ 
lité  abdominale  diffuse  plus  accentuée  à  l’épi¬ 
gastre.  Le  malade  est  très  déprimé,  les  yeux  sont 
excavés.  Les  selles,  examinées  au  laboratoire 
d’armée,  renferment  du  bacille  dysentérique,  j 
L’état  général  s’améliore,  puis,  après  trois  jours 
d’apyrexie,  la  température  remonte  à  39°  et  l’hé- 
m  jculture  décèle  dans  le  sang  le  para  B.  La  tem¬ 


pérature  baisse  ensuite  pour  osciller  aux  environs 
de  37°5,  mais  l’état  général  reste  mauvais,  la 
diarrhée  augmente  de  fréquence  pour  atteindre 
jusqu’à  20  selles  par  jour.  Le  pouls  s’accélère 
pour  atteindre  160  pulsations  à  la  minute  et  le 
malade  succombe  trois  semaines  après  la  courte 
période  d’amélioration. 

Dans  deux  autres  cas,  le  début  s’annonce  éga¬ 
lement  par  des  phénomènes  dysentériques,  puis 
survient  une  paratyphoïde  à  para  B.  Ces  deux 
cas  se  distinguent  cependant  du  précédent,  car  le 
bacille  dysentérique  n’a  pu  être  isolé  des  selles 
et,  d’autre  part,  l’évolution  se  fit  vers  la  guérison. 

Cette  première  observation  est  à  rapprocher 
d’un  fait  analogue  rapporté  par  M  Job1,  et  cela 
constitue  un  exemple  de  ces  maladies  mixtes 
(maladies  proportionnées  de  Torte),  aux¬ 
quelles  M .  Remlinger”  a  consacré  un  article 
récent  et  confirmatif  des  observations  antérieures 
de  Kelsch8.  Dans  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions,  l’évolution  de  la  dysenterie  s’est  accom¬ 
pagnée  de  manifestations  qui  n’appartiennent 
pas  à  sa  symptomatologie  habituelle.  Nous  ne 
parlerons  pas  des  arthralgies  et  des  myalgies  qui 
sont  bien  connues  et  fréquemment  observées. 
Parmi  cès  symptômes  associés,  les  uns  parais¬ 
sent  être  des  coïncidences  banales,  il  en  serait 
ainsi  de  deux  cas  d’herpès  des  lèvres  et  d’une  ob¬ 
servation  d’angine  herpétique  associée  à  l’herpès 
labial.  Dans  certains  cas,  les  accidents  surajoutés 
paraissent  être  d’origine  réflexe  ;  il  en  était  ainsi 
chez  deux  malades  qui  présentaient  de  courtes 
crises  de  tachycardie  paroxystique.  Enfin,  dans 
une  dernière  série  d’observations,  les  complica¬ 
tions  sont  vraisemblablement  d’origine  toxi- 
infectieuse.  < 

Dans  celte  série  il  faut  placer  quatre  cas  d’al¬ 
buminurie,  un  cas  de  pleurésie  diaphragmatique, 
enfin  un  syndrome  purpurique  généralisé  et  un 
syndrome  de  Raynaud. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  dans  tous  les 
cas  où  le,  diagnostic  de  dysenterie  était  porté 
soit  en  se  basant  sur  l’examen  bactériologique, 
soit  uniquement  sur  les  symptômes  cliniques, 
nous  avons  eu  recours  au  sérum  antidysenté¬ 
rique.  Mais,  dès  le  début,  nous  fûmes  un  peu 
surpris  de  l’inefficacité  de  ce  sérum  sur  les 
dysenteries  les  mieux  caractérisées  clinique¬ 
ment.  C’est  dans  ces  circonstances  que  nous 
nous  sommes  demandé  s'il  ne  s’agissait  pas  de 
dysenterie  amibienne  et  que  nous  avons  eu 
recours  à  l’émétine.  Ce  traitement,  à  la  dose  de 
4  centigr.  par  jour,  nous  a  donné,  dans  de  nom¬ 
breux  cas,  des  résultats  d’une  extrême  rapidité. 
Ces  constatations  donnaient  aussi  une  grande 
vraisemblance  à  notre  interprétation,  qui  avait, 
d'ailleurs,  été  ultérieurement  confirmée  par  les 
recherches  de  MM.  Ravaut  et  Kronulitsky  *.  Ces 
auteurs  ont  en  effet  montré  que  beaucoup  de  dysen¬ 
teries,  en  apparence  bacillaires,  étaient  en  réa¬ 
lité  amibiennes  et  qu’en  cas  d’association  l’amibe 
jouait  le  rôle  primordial.  Des  constatations  ana¬ 
logues  ont  été  faites  par  MM.  Roussel,  Brulé, 
Barat  et  Pierre  Marie  ”.  Ces  faits  expliquent  que, 
dans  certains  cas,  la  recherche  du  bacille  dysen¬ 
térique  reste  négative  et  que  le  sérum  demeure 
sans  effet.  Dans  les  cas  traités  par  l’émétine,  nous 
avons  obtenu  des  résultats  très  rapides.  En  qua¬ 
rante-huit  heures,  les  phénomènes  fonctionnels 


1.  Job.  —  «  Dysenterie  bacillaire  et  infection  paraty- 
phique  I!  ».  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux, 
22  Octobre  1915. 

2.  P.  Rkmmnger.  —  «  Les  maladies  mixtes  hybrides 
et  métisses  (maladies  proportionnées  de  Torte)  en  méde¬ 
cine  d’armée  ».  Paris  médical ,  10  Juin  1910. 

3.  Kklscii.  —  «  Traité  des  maladies  épidémiques  ». 
T.  1,  p.  75,  82. 

h.  Ravaut  et  Kronulitsky.  —  «  Epidémie  de  dysen¬ 
terie  amibienne  avec  présence,  dans  quelques  cas,  du 
bacille  dysentérique.  Rélc  tout  à  fait  secondaire  de  ce 
bacille.  Traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par  l’ar- 
sénobenzol  ».  Société  médicale  des  Hôpitaux,  séance  du 
15  Octobre  1915. 

5.  L.  Roussel,  Brulé,  Barat  et  Pierre  Marie.  —  «  Les 
associations  de  l’amibe  et  des  bacilles  dysentériques  ». 
Société  médicale  des  Hôpitaux ,  15  Février  1915. 


s’amendent,  l’état  général  s’améliore  et  il  est  rare 
que  l’on  soit  obligé  de  continuer  le  traitement 
pendant  plus  de  cinq  ou  six  jours.  La  courbe  ci- 
jointe  est  un  exemple  de  la  rapidité  d’action  du 
traitement.  Au  deuxième  jour,  les  selles  tombent 
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de  20  à  12,  les  urines  passent  de  500  à  1.500  gr., 
le  pouls  de  32  à  56  pulsations.  On  lit  nettement 
sur  cette  courbe  ce  que  nous  disions  plus  haut, 
la  précession  de  la  crise  urinaire  sur  l’améliora¬ 
tion  notable  des  phénomènes  intestinaux. 

Dans  les  cas  de  diarrhée  cholériforme,  il  existe 
trois  médications  thérapeutiques  dominantes.  Il 
faut  lutter  contre  la  déshydratation  et  l’asthénie 
cardio-vasculaire  et  atténuer  les  souffrances  qui 
épuisent  le  malade.  C’est  pour  remplir  cette 
triple  indication  que  nous  avons  eu  recours  aux 
toni-cardiaques  et  au  sérum  morphine.  L’emploi 
de  la  morphine  nous  a  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats  et  nous  n’avons  pas  hésité  à  la  prescrire 
dans  un  cas  très  grave  et  malgré  une  albuminurie 
abondante.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les 
crampes  douloureuses  disparaissent  et  le  malade 
bénéficie  d’un  sommeil  réparateur.  Dans  notre 
cas,  l’albuminurie  avait  considérablement  dimi¬ 
nué  le  lendemain  et  trois  jours  après  elle  avait 
disparu,  ainsi  que  tous  les  phénomènes  inquié¬ 
tants. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉS  DE  CHIRURGIE  ET  DE  NEUROLOGIE 

Séance  commune  des  deux  Sociétés  (‘J'i  Mai 
Première  question. 

L’opération  primitive  des  blessés  du  crâne.  _ 

Doit-on  toujours  la  pratiquer ?  —  Quels  sont  les 
types  d'opérations ;  où  faut-il  s’arrêter ?  —  Les  es¬ 
quilles  de  la  table  interne  doivent-elles  toujours  être 
admises  et  recherchées,  lors  de  simple  fissure  de  la 
table  externe  ?  —  Le  lambeau  est-il  préférable  à  l’in¬ 
cision  cruciale ?  —  Quels  sont  les  indications,  la 
technique  cl  les  résultats  de  l’extraction  primitive  des 
projectiles  intracérébraux  ? 

M.  Ferraton,  médecin-inspecteur,  directeur  du 
Service  de  Santé  d’un  corps  d’armée,  résume  la 
pratique  des  chirurgiens  lyonnais  qui  opèrent  dans 
les  ambulances  du  front  de  son  corps  d’armée.  Il 
pense,  avec  ses  collaborateurs,  que  les  blessés  du 
crâne  doivent  être  rapidement  transportés  du  point 
où  ils  sont  tombés  jusqu’au  lieu  où  ils  seront  opérés. 
Arrivés  là,  l’intervention  opératoire  ne  doit  pas  être 
retardée.  Transport  rapide,  intervention  précoce, 
telle  est  la  première  formule. 

Dans  quelle  formation  sanitaire  de  l’avant  con¬ 
vient-il  d’opérer  ces  blessés  ? 

Ce  n’est  évidemment  ni  dans  les  postes  de  secours, 
ni  même  dans  les  ambulances  de  tri,  trop  exposés  au 
feu  de  l’ennemi,  mais  dans  une  formation  chirurgi¬ 
cale  sise  plus  en  arrière,  pas  trop  loin  cependant, 
formation  stable,  bien  installée,  avec  laboratoire  de 
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stérilisation,  salle  d’opération  d’une  propreté  assurée, 
équipe  de  chirurgiens  de  carrière  et  d’aides  compé¬ 
tents,  capacité  de  lits  suffisante  pour  garder  les  opé¬ 
rés,  tranquillité  tout  au  moins  relative  :  c’est,  en  un 
mot,  à  l’ambulance  opératoire  par  destination,  que 
seront  arrêtés  les  crâniens.  Dans  le  corps  d’ar¬ 
mée  de  M.  Kerraton,  ils  y  arrivent  de  2  à  6  heures 
après  la  blessure. 

A  part  ceux  dont  les  lésions  sont  manifestement 
au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie  et  qu’il  faut 
se  résigner  à  laisser  mourir,  tous  les  blessés  du 
crâne  doivent  être  opérés,  même  les  douteux,  c’est-à- 
dire  ceux  qui  souvent  arrivent  avec  le  diagnostic  de 
plaie  simple  du  cuir  chevelu  :  c’est  la  deuxième  for- 

Le  but  de  l’intervention  ?  Il  est  banal  de  l’indiquer. 
On  opère  pour  arrêter  des  hémorragies  superficielles 
ou  profondes,  extra-  ou  intra-dure-mériennes,  pour 
lever  une  compression  ou  supprimer  une  irritation 
méningo-encéphalique  par  hématome,  esquille  ou 
corps  étranger,  pour  aseptiser  le  foyer,  parties 
molles,  os,  méninges  et  cerveau,  enfin  pour  assurer 
le  drainage. 

Par  quel  mode  d’intervention  ?  Exceptionnellement, 
on  tracera  un  grand  lambeau  ;  les  incisions  cutanées 
seront,  de  règle,  cruciales,  linéaires  ou  légèrement 
incurvées.  Pour  trépaner,  l’on  use  du  trépan,  de  la 
fraise,  du  ciseau,  de  la  pince  gouge.  Quelles  limites 
donner  à  la  résection  osseuse?  Il  faut  régulariser 
l’orifice  traumatique  et,  si  la  dure-mère  est  ouverte, 
la  découvrir  jusqu’au  delà  des  limites  de  la  déchirure, 
jusqu’en  parties  durales  saines. 

Comment  se  comporter  vis-à-vis  de  la  dure-mère 
intacte?  On  respectera  cette  membrane  quand  elle 
apparaîtra  de  coloration  normale,  animée  de  batte¬ 
ments;  ou  ne  l’incisera  que  si  elle  apparaît  noire, 
sans  battements,  recouvrant  un  hématome,  un  foyer 
cérébral-  contus.  La  dure-mère  a-t-elle  été  ouverte 
par  le  trauma.  11  faut  inciser  la  membrane  sur  toute 
l’étendue  qui  recouvre  les  portions  cérébrales 
atteintes. 

Comment  lutter  contre  les  hémorragies?  L’hé¬ 
morragie  d’un  sinus  s'arrête  d’une  mèche  de  gaze. 
Les  hémorragies  des  vaisseaux  dure-mériens,  rares, 
s’arrêtent  par  forcipressure  et  ligature.  Que  faire 
contre  les  hémorragies  méningo-céébrrales,  pie- 
mériennes,  se  diffusant  sous  l’arachnoïde?  L’action 
est  ici  difficile  ;  on  peut  chercher  à  limiter  l’épanche¬ 
ment  en  établissant  un  barrage,  une  petite  collerette 
de  gaze  compressive  entre  le  cerveau  et  la  dure- 
mère;  certains  ont  essayé  une  collerette  sous-pie- 
mérienne  (Latarjet);  d’autres  emploient  une  sorte  de 
Mikulicz  ou  bien  exercent  simplement  une  douce 
compression  par  un  pansement  à  plat  sur  la  surface 
cérébrale  dénudée. 

Il  est  necessaire  de  bien  veiller  à  enlever  les 
esquilles  de  la  table  interne  détachées  ou  bien  agres¬ 
sives,  parce  que,  laissées  en  place,  elles  sont  fac¬ 
teurs  d’irritation  cérébrale  et  d’infection. 

Lorsque  la  dure-mère  est  ouverte,  la  toilette  opé¬ 
ratoire  comprend  l’ablation  des  caillots,  de  la  bouillie 
cérébrale,  des  corps  étrangers  intracérébraux  aisé¬ 
ment  accessibles,  reconnus  à  l’aide  d’une  sonde 
cathétérisant  avec  extrême  prudence  les  premiers 
centimètres  du  trajet. 

Pour  nettoyer  les  foyers  cérébraux,  on  peut  utiliser 
l’eau  stérilisée,  l’eau  oxygénée,  l’éther,  les  attouche¬ 
ments  iodés. 

Le  drainage  par  drain  intracérébral  peut  être  dan¬ 
gereux;  il  est  toujours  irritant;  le  drainage  par 
mèche  est  moins  agressif  mais  peut  être  cause  d’in¬ 
fection  profonde;  beaucoup  préfèrent  panser  à  plat 
une  plaie  largement  ouverte.  Les  pansements  sont 
rares  ;  le  premier  applique  est  renouvelé  quarante- 
huit  heures  après  l’intervention. 

—  M.  Rouvillois,  médecin-chef  de  l’Ambulance 
chirurgicale  automobile  n"  2,  s’appuyant  sur  une 
statistique  personnelle  de  527  plaies  du  crâne, 
répond  ainsi  qu’il  suit  aux  questions  posées. 

Doit-on  toujours  opérer  les  blessés  du  crâne?  — 
-Oui.  toute  blessure  du  crâne  doit  être  explorée  chi¬ 
rurgicalement  aussitôt  que  possible.  M.  Rouvillois 
insiste  sur  les  services  rendus  par  l'examen  radios¬ 
copique  préalable  dans  le  diagnostic  de  la  nature  et 
de  l’étendue  des  lésions  crâniennes. 

Quels  sont  les  types  d'opération  ;  où  faut-il  s’arrê¬ 
ter? —  D’une  façon  générale,  on  peut  dégager  trois 
types  de  lésions  auxquels  correspond  un  manuel 
opératoire  spécial  :  lésion  simple  du  cuir  chevelu 
avec  intégrité  du  squelette  ;  lésion  du  crâne  avec 
intégrité  de  la  dure-mère  ;  lésion  du  crâne  avec  lésion 
de  la  dure-mère  et  du  cerveau. 


a)  Aux  lésions  de  la  première  catégorie,  corres¬ 
pond  l’incision  pure  et  simple  du  cuir  chevelu  desti¬ 
née  à  explorer  le  squelette  sous-jacent.  Si  ce  dernier 
est  reconnu  indemne,  l’opération  est  terminée  ;  mais 
il  y  a  lieu  de  faire  une  réserve  pour  certains  cas  dans 
lesquels,  malgré  l’intégrité  absolue  de  l’os,  il  existe 
des  troubles  nerveux  symptomatiques  de  lésions 
cérébrales  qui  peuvent  nécessiter  l’ouverture  du 
crâne  et  l’exploration  du  cerveau. 

b)  Dès  que  le  squelette  est  intéressé,  soit  sous 
forme  de  fissure,  soit  sous  forme  de  fracture  à  type 
tangentiel  ou  perforant,  il  faut  aller  plus  loin,  tré¬ 
paner  au  niveau  de  la  fissure  ou  régulariser  la  brèche 
déjà  faite  par  le  projectile.  La  dure-mère  intacte  doit 
être  soigneusement  respectée,  sauf  si  sa  coloration, 
sa  tension,  l’absence  de  battements,  des  troubles 
nerveux  par  compression,  indiquent  un  hématome 
ou  des  lésions  cérébrales  sous-jacentes  :  dans  ces  cas, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  inciser  la  membrane. 

c)  Si  la  dure-mère  est  ouverte,  il  ne  faut  pas  craindre, 
dans  le  cas  d’orifice  trop  petit  ou  même  punctiforme, 
de  la  débrider  afin  de  faciliter  l’expulsion  de  la 
bouillie  cérébrale,  des  caillots  et  des  corps  étrangers 
superficiels  qui,  de  cette  manière,  font  issvie  au 
dehors.  S’il  n’y  a  pas  de  corps  étranger,  l’opération 
se  trouve  terminée.  S’il  existe  quelques  esquilles  ou 
débris  de  projectiles  superficiels,  leur  ablation  est 
aisée  et  leur  expulsion  est  même  souvent  spontanée. 
Si,  au  contraire,  il  y  a  des  corps  étrangers  profonds, 
leur  extraction  donne  lieu  à  une  technique  particu¬ 
lière  dont  il  sera  question  plus  loin. 

Le  lambeau  est-il  préférable  à  l'incision  cruciale  ? 
—  L’incision  cruciale  a  comme  inconvénients  de 
donner  de  larges  cicatrices  adhérentes  du  cuir  che¬ 
velu,  qui  engendrent  des  troubles  nerveux  variés  et 
qui  apportent  une  gêne  notable  dans  les  interventions 
réparatrices  ;  mais,  à  côté  de  ces  inconvénients,  elle 
a  les  avantages  suivants  :  elle  permet  une  surveil¬ 
lance  beaucoup  plus  grande  et,  parlant,  plus  efficace 
de  la  plaie  cérébrale,  ce  qui  n’est  pas  négligeable 
quand  celte  plaie  est  infectée;  ses  branches  sont 
facilement  prolongeables  du  côté  où  il  devient  néces¬ 
saire  de  poursuivre  l’exploration  profonde;  d’autre 
part,  la  plaie  des  parties  molles  est  souvent  si  large 
que  la  voie  d’accès  au  centre  du  foyer  est  imposée 
par  les  circonstances  et  que  le  lambeau,  dans  ces 
cas,  ne  présente  aucune  utilité;  enfin  la  taille  d’un 
lambeau  n’exclut  pas  la  nécessité  d’un  drainage  par 
l’orifice  d’entrée  du  projectile,  de  sorte  que,  s’il 
diminue  l’étendue  des  adhérences,  il  ne  les  supprime 
pas.  l’our  toutes  ces  raisons,  M.  Rouvillois  ne  pra¬ 
tique  le  lambeau  que  dans  la  région  temporale,  où  la 
présence  du  muscle  ne  permet  pas  un  autre  procédé  ; 
encore  a-t-il  soin,  avant  de  le  suturer,  de  le  fendre 
verticalement,  à  partir  de  la  plaie,  pour  mieux  sur¬ 
veiller  cette  plaie. 

Les  esquilles  de  la  table  interne  doivent-elles  tou¬ 
jours  être  admises  et  recherchées  lors  de  simples 
fissures  de  la  table  externe?  —  La  réponse  à  cette 
question  doit  être  résolue  par  l’affirmative.  Tous 
les  chirurgiens  admettent  la  très  grande  fréquence 
des  esquilles  de  la  table  interne,  non  seulement  lors 
de  simple  fissure,  mais  encore  dans  ccrlains  cas  où 
la  table  externe  est  intacte.  Le  corollaire  qui  en 
découle  est  que  toute  fissure  de  la  table  externe 
justifie  la  trépanation  et  la  recherche  systématique 
des  esquilles  de  la  table  interne  qui  sont  toujours 
beaucoup  plus  étendues  qu’on  ne  le  croit  au  premier 

Quels  sont  les  indications,  la  technique  et  les 
résultats  de  l’extraction  primitive  des  projectiles 
intracérébraux?  —  M.  Rouvillois  considère  aujour¬ 
d’hui  comme  démontré  qu’en  présence  d'un  projec¬ 
tile,  même  profondément  situé,  il  faut,  coûte  que 
coûte,  en  tenter  l’extraction  immédiate,  à  la  condition 
de  mettre  en  oeuvre  tous  les  moyens  propres  à  le 
localiser  exactement  et  à  l’extraire  avec  le  trauma¬ 
tisme  opératoire  minimum.  Pour  cette  extraction,  il 
a  recours  à  la  bonnette  de  Wullyamoz,  maniée  sous 
l’écran  radioscopique.  Sur  20  projectiles  extraits,  il 
compte  actuellement  4  guérisons  complètes,  défini- 

L’extraction  secondaire  est  loin  de  présenter  les 
mêmes  avantages  et  de  donner  les  mêmes  résultats. 
Elle  se  fait,  en  effet,  dans  deux  conditions  :  1°  en 
pleine  infection,  le  plus  souvent  au  milieu  d’un  abcès 
cérébral;  2°  à  froid,  c’est-à-dire  en  tissu  plus  ou 
moins  cicatriciel,  dans  les  cas  d'ailleurs  rares  où  le 
projectile  est  toléré  et  la  plaie  d’entrée  cicatrisée.  Or, 
ces  conditions  sont  également  défavorables  pour  des 
raisons  différentes.  Dans  le  premier  cas,  il  est  facile 
de  comprendre  que  des  manœuvres  profondes  en 


milieu  très  infecté  sont  toujours  dangereuses  et  ris¬ 
quent  de  diffuser  l'infection.  Dans  le  second  cas, 
l’extraction  à  froid  du  projectile  est  beaucoup  plus 
ardue  et  nécessite  de  nouveaux  délabrements  intra¬ 
cérébraux  qu'il  est  si  facile  d’éviter  dans  l’extraction 
primitive  en  utilisant  le  tunnel  intracérébral  creusé 
par  le  projectile.  C'est  pourquoi  1  extraction  secon¬ 
daire  ne  doit  être  considérée  que  comme  un  pis  aller, 
et  l’extraction  primitive  doit  rester  la  véritable 
méthode  de  choix. 

—  MM.  Sencert  et  Sieur,  qui  ont  observé  328 
blessés  du  crâne,  dont  95  moururent  sans  avoir  été 
opérés,  répondent  de  la  façon  suivante  aux  questions  ; 
Doit-on  opérer  à  l’avant  toutes  les  plaies  du  crâne? 
Comment  doit-on  les  opérer  ?  Quels  résultats  est-on 
en  droit  d'attendre  de  V opération  ? 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  il  y  a  une  plaie  de 
la  voûte;  il  y  a  deux  ou  plusieurs  plaies  de  la  voûte. 

1°  Il  y  a  une  plaie  de  la  voûte.  Dans  ce  cas,  ou  bien 
les  lésions  sont  limitées  au  crâne  ou  les  lésions  inté¬ 
ressent  à  la  fois  le  crâne  et  le  cerveau. 

Dans  le  cas  de  lésions  limitées  au  crâne,  toutes  les 
fois  qu’il  existe  une  lésion  nette  de  la  table  externe, 
il  faut  pratiquement  admettre  aussi  l’existence  de 
lésions  esquilleuses  de  la  table  interne.  Abandonnées 
à  elles-mêmes,  ces  lésions  sont  presque  fatalement 
vouées  à  l’infection  :  il  en  résulte  un  abcès  intra¬ 
crânien  avec  tous  scs  dangers.  Si,  par  hasard,  la 
fracture  évolue  sans  infection,  elle  aboutit,  à  la  face 
interne  du  crâne,  à  un  cal  exubérant,  difforme,  cause 
progressive  d’irritation  corticale.  Pour  cette  double 
raison,  toute  fracture  du  crâne  par  projectile  de 
guerre  doit  être  immédiatement  opérée  :  on  trépane, 
ou  enlève  les  esquilles,  on  régularise,  ou  suture 
complètement  le  lambeau  et  la  guérison  est  obtenue 
en  quinze  jours.  Sur  39  cas  de  ce  genre  opérés  par 
MM.  Sencert  et  Sieur,  il  y  a  eu  37  guérisons  et  seule- 

Dans  le  cas  de  lésions  intéressant  à  la  fois  le 
crâne  et  le  cerveau,  la  première  opération  qui  s'im¬ 
pose  avant  toute  autre,  c'est  l’exploration  radiosco¬ 
pique.  Cet  examen  révèle-t-il  l’absence  de  projectile 
dans  le  cerveau,  l'intervention  se  bornera  à  ouvrir 
largement  le  foyer,  à  le  déterger,  à  en  enlever  corps 
étrangers  et  esquilles,  à  l’assécher  et  à  le  drainer 
avec  une  mèche.  S’il  existe  un  projectile  intracéré¬ 
bral,  il  faut  le  repérer.  Ce  projectile  est-il  dans  le 
foyer  ou  à  son  voisinage  immédiat,  son  extraction 
primitive  est  indiquée  ;  est-il  profondément  située,  à 
10,  15  cm.  ou  plus,  son  extraciiou  devra  être  remise  à 
plus  tard  :  on  ne  retrouverait  pas  son  trajet  et  la 
voie  d’accès  qu’on  serait  obligé  de  se  créer  par  la 
plaie  pour  l’atteindre  serait  en  général  beaucoup 
plus  indirecte  que  celle  qu’on  se  créera  dans  une 
extraction  secondaire.  Une  autre  raison  de  temporiser, 
dans  l'extraction  des  projectiles  profonds,  c’est  qu'en 
général  ils  sont  constitués  par  de  petits  éclats  d’obus 
ou  de  grenade  lesquels  sont  moins  septiques  que  les 
gros  éclats. 

MM.  Sencert  et  Sieur  ont  opéré  92  plaies  de  ce 
genre.  25  fois,  il  s’agissait  de  plaies  pénétrantes  par 
balles  ;  il  y  a  eu  21  morts  et  4  guérisons.  67  fois,  il 
s’agissait  de  plaies  pénétrantes  par  éclats  d'obus  ou 
de  grenade;  sur  ces  67  cas,  19  fois  les  éclats  étaient 
extra-cérébraux,  sous-dure-mériens  ou  coincés  dans 
le  crâne  ;  il  y  eutl7  guérisons  et  2  morts.  Les  48  der¬ 
niers  ont  donné  29  guérisons  et  19  morts  ;  mais  les 
auteurs  ne  peuvent  dire  le  chiffre  de  corps  étrangers 
intracérébraux  chez  les  blessés  guéris,  car  beau- 
cou;)  de  ces  cas  sont  antérieurs  à  1ère  de  la  radio¬ 
graphie  de  campagne. 

2"  Il  y  a  deux  ou  plusieurs  plaies  de  la  voûte. 
D’une  façon  géuérale,  on  peut  admettre,  quand  on 
voit  deux  plaies  du  crâne,  qu’il  s'agit  d’une  plaie 
perforante  par  balle.  Suivant  l’incidence  sous  laquelle 
la  balle  a  frappé  la  boîte  osseuse,  on  est  en  présence 
d’un  coup  de  feu  tangentiel,  d'un  séton  du  crâne  ou 
d'une  perforation  bipolaire. 

Le  coup  de  feu  tangentiel  produit  un  éclatement 
plus  ou  moins  important  de  la  table  interne,  une  pro¬ 
jection  plus  ou  moins  grande  des  esquilles  et  entraîne 
des  lésions  corticales  en  rapport  avec  l’étendue  des 
lésions  crâniennes.  Le  éoup  de  feu  bipolaire  produit 
un  orifice  d’entrée  et  un  orifice  de  sortie  de  dimen¬ 
sions  très  restreintes,  et  deux  foyers  de  contusion 
cérébrale,  à  l’entrée  et  à  la  sortie.  Le  séton  du  crâne 
produit  un  foyer  d'entrée  assez  peu  étendu  en  géné¬ 
ral,  un  foyer  de  sortie  au  contraire  très  volumineux, 
en  rapport  avec  délabrements  osseux  qui  sont  dans 
ces  cas  très  étendus. 

Ici  encore,  les  lésions  cranio-cérébrales,  vouées  à 
l’infection  rapide,  commandent  l’intervention  immé- 
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(Hâte.  L'opération  a  pour  but  de  mettre  à  nu  large¬ 
ment  le  ou  les  foyers  de  contusion  cérébrale,  de  les 
vider,  d’en  évacuer  la  bouillie  sanguinolente  si 
propre  à  1  infection,  les  esquilles  et  les  débris  de 
toute  sorte  qui  ont  été  entraînés.  Simple  et  efficace 
dans  le  coup  de  feu  tangeutiel,  cette  intervention 
devient  très  compliquée  et  très  aléatoire  dans  les 
sétons  du  crâne  et  les  perforations  bipolaires.  Agran¬ 
dissant  l’orifice  de  sortie,  on  trouve  en  effet  très 
souvent,  dans  ces  cas,  de  larges  éclatements  osseux, 
de  grands  fragments  complètement  isolés  et  des  traits 
de  fractures  qui  s’irradient  au  coin  vers  la  base;  il 
faut  alors  savoir  s'arrêter,  quand  on  a  bien  mis  à  nu 
le  foyer  cérébral,  et  se  garder  des  larges  désosse¬ 
ments  de  la  voûte.  Les  résultats  dans  ces  cas  sont 
naturellement  très  mauvais  ;  ils  sont  bous  au  con¬ 
traire  dans  les  coups  de  feu  tangentiels. 

MM.  Sencert  et  Sieur  ont  opéré  103  plaies  perfo¬ 
rantes  de  la  voûte.  47  fois  il  s'agissait  de  coups  de 
feu  tangentiels  :  il  y  eut  20  morts  et  28  guérisons. 
41  fois  il  s’agissait  de  séton  du  crâne  ;  il  y  eut 
30  morts  et  12  guérisons.  13  fois  il  s'agissait  de  per¬ 
forations  bipolaires  ;  il  y  eut  8  morts  et  5  guérisons. 

11  est  évident  que  le  mot  de  guérison  employé  ici 
veut  dire  guérison  opératoire  et  ne  préjuge  en  rien 
des  résultats  éloignés.  En  ce  qui  concerne  ces 
derniers,  voici  le  résultat  d’une  enquête  de  MM.  Sen¬ 
cert  et  Sieur  portant  sur  104  évacués  de  1  ambulance 
depuis  un  temps  qui  varie  de  21  mois  (maximum)  à 
11  mois  (minimum).  Ils  ont  reçu  des  différentes 
sources  auxquelles  ils  se  sont  adressés  (maires  des 
communes,  dépôt  des  régiments)  71  réponses.  Or,  de 
ces  71  opérés  24  sont  morts  ;  40  sont  vivants,  et 
bien  portants,  mais  réformés  ;  7  ont  pu  reprendre  du 
service;  5  sont  dans  le  service  armé,  2  dans  le  ser- 

Les  24  morts  ont  été  précoces,  puisque  12  se  sont 
produites  dans  le  1er  mois  qui  a  suivi  l'évacuation  du 
blessé,  5  dans  le  2e  mois,  2  dans  le  4°  mois.  Pour 
5  cas  on  ignore  la  date  de  la  mort. 

—  M .  Rovorchon,  médecin-chef  d’une  ambulance 
chirurgicale  automobile,  est,  lui  aussi,  d’avis  qu 'il 
faut  opérer  primitivement  et  le  plus  tût  possible  tous 
les  blessés  du  crâne.  Il  n’existe  à  cette  règle  que  deux 
contre-indications  :  une  installation  chirurgicale  in¬ 
suffisante,  l’état  agonique  du  blessé. 

Il  existe  de  multiples  ti/pes  d’interventions  primi¬ 
tives  des  blessés  du  crêpe;  on  peut,  en  les  groupant 
d'après  leurs  indications,  les  ramener  à  quatre  : 

1"  L'opération  d'hémostase  :  elle  est  relativement 
rare.  Sur  250  trépanations  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
faire,  M.  Reverchon  ue  l'a  pratiquée  que  4  fois  avec 
3  succès;  il  s’agissait  de  lésions  des  sinus  veineux: 
trois  fois  le  sinus  latéral  était  intéressé,  le  sinus 
longitudinal  une  fois.  L'intervention  a  toujours  été 
simple  :  le  tamponnement  a  suffi  à  arrêter  l’hémor¬ 
ragie  ; 

2°  L'exploratiou  d'une  plaie  du  crâne  avec  inté¬ 
grité  probable  de  la  dure-mère  ;  il  s’agit  surtout 
d'une  opération  de  décompression; 

3°  Le  débridement  d’une  plaie  avec  lésion  évidente 
.de  la  dure-mère  :  c’est  une  opération  de  nettoyage 
dont  le  but  est  de  prévenir  l’infection  ; 

4°  L’extraction  primitive  des  corps  étrangers. 

Où  faut-il  s'arrêter  .'  il  faut  toujours  faire  l’inci¬ 
sion  exploratrice  des  plaies  du  cuir  chevelu.  S’il 
existe  sur  la  s.urface  osseuse  uu  pertuis  avec  ou  sans 
inclusion  de  corps  étranger,  une  fissure,  un  point 
ecchymotique,  il  faut  trépaner.  Si  la  dure-mère  est 
intacte  ou  lésée  seulement  dans  une  partie  de  sou 
épaisseur,  il  iaul  la  respecter. 

Un  hématome  sous-dure-mérien  doit  être  ponc¬ 
tionné  s'il  est  étendu  et  s'accompagne  de  phénomènes 
de  compression  manifestes;  en  tout  autre  cas,  il  est 
préférable  d’attendre  et  de  soulager  le  blessé  par  la 
glace  et  les  ponctions  lombaires. 

Quelles  doivent  être  les  limites  du  débridement  en 
surface  et  de  la  désinfection  en  profondeur  au  cours 
de  la  trépanation  des  plaies  cranio-encéphaliques  ?  11 
faut  être  aussi  économe  que  possible  et  maintenir 
toutes  les  esquilles  adhérentes;  les  limites  de  la  tré¬ 
panation  osseuse  devront  dépasser  de  quelques  milli¬ 
mètres  celles  de  la  plaie  de  la  dure-mère. 

La  toilette  du  foyer  de  contusion  cérébrale  doit 
être  prudente,  mais  l'exploration  sera  faite  jusqu’au 
fond  du  trajet  où  sera  amenée  l’extrémité  d'un  drain 
ou  d'une  mèche  imbibée  d’alcool  ou  de  goménol. 

Comme  incision,  M.  Reverchon  préfère  à  l'incision 
cruciale  une  incision  linéaire  dans  le  grand  axe  de  la 
plaie  avec  abrasion  des  lèvres  de  cette  plaie,  incision 
qui  peut  être  complétée  par  deux  autres  incisions  per¬ 
pendiculaires  menées  à  chacune  de  ses  extrémités 


(incision  en  H).  Dans  la  région  temporale  et  occipi¬ 
tale,  en  raison  des  muscles;  dans  la  région  frontale 
pour  éviter  la  défiguralion,  il  trace  le  plus  souvent 
le  lambeau  ;  la  résection  de  la  peau  traumatisée  en 
face  de  l’orifice  osseux  permettra  le  drainage;  le 
lambeau  peut  d’ailleurs  être  fendu  dans  toute  sa  hau¬ 
teur  si  cet  orifice  ne  suffit  pas. 

/.'extraction  des  corps  étrangers  intracérébraux 
peut  être  considérée  comme  le  complément  indispen¬ 
sable  de  l’opération  primitive  des  blessés  du  cràue; 
elle  doit  être  contemporaine  de  cette  opération.  La 
technique  utilisable  à  l'avant  est  l'extraction  sous 
l’écran  dans  la  chambre  noire,  immédiatement  voisine 
de  la  salle  d’opération.  Sur  10  extractions  de  ce 
genre,  dont  2  chez  le  même  sujet,  M.  Reverchon  ne 
compte  pas  une  seule  mort  post-opératoire;  2  décès 

20e  jour  n’ont  plus  donné  de  leurs  nouvelles  ;  2  évacués 
après  deux  mois  out  donné  des  nouvelles  satisfai¬ 
santes  ;  3  opérés  encore  en  traitement  sont  en  bon  état 
après  un  délai  variant  de  15  jours  à  6  semaines. 

—  M.  Proust,  médecin-chef  de  l’Ambulance  chi¬ 
rurgicale  automobile  n°  l,  considère  que  l’interven¬ 
tion  primitive  est  indiquée  chez  tous  les  blessés  du 
crâne  sauf  chez  ceux  qui  sont  en  état  d’agonie.  11 
insiste  sur  l’importance  de  la  désinfection  très  pré¬ 
coce  des  abords  de  la  plaie,  qui  doit  être  faite  dès  le 
poste  de  secours. 

Le  type  de  l’opération  est  un  grand  débridement 
cutané  avec,  autant  que  possible,  excision  des  bords 
et  une  régularisation  osseuse  très  économique  de  la 
perte  de  substance  du  crâne. 

Les  esquilles  de  la  table  interne  doivent  toujours 
être  admises  et  recherchées,  lors  de  simple  fissure 
de  la  table  externe. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’incision  cruciale  est 
préférable  au  lambeau  en  vue  de  la  désinfection  ulté¬ 
rieure  de  la  plaie. 

Eu  ce  qui  concerne  les  indications,  la  technique  et 
les  résultats  de  l’extraction  primitive  des  projectiles 
intracérébraux,  M.  Proust  estime  que  cette  extraction 
u’est  indiquée  que  lorsqu'elle  semble  devoir  être 
excessivement  facile  et  ne  s’accompagner  d’aucune 
dilacération  de  la  substance  cérébrale. 

Il  ne  parait  pas  que  la  présence  du  corps  étranger 
ait,  au  point  de  vue  immédiat  de  la  blessure,  une 
importance  absolue.  En  effet  :  1°  les  plaies  du  crâne 
à  projectile  inclus  ne  donnent  pas  une  mortalité  supé¬ 
rieure  aux  plaies  du  crâne  dans  lesquelles  le  projec¬ 
tile  n’a  fait  que  traverser;  2°  la  mortalité  immédiate 
des  plaies  du  crâne  dans  lesquelles  le  projectile  a 
été  retiré  immédiatement  ne  semble  pas  inférieure 
à  celle  des  blessures  semblables  dans  lesquelles  le 
projectile  n’a  pas  été  retiré. 

Mais,  comme  les  projectiles  peuvent  avoir  secon¬ 
dairement  une  influence  néfaste,  M.  Proust  est  par¬ 
tisan  de  leur  ablation  secondaire  dans  les  services 
de  neuro-pathologie  bien  outillés,  à  très  courte 
distance  du  front. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  il  croit  qu’il  faut 
absolument  proscrire  les  lavages  du  trajet  et  les 

—  M.  Potherat,  chef  du  secteur  chirurgical  de  Châ¬ 
lons-sur-Marne.  Les  blessures  du  crâne  sont  régies 
par  les  mêmes  lois  qui  commandent  la  thérapeu¬ 
tique  des  blessures  de  guerre  en  général  :  pour 
prévenir  l’infection  dans  une  plaie  de  guerre,  il  faut 
le  débrider,  la  nettoyer,  l’autiscptiser,  la  drainer. 
Toute  plaie  du  crâne  doit  être  traitée  suivant  ces 
règles,  et  le  plus  tôt  possible.  Quant  au  mode  de 
traitement  il  peut  varier  avec  chaque  cas. 

Toutefois,  il  y  a  deux  grandes  classes  de  cas  :  ceux 
où  le  projectile  a  pénétré  dans  le  crâne,  et  jusque 
dans  la  substance  encéphalique,  et  ceux  où  le  projec¬ 
tile  n’a  pas  traversé  la  dure-mère,  soit  qu’il  ait  seule¬ 
ment  enfoncé  le  crâne,  soit  qu’il  l’ait  simplement 
fissuré,  soit  enfin  que,  le  frappant  tangentiellement, 
il  ait  fait  une  rigole,  un  onglet  dans  la  table  externe. 

Dans  les  deux  catégories  de  cas,  les  premiers 
temps  de  l’intervention  sont  les  mêmes  ;  résection 
des  parties  molles  contuses,  rugination  de  la  paroi 
crânienne,  agrandissement,  mais  surtout  régularisa¬ 
tion  de  la  brèche  osseuse,  ablation  des  esquilles.  La 
dure-mère  est-elle  intacte,  il  faut  la  respecter,  sauf 
s’il  y  a  un  hématome  sous-jacent,  auquel  cas  il  fau¬ 
dra  l’inciser  crucialement.  Est-elle  déchirée,  il  fau¬ 
dra  achever  de  l’inciser  crucialement  dans  les  limites 
de  la  perte  de  substance  du  crâne,  étancher  la  sub¬ 
stance  cérébrale  liquéfiée,  les  caillots,  extraire  les 
esquilles  perceptibles  à  l’œil  ou  au  doigt,  laver  enfin 
le  foyer  et  le  drainer  avec  un  drain  ou  une  mèche. 
Existe-t-il  un  projectile  intracrânien,  il  faut  toujours 


l’enlever  et  le  plus  tôt  possible,  car  ce  projectile  a 
fatalement  entraîné  avec  lui  des  germes  infectieux 
qui  ne  resteront  pas  nocifs.  Il  n’y  a  que  deux  contre- 
indications  à  celte  extraction  :  tout  petit  volume  du 
projectile  ou  situation  rendant  son  accès  impossible. 
C’est  ici  que  la  radioscopie  montre  surtout  son  impor¬ 
tance.  l.es  résultats  ainsi  obtenus  ne  seront  pas  cons¬ 
tamment  bons,  encore  que  les  guérisons  se  chiffrent 
par  50  pour  100;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
blessé  du  cerveau  à  qui  on  a  laissé  son  projectile  est, 
pour  l’immense  majorité  des  cas,  voué  à  la  mort, 
tardive  au  moins. 

En  ce  qui  concerne  l’incision  du  cuir  chevelu  dans 
les  interventions  sur  le  crâne,  M.  Potherat  pense 
qu'il  convient  presque  toujours  de  passer  par  le 
foyer  traumatique  :  1  incision  doit  donc  toujours  se 
rapprocher  du  mode  crucial. 

—  M.  R.  Picquô,  médecin-chef  d’une  ambulance. 
Les  indications  opératoires  dans  les  coups  de  feu 
de  la  tète  ne  sont  guère  limitées  que  par  l’état  agoui- 
sanl  du  blessé.  Sont  justiciables  de  l’opération  toutes 
les  lésions  depuis  la  plus  minime  éraflure  du  cuir 
chevelu  jusqu’à  la  perforation  du  cerveau  en  appa¬ 
rence  la  plus  grave. 

Le  principe  qui  doit  régler  la  technique  est  celui, 
fondamental,  de  la  désinfection  méticuleuse  par  plan 
avec  ablation  des  corps  étrangers  depuis  la  surface 
du  cuir  chevelu  jusqu’à  la  profondeur  du  cerveau. 

En  cas  de  lésion  crânienne  simple  (éraflure,  fis¬ 
sures,  enfoncement)  l’opération  est,  à  proprement 
parler,  une  trépanation  :  un  gougeage  suffisant  de  la 
plaie  doit  permettre  d’extraire  toutes  les  esquilles  de 
la  table  interne,  si  souvent  méconnues.  La  conduite 
à  tenir  vis-à-vis  de  la  dure-mère  est  le  point  délicat  : 
en  cas  de  doute  sur  l’état  de  la  substance  cérébrale 
sous-jacente,  il  doit  être  solutionné  plutôt  dans  le 
sens  du  débridement  de  la  membrane,  en  application 
de  ce  fait  résultant  de  l’expérience  anatomo-patholo¬ 
gique  que  les  lésions  sont  toujours  plus  graves 
qu’elles  ne  paraissaient  à  première  vue.  Est-il  besoin 
d’ajouter  que  ces  cas  de  perforation  crânienne  simple 
offrent  à  l’intervention  ses  plus  beaux  succès  ?  Sur 
25  cas,  M.  l’icqué  n’eu  a  pas  perdu  un  seul. 

En  cas  de  perforation  du  crâne  et  du  cerveau,  tan¬ 
dis  que  les  perforations  complètes  par  balles  de  fusil 
avec  petits  orifices,  ou  bien  emportent  rapidement  le 
blessé  par  la  violence  des  dégâts  explosifs  ou  au  con¬ 
traire  guérissent  d’une  façon  inespérée  après  la 
moindre  csquillcctomie  à  l’orifice  de  sortie,  sans 
qu'il  puisse  venir  à  l’idée  d’explorer  le  trajet  cérébral, 
une  perforation  incomplète  sans  orifice  de  sortie 
attire  au  plus  haut  point  l’action  chirurgicale.  Ici  il 
faut  bien  se  pénétrer  de  la  nécessité  absolue  de 
l’exploration  du  trajet  cérébral  dans  le  but  d’extraire 
avec  le  projectile  toutes  les  esquilles  et  les  débris 
vestimentaires.  C’est  dans  ce  dernier  cas  que  rayons  X, 
vibreur  et  aimant  deviennent  les  aides  les  plus  pré- 

—  M.  Launay,  médecin-chef  d’une  ambulance, 
est  d’avis  que  l’opération  primitive  doit  être  toujours 
pratiquée  ;  elle  peut  être  inutile,  elle  ne  semble 
jamais  nuisible,  on  peut  regretter  de  ne  l’avoir  pas 
pratiquée. 

L’opération  nécessaire  paraît  être  l’ouverture  crâ¬ 
nienne  assez  large  pour  obtenir  une  collerette  de 
dure-mère  en  bon  état,  en  évitant  de  faire  inutilement 
trop  grand. 

La  fréquence  des  esquilles  de  la  table  interne,  et 
surtout  de  petites  embarrures  insinuées  sous  la  dure- 
mère,  dans  tous  les  cas  non  complètement  pénétrants, 
impose  de  toujours  intervenir  en  cas  de  fissure  ou  de 
légère  dépression  osseuse. 

L’incision  à  laquelle  M.  Launay  s’est  arrêté  est 
une  incision  légèrement  courbe  passant  par  la  plaie, 
de  façon  à  délimiter  un  très  étroit  lambeau  allongé 
qui  permet  d’écarter  suffisamment  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  pour  voir  et  agrandir  la  brèche  osseuse.  L’in¬ 
cision  cruciale  a  l’inconvénient  detre  très  longue  à 
fermer.  Le  lambeau  classique,  dans  les  plaies  de 
guerre  que  l’on  ne  suture  pap,  ne  permet  pas  un  bon 
drainage,  ni  une  inspection  facile  de  la  plaie  profonde’ 
pendant  les  pansements. 

Ces  opinions  sont  basées  sur  l’observation  de 
45  cas,  dont  13  non  opérés  et  très  rapidement  évacués 
pendant  la  première  partie  de  la  guerre.  Sur  les 
32  autres  cas  observés  pendant  la  guerre  de  tranchées, 
24  seulement  ont  été  opérés,  les  8  autres  étant  trop 
graves  dès  leur  arrivée;  ces  8  sont  d’ailleurs  morts 
rapidement.  Les  24  cas  opérés  donnent  8  morts  entre 
le  premier  et  le  vingt-troisième  jour  et  16  évacuations 
du  troisième  au  vingt-cinquième  jour,  les  blessés 
évacués  l’étant  en  bon  état  apparent.  Sur  les  16  gué- 
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ris,  10  opérés  avaient  leur  dure-mère  intacte,  avec 
de  petits  enfoncements  osseux  et  des  esquilles  de  la 
table  interne, 

—  M.  Pauchet,  à  la  première  question  doit-on  tou¬ 
jours  espérer ?  répond  «  oui  »  dans  tous  les  cas,  si 
minime  que  paraisse  la  lésion. 

A  la  question  faut-il  faire  une  incision  à  lambeau 
ou  cruciale?  il  répond  qu’il  préfère  l’incision  cru¬ 
ciale  :  parce  qu’on  peut  l'agrandir  autant  que  l’on 
veut  et  du  côté  où  l’on  veut,  qu’elle  permet  d’exciser 
les  téguments  meurtris  et  mâchés,  qu’elle  assure  un 
drainage  plus  efficace. 

Quelle  sorte  d’opérations  faut-il  pratiquer?  Où 
.  faut-il  s’arrêter ?  L’étendue  des  opérations  est  pro¬ 
portionnée  à  l’habileté  du  chirurgien;  la  crainte 
de  nuire  est  la  seule  limite  qui  soit  imposée  à  l’opé¬ 
rateur.  Cette  réserve  faite,  l’extirpation  primitive  des 
projectiles  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie,  l’abla¬ 
tion  des  esquilles  profondes  et  de  tous  les  corps 
étrangers  est  théoriquement  la  meilleure  méthode, 
et  il  faut  s’en  rapprocher  le  plus  possible.  L’opéra¬ 
tion  de  nettoyage  terminée,  il  ne  faut  mettre  ni  drain, 
ni  mèche  de  gaze  dans  le  foyer  cérébral  ;  il  faut  pla¬ 
cer  des  faisceaux  de  crins  sous  le  bord  des  lambeaux 
rabattus  (drainage  capillaire)  et  panser  à  plat  sans 
trop  comprimer. 

—  M.  Chevassu,  médecin-chef  d’une  ambulance 
chirurgicale  automobile,  a  soigné  262  blessés  de  la  ré¬ 
gion  crânienne,  dont  166  plaies  de  l’encéphale,  8  plaies 
des  méninges,  57  plaies  du  crâne  et  61  plaies  du 
cuir  chevelu.  Sur  ces  262  blessés,  241  ont  été  opérés. 

Sur  24  blessés  arrivés  dans  le  coma,  22  sont  morts 
dont  9  avaient  été  opérés  :  c’est  dire  combien  l’opé¬ 
ration  primitive  est  discutable  chez  les  comateux. 

L’opération  est  également  discutable  dans  les  cas 
où  il  existe,  non  pas  une  fissure,  mais  une  légère 
dépression  ou  une  gouttière  à  la  surface  du  crâne  : 
sur  13  blessés  de  cet  ordre,  6,  trépanés  systématique¬ 
ment,  n’ont  montré  aucune  fracture  de  la  table  in¬ 
terne,  aucun  épanchement  sous-jacent;  7.  non  tré¬ 
panés,  ont  guéri  sans  complications  cérébrales.  Au 
contraire,  dans  3  cas  de  tache  ecchymotique,  avec  ou 
sans  fissure,  M.  Chevassu  a  constaté,  après  trépana¬ 
tion,  l’existence  de  lésions  profondes. 

M.  Chevassu  pratique  toujours  une  incision  pas¬ 
sant  par  la  plaie,  cruciale  ou  non  ;  elle  a  un  avantage 
capital  :  c’est  dé  permettre  l’excision  du  trajet  du 
projectile,  toujours  infecté.  Comme  drainage,  mèche 
imbibée  d’eau  oxygénée  ou  de  sérum  physiologique. 

Sur  15  blessés  du  crâne  ayant  un  projectile  inclus, 
5  fois  le  projectile  a  pu  être  extrait  du  fait  de  sa 
situation  relativement  superficielle  ;  10  fois,  il  n’a  pu 
être  trouvé.  Sur  les  5  premiers  blessés,  3  ont  pu  être 
évacués;  sur  les  10  autres,  1  seul  a  été  évacué.  Le 
pronostic  est  donc  beaucoup  moins  sombre  pour  les 
plaies  dont  le  projectile  a  pu  être  extrait. 

—  M.  Baudet.  L’intervention  primitive  dans  les 
plaies  du  crâne,  principalement  dans  les  plaies  du 
crâne  par  projectiles,  doit  toujours  être  hâtive  et 
large  ;  elle  obéit  à  toutes  sortes  d’indications  :  1°  elle 
doit  faire  cesser  des  accidents  cérébraux  d’ordre 
mécanique  (paralysies,  contractures,  hémorragies); 
2°  elle  doit  préserver  ou  enrayer  les  accidents  infec¬ 
tieux  ;  3°  elle  doit  s’assurer,  dans  les  cas  douteux, 
si  la  plaie  du  crâne  est  ou  non  pénétrante. 

Les  divers  types  d’opérations  que  l’on  est  amené 
à  pratiquer  sur  le  crâne  sont  les  suivants  : 

1°  L’incision  exploratrice  du  cuir  chevelu  avec 
rugination  du  périoste  crânien.  Si  cette  exploration 
reste  négative,  c’est-à-dire  si  l’on  ne  constate  aucune 
trace  de  fracture  ou  de  fêlure  de  la  table  externe,  le 
chirurgien  s’arrête  là. 

2°  L'exploration  révèle-t-elle  une  fracture  incom¬ 
plète  de  la  table  externe  (éraflure,  fissure,  sillon, 
gouttière)  ou  bien  une  fracture  complète  de  l’os  avec 
ou  sans  enfoncement,  il  faut  trépaner.  Deux  cas  bien 
différents  se  présentent  alors,  suivant  que  la  dure- 
mère  est  intacte  ou  ouverte,  suivant  que  les  lésions 
sont  extradurales  ou  intradurales. 

Les  lésions  sont-elles  extradurales,  il  faut  faire 
le  nettoyage  du  foyer  de  fracture  :  ablation  des  es¬ 
quilles  libres  ou  adhérentes,  ablation  des  caillots, 
drainage  d’un  abcès.  Sur  45  cas  de  blessures  du 
crâne  observées  par  M.  Baudet,  il  a  vu  20  cas  de 
lésions  extradurales  ;  5  avaient  été  trépanés  au  front, 
les  autres  furent  traités  par  lui;  tous  ont  guéri. 

Les  lésions  sont  intradurales.  Tantôt  le  cerveau  est 
intact,  et  l’intervention,  dans  ce  cas,  est  très  simple  : 
il  suffit  de  nettoyer  et  de  drainer  le  foyer  sous-dure- 
mérien.  Tantôt,  la  plaie  dure-mérienne  est  large  et  le 
cerveau  blessé  nettement  à  découvert  :  il  faut  alors  le 
désinfecter;  il  faut  rechercher  soigneusement  à  sa  sur¬ 


face,  et  tout  autour  de  lui,  les  esquilles  souvent 
minuscules  qui  sont  implantées  dans  la  pulpe,  et  les 
débris  de  projectile.  25  cas  de  lésions  intradurales 
observées  par  M.  Baudet  ont  tous  été  trépanés  :  8  ont 
été  suivis  de  mort. 

lîn  ce  qui  concerne  l’incision,  M.  Baudet  considère 
l’incision  cruciale  comme  plus  expéditive  ;  elle  per¬ 
met  une  exploration  plus  large  et  assure  un  meilleur 
drainage.  Pour  les  trépanations  tardives,  les  inci¬ 
sions  cruciales  et  les  lambeaux  se  valent.  Enfin,  si 
l’on  veut  faire  une  trépanation  ostéoplastique,  c'est 
le  lambeau  qu’il  faut  employer. 

Pour  ce  qui  est  de  l'extraction  primitive  des  pro¬ 
jectiles  intracérébraux,  M.  Baudet  n’a  jamais  retiré 
de  projectiles  cérébraux  de  propos  délibéré,  mais  il 
en  a  enlevé  quelques-uns  eu  même  temps  que  des 
esquilles  osseuses,  en  suivant  pas  à  pas  les  lésions 
cérébrales.  Il  n’a  donc  pas  de  technique  ni  de 
résultats  spéciaux. 

—  M.  Monproüt,  médecin-chef  de  l’ambulance 
chirurgicale  automobile  n°  3.  L'intervention  dans 
les  blessures  du  crâne  s’impose  de  façon  absolue  ; 
elle  doit  être  aussi  précoce  que  possible. 

Quels  sont  les  types  d’opération:'  Il  faut. distin¬ 
guer  deux  sortes  de  cas  :  1°  éraillure,  fissure,  simple 
perforation  de  la  voûte  crânienne;  2°  brèches  plus  ou 
moins  larges  du  crâne.  Dans  le  premier  cas,  la  tré¬ 
panation  exploratrice  sera  faite  à  l’aide  de  la  fraise 
ou  du  trépan  complétés  par  l’emploi  de  la  gouge  et 
surtout  de  la  pince-gouge.  Dans  le  second  cas,  aucun 
trépan  n’est  nécessaire  :  c’est  avec  une  pince  à  os, 
avec  même  parfois  une  pince  à  disséquer,  avec  une 
pince  à  greffes  qu’on  peut  enlever  ou  seulement  rele¬ 
ver  les  fragments  osseux,  les  larges  esquilles  déter¬ 
minées  par  le  traumatisme  ;  il  faut  bien  entendu  lais¬ 
ser  en  place  celles  qui  sont  adhérentes. 

La  question  Où  faut-il  s’arrêter  ?  amène  à  exami¬ 
ner  d’abord  la  conduite  à  tenir  au  sujet  d’une  dure- 
mèreintacte.  Faut-il  respecter  la  dure-mère?  Faut-il 
l’inciser  ?  Et  dans  quel  cas  ?  Dans  l’immense  majorité 
des  cas,  en  l’absence  de  phénomènes  généraux  indi¬ 
quant  une  lésion  cérébrale  sous-jacente,  il  faut  res¬ 
pecter  la  dure-mère  :  c’est  la  plus  grande  chance 
qu’ait  le  blessé  de  guérir!  Si  l’on  a  quelques  doutes 
sur  la  compression  des  centres  nerveux  par  une 
collection  sanguine  ou  séreuse,  il  est  absolument 
indiqué,  auparavant  d’avoir  recours  à  la  ponction  lom¬ 
baire,  qui  donnera  des  renseignements  précieux  sur 
les  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien,  sur  sa 
teneur  en  globules  rouges,  sur  sa  tension,  etc.,  etc., 
et  procurera  parfois  ainsi  de  surprenants  résultats 
thérapeutiques.  Si,  malgré  la  ponction,  des  phéno¬ 
mènes  nouveaux  surviennent,  indiquant  la  présence 
d’un  épanchement  ou  d’une  collection,  il  sera  néces¬ 
saire  alors  d’inciser  la  dure-mère  pour  donner  issue 
aux  liquides  qui  pourraient  être  accumulés,  aux  cail¬ 
lots  sanguins,  à  la  substance  cérébrale  ramollie  et 
altérée,  dans  le  cas  de  contusion  violente  du  cerveau 
sans  lésion  de  la  dure-mère. 

Une  légère  éraillure  de  la  dure-mère  ne  mérite 
qu’une  désinfection  en  surface  ;  au  contraire,  une 
déchirure  plus  étendue  exige  une  incision  plus  large 
pour  permettre  un  nettoyage  complet,  mais  prudent, 
du  foyer  sous-jacent. 

l.e  lambeau  est-il  préférable  à  l'incision  cruciale? 
Ils  ont  chacun  leurs  inconvénients  et  leurs  avantages. 
Dans  la  chirurgie  de  guerre,  il  semble,  toutefois, 
que  la  cruciale  se  prêle  mieux  à  l’exploration  des 
plaies  irrégulières,  déchiquetées,  avec  parcelles  de 
nécrose  et  infection  déjà  installée.  Lorsque  l’orifice 
est  petit,  net,  à  l’emporte-pièce,  on  peut  faire  un 
lambeau  sans  inconvénient  et  même  avec  avantage. 
M.  Monprofit  emploie  assez  souvent  une  troisième 
solution  :  ni  lambeau,  ni  cruciale,  mais  une  incision 
rectiligne,  selon  le  sens  indiqué  par  la  région,  suivant 
la  direction  des  vaisseaux  et  des  fibres  musculaires. 

Les  indications  de  l’extraction  primitive  des  pro¬ 
jectiles  intracérébraux  sont  assez  limitées.  Si  le 
projectile  est  superficiellement  situé,  si  on  peut  le 
rencontrer  à  peu  de  profondeur,  ou  si  la  radiogra¬ 
phie  l’a  décelé  tout  près  de  la  plaie,  on  doit  l’ex¬ 
traire;  s'il  est  bien  repéré  et  s’il  est  accessible,  il 
faut  l’extraire;  mais,  si  des  manœuvres  incertaines 
et  prolongées  doivent  être  employées,  mieux  vaut 
certainement  s'abstenir. 

—  MM.Hirtz  (du  Val-de-Grâce)  et  Barnsby  (de 
Tours)  exposent  une  technique  opératoire  pour  l’ex¬ 
traction  des  corps  étrangers  intracérébraux.  Cette 
méthode  met  en  œuvre  le  compas  localisateur,  et,  en 
outre,  un  appareil  adjuvant,  un  support-guide  spécial 
qui  permet  la  recherche  sans  tâtonnements  et  l’ex¬ 
traction  à  la  pince  sous  le  contrôle  de  l’écran  radios¬ 


copique.  Le  compas,  à  lui  seul,  ne  donnerait  pas  une 
sécurité  suffisante,  malgré  sa  précision,  en  l’absence 
du  contrôle  possible  du  loucher  et  de  la  vue. 

Pour  les  détails  de  la  technique  opératoire,  nous 
sommes  obligés  de  renvoyer  au  mémoire  original. 

—  M.  de  Martel  expose  la  technique  opératoire 
qu'il  croit  la.  meilleure  pour  opérer  les  blessures  du 
crâne  légères  ou  de  gravité  moyenne,  étant  entendu 
qu’il  vaut  mieux  ne  pas  toucher  aux  éclatements  du 
crâne,  en  sac  de  noix.  Cette  technique  peut  se  résu¬ 
mer  en  quelques  lignes  ; 

Le  blessé  est  opéré  en  position  assise  et  sous  anes¬ 
thésie  locale;  par  ces  moyens,  on  supprime  presque 
complètement  l'hémorragie  et,  en  outre,  le  patient 
peut  concourir  à  l’acte  opératoire  en  changeant  de 
position,  en  toussant  ou  en  faisant  des  mouvements 
d’expiration  forcée. 

Après  ablation  au  bistouri  des  bords  de  la  plaie 
cutanée,  on  taille  un  volet  temporaire  ostéo-cutané 
ayant  pour  centre  la  perforation  du  crâne  par  le  pro¬ 
jectile.  Aussitôt  le  volet  rabattu,  on  juge  clairement 
des  lésions  sans  que  l'acte  opératoire  les  ait  en  rien 
modifiées,  ni  aggravées  :  on  voit  la  table  interne,  ses 
esquilles;  on  constate  jusqu’à  quel  point  la  dure- 

veau  est  bas  ou  immobile,  si  un  épanchement  intra- 
ou  extra-dural  existe.  Il  faut  opérer  sous  un  courant 
de  sérum  chaud. 

Si  la  dure-mère  est  intacte,  on  n’y  touche  en  au- 

Si  elle  est  ouverte,  on  régularise  les  bords  de  la 
déchirure  ;  par  cette  ouverture  sortent  le  cerveau  ou  de 
la  bouillie  cérébrale  ;  on  irrigue  la  plaie  à  ce  niveau 
tout  en  priant  le  malade  de  tousser  ou  de  faire  des 

ces  mouvements,  les  lèvres  de  la  plaie  cérébrale 
s’éverseut  et,  à  la  faveur  de  cette  éversion,  l’irrigation 
chasse  des  corps  étrangers,  cheveux,  morceaux  de 
draps  inaccessibles.  C'est  à  cela  que  se  bornent  les 
manœuvres  de  désinfection  du  cerveau.  On  ne  fait 
aucun  ramonage  du  trajet  pour  ne  pas  traumatiser  le 
cerveau  un  peu  plus  qu’il  ne  l’est  et  inçrustcr  pro¬ 
fondément  dans  sa  substance  des  particules  septiques 
qui  n’étaient  que  déposées  à  sa  surface.  Ensuite,  on 
place  un  drain  cigarette  qui,  une  fois  le  volet  remis 
en  place,  sort  par  l’orifice  du  projectile  agrandi  et 
régularisé  à  la  pince-gouge. 

M.  de  Martel  ne  fait  jamais  d'emblée  l'ablation 
systématique  des  projectiles  ;  il  préfère  en  attendre 
l’eukystemenl  par  une  zone  de  défense  et  eu  prati¬ 
quer  l’ablation  plus  tard. 

Il  termine  en  attirant  l’attention  sur  un  mode  d’hé¬ 
mostase  des  sinus  qui  peut  rendre  de  grands  services. 
Il  consiste  à  bourrer  le  sinus  ou  simplement  à  recou¬ 
vrir  sa  déchirure,  lorsqu'il  n’y  a  que  solution  de 
continuité  sans  perte  de  substance,  avec  un  morceau 
d’aponévrose  ou  de  muscle  temporal  prélevé  sur  le 
sujet  :  c’est  infiniment  plus  simple  et  plus  sûr  que  la 

—  M.  Mauclaire  rappelle  qu’il  a  souvent  préco¬ 
nisé  l’ablation  des  projectiles  sous  le  contrôle  direct 
des  rayons  X  et  que,  dans  un  rapport  récent  à  la  Société 
de  Chirurgie  sur  les  plaies  du  crâne,  il  a  insisté  sur 
l'extraction  primitive  des  projectiles  intracrâniens, 
pour  éviter  des  complications  secondaires.  Cette 
extraction  est  très  rapide.  Quand  la  région  a  été  bien 
étudiée  au  point  de  vue  anatomique  (vaisseaux  et 
centres  moteurs  et  fibres  de  passage),  le  petit  volet 
osseux  est  pratiqué  à  la  lumière  artificielle,  puis  dans 
la  demi-obscurité  des  rayons  fluorescents,  on  cueille 
en  quelques  secondes  le  projectile. 

—  M.  Pierre  Marie  expose,  à  propos  des  plaies 
du  crâne,  une  manière  de  voir  essentiellement  médi¬ 
cale,  qui  diffère  beaucoup  de  celles  qui  ont  été  expo¬ 
sées  ici  par  le  plus  grand  nombre  des  précédents 
orateurs. 

Tout  d’abord,  il  lui  parait  excessif  et  illogique  de 
trépaner  les  blessés  chez  lesquels  existe  une  lésion 
de  la  table  externe  ne  s’accompagnant  d’aucun  enfou- 
cement,  ni  d’aucune  fissure.  Tous  les  classiques 
recommandent  la  trépanation  en  se  basant  sur  ce  fait 
qu'il  existerait,  le  plus  souvent,  des  esquilles  de  la 
table  interne.  Or,  les  esquilles  de  la  table  interne 
sont,  contrairement  à  celle  opinion,  bien  loin  d'accom¬ 
pagner  fatalement  tout  traumatisme  crânien.  Mais 
même  lorsqu’il  existe  des  esquilles  de  la  table 
interne  sans  fissure  ni  brèche  de  la  paroi  crânienne, 
c’est-à-dire  des  esquilles  aseptiques  de  la  table 
interne,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  doive  en  résulter  ipso 
facto  des  accidents  nerveux  graves  ;  car,  d’une  part, 
elles  n’ont  pas  assez  de  «  masse  »  pour  déterminer 
une  compression  du  cerveau  et,  d  autre  part,  elles  ne 
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peuvent  provoquer  une  irritation  du  cerveau  que  si 
elles  ont  perforé  la  dure-mère,  ce  qui,  vu  toujours 
leur  faible  masse!  n’est  certainement  pas  la  règle. 

Donc,  la  trépanation  11e  s'impose  pas  dans  toute 
lésion  de  la  table  externe  du  crâne.  En  réalité  ce  qui 
s’impose,  c’est  de  distinguer  si  la  blessure  du  crâne 
est  pénétrante  ou  non,  et,  si  elle  ne  l’est  pas,  c’est 
d’évacuer  le  plus  tôt  possible  le  blessé  sur  l’arrière 
après  nettoyage  et  pansement  de  la  plaie.  Et  s’il 
survient  par  la  suite  quelque  accident  nerveux,  c’est 
au  chirurgien  de  l’arrière  qu'il  appartiendra  de  pra¬ 
tiquer  la  trépanation  ;  il  aura  pour  cela  toute  compé¬ 
tence,  et  aussi  le  loisir  de  provoquer  un  avis  neuro¬ 
logique  autorisé. 

Passant  à  la  question  des  projectiles  intracrâniens, 
M.  Pierre  Marie  croit  qu’ici  encore  il  n’est  pas  inutile 
de  rappeler  qu’il  y  a  des  projectiles  aseptiques,  et 
qu’un  projectile  aseptique  est  souvent  très  bien  toléré 
par  le  cerveau.  Il  présente  une  collection  de  radio¬ 
graphies  exécutées  par  M.  Infroit,  à  la  Salpêtrière, 
sur  31  blessés  qui,  non  seulement  supportaient  admi¬ 
rablement  la  présence  d’un  projectile  tel  qu’une  balle 
dans  leur  cerveau,  mais  encore  (pour  près  des  trois 
quarts)  n’avaient  aucune  idée  qu’ils  fussent  porteurs 
de  ce  projectile.  Sa  conclusion  sera  donc  que  l’on  ne 
doit  se  livrer  à  l’extraction  précoce  d’un  projectile 
intracérébral  efue  si,  en  nettoyant  la  plaie  crânienne 
de  ses  esquilles,  le  projectile  se  trouve  à  portée 
immédiate  des  instruments,  ou  bien  si  les  conditions 
de  la  blessure  sont  telles  qu’une  infection  profonde 
semble  inévitable.  (A  suivre.) 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

4  Septembre  1916. 

Cent  cas  de  surdité  traités  par  la  rééducation,  — 

M.  Ranjard,  teunnt  compte  des  résultats  obtenus 
avec  les  cent  premiers  cas  de  surdité  traités  par  la 
méthode  de  Marage  au  Centre  de  rééducation  audi¬ 
tive  de  la  VIII0  région,  croit  pouvoir  poser  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Le  traitement  de  la  surdité  par  la  méthode  de 
Marage  est  utile  au  point  de  vue  militaire,  au  point 
de  vue  financier,  au  point  de  vue  social  : 

1“  Au  point  de  vue  militaire,  en  récupérant  pour 
l’armée  des  hommes  qui,  sans  ce  traitement,  eussent 
été  perdus  pour  elle  ; 

2°  Au  point  de  vue  financier,  en  supprimant  ou  en 
diminuant  des  invalidités  par  surdité  de  guerre,- donc 
les  gratifications  et  pensions  qui  en  résultent.  En 
particulier,  dans  la  VIII0  région,  ce  fait  a  été  constaté 
nettement  par  la  commission  médico-légale; 

3°  Au  point  de  vue  social,  en  conservant  à  de  nom¬ 
breux  individus  la  possibilité,  après  la  guerre,  en 
l’absence  de  nouvelle  blessure,  de  reprendre  leur 
profession  antérieure  souvent  incompatible  avec  la 
surdité. 

Les  causes  des  troubles  observés  après  l'Injec¬ 
tion  des  produits  du  groupe  de  l’arsénobenzol  et  les 
crises  anaphylactiques.  —  M.  J.  Danysz  a  procédé 
à  des  recherches  expérimentales  d’où  découlent  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Les  tromboses,  phlébites  et  autres  accidents 
locaux  des  veines  injectées,  s’ils  ne  sont  pas  dus  à 
des  fautes  de  technique,  peuvent  être  produits  par 
une  hyperalcaliuisation  des  solutions. 

2°  Les  accidents  d’allure  générale,  vomissements, 
diarrhées,  frissons,  céphalées,  élévations  de  tempé¬ 
rature  passagères  qui  peuvent  se  produire  quelques 
minutes  ou  quelques  heures  après  l’injection,  ainsi 
que  les  crises  nilroïdes  de  M.  Milian,  ont  pour  cause 
la  vaso-dilatation  ainsi  que  la  formation  d’un  préci¬ 
pité  et  son  arrêt  temporaire  dans  les  capillaires. 

3“  La  rapidité  de  l'apparition  de  ces  crises  et  le 
degré  de  leur  gravité  dépendent  de  la  dose  du  pro¬ 
duit  injecté  et  de  sa  concentration.  Une  alcalinisation 
suffisante  des  produits  permet  d’éviter  l’apparition 
des  crises  nitroïdes  et  autres  troubles,  chez,  les  iudi- 
vidus  dont  la  composition  moyenne  du  sang  est 
normale. 

4°  En  admettant  une  alcalinisation  suffisante,  on 
peut  favoriser  la  formation  des  précipités  par  la  pré¬ 
sence  dans  les  dissolvants  du  sel  marin  et  surtout 
des  phosphates,  carbonates,  sulfates,  oxalates  et 
chlorures  alcalino-terreux  et  magnésium. 

5°  On  peut  retarder  la  formation  des  précipités  et, 
par  cela  même,  diminuer  la  gravité  des  crises  ni¬ 
troïdes  ou  anaphylactiques,  par  les  moyeus  suivants  : 

a)  En  prolongeant  la  durée  des  injections  et  en 
les  faisant  en  solutions  très  diluées  ;  b)  en  préparant 
les  dilutions  dans  les  solutions  isotoniques  de  sucre 
ou  de  glycérine,  qui  retardent  la  formation  des  pré¬ 


cipités  dans  la  plupart  des  cas  ;  c)  en  injectant  en 
même  temps  des  anesthésiques  ou  des  vaso-constric- 

6°  Les  composés  neutres  des  produits  du  groupe 
d’arsénobenzol,  les  néo-  ou  «oro-arsénobenzols,  etc., 
ne  précipitent  pas  en  présence  des  chlorures,  sul¬ 
fates  et  carbonates,  mais  précipitent  en  présence  de 
certains  phosphates.  Ces  produits  ne  provoquent 
donc  de  crises  rapides  que  dans  des  conditions 
exceptionnelles,  mais  leur  emploi  donne  lieu  relati¬ 
vement  plus  souvent  à  des  accidents  tardifs  plus 
graves. 

7°  Pour  les  produits  du  groupe  de  l’arsénoben/.ol, 
la  formation  d’un  précipité  non  ou  peu  nocif,  qui  se 
manifeste  par  des  troubles  légers  une  à  six  heures 
après  l’injection,  est  une  condition  essentielle  de 
leur  efficacité  thérapeutique,  le  facteur  «  temps  » 
joue  ici  un  rôle  important. 

Les  produits  sodiques  sont  donc  plus  actifs  que 
les  produits  neutres  ( novo )  et  quand  ils  sont  bien 
préparés  et  injectés  avec  les  précautions  nécessaires, 
sont  moins  dangereux  que  les  produits  neutres. 

8°  'foutes  choses  d’ailleurs  égales,  il  semble  que 
les  composés  qui  produiront  les  mêmes  effets  cura¬ 
tifs  par  les  doses  relativement  les  plus  petites  seront 
aussi  les  moins  dangereux  pour  les  malades. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

12  Septembre  1916. 

La  prévention  du  tétanos  par  le  sérum  anti¬ 
toxique.  —  M.  Netter,  à  propos  de  la  communication 
récente  de  M.  Vaillard,  insiste  sur  les  services  que 
rendent  les  injections  de  sérum  antitétanique  et  cite 
à  cet  égard  les  excellents  résultats  que  leur  emploi 
a  donné  aux  Etats-Unis. 

Au  cours  des  réjouissances  qui  ont  lieu  chaque 
année  aux  Etats-Unis  à  l’occasion  de  la  fête  nationale, 
plusieurs  milliers  de  citoyens  sont  communément 
blessés. 

Eu  1903,  sur4.449  citoyens  blessés,  il  y  eut  417  cas 
de  tétanos.  Six  ans  plus  tard,  en  1909,  alors  que  la 
pratique  des  iujections  de  sérum  antitétanique  eut 
été  introduite,  un  nombre  plus  élevé  de  blessés  donna 
seulement  ISO  cas  de  tétanos.  Depuis,  du  reste,  les 
cas  ont  été  sans  cesse  diminuant  pour  tomber  à  zéro 
cette  année. 

—  M.  Capitan  insiste  sur  les  avantages  des  injec¬ 
tions  à  très  hautes  doses.  11  estime  que  la  dose  de 
20  cm”  il  titre  préventif  devrait,  dans  les  blessures 
graves  et  infectées,  ou  lorsqu'il  reste  des  projectiles 
dans  les  tissus,  être  portée  à  30  ou  40  cm3  pouvant 
être  répétée  au  besoin. 

—  M.  Kirmisson  rapporte  un  cas  de  tétanos  tardif 
dont  la  guérison  fut  obtenue  par  les  injections  répé- 

La  lutte  contre  les  moustiques.  —  M.  R.  Wurtz 

dépose  sou  rapport  sur  la  nécessité  de  donner  aux 
autorités  sanitaires  en  France  le  droit  de  rechercher 
et  de  détruire  les  larves  de  moustiques. 

Conformément  aux  conclusions  du  rapporteur, 
l’Académie  a  émis  le  vœu  suivant  :  «  que  les  pouvoirs 
donnés  aux  autorités  sanitaires  pour  la  prophylaxie 
des  épidémies,  soient  étendus  à  la  recherche  et  à  la 
destruction  des  moustiques.  Ces  pouvoirs  compren¬ 
nent  le  droit  de  visiter  les  immeubles  et  de  prescrire 
les  mesures  nécessaires  ». 

Les  surdités  par  obusite.  —  M.  Ranjard,  sous  le 
nom  d’obusile,  désigne  un  ensemble  de  troubles,  les 
uns  organiques,  les  autres  fonctionnels,  consécutifs 
ù  l’explosion  d’un  obus  à  proximité  du  sujet  atteint. 

Les  différents  phénomènes  d’audition  morbide 
caractérisant  l’obusitc  peuvent  exister  chacun  isolé¬ 
ment,  mais  le  plus  souvent  ils  sont  combinés  en 
partie  ou  eu  totalité,  ou  associés  à  d’autres  accidents 
de  même  cause.  La  surdité  par  obusite  est  donc  très 
complexe  et  son  diagnostic  exact,  de  l’avis  de 
M.  Raujard,  ne  peut  être  fait  qu’à  l’aide  d’un  acou- 
mètre  précis  comme  la  sirène  à  voyelles  de  M.  Marage. 
Ce  diagnostic  précis  est  du  reste  d'une  extrême 
importance  à  établir  puisqu’il  permet  de  distinguer 
les  surdités  névropathiques  relevant  de  la  psycho¬ 
thérapie  des  surdités  organiques  qui,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  sont  justiciables  de  la  rééducation, 
et  aussi  parce  qu’il  permet  de  connaître  exactement 
la  uature  et  le  degré  d’une  surdité,  et  ainsi  d’évaluer, 
quand  elle  persiste  dans  partie  on  totalité  de  ses 
facteurs,  l’invalidité  définitive  du  blessé  et  le  taux  de 
la  pension  à  laquelle  il  a  droit. 

Utilité  des  interrupteurs  lents  en  radioscopie.  — 


M.  A.  Zimmern  montre  dans  sa  note  que,  par 
l’usage  des  interrupteurs  lents,  il  devient  possible  de 
réduire  l’action  nocive  du  rayonnement  et  que,  par 
suite,  il  y  a  lieu  de  demander  aux  constructeurs  des 
appareils  permettant  de  régler  les  vitesses  des  inter¬ 
rupteurs  jusqu’au  minimum  imposé  par  la  persis¬ 
tance  des  images  lumineuses  sur  la  rétine. 

Georges  Yitoux. 


ANALYSES 


RHINOLOGIE 

J.  Mackeith  (de  Londres).  Rhinite  atrophique 
( ozène )  et  tuberculose  (The  Journal  of  I.aryngology , 
lihinology  and  Otology,  t.  XXXI,  n°  6,  1916,  Juin, 
pp.  232-242).  —  L’auteur  a  eu  l'occasion  d’observer 
depuis  trois  ans  17  malades  atteints  de  rhinite  atro¬ 
phique  :  tous  ont  été  soumis  à  la  tuberculino-réaction. 

Tous  les  trois  jours,  on  injectait  sous  la  peau  du 
bras  une  dose  progressivement  croissante  de  tuber¬ 
culine  de  Koch  (A  T),  d’abord,  0,001,  puis  0,005, 
puis  0,01  et  enfin  0,01. 

Yingt-quatre  à  quarante-huit  heures  après  l’injec¬ 
tion,  on  observait  habituellement  soit  une  réaction 
générale  (malaise,  céphalée,  élévation  de  tempéra¬ 
ture),  soit  une  réaction  locale  (rougeur,  oedème  de  la 
peau  au  lieu  de  l’injection),  soit  une  réaction  de 
foyer  (écoulement  nasal  plus  abondant,  chute  de 
croûtes  pendant  quelques  heures  ou  quelques  jours). 

Sur  17  malades,  16  malades  présentèrent  une  réac¬ 
tion  positive,  un  seul  une  réaction  négative  ;  dans  ce 
cas  le  YVassermarin  fut  partiellement  positif  et  il  est 
probable  qu’il  s’agissait  d  un  ozène  syphilitique, 
qui  peut  simuler  parfois  l’ozène  typique  dont  il 
diffère  par  la  fétidité  et  la  tendance  à  l’ulcération. 

13  de  ces  malades,  dont  4  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire,  furent  soumis  à  la  tuberculinothérapie. 
L’auteur  employa  à  cet  effet,  non  plus  de  la  tubercu¬ 
line  de  Koch,  mais  de  la  tuberculine  bovine  de 
Perlsucht. 

Il  faut  savoir  que  la  vieille  tuberculine  de  Koch 
(A  T)  est  environ  trois  fois  aussi  active  que  la  tuber¬ 
culine  de  Perlsucht  (PT)  et  que  la  P.  T.  est  50  fois 
aussi  active  que  la  tuberculine  originale  de  Perlsucht 
(P.  T.  O.). 

L’auteur  commence  par  une  injection  de  0,01  cm3  à 
1  cm3  de  P.  T.  O,  en  prenant  régulièrement  la  tem¬ 
pérature  quatre  fois  par  jour,  puis  dans  une  2°  phase 
il  injecte  de  0,02  cm3  à  1  cm3  de  P.  T.  ;  puis  dans 
une  3°  phase,  il  a  recours  à  l’A.  T.  dont  il  injecte 
jusqu  à  1  cm3. 

Cette  A.  T.  complète,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
première  étape  du  traitement,  mais  dans  deux  cas 
l’auteur  se  servit  d'émulsion  de  bacilles. 

Trois  mois  après  ce  premier  traitement,  on  fait 
une  nouvelle  tuberculino-réaction  et  si  cette  réaction 
est  positive,  on  soumet  le  malade  à  un  nouveau  cycle 
thérapeutique. 

Sur  les  13  malades  ainsi  traités,  7  furent  très 
améliorés,  3  furent  améliorés,  2  améliorés  mais 
firent  une  rechute,  1  ne  fut  pas  influencé  par  le  trai¬ 
tement. 

3  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
virent  leur  poumon  et  leur  nez  s’améliorer  én  même 
temps  et  la  tuberculose  pulmonaire  subir  un  temps 

Ces  faits  confirment  l’auteur  dans  l’opinion  qu’il 
avait  émise  en  1913  :  la  rhinite  atrophique  est  une 
alfection  tuberculeuse.  R.  B. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Mill  Renton  (de  Glasgow).  Etude  expérimentale 
sur  l’extirpation  et  la  transplantation  du  thymus 
(The  Glasgow  Medical  Journal,  t.  LXXXVI,  1916,  Juil¬ 
let,  p.  14-22,  avec  4  figures).  —  L’auteur  a  pratiqué 
chez  le  cobaye  et  le  lapin  un  certain  nombre  de 
transplantations  de  thymus.  Cette  transplantation  est 
très  facile  à  obtenir  sur  le  cobaye  chez  lequel  le  thy¬ 
mus  a  été  enlevé.  Dans  les  transplantations  d’un 
cobaye  à  un  autre,  on  a  pji  retrouver  du  thymus  sain 
transplanté,  jusqu’à  cinquante-deux  jours  après  la 
transplantation. 

Le  thymus  est  rapidement  absorbé  quand  il  est 
transplanté  dans  le  péritoine  (abdomen  et  tunique 
vaginale)  ou  sous  la  peau;  il  croît  parfaitement  dans 
le  tissu  sous-péritonéal,  la  gaine  rectale  par  exemple. 

La  transplantation  thymique  n’entraîne  aucun 
symptôme.  Il  n’a  pas  été  possible  de  déterminer  si  le 
thymyis  transplanté  et  vivant  fonctionnait  réellement. 

L'ablation  totale  du  thymus  ne  cause  aucun  trouble 
apparent  chez  les  jeunes  cobayes  et  lapins,  ni  du  côté 
de  la  thyroïde  ni  du  côté  du  tissu  osseux.  R.  B. 
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LA  VALEUR 

DE  LA  SÉRO-RÉACTION  DE  WIDAL 

DANS  LE  DIAGNOSTIC  DES  INFECTIONS  TYPHIQUE  ET 
PARATYPHIQUES,  CHEZ  LES  VACCINÉS  ET  LES  NON- 
YACCINÉS.  -  L’ÉPREUVE  DE  LA  SATURATION  DES 
AGGLUTININES*. 

Par  C.  GAUTIER  et  R.-J.  WEISSENBACH. 


De  nombreux  travaux  ont  été  publiés,  depuis 
dix-huit  mois,  sur  les  différents  procédés  de 
diagnostic  de  laboratoire  des  infections  typhoïdes. 
Ils  ont  remis  en  question  l’étude  de  leur  valeur 
comparée. 

Des  faits  nouveaux  légitimaient  la  reprise  de 
cette  étude.  C’était  d’une  part,  l’augmentation  de 
fréquence  des  infections  à  bacilles  paratyphiques, 
surtout  celle  des  infections  à  bacilles  paratyphi¬ 
ques  A,  exceptionnellement  observées  jusqu’alors; 
c  était,  de  plus,  la  nécessité  du  diagnostic  précis 
des  infections  d’allure  typhoïde,  observées  chez 
des  vaccinés  contre  le  bacille  typhique,  faits  qui 
mettaient  en  discussion  l’efficacité  de  la  vacci¬ 
nation. 

L’hémoculture,  quand  elle  est  positive,  reste, 
comme  les  travaux  récents  n’ont  fait  que  le  con¬ 
firmer,  le  procédé  de  diagnostic  le  plus  précis, 
puisqu’elle  permet  d’isoler  et  d’identifier  le 
germe  infectant. 

En  revanche,  pour  certains  auteurs,  la  valeur 
du  séro-diagnostic  de  Widal  serait  singulière¬ 
ment  restreinte  depuis  que  l’existence  de  pro¬ 
priétés  agglutinantes  pour  plusieurs  germes  a  été 
plus  fréquemment  observée  dans  le  sang  des 
malades,  en  particulier  chez.les  vaccinés. 

Cette  notion  des  agglutinations  spécifiques 
multiples,  dont  l’intérêt  est  devenu  considérable 
du  fait  de  l'application  du  séro-diagnostic  aux 
vaccinés  suspects  d’infection  typho-paratyphique, 
n’est  d’ailleurs  pas  nouvelle  :  en  1897,  MM.  Widal 
et  Sicard*,  les  premiers,  ont  montré  que  l’inocu¬ 
lation  à  un  même  animal  d’un  mélange  de  plu¬ 
sieurs  microbes  d’espèces  différentes  fait  appa¬ 
raître  dans  son  organisme  des  agglutinines 
spécifiques  pour  chacun  d’eux;  cinq  ans  plus 
tard,  en  1902,  la  confirmation  de  ce  fait  était 
apportée  par  Castellani. 

A  cette  notion  de  la  coexistence  de  plusieurs 
agglutinines  spécifiques  s’ajoute  la  notion  de 
l’existence  dans  un  même  sérum,  à  des  taux 
variables,  de  propriétés  agglutinantes  pour  des 
germes  voisins  du  germe  infectant,  associées  au 
pouvoir  agglutinant  spécifique  pour  le  germe  :  ce 
sont  les  coagglutinines  ou  agglutinines  de  groupe. 
Cette  notion,  apportée  dès  1897  par  MM.  Widal 
et  Nobécourt",  a  acquis  d’autant  plus  d’impor¬ 
tance  qu’on  a  eu  plus  souvertt  à  distinguer  d’avec 
l’infection  à  bacille  typhique,  des  infections  cau¬ 
sées  par  des  germes  voisins  le  paratyphique  B  et 
le  paratyphique  A  surtout,  rarement  rencontrés 
jusqu’alors. 

C  est  dans  un  article  de  MM.  Léon  Bernard  et 
Paraf‘  qu’ont  été  exprimées  le  plus  nettement  les 
réserves  nouvelles  apportées  à  la  valeur  du  séro¬ 
diagnostic.  Pour  ces  auteurs  «  la  séro-réaction  ne’ 
«  peut  servir  à  discerner  l’infection  typhoïde  à  ba- 
«  cilles  d’Eberth  des  mêmes  infections  à  bacilles 
«  paratyphiques  ;  déjà  suspects  et  irréguliers  chez 
«  les  sujets  qui  n’ont  pas  reçu  de  vaccin  antity- 
«  phoïdique,  ses  résultats  sont  absolument  inuti- 
«  lisables  chez  les  inoculés.  »  Par  contre,  mais 


1.  Travail  du  laboratoire  de  bactériologie  d’une  armée 
(laboratoire  de  M.  le  médecin  principal  Sacquépée). 

2.  Widal  et  Sicard.—  «  Etude  sur  le  séro-diagnostic 
et  sur  les  réactions  agglutinantes  chez  les  typhiques  ». 
Annales  de  l'Institut  Pasteur,  Mai  1897,  p.  353.  —  Widal. 
«  Les  associations  microbiennes  dans  l’organisme  », 
cliap.  vii  :  «  Superposition  des  actions  humorales  propres 
à  chaque  microbe  dans  les  infections  combinées  «.  Con¬ 
grès  de  Montpellier,  1898. 

3.  Widal  et  Nobécourt.  —  «  Séro-réaction  dons  une 
infection  à  pnrncolibncille  ».  La  Semaine  médicale 
4  Août  1897. 


seulement  chez  les  sujets  non  vaccinés  contre  le 
bacille  typhique,  le  séro-diagnostic  garde  une 
valeur  incontestée  pour  distinguer  la  «  maladie 
typhoïde  »,  groupe  des  infections  à  bacilles 
d’Eberth  et  à  bacilles  paratyphiques,  des  autres 
maladies. 

MM.  Grenet  et  Fortineau,  Caries,  Spillmann, 
Sartory  et  Lasseur,  Rist,  Rimbaud,  pour  ne  citer 
que  quelques-uns,  pensent  de  même  qu’en  pra¬ 
tique,  on  ne  peut  tirer  que  peu  de  parti  du  séro¬ 
diagnostic,  en  particulier  chez  les  vaccinés. 

Plus  récemment,  d’autres  auteurs  ont  publié 
des  faits  qui  s’opposent,  à  cette  opinion;  entre 
autres  MM.  Achard,  Cade  et  Vaucher,  Chante- 
messe  et  Grimberg,  Paul  Courmont,  Chattot  et 
R.  Pierret,  Jeandelise  et  Soncourt,  Marcel  Labbé, 
Coyon  et  Rivet,  Salomon,  Sacquépée  et  nous- 
mêmes  dans  deux  précédents  mémoires”. 

Dès  le  mois  d’Août  1915,  nous  avons  étudié 
celte  question  d’un  intérêt  pratique  d’autant  plus 
■grand  qu’à  l’heure  actuelle  le  doute  plane  encore 
à  ce  sujet  dans  l’esprit  de  la  majorité  des  méde¬ 
cins. 

Or,  si  dans  les  conditions  d’un  service  d’hôpi¬ 
tal  civil  ou  militaire,  possédant  un  laboratoire,  et 
dans  les  grandes  villes  à  la  rigueur,  le  recours  à 
l’hémoculture  est  aisé,  celle-ci  reste  et  restera 
souvent  encore  impossible  à  mettre  en  œuvre 
dans  les  conditions  habituelles  de  la  pratique 
médicale,  tandis  que  le  séro-diagnostic  simple 
et  facile  reste,  s’il  a  gardé  vraiment  sa  valeur 
diagnostique,  le  meilleur  procédé. 

De  plus,  les  résultats  positifs  de  l’hémoculture 
sont  loin  d'être  constants  :  dans  des  conditions 
de  travail  cependant  favorables,  nous  avons 
observé  35  pour  100  d’hémocultures  stériles, 
bien  que  pratiquées  au  début  de  la  maladie.  Ce 
chiffre,  d  ailleurs,  s’élève  encore  à  mesure  que 
l’on  s'éloigne  du  premier  septénaire.  Il  serait 
donc  extrêmement  désavantageux  de  renoncer 
tout  au  moins  à  associer  ces  deux  méthodes,  qui 
se  complètent  l’une  l’autre. 

Disons  dès  maintenant  que,  comme  on  le  verra 
par  l’exposé  des  faits  de  cette  étude,  le  séro-dia¬ 
gnostic,  complété  au  besoin  par  l’épreuve  de  la 
saturation  des  agglutinines  et  convenablement 
interprété,  permet  de  distinguer  non  seulement 
le  groupe  des  infections  typhiques  des  autres 
pyrexies  à  allure  typhoïde,  mais  encore  entre  elles 
les  infections  à  bacilles  typhique  et  paratyphiques, 
même,  dans  certaines  conditions,  chez  les  indi¬ 
vidus  vaccinés  contre  le  bacille  typhique. 


Technique. 

Ce  travail  est  basé  sur  l’étude  de  326  cas. 
Parmi  eux,  66  nous  ont  servi  de  cas  de  contrôle. 
Nous  ne  retenons  pour  l’étude  de  la  valeur  du 
séro-diagnostic  dans  les  infections  typhoïdes  que 
160  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  a  été  confirmé 
par  l'hémoculture. 

Nous  avons  employé  le  procédé  macroscopique 
de  séro-diagnostic,  dont  nous  ne  décrirons  natu¬ 
rellement  pas  ici  la  technique  ;  mais  nous  ne  vou¬ 
lons  pas  passer  à  l’exposé  de  nos  résultats  sans 
insister  sur  les  quelques  points  suivants  dont  la 
méconnaissance  est,  à  nos  yeux,  la  cause  la  plus 
importante  des  erreurs  attribuées  au  séro-dia¬ 
gnostic. 

Un  premier  point  capital  est  d’utiliser  toujours 
les  mêmes  souches  microbiennes,  choisies  de 
telle  sorte  que  leur  aptitude  agglutinative  présente 


4.  Léon  Bernaud  et  J.  Paraf.  —  «  La  séro-agglutina-- 
tion  et  le  diagnostic  de  l’infection  éberthienne  des  infec¬ 
tions  paratyphiques  ».  La  Presse  Médicale,  2  Septembre 
1915,  n°  41. 

5.  Le  cadre  de  cet  article  nous  empêche  de  donner  des 
références  bibliographiques  plus  complètes  ;  celles-ci  se 
trouvent  dans  notre  second  mémoire  :  C.  Gautier  et  R.-J. 
Weissenbalh.  «  Le  diagnostic  des  infections  typhique  et 
paratyphiques  chez  les  vaccinés  et  les  nnn-vaccinés  pur  la 
séro-réaction  de  Widal.  Valeur  de  l’épri  uve  «le  la  satura¬ 
tion  des  agglutinines  dans  les  Cas  d’agglutiuul'ons  mul- 


ces  trois  qualités  d’être  élective,  élevée  et  fixe. 

L’émulsion  microbienne  que  nous  employons 
est  une  émulsion  dans  l’eau  physiologique  à 
9  pour  1.000  d’une  culture  sur  gélose,  âgée  de 
24  heures.  Elle  est  additionnée  de  1/10  de  cm1 2  de 
formol  du  commerce  pour  15  cm*.  Pour  éviter 
toute  cause  d’erreur  dans  la  comparaison  des  taux 
limites  des  différents  germes  entre  eux  et  aux 
différents  examens,  provenant  des  variations  de 
concentration  d’émulsion,  nous  employons  une 
émulsion  de  titre  constant,  contenant  350  millions 
de  bacilles  par  cm3  (‘). 

Nous  considérons  comme  taux  limite  d’aggluti¬ 
nation  le  taux  de  la  plus  forte  dilution  du  sérum, 
dans  laquelle  on  constate  à  l’œil  nu  et,  à  la  ri¬ 
gueur  à  la  loupe,  des  petits  flocons  en  suspen¬ 
sion  dans  l’émulsion  incomplètement  éclaircie, 
après  quatre  heures  de  séjour  à  l’étuve  à  37°. 

Gomme  l’a  toujours  enseigné  M.  Widal,  un 
séro-diagnostic  a  d’autant  plus  de  valeur  que  le 
taux  limite  d’agglutination  est  plus  élevé.  Cette 
recherche  du  taux  limite,  dans  chaque  cas,  pour 
les  trois  germes,  est  indispensable  quand  on  veut 
utiliser  le  séro-diagnostic  à  la  discrimination  des 
infections  typhique  et  paratyphiques  entre  elles. 


Résultats  nu  séro-diagnostic. 

Comme,  le  plus  souvent,  nos  malades  étaient 
des  vaccinés  contre  le  bacille  typhique,  il  impor¬ 
tait  avant  tout  de  rechercher  pendant  combien  de 
temps  persistaient  les  agglutinines  de  vaccina¬ 
tion,  et  si  une  infection  fébrile  non  typho-para¬ 
typhique  était  capable  à  elle  seule  de  faire  réap¬ 
paraître  ces  mêmes  propriétés  agglutinantes  dans 
le  sérum. 

Le  taux  des  agglutinines,  parfois  très  élevé  au 
cours  des  vaccinations  et  dans  les  semaines  qui 
les  suivent,  comme  l’ont  montré  M.  Vincent  et 
M.  Widal,  baisse  rapidement  ensuite,  et,  passé  le 
deuxième  mois,  par  le  procédé  que  nous  avons 
employé,  nous  avons  rarement  rencontré,  chez 
des  individus  sains,  un  taux  égal  à  .1/30,  excep¬ 
tionnellement  à  1/50. 

Sur  18  cas  d’infections  fébriles  non  typho-para- 
typhiques  (pleurésie  tuberculeuse,  pneumonie, 
septicémies  par  plaies  de  guerre,  etc...)  et  deux 
mois  au  moins  après  la  vaccination,  nous  n’avons 
trouvé  que  4  fois  un  pouvoir  agglutinant  de  1/30 
pour  le  bacille  typhique  et  jamais  au  delà. 

1°  Séro-diagnostic  dans  les  infections  à  bacilles 
typhiques1 . 

Nous  en  avons  étudié  19  cas  avec  25  séro- 
réactions  : 

1°  Dans  9  cas,  observés  chez  des  vaccinés 
contre  le  bacille  typhique,  le  séro-diagnostic, 
cherché  du  7e  au  14“  jour  de  la  maladie,  a  tou¬ 
jours  été  positif  vis-à-vis  de  T,  à  un  taux  variant 
de  1/50  à  1/300.  Dans  2  cas,  il  n’existait  aucune 
agglutination  pour  A  et  B.  Dans  4  cas,  nous 
avons  noté  l’existence  d’un  pouvoir  agglutinant 
pour  A  et  B,  ne  dépassant  pas  1/30,  sauf  dans 
1  cas  où  A  était  agglutiné  à  1/100,  mais  ici  T 
était  agglutiné  à  1/250. 

2°  Chez  10  non-vaccinés,  du  6°  au  30°  jour  de  la 
maladie,  le  séro-diagnostic  a  toujours  été  positif 
pour  T  à  un  taux  variant  de  1/100  à  1/1.000.  Dans 
6  cas,  le  sérum  agglutinait  B  ;  dans  3  cas  il  agglu¬ 
tinait  A,  mais  toujours  à  un  taux  inférieur  de  plus 
de  moitié  à  celui  du  bacille  typhique.  Dansl  cas, 
vérifié  comme  tous  par  l’hémoculture,  le  séro- 


tiples  ».  Uull.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llép.  de  Paris, 
séance  du  28  Juillet  1916. 

6.  On  peut  constituer  un  excellent  étalon  de  comparai¬ 
son  d’émulsions  en  additionnant  5  cm3  de  vaccin  mixte 
typho-paratyphique  de  Widal  de  10  cm3  d’eau  physiolo¬ 
gique. 

7.  L’exposé  détaillé  des  taux  d’agglutination  pour  les 
trois  germes,  le  nombre,  la  nature  et  les  dates  des  injec¬ 
tions  vaccinales,  la  période  de  la  maladie  où  ont  été  pra¬ 
tiqués  l’hémoculture  et  le  séro-diagnostic  figurent  dans 
des  tableaux  joints  ù  notre  mémoire  h  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris.  Loc.  cil. 
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diagnostic  était,  au  30e  jour  delà  maladie,  positif 
pour  T  à  1  50,  pour  A  à  1  250,  et  négatif  pour  B. 
Dans  ce  cas,  tout  exceptionnel  d’ailleurs,  l’épreuve 
de  la  saturation  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une 
agglutinine  spécifique  T  et  d’une  coagglutinine  A. 
Recherché  8  jours  plus  tard,  le  taux  de  l’aggluti¬ 
nine  spécifique  T  s’élevait  à  1  200,  le  taux  de  la 
coagglutinine  A  restant  fixe. 

2°  Séro-diagnostic  dans  les  infections  à  bacille 
paratyphique  A. 

Nous  en  avons  étudié  111  cas. 

1°  Dans  21  cas,  observés  chez  des  non-vaccinés, 
l’agglutination  pour  A  a  toujours  été  positive, 
sauf  2  fois,  à  un  taux  variant  de  1/30  à  1/15.000. 
3  fois  de  1/30  à  1/50  {du  10e  au  17e  jour)  ;  13  fois 
de  1/100  à  1/1.000  (du  0°  au  35»  jour)  ;  3  fois  de 
1/1.500  à  1/15.000  (du  13»  au  27»  jour). 

Sur  ces  21  cas,  nous  avons*  constaté  4  fois 
l’existence  d’agglutination  pour  T,  et  4  fois 
pour  B,  répartis  dans  7  cas.  Dans  aucun  de  ces 
cas,  le  taux  de  l’agglutination  spécifique  n’était 
inférieur  à  1/100,  sauf  dans  un  cas  où  il  était 
négatif  à  1/30  et  le  taux  du  pouvoir  agglutinatif 
pour  T  ou  B  était,  dans  ces  6  cas,  inférieur  des 
deux  tiers  au  moins  au  taux  du  pouvoir  aggluti¬ 
nant  spécifique. 

2°  Dans  90  cas,  observés  chez  des  vaccinés 
contre  le  bacille  typhique,  l’agglutination  pour  A 
a  été  positive  74  fois,  et  négative  16  fois.  Ces  cas 
négatifs  se  répartissent  en  8,  avant  le  10»  jour; 
6  du  10°  au  20»,  et  2  au  delà  du  30». 

Dans  les  74  cas  positifs,  le  taux  maximum 
variait  de  1/30  à  1/3. 000.  Nous  l’avons  rencontré 
12  fois  à  1  30,  du  G»  au  15"  jour  de  la  maladie; 
12  fois  à  1/50,  du  6”  au  30»  jour;  15  fois  à  1/100 
du  5e  au  31*  jour;  23  fois  de  1  150  à  1/250,  du  6“ 
au  25»  jour;  13  fois  de  1/400.  à  1/1.000  du  8°  au 
37'  jour;  1  fois  à  1/1.500  au  5'  jour;  1  fois  à 
1  3.000  au  00»  jour  de  la  maladie.  On  voit  que 
dans  les  3/4  environ  des  cas,  le  taux  limite 
d’agglutination  atteint  ou  dépasse  1/100;  [es  taux 
inférieurs  à  1/100  s’observent  dans  les  4/5  des 
cas  avant  le  20»  jour  de  la  maladie.  Mais,  par 
contre,  avant  le  20»  jour  on  observe  dans  les  3  5 
des  cas  un  taux  égal  ou  supérieur  à  1/250,  dans 
3/10  des  cas,  le  taux  de  l’agglutination  est  égal 
ou  inférieur  à  1/100,  et  dans  1/10  des  cas  seule¬ 
ment,  le  séro-diagnostic  est  négatif. 

Nous  soulignons  ces  chiffres,  car  dans  les  tra¬ 
vaux,  d’ailleurs  encore  peu  nombreux,  portant  sur 
le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  au  cours  des  in¬ 
fections  paratyphiques  A,  les  auteurs  ont  toujours 
insisté  sur  le  taux  habituellement  faible  et  sur  la 
fréquence  de  l’apparition  tardive  du  pouvoir  agglu¬ 
tinant  spécifique. 

Dans  45  de  nos  cas,  nous  avons  noté,  en  plus  du 
pouvoir  agglutinant  pour  A,  l’existence  du  pou¬ 
voir  agglutinant  pour  T  à  un  taux  s’élevant  de 
1/30  à  1/250.  Dans  4  cas,  l’agglutinine  typhique 
était  supérieure  à  l’agglutinine  spécifique  :  il 
s’agissait  d’infections  récentes,  du  8“  au  11*  jour, 
et  le  taux  des  deux  agglutinations  était  faible, 
égal  ou  inférieur  à  1/100.  Enfin,  dans  2  cas,  le 
pouvoir  agglutinatif  pour  A  était  inférieur  à  1/30 
et  le  pouvoir  agglutinatif  pour  T  réciproquement 
de  1/30  et  1/250. 

Pour  les  39  autres  cas,  le  taux  de  l’agglutinine 
typhique  était  inférieur  à  celui  de  l’agglutinine 
spécifique. 

Dans  22.  cas,  mais  3  fois  seulement  après  le  15» 
jour,  nous  avons  noté,  en  plus  du  pouvoir  agglu¬ 
tinant  pour  A,  l’existence  du  pouvoir  agglutinant 
pour  B,  à  un  taux  s’élevant  de  1/30  à  1/100 
et  toujours  inférieur  à  celui  du  pouvoir  aggluti¬ 
natif  pour  A. 

3°  Séro-diagnostic  dans  les  infections  à  bacille 
paratyphique  B. 

Nous  en  avons  étudié  30  cas. 

1°  Dans  5  cas,  observés  chez  des  non-vaccinés, 
l’agglutination  a  toujours  été  positive  pour  B  sauf 
dans  1  cas  (8°  jour  de  la  maladie) ,  à  un  taux  variant 
de  1/100  à  1  5.000.  Sur  les  4  cas  positifs,  nous 


n’avons  observé  qu’une'fois  le  pouvoir  agglutinant 
pour  T,  et  2  fois  pour  A,  à  des  taux  très  inférieurs 
au  taux  de  l’agglutinine  spécifique. 

2"  Dans  25  cas,  observés  chez  des  vaccinés 
contre  le  bacille  typhique,  le  séro-diagnostic  a  tou¬ 
jours  été  positif,  sauf  dans  2  cas,  à  un  taux  variant 
de  1/50  à  1/13.000;  une  fois  seulement  au  1/50 
(7»  jour),  10  fois  de  1/100  au  1/500,  14  fois  au- 
dessus  du  1/1.000  dont  8  fois  avant  le  20"  jour. 
Les  taux  d’agglutination  pour  B  sont  donc,  notion 
d’ailleurs  classique,  précoces  et  relativement 
élevés. 

Sur  ces  23  cas  positifs,  nous  avons  observé 
5  fois  seulement  un  pouvoir  agglutinatif  pour  A, 

2  fois  à  un  taux  élevé  de  1/250  et  de  1/500  et 

3  fois  à  un  taux  très  faible  non  seulement  d’une 
manière  absolue  (1/50  et  1/30),  mais  aussi  relati¬ 
vement  au  taux  de  l’agglutinine  spécifique.  13  fois 
nous  avons  noté  l’existence  d’un  pouvoir  agglu¬ 
tinant  pour  T;  l’agglutinine  typhique  a  toujours 
été  inférieure  à  l’agglutinine  B,  de  moitié,  dans 
25  pour  100  des  cas,  et  de  plus  du  quart  dans 
75  pour  100  des  cas. 


Agglutinines  spécifiques  et  coagglutinines 

DANS  UN  MÊME  SÉIIUM.  LeuII  DISCRIMINATION 

par  l’épreuve  de  la  saturation  des  agglu¬ 
tinines  DANS  LES  CAS  ü’AGGLUTINATIONS  MUL¬ 
TIPLES. 

L’existence  d’agglutinations  multiples  obte¬ 
nues  avec  le  sérum  des  malades  atteints  d'infec¬ 
tions  typho-paratyphiques,  sur  laquelle  reposent 
les  critiques  apportées  au  séro-diagnostic,  est 
connue  depuis  longtemps.  Mais  il  y  a  désaccord 
sur  la  fréquence  de  cette  constatation,  surtout 
chez  les  vaccinés. 

L’existence  d’agglutinations  multiples  nous  est 
apparue  comme  fréquente  :  82  fois  sur  160  cas. 
Mais  cette  seule  constatation  est,  à  nos  yeux, 
d’intérêt  secondaire;  le  point  important  est  le  rap¬ 
port  existant  entre  les  taux  limites  de  chacune 
des  agglutinines  trouvées.  Or,  l’expérience  dé¬ 
montre  que  si  le  taux  d’une  des  agglutinines  est 
élevé,  de  1/1.000,  1/2.000  ou  au  delà,  et  le  taux 
d’une  ou  des  autres  agglutinines  faibles,  de  1/50 
par  exemple,  par  la  comparaison  des  résultats  du 
séro-diagnostic  et  de  ceux  fournis  par  l’hémo¬ 
culture,  on  peut  légitimement  conclure,  avec  cer¬ 
titude,  que  le  germe  agglutiné  au  taux  le  plus 
élevé  est  ou  a  été  récemment  en  cause  chez  le 
malade;  mais  rien  ne  permet  d’affirmer  qu’il  est 
seul  en  cause.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  séro-diagnos- 
lic  aura  toujours  donné  une  réponse  exacte,  mais 
quelquefois  partiellement  exacte  seulement.  L’ex¬ 
périence  nous  a  montré  que  dans  les  conditions 
où  nous  opérons,  il  en  a  été  ainsi  toutes  les  fois 
où  les  taux  des  agglutinines  étaient  entre  eux  dans 
le  rapport  de  1  à  6,  1  à  7  et  au  delà. 

Remarquons  que  ces  rapports,  souvent  consta¬ 
tés  dès  le  3®  septénaire,  sont  rarement  trouvés 
dans  les  premiers  jours  de  la  -maladie,  dans  les 
cas  légers,  et  surtout  chez  les  vaccinés,  en  dehors 
des  infections  à  paratyphique  B. 

Si  les  taux  limites  des  deux  agglutinines  sont 
entre  eux  dans  les  rapports  de  1  à  5,  1  à  4,  1  à  3, 

1  à  2  (à  plus  forte  raison  1  à  1),  l’expérience  nous 
a  montré  que  le  germe  agglutiné  au  taux  le  plus 
élevé  n’est  pas  nécessairement  le  germe  infec¬ 
tant. 

En  admettant  comme  règle  la  seule  recherche 
du  taux  limite,  mais  en  exigeant  que  ce  taux  soit 
suffisamment  élevé  pour  que  les  taux  des  deux  ou 
trois  agglutinines  rencontrées  soient  suffisamment 
distants,  dans  le  rapport  de  1  à  6  au  moins,  nous 
aurions  pu  utiliser  le  séro-diagnostic  dans  25  cas 
seulement  sur  82,  soit  30  pour  100  des  cas  d’ag¬ 
glutinations  multiples.  Mais,  dans  tous  ces  cas, 
nous  aurions  obtenu  du  séro-diagnostic  une  ré¬ 
ponse  exacte  et  identique  à  celle  de  l’hémocul¬ 
ture.  Dans  5  cas,  la  réponse  aurait  été  impos¬ 
sible  à  donner,  le  taux  du  pouvoir  agglutinant 
étant  égal  pour  deux  germes  au  moins.  Elle  aurait 


été  incomplète  dans  un  cas  d’infection  mixte. 

La  réponse  du  séro-diagnostic  aurait  été  dou¬ 
teuse  dans  52  cas  sur  82,  soit  dans  63,4  pour  100 
des  cas  d’agglutination  multiples,  soit  32,5  p.  100 
du  total  de  nos  séro-diagnostics,  le  taux  des  deux 
agglutinines  étant  entre  eux  dans  les  rapports  de 
1  à  5,  1  à  4,  1  à  3,  1  à  2.  En  faisant  uniquement 
appel  au  séro-diagnostic  dans  ces  52  cas,  et  en 
considérant  comme  germe  infectant  celui  qui 
était  agglutiné  au  taux  le  plus  élevé  par  le  sérum 
du  malade,  nous  nous  serions  trompés,  comme  l’a 
démontré  l’hémoculture,  dans  6  cas,  soit  7  p.  100 
environ  des  cas  d’agglutinations,  multiples  et 
3,7  pour  100  du  total  de  nos  séro-diagnostics, 
pourcentage  peu  élevé.  Mais,  fait  capital  à  nos 
yeux,  de  ces  6  erreurs,  5  se  seraient  produites 
au  début  de  la  maladie,  pour  des  taux  absolus 
faibles  de  l’agglutination,  de  1/30  à  1/100,  pour 
des  taux  relatifs  voisins  dans  le  rapport  de  1  à  2 
et  de  1  à  3,  et  une  fois  seulement  au  30e  jour  de  la 
maladie,  à  un  taux  de  1/250  et  pour  des  taux  rela¬ 
tifs  éloignés  dans  le  rapport  de  1  à  5. 

Si  on  voulait,  malgré  tout,  s’en  tenir  à  la  re¬ 
cherche  du  taux  limite,  et  considérer  ces  réponses 
douteuses  comme  valables,  on  voit  que  le  risque 
d’erreur  sur  un  seul  examen  serait  inférieur  à 
4  pour  100,  risque  qui  s’abaisserait  au-dessous  de 
1  pour  100,  si  on  adoptait  pour  règle  de  toujours 
répéter,  dans  les  cas  de  cette  catégorie,  le  séro¬ 
diagnostic  aux  environs  du  20“  jour  de  la  mala¬ 
die.  Ces  chiffres  suffiraient  à  démontrer  à  nos 
yeux  la  supériorité  pratique  de  la  séro-réaclion 
de  Widal.  Mais  on  peut  demander  beaucoup  plus 
encore  à  cette  méthode,  pourvu  qu’on  la  complète 
dans  les  cas  d’agglutinations  multiples  à  réponse 
douteuse  par  l’épreuve  de  la  saturation  des  agglu¬ 
tinines,  qui  fait  le  sujet  de  la  fin  de  ce  chapitre. 

Le  principe  de  celte  épreuve4,  due  à  Castel- 
lani,  est  le  suivant  :  si,  dans  un  sérum,  existent 
une  agglutinine  spécifique  pour  un  microbe  et 
une  agglutinine  non  spécifique  (synonyme  :  co¬ 
agglutinine,  agglutinine  de  groupe),  et  si  on 
neutralise  dans  ce  sérum  l’agglutinine  spécifique, 
en  y  ajoutant  une  dose  convenable  du  microbe 
correspondant,  on  voit  disparaître  en  même 
temps,  non  seulement  l’agglutinine  spécifique, 
mais  encore  la  coagglutinine  non  spécifique.  Au 
contraire,  si  c’est  la  coagglutinine  non  spécifique 
qu’on  fait  absorber  par  le  microbe  correspondant, 
seule  elle  disparaît  du  sérum,  alors  que  persiste 
l’agglutinine  spécifique. 

Si,  par  exemple,  nous  prenons  deux  échantil¬ 
lons  d’un  même  sérum  dans  lequel  existent  une 
agglutinine  spécifique  T  et  une  coagglutinine  A, 
qu’à  l’un  d’entre  eux  nous  ajoutions  une  dose 
convenable  de  bacille  T,  à  l’autre  de  bacille  para  A, 
le  premier  échantillon  perdra  la  propriété  d’ag¬ 
glutiner  non  seulement  le  T,  bacille  spécifique, 
mais  encore  le  A  ;  au  contraire,  le  deuxième  échan¬ 
tillon,  additionné  de  A,  n’agglutine  plus  ce  mi¬ 
crobe,  mais  persistera  à  agglutiner  le  T.  Si  les 
deux  agglutinines  avaient  été  spécifiques,  l’échan¬ 
tillon  additionné  de  T  aurait  continué  à  aggluti¬ 
ner  le  A,  et  l’échantillon  additionné  de  A  aurait 
continué  à  agglutiner  le  T.  Ainsi  se  vérifie  la 
règle  donnée  par  M.  Widal3,  et  suivant  laquelle 
«  lorsque  des  infections  disparates  se  superposent 
chez  le  même  individu,  chacune  d’elles  impres¬ 
sionne  les  humeurs  de  l’organisme  pour  son 
propre  compte,  à  son  heure,  et  sans  se  laisser 
influencer  par  l’infection  qui  lui  est  associée  ». 

N’ayant  acquis  la  notion  de  la  nécessité  d’une 
méthode  complémentaire,  dans  les  cas  d’aggluti¬ 
nations  multiples,  qu’après  avoir  fait  déjà  un 
assez  grand  nombre  de  séro-diagnostics,  nous 
n’avons  utilisé  cette  méthode  que  dans  les  obser¬ 
vations  dont  nous  résumons  ci-dessous  les 
examens  : 


1.  On  trouvera  dans  notre  mémoire  (foc.  cil.)  l’exposé 
détaillé  de  la  technique  que  nous  avons  suivie  dans 
l’épreuve  de  la  saturation  des  agglutinines. 

2.  Widal.  —  «  Les  associations  microbiennes  dans  l’or¬ 
ganisme  11.  Congrès  de  Montpellier,  1898. 
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Observation  I.  —  Ra...  Vacciné  T  :  4  injections. 
Infection  B,  10  mois  après  la  vaccination.  —  S.-D. 
(15°  jour  de  la  maladie)  :  T  1/1.000  ;  B  1/2.000.  —  Après 
saturation,  une  seule  agglutinine  spécifique  :  B. 

Observation  II.  —  Bai...  Vacciné  T  :  4  injections. 
Infection  B,  9  mois  après  la  vaccination.  —  S.-D. 
(18°  jour  de  la  maladie)  :  T 1/500  ;  B  1/13.000.  ■ —  Après 
saturation,  une  seule  agglutinine  spécifique  :  B. 
Observation  III.  —  Gi...  Non  vacciné.  Infection  B. 

—  S.-D.  (32°  jour  de  la  maladie)  :  T  1/100  ;  A  1/100  ; 
B  1/300.  —  Après  saturation,  une  seule  agglutinine 
spécifique  :  B. 

Observation  IV.  —  Rob...  Vacciné  T  :  3  injections. 
Infection  T,  15  mois  après  la  vaccination.  —  S.-D. 
(9»  jour  de  la  maladie)  :  T  1/50;  A  1/50;  B  1/30. 

—  Après  saturation,  une  seule  agglutinine  spéci¬ 
fique  :  T. 

Observation  V.  —  Pys...  Vacciné  A  -J-  B  :  3  injec¬ 
tions.  Infection  T,  4  mois  après  la  vaccination.  — 
S.-D.  (8e  jour  de  la  maladie)  :  T 1/100  ;  A 1/30;  B  1/50. 

—  Après  saturation,  une  seule  agglutinine  spéci¬ 
fique  :  T. 

Observation  VI.  —  Del...  Vacciné  T  :  4  injections  ; 
A  -j-  B  ;  1  injection.  Infection  T.  15  mois  et  4  mois 
après  les  vaccinations.  —  S.-D.  (15e  jour  de  la 
maladie)  :  T  1/250;  A  1/50;  B  1/50.  — Après  satura¬ 
tion,  une  seule  agglutinine  spécifique  :  T. 

Observation  VII.  —  Gui...  Vacciné  T  :  4  injec¬ 
tions.  Infection  mixte  T  et  B,  9  mois  après  la  vaccina¬ 
tion.  —  S.-D.  (14°,  16°  et  22e  jours  delà  maladie)  : 
Tl/500,  1/1.000,  1/1.500;  B  1/500,  1/1.500,  1/5.000. 

—  Après  saturation,  deux  agglutinines  spécifiques  : 
T  1/50,  1/100,  1/250;  B  1/500,  1/1.500,  1/5.000. 

Observation  VIII.  —  Gra...  Non  vacciné.  Infec¬ 
tion  T.  —  S.-D  (30e  et  37e  jours  de  la  maladie)  : 
T  1/50,  1/200;  A  1/150,  1/250.  —  Après  saturation, 
une  seule  agglutinine  spécifique  :  T. 

Observation  IX.  —  Fon...  Vacciné  T  :  4  injections. 
Infection  A,  18  mois  après  la  vaccination.  —  S.-D. 
(10e  jour  delà  maladie)  :  T  1/100;  A  1/250.  • —  Après 
saturation,  une  seule  agglutinine  spécifique  ;  A. 

Observation  X.  — Van...  Vacciné  T  :  4  injections. 
Infection  A,  23  mois  après  la  vaccination.  —  S.-D. 
(11e  jour  de  la  maladie),  T  1/100;  A  1/50.  —  Après 
saturation,  une  seule  agglutinine  spécifique  :  A. 

Observation  XI.  —  Bro...  Vacciné  T  :  4  injections. 
Infection  A,  2  ans  et  7  mois  après  la  vaccination.  — 
S.-D.  (20e  et  25e  jours  de  la  maladie)  ;  A  1/250, 1/500; 
B  1/50,  1/50.. —  Après  saturation,  une  seule  aggluti¬ 
nine  spécifique  :  A. 

Observation  XII.  —  Lay...  Vacciné  T  :  3  injec¬ 
tions.  Infection  B,  16  mois  après  la  vaccination.  — 
S.-D.  (11e,  16e  et  21e  jours  de  la  maladie)  :  T  1/30, 
1/30,  1/30;  A  1/250,  1/250,  0;  B  1/100,  1/100,  1/900. 

—  Après  saturation,  une  seule  agglutinine  spéci¬ 
fique  :  B. 

On  voit  que  la  réponse  donnée  par  le  résultat 
de  l’épreuve  de  la  saturation  a  toujours  été  con¬ 
forme  à  la  réponse  fournie  par  l’hémoculture  dans 
7  cas  où  la  réponse  du  séro-diagnostic  restait 
douteuse.  Elle  a  permis  de  rectifier  dans  5  cas  la 
réponse  erronée  qu’aurait  fourni  le  séro-dia¬ 
gnostic,  interprété  suivant  les  règles  générale¬ 
ment  adoptées.  Dans  tous  ces  cas,  la  saturation 
montra  que  le  sérum  ne  contenait  qu’une  seule 
agglutinine  spécifique,  celle  correspondant  au 
germe  isolé  du  sang.  Dans  le  seul  cas  où  deux 
agglutinines  spécifiques  subsistaient  après  satu¬ 
ration,  nous  avons  eu  la  preuve  de  l’existence 
d’une  infection  mixte. 

Malgré  le  grand  intérêt  qu’on  pouvait  attri¬ 
buer  a  priori  à  l’épreuve  de  la  saturation  des 
agglutinines  dans  les  cas  d’agglutinations  multi¬ 
ples  et  la  simplicité  relative  de  sa  recherche, 
aucun  des  auteurs  cités  au  début  de  cet  article, 
qui  se  sont  occupés  récemment  de  la  question,  ne 
l’ont  utilisée  dans  l’étude  du  séro-diagnostic  des 
infections  typho-paratyphiques.  En  Mars  1916, 
M.  Sacquépée,  à  propos  d’une  observation  d’in¬ 
fections  typhique  et  paratyphique  B  consécutives 
chez  le  même  sujet,  et  d’une  observation  d’jnfec- 
tion  mixte  à  bacilles  paratyphiqucs  A  et  B,  et 
nous-mêmes,  à  propos  d’une  observation  d’infec¬ 
tion  mixte'à  bacilles  typhique  et  paratyphique  B, 
en  commentant  les  indications  importantes  que 
nous  avaient  fournies,  pour  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  l’épreuve  de  la  saturation,  nous  insistions 
déjà  sur  tout  le  parti  qu’on  pouvait  tirer  de  son 


emploi  systématique  dans  les  cas  de  sérum  à 
pouvoir  agglutinant  multiple.  « 

Plus  récemment,  MM.  Ghantemesse  et  Grim- 
berg,  en  employant  une  technique  qui  diffère  d’ail¬ 
leurs  de  la  nôtre,  sont  arrivés  aux  mêmes  conclu¬ 
sions  sur  l’intérêt  de  l’emploi  dé  l’épreuve  de  la 
saturation. 

A 

Conclusions. 

Nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  le  séro-dia¬ 
gnostic,  pratiqué  dans  les  conditions  de  technique 
rappelées  au  début  de  cet  article,  possède,  même 
chez  les  vaccinés  contre  le  bacille  typhique,  une 
très  grande  valeur  pour  distinguer  non  seulement 
des  autres  infections  à  allure  typhoïde,  mais 
aussi  entres  elles,  le  groupe  des  infections  typho- 
paratyphiques.  Toutefois,  les  renseignements 
fournis  n’ont  de  valeur  qu’à  la  condition  d’obser¬ 
ver  les  règles  suivantes  : 

I.  — Il  est  indispensable,  dans  tous  les  cas,  de 
rechercher  et  de  comparer  les  taux  limites  du  pou¬ 
voir  agglutinant  pour  chacun  des  trois  germes 
typhique  et  paratyphiques  A  et  B. 

II.  —  Dans  les  cas  d’agglutinations  multiples, 
si  les  taux  des  2  ou  des  3  agglutinines  sont  entre 
eux  dans  les  rapports  de  1  à  6,  1  à  7  et  au  delà, 
la  seule  recherche  du  taux  limite  du  pouvoir 
agglutinant  est  suffisante,  la  nature  de  l’agglu¬ 
tinine  dont  le  taux  est  le  plus  élevé  indiquant  la 
nature  du  germe  infectant.  Par  contre  si  les  taux 
limites  des  agglutinines  sont,  pour  deux  au  moins 
d’entre  elles,  dans  les  rapports  de  1  à  5, 1  à  4,  ou 
se  rapprochent  de  l’égalité,  il  peut  arriver  que  le 
germe  le  plus  agglutiné  ne  soit  pas  le  germe 
infectant. 

C’est  l’interprétation  de  ces  cas  qui  a  le  plus 
gêné  les  auteurs  qui  s’en  tiennent  à  .la  seule 
recherche  des  taux  limites.  Pour  éviter  tout  risque 
d’erreur,  ils  ont  été  amenés  à  n’accorder  de 
valeur  qu’à  la  constatation  d’un  taux  limite  très 
élevé.  Ils  ont  ainsi  perdu,  le  bénéfice  de  l’usage 
du  séro-diagnostic  précisément  dans  les  cas  les 
plus  intéressants  pour  le  médecin  :  au  début  de 
l’infection,  si  on  ne  pratique  pas  l’hémoculture,  et 
dans  les  infections  légères,  quand  l’hémoculture 
est  négative.  Il  faut  dans  ces  cas  d’agglutinations 
multiples  à  des  taux  voisins,  dans  les  rapports 
de  1  à  5,  1  à  4...  avoir  recours  à  l'épreuve  de  la 
saturation  des  agglutinines. 

III.  —  La  constatation  du  taux  limite  du  pou¬ 
voir  agglutinant  du  sérum,  après  saturation  s’il 
est  nécessaire,  a  une  valeur  différente  suivant  le 
germe  en  cause,  le  stade  de  la  maladie  auquel  est 
pratiqué  le  séro-diagnostic  et  suivant  qu’il  s'agit 
de  sujets  vaccinés  ou  non.  En  pratique  : 

1°  Chez  les  non-vaccinés,  après  le  quinzième 
jour  de  la  maladie ,  un  séro-diagnostic  est  valable 
quand  il  n’y  a  agglutination  que  pour  un  germe, 
au  besoin  après  saturation,  au  taux  minimum  de 
1  /50  pour  le  bacille  typhique  et  le  paratyphique  A, 
de  1/100  pour  le  paratyphique  B.  Avant  le  quin¬ 
zième  jour  et  surtout  avant  le  huitième ,  il  a  une 
valeur  d’indication  au  taux  de  1/30  pour  le  typhi¬ 
que  et  le  paratyphique  A,  de  1/50  pour  le  paraty¬ 
phique  B.  Dans  ces  cas,  il  est  bon  de  refaire  le 
séro-diagnostic  aux  environs  du  vingtième  jour, 
pour  avoir- confirmation. 

2°  Chez  les  vaccinés  contre  le  bacille  typhique 
seul,  lorsque  la  vaccination  remonte  à  plus  de  deux 
mois,  et  après  le  quinzième  jour  de  la  maladie, 
l’expérience  montre  qu’on  peut  conclure  légitime¬ 
ment  à  l’existence  d’une  infection  à  bacilles  para¬ 
typhiques  A  ou  B,  si  le  sérum,  brut,  ou  dans  les 
cas  d’agglutinations  multiples  après  saturation, 
n’agglutine  plus  le  bacille  typhique  à  un  taux 
supérieur  à  1  /30,  mais  agglutine  le  bacille  para¬ 
typhique  A  seul  au  moins  au  taux  de  1/50,  le 
bacille  paratyphique  B  seul  à  1/100.  Avant  le 
quinzièpie  jour  et  surtout  avant  le  huitième,  si  le 
sérum,  brut  Ou  après  saturation,  n’agglutine  le 
bacille  typhique  qu’à  up  taux  inférieur  à  1/30, 


les  taux  de  1/30  pour  le  paratyphique  A  seul,  ou 
de  1/50  pour  le  paratyphique  B  seul,  gardent 
la  même  valeur  d’indication  que  chez  les  non- 
vaccinés. 

Chez  les  vaccinés  contre  le  bacille  typhique  seul, 
lorsque  la  vaccination  remonte  à  plus  de  deu.r  mois, 
quelle  que  soit  l’époque  de  la  maladie  à  laquelle  est 
cherché  le  séro-diagnostic,  nous  ne  tenons  compte 
pour  conclure  au  diagnostic  d’infection  à  bacille 
typhique,  que  d’un  taux  d’agglutination  supérieur 
à  1/200  s’il  n’existe  que  pour  ce  germe  dans  le 
sérum  brut,  ou  après  saturation  s’il  y  a  aggluti¬ 
nations  multiples.  De  toutes  façons  il  est  prudent 
de  répéter,  au  moins  une  fois,  le  séro-diagnostic 
pour  avoir  confirmation. 

Chez  les  vaccinés  contre  le  bacille  typhique  seul, 
lorsque  la  vaccination  remonte  à  moins  de  deux 
mois,  les  renseignements  fournis  par  le  séro-dia¬ 
gnostic  sont  dénués  de  toute  signification  pour 
le  diagnostic  de  l’infection  typhique;  ils  peuvent 
servir  pour  le  diagnostic  d’infection  à  paraty¬ 
phiques  A  ou  B  si  le  taux  de  l’une  des  deux  ag¬ 
glutinines  A  ou  B  est  au  moins  six  fois  supérieur 
au  taux  limite  de  l’agglutinine  typhique,  et  existe 
seule  avec  celle-ci. 

3°  Chez  les  vaccinés  contre  les  bacilles  typhi¬ 
que  et  paratyphiques,  nous  ne  pouvons  discuter 
encore  la  valeur  du  séro-diagnostic  en  raison  du 
trop  petit  nombre  de  faits  de  notre  statistique. 
Pourtant,  nos  observations  nous  permettent  de 
penser  que,  même  dans  ces  cas,  le  séro-diagnostic 
pourrait  être  utilisé,  mais  dans’ des  conditions 
qu’une  étude  ultérieure  plus  complète  permettra 
seule  de  déterminer. 

On  voit  que  pour  donner  aux  résultats  positifs 
fournis  par  le  séro-diagnostic  leur  valeur  exacte 
et  obtenir  de  cette  méthode  son  rendement  maxir 
mum,  le  clinicien  doit  l’interpréter  en  tenant 
compte  non  seulement  des  chiffres  que  lui  four¬ 
nit  le  laboratoire,  mais  aussi  du  fait  que  le  ma¬ 
lade  a  reçu  ou  non  des  injections  vaccinales,  de 
l’époque  à  laquelle  elles  ont  été  pratiquées,  enfin 
du  stade  de  la  maladie. 

Au  cours  d’une  infection  d’allure  typhoïde  un 
séro-diagnostic  isolé  et  négatif  est  privé  de  toute 
signification.  En  revanche  des  sâro-diagnostics 
répétés  et  constamment  négatifs  sont  un  argu¬ 
ment  contre  le  diagnostic  d’infection  typho-para- 
typhique. 

Quant  aux  anomalies,  exceptionnelles  d'ailleurs, 
elles  s’expliquent  par  l’existence  d’infections 
mixtes  concomitantes,  ou  d’infections  consécu¬ 
tives  à  bacilles  typhique  ou  paratyphiques  A  ou  B. 
Même  alors,  le  séro-diagnostic  est  valable,  et 
d’autant  plus  précieux  qu’il  met  en  lumière, 
mieux  que  toute  autre  méthode,  la  nécessité  d’un 
supplément  d’enquête. 


TRÉPANO-PONCTION  DU  VENTRICULE  LATÉRAL 

DANS  UNE  FORME  PROLONGÉE 
DE  MÉNINGITE  CÉRÉRR0-SP1NALE  A  MÉNINGOCOQUES 

Par  MM. 

NEVEU-LEMAIRE,  DEBEYRE  et  ROUVIÈRE 

Médecins-major»  de  Réserve, 

Agrégés  des  Facultés  de  Médecine. 


Depuis  l’emploi  systématique  des  ponctions 
rachidiennes  et  de  la  sérothérapie  spécifique,  la 
gravité  de  la  méningite  à  méningocoques  a 
diminué  d’une  façon  considérable  :  toutefois,  il 
est  des  cas  où  l’infection  résiste  à  la  thérapeutique 
instituée.  L’échec  du  traitement  tient  à  des  causes 
diverses  dont  la  plupart  sont  connues  actuelle¬ 
ment;  des  motifs  d’insuccès  qui  ont  été  relevés, 
nous  ne  voulons  retenir,  dans  notre  observation, 
que  celui  qui  fait  l’objet  de  cette  communication. 

Sous  l’influence  de  la  sérothérapie,  nous  avons 
assisté  d’abord  à  une  amélioration  clinique  gra¬ 
duelle,  le  liquide  céphalo-rachidien  se  modifie 
peu  à  peu,  de  louche  devient  clair,  et  nous 
escomptons  une  guérison  complète  à  brève 
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échéance;  mais. la  méningite  se  prolonge,  l’amai¬ 
grissement  continue,  la  céphalée  s’accentue,  les 
vomissements  apparaissent  et  nous  assistons  à  la 
manifestation  des  symptômes  révélateurs  d’une 
hypertension  intracrânienne.  Que  s’est-il  passé? 

À  l’état  normal,  l’espace  sous-arachnoïdien  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  qu’il  contient  est 
commun  à  tout  l’axe  cérébro-spinal  et  en  com¬ 
munication  avec  les  cavités  ventriculaires  céré¬ 
brales  et  le  canal  de  l’épendyme.  Il  suffit  de 
ponctionner  en  un  point  quelconque  cet  espace 
périencéphalo-médullaire  pour  recueillir  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  Tout  obstacle  à  la  libre 
intercommunication  du  liquide  retentit  principa- . 
lement  sur  le  drainage  des  ventricules  latéraux 
du  cerveau  :  il  y  a  rétention  de  liquide  dans  ces 
cavités  qui  se  transforment  en  vases  clos  et  se 
distendent;  ou  bien,  l’on  trouve  du  liquide  clair 
dans  les  ventricules:  c’est  l’hydrocéphalie;  ou 
bien,  du  liquide  louche,  du  séro-pus  ou  du  pus  : 
c’est  la  pyocéphalie. 

On  comprend  pourquoi  la  ponction  rachidienne 
ne  permet  pas  au  sérum  curateur  de  pénétrer 
dans  tous  les  espaces  et  cavités  baignés  par  le 
liquide.  La  seule  intervention  logique,  à  cette 
période  de  l’alfection,  est  la  ponction  ventricu¬ 
laire  suivie  de  l’injection  intraventriculaire  de 
sérum.  Cette  opération  facile  et  bénigne  peut 
être  suffisante,  si  on  la  pratique  en  temps  oppor¬ 
tun,  elle  peut  faire  cesser  aussitôt  les  phéno¬ 
mènes  d’hypertension  intracrânienne  et  amener 
la  guérison  complète,  môme  dans  les  cas  les  plus 
désespérés,  en  apparence. 

Nous  en  voulons  pour  seule  preuve  l’observa¬ 
tion  qui  suit  :  l’on  nous  saura  gré,  pensons-nous, 
de  publier  ce  cas,  d’autant  plus  intéressant  que 
notre  intervention  fut  suivie  d’un  plein  succès. 
Les  constatations  nécropsiques  ont  maintes  fois 
fait  regretter  aux  cliniciens  l’abstention  opéra¬ 
toire  :  ces  regrets  toujours  amers  seront  notre 
seule  excuse  de  tirer  d’une  observation  des  con¬ 
clusions  interventionnistes. 

Ce  n’est  ni  le  lieu,  ni  le  temps  de  donner  une 
revue  générale  de  la  trépano-ponction  des  ventri¬ 
cules  cérébraux  :  nous  ne  possédons  ni  les  élé¬ 
ments  cliniques,  ni  la  documentation  bibliogra¬ 
phique  pour  mener  à  bien  semblable  érudition. 
Nous  n’oublions  pas  que,  dans  des  cas  plus  com¬ 
plexes,  il  faudra  faire  davantage;  à  la  ponction 
injection  ventriculaire,  adjoindre  l’injection  de 
sérum  au  niveau  de  la  base  du  cerveau  (on  a  pro¬ 
posé  la  fente  sphénoïdale,  comme  voie  d’accès) 
ou  pratiquer  la  craniectomie.  Pour  l’instant,  nous 
ne  voulons  que  montrer  le  bien-fondé  et  la  néces¬ 
sité,  dans  les  formes  prolongées  de  méningite 
cérébro-spinale,  des  trépano-ponctions  et  injec¬ 
tions  ventriculaires  préconisées  par  Netter,  Dop- 
ter,  Triboulet,  Broca,  Cushing. 

Reconnaître  cette  variété  clinique  et  lui  appli¬ 
quer  immédiatement  la  thérapeutique  appropriée, 
tel  est  le  but  poursuivi.  L’opération  ne  peut  être 
nuisible;  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’abstention, 
aveu  d’ignorance  ou  manque  de  décision  qui 
mène  à  l’échéance  fatale. 

Observation  recueillie  parM.  Neveu-Lemaire  dans 
le  service  des  méningites. 

L...  (Lucienne),  née  le  29  Avril  1903,  habitant  Saint- 
Pol-sur-Mer,  est  entrée  dans  le  service  des  ménin¬ 
gites  le  4  Janvier  1916,  à  16  heures.  A  son  entrée  à 
l'hôpital,  la  malade  est  dans  un  état  comateux,  il  est 
impossible  de  lui  arracher  une  parole;  elle  présente 
de  l’incontinence  d’urine  et  des  matières,  et  se  plaint 
d’une  céphalée  violente. 

A  l’examen  clinique,  nous  constatons  des  signes 
très  nets  de  méningite  cérébro-spinale  :  dilatation 
pupillaire,  herpès  labial,  raideur  de  la  nuque,  signe 
de  Kernig;  température  38°.  Par  un  médecin  du  labo¬ 
ratoire  de  bactériologie,  nous  apprenons  qu’il  s’agit 
d’une  rechute  :  atteinte  depuis  le  22  Décembre  de 
méningite,  cette  jeune  fille  a  d'abord  été  soignée 
chez  elle  par  un  médecin  civil  et  a  reçu  trois  injec¬ 
tions  de  sérum  antiméningococcique  de  10  cm3  cha¬ 
cune,  après  quoi  est  survenue  une  amélioration 
notable. 

En,  interrogeant  la  mère,  qui  accompagnait  la 


malade,  nous  obtenons  les  renseignements  suivants  : 

'Üntécédenls  personnels.  —  La  fillette  a  toujours 
eu  une  santé  délicate;  tout  jeune  enfant,  elle  a  con¬ 
tracté  la  diphtérie. 

Antécédents  héréditaires.  — Le  père,  actuellement 
mobilisé,  a  fait  une  fièvre  typhoïde  au  cours  de  son 
service  militaire.  La  mère  a  de  fréquentes  syncopes 
et  de  la  bronchite  chronique.  Les  grands-parents  du 
côté  paternel  sont  morts  ;  nous  n’avons  pu  savoir  de 
quelle  affection;  les  grands-parents  du  côté  maternel 
vivent  encore  ;  la  grand’mère  est  rhumatisante.  La 
jeune  malade  a  une  sœur  de  14  ans,  malingre,  ayant 
eu  des  abcès  froids,  tombant  fréquemment  en  syn¬ 
cope,  et  un  frère  de  7  ans  de  constitution  assez 
faible.  Un  cousin,  fils  d’un  oncle  paternel,  est  mort 
de  méningite  en  quelques  jours  à  l’âge  de  5  ans. 

4  Janvier,  17  h.  30.  —  Avant  de  pratiquer  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  comme  il  n’y  avait  pas  eu  d'injection 
de  sérum  depuis  dix  jours,  nous  avons  procédé  à  la 
vaccination  pour  éviter  les  accidents  anaphylactiques. 
Nous  injectons  dans  une  veine  du  pli  du  coude 
1/2  cm3  de  sérum  dilué  dans  dix  fois  son  volume  de 
sérum  physiologique.  Immédiatement  après  l’injec¬ 
tion,  nous  observons  une  cyanose  assez  accentuée, 
de  la  dilatation  pupillaire  et  du  ralentissement  du 
pouls.  Quatre  minutes  après,  nous  injectons  1  cm3 
de  sérum  dilué;  les  accidents  précédents  n’augmen¬ 
tent  pas.  Deux  minutes  après,  nous  injectons  encore 
5  cm3  de  sérum  dilué.  Tout  rentre  dans  l’ordre.  Dix 
minutes  plus  tard,  nous  injectons  12  cm3  du  même 
sérum  dilué,  et,  comme  tout  accident  a  disparu,  nous 
pratiquons,  un  quart  d’heure  après,  dans  le  canal 
rachidien,  une  injection  de  30  cm3  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique  pur,  après  avoir  retiré  35  cm3  de 
liquide  louche  teinté  de  jaune. 

Ce  liquide,  examiné  au  laboratoire  de  bactériologie 
de  l’armée,  présente  les  particularités  suivantes  : 


lSxumen  histologique. 


Examen  bactériologi- 
Examen  chimique  .  . 


(  Polynucléaires  , 
)  62  0/0. 

)  Mononucléaires, 
(  38  0/0. 

Pas  de  méningocoques  à  l’examen 


Polynucléose 


Culture  positive  :  méningocoque 
agglutiné. 

Albumine.  3,40. 

Sucre.  .  .  0,46. 


5  Janvier,  11  heures.  —  Deuxième  ponction  lom¬ 
baire.  Nous  retirons  30  cm3  de  liquide  louche  et 
jaunâtre,  puis  nous  injectons  30  cm3  de  sérum  anti¬ 
méningococcique.  Cette  injection  est  suivie  d’une 
légère  amélioration;  la  raideur  de  la  nuque  diminue, 
mais  la  parole  ne  revient  pas.  L’incontinence  d’urine 
et  des  matières  persiste. 

6  Janvier,  10  h.  30.  —  Troisième  ponction  lom¬ 
baire.  Nous  retirons  30  cm3  de  liquide  jaunâtre  et 
nous  injectons  20  cm3  de  sérum  mixte  (10  cm3  de 
sérum  antiméningococcique  et  10  cm3  de  sérum  anti- 
paraméningococcique).  L’examen  du  rhino-pharynx 
est  négatif  :  il  n’y  a  pas  de  méningocoques. 

7  Janvier,  11  heures.  —  Quatrième  ponction  lom¬ 
baire.  Nous  retirons  25  cm3-  de  liquide  jaunâtre, 
mais  plus  clair  que  la  veille  et  nous  injectons  20  cm3 
de  sérum  antiméningococcique.  L’amélioration  s’ac¬ 
centue,  la  raideur' diminue  et  la  malade  commence  à 
répondre  par  monosyllabes.  L’incontinence  des 
matières  et  de  l’urine  persiste  toujours. 

11  Janvier,  11  h.  30.  —  Cinquième  ponction  lom¬ 
baire.  Nous  retirons  20  cm3  de  liquide  clair,  à  peine 
teinté  de  jaune  et  nous  injectons  20  cm3  de  sérum 
antiméningococcique.  Le  liquide  est  de  nouveau 
examiné  par  le  laboratoire,  de  bactériologie  de 
l’armée  : 

Examen  histologique  :  mononucléaires  moyens  et 
grands. 

Examen  bactériologique  :  pas  de  méningocoques. 

18  Janvier.  —  Nous  procédons  à  tin  deuxième 
examen  du  rhino-pharynx  sans  trouver  de  méningo¬ 
coques.  L’état  général  ne  s'améliore  pas,  la  raideur 
a  disparu,  mais  la  céphalée  persiste  avec  cris  hydren- 
céphaliques  fréquents  le  jour  comme  la  nuit.  L’in¬ 
continence  d’urine  et  des  matières  fécales  n’a  pas 
varié.  La  physionomie  est  grimaçante,  l’amaigrisse¬ 
ment  considérable,  les  vomissements  fréquents.  Nous 
pensons  alors  à  une  localisation  cérébrale  de  la 
méningite. 

22  Janvier,  17  heures.  —  Nouvelle  ponction  lom¬ 
baire.  Nous  retirons  quelques  centimètres  cubes  de 
liquide  absolument  clair.  Plusieurs  ponctions  dor¬ 
sales  sont  tentées  sans,  obtenir  de  liquide;  l’une 
d’elles  a  donné  quelques  gouttes  de  liquide  teinté  de 
sang.  En  présence  de  ces  symptômes  cliniques,  nous 
décidons  de  pratiquer  la  trépano-ponction . 


23  Janvier,  18  heures.  -  Pour  éviter  l’anaphylaxie 
en  cas  d'injection  de  sérum  intraventriculaire,  nous 
faisons  une  injection  hypodermique  de  2  cm3  de 
sérum  antiméningococcique,  et  le  lendemain  matin, 
nous  injectons  de  nouveau  sous  la  peau  5  cm3  du 

24  Janvier,  17  heures.  —  Au  niveau  du  prolonge¬ 
ment  frontal  du  ventricule  latéral  droit,  M.  Debeyre, 
aidé  de  M.  Rouvière,  pratique  la  trépano-ponction, 
retire  35  cm3  de  liquide  clair  ou  à  peine  louche  et 
injecte  15  cm3  de  sérum  antiméningococcique  dans  le 
ventricule." 

Dans  la  nuit,  l’opérée  a  quelques  vomissements 
encore,  mais  l’étal  général  se  montre  satisfaisant. 
Trompant  la  surveillance  de  l’infirmière,  la  petite 
malade  arrache  son  pansement,  désunit  les  lèvres 
de  la  plaie  du  cuir  chevelu,  en  se  grattant;  d’où 
hémorragie  :  c’est  d’ailleurs  le  seul  incident  post-opé¬ 
ratoire. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  extrait  du 
ventricule  droit  donne  : 


Liquide  céphulo- 
rachidien  pro¬ 
venant  du  ven¬ 
tricule  droit. 
(Laboratoire.) 


f 


\ 


Culot  de  centrifugation  très  léger,  un 
peu  hémorragique. 

Lymphocytose  pure  relativement  peu 
abondante  (12  &  15  éléments  par 
champ). 

Pas  de  bacilles  tuberculeux  à  l’examen 


direct. 

Pas  de  méninge 
Analyse  chi¬ 
mique  .  . 


ocoques. 
Albumine. 
Glucose.  . 
NaCl  .  .  . 


0  gr.  533 
0  —  876 
7—72 


26  Janvier.  —  La  température  s’abaisse  et  l’état 
général  devient  peu  à  peu  meilleur. 

A  partir  de  ce  jour,  nous  ne  notons  plus  qu’un  peu 
de  raideur  dans  les  articulations  des  membres  infé¬ 
rieurs,  des  douleurs  au  niveau  de  l’articulation  coxo- 
fémorale  droite,  une  contracture  en  flexion,  abduction 
et  rotation  externe  de  la  cuisse  droite  sur  le  bassin 
qui  font  penser  à  une  coxalgie  subaiguë  au  début; 
mais  tous  ces  symptômes  cèdent  au  bout  de  quinze 
jours  à  l’extension  continue  du  membre  inférieur 

La  période  de  convalescence  commence  bientôt  et 
la  petite  malade  quitte  l’hôpital  complètement  guérie 
vers  la  fin  du  mois  de  mars. 


Technique  de  la  trépano-ponction  du  ventricule 
latéral.  —  Voici  la  technique  adoptée  par 
MM.  Debeyre  et  Rouvière. 

Lçs  ventricules  latéraux  qui  s’étendent  de 
chaque  côté  du  plan  interhémisphérique  pré¬ 
sentent  trois  cornes  :  la  frontale,  la  temporale  ou 
sphénoïdale  et  l’occipitale.  En  pratique,  aux  ven¬ 
tricules  s’offrent  deux  voies  d’accès,  l’une,  haute 
ou  frontale;  l’autre,  basse  ou  temporale. 

Bien  que  cette  dernière  semble  le  plus  usitée, 
nous  choisissons  la  voie  frontale  qui,  a  priori, 
nous  paraît  également  simple  et  rapide. 

D’après  Testut  et  Jacob,  il  suffit,  pour  limiter 
le  prolongement  frontal,  de  mener  :  1"  une  ligne 
verticale,  perpendiculaire  à  l’apophyse  zygoma¬ 
tique  et  qui  part  de  l’union  du  tiers  antérieur 
avec  les  deux  tiers  postérieurs  de  cette  arcade  ; 
2°  une  ligne  horizontale,  placée  à  5  cm.  au-dessus 
de  l’arcade  zygomatique.  Le  plan  frontal  qui 
passe  par  la  première  ligne  répond  à  la  pointe  de 
la  corne  frontale;  le  plan  horizontal,  mené  suivant 
la  deuxième  ligne  est  tangent  à  la  face  supérieure 
de  cette  corne. 

En  se  basant  sur  ces  données  anatomiques, 
c’est  à  3  cm.  en  avant  du  bregma  et  à  2  cm.  en 
dehors  et  à  droite  du  plan  médio-fronlal  que  l’on 
pratique  à  la  fraise  de  8  mm.  l’orifice  de  trépana¬ 
tion. 

On  choisit  cette  zone  précise  pour  éviter  à  coup 
sûr  le  sinus  longitudinal  supérieur  et  la  branche 
antérieure  de  l’artère  méningée  moyenne.  En 
effet,  le  sinus  longitudinal  est  parfois  légèrement 
dévié  et  peut  s’étendre  assez  largement  sur  le  pa¬ 
riétal  droit.  De  plus  son  diamètre  transversal  est 
normalement  voisin  de  1cm.  5.  Quant  à  la  branche 
antérieure  de  l’artère  méningée  moyenne,  très 
peu  importante  d’ordinaire  au  voisinage  du 
bregma,  elle  conserve  parfois  dans  cette  région 
un  calibre  encore  respectable  et  peut  suivre  un 
trajet  antérieur  à  la  suture  coronale. 

Voici  ce  que  nous  avons  observé  à  ce  sujet  sur 
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50  crânes  examinés  au  laboratoire  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  et  sur  lesquels  la  situation 
de  la  branche  antérieure  de  la  méningée  moyenne 
était  repérée  par  le  sillon  vasculaire  correspon¬ 
dant  à  ce  vaisseau. 

Sur  34  crânes,  le  sillon  correspondant  à  la 
branche  antérieure  de  la  méningée  moyenne 
passe  en  arrière  de  la  suture  coronale  ou  au  voi¬ 
sinage  immédiat  de  cette  suture.  Sur  8  crânes,  la 
gouttière  vasculaire  est  bilatéralement  placée  à 
une  distance  qui  varie  entre  0  cm.  5  et  1  cm.  en 
avant  de  la  suture  fronlo-pariétale. 

Chez  6  sujets  enfin,  la  gouttière  est  située  en 
avant  de  cette  suture,  d’un  seul  côté  seulement, 
a  droite  quatre  fois,  à  gauche  deux  fois. 

En  reportant  à  3  cm.  en  avant  et  à  2  cm.  en 
dehors  du  bregina  la  zone  de  trépano-ponction, 
on  se  rapproche  sensiblement  de  la  limite  latérale 
et  surtout  de  la  limite  antérieure  du  prolonge¬ 
ment  frontal  du  ventricule  latéral.  Aussi,  pour 
être  assuré  de  pénétrer  dans  le  ventricule,  est-il 
nécessaire  de  diriger  l’aiguille,  pendant  la  ponc¬ 
tion,  obliquement  de  haut  en  bas,  de  dehors  en 
dedans  et  d’avant  en  arrière. 

Le  cuir  chevelu  a  été  rasé  au  préalable  et  badi¬ 
geonné  à  la  teinture  d’iode.  Par  l’orifice  de  tré¬ 
panation,  on  fait  pénétrer  une  aiguille  de  8  cm. 
de  long  et  de  7  à  8  mm.  de  diamètre  à  travers  la 
dure-mère  suivant  une  ligne  formant  avec  la  ver¬ 
ticale,  par  rapport  aux  plans  frontal  et  trans¬ 
versal,  un  angle  de  15°  à  18\  L’aiguille  est  en¬ 
foncée  à  ijme  profondeur  de  4  cm.  environ  et  du 
liquide  clair  jaillit  à  l’extrémité  de  l’aiguille.  On 
maintient  l’aiguille  en  place  et,  après  avoir  laissé 
couler  35  cm"  de  liquide,  on  injecte  dans  le  ven¬ 
tricule  15  cm3  de  sérum  antiméningococcique. 

Les  repères  bien  établis,  l’opération  peut  être 
pratiquée  en  quelques  minutes.  Ce  procédé  ra¬ 
pide,  facile,  paraît  ne  présenter  aucun  danger. 
On  peut  s’étonner  que,  dans  les  cas  semblables, 
la  ponction-injection  ventriculaire  ne  soit  pas 
pratiquée  systématiquement.  L’hésitation  et  l’abs¬ 
tention  tiennent  de  craintes  illusoires  ou  sont 
les  reliquats  d’un  respect  exagéré  pour  l’encé¬ 
phale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dès  que  sera  posé  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  prolongée  avec  hyperten¬ 
sion  intracrânienne,  et  c’est  là  peut-être  le  point 
délicat  pour  l’esprit  non  prévenu,  le  chirurgien 
devra  intervenir.  Mais,  pour  être  efficace,  l’inter¬ 
vention  sera  précoce. 

Notre  intervention,  pratiquée  devant  les  méde¬ 
cins  de  notre  centre  chirurgical,  qui  avec  nous 
considéraient  le  cas  comme  désespéré,  apparut  à 
chacun  logique  et  indiquée.  Le  résultat  obtenu 
permet  d’avoir  pleine  confiance  dans  l’avenir  de 
la  trépano-ponction  des  ventricules  latéraux  dans 
les  formes  prolongées  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques. 
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Séance  commune  des  deux  Sociétés  (24  Mai  1916). 

(Suite.) 

Deuxième  question. 

L’évacuation  des  blessés  du  crâne.  —  M.  Rever- 
chon.  Le  blessé  du  crâne  doit  être  transporté  le 
moins  loin  possible  avant  la  trépanation.  Après  cette 
intervention,  il  doit  de  toute  nécessité  être  maintenu 
au  repos  absolu  pendant  un  temps  prolongé.  Le 
retard  apporté  à  l’opération  n’est  pas  sans  inconvé¬ 
nient,  parce  qu’il  permet  le  début  de  l’infection  qui 
compliquera  ultérieurement  l'évolution  de  la  plaie 
cranio-encéphalique,  mais  il  n’est  pas  à  mettre  en 
balance  avec  les  dangers  d’une  évacuation  précoce  et 
brusquée  du  trépané  en  voie  de  guérison. 

Le  blessé  du  crâne,  sauf  indication  urgente  (hémor¬ 
ragie),  ne  sera  pas  opéré  dans  les  ambulances  ou 
postes  chirurgicaux  de  première  ligne;  ilirad’emblée 
aux  centres  hospitaliers  situés  actuellement  sur  tout 
le  front  entre  10  et  20  kilomètres  ;  leur  sécurité  est 


suffisante,  leur  capacité  hospitalière  assez  large  pour 
permettre  le  séjour  de  un  et  deux  mois  qui  mettra  le 
trépané  à  l’abri  des  inconvénients  du  transport. 

—  M.  Potherat  est  également  d’avis  que  le  blessé 
du  crâne  doit  être  opéré  le  plus  tôt  possible  après 
sa  blessure  :  les  conditions  ultérieures  du  blessé 
seront  d’autant  plus  favorables  qu’il  aura  été  opéré 
plus  précocement.  Mais,  contrairement  à  M.  Rever- 
chon,  il  estime  que  ces  blessés  doivent  être  opérés 
sur  le  front  de  combat,  dans  des  postes  chirurgicaux 
de  l’avant  quand  ceux-ci  ont  le  personnel,  le  matériel 
et  l’aménagement  nécessaires,  dans  l’ambulance  divi¬ 
sionnaire,  tout  au  moins.  Beaucoup  de  ces  ambu¬ 
lances  immobilisées,  les  hôpitaux  temporaires  les 
plus  proches,  les  ambulances  chirurgicales  automo¬ 
biles  ont  des  installations  radiographiques,  fixes  ou 
mobilisables,  à  leur  disposition  et,  par  conséquent, 
sont  à  même  de  faire  les  extractions. 

Le  blessé  opéré,  que  convient-il  d’en  faire?  Doit- 
on  le  garder  là?  Doit-on  l’évacuer?  Il  convient  ici  de 
distinguer  trois  catégories  de  faits  ; 

1°  Le  blessé  a  eu  le  crâne  lésé,  mais  la  dure-mère 
est  demeurée  intacte.  Ce  blessé  est  évacuable  sur 
l’arrière  et  même  sur  l’intérieur  dès  qu’on  le  voudra. 
Tout  au  plus,  la  gare  d’évacuation  pourra-t  elle,  s’il 
a  une  élévation  importante  de  température,  le  mettre 
quelques  heures  ou  quelques  jours  en  observation 
dans  la  formation  sanitaire  la  plus  rapprochée. 

2°  Non  seulement  le  crâne  a  été  perforé,  mais  la 
dure-mère  elle-même,  et  les  parties  superficielles  de 
l’encéphale  ont  été  lésées;  mais  il  n’y  a  pas,  ou  iln’y  a 
plus  de  corps  étranger.  Dans  ce  cas,  le  blessé  ne 
doit  pas  être  évacué  avant  un  mois.  L’expérience  a 
démontré  que  les  heurts,  les  secousses  qu’entraînent 
une  évacuation  à  distance,  les  pansements,  qui  ne 
peuvent  être  renouvelés  aussi  souvent  et  aussi  bien 
qu’il  serait  souhaitable,  sont  autant  de  causes  princi¬ 
pales  ou  accessoires  de  l’aggravation  de  l’état  du 
blessé  dont  l’infection  va  se  rallumer,  dont  les  sécré¬ 
tions  pourront  êtres  retenues,  chez  lequel  la  fièvre 
reprendra  un  degré  élevé,  et  chez  lequel  les  accidents 
pourront  prendre  rapidement  un  tour  tout  à  fait 
grave. 

3°  Enfin,  dans  le  troisième  groupe,  rentrent  les 
blessés  ayant  de  grosses  lésions  de  l’encéphale, 
et  surtout  qui  gardent  inclus  un  projectile.  Ceux-là 
ne  doivent  pas  être  évacués  avant  soixante  jours. 
Durant  ce  temps,  on  aura  trouvé  l’occasion  et  le 
moyen  d’enlever  leurs  corps  étrangers,  s’ils  sont  pra¬ 
tiquement  accessibles  ;  on  aura  pu  intervenir  contre 
les  accidents  qui  peuvent  se  produire.  Mais  il  est 
facile  de  comprendre  qu’uu  corps  solide,  métallique, 
pesant,  au  milieu  d’une  substance  molle,  sans  consis¬ 
tance  réelle,  ne  peut  qu’augmenter  les  lésions  qu’il  a 
déjà  produites,  au  cours  des  déplacements,  des 
chocs,  des  secousses,  même  par  la  seule  trépidation 
de  la  couchette  la  mieux  suspendue. 

—  M.  Rouvillois.  L’expérience  a  montré  que  les 
blessés  opérés  du  crâne  sont  parmi  ceux  qui  pâtis¬ 
sent  le  plus  des  évacuations  précoces  :  il  faut  enten¬ 
dre  naturellement  par  là  ceux  qui  ont  été  atteints  de 
lésions  cranio- cérébrales  plus  ou  moins  étendues  et 
surtout,  parmi  eux,  ceux  qui  ont  eu  ou  présentent 
encore  une  hernie  cérébrale.  Ces  derniers  doivent 
être  déclarés  complètement  intransportables  même  à 
courte  distance.  C’est  pourquoi,  en  toute  logique,  le. 
traitement  des  fractures  du  crâne  ne  devrait  pas, 
en  principe,  être  commencé  dans  une  formation  qui 
n’est  pas  en  mesure  de  suivre  ses  opérés  aussi  long¬ 
temps  que  leur  état  le  comporte. 

La  conséquence  de  ces  considérations  est  que,  en 
période  de  grande  activité  militaire,  il  serait  préfé¬ 
rable  de  ne  pas  transporter  les  blessés  de  ce  genre 
dans  les  ambulances  divisionnaires  auxquelles  in¬ 
combe  une  besogne  souvent  plus  urgente  encore, 
mais  de  les  évacuer  directement  sur  un  centre  situé  à 
quelques  kilomètres  plus  loin,  où  la  continuité  des 
soins  pourrait  leur  être  assurée  dans  les  meilleures 
conditions.  L’inconvénient  du  retard  insignifiant 
apporté  à  l’intervention  n’est  pas  à  mettre  en  balance 
avec  celui  d’une  évacuation  hâtive  :  un  blessé  du 
crâne  non  opéré  est  transportable  ;  à  partir  du  mo¬ 
ment  où  il  est  opéré,  il  ne  l’est  plus. 

M.  Rouvillois,  en  terminant,  émet  le  vœu  que  tous 
les  blessés  du  crâne  soient  évacués  sur  de  grands 
centres  -spéciaux,  où  ils  pourraient  bénéficier  des 
soins  les  plus  éclairés,  où  ils  seraient  mieux  suivis  et 
grâce  auxquels  les  questions  qui  sont  posées  au¬ 
jourd’hui  pourraient  être  plus  facilement  résolues. 

—  M.  Auvray  insiste  sur  la  nécessité  de  faire, 
dans  les  plaies  de  tête,  même  celles  qui  sont  en  appa¬ 
rence  les  plus  bénignes,  une  intervention  explora¬ 
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trice  aussi  précoce  que  possible,  dans  les  formations 
sanitaires  de  l’avant,  et  sur  la  nécessité  de  maintenir 
les  opérés  atteints  de  lésions  intéressant  l’encéphale 
dans  une  immobilité  aussi  absolue  que  possible 
après  l’opération.  Les  évacuations  lointaines,  chez 
ces  grands  blessés,  sont  pernicieuses,  même  à  une 
période  assez  éloignée  de  l’acte  opératoire  ;  il  faut, 
pour  les  faire  voyager,  que  la  plaie  soit  très  proche 
de  la  guérison. 

—  M.  R.  Picqué.  L’ambulance  la  plus  apte  à  rece¬ 
voir  'les  blessés  du  crâne  est  évidemment  l’ambu¬ 
lance  chirurgicale,  de  quelque  type  qu’elle  soit, 
pourvu  qu’elle  possède  toutes  les  ressources  indis¬ 
pensables  à  l’intervention  la  plus  sûre  (opérateurs  et 
milieu  aseptique)  et  la  plus  complète  (rayons  X  tou¬ 
jours,  électro-vibreur  ou  électro-aimant  parfois). 

Bien  plus,  on  s’efforcera  partout  de  réaliser  cette 
collaboration  médico-chirurgicale,  si  éminemment 
utile  aux  blessés  du  crâne,  comme  à  ceux  de  la  poi¬ 
trine  et  dont  la  Réunion  d’aujourd’hui  est  la  réalisa¬ 
tion  heureuse. 

Mais,  en  dehors  de  ces  ressources  techniques,  la 
formation  chirurgicale,  apte  à  recevoir  les  blessés 
du  crâne,  doit  être  celle  qui  pourra,  après  l’inter¬ 
vention,  les  conserver  un  assez  long  temps.  L’opéré 
du  crâne  est  un  intransportable  et  pour  longtemps. 
En  temps  de  stationnement,  il  doit  être  conservé, 
pour  ainsi  dire,  indéfiniment  à  l’ambulance  de  pre¬ 
mière  ligne,  sauf  indication  spécialement  urgente  de 
traitement  spécial  dans  un  centre  neurologique.  En 
période  intensive,  il  doit  être  transporté  d’emblée 
jusqu’à  une  formation  parfaite  au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical  et  suffisamment  stable  et  étendue  pour  pou¬ 
voir  le  conserver  le  plus  longtemps  possible  après 
l’intervention  ;  puis,  l'évacuation  ne  se  fera  jamais 
qu'à  courte  distance  et  par  relais  si  elle  doit  se  re- 

—  M.  Monproût.  Il  faut  opérer  les  blessés  du 
crâne  d’une  façon  précoce  et  non  loin  du  champ  de 
bataille  ;  il  ne  faut  donc  les  évacuer  qu’à  une  faible 
distance,  car  le  blessé  du  crâne  présente  souvent 
l’aspect  trompeur  d’un  traumatisme  assez  bénin. 

Les  blessés  du  crâne  ne  doivent  être  évacués  au 
loin  que  lorsque  la  cicatrisation  est  en  bonne  voie  et 
déjà  fort  avancée. 

—  M.  Baudet,  n'envisageant  que  les  évacuations 
de  l’ambulance  chirurgicale  sur  l’arrière,  insiste  sur 
la  nécessité  absolue  qu’il  y  a  de  faire  évacuer  tou¬ 
jours  les  opérés  du  crâne  sur  un  centre  de  grands 
blessés  dirigé  par  un  chirurgien  de  carrière.  Une 
plaie  pénétrante  du  crâne,  qui  paraissait  légère,  peut, 
au  bout  de  quelques  jours,  se  révéler  brusquement 
très  grave.  Une  trépanation,  qui  paraissait  en  voie 
de  guérison  et  dont  la  plaie  était  même  cicatrisée, 
peut  se  compliquer  brusquement  d'accidents  infec¬ 
tieux,  épileptiques  ou  paralytiques,  qui  exigent  une 
nouvelle  trépanation.  Il  faut  donc  que  de  tels  ma¬ 
lades  soient  surveillés  de  près,  de  façon  à  dépister, 
dès  leur  début,  les  complications  qui  se  préparent  et 
intervenir  d’urgence  avant  qu’elles  ne  soient  deve¬ 
nues  irréparables. 

Il  faut,  en  outre,  que  le  chirurgien  d’ambulance 
qui  a  fait  l’exploration  ou  la  trépanation  de  la  plaie 
du  crâne  indique  bien,  sur  la  pièce  du  malade,  si  la 
plaie  ou  la  trépanation  ont  été  extra-durales  ou  intra¬ 
durales;  quand  celte  mention  n’est  pas  faite,  M.  Bau¬ 
det  fait  maintenant  de  parti  pris  une  nouvelle  explo- 

—  M.  R.  Proust.  L’évacuation  des  trépanés  du 
crâne  ne  devrait  se  faire  qu’à  courte  distance  60  à 
70  kilomètres  au  maximum,  et  encore  en  ne  faisant 
voyager  ces  trépanés  qu’au  moins  un  mois  après 
l’opération  et  en  s’assurant  qu'ils  n’ont  pas  de  tem¬ 
pérature.  Plutôt  que  d’évacuer  un  trépané  peu  de 
temps  après  son  opération,  il  est  de  beaucoup  préfé¬ 
rable  de  le  diriger  primitivement  plus  en  arrière, 
avant  que  la  trépanation  ne  soit  faite.  Si  la  désinfec¬ 
tion  a  été  soigneusement  réalisée  au  poste  de  secours, 
le  transport  immédiat,  relativement  en  arrière  (une 
quarantaine  de  kilomètres)  dans  un  service  de  neuro¬ 
pathologie,  parait  très  supérieur  à  l’évacuation  d’une 
dizaine  de  jours  après  l’opération. 

—  M.  Paul  Reynier  appuie  de  toutes  ses  forces 
ce  que  vient  de  dire  M.  Proust  sur  le  danger  des 
évacuations  faites  trop  tôt,  avant  qu'ils  ne  soient 
guéris  et  cicatrisés,  de  blessés  qui  ont  été  trépanés. 
Dans  son  service  de  l'arrière,  il  a  vu  ainsi  arriver  un 
certain  nombre  de  blessés,  trépanés  depuis  une 
quinzaine  de  jours,  qui,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  montraient  des  symptômes  de  méningo-en- 
céphalite,  de  hernie  cérébrale  avec  abcès,  que  le 
voyage  sûrement  avait  provoqués. 
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Si  l’on  ne  peut  pas  conserver  les  blessés  dans  les 
ambulances  de  l’avant  après  opération,  il  vaudrait 
mieux,  comme  on  vient  de  le  dire,  les  évacuer  dans 
les  hôpitaux  de  l’armée,  où  ils  trouveraient  un  chi¬ 
rurgien  de  carrière  et  où  on  pourrait  les  garder  jus¬ 
qu’à  guérison  complète. 

—  M.  Q ué ni i  comprend  qu’on  conserve  les  trépa¬ 
nés  dans  la  zone  des  armées,  mais  à  condition  qu’on 
les  éloigne  du  front,  qu’ils  ne  séjournent  pas  long¬ 
temps  dans  les  ambulances  exposées  aux  bombarde¬ 
ments  ou  même  au  bruit  trop  violent  des  canonnades. 
M.  Quénu  a  entendu  maintes  fois  les  doléances  de 
quelques  chirurgiens  du  front  à  ce  sujet  :  sur  les 
courbes  thermiques  on  voit  que  chaque  bombarde¬ 
ment  est  accompagné  d’élévation  de  température.  Il 
serait  donc  bon  d’éloigner  les  trépanés  à  15  ou 
20  km.  du  front. 

—  M.  Ferraton.  Les  blessés  du  crâne,  opérés  ou 
non,  supportent  mal  toute  mobilisation  et  à  plus 
forte  raison  une  évacuation  à  longue  distance.  Il 
faut  conserver,  si  possible,  les  crâniens  là  où  ils  ont 
été  trépanés  et  les  conserver  longtemps,  deux  mois, 
par  exemple.  Une  évacuation  trop  hâtive  est  souvent 
cause  des  morts  secondaires  observées.  Il  y  a  lieu, 
cependant,  de  distinguer  un  transport  doux,  confor¬ 
table,  rapproché  vers  un  centre  chirurgical  hospita¬ 
lier,  d'avec  une  évacuation  à  longue  distance. 

—  M.  André  Leri  croit  qu’il  serait  utile  de  créer 
aux  armées  des  centres  neuro-chirurgicaux  destinés  à 
l’examen  et  au  traitement  médical  et  chirurgical  des 
blessés  du  crâne  et  du  rachis;  ces  centres  seraient 
établis  dans  la  zone  des  étapes,  à  30  ou  40  km.  de  la 
ligne  de  feu.  L’endroit  choisi  serait  de  préférence, 
pour  chaque  armée,  à  l’un  des  carrefours  principaux 
des  routes  convergeant  du  front.  Un  chirurgien,  par¬ 
ticulièrement  compétent  au  point  de  vue  de  la  tech¬ 
nique  très  spéciale  de  la  chirurgie  du  crâne,  y  aurait 
un  service  pourvu  d’une  organisation  et  d’une  instal¬ 
lation  spéciales.  Le  service  neurologique  d’armée 
serait  installé  au  même  endroit,  de  façon  qu’un  neu¬ 
rologiste  exercé  puisse  fournir  les  indications  opéra¬ 
toires  nécessaires.  Les  blessés,  opérés  ou  non, 
y  pourraient  être  conservés  un  temps  suffisant,  qui 
s'élèverait  toujours  à  un  ou  plusieurs  mois.  L’éloi¬ 
gnement  relatif  du  front  les  mettrait  à  l'abri  du  bruit 
continuel  du  canon  et  leur  donnerait  l’indispensable 
sensation  de  la  sécurité. 

Exception  serait  faite,  bien  entendu,  pour  les  bles¬ 
sés  du  crâne  avec  grands  délabrements  et  symp¬ 
tômes  immédiatement  graves,  blessés  qui,  certaine¬ 
ment,  devraient  être  arrêtés  aussi  près  que  possible 
du  champ  de  bataille.  Pour  tous  les  autres  blessés 
du  crâne,  les  interventions  sont  rarement  d’une  ur¬ 
gence  immédiate;  elles  sont  d'ailleurs  rarement  pra¬ 
tiquées  avant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
dans  les  ambulances  de  première  ligne,  vu  Laf- 
fluence  des  blessés  ;  aucun  retard  n’y  serait  apporté 
par  un  transport  automobile  d’une  demi-heure  ou 
d’une  heure  de  plus  qui  mènerait,  au  contraire,  les 
blessés  vers  un  service  plus  distant  et  généralement 
moins  encombré.  Le  premier  pansement,  soigneuse¬ 
ment  fait  au  poste  de  secours,  permettrait  cet  éloi¬ 
gnement  sans  danger  d’infection. 

_  [A  suivre.) 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

13  Septembre  1916. 

Réparation  des  pertes  de  substance  du  crâne.  — 

M.  Mauclaire  fait  un  rapport  sur  3  observations  de 
réparation  de  brèches  crâniennes  adressées  à  la 
Société,  l'une  par  M.  Leclerc  (de  Dijon),  les  deux 
autres  par  M.  Walch  (du  Havre). 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  cranioplastie 
exécutée  à  l’aide  d'un  greffon  osseux  emprunté  à 
l’omoplate.  La  perte  de  substance  avait  la  dimension 
d’une  pièce  de  5  francs.  3  mois  après  l’opération,  la 
palpation  du  crâne  révélait  au  niveau  de  la  grelle  un 
plan  résisiant  ne  se  différenciant  pas  des  parties 
osseuses  voisines  et  la  radiographie  montrait  le  gref¬ 
fon  en  place,  un  peu  moins  épais  que  l’os  voisin, 
plus  clair  que  lui  et  séparé  de  lui  par  une  zone  circu¬ 
laire  plus  claire  encore.  Ceci  semble  indiquer  que  la 
fusion  du  greffon  avec  la  paroi  crânienne,  si  cette 
fusion  est  faite,  n’est  pas  formée  par  de  l’os  compact. 

Dans  les  deux  cas  de  M.  Walch,  il  s’agit à’ obtura¬ 
tion  de  pertes  de  substance  du  crâne  à  l’aide  de 
plaques  prothétiques  en  ivoire.  Dans  les  deux  cas,  les 
plaques  étaient  encore  solidement  en  place  et  bien 
tolérées,  2  mois  après  l’opération  ;  elles  mesuraient 
approximativement  5  cm.  X  4  cm. 


A  propos  de  ces  3  faits,  M.  Mauclaire  passe  en 
revue  les  différents  procédés  d’oblitération  crânienne 
actuellement  en  usage.  Ces  procédés  peuvent  se 
classer  ainsi  : 

1°  Cranioplasties  périostiques,  ostéopériostiques 
et  cutanéo-ostéopériostiques  ; 

2°  Greffes  osseuses,  autoplastiques,  homoplas¬ 
tiques  ou  hétéroplastiques  ; 

3»  Greffes  cartilagineuses  ; 

4"  Transplantations  d’os  macéré,  décalcifié,  carbo¬ 
nisé  ou  calciné  ou  stérilisé  ; 

5°  Prothèses  crâniennes  ; 

6°  Enfin,  pour  perfectionner  la  réparation,  des 
greffes  graisseuses,  séreuses  et  fibreuses  complé¬ 
mentaires  ont  été  pratiquées  entre  le  cerveau  et  les 
greffes  ou  prothèses  crâniennes. 

Toutes  ces  méthodes  d’oblitération  ont  donné  de 
bons  résultats  opératoires;  mais  la  greffe  cartilagi¬ 
neuse,  plus  séduisante,  est  actuellement  la  plus  em¬ 
ployée.  L’avenir  dira  si  la  greffe  cartilagineuse  est 
envahie  par  l'ossification.  Si  le  malade  refuse  de  se 
laisser  prendre  un  greffon  à  distance,  la  méthode  des 
cranioplasties  ostéopériostiques  de  voisinage  est 
indiquée.  Quant  aux  résultats  fonctionnels,  il  faut 
bien  s’entendre  sur  le  but  que  se  propose  le  chirur¬ 
gien.  Celui-ci  n’a  pas  la  prétention  d’améliorer  les 
troubles  encéphaliques  provoqués  par  l’altération  du 
cerveau  ;  il  a  seulement  pour  but,  par  la  grefTe  ou  par 
la  prothèse,  de  bien  protéger  le  cerveau  contre  les 

Ceci  dit,  M.  Pierre  Marie  a  examiné  21  cas  de 
réparation  de  brèche  crânienne  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  et  il  a  constaté  :  6  améliorations,  sans  dispa¬ 
rition  complète  des  troubles  subjectifs;  12  états 
absolument  stationnaires  ;  3  aggravations  des  troubles 
subjectifs,  surtout  de  la  céphalée. 

MM.  Claude  et  Sicard  ont  aussi  rapporté  des  cas 
dans  lesquels  la  cranioplastie  avait  aggravé  les 
troubles  subjectifs  ou  réels  dont  se  plaignaient  les 
blessés  et  le  greffon  a  dû  être  enlevé. 

Quelques  malades  se  trouvent  cependant  améliorés, 
par  ce  fait  qu’ils  n’ont  plus  de  vertiges  quand  ils  bais¬ 
sent  la  tête  en  avant  (cas  de  Morestin,  Delagenière, 
Gosset,  Leclerc,  Mauclaire). 

1.  Plaie  du  cœur  par  balle  (projectile  dans  la 
paroi  ventriculaire  antérieure)  ;  intervention  impos¬ 
sible;  autopsie.  —  II.  Complication  exceptionnelle 
d’une  plaie  pénétrante  du  thorax  par  éclat  de  gre¬ 
nade  :  torsion  de  la  dernière  anse  du  grêle;  occlu¬ 
sion  aiguë;  mort.  —  M.  Riche  fait  un  rapport  sur 
ces  deux  observations  adressées  à  la  Société  par 
MM.  Desplas  et  Chevalier. 

Le  premier  blessé  fut  amené  à  l’ambulance  trois 
heures  après  la  blessure  :  il  était  mourant  et  on  dut 
renoncer  à  toute  intervention.  Une  radioscopie,  faite 
immédiatement,  montra  une  grande  ombre  thoracique 
gauche,  un  cœur  refoulé  à  droite  et,  dans  la  paroi 
ventriculaire  gauche,  un  projectile  inclus.  Le  blessé 
succomba  vingt  minutes  après  son  admission.  L’au¬ 
topsie  révéla  un  vaste  hémothorax  gauche  (plus  de 
trois  litres  de  sang),  une  perforation  du  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon  gauche,  une  perforation  punctiforme 
du  péricarde,  qui  était  vide  de  sang,  enfin  une  balle 
de  mitrailleuse  incluse  dans  la  paroi  ventriculaire 
gauche  antérieure,  à  3  cm.  au-dessus  de  la  pointe. 
Cette  balle  n’était  séparée  du  péricarde  séreux  que 
par  une  faible  épaisseur  de  muscle  cardiaque  ;  son 
trajet  communiquait  néanmoins  avec  la  cavité  ventri- 

M.  Desplas  s’étonne  qu’avec  une  pareille  lésion, 
son  blessé  ait  encore  survécu  trois  heures.  M.  Leriche 
lui  rappelle  que,  dans  les  plaies  du  cœur,  la  mort 
immédiate  ou  rapide  ne  survient  guère  qu’une  fois 
sur  six.  Il  reproche,  en  outre,  à  son  jeune  confrère 
de  n’avoir  pas  fait  porter  immédiatement  ce  blessé, 
présentant  le  tableau  d’une  grande  hémorragie,  sur 
la  table  d’opération,  au  lieu  de  l’allonger  sur  la  table 
radiologique. 

Dans  la  deuxième  observation  de  MM.  Desplas  et 
Chevalier,  il  est  question  d’un  homme  blessé  au  côté 
droit  du  thorax  par  un  éclat  de  grenade,  lequel,  dès 
le  2°  jour,  fit  de  l’occlusion  intestinale.  M.  Desplas 
ne  se  décida  cependant  qu’à  intervenir  le  6e  jour, 
après  que  la  radiographie  lui  eut  montré  le  projec¬ 
tile  derrière  l'ombre  hépatique,  ce  qui  fit  supposer 
qu’il  s’agissait  d’une  plaie  thoraco-abdominale  avec 
foyer  de  péritonite  localisée  autour  de  l’angle  colique 
droit  et  ayant  déterminé  ainsi  l’occlusion.  Or,  la 
laparotomie  montra  un  péritoine  sain,  mais  un  cæcum 
vide  et  le  grêle  dilaté.  Un  anus  artificiel  fut  fait  sur 
le  grêle.  Il  fonctionna,  le  ventre  se  dégonfla,  les 
vomissements  cessèrent,  mais  le  blés;  é  présenta  du 


délire  qui  alla  croissant  et  il  mourut  en  moins  de  trois 
jours.  L’autopsie  permit  de  constater  que  la  blessure 
n’avait  pas  intéressé  l’abdomen,  le  projectile  étant 
resté  dans  le  cul-de-sac  diaphragmatique.  Mais  il  y 
avait  une  anse  intestinale  tordue  deux  fois  dans  le 
sens  inverse  des  aiguilles  d’une  montre  :  c’était  la 
dernière  anse  du  grêle  et  l’anus  portait  sur  l’anse 
immédiatement  sus-jacente. 

M.  Desplas  se  demande  quelle  a  bien  pu  être  la 
cause  de  cette  torsion  et  il  finit  par  incriminer  une 
contracture  réflexe  des  grands  droits  de  l’abdomen. 
M.  Leriche  ne  veut  pas  critiquer  cette  pathogénie  : 
il  constate  seulement,  quelle  que  soit  la  cause  de 
l’occlusion,  que  celle-ci  a  été  opérée  trop  tard. 

De  la  réunion  des  amputations  en  tissus  infectés 
par  le  procédé  à  lambeaux  latéraux  et  le  drainage 
lamellaire.  —  M.  Chaput  rappelle  que  le  drainage 
lamellaire,  une  des  formes  du  drainage  plein,  con¬ 
siste  à  employer,  en  guise  de  drain,  des  lames  de 
caoutchouc,  disposées  de  façon  à  assurer  l’écoule¬ 
ment  vertical  large  des  sécrétions  de  la  plaie. 

Ce  mode  de  drainage  est  particulièrement  avanta¬ 
geux  pour  le  traitement  des  moignons  taillés  en 
tissus  douteux  ou  infectés,  à  deux  conditions  toute¬ 
fois  :  la  première,  c’est  que  l’amputation  soit  à  deux 
lambeaux  égaux  assez  longs  pour  pouvoir  être  sutu¬ 
rés  facilement,  et  la  seconde  qu’ils  ne  soient  pas 
atteints  de  gangrène. 

Il  faut,  autant  que  possible,  faire  des  lambeaux 
latéraux,  car  les  lambeaux  antéro-postérieurs  ne 
permettent  pas  d’obtenir  un  drainage  déclive  dans 
la  position  couchée;  on  peut,  à  la  rigueur,  obtenir  la 
déclivité  avec  les  lambeaux  antérieur  et  postérieur, 
mais  à  la  condition  de  faire  coucher  les  malades  sur 
le  côté,  ce  qui  n’est  pas  toujours  commode  ni  pra¬ 
tique. 

Sur  le  bord  inférieur  de  chaque  lambeau,  on  place 
3  crins  ne  comprenant  que  la  peau  ;  un  à  chaque 
extrémité  et  le  troisième  au  milieu  du  bord  libre  et 
on  les  noue  immédiatement.  A  l’aide  d’une  pince,  on 
introduit  à  plat  entre  les  lambeaux  une  ou  plusieurs 
lames  de  caoutchouc  stérilisées,  larges  de  un,  deux 
ou  trois  travers  de  doigt,  de  façon  à  isoler  l’une  de 
l’autre  la  face  interne  des  lambeaux  dans  toute 
leur  étendue.  Les  lames  doivent  dépasser  les  bords 
de  la  plaie  de  deux  travers  de  doigt  et  on  traverse 
leurs  extrémités  perpendiculairement  avec  une 
épingle  anglaise.  Le  pansement  est  renouvelé  torts 
les  jours;  à  chaque  séance  on  mobilise  les  lames 
pour  faciliter  l’écoulement  du  pus.  Quand  tout  va 
bien,  lorsque  la  suppuration  est  devenue  très  minime 
et  ne  fait  plus  sur  les  compresses  que  des  taches 
limitées,  on  supprime  une  partie  des  lames  et  on 
enlève  le  reste  ultérieurement. 

Plaie  par  baïonnette  de  l’artère  fémorale.  —  M. 
Brin  (d’Angers)  rapporte  l’observation  d’un  soldat 
qui  s’était  accidentellement  perforé  l’artère  fémorale, 
à  son  origine,  avec  sa  propre  baïonnette.  Il  existait 
un  anévrisme  diffus  énorme  de  la  racine  de  la  cuisse 
remontant  jusque  dans  le  ventre  et,  pour  s’y  recon¬ 
naître,  M.  Brin  dut  pratiquer  la  ligature  temporaire 
de  l’artère  iliaque  externe,  de  façon  à  arrêter  l’hémor¬ 
ragie  pendant  ses  recherches.  Grâce  à  ce  procédé,  il 
put  découvrir  une  large  blessure  longitudinale  de  la 
face  antérieure  de  l’artère  qui  eût  été  éminemment 
favorable  à  la  suture  dans  d’autres  conditions  de 
temps  et  de  matériel.  Il  dut  se  borner  à  faire  la  liga¬ 
ture  du  vaisseau  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion, 
avec  résection  du  segment  intermédiaire.  La  gué¬ 
rison  se  fit  sans  incident. 

Résorption  complète  de  l’angle  supérieur  de 
l’omoplate  à  la  suite  d’une  fracture  —  Cette  résorp¬ 
tion  a  été  constatée  par  M.  Chaput,  à  la  radiogra¬ 
phie,  chez  une  jeune  fille  de  21  ans,  près  d’un  an 
après  le  traumatisme.  La  malade  accuse  une  douleur 
et  de  la  gène  fonctionnelle  du  membre  correspon- 

Brûlures  de  la  face,  du  tronc  et  des  membres 
traités  par  l’ambrine.  —  M.  Kirmisson  présente, 
au  nom  de  M.  Barthe  de  Sanfort,  4  malades 'qui  ont 
été  traités  par  lui,  à  l’hôpital  Saint-Nicolas,  à  Issy- 
les-Moulineaux,  pour  des  brûlures  graves  de  la  face, 
du  tronc  et  des  membres  supérieurs,  à  l’aide  de  la 
préparation  à  base  de  paraffine  qu’il  a  fait  connaître 
sous  le  nom  d 'ambrine. 

La  question  a  pris,  à  la  faveur  des  circonstances 
actuelles,  une  grande  importance,  et  le  nombre  des 
malades  traités  parM.  Barthe  de  Sanfort,  dans  son 
service,  est  considérable.  Ceux  qui  font  l’objet  de 
celte  présentation  ont  des  cicatrices  souples,  pas  ou 
très  peu  rétractiles,  ce  qui  est  déjà  un  très  grand 
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avantage;  d’autre  part,  ce  mode  de  pansement  sup¬ 
prime  ou  atténue  considérablement  la  douleur  et 
active  la  cicatrisation. 

—  M.  Michaux  ne  peut  que  confirmer  ce  que 
vient  de  dire  M.  ICirmisson;  il  a  obtenu  également  de 
bons  résultats  avec  cette  méthode. 

—  M.  H.  Toussaint  a  prié,  en  1908,  M.  Barthe  de 
Sanfort  d’expérimenter  l’ambrine  chez  des  brûlés  de 
son  service,  à  l’hôpital  de  Lille.  Non  seulement  ce 
pansement  a  donné  toute  satisfaction  dans  les  brû¬ 
lures,  mais  encore  dans  une  autre  catégorie  de  plaies, 
ces  plaies  conluses  prétibiales  par  coup  de  pied  de 
cheval,  qui  sont  nombreuses  dans  l'armée  et  qui  exi¬ 
gent  six  semaines  de  repos  au  lit  avec  la  thérapeu¬ 
tique  .habituelle.  Sous  l’ambrine,  ces  plaies  devien¬ 
nent  d  emblée  indolores,  leur  cicatrisation  est  hâtée 
de  moitié,  et  la  cicatrice  est  souple,  non  adhérente. 

Une  visite  dans  le  service  de  M.  Barthe  de  San¬ 
ford,  à  l’hôpital  de  Saint-Nicolas,  d’Issy-les-Mouli¬ 
neaux,  où  les  brûlés  sont  exclusivement  soignés  par 
le  pinceautage  et  les  pulvérisations  d’ambrine,  con¬ 
vaincra  les  plus  sceptiques  de  l’efficacité  merveil¬ 
leuse  de  ce  traitement. 

Chirurgie  réparatrice.  —  M.  Morestin  présente  : 

1°  Un  cas  de  réparation  par  transplantation 
cartilagineuse  d'une  brèche  crânienne  considérable 
(10  cm.  X  7  cm.)  ; 

2°  Un  cas  de  cicatrice  très  étendue  du  crâne 
(9  cm.  X  8  cm.)  ramenée  à  une  ligne  cicatricielle  par 
des  excisions  successives  ( réduction  graduelle)-, 

3°  Un  cas  de  fermeture  tardive  d’une  brèche  per¬ 
sistante  interthyroïdienne  consécutive  à  une  plaie  du 
cou  avec  section  de  l’épiglotte  et  large  ouverture  du 
pharynx. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

La  variolisation  des  génisses  immunisées  contre 
la  vaccine.  —  MM.  Wurtz  et  Huon.  On  sait  que  la 
vaccination  des  génisses  avec  le  vaccin  jennérien  leur 
confère,  au  bout  d’un  temps  relativement  court,  une 
immunité  durable.  Les  expériences  précises  et  répé¬ 
tées  de  Kelsch,  Camus  et  Tanon  ont  montré  que  l’im¬ 
munité  est  toujours  acquise  le  8e  jour. 

Ceci  posé,  les  auteurs,  en  inoculant  la  variole  à  des 
génisses  vaccinées  huit  jours  auparavant  avec  le  vac¬ 
cin  jennérien,  leur  ont  donné  la  variole. 

La  preuve  qu’il  s’agit  bien  d’une  éruption  de  va¬ 
riole  légitime  est  fournie  par  l’évolution  clinique  de 
la  maladie  et  l’aspect  de  l’éruption,  par  l’anatomie 
pathologique  des  éléments  éruptifs  et  le  résultat  de 
leur  inoculation  au  singe  et  au  lapin. 

Chose  curieuse,  le  virus  jennérien,  après  avoir 
immunisé  les  humeurs  contre  la  vaccine,  sensibilise 
au  contraire  ces  humeurs  vis-à-vis  de  la  variole,  mais 
pour  un  temps  très  court  seulement. 

Il  semble  légitime  de  déduire  de  cette  expérience 
que  la  variole  et  la  vaccine  sont  dues  à  deux  orga¬ 
nismes  totalement  diiîérents. 

Le  sérum  des  animaux  ainsi  variolisés  a  donné  les 
résultats  les  plus  encourageants,  chez  le  singe  et 
chez  l’homme,  au  point  de  vue  du  traitement  de  la 
variole.  G.  Y. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

15  Septembre  1916. 

Les  mutilations  de  l’ouïe  par  les  détonations.  — 

M.  Wicart.  Les  mutilations  de  l’ouïe,  qui  sont  deve¬ 
nues  très  fréquentes  par  la  violence  et  la  répétition 
des  détonations  que  comportent  les  bombardements 
actuels,  peuvent  être  évitées  ou  très  diminuées.  L’at¬ 
taque  brutale  de  l’oreille  par  le  tir  d’artillerie  ou 
l’éclatement  des  obus  se  trouvera  très  atténuée,  quand 
les  précautions  suivantes  auront  été  prises  (celles 
actuellement  utilisées  étant  insuffisantes)  :  1°  Avant, 
au  moment  ou  aussitôt  après  une  détonation  violente, 
avaler  fortement  la  salive  deux  ou  trois  fois  de  suite, 
en  se  pinçant  à  plat  les  narines  durant  cette  déglu¬ 
tition  ;  —  2°  au  cours  des  bombardements  ou  des  tirs 
d’artillerie,  remplir  les  conduits  auriculaires  d’une 
mèche  de  coton  imbibée  de  glycérine  et  couvrir 
ensuite  les  oreilles  et  les  mastoïdes  d'oreillères  gar¬ 
nies  de  coton  cardé.  Ces  précautions  sont  simples  et 
absolument  efficaces.  Lorsqu’elles  n’auront  pas  pu 
être  prises  dans  l’imprévu  des  bombardements  et 
des  éclatements  d’obus,  il  faudra  bien  se  dire  que  le 
traumatisme  de  l’oreille  par  détonation  est  sans  con¬ 
séquences  si  l’infection  n’a  pu  s’établir  et  que  la  mu¬ 
tilation,  dépendant  de  l’état  antérieur  du  sujet,  ne  se 


transformera  en  infirmité  que  si  ces  conditions  anté¬ 
rieures  restent  ignorées  (catarrhe  muco-purulenl  du 
nez,  du  pharynx,  hypertrophie  ou  atrophie  des  cor¬ 
nets  avec  obstruction  tubaire,  déviation  de  la  cloison, 
anciennes  otites  cicatricielles,  bouchons  cérumineux 
durcis  et  enfoncés,  congestion  céphalique  chez  les 
scléreux  syphilitiques,  paludéens,  intoxiqués,  arthri- 

Les  soldats  des  tranchées  et  de  l’artillerie  doivent 
pouvoir  chaque  jour  nettoyer  leurs  conduits  auricu¬ 
laires,  en  les  remplissant  de  glycérine,  et  désinfecter 
et  décongestionner  leurs  fosses  nasales  et  leur  pha¬ 
rynx  avec  de  l’huile  camphrée  additionnée  d’eucalyp- 
tol  et  d’essence  de  lavande  dans  la  proportion  de 
.1  pour  100  ou,  à  défaut,  avec  de  la  vaseline  mentholée 
qui  est  beaucoup  moins  efficace.  Ces  instillations 
seront  faites  dans  la  position  couchée,  la  tête  demeu¬ 
rant  un  peu  renversée  en  arrière  durant  cinq  minutes. 
En  tous  cas,  après  le  traumatisme,  ces  applications 
doivent  pouvoir  être  faites  dans  les  formations  sani¬ 
taires,  car  tout  assourdi  par  détonations,  avec  ou  sans 
perforation  du  tympan,  peut,  dans  les  dix  jours  sui¬ 
vants,  faire  de  l’otite  suppurée,  avec  son  cortège  de 
complications  et  d’infirmités. 

L'épidémie  de  typhus  exanthématique  au  cours  de 
la  guerre  actuelle  en  Serbie.  —  M.  Pétrovitch, 
après  avoir  retracé  les  diverses  phases  de  l’épidémie 
de  typhus  exanthématique  qui  a  servi  en  Serbie  au 
cours  de  la  guerre  actuelle,  insiste  sur  les  particu¬ 
larités  qui  permettent  de  reconnaître  le  typhus  à  son 
début.  La  maladie  fait  souvent  son  apparition  dans 
les  salles  de  dothiénentérîques.  Il  est  donc  impor¬ 
tant  de  surveiller  les  typhiques  à  ce  point  de  vue. 

Chez  certains  sujets  qui  présentent  de  la  photo¬ 
phobie  et  de  la  turgescence  du  visage,  on  trouvera,  en 
examinant  la  gorge,  une  rougeur  sombre,  diffuse, 
envahissant  le  voile  et  la  luette,  avec  un  piqueté 
rosé;  la  langue,  eu  attendant  qu’elle  devienne  sèche 
et  tuméfiée  à  l’extrême,  se  montrera  chargée,  avec 
rougeur  des  bords  et  de  la  pointe. 

Un  savonnage  des  bras  et  du  tronc  permettra  de 
constater  l’exanthème  qui  s’annonce. 

C’est  dès  le  deuxième  jour  de  la  maladie  que  ces 
symptômes  suspects  se  dévoilent  quand  on  les  re¬ 
cherche,  et  c’est  dès  lors  que  l’isolement  et  l’épouil- 
lement  s’imposent,  bien  avant  que  les  manifestations 
cutanées  soient  devenues  caractéristiques. 

Un  autre  symptôme  important,  dès  le  début,  est 
la  fréquence  (100  à  120  pulsations  par  minute)  et 
tout  spécialement  la  mollesse  et  la  dépressibilité  du 
pouls,  en  même  temps  que  l’assourdissement  des 
bruits  cardiaques.  Ce  sont  les  indices  précoces  d’un 
état  de  collapsus  qui,  dans  les  cas  mortels,  sera  la 
cause  de  l’issue  fatale. 

Chez  les  sujets  en  état  de  misère  physiologique 
profonde,  aussi  bien  que  dans  le  cours  d’une  infec¬ 
tion  préalable  telle  que  la  dolhiéneulérie  ou  le  cho¬ 
léra,  on  voit  le  typhus  exanthématique  revêtir  volon¬ 
tiers  des  formes  frustes  où  l’asthénie  générale  est  au 
premier  plan,  si  bien  qu’une  erreur  de  diagnostic 
serait  inévitable  pour  un  observateur  non  prévenu. 

Les  interventions  et  explorations  nécessaires  au 
diagnostic  et  à  la  thérapeutique.  —  Au  Comité 
secret  qui  a  suivi  la  séance,  l’Académie  a  continué 
l’examen  du  rapport  de  M.  Reynier  sur  les  interven¬ 
tions  et  explorations  nécessaires  dans  le  service  mili¬ 
taire  pour  le  diagnostic  et  la  thérapeutique. 

Cette  discussion  s’est  terminée  parle  vote  des  con¬ 
clusions  suivantes  : 

«  Dans  la  conviction  que  toutes  les  mesures  ont 
été  ou  seront  prises  pour  assurer  aux  blessés  et  aux 
malades  militaires  les  compétences  médico-chirurgi¬ 
cales  auxquelles  ils  ont  droit,  l’Académie,  se  plaçant 
au  point  de  vue  purement  médical  estime  que  les 
malades  et  blessés  militaires  ne  sont  pas  fondés  à 
refuser  les  procédés  d’investigation  classique  néces¬ 
saires  au  diagnostic  ainsi  que  les  moyens  de  traite¬ 
ment  médico-chirurgicaux  conformes  à  l’état  actuel 
de  la  science  et  les  mieux  appropriés  à  la  guérison.  » 

Ces  conclusions  seront  votées  dans  une  prochaine 
séance  publique.  Georges  Yitoux. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

V.  Morax  et  F.  Moreau.  Etiologie  des  blessures 
oculaires  par  projectiles  de  guerre  (Annales  d’ Ocu¬ 
listique,  t.  CL1II,  8e  livr.,  1916,  Août,p.  321).  —  Les 
auteurs  ont  cherché  à  déterminer,  en  s’appuyant  sur 


leur  statistique  personnelle,  quels  sont  les  projectiles 
qui  atteignent  l’organe  de  la  vision  et  quel  est  leur 
mode  d’action  habituel,  s’il  est  possible  enfin  de  réa¬ 
liser  une  protection,  au  moins  relative,  de  l’œil  contre 
les  projectiles. 

Statistique.  —  Depuis  le  mois  de  Septembre  1914, 
MM.  Morax  et  Moreau  ont  observé  698  blessés  pré¬ 
sentant  une  lésion  traumatique  de  l’appareil  visuel 
causée  par  un  projectile  ou  une  arme  de  guerre.  Le 
rôle  relatif  des  différents  projectiles  dans  la  produc¬ 
tion  des  lésions,  et  sans  tenir  compte  de  la  nature  de 
ces  lésions,  s’établit  comme  il  suit  : 

Blessures  causées  par  éclats  d’obus,  341  ;  par  halles 
de  fusil  ou  de  mitrailleuse,  191  ;  par  éclats  de  gre¬ 
nades,  82;  par  éclats  de  bombes,  pétards,  tor¬ 
pilles,  etc.,  63;  par  balle  de  shrapnell,  20;  par  arme 
blanche,  1. 

La  fréquence  des  blessures  oculaires  par  éclats 
d’obus  ressort  déjà  très  nettement  de  cette  statis¬ 
tique  ;  elle  s’oppose  à  l’extrême  rareté  des  blessures 
oculaires  par  arme  blanche. 

Mode  d'action  général  des  projectiles  sur  l’appa¬ 
reil  visuel.  —  Quelle  que  soit  la  nature  du  projectile 
envisagé,  il  peut  provoquer  l’altération  ou  la  perte 
de  la  vision  par  cinq  processus  différents  :  1°  par 
contusion,  directe  ou  à  distance  (blessures  de  la 
face);  2°  par  rupture  des  membranes  oculaires,  avec 
ou  sans  pénétration  ;  3°  par  infection  du  globe  après 
effraction  des  tissus  oculaires  ;  4°  par  section  du  nerf 
optique  ou  des  nerfs  oculo-moteurs  ;  5“  par  lésion 
intracrânienne  des  voies  ou  centres  optiques. 

Mode  d’action  des  différents  projectiles  en  particu¬ 
lier.  —  a)  Les  éclats  d’obus  et  d'engins  de  tranchées 
(grenades,  bombes,  torpilles  aériennes,  etc...)  agis¬ 
sent  différemment  suivant  qu’ils  sont  gros,  moyens 
ou  petits.  Les  auteurs  appellent,  un  peu  arbitraire¬ 
ment,  gros  éclat  un  éclat  dont  la’  masse  est  compa¬ 
rable  ou  supérieure  à  celle  d’une  balle  (5  gr.  et 
au  dessus)  ;  moyen  éclat,  celui  dont  le  poids  est 
compris  entre  0  gr.  30  et  5  gr.  ;  petit  éclat,  celui 
qui  ne  dépasse  pas  0  gr.  25  à  0  gr.  30,  mais  pouvant 
être  inférieur  à  0  gr.  001. 

Ceci  dit,  sur  486  cas  de  blessures  par  éclats  d’obus 
ou  d’engins  de  tranchées,  nous  notons  que  221  ont 
été  produites  par  des  gros  ou  moyens  éclats  et  265 
(54  p.  100)  par  de  petits  éclats.  On  peutdonc  affirmer 
que  plus  de  la  moitié  des  blessures  oculaires  par 
obus  ou  engins  de  tranchées  est  causée  par  de  petits 
éclats  :  c’est  là  une  constatation  dont  il  y  aura  lieu 
de  tirer  des  conséquences  ultérieures. 

Il  est  exceptionnel  que  les  gros  éclats  n’atteignent 
que  le  globe  oculaire  :  presque  toujours,  avant  ou 
après  l’avoir  traversé  de  part  en  part,  ils  ont  lésé  les 
paupières  et  perforé  les  minces  cloisons  osseuses  qui 
l’entourent  (maxillaire  supérieur,  os  du  nez,  etc.). 
Les  éclats  moyens  peuvent  provoquer  les  mêmes 
lésions  des  parties  molles,  mais  ils  sont  générale¬ 
ment  retenus  par  les  parois  osseuses  ;  lorsqu’ils  ne 
lèsent  pas  les  tissus  oculaires  directement,  mais 
qu’ils  atteignent  des  tissus  périoculaires  (paupières, 
tissu  orbitaire,  etc...),  ils  donnent  fréquemment  lieu 
aux  lésions  de  contusion  chorio-rétiniennes.  Quant 
aux  petits  éclats,  quelle  que  soit  la  force  de  projec¬ 
tion  dont  ils  sont  animés,  il  est  exceptionnel  de  les 
voir  pénétrer  profondément  dans  l'orbite;  ils  peuvent 
cependant  traverser  la  paupière  et  la  sclérotique  et 
pénétrer  dans  le  globe  oculaire,  mais,  une  fois  dans 
le  globe,  ils  n’ont  plus  la  force  suffisante  pour  en 
franchir  à  nouveau  la  paroi  :  les  projectiles  intra- 
oculaires  rentrent  presque  toujours  dans  cette  caté¬ 
gorie  de  petits  éclats. 

b)  Les  balles  de  fusil  ou  de  shrapnell  produisent 
presque  toujours  des  blessures  orbito-palpébro- 
oculaires,  destructives  le  plus  souvent  lorsque  le 
projectile  a  traversé  l’orbite.  Mais  il  n’est  pas  rare 
que  l’action  vulnérante  de  la  balle  pour  le  globe 
oculaire  ne  s’exerce  qu’à  distance  par  le  mécanisme 
de  la  contusion  chorio-rétinienne  :  c’est  ainsi  que,  sur 
211  blessures  oculaires  par  balles  de  fusil  ou  de 
shrapnell,  on  a  observé  55  fois  une  contusion  ocu¬ 
laire.  A  noter  encore  que,  dans  1/5  des  cas  de  bles¬ 
sures  parballes  de  fusil  (38  fois  sur  191),  la  blessure 
était  produite  par  de  petits  éclats  de  la  balle  frag¬ 
mentée  ou  de  fea  chemise. 

Conséquences  fonctionnelles  des  blessures  oculaires 
de  guerre.  —  Les  chiffres  qui  suivent  montreront  la 
gravité  toute  particulière  des  blessures  par  projec¬ 
tiles  de  guerre.  Sur  697  blessés  nous  relevons  : 
33  cas  de  traumatismes  crâniens  dont  14  ont  entraîné 
une  hémianopsie  homonyme  définitive  ;  —  523  cas  de 
traumatismes  oculaires  où  la  vision  de  l’œil  blessé 
a  été  abolie  ou  considérablement  affaiblie,  ou  même 
l'ablation  de  l'œil  s’est  imposée  par  suite  de  la  des- 
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truction  partielle  ou  des  dangers  courus  par  le 
second  œil;  —  160  blessés  seulement  ont  conservé 
ou  récupéré  une  vision  utile  de  leur  œil  blessé. 

Peut-on  protéger  Viril  contre  l’atteinte  des  projec¬ 
tiles  —  Oui,  cette  protection  est  réalisable  à  condi¬ 
tion  de  ne  pas  la  vouloir  absolue.  Contre  la  pénétra¬ 
tion  d’une  balle  de  fusil  atteignant  la  tète  de  plein 
fouet,  contre  les  éclats  d’obus  volumineux,  aucun 
blindage  portatif  ne  se  montrera  efficace.  Mais,  pour 
près  de  la  moitié  des  blessures  oculaires,  qui  sont 
produites  par  de  petits  éclats,  on  peut  concevoir  une 
protection  possible  à  l’aide  d’une  paroi  métallique 
en  tôle  ou  en  treillis  susceptible  de  résister  à  la 
pénétration  de  ces  petits  éclats,  peut-être  même 
d’éclats  de  moyen  volume  lorsque  ceux-ci  ont  déjà 
parcouru  un  certain  trajet  ;  mais  il  faudrait  avoir 
pour  cela  recours  à  un  dispositif  ne  diminuant  pas  la 
netteté  de  la  vision.  Les  auteurs  suggèrent  une  solu¬ 
tion  qui  consisterait,  à  protéger  la  région  temporo- 
orbito-nasale  par  une  plaque  protectrice  perforée 
d’un  orifice  un  peu  plus  large  que  la  cornée  :  on  res¬ 
treindra  ainsi  de  3/4  environ  la  zone  vulnérable. 

J,  D. 

L.  Barthe.  L’alcool  employé  au  lavage  des 
mains  en  chirurgie  (Journal  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux,  t.  LXXXVII,  n°  11,  1916,  Septembre,  p.  218). 
—  En  présence  de  la  consommation  considérable  et 
inconsidérée  d’alcool  à  laquelle  continuent  à  se  livrer 
les  chirurgiens  et  leurs  aides  qui  l’utilisent  pour 
«  décaper  #  et  «  stériliser  »  leurs  mains  ou  leurs 
gants  de  caoutchouc,  avant,  pendant  et  après  chaque 
opération,  M.  Barthe,  professeur  adjoint  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bordeaux,  croit  devoir,  une  fois  de 
plus,  attirer  l'attention  sur  ce  fait  que  l 'alcool  n'est 
pas  un  antiseptique  :  à  80°  et  au-dessus,  il  conserve 
les  bactéries  sans  les  tuer.  L’usage  de  se  laver  les 
mains  avec  ce  liquide  est  probablement  antérieur 
aux  découvertes  des  antiseptiques  vrais,  et  il  s’est 
continué  par  habitude.  De  plus,  l’une  des  propriétés 
de  ce  liquide,  à  savoir  la  coagulation  de  l'albumine, 
aurait  dit  le  faire  rejeter  pour  cet  emploi,  puisqu’il 
est  susceptible  d’emprisonner  les  bactéries  en  les 
préservant  de  l’action  ultérieure  des  antiseptiques. 
L’alcool  ne  décape  pas  les  mains,  puisqu’il  ne  dis¬ 
sout  pas  les  matières  grasses,  et  seulement  les 
huiles  de  ricin  et  de  croton. 

Il  n’y  a  donc  pas  d’explication  scientifique  suscep¬ 
tible  de  justifier  cette  habitude  du  lavage  des  mains 
et  des  gants  par  l’alcool.  En  y  renonçant,  les  médecins 
feraient  faire  à  l’Etat  une  économie  considérable,  le 
prix  de  ce  liquide  ayant  presque  doublé.  Il  y  a  d’ail¬ 
leurs  un  meilleur  emploi  à  en  faire  ;  c’est  de  le 
laisser  à  nos  poudreries  qui  n’en  transformeront 
jamais  trop  pour  la  défense  du  pays.  J.  Ü. 

MÉDECINE  MILITAIRE 

Gillmann  Moorhead  et  Harding.  La  jaunisse  chez 
les  troupes  en  campagne  (  The  Dublin  Journal  of 
medical  Science,  t.  III,  n°  536,  1916,  1«  Juillet, 
p.  235-239).  —  La  jaunisse  épidémique  a  été  très 
fréquemment  observée  chez  les  troupes  eu  campagne, 
sur  les  différents  théâtres  de  la  guerre  et,  plus  spé¬ 
cialement,  dans  la  Méditerranée. 

La  nature  exacte  et  la  cause  de  cet  ictère  ont  donné 
lieu  à  de  nombreuses  discussions,  les  uns  le  consi¬ 
dérant  comme  un  ictère  catarrhal  ordinaire,  les  autres 
le  regardant  comme  une  forme  légère  de  la  maladie 
de  Weil,  d'autres,  enfin,  en  faisant  une  eutité  spé¬ 
ciale  causée  par  un  organisme  spécifique,  mais  encore 
non  identifié. 

[Des  formes  spirillaires  ont  été  rencontrées  dans 
ces  cas  d’ictère  par  des  auteurs  japonais  et  anglais 
(voir  La  Presse  Médicale,  1916,  n°42,  p.  335  (N.  d.  T.).] 
Moorhead  et  Harding  ont  eu  l’occasion  d’observer 
60  cas  d’ictère  chez  des  soldats  âgés  de  20  à  50  ans  : 
la  moyenne  était  de  28  ans. 

Cliniquement  l'affection  débute  par  une  perte  de 
l’appétit  et  un  malaise  général,  puis  par  des  nausées 
et  souvent  par  des  vomissements.  On  note  une  cépha¬ 
lalgie,  surtout  rétro-orbitaire,  des  vertiges,  une 
douleur  stomacale,  parfois  de  la  diarrhée  et,  dans 
certains  cas,  des  douleurs  osseuses. 

L’ictère  survint  en  moyenne  quatre  jours  et  demi 
après  l'apparition  des  premiers  symptômes  :  il  dé¬ 
bute  par  les  conjonctives,  puis  la  peau  se  colore,  les 
selles  deviennent  argileuses  et  les  urines  bilieuses. 
A  ce  moment  les  vomissements  et  souvent  aussi  les 
nausées  out  cessé  et  la  constipation  est  habituelle. 

La  température  peut  atteindre  40°  et  41",  mais  il 
existe  des  cas  apyrétiques.  Le  pouls  atteint  80-90 
par  minute  pendant  la  période  fébrile,  puis,  dès  que 


les  douleurs  ont  cessé,  il  devient  remarquablement 
lent  tant  que  persiste  l'ictère. 

Dans  31  cas  sur  50  le  foie  était  nettement  augmenté 
de  volume  et  sensible  à  la  pression.  Il  descendait 
parfois  jusqu’à  l’ombilic,  mais,  dans  d’autres  cas,  il 
ne  débordait  pas  les  côtes  de  plus  de  deux  à  trois 
travers  de  doigt. 

La  rate,  qui  est  toujours  augmentée  de  volume 
dans  la  maladie  de  Weil,  ne  fut  trouvée  hypertro¬ 
phiée  que  dans  7  cas  sur  50  :  la  palpation  était  alors 
douloureuse.  Dans  les  43  autres  cas,  il  n’existait 
aucune  manifestation  splénique. 

L’urine  contenait  toujours  des  pigments  biliaires 
et  parfois  des  traces  d’albumine  :  les  cultures  furent 
toujours  stériles. 

Le  sang  montrait  une  leucocytose  modérée  (11.000 
globules  blancs  par  cm3  en  moyenne);  la  formule  leu¬ 
cocytaire  moyenne  était  :  polynucléaires,  53  p.  100; 
lymphocytes,  40  pour  100;  grands  mononucléaires, 

5  pour  100,  basophiles,  6  pour  100;  éosinophiles, 

6  pour  100. 

Les  hémocultures  demeurèrent  stériles.  L’aggluti¬ 
nation  avec  les  paratyphiques  fut  toujours  négative  ; 
une  agglutination  partielle  fut  obtenue  avec  l’Eberth, 
mais  les  malades  ayant  été  vaccinés  auparavant  con¬ 
tre  la  fièvre  typhoïde,  ce  fait  ne  peut  être  retenu. 

L’ictère  diminuait  en  général  au  bout  d’une  semaine 
et  avait  disparu  au  bout  de  quinze  jours.  Dans  2  cas, 
on  observa  une  rechute  après  quinze  jours  d’état 
général  normal. 

On  ne  note  aucune  complication,  à  part  du  zona 
intercostal  dans  un  cas  et  de  l’herpès  labial  dans 
deux  autres  cas. 

La  convalescence  était  assez  longue,  car  les  malades 
étaient  très  débilités. 

Le  traitement  consista  essentiellement  dans  la 
diète,  le  calomel,  le  sulfate  de  magnésie  au  début,  et 
durant  les  dix  premiers  jours,  un  mélange  de  salicy- 
late,  citrate  et  benzoate  de  soude.  R.  B. 

Batigne.  Un  cas  d’orchite  amygdalienne  (An¬ 
nales  des  maladies  vénériennes,  t.  XI,  n"  6, 1916,  Juin, 
pp.  340-344).  —  Un  jeune  soldat  de  19  ans  se  pré¬ 
sente  à  la  visite  pour  angine  rouge  accompagnée  de 
fièvre.  Cette  angine  évolue  régulièrement  vers  la 
défervescence  sans  complications  de  voisinage. 

Quelques  jours  après  le  début  de  la  défervescence, 
le  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans  le  testicule 
gauche. 

On  constata  l’existence  d’une  masse  solide  ayttntle 
volume  d'un  gros  œuf,  portant  surtout  sur  l’étendue 
de  l’épididyme  coiffant  un  testicule  dont  la  consis¬ 
tance  ne  semblait  pas  modifiée;  la  pression  détermi¬ 
nait  un  peu  de  douleur  sans  acuité.  Pas  de  liquide 
dans  la  vaginale. 

La  tuméfaction  met  quatre  jours  à  se  constituer  et 
s'accompagne  d’une  teinte  uniforme  rouge  foncé  de 
la  peau.  Aucun  écoulement  urétral. 

Après  la  fièvre  d’ascension,  le  mouvement  fluxion- 
naire  subit  une  décroissance  régulière  et  disparut 
sans  laisser  de  traces.  R.  B. 

THÉRAPEUTIQUE 

D.  U.  Majoli.  Le  traitement  de  la  rougeole  par 
le  sérum  des  rougeoleux  convalescents  (sérothé¬ 
rapie  interhumaine  antirougeoleuse)  (Il  Policli- 
ilico,  n°39,  1915).  —  Dans  une  épidémie  de  rougeole 
qui  s’est  développée  à  Ancône,  pendant  l’hiver  et  le 
printemps  de  1914,  l’auteur  a  essayé  de  traiter  la 
rougeole  par  le  sérum  provenant  de  sujets  convales¬ 
cents  de  rougeole.  Il  a  employé  le  sérum  des  malades 
qui  n’avaient  absorbé  aucun  médicament,  qui  n’avaient 
eu  aucune  complication,  et  dont  la  convalescence 
était  tout  à  son  début.  Il  s’assurait  d’abord  que  le 
sérum  était  tout  à  fait  stérile  et  que  les  sujets 
n’étaient  pas  syphilitiques.  Chez  quelques  malades, 
il  faisait  des  injections  avec  un  sérum  anlimorbilleux 
unique;  chez  d’autres,  il  faisait  une  polysérothérapie 
atitimorbilleuse.  Les  injections  polyvalentes  lui  ont 
donné  de  meilleurs  résultats  :  il  injectait,  5,  10, 
15  cm*  chaque  fois  toutes  les  vingt-quatre  heures,  et 
la  quantité  injectée  a  varié  de  15  à  30  cm*  :  les  injec¬ 
tions  ont  été  bien  tolérées  et  n’ont  donné  lieu  à  aucun 
inconvénient;  comme  résultat,  il  a  observé  que  chez 
les  sujets  injectés,  la  fièvre  a  été  moins  élevée,  la 
durée  de  l'exanthème  a  été  moins  longue  que  de  cou¬ 
tume,  et  aucun  des  malades  n'a  présenté  de  compli¬ 
cations,  fait  important,  puisque  ce  sont  surtout  les 
complications  qui  produisent  des  phénomènes  graves 
ou  déterminent  la  mort  dans  la  rougeole. 

A.  F. 


PATHOLOGIE  INTERNE 

D.  Guido  Izar.  L’endoscopie  pour  le  diagnostic 
et  le  traitement  de  la  dysenterie  bacillaire  (Il 
Policlinico,  1916,  1er  Avril).  —  Ce  n’est  que  dans  ces 
dernières  années  que,  en  dehors  des  symptômes  cli¬ 
niques,  pour  établir  le  diagnostic  de  dysenterie,  on 
a  eu  recours  à  l’examen  direct  du  rectum  et  du  côlon 
sigmoïdien  au  moyen  d’un  instrument  qui  permet  de 
constater  l’étal  des  muqueuses  de  ces  dernières  par¬ 
ties  de  l’intestin.  De  tout  temps,  avec  le  spéculum 
bivalve,  on  avait  tâché  de  faire  cet  examen,  mais  c’est 
en  1883  que  Desormeaux  inventa  l’endoscope  qui  a 
rendu  possible  et  facile  l’examen  de  la  muqueuse.  Son 
appareil  était  parfait,  et  les  modifications  successives 
qu’on  y  a  apportées  sont  peu  importantes.  L’auteur 
se  sert  du  recto-sigmoïdoscope  de  Melocchi  qui,  avec 
le  tube  explorateur,  comporte  aussi  un  appareil  per¬ 
mettant  d’insuffler  en  même  temps  de  l’air  pour 
distendre  les  parois  intestinales  au  cas  où  elles  sont 
accolées.  Il  décrit  l’appareil  de  Melocchi  et  expose  la 
technique  à  suivre  pour  s’en  servir,  en  faisant  remar¬ 
quer  qu’il  y  a  peu  de  contre-indications  à  l’examen 
rectoscojiique  en  dehors  des  cas  de  péritonite  ou  de 
1  existence  de  profondes  ulcérations  qui  ne  permettent 
pas  l’examen  des  parties  trop  profondes  par  crainte 
de  provoquer  une  hémorragie  ou  du  transfert  des 
germes  pathogènes  vers  les  parties  saines. 

L’auteur  indique  ensuite  les  différents  aspects  de 
la  muqueuse  et  des  ulcérations  suivant  qu’il  s’agit 
d’une  dysenterie  bacillaire  aiguë  ou  chronique  :  il 
rapporte  un  certain  nombre  de  cas  où  sont  notés  les 
divers  aspects  de  la  muqueuse,  puis  il  insiste  sur  le 
diagnostic  différentiel,  en  montrant  que  c’est  l’ulcé¬ 
ration  qui  est  le  symptôme  capital  de  la  dysenterie 
bacillaire  ;  la  présence  de  mucus,  l’hyperémie  de  la 
muqueuse,  les  lésions  superficielles  (chute  de  l’épi¬ 
thélium,  hémorragies  muqueuses  plus  ou  moins 
prononcées)  sont  communes  à  beaucoup  d’affections, 
tandis  que  l’ulcération  rectale  ou  sigmoïdienne 
n  existe  que  dans  quelques  formes  morbides  :  la  dysen¬ 
terie  bacillaire  ou  amibienne,  la  tuberculose  intesti¬ 
nale,  et  dans  ce  dernier  cas,  l’ulcération  a  un  aspect 
caractéristique. 

Eu  terminant,  il  montre  que  l’endoscopie  sert  égale¬ 
ment  à  suivre  les  progrès  de  la  thérapeutique  insti¬ 
tuée,  qui,  d’après  son  expérience,  doit  surtout 
consister  en  badigeonnages  avec  une  solution  de 
permanganate  de  potasse  à  2  pour  100,  de  nitrate 
d  argent  à  1  pour  100,  d’eau  oxygénée,  de  pulvérisa¬ 
tions  de  dermatol,  ou  avec  le  mélange  charbon  Kaolin 
combiné  avec  purgatifs  salins,  suivant  la  méthode 
d’Ascoli.  A.  F. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
D.  P.  Sisto.  Etude  anatomo-pathologique  de 

l'ictère  hémolytique  (Il  Policlinico,  n°  9,  1915).  _ 

En  face  de  la  grande  incertitude  qui  existe  sur  l’ic¬ 
tère  hémolytique,  l’auteur  a  cru  utile  de  rapporter 
trois  cas  qu’il  a  étudiés  surtout  au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique.  Il  rapporte  en  détails  le  résultat 
de  ses  recherches  microscopiques  sur  la  moelle 
osseuse,  le  foie,  les  reins,  la  rate  et  les  ganglions 
lymphatiques,  en  les  comparant  avec  celui  obtenu  par 
différents  auteurs  qui  se  sont  déjà  occupés  de  cette 
question. 

Il  insiste  sur  la  constance  des  altérations  de  la  rate 
et  de  la  sidérose  viscérale  ;  les  lésions  de  la  rate 
sont  très  analogues  à  la  ficro-adénie  de  la  maladie 
de  Banti,  et  1  auteur  recherche  les  rapports  entre 
celle  dernière  affection  et  l'ictère  hémolytique  :  il  étu¬ 
die  en  particulier  l’importance  de  l'observation  éry- 
thrologique  delà  rate  qui,  pour  quelques  auteurs,  est 
un  facteur  pathogénique  important  pour  beaucoup  de 
maladies  (anémie,  cirrhose  du  foie,  maladie  de  Banti), 
mais  il  ne  croit  pas  à  la  genèse  hématique  de  la  cir¬ 
rhose  du  foie  et  de  la  maladie  de  Banti  ;  il  insiste  sur 
la  sidérose  d’origine  splénique  en  montrant  qu’on  ne 
sait  guère  pourquoi  cette  sidérose  a  une  distribution 
variable  suivant  les  cas,  et  il  n’admet  pas  non  plus 
que  ce  phénomène  puisse  aussi,  dans  des  conditions 
déterminées,  se  développer  dans  différents  organes 
(hémolyse  rénale,  hépatique). 

Dans  la  dernière  partie  de  son  travail,  il  résume 
l'iiistoire  de  l’ictère  hémolytique,  et  il  se  demande  si 
la  rate  est  l’organe  unique  dont  dépend  la  sympto¬ 
matologie  de  1  ictère,  et  il  croit  que  d’autres  organes 
(foie,  moelle  osseuse)  peuvent  jouer  un  rôle  dans  la 
maladie  ;  la  diffusion  plus  ou  moins  grande  de  la  mala¬ 
die  dépend  de  la  quantité  plus  ou  moins  considérable 
des  substances  hémolytiques,  et  il  termine  par  la 
recherche  de  l’anémie,  de  la  résistance  globulaire  et 
de  l’ictère  danB  l’ictère  hémolytique.  A.  F. 
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QUELQUES  NOTES  AU  SUJET 

DES  PLAIES  PÉNÉTRANTES  DU  CRANE 

EN  CHIRURGIE  DE  GUERRE 

Par  le  Dr  J.  ABADIE  (d’Oran), 
Correspondant  national  de  la  Société  do  Chirurgie, 
Aidermajor  de  2°  classe. 


Statistique. 

Opérant  dans  un  hôpital  à  12  km.  du  front  où 
sont  arrêtés  les  blessés  intransportablès  ou  iné- 
vacuables  (c’est-à-dire  qui  doivent  subir  une 
intervention  chirurgicale  avant  évacuation),  du 
lorMars  1915  au  l01' Janvier  1916,  sur  2.671  blessés 
reçus  et  2.122  opérés,  j’ai  opéré  127  plaies  péné¬ 
trantes  du  crâne.  Sur  ces  127  blessés,  j’ai  fait  der¬ 
nièrement  une  enquête  et,  de  tous  les  survivants, 
j’ai  obtenu  la  réponse  à  un  questionnaire  adressé 
à  chacun  d’eux.  C’est  donc  sur  des  renseignements 
de  plusieurs  mois  après  lablessure  que  je  m’appuie. 

Cesl27casont donné:  morts, 56;  guérisons, 71. 

Les  plaies  pénétrantes  du  crâne  sans  déchirure 
ou  lésion  de  la  dure-mère,  au  nombre*  de  47, 
donnent  :  guérisons,  39;  morts,  8;  soit  une 
mortalité  de  17  pour  100. 

Les  plaies  pénétrantes  du  crâne  avec  lésion 
de  la  dure-mère  (par  esquilles  ou  projectiles) 
et  issue  de  matière  cé¬ 
rébrale,  au  nombre  de 
S0, donnent  :  guérisons, 

32;  morts,  48;  soit  une 
mortalité  de  60  p.  100. 

Depuis  le  1er  Janvier 
1916  au  30  Mai  1916,  sur 
1.146  blessés  reçus  et 
850  opérés,  j’ai  opéré 
45  plaies  pénétrantes 
du  crâne,  sur  lesquelles 
je  n’ai  comme  rensei¬ 
gnements  que  la  guéri¬ 
son  opératoire  permet¬ 
tant  l’évacuation  dans 
les  quinze  à  trente  pre¬ 
miers  jours  environ,  ou 
le  décès  survenu  à  l’hô¬ 
pital  même.  Le  nombre 
des  morts  est  de  15; 
des  guérisons  de  30. 

Les  plaies  pénétran¬ 
tes  sans  lésion  dé  la 
dure-mère,  au  nombre 
de  23,  donnent  :  guérisons,  17;  morts,  6. 

Les  plaies  pénétrantes  avec  lésion  de  la  dure- 
mère,  au  nombre  de  22,  donnent  :  guérisons,  13; 
morts,  9. 

Au  total,  172  trépanations  ont  donné  :  101  gué¬ 
risons;  71  morts. 

70  plaies  pénétrantes  sans  lésions  de  la  dure- 
mcrc  donnent  :  56  guérisons,  14  morts;  soit 
une  mortalité  de  20  pour  100. 

102  plaies  pénétrantes  avec  lésions  de  la  dure- 
mcrc  donnent  :  45  guérisons;  57  morts,  soit  une 
mortalité  de  56  pour  100. 

De  tous  ces  chiffres,  on  peut  déjà  tirer  plusieurs 
enseignements . 

1°  La  proportion  du  nombre  des  blessés  du 
crâne  vis-à-vis  du  chiffre  total  des  blessés  est 
plus  forte  en  1915  (5  pour  100)  qu’en  1916 
(3,9  pour  100).  Nous  y  voyons  une  preuve  mani¬ 
feste  de  Vutilité  du  casque.  Déjà,  nous  avions 
constaté  une  diminution  très  marquée  du  nombre 
des  blessures  crâniennes  dès  le  port  de  la  calotte 
d’acier;  malheureusement  les  calottes  servaient 
plus  souvent  de  saladier,  poêlon,  ornement  de 
«  cagna  »,  voire  urinai,  que  de  coiffure  et  malgré 
les  opinions  très  catégoriques  des  chirurgiens, 
ni  les  hommes  ni  les  chefs  ne  croyaient  à  l’utilité 
de  cet  engin  protecteur  nouveau. 

2°  La  proportion  des  blessures  avec  lésions  de 
la  dure-mère  est,  de  même,  beaucoup  plus  forte 
en  1915  qu’en  1910.  Là  éncôrej  c’est  une  preuve 


de  l’efficacité  du  casque  sur  lequel  s’épuise  la 
force  vive  des  éclats  d’obus  ou  d’engins  de  tran¬ 
chée;  souvent  même  les  blessures  résultantes  ne 
sont  plus  dues  au  projectile  même,  mais  à  des 
fragments  du  casque  implantés  seulement  dans  la 
boite  crânienne  alors  que  le  projectile  initial, 
s’il  n'a  pas  été  détourné  de  sa  route  normale,  aurait 
atteint  lui-même  le  crâne  et  causé  des  dégâts  autre¬ 
ment  graves.  (Nous  avon's  des  dessins  ou  photo¬ 
graphies  de  casques  démonstratifs  à  cet  égard.) 

Les  abaissements  de  coefficients  que  nous  ve¬ 
nons  de  signaler  de  1915  à  1916  s’étaient  déjà  fait 


Figure  2. 

Eclat  d’obus  ayant  pcnc'tri 
dans  la  zone  de  Rolando.  Sui 
semaines  (réduit  de  1/5). 


Fig, 

Esquilles  détachées  par  l’éclat  d’obus  de  figi 


ois  sentir  dès  l’été  de  1915,  ce  qui  vient 
encore  confirmer  nos  conclusions 
au  sujet  de  l’efficacité  du  casque. 

3°  La  gravité  beaucoup  plus  considérable  des 
plaies  du  crâne  avec  lésions  de  la  dure-mère  et 
issue  de  substance  cérébrale,  comparée  à  celle 
des  plaies  avec  dure-mère  intacte,  éclate  aux  yeux 
à  la  lecture  des  coefficients  de  mortalité  que  nous 
avons  trouvés. 

Nous  les  avons  établis  pour  la  totalité  des  cas 
opérés  afin  d’avoir  la  plus  grande  base  possible 
d’appréciation;  nous  les  avons  établis  aussi  en 
nous  limitant  aux  cas  pour  lesquels  nous  avions 
des  renseignements  éloignés.  Us  sont  à  peu  près 
comparables  dans  les  deux  séries  et  l’on  peut  ad¬ 
mettre  une  mortalité  de  55  à60p .  100  pour  les  plaies 
avec  ouverture  traumatique  de  la  dure-mère,  de 
15  à  20  pour  100  lorsque  la  dure-mère  est  intacte. 

Encore  ce  dernier  taux  nous  paraît-il  trop 
élevé.  En  effet,  dans  cette  catégorie  entrent  des 
blessés  ayant  eu  des  enfoncements  très  étendus, 
des  enfoncements  avec  irradiations  à  la  base 
réalisant  de  véritables  éclatements  ou  disjonc¬ 
tions  de  la  boîte  crânienne,  traumatismes  tout 
particulièrement  graves  bien  que  sans  issue  de 
substance  cérébrale;  de  même  certaines  fractures 
de  la  base  liées  à  une  petite  plaie  contuse  du  cuir 
chevelu  et  que  nous  avons  traitées  (sans  succès 
aucun,  d’ailleurs)  par  la  double  trépanation  tem¬ 
porale.  Enfin,  certains  décès  sont  dus  à  des  bles¬ 
sures  concomitantes  du  reste  du  corps  qui  ont 
précisément  le  '  temps  d’entraîner  la  mort  en 
raison  de  la  bénignité  de  la  blessure  crânienne, 
le  contraire  se  passe  avec  les  plaies  pén  li  antes 


ayant  lésé  la  dure-mère:  ici,  la  lésion  la  plus 
grave  est  bien  celle  du  crâne,  et  c’est  elle  qui  est, 
sauf  éventualité  exceptionnelle,  la  cause  de  la 
mort.  Un  taux  de  mortalité  de  12  à  15  pour  100 
des  plaies  pénétrantes  du  crâne  sans  lésion 
crânienne  nous  semble  donc  plus  conforme  à 
la  réalité,  et  même  plus  élevé  que  faible. 

4°  Si  l’on  compare  les  plaies  pénétrantes  avec 
projectile  inclus ,  demeuré  dans  la  boîte  crânienne 
après  intervention,  et  les  cas  où  le  projectile 
a  pu  être  enlevé,  ou  n’avait  pas  pénétré  bien  que 
la  dure-mère  fût  déchirée  par  les  esquilles  proje¬ 
tées,  on  constate  une  gravité  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  encore  des  premières.  Nous  ne  pouvons 
confirmer  cette  impression  clinique  par  des 
chiffres  précis,  car  tous  nos  blessés  n’ont  pas 
été  radioscopiés.  Mais  bien  rares  sont  les  cas 
où,  la  radioscopie  ayant  montré  un  projectile,  la 
guérison  s’est  produite.  Nous  avons  obtenu  quel¬ 
ques  succès  en  enlevant  le  projectile  après  radio¬ 
scopie,  notamment  sous  l’écran  (voir  plus  loin)  ; 
mais  notre  pronostic  est  toujours  incertain,  même 
dans  ces  cas,  plutôt  défavorable. 

5°  Les  décès  par  plaies  pénétrantes  du  crâne 
sont,  en  général,  ou'  très  précoces  (2e  et  3e  jour), 
ou  nettement  tardifs  (2  à  3  semaines).  Prenons 
comme  démarcation  le  6°  jour.  Nous  obtenons 
ainsi  :  55  décès  dans  les  six  premiers  jours  contre 
16  décès  tardifs.  Cela  s’explique  aisément. 

D’abord,  parce  que  Ton 
opère  tous  les  blessés 
du  crâne,  quelque  grave 
que  soit- leur  état  :  il 
n’en  est  aucun,  par¬ 
venu  à  l’hôpital,  qui  ne 
v  /'//  ,/  \  soit  susceptible  dc'sup- 

,  \  porter  encore  une  in» 

*  '  lervenlion  rapide  et 

peu  traumatisante  (à  cet 
égard,  rien  de  compa¬ 
rable  à  une  laparotomie 
ou  une  amputation)  ; 
d’où  la  prise  en  compte 
d’un  nombre  important 
de  morts  que  rien  ne 
pouvait  éviter.  Puis  le 
décès  est,  en  général, 
causé  par  l’encéphalo- 
méningitc  aiguë,  à  mar¬ 
che  très  rapide  et  qui 
est  déclenchée  dans  les  tout  premiers  jours.  Les 
morts  tardives  relèvent  d’une  autre  pathogénie  : 
nous  y  reviendrons. 

Agents  vulnéiiants. 

Les  plaies  par  balles  que  nous  avons  observées 
sont  très  rares,  là  comme  pour  toutes  les  autres 
parties  du  corps.  Notre  secteur  est  un  secteur  à 
combats  incessants  de  tranchée  à  tranchée  ;  ses 
blessures  sont  presque  toutes  dues  aux  obus,  aux 
engins  de  tranchées.  Dans  les  rares  cas  où  le 
crâne  a  été  atteint  par  une  balle,  nous  avons  con¬ 
staté  des  lésions  extrêmement  graves  d’éclate¬ 
ment  de  la  boîte  crânienne,  une  issue  abondante 
de  bouillie  cérébrale  et  de  sang,  ou  des  perfora¬ 
tions  doubles  :  tel  un  cas  où  à  chacun  des  deux  ori¬ 
fices,  pariétal  droit  et  temporal  gauche,  était  le 
centre  d’une  zone  à  plusieurs  éclats  en  cocarde, 
enfoncés  en  saillants,  d’où  irradiaient  plusieurs 
traits  de  fracture. 

En  général,  il  s’agit  d'éclats  d’obus  petits,  ou 
de  fragments  de  grenades  ou  de  pétards.  Pour 
être  de  petites  dimensions,  ces  derniers  n’en  sont 
pas  moins  doués  d’une  force  de  pénétration  qui 
leur  permet  de  traverser  le  crâne  et  de  passer 
même  dans  l’hémisphère  opposé.  Et  les  dégâts 
causés  en  pleine  substance  cérébrale  sont  parfois 
d’autant  plus  graves,  qüe  ces  projectiles  sont 
animés  de  mouvements  de  giration  désordon- 

.  Un  éclat  d’obus,  vraiment  anormal  par  son 
volume  et  tout  entier  entré  en  pleine  zone  de 
Rolando  a  cependant  permis  une  survie  de  plus 
de  trois  semaines  (fig.  2  et  3). 
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Lésions. 

On  peut  distinguer  les  différents  degrés  sui¬ 
vants  : 

1°  Le  «  coup  d’ongle  longitudinal  »,  petit  sillon 
superficiel,  associé  à  une  plaie  du  cuir  chevelu 
également  longitudinale  ;  il  n’y  a  pas  de  change¬ 
ment  de  coloration  de  l’os,  pas  de  piqueté.  En 


général,  il  n’y  a  véritablement  qu’un  petit  copeau 
superficiel  de  la  table  externe  enlevé  par  une 
arête  du  projectile  ;  pas  de  modification  dans  les 
courbures  des  tables  externe  et  interne.  La  fraise 
appliquée  montre  vite  l’intégrité  du  diploé.  Inu¬ 
tile  de  pousser  plus  loin.  II  n’y  a  rien  (fig.  4). 

2°  Le  «  coup  d’ongle  »  de  face,  si  l’on  peut 
dire;  il  y  a  eu  choc  normal  à  la  surface  ;  parfois 
on  voit  un  petit  piqueté  du  crâne.  Il  n’est  pas  im¬ 
possible  que  le  choc,  susceptible  d’entailler  même 
superficiellement  la  table  externe,  ait  déprimé 
celle-ci  assez  pour  modifier  le  rayon  de  courbure 


Figure  r>. 


de  la  table  Interne.  Et  la  Iraise  montre  assez  sou¬ 
vent  que  le  diploé  est  infiltré  et  amène  sur  une 
fracture  de  la  table  interne  (fig.  5). 

3°  La  «  tache  hémorragique  »  avec  dépression 


Figure  0. 


ou  non,  sans  coup  d’ongle,  indique  toujours  une 
lésion  profonde,  une  fracture  de  la  table  interne, 
sans  lésion  de  la  table  externe  (fig.  (i). 

4°  L’  «  enfoncement  »  plus  ou  moins '-étendu 
lié  à  une  plaie  contuse  de  forme  et  d’étendue 
variable  est  une  lésion  bien  connue  du  temps  de 
paix  (fig.  7  et  11). 

5"  La  pénétration  du  projectile  dans  le  crâne, 
sans  qu’il  .ait  atteint  ou  dépassé  la  table  interne, 
cause  une  fracture  localisée  de  celle-ci,  sans 
esquilles  projetées  (fig.  8). 

(i°  La  fracture  des  deux  tables  par  pénétration 
du  projectile  (qui  a  pu  d’ailleurs  ressortir  ou 
tomber),  avec  esquilles  de  la  table  interne,  peut 


détacher  ces  dernières  sur  une  grande  étendue, 
hors  de  proportion  avec  la  solution  de  continuité 
de  la  table  externe  ;  la  dure-mère  demeure  intacte 
ou  à  peine  lésée  (fig.  9). 

7°  Un  degré  de  plus,  la  dure-mère  est  dé¬ 
chirée,  des  esquilles  se  comportent  comme  pro¬ 
jectiles  à  leur  tour  et  pénètrent  en  pleine  sub¬ 


stance  cérébrale,  même  si  le  projectile  est 
demeuré  dans  l’épaisseur  de  l’os,  ou  retombé  au 
dehors  (fig.  10). 

8°  Enfin,  c’est  le  projectile  lui-même  qui  a  pé¬ 
nétré  en  plein  crâne,  accompagné  d’une  quantité 
variable  d’esquilles.  Fait  en  apparence  paradoxal, 
ces  esquilles  sont  en  arrière  du  projectile,  entre 
lui  et  le  crâne.  Cela  s’explique  aisément  :  la  den¬ 
sité  du  projectile  métallique  lui  conserve,  alors 
qu’il  a  traversé  l’obstacle  osseux  du  crâne,  une 
force  vive  notablement  supérieure  à  celle  qu’il  a 
pu  transmettre  aux  esquilles  détachées  par  son 
passage. 

9“  On  peut  ici  ranger  toutes  les  irradiations 
osseuses  qui  prolongent  et  compliquent  les  plaies 
pénétrantes  du  crâne  ;  allant  de  la  simple  fissure 


à  la  large  fente  béante  ;  limitées  à  la  voûte  ou  se 
prolongeant  en  pleine  base  ;  unique  ou  multiples 
au  point  de  donner  aux  mains  qui  explorent  la 
tète  la  sensation  d’une  boîte  éclatée  dont  les  seg¬ 
ments  jouent  les  uns  sur  les  autres,  atteignant 
aussi  les  cavités  faciales  voisines  (fig.  12). 

10°  Mais  il  faut  mentionner  à  part  les  doubles 
perforations  ;  chacune  d’elles  est  ordinairement 
le  centre  de  fissures  rayonnées  ;  parfois  un  large 
trait  réunit  l’une  et  l’autre  perforation. 

11°  Enfin,  un  large  ou  profond  sillon  tangentiel 
peut  abrascr  os,  dure-mère  et  entailler  plus  oü 
moins  profondément  le  cerveau. 

Les  lésions  encéphaliques  sont  également  très 
variables  :  petit  hématome  en  nappe  sous-dure- 
mérienne  ;  foyer  d’attrition  cérébrale  limité  sans 
communication  avec  l’extérieur  ;  tunnel  borgne 
dû  à  la  pénétration  des  esquilles  ou  du  projectile; 
véritable  caverne  causée  par  les  esquilles  diver¬ 
gentes  ou  l’éclat  de  bombe  en  folle  rotation  et 
aggravée  par  l’hémorragie  consécutive  ;  enfin 
éclatement  de  la  substance  cérébrale  avec  hémor¬ 
ragie  continue  qui  chasse  au  dehors  par  à-coups 
et  en  véritables  jets  la  bouillie  cérébro-hématique. 
Tantôt  des  esquilles  sont  ainsi  chassées  au  dehors; 
tantôt  elles  restent  profondément  incluses,  accu- 


1 


sant  la  vanité  de  toute  exploration  immédiate  : 
on  ne  saurait  oser  se  porter  aussi  loin  sans  autre 
guide  qu’une  différence,  souvent  imperceptible, 
de  consistance  entre  la  bouillie  du  trajet  et  la 
substance  cérébrale  voisine. 

Diagnostic. 

Nul  problème,  en  pratique,  ne  se  résout  plus 
facilement  et.  ne  se  résume  aussi  brièvement  : 

1°  Toute  plaie  du  cuir  chevelu  que  l’on  n’a  pas  la 
CERTITUDE  d’être  vraiment  superficielle  (et  quoi 
qu’on  ait  dit,  il  y  a  des  cas  où  l’on  a  cette  certi¬ 
tude  clinique,  et  toutes  les  plaies  ne  sauraient 
imposer  l’incision  et  le  débridement  !)  doit  être 

2°  Toute  atteinte  meme  superficielle  du  crâne 
doit  être  explorée  chirurgicalement.  (On  peut  faire 
exception  pour  les  cas  très  limités  de  coup 
d’ongle  longitudinal  décrit  plus  haut  ;  mais 
mieux  vaut  encore  donner  un  coup  de  fraise  : 
lorsqu’on  a  déjà  de  fortes  présomptions  qu’il  n’y 


a  pas  de  lésion  de  la  table  interne,  que  sous  la 
fraise  le  diploé  apparaît  intact  et  que  la  pression 
du  bout  de  la  pince  ne  montre  aucune  dépressibi- 


lité  de  la  table  interne,  inutile  d’ouvrir  celle-ci.) 

3°  Tous  les  autres  cas  doivent  être  trépanés  (en 
entendant  par  trépanation  ou  l’ouverture  chirur¬ 
gicale  du  crâne  non  traumatiquement  ouvert,  ou 
l’esquillotomie  et  la  régularisation  des  bords  de 
la  brèche  déjà  faite  par  le  projectile. 

4°  Il  n'y  a  aucune  contre-indication  tirée  de 


Figure  11.  —  'type  d’enfoncement. 


l'état  général  du  blessé  ;  tel  apparaît  mourant  dont 
le  coma  pourra  céder  à  l'intervention  de  suite  ou 
après;  nul  n’aura  subi  de  par  l’acte  opératoire 
une  aggravation  des  dangers  inhérents  à  la  lésion. 

Quant  au  diagnostic  préliminaire’  de  l’étendue 
des  lésions,  du  siège,  etc.,  etc.,  il- ne  saurait  ici 
faire  perdre  de  temps  :  nous  nous  plaçons  dans  le 


Type  d’évidement  explosif  d’une  cavité  fuciale  pur 
coup  de  feu  du  crâne.  —  E...,  14  Avril  1915.  Projectile 
entré  au-dessous  de  l’oreille  gauche,  sorti  à  travers  le 
frontal  droit,  après  avoir  traversé  l’orbite;  l’ail  est  exor¬ 
bité,  ne  tenant  plus  que  par  son  pédicule.;  en  arrière  de 
lui,  les  paupières  se  sont  rejointes  ;  issue  abondante  de  ma¬ 
tière  cérébrale  et  de  sang.  Et  cependant,  bon  état  général, 
aucun  trouble  intellectuel.  Mort  au  4e  jour. 
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cas  où  les  blessés  arrivent  sans  cesse  et  où  dix, 
quinze  minutes  représentent  le  temps  qu’on  peut 
et  doit  consacrer  à  un  crâne. 

De  quelques  détails  de  technique. 


ponction  est  faite  au  bistouri,  enfoncé  sur  2  ou 
3  mm.,  et  que  l’on  fait  pivoter  de  90°.  Après 
évacuation,  on  laisse  les  lèvres  se  rapprocher. 

Exploration.  —  Quand  la  dure-mère  est  déchi¬ 
rée,  ouverte,  nous  explorons  d’abord  au  doigt, 


tranche  elle-même,  avec  une  petite  aiguille  courbe 
tenue  à  la  pince.  Tous  les  vaisseaux  sont  enserrés 
dans  ce  surjet.  On  peut  d’ailleurs  très  bien  rap¬ 
procher,  suturer  deux  tranches  opposées  ainsi 
traitées,  ou  bien  les  laisser  isolées. 


Anesthésie  chloroformique.  —  On  peut  utiliser 
l’analgésie  locale  évidemment;  mais  dans  un  ser¬ 
vice  chargé  de  besogne,  on  n’a  pas  le  temps,  et 
l’on  saute  (si  je  puis  dire)  d’un  blessé  opéré  à  un 
autre  déjà  endormi  sans  perdre  une  minute. 

De  même,  inutile  d’avoir  un  aide.  Nous  opé¬ 
rons  toujours  sans  aide,  mais  avec  un  bon  écar¬ 
teur  autostatique  (la  figuré  11  montre  le  nôtre), 
modèle  spécial  et  qui  à  la  supériorité  sur  d’autres 
de  bien  tenir,  accroché,  et  d’écarter  vigoureuse¬ 
ment  selon  la  force  avec  laquelle  on  le  tend  soi- 
même. 

Incision  longitudinale  (et  non  en  croix)  en  rai¬ 
son  de  ses  avantages  pour  la  rapidité,  l’hémos¬ 
tase,  la  suture  partielle,  terminale  (ou  totale  dans 
certains  cas). 

Avivement  des  bords  contus.  Trépanation  à  la 
fraise.  —  A  quoi  bon  ébranler  un  cerveau  à  la 
gouge  et  au  maillet  quand  on  va  aussi  vite  et  aisé¬ 
ment  à  la  fraise  et  à  la  pince  gouge  ?  La  pince 
gouge  est  l’outil  essentiel,  qui  doit  bien  couper 
et  non  «  écraser  ». 

Dimensions  de  la  trépanation.  —  Assez  grande 
pour  :  dépasser  les  bords  de  la  déchirure  dure- 
mérienne  de  1/2  cm.  environ,  pour  permettre 
d’enlever  sûrement  toutes  les  esquilles  de  la  table 
interne  ;  mais  il  nous  paraît  inutile  d’enlever 
jusqu’à  la  limite  meme  de  ces  esquilles  ;  peu  im¬ 
porte  qu’il  manque  un  peu  de  table  interne  sous 
l’os  conservé  si  ce  dernier  est  net,  à  bords  régu¬ 
liers,  et  que  la  dure-mère  s’accole  bien  à  sa  face 
profonde. 

Que  faire  en  présence  d’une  dure-mère  intacte? 
Ponctionner  ou  non  ?  C’est  là  une  question  déli¬ 
cate.  Ponctionner  la  dure-mère,  c’est  mettre  en 


ûure-mère 


Figure  13. 

Lésion  d'encéphalite  tardive  avec  hernie  cérébrale. 

B...,  22  Septembre  1915.  Plaie  pénétrante  de  la  région 
temporale  droite  avec  issue  de  matière  cérébrale.  Trépa¬ 
nation  immédiate,  mais  le  projectile  ne  peut  être  enlevé. 
Après  repérage  radioscopique,  il  est  extrait  tardivement 
sous  écran,  le  20  Octobre  seulement,  alors  que  la  hernie 
existe  déjà  depuis  15  jours  environ.  Alternatives  d’amé¬ 
lioration  et  d'aggravation  ;  mais  amaigrissement  pro¬ 
gressif  et  rapide.  Mort  le  29  en  coma. 

Autopsie.  —  Pas  de  méningite  périphérique;  tout  le 
ventricule  latéral  est  plein  de  pus  très  dense. 


Pansements  ultérieurs.  —  Si  tout  va  bien,  le 
plus  tard  possible. 


Ponctions  lombaires.  —  Sitôt  qu’il  y  a  céphalée 
progressive,  ou  ascension  progressive  de  la  tem¬ 
pérature,  ou  ralentissement  du  pouls  accentué. 


Extraction  des  projectiles.  —  Dans  une  commu¬ 
nication  à  la  Société  de  Chirurgie  en  date  du 
5  Janvier  1916,  nous  avons  conseillé  l’ablation 
sous  écran  radioscopique,  soit  à  la  faveur  de  la 
brèche  traumatique  régularisée  antérieurement, 
soit  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  après 
avoir  pratiqué  une  trépanation  d’accès  si  le  pro¬ 
jectile  est  trop  distant  de  son  point  d’entrée. 
N’ayant  pas  d’installation  radioscopique  perma¬ 
nente,  nous  ne  pouvions,  nécessairement,  ni  en¬ 
visager  le  contrôle  préliminaire  aux  rayons  X,  ni 
l’extraction  immédiate  sous  écran. 

C’est  donc  par  raison  de  nécessité  que  nous 
avons  été  amené  à  exposer  l’ablation  en  deux 
temps  sans  en  vouloir  faire  une  méthode  générale 
de  choix. 

Cependant,  l’observation  de  plusieurs  faits 
nouveaux  nous  amènerait  quand  même  à  pré¬ 
férer  l’inlervenlion  différée  de  quelques  jours 
(deux  ou  trois  environ)  :  c’est  diminuer  d’autant 
les  chances  d’aggravation  des  hémorragies  pro¬ 
fondes  :  l’hén\($lasfe4(4^ontanéc  intracérébrale 
s’est  alors  pj^diûtc  el  djù  manœuvres  intempes¬ 
tives  n’en/^ftfroîfl  winpromis  la  production. 
Telle  est  fi çtç<ÿHj)@v>:^îbn  actuelle. 

uern  t  e 


Figurés  14,  15,  IG,  17.  —  Type  de  lésions  d’encéphalite  accompagnant  unejhernie  cérébrule. 


communication  avec  l’extérieur  et  courir  les 
chances  d’infecter  un  foyer  jusque-là  fermé;  d’où 
argument  contre  la  ponction.  Mais  si  l’on  trépane 
n’est-ce  pas  justement  pour  faire  disparaître  et  la 
compression  et  aussi  la  persistance  d’un  foyer 
d’attrition  cérébrale  dont  on  soupçonne  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  d’aboutir  à  l’infection  ou  aux  adhé¬ 
rences  dangereuses  ?  S’il  est  démontré  qu’un  tel 
foyer  fermé  se  résorbe  progressivement,  mieux 
vaut  ne  pas  ponctionner  ;  sinon  il  est  illogique  de 
s’arrêter  en  chemin  et  l’on  doit  évacuer  le  foyer. 
Personnellement,  pendant  des  mois,  nous  avons 
systématiquement  ponctionné,  sans  avoir  plus 
de  mortalité  qu’ensuite  en  ne  ponctionnant  pas. 
Donc  les  dangers  de  cette  ponction  nous  semblent 
discutables.  De  plus  nous  avons  vu  évoluer  septi- 
queraent  des  foyers  fermés  dont  l’ouverture  tar¬ 
dive  est  demeurée  inefficace.  Bref,  actuellement, 
si,  par  transparence,  la  dure-mère  nous  semble 
recouvrir  un  foyer  hémorragique  (elle  est  tendue, 
plus  foncée),  ou  bien  un  foyer  d’attrition  (elle 
est  plus  dépressible),  nous  n’hésitons  pas  à  ponc¬ 
tionner  après  avoir  touché  à  la  teinture  d’iode  ;  la 


qui  très  souvent  nous  fait  sentir  des  esquilles 
plus  ou  moins  profondes,  nous  allons  les  cueillir 
à  la  curette  prudemment  maniée. 

Drainage.  —  Seule,  une  mèche  peut  drainer  ; 
le  tube  de  caoutchouc  est  immédiatement  oblitéré 
et  ne  sert  à  rien.  Mais  nous  mettons  des  mèches 
salées,  hypertoniques. 

Pansement.  —  Sauf  le  cas  de  drainage  par 
mèches,  nous  mettons  dans  la  brèche  osseuse, 
au  contact  de  la  dure-mère  ou  de  la  substance 
cérébrale  de  la  gaze  imbibée  de  collargol  à  4 
pour  100. 

Suture.  —  La  suture  est  totale  s’il  y  a  eu 
simple  exploration  du  diploé,  ou  enfoncement 
sans  infection  du  tissu  osseux  par  le  projectile  et 
sans  lésion  de  la  dure-mère.  Mais  le  plus  souvent 
il  vaut  mieux  laisser  en  partie  ouvert.  La  suture 
partielle  de  l’incision  longitudinale  suffit  le  plus 
souvent  à  faire  l’hémostase. 

Si  l’on  a  quelque  difficulté  ou  lenteur  à  lier 
les  vaisseaux  du  cuir  chevelu,  il  est  simple  et 
rapide  de  faire  un  surjet  au  catgut  fin  sur  la 


Causes  des  décès. 

Les  trépanés  meurent  de  différentes  façons  : 
1°  L<î  jour  même,  ou  le  lendemain.  C’est  de  la 
blessure  môme,  de  son  étendüe,  de  son  shock, 
des  lésions  profondes,  de  l’hémorragie  continue, 
mais  aucune  complication  n’a  encore  eu  le  temps 
de  se  produire. 

2°  Après  trois  ou  quatre  jours.  La  tempéra¬ 
ture,  normale  jusque-là,  monte  brusquement  et 
progressivement  à  39°,  40°,  41°,  voire  41°5  et 
42°2  ;  le  pouls  de  00  passe  à  120, 140,  etc.  C’est 
la  mort  par  méningo-encéphalite  aiguë  contre 
laquelle  tout  est  impuissant. 

3°  Plus  tardivement.  Tout  allait  bien,  tempé¬ 
rature,  pouls.  Mais  le  chirurgien  a  gardé  quelque 
défiance  :  il  y  a  un  projectile  profond,  ou  bien  les 
esquilles  étaient  bien  enfoncées  et  rien  ne  dit 
qu’il  n’en  est  resté  aucune  dans  la  substance  céré¬ 
brale.  Au  pansement,  pas  de  pus,  mais  encore  un 
peu  de  bouillie  cérébrale  grisâtre  et  de  sang  cho¬ 
colat.  El  de  fait,  la  température  de  37°5  tombe 
parfois  à  30°5,  puis  brusquement  monte  à  39°, 
40°,  etc.,  el  le  pouls  d’abord  abaissé  s’accroît  ra- 


424 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  25  Septembre  1916 


N°  53 


pidement.  C’est  l’encéphalo- méningite  aiguë  : 
encéphalite  d’abord  progressive,  puis  encéphalo- 
méningitc  à  marche  très  rapide. 

4°  Très  tardivement.  L’évolution  était  d’abord 
rassurante  ;  mais  un  foyer  de  fonte  purulente 
s’est  produit,  non  pas  de  pus  collecté  mais  de 
bouillie  cérébrale  avec  quelques  gouttes  de  pus. 
Ou  bien  une  hernie  cérébrale.  Le  pouls  et  la 
température  sont  instables.  Le  blessé  s’agite  ou 
bien  reste  anormalement  calme,  endormi.  Des 
ponctions  améliorent  momentanément  son  état, 
une  libération  large  de  la  hernie  par  trépanation 
complémentaire  donne  aussi  une  sédation  passa¬ 
gère.  Mais  le  sujet  maigrit  de  plus  en  plus;  sa 
torpeur  augmente,  et  il  s’éteint  avec  ou  sans 
réaction  aiguë  terminale.  La  mort  est  venue  par 
encéphalite  ;fig.  13). 

En  somme,  bien  rares  sont  les  fracturés  du 
crâne  qui  guérissent,  alors  qu’à  un  moment  quel¬ 
conque  de  leur  évolution  on  a  eu  des  motifs  d’in¬ 
quiétude.  L'évolution  est,  ou  toute  bonne,  oq 
presque  fatalement  mauvaise  si  elle  «  cloche  »  un 
seul  jour.  Ceci  n’est  pas  absolu,  nous  avons  des 
exemples  personnels  du  contraire.  Mais  c'est 
l’impression  clinique  générale. 

Quant  à  la  hernie  cérébrale,  dans  les  conditions 
où  nous  sommes  placés  et  voyons  nos  malades, 
nous  'pouvons  dire  que  nous  n’en  avons  jamais 
vue  qui  ne  soit  manifestement  liée  à  un  processus 
d’eneéphalite.  C’est  dire  que  nous  la  considé¬ 
rons  comme  d’un  pronostic  extrêmement  grave 
(fig.  15  et  suiv.). 

Abstraction  est  faite,  évidemment,  des  toutes 
petites  hernies  qui  peuvent  faire  saillie  entre  les 
lèvres  de  la  dure-mère,  ne  sont  pias  progressives, 
ne  s’accompagnent  pas  de  modifications  de  la 
substance  cérébrale,  se  recouvrent  rapidement 
de  bourgeons  et  s'affaissent  peu  à  peu  au  cours  des 
pansements  (notamment  à  l’alcool  très  faiblement 
formolé,  de  temps  à  autre  seulement).  C’est  un 
incident  local,  non  une  complication. 

ÉVACUATION. 

Nous  avons  évacué’  en  général  les  trépanés 
sans  lésion  de  la  dure-mère  sur  un  centre  chi¬ 
rurgical  de  la  zone  des  étapes  dans  les  cinq  jours, 
et  même  dès  le  lendemain  s’il  y  a  le  moindre  en¬ 
combrement.  Les  renseignements  que  nous  avons 
recueillis,  notamment  dans  notre  enquête  sur  les 
trépanés  de  1915,  nous  montrent  que  ces  délais 
ne  sont  pas  nocifs  (sous  réserve,  évidemment, 
d’une  évolution  d’emblée  toute  normale;  sinon 
nous  gardons  nos  opérés). 

Pour  les  lésions  durc-mériennes,  il  faut  compter 
en  moyenne  quinze  jours  d'évolution  normale.  Et 
l’on  n’est  jamais  sûr  de  rien  ! 

Encore  devons-nous  faire  remarquer  que  deux 
seulement  sur  101  évacués  sont  morts  ultérieure¬ 
ment  au  centre  chirurgical  d’étapes. 

Nous  ne  pouvons  passer  en  revue  les  troubles 
constatés  et  leur  évolution  :  paralysies,  aphasies, 
hémianopsie  latérale  (dont  nous  avons  plusieurs 
observations  typiques). 

En  général,  il  y  a  amélioration  ultérieure  et, 
dans  certains  cas  de  paralysie,  retour  fonctionnel 
complet. 

Nous  noterons  simplement  que  sur  71  évacués 
de  1915,  3  seulement  ont  subi  des  opérations  ultfr- 
rieures  :  l’un  une  trépanation,  l’autre  une  applica¬ 
tion  de  plaque  d’or,  le  troisième  une  autoplastie 
par  cartilage  (à  Dinard).  C’est  là  une  constatation 
intéressante  :  elle  montre  que  nos  brèches  crâ¬ 
niennes  ont  été  suffisantes  sans  nécessiter  cepen¬ 
dant  d'autoplastic  ultérieure. 

Dr  Abadie. 


1.  Actuellement,  des  circulaires  formelles  font  une 
Æglc  d'une  évacuation  beaucoup  plus  tardive. 


NOTE  SUR  L’UTILISATION 

m  RÉFLEXE  COCHLÉO-OHBICrLAIUE' 

POUR  LA  SURDITÉ 

Par  le  Dr  GAU  LT  (Fernand), 

Chef  du  Centre  oto-rhino-laryngologique  de  lu  IV1'  région, 
Professeur  ù  l’Kcole  de  Médecine  de  Dijon. 


Nous  étant  trouvé,  à  notre  arrivée  au  Centre 
de  laryngologie  de  la  IVe  région,  en  présence  d’un 
assez  grand  nombre  de  sourds  complets,  de 
sourds  partiels  et  de  sourds  douteux,  nous  avons 
cherché  par  les  expériences  acoumétriques  habi¬ 
tuelles  à  nous  faire  une  idée  aussi  nette  que  pos¬ 
sible  des  dilïérents  cas  qui  se  sont  présentés  à 
notre  observation. 

Nous  nous  sommes  adressé  aux  épreuves 
acoumétriques  classiques  subjectives,  basées  sur 
les  dires  des  malades,  et  trop  souvent  déconcer¬ 
tantes,  objectives  ou  réflexes  qui  consistent  à 
déterminer  le  réflexe  nystagmique  par  excitation 
rotatoire,  thermique  ou  galvanique  du  labyrinthe. 
Ces  épreuves  ne  nous  ont  satisfait  qu’en  partie. 
Les  premières  constituent  seulement  des  proba¬ 
bilités,  les  deuxièmes,  s'adressant  au  labyrinthe 
vestibulaire  et  non  au  labyrinthe  coehléaire,  décè¬ 
lent  seulement  l’état  de  ce  labyrinthe  vestibulaire 
et  non  l’état  de  l’organe  de  Corti. 

Est-il  possible  de  déterminer  des  réflexes  par 
excitation  de  ce  dernier!1  Oui  certes,  et  laissant 
de  côté  les  autres  réflexes  qui  pourraient  être 
produits  par  des  excitations  acoustiques  brèves 
ou  durables;  avec  irradiation  à  l’un  quelconque 
des  nerfs  moteurs  crâniens,  nous  ne  retiendrons 
que  le  plus  connu,  l’excitation  du  facial  et,  notam¬ 
ment,  du  muscle  orbieulaire  des  paupières. 

Ce  réflexe  est  connu  depuis  longtemps.  La 
pièce  de  5  francs  qu’on  laisse  tomber  derrière  un 
sourd,  ou  le  coup  de  pistolet  tiré  à  son  oreille 
interrogent  ce  réflexe  d’une  façon  un  peu  brutale. 
La  sensation  produite  par  le  son,  transmise  à 
l’organe  de  Corti,  gagne  le  noyau  coehléaire  du 
bulbe,  s’irradie  au  noyau  tout  proche  du  facial, 
s’extériorise  par  la  voie  centrifuge  du  facial  en 
déterminant  une  contraction  des  muscles  peau- 
ciers  de  la  face,  mais  surtout  de  l’orbiculaire  des 
paupières.  Celte  contraction  varie  de  l’occlusion 
brusque  des  yeux  au  battement  à  peine  percep¬ 
tible  de  la  paupière.  Il  est  certain  que  si  ce  réflexe 
a  lieu  conformément  à  la  normale,  l’organe  de  Corti 
et  le  nerf  acoustique  sont  indemnes  de  grosses 
lésions.  S’il  y  a  destruction  vestibulaire,  1  e  réflexe 
sera  totalement  supprimé.  Si  la  lésion  est  minime 
il  y  aura  hypoexcitabilité  du  nerf  acoustique,  se 
traduisant  par  un  réflexe  réduit,  ou  plutôt  obtenu 
seulement  avec  un  excitateur  à  courte  distance. 

Technique  de  la  production  du  réflexe  cochléo- 
orbiculaire. 

Pour  qu’il  puisse  nous  être  utile,  il  faut  procé¬ 
der  d’une  façon  méthodique.  Chercher  d’abord  à 
l’obtenir,  non  avec  le  maximum  de  distance,  cer¬ 
tains  sujets  pouvant  résister  par  la  volonté  à 
une  excitation  minime,  mais  avec  une  distance 

Pour  ce  faire,  nous  nous  sommes  servis  comme 
source  sonore  d’une  forte  corne  de  bicyclette  qui 
donne  un  son  bref,  intense,  impératif,  mais  qui 
n’est  aucunement  pénible.  Pour  mieux  déceler  la 
moindre  contraction  de  l’orbiculairc,  nous  em¬ 
ployons  une  très  forte  loupe  de  15cm.de  diamètre 
environ,  à  travers  laquelle  nous  examinons  atten¬ 
tivement  les  paupières  pendant  qu’un  aide  corne 
brusquement  à  2  mètres  environ.  La  corne  étant 
sur  le  prolongement  de  la  ligne  bi-auriculaire,  le 
sujet  ayant  l’oreille  non  observée,  bouchée  avec 
un  tampon  d’ouate  imprégné  de  vaseline  et  entré 
dans  le  conduit,  étant  aussi  isolé  du  corneur  par 
une  grande  oeillère  latérale  ou  une  planche,  ou 
un  carton  vertical,  l’oreille  seule  dépassant.  Nous 
reparlerons  plus  loin  des  conditions  favorisantes 
ou  retardantes  de  ce  réflexe.  Quoiqu'il  en  soit, 


voici  commeles  choses  se  présentent  chez  un  sujet 
normal. 

Le  corneur  est  à  2  mètres  du  sujet  disposé 
comme  ci-dessus,  ce  dernier  ayant  la  face  bien 
éclairée.  L’observateur,  tenant  la  loupe  de  la  main 
droite,  examine  les  paupières  du  sujet,  tandis  que 
sa  main  gauche  tenue  latéralement  par  rapport  au 
sourd  fait  des  signes  au  corneur  (un  doigt  levé 
pour  corner,  la  main  faisant  signe  d’avancer  pour 
que  le  corneur  se  rapproche  de  1  mètre  la  main 
à  plat  pour  arrêt  momentané  de  toute  excitation). 
Quand  le  corneur  déclanche  un  son,  il  se  pro¬ 
duit,  pour  ainsi  dire  toujours  à  la  première  exci¬ 
tation,  une  contraction  plus  ou  moins  forte  de 
l’orbiculaire,  contraction  magnifiée  par  la  loupe 
de  l’observateur. 

Sauf  dans  un  cas  nous  avons  toujours  observé 
cette  contraction  à  la  première  excitation,  même 
chez  le  sujet  qui  essaie  de  résister  et  de  tenir  les 
paupières  fixes.  Chez  certains  sujets  seulement, 
et  le  corneur  étant  à  3  ou  4  mètres,  la  contraction 
peut  parfois  être  très  minime,  mais,  en  général, 
seulement  dans  les  cas  où  les  excitations  ont  été 
très  répétées.  Le  nerf  acoustique  fortement  excité 
se  fatigue  vite,  de  même  que  l’optique  impres¬ 
sionné  par  une  lumière  très  vive. 

Si  l’orbiculaire  réagit,  nous  pouvons  en  conclure 
que  l’arc  réflexe  cochléo-acoustico-bulbo-orbicu- 
laire  est  libre. 

Il  est  des  causes  favorisantes.  Une  première 
consiste  à  faire  compter  le  sujet  tout  haut  pen¬ 
dant  qu’on  observe,  de  façon  à  distraire  son 
écorce  cérébrale  de  ce  mouvement  réllexe. 

On  pourrait  aussi  faciliter  la  conduction  réflexe 
par  la  caféine,  la  strychnine,  etc.,  ou  bienla  dimi¬ 
nuer  par  des  bromures  ou  l’opium.  Mais  nous 
n’avons  pas  encore  eu  le  temps  d  étudier  ces 
influences  favorisantes  ou  retardantes,  non  plus 
que  la  production  de  ce  réflexe  chez  le  sujet  muni 
de  verres  dépolis. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  croyons  pouvoir  dès 
maintenant  conclure  : 

«  Il  existe  un  réllexe  cochléo-orbiculaire  cons¬ 
tant  chez  un  sujet  normal,  obtenu  par  excitation 
de  l'acoustique,  et  rendu  plus  visible  par  l’examen 
à  la  loupe  du  muscle  orbieulaire  des  paupières.  » 

Etudions  maintenant  ce  réflexe  non  plus  chez 
les  normaux  mais  chez  les  sourds  totaux,  partiels 
ou  douteux. 

1°  Surdités  totales  par  lésions  organiques. 
—  Donnent  un  résultat  totalement  négatif  (trois 
cas  de  surdité  totale  par  méningite  cérébro-spi¬ 
nale;  un  cas  de  surdité  totale  par  scarlatine). 

Une  sourde  de  13  ans  (considérée  comme 
totale)  par  labyrinthite  hérédo-spécifiquc,  réagis¬ 
sait  faiblement  à  1  mètre.  Mise  en  présence  de 
ce  fait,  elle  déclare  qu’elle  entendait  un  bruit.  La 
conclusion  s’imposait  :  chez  cette  malade  la  des¬ 
truction  des  deux  labyrinthes  considérée  comme 
absolument  totale  n’était  pas  absolue. 

2°  Surdités  totales  ou  surtotales  par  trau¬ 
matisme  DE  GUERRE,  ÉTIQUETÉES  SURDITÉS  PAR 

commotion  labyrinthique.  — La  plupart  de  ces 
sujets  réagissent  peu  ou  prou  et  ne  présentent  pas 
en  réalité  de  surdité  totale.  Très  souvent,  sur¬ 
tout  quand  ils  n’ont  pas  roulé  de  services  spécia¬ 
lisés  en  services  spéciaux,  on  décèle  des  vestiges 
plus  ou  moins  considérables  d'audition,  surtout 
quand  on  fait  constater  à  ces  malades  la  contraction 
de  leur  orbieulaire  sous  l’influence  du  son.  On 
arrive  ainsi,  à  condition  bien  entendu  de  sauve¬ 
garder  l’amour-propre,  de  laisser  entendre  qu’il 
y  a  probablement  torpeur  du  nerf  qui  a  besoin 
d’être  réveillé,  à  obtenir  de  suite  desaméliorations 
parfois  étonnantes  de  l’audition,  qui  prouvent 
l’origine  psychopathique  de  quantité  de  ces  sur¬ 
dités. 

Notre  expérience  de  l’avant,  où  nous  avons  vu 
presque  aussitôt  après  l’accident  des  séries  de 
blessés,  roulés,  démolis  par  des  torpilles,  avoir 
une  audition  cependant  conservée,  nous  fait  pen¬ 
ser  que  les  deux  organes  de  Corti  doivent  très 
rarement  être  annihilés  eh  même  temps;  alors, 
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par  contre,  que  toutes  les  conditions  d’un  très 
grave  traumatisme  psychique  sont  réalisées. 
Qu’on  remarque  aussi  que  ces  malades,  consi¬ 
dérés  comme  ayant  des  labyrinthes  anéantis,  réa¬ 
gissent  le  plus  souvent  à  l’excitation  cochléaire 
et  à  l’excitation  vestibulaire  (réactions  nystagmi- 
qucs).  Ces  dernières  sont  môme  chez  eux  très 
souvent  normales  ou  presque. 

Il  importe  avant  tout  de  ne  pas  ancrer  ces 
malades  dans  leur  surdité,  de  ne  pas  non  plus  les 
considérer  comme  des  simulateurs,  ce  qui  les 
assure  dans  leur  idée  fixe  inconsciente. 

Chez  tous  ces  malades,  depuis  les  sourds- 
muets,  dont  certains  réagissent,  dont  d’autres  ne 
réagissent  pas  ou  du  moins  seulement  par  exci¬ 
tation  très  intense  jusqu’aux  sourds  relatifs 
dits  commotionnés  labyrinthiques  chez  lesquels 
les  oreilles  externe  et  moyenne  sont  souvent 
intactes,  les  réactions  vestibulaires  et  cochléaires 
normales,  les  vertiges  et  bourdonnements  rares, 
nous  croyons  le  diagnostic  de  commotion  laby¬ 
rinthique  erroné. 

Il  s’agit  très  souvent  d’une  surdité  corticale 
d’inhibition,  d’une  fréquence  très  grande  en  cette 
guerre,  où,  d’ailleurs,  sont  d’une  multiplicité 
exceptionnelle  des  traumas  psychiques  dont,  en 
temps  de  paix,  nous  avions  à  peine  idée  (sauf 
dans  les  cas  d’explosions  intenses),  surdité  psy¬ 
chique  dont  on  doit  triompher,  à  la  condition 
d’éviter  tout  moyen  qui  ancrerait  le  malade  dans 
son  hystéro-traumatisme  ou  son  inhibition,  mais, 
au  contraire,  en  lui  faisant  constater  l’évidence 
des  réactions  cochléo-palpébrales,  en  utilisant  au 
besoin  la  rééducation  auditive  sans  qu’il  soit 
absolument  nécessaire  de  moltre  en  œuvre  des 
appareils  spéciaux  en  'faisant,  en  somme,  de  la 
bonne  suggestion  thérapeutique  à  l’état  de 
veille. 

A  l’avant,  nous  avons  vu  de  5  à  600  oreilles, 
en  général  peu  après  le  trauma,  et  cependant 
pas  un  sourd  traumatique  total,  sauf  un  (vu  avec 
le  professeur  Cruchet,  de  Bordeaux)  qui  avait 
déjà  fait  un  service  spécialisé  de  la  zone  des  ar¬ 
mées;  il  était  sourd  depuis  cinq  ou  six  mois.  Il  fut 
guéri  en  huit  jours  par  auto-constatation  de  son 
réflexe  nystagmique,  dont  nous  lui  avions  nette¬ 
ment  expliqué  la  genèse  avant  épreuves,  une  fois 
que  nous  fûmes  nous-mêmes  fixés  sur  l’origine 
inhibitrice  de  sa  surdité.  A  l’arrière,  par  contre, 
nous  avons  été  frappés  du  nombre  des  sourds 
diagnostiqués  :  commotions  labyrinthiques. 

Pour  nous  résumer,  nous  estimons  qu’un  très 
grand  nombre  des  surdités  de  guerre  dites  par 
commotion  labyrinthique  sont  des  surdités  psy¬ 
chiques  curables,  à  condition  d'un  traitement 
approprié,  le  plus  tôt  possible,  en  milieu  conve¬ 
nable.  Et  nous  avons  dans  la  constatation  du 
réflexe  cochléo-palpébral,  corroborant  bien  sou¬ 
vent  des  réactions  du  labyrinthe  vestibulaire, 
normales  ou  voisines  de  la  normale,  une  pierre 
de  touche  de  très  réelle  valeur. 

3“  Surdités  partielles  par  lésions  de 
l’oreille  MOYENNE  ;  RÉSULTANTES  OU  NON  DE 
la  guerre  (Otites  cicatricielles,  oto-scléroses 
anciennes,  etc.). 

Dans  certains  de  ces  cas,  le  réflexe  cochléo- 
palpébral,  après  qu’on  a  relevé  par  écrit  les 
résultats  acoumétriques  subjectifs,  permet  par 
comparaison  de  se  faire  très  rapidement  une  idée 
assez  nette  du  degré  réel  de  la  surdité.  Ici  aussi 
on  arrive  très  souvent  à  triompher  rapidement  de 
l’exagération  voulue  ou  plus  souvent  inconsciente 
delà  gêne  fonctionnelle.  Et  ce  sont  là  des  amélio¬ 
rations  qui  se  seraient  tout  aussi  bien  inscrites, 
mais  plus  lentement  parfois,  ah  compte  de  tout 
autre  moyen  de  rééducation  employé  pour  mettre 
en  évidence  ce  que  l’on  peut  appeler  l’audition 
latente. 

4°  Surdité  totale  simulée.  —  Ces  sujets 
réagissent  comme  les  normaux,  c’est-à-dire  à 
peu  près  toujours.  Ils  sont  plus  rares  que  les 
exagérateurs  et  peuvent  être  guéris  souvent  rapi¬ 
dement  à  condition  de  toujours  sauvegarder 


l’amour-propre,  de  leur  montrer  à  eux-mêmes 
les  résultats  du  réflexe  cochléo-palpébral,  et  sur¬ 
tout  de  les  traiter  tôt,  d’une  manière  appropriée  et 
en  milieu  convenable. 

l’our  que  ces  différentes  expériences  soient 
concluantes,  je  rappelle  que  plusieurs  conditions 
sont  nécessaires.  Il  faut  que  le  sujet  soit  isolé  de 
l’excitateur  par  un  plan  latéral,  —  œillère  ou 
planchette,  —  qu’on  tienne  compte  surtout  de  la 
première  excitation,  les  suivantes  étant  souvent 
beaucoup  moins  nettes  par  épuisement  du  nerf, 
ou  parce  que,  le  sujet  ayant  reçu  le  premier  choc, 
résiste  mieux  aux  suivants,  —  que  l’oreille  non 
observée  soit  hermétiquement  obstruée,  —  que 
l’on  observe  les  paupières  à  la  loupe,  de  préfé¬ 
rence  à  l’œil  nu,  —  il  est  bon  aussi  de  répéter  les 
expériences,  —  que  plusieurs  observateurs  regar¬ 
dent  à  la  fois,  etc... 

Etant  en  guerre,  nous  avons  utilisé  le  premier 
appareil  phonique  venu.  Evidemment,  une  source 
sonore  (timbre  actionné  électriquement,  cloche  à 
battant,  sonnerie  de  téléphone,  etc.),  dont  l’inten¬ 
sité  serait  rendue  variable  au  gré  de  l’observateur 
par  microphone  avec  bobines  de  Dubois  Ray¬ 
mond,  serait  préférable  pourvu  que  le  son  soit 
bref  et  impératif.  On  apprécierait  ainsi  les  degrés 
dans  la  production  du  réflexe  cochléaire,  en  va¬ 
riant  l’intensité  de  l’excitateur,  mobile  sur  cha¬ 
riot. 

Nous  n’avons  voulu,  dans  ces  notes,  qu’attirer 
l’attention  sur  un  réflexe  qui  mérite  d’être  étudié, 
car  excitant  directement  le  nerf  ou  la  papille 
acoustique  (organe  de  Gorli)  dont  on  veut  savoir 
l’aptitude  fonctionnelle,  il  est  susceptible  de  ren¬ 
dre  aux  autres,  comme  à  nous,  quantité  de  ser¬ 
vices  dans  l’interprétation  du  siège  d  une  sur¬ 
dité,  de  son  degré  réel,  de  son  traitement. 

A  côté  des  épreuves  acoumétriques  subjectives, 
sujettes  à  caution,  des  épreuves  nyslagmiques 
qui  interrogent  objectivement  le  labyrinthe  ves¬ 
tibulaire,  il  nous  parait  de  toute  utilité  de  placer 
les  épreuves  réflexes  cochléo-palpébrales  (ou  co- 
chléo-orbiculaires)  qui  interrogent  objectivement 
le  nerf  acoustique. 
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1.  L’extraction  des  projectiles  intrapulmo¬ 
naires.  —  M.  Mouchet  ne  croit  pas  qu’il  faille 
enlever  systématiquement  tous  les  projectiles  intra¬ 
pulmonaires.  Ceux  qui  méritent  d’être  enlevés  avant 
tous,  pour  lesquels  l’indication  est  formelle,  sont  les 
projectiles  situés  dans  un  bloc  pulmouaire  adhérent 
et  fistulisé.  L’extraction  du  projectile  tarit  la  fistule 
et  guérit  la  lésion  pulmonaire. 

Lorsque  les  projectiles  intrapulmonaires  sont  en 
plèvre  saine,  l’indication  d’extraction  peut  être  tirée 
de  la  nature,  du  siège,  du  volume  du  corps  étranger 
et  des  troubles  fonctionnels  (douleur,  dyspnée)  ou  de 
l’altération  de  l’état  général  que  sa  présence  entraîne, 
mais  il  est  exagéré  de  dire  :  d’une  part,  que  tout  pro¬ 
jectile  intrapulmonaire  n’est  jamais  parfaitement 
bien  toléré,  d’autre  part,  que  l’extraction  de  ces  pro¬ 
jectiles  ne  présente  aucune  gravité  particulière.  On  a 
surtout  publié  les  succès  dans  ce  genre  d’opérations, 
mais  on  connaît  aussi  de  nombreux  insuccès  non  pu¬ 
bliés  à  la  suite  d’extractions  de  projectiles  intrapul¬ 
monaires  qui  ne  gênaient  nullement  les  blessés. 

Quant  aux  considérations  d’ordre  militaire  d’après 
lesquelles  tout  blessé  qui  se  plaint  d’un  projectile 
intrapulmonaire  doit  être  opéré,  faute  de  quoi  il  ne 
sera  pas  récupéré  par  le  commandement,  il  n’est  pas 
certain  du  tout  que  le  blessé  soit  davantage  récupéré 
après  l’opération. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  il  faut 
insister  sur  la  nécessité  préalable  d’un  soigneux 
repérage  radioscopique  pratiqué  par  le  chirurgien 
en  collaboration  avec  le  radiologiste.  On  doit  donner 
la  préférence  à  la  technique  de  Pierre  Duval,  parce 
qu’elle  fournit  un  champ  opératoire  plus  étendu, 
parce  qu’elle  convient  mieux  à  tous  les  cas  et  qu’elle 
est  plus  chirurgicale.  Dangereuse,  parce  qu’aveuglej 


est  la  méthode  de  Petit  de  la  Villéon  (boutonnière 
étroite  dans  l’espace  intercostal  par  laquelle  on 
introduit  une  pince  pour  aller  saisir  le  projectile  pul¬ 
monaire).  Il  faut  penser,  comme  la  majorité  des  chi¬ 
rurgiens,  que  la  crainte  du  pneumothorax  est  illu¬ 
soire.  Il  faut  retenir  seulement  de  ce  procédé  l’ex¬ 
traction  du  projectile  sous  le  contrôle  intermittent 
de  l’écran.  C’est  à  ce  genre  d’extraction  en  chambre 
rouge  avec  le  miroir  de  Clare  que  MM.  Mouchct  et 
Toupet  donnent  la  préférence. 

2.  Statistique  d’un  hôpital  d’évacuation.  —  M. 

Mevel  donne  une  statistique,  établie  dans  un  hôpital 
d’évacuation  pendant  une  période  de  neuf  mois,  qui 
porte  sur  près  de  *  *  *  malades  et  blessés  prove¬ 
nant  de  l’effectif  **’**'*'  .  En  ce 

qui  concerne  les  malades,  les  chiffres  fournis  démon¬ 
trent  leur  nombre  relativement  peu  élevé,  la  rareté 
des  maladies  éruptives,  le  peu  de  fréquence  des 
affections  cardiaques,  l’abondance  relative  de  la  gale 
et  des  lésions  cutanées,  un  total  de  maladies  véné¬ 
riennes  peu  important. 

3.  A  propos  de  la  transfusion  du  sang.  Contrac¬ 
tilité  artérielle  et  stovaïne.  —  MM.  Bardier  et 
Clermont.  Le  problème  de  l’évaluation  quantitative 
du  sang  qui  passe  du  donneur  au  récepteur  présente 
une  grande  importance  pratique,  et,  à  s’en  tenir  aux 
indications  fournies  par  les  auteurs  sur  la  durée  de 
cette  opération,  il  n’est  pas  encore  complètement 
résolu.  Les  limites  assignées  sont  en  effet  très  varia¬ 
bles.  Il  n’en  saurait  être  autrement,  car  le  débit  du 
sang  est  sous  la  dépendance  directe  de  nombreux 
facteurs  mécaniques  et  physiologiques  étudiés  anté¬ 
rieurement  au  point  de  vue  expérimental  et  clinique. 

L’influence  toute  spéciale  de  la  contractilité  arté¬ 
rielle  est  aussi  à  signaler  à  ce  point  de  vue. 

Soit  sur  l’animal,  soit  surl’homme,  l’artère  radiale, 
en  raison  de  sa  constitution  anatomique,  se  contracte 
très  facilement  sous  l’influence  des  excitations  méca¬ 
niques  produites  par  sa  dénudation.  Il  s’agit,  en  l’es¬ 
pèce,  d’une  réaction  vaso-motrice  fréquente  sur  les 
vaisseaux  artériels  de  moyeu  ou  de  petit  calibre, 
confirmant  d’une  manière  saisissante  les  observations 
classiques  sur  la  contractilité  artérielle,  Outre  que 
ce  rétrécissement,  pouvant  aboutir  à  l’effacement 
complet  de  la  lumière  vasculaire,  constitue  un  obs¬ 
tacle  très  sérieux  à  l’introduction  d’un  tube  à  trans¬ 
fusion,  il  est  encore  susceptible,  en  raison  de  sa 
durée  relativement  longue,  de  réduire  dans  de  fortes 
proportions  l’importance  du  débit  sanguin.  La  trans¬ 
fusion  risque  d’être  stérile  ou  à  peu  près. 

Dans  les  conditions  habituelles,  l’évaluation  ap¬ 
proximative  du  débit  sanguin  repose  sur  l’examen 
des  dimensions  de  l’artère,  de  la  valeur  de  la  pres¬ 
sion  sanguine,  de  l’intensité  de  la  pulsation  artérielle 
qui  doit  se  transmettre  franchement  aux  parois  de 
la  veine  anastomosée.  Ces  signes  sont  suffisants,  en 
dehors  du  dosage  de  l’hémoglobine  du  sang  du  récep¬ 
teur,  pour  fixer  la  durée  de  l’opération.  Toutefois, 
le  dynamisme  des  parois  artérielles  constitue  par¬ 
fois,  sous  l’influence  de  diverses  excitations,  un  obs¬ 
tacle  sérieux  à  l’écoulement  sanguin. 

MM.  Bardier  et  Clermont  proposent  d’utiliser 
l’action  vaso-dilatatrice  de  la  stovaïne  contre  le 
réflexe  vaso-constricteur  de  l’artère  radiale.  Expéri¬ 
mentalement,  dans  des  recherches  en  cours,  ils  ont 
constaté  la  disparition  du  resserrement  de  la  radiale, 
en  touchant  ses  parois  avec  une  solution  de  stovaïne 
au  1/20.  Le  diamètre  artériel  reprend  ses  dimensions 
normales,  les  battements  se  font  nettement  sentir  et 
l’écoulement  devient  régulier.  En  clinique,  ces  cons¬ 
tatations  ont  été  confirmées  sur  deux  transfusions 
pratiquées  dans  une  ambulance.  Cette  méthode  est 
simple  et  susceptible  de  régulariser  et  d’uniformiser 
le  débit  sanguin  dans  la  transfusion. 

\.  Notes  cliniques  sur  289  cas  d’ictère  observés 
dans  une  ambulance.  —  M.  Gimbert.  L’ictère  a 
frappé  tous  les  âges  et  s’est  montré,  en  toutes  sai¬ 
sons,  à  peu  près  également.  Parmi  les  causes  prédis¬ 
posantes,  il  faut  retenir  le  séjour  antérieur  aux 
colonies,  l’abus  de  l’alimentation  carnée,  la  répéti¬ 
tion,  à  intervalles  trop  rapprochés,  de  vaccinations. 
La  fréquence  des  myalgies  et  des  arthralgies  parmi 
les  phénomènes  de  début  est  à  noter.  L’albuminurie 
transitoire  est  souvent  observée.  Quand  l’hépatomé¬ 
galie  dépasse  15  à  16  cm.,  on  peut  penser  soit  à  la 
déchéance  de  la  cellule  hépatique,  soit  aux  troubles 
de  la  circulation  intra-hépalique.  La  bradycardie 
s’accompagne  fréquemment  d’abaissement  souvent 
très  marqué  de  la  tension.  La  dilatation  du  cœur  est 
aussi  très  fréquente.  L’anémie  intense,  qui  suit  la 
période  d’ictère  et  qui  s’accompagne  de  la  persis- 
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lance  ou  de  l'augmentation  légère  du  volume  de  la 
rate,  permet  de  se  demander  s'il  u’existe  pas  une 
hémolyse  critique.  La  température,  élevée  au  début, 
est  rapidement  suivie  d’une  hypothermie  perma¬ 
nente.  Tous  les  types  cliniques  ont  été  observés, 
depuis  la  simple  congestion  hépatique  jusqu’il  2  cas 
d  ictères  graves  mortels,  avec  plusieurs  cas  d'ictère 
prolongé  et  d  ictère  à  rechutes.  Le  pronostic  est 
souvent  sévère  :  1  âge  avancé  du  sujet  et  sou  défaut 
de  sobriété  sont  deux  facteurs  qui  l'aggravent  tou¬ 
jours.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  salicylatc 
de  soude  a  paru  le  meilleur  cholalogue,  l’urotropiue 
et  le  calomel  les  meilleurs  antiseptiques.  Le  sérum 
adréualisé  a  été  d'un  emploi  heureux.  La  diète  au 
bouillon  de  légumes  et  Talimentatiou  hvpoa/.otéc  ont 
paru  supérieures  au  régime  lacté. 


5.  Il  y  a  intérêt  à  se  servir  des  interrupteurs 
lents  en  radioscopie.  —  M.  Zimmern.  lin  raison 
de  l’usage  croissant  de  l’écran  radioscopique,  taul 
au  point  de  vue  de  l'examen  des  blessés  que  des 
opérations  faites  sous  son  contrôle  intermittent,  il 
faut  adjoindre  aux  moyens  de  protection  déjà  em¬ 
ployés  tout  procédé  capable  de  diminuer  l'action 
nocive  des  rayons  X.  On  pouvait  se  demander  si, 
avec  des  interrupteurs  marchant  à  V2  interruptions 
par  seconde  environ,  il  n'y  avait  pas  un  nombre  d’ex¬ 
citations  du  tube  inutilisées  par  la  vision,  et  si,  eu 
réduisant  la  fréquence  et  par  conséquent  l’action 
nocive  des  rayons  X,  on  n'arriverait  pas  à  un  résul¬ 
tat  radioscopique  identique.  Turchiui  avait  déjà  vu 
ce  fait,  en  apparence  paradoxal,  qu'eu  abaissant  la 
fréquence,  l'éclat  de  l’écran  radioscopique  augmente. 
Cependant,  cette  augmentation  d'éclat  a  une  limite 
inférieure  et  il  arrive  un  moment  où  les  excitations 
successives  du  tube  commencent  à  devenir  suffisam¬ 
ment  distantes  pour  que  l’éclat  s'affaiblisse.  Hulin, 
en  diminuant  encore  la  fréquence,  la  persistance  des 
images  lumineuses  sur  la  rétine  ne  permet  plus  d  em¬ 
pêcher  le  papillolernent  qui  devient  de  plus  en  plus 
incommodant  aux  environs  de  12  interruptions  par 
seconde.  Lorsqu  une  région  moyennement  épaisse  de 
l’organisme  est  interposée,  le  papillolemeut  est  à 
peine  gênant,  et  l'on  eu  fait,  du  reste,  facilement 
abstraction  lorsqu'on  lixe  la  petite  plage  obscure 
formée  sur  l'écran  par  l'ombre  d'un  corps  étranger, 
tel  qu’une  balle  ou  un  shrapnell.  Ce  n’est  là,  d'ail¬ 
leurs,  qu’une  application  du  phénomène  physiolo¬ 
gique  bien  connu,  à  savoir  que  la.  persistance  est 
d'autant  plus  longue  que  la  lumière  excitatrice  est 
plus  faillie. 

L'affaiblissement  de  l'éclat  de  l’écran  radiosco¬ 
pique,  lorsqu'on  arrive  aux  environs  de  12  interrup¬ 
tions  par  seconde,  peut  être  compensé  par  une  aug¬ 
mentation  de  l'intensité  du  courant  passant  dans  le 
tube.  La  question  était  de  savoir  s’il  vaut  mieux,  en 
courant  continu  avec  interrupteur  rapide,  ou  travail¬ 
ler  à  une  intensité  rniuima  de  vision  nette  égale  à 

11  milliampères,  ou  se  servir  d  un  interrupteur  don¬ 
nant  des  interruptions  rares  (fréquence  voisine  de 
12),  mais  donnant  à  l’écran  un  éclat  rigoureusement 
identique.  Pour  cela  M.  Zimmern,  après  avoir  obtenu 
simultanément,  sur  un  écran,  2  plages  de  même  éclat: 
l  une  produite  par  un  interrupteur  marchant  à  la  fré¬ 
quence  V2  par  seconde,  T au.lre,  par  un  interrupteur 
marchant  à  12,  a  impressionné,  avec  ces  deux  sources, 
une  même  plaque  avec  des  temps  croissant  de  2  à 

12  minutes,  et  il  a  constaté,  après  avoir  répété  un 
grand  nombre  de  fois  celte  expérience,  et  après  avoir 
mesuré  le  noircissement  des  plaques  à  l  aide  du  pho¬ 
tomètre,  que  ce  noircissement,  obtenu  en  A  minutes 
avec  l’interrupteur  rapide  est,  en  moyenne,  obtenu, 

avec  l’interrupteur  lent,  en  un  temps  égal  a  A-j-—  • 
En  d’autres  termes,  la  quaulilé  de  rayons  émise  en 
12  minutes  par  exemple,  avec  l’interrupteur  lent, 
l’est  déjà  en  .H  minutes  avec  les  interrupteurs  ordi- 

II  y  a  donc  intérêt,  pour  l’usage  radioscopique,  à 
exiger  des  constructeurs  des  interrupteurs  réglables 
permettant  de  réduire,  dans  les  proportions  définies, 
la  fréquence  de  1  excitation  du  tube. 


(').  La  mesure  radioscopique  de  la  profondeur  des 
projectiles.  -  M.  Charlior expose  sou  procédé  pour 
la  mesure  radioscopique  des  projectiles,  dont  il 
a  déjà  indiqué  les  caractéristiques  dans  sa  com¬ 
munication  à  l1  Académie  de  Médecine  du  28  Dé¬ 
cembre  1915. 

Il  calcule  cette  profondeur  ,r  d’après  la  formule 

_  /,  ^ _ .  Dans  cette  équation,  h  est  la  distance 

d  -j-  d' 

entre  l'anticathode  et  l'écran  :  elle  se  lit  directement 


sur  ui^  graduation  du  porte-écran;  d  est  la  distance 
entre  deux  positions  successives  de  l’anticathode 
dans  un  plan  parallèle  à  celui  de  l'écran  :  elle  est 
égale  à  l'écart  entre  les  deux  positions  correspon¬ 
dantes  de  la  plage  fluorescente  limitée  sur  l’écran 
par  le  diaphragme,  les  déplacements  de  Tanticalhode 
ci  «le  la  [liage  étant  solidaires  et  égaux  ;  on  donne  à 
d  une  valeur  fixée  à  l’avance  en  plaçant  sur  l’écran 

un  bord  de  la  plage  en  coïncidence  successivement 
avec  les  deux  extrémités  de  cette  mesure;  enfin,  d’ 
est  la  distance  entré  les  deux  images  du  projectile 
obtenues  successivement  dans  les  deux  positions  de 
Tanticalhode  :  elle  est  donnée  avec  précision  par  le 
mesureur  radioscopique.  Cet  instrument  comporte 
deux  tiges  parallèles  mobiles  sur  un  guide.  La  pre¬ 
mière  de  ces  tiges  est  mise  en  coïncidence  avec  la 
première  image  du  projectile  ;  puis  la  seconde  en 
coïncidence  avec  la  seconde  image;  et  la  distance  se 
lit  sur  une  réglette  millimétrique  fixée  sur  Tune  des 
liges. 

La  profondeur  x  est  obtenue  d’après  la  formule, 
ou  mieux  on  la  trouve  dans  un  barème  où  est  prévue 
sa  valeur  pour  les  différentes  valeurs  de  h  et  de  d\ 
d  étant  constant  et  égal  à  100  millimètres. 

T.  Masque  à  anesthésie.  —  M.  Beaugrand  pré¬ 
sente  un  masque  à  anesthésie  chloroformique  pourvu 
d’un  réservoir  et  d’une  chambre  à  mélange,  dont  la 
forme  et  la  position  des  soupapes  ont  été  calculées 
pour  permettre  le  bon  fonctionnement  en  position 
latérale  droite  et  gauche,  la  construction  symétrique 
de  l'appareil  permettant  de  l'orienter  dans  les  deux 
sens.  La  dépense  de  chloroforme  absorbé  peut  être 
connue  immédiatement  par  une  simple  pesée  du  ré- 

if.  Abadie. 


ANALYSES 


CARDIOLOGIE 

L.  Gallavardin.  Quelques  remarques  sur  les  né¬ 
vroses  tachycardiques  et  la  maladie  de  Basedow 
fruste  {Archives  des  maladies  du  futur,  des  vaisseaux 
cl  du  sang,  1916,  Février).  —  L’auteur,  après  avoir 
rappelé  les  particularités  de  la  maladie  de  Basedow 
fruste  et  des  névroses  tachycardiques  et  les  avoir 
rapprochées  de  ses  observations,  dégage  la  conclusion 
suivante  : 

Dans  les  deux  cas,  le  syndrome  clinique  est  vrai¬ 
ment  identique.  Même  variabilité  de  l’accélération 
du  cœur,  même  type  matulinal  de  la  tachycardie, 
même  altération  du  type  thermo-rythmique,  mêmes 
formes  cliniques  à  tachycardie  continue  ou  épiso¬ 
dique.  Le  tableau  peut  toujours  se  résumer  dans  une 
excitation  intense  du  sympathique  avec  action  non 
plus  seulement  cardio-accélératrice,  mais  vaso-cons- 
I  fictive  et  hypertensive,  thermique  même.  Il  faut  avoir 
le  courage  de  le  dire,  ces  deux  sortes  de  malades  ne 
diffèrent  que  par  le  cou. 

Dès  lors  deux  interprétations  sont  permises. 
S'agit-il  là  de  deux  affections  thyroïdiennes  :  Tune  à 
goitre  apparent,  l’autre  à  altération  thyroïdienne 
cachée  (adénomes  minuscules,  viciation  de  la  sécré¬ 
tion  interne)  ou  seulement  de  deux  syndromes  d'exci¬ 
tation  sympathique,  pathogéniquemeul  distincts,  l'un 
d’origine  thyroïdienne,  l’autre  de  cause  inconnue? 
Bien  que  la  première  de  ces  hypothèses  soit  la  plus 
vraisemblable  et  que  nombre  d’auteurs  aient  déjà 
parlé  de  maladies  de  Basedow  frustes,  sans  goitre, 
avec  tachycardie  solitaire,  il  est  sage,  avant  de  con¬ 
clure,  d'attendre  des  preuves  décisives.  A.  M. 

MALADIES  DE  LA  NUTRITION 

E.  Weill  et  G.  Mouriquand.  Les  maladies  par 
carence.  Carence  expérimentale.  Carence  clinique 
[Revue  de  Médecine,  t.  XXXV,  n09  1  et 2,1916, Janvier 
et  Février,  pp.  1-72  et  72-107).  —  Sous  le  nom  de 
maladies  par  carence,  Weill  et  Mouriquand  décri¬ 
vent  des  affections  déterminées  par  le  manque  d’une 
«  substance-ferment  »  nécessaire ,  à  doses  «  mini¬ 
males  »,  à  la  nutrition  normale. 

Les  auteurs  étudient  d’abord  la  carence  alimen¬ 
taire  expérimentale  sur  le  pigeon,  par  décortication 
ou  stérilisation  des  céréales  et  légumineuses.  Les 
troubles  apparaissent  avec  une  régularité  quasi  ma¬ 
thématique,  et  le  parallélisme  qu'ils  présentent  avec 
certaines  manifestations  cliniques  humaines  leur 
permet  de  servir  à  éclairer  le  rôle  de  la  carence 
dans  la  genèse  de  certaines  dystrophies. 


Les  pigeons  carencés  présentent  des  troubles  de 
la  nutrition  générale  et  des  troubles  nerveux. 

L'appétit,  chez  les  pigeons  nourris  de  céréales 
décortiquées,  diminue  une  dizaine  de  jours  après  le 
début  de  l’expérience,  il  reprend  immédiatement  si 
on  leur  redonne  une  petite  quantité  de  graines  cor- 

Les  selles  sont  très  variables  suivant  l’alimenta¬ 
tion,  avec  des  graines  décortiquées  (orge,  riz),  elles 
sont  aqueuses,  à  tendance  diarrhéique,  à  coloration 
verdâtre ,  avec  des  graines  stérilisées  elles  sont 
aqueuses,  parfois  diarrhéiques  brunâtres. 

La  présence  de  la  cellulose  semble  jouer  un  rôle 
incontestable  dans  l’alimentation,  et  l’adjonction  d’une 
minime  quantité  de  celle-ci  a  fait  reparaître  des  selles 
bien  moulées,  brun  foncé,  presque  sèches. 

La  courbe  pondérale,  chez  tin  pigeon  jeune  et  nor¬ 
malement  nourri,  présente  une  ascension  crois¬ 
sante;  le  même  oiseau,  mis  à  une  alimentation  corti- 
quée  mais  exclusive,  par  une  seule  espèce  4e  graine, 
ne  présente  plus  qu’un  faible  accroissement  pondé¬ 
ral,  si  l’alimentation  n’est  que  partiellement  corti- 
quée,  il  n’y  a  plus  accroissement  mais  courbe  en  pla¬ 
teau;  si  l’alimentation,  enfin,  est  exclusivement  dé¬ 
cortiquée  ou  stérilisée,  on  observe  une  perte  de 
poids  progressive  de  20  à  57  pour  1.000.  L’alimenta¬ 
tion  cortiquée  crue  a  produit  dans  ces  cas  le  relève¬ 
ment  immédiat  de  la  courbe  pondérale  du  pigeon 
carencé. 

A  ces  troubles  de  la  nutrition  il  faut  ajouter  des 
troubles  d’ordre  cutané,  régulièrement  observés  par 
Weill  et  Mouriquand.  Au  bout  d’une  huitaine  de 
jours,  quelquefois  un  peu  plus  tard,  toujours  avant 
l’apparition  des  troubles  nerveux,  les  pigeons  pré¬ 
sentent  un  hérissement  de  plus  en  plus  marqué  des 
plumes,  et,  au  moment  des  accidents  nerveux  précé¬ 
dant  la  mort,  il  est  complètement  ébouriffé.  Si,  par 
le  gavage  de  graines  cortiquées,  ou  réussit  à  sauver 
l’oiseau,  le  hérissement  des  plumes  disparaît. 

Les  troubles  nerveux  sont  les  phénomènes  de 
beaucoup  les  plus  importants  observés  chez  les 
pigeons  carencés.  Après  dix-huit  jours  en  moyenne 
d’expérimentation,  l’oiseau  présente  de  l’apathie,  de 
la  somnolence,  puis  des  troubles  moteurs  ;  les  pattes 
plient  sur  le  perchoir  et  achoppent  dans  la  marche, 
les  mouvements  sont  iucoordonnés,  ataxiques,  fina¬ 
lement  ils  deviennent  impossibles,  il  y  a  une  sorte 
de  paraplégie  totale. 

Simultanément  ou  consécutivement,  les  ailes  sont 
parésiées,  le  vol  se  raccourcit  jusqu’à  devenir  impos¬ 
sible.  Plus  rarement,  la  marche  de  la  paralysie  est 
inversée,  les  ailes  sont  les  premières  frappées  de 
parésie  et  le  vol  diminue  notablement  avant  que  les 
premiers  achoppements  dans  la  marche  apparaissent. 

Dans  un  tiers  des  cas  environ,  Weill  et  Mouri¬ 
quand  ont  vu  apparaître,  quelle  que  soit  la  graine 
carencée,  qu’elle  ait  été  décortiquée  ou  stérilisée,  un 
syndrome  cérébelleux  des  mieux  caractérisés,  dont 
les  principaux  signes  ont  été  les  crises  d’hyper¬ 
extension  de  la  tète,  du  cou,  des  pattes  avec  phéno¬ 
mènes  de  rétropulsion  ou  de  latéropulsion  entraî¬ 
nant  la  chute  des  mouvements  giratoires  autour 
d'un  centre  idéal  fixe,  toujours  le  même. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  auteurs  ont  observé 
au  cours  de  ce  syndrome  cérébelleux  une  marche 
rapide,  mais,  dans  un  cas,  ils  ont  vu  une  forme  chro¬ 
nique,  et  dans  un  cas  également,  des  phénomènes 
cérébelleux  passagers. 

Quelle  interprétation  pathogénique  donner  à  ces 
troubles  nerveux?  L’apparition  des  troubles  para¬ 
lytiques  éveille  l’idée  d’une  lésion  des  nerfs  périphé¬ 
riques,  le  syndrome  cérébelleux  et  la  torpeur  font 
naître  celle  d’une  lésion  des  centres.  Weill  et  Mouri¬ 
quand  pensent  plus  volontiers  à  une  déficience  bio¬ 
chimique  des  centres  ;  tout  semble  se  passer  comme 
si  le  système  nerveux  était  progressivement  privé 
d’une  substance  nécessaire  à  son  fonctionnement  en 
l’absence  d’apport  de  cette  substance  par  l’alimenta¬ 
tion  carencée. 

A  ce  sujet,  les  auteurs  rappellent  l’histoire  du 
béribéri,  d’abord  maladie  infectieuse,  puis  maladie 
toxique.  Actuellement,  après  les  belles  recherches  de 
Funk  sur  la  vitamine,  il  y  a  lieu  de  croire  à  une 
maladie  par  carence.  Mais,  expérimentalement  et  cli¬ 
niquement,  le  béribéri  ne  peut  plus  être  imputé 
au  seul  riz  décortiqué,  la  décortication  de  toutes  les 
céréales  pouvant  entraîner  le  syndrome  béribérique 
de  même  que  la  stérilisation. 

L’étude  de  la  carence  chez  les  mammifères  nous 
montre  la  parenté  du  béribéri  et  du  scorbut,  l’exis¬ 
tence  des  substances  autibéribériques  et  antiscorbu- 
liques  étant  toutefois  bien  distincte.  Les  maladies 
par  carence  seraient  dues  non  à  la  simple  inanition, 
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non  à  l'uniformité  alimentaire,  mais  au  manque  d’une 
substance  «  minimale  »,  substance  «ferment  «néces¬ 
saire  à  l’assimilation  et  à  l’utilisation  des  aliments, 
siégeant  principalement  dans  la  cuticule  des  céréales 
ou  des  légumineuses  et  particulièrement  répandue 
dans  les  aliments  frais. 

En  tenant  comptejje  celte  notion  physiologique,  il 
y  a  lieu  de  tenir  un  grand  compte  de  l’aliment  fi-ais 
dans  la  nutx-ilion,  et  surtout  en  ce  moment  d’éviter 
dans  l’alimentation  des  troupes  de  donner  une  quan¬ 
tité  trop  grande  de  vivres  carencés.  De  même  le  pain 
blanc,  pain  de  fantaisie  aux  fai’ines  raffinées,  est  un 
aliment  pai'faitement  digestible  et  assimilable  pour 
les  civils,  qui,  par  ailleurs,  absorbent  foi-ce  légumes, 
viandes  fx-aîches  et  fruits.  Pour  les  soldats  en  cam¬ 
pagne,  soumis  souvent  à  une  alimentation  x-estreinte, 
uniforme  et  carencée,  le  pain  bis  est,  au  contraire, 
nettement  supérieur.  E.  Scxiulmakk. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Ch.  Achard.  Quelques  observations  de  lièvres  pa¬ 
ratyphoïdes  {Ann.  de  Médecine,  t.  II,  n°  4,  1915, 
Juillet,  pp.  315-344). — L’auteux-,  qui  le  premier  a  pu¬ 
blié  en  1896  avec  lîensaude  les  deux  premières  obser- 
vations  de  fièvre  paratyphoïde,  passe  en  revue  les 
pi-incipales  recherches  bactériologiques  et  cliniques 
faites  sur  ce  sujet.  L’utilité  de  la  distinction  de  ces 
dill'érentes  entités  pathologiques  n’est  pas  purement 
spéculative,  mais  au  contraire  offre  un  intérêt  tout  à 
fait  pratique  :  le  diagnostic  bactériologique  est,  dans 
ccs  cas,  la  condition  nécessaire  de  tout  ti-aitement 
spécifique  des  typhoses  et  de  la  vaccination  préven¬ 
tive  ou  curative. 

A  l’aide  de  multiples  observations,  Achard  montre 
.que  l’élude  des  symptômes  et  de  l'évolution  clinique 
de  ces  infections  ne  donne  aucun  élément  de  certitude 
ni  même  de  probabilité  pour  le  diagnostic.  S'il  est 
vrai  que,  d’une  manière  générale,  les  fièvres  para¬ 
typhoïdes  sont  moins  intenses  et  moins  longues  que 
les  fièvres  typhoïdes,  les  exceptions  sont  trop  nom¬ 
breuses,  aussi  bien  pour  les  unes  que  pour  les  autres, 
pour  qu’on  puisse,  dans  un  cas  donné,  prendre  ces 
caractères  cliniques  en  considération.  Il  semble 
même  qu’à  mesux-e  que  nos  connaissances  des  fièvres 
paratyphoïdes  se  précisent,  leurs  l'essemblances 
étiologiques  et  cliniques  avec  la  fièvre  typhoïde 
éberthienne  apparaissent  davantage. 

La  guerre,  conclut  Achard,  qui  a  fourni  sur  celle 
matière  un  si  large  champ  d’observation  clinique, 
a  prouvé  la  nécessité  d’avoir  î-ecours,  pour  le  dia¬ 
gnostic  précis,  aux  recherches  bactériologiques. 

K.  S, 

PATHOLOGIE  INTERNE 

D.  Fiazza.  Un  nouveau  cas  deSodôku  (Il  M or ga- 
gni,  1916,  29  Février,  p.  67).  —  Le  Sodüku  est  une 
affecticfli  consécutive  à  la  morsure  du  rat,  et  qui  est 
vraisemblablement  d’oi-igine  parasitaire;  elle ’a  été 
surtout  observée  et  décrite  au  Japon,  où  quelques- 
uns  des  auteurs  ont  pu  constater  la  px-ésence  du 
pax-asile  spécial.  Dans  ces  dernières  années,  des  cas 
ont  été  publiés  en  Amérique  et  en  Europe;  l’auteur 
■•appelle  les  ras  signalés,  un  en  Allemagne,  tx-ois  en 
France,  cinq  en  Italie,  et  celui  que  i-apporle  l’auteur 
serait  le  sixième  en  Italie,  de  sorte  qu’actuellemenl 
il  y  aurait  dix  cas  publiés  en  Europe. 

L’auteur  expose  rapidement  l’évolution  de  la  mala¬ 
die.  Un  rat  fait  une  morsure  plus  ou  moins  profonde, 
donnant  lieu  à  une  plaie  qui  se  cicatrise  en  quelques 
jours  ;  puis,  api-ès  une  péi'iode  d’incubation  de  une  à 
quatre  semaines,  subitement,  en  plein  étal  de  bien- 
être,  se  développent  des  phénomènes  locaux,  carac¬ 
térisés  par  des  manifestations  inflammatoires  au 
niveau  de  la  morsure,  i-ougeur,  tuméfaction,  douleur, 
formation  de  vésicules  aboutissant  à  des  ulcérations, 
avec  lymphangite  et  adénites  plus  ou  moins  généra¬ 
lisées,  et  des  phénomènes  généraux,  fi-issons,  ma¬ 
laise,  courbature,  céphalée,  nausées,  anorexie,  ver¬ 
tiges,  pouls  fi’équent,  fièvre  élevée,  sans  qu'il  y  ait 
aucun  retentissement  sur  les  difîéx-enls  viscères. 
Enfin,  on  voit  apparaître  une  éruption  plus  ou  moins 
étendue  de  taches  arrondies  ou  de  stries,  d’un  x-ouge 
plus  ou  moins  foncé,  grosses  comme  une  lentille  ou 
comme  un  écu,  quelquefois  légèrement  douloureuses, 
analogues  à  ce  qu’on  voit  dans  l’érythème  exsudatif. 
La  fièvre  évolue  par  poussées  intermittentes,  s’ac¬ 
compagnant  ou  non  de  recx-udescence  des  manifesta¬ 
tions  cutanées  ou  des  tuméfactions  ganglionnaires. 
Feu  à  peu,  au  bout  de  quelques  mois,  les  différents 
phénomènes  vont  en  s’atténuant  et  le  malade  guérit. 
Il  existe  cependant  des  formes  graves  avec  toux, 
douleurs  musculaires  et  articulaires,  ti’oubles  de  la 


sensibilité,  œdèmes  plus  ou  moins  généralisés,  dé- 
lire,  coma  et,  d’après  Hala,  au  Japon  où  la  maladie 
est  fréquente,  la  mortalité  s’élève  à  10  pour  100. 

Les  auteurs  qui  ont  observé  les  cas  en  Europe 
n'ont  pas  retrouvé  jusqu’ici  le  pai'asitc  décrit  par  les 
auteurs  japonais.  Dans  le  cas  publié  par  l’auteur,  le 
malade  a  présenté  tous  les  phénomènes  attribués  à 
cette  affection,  sauf  l’éi-uption  érythémateuse  :  il  a  pu 
être  suivi  pendant  toute  sa  maladie  et  ou  n’a  pas 
trouvé  le  parasite,  malgré  les  uoinbi-euses  recher¬ 
ches  pratiquées.  La  guérison  s’est  faite  au  bout  de 
plusieui's  mois  à  la  suite  d’une  injection  d’arséno- 
benzol,  sans  que  l’auteur  atti’ibue  ce  succès  à  la  mé¬ 
dication  employée.  A.  F. 

PROPHYLAXIE 

D1'  Giovanni  Galli.  Prophylaxie  des  maladies 
héréditaires  du  cœur  et  des  vaisseaux  (llivista 
Ospedaliera,  vol.  VI,  n°  5,  1916,  15  Mars).  —  L’héré¬ 
dité  joue  un  rôle  plus  important  qu’on  ne  le  croit, 
dans  l’étiologie  des  maladies  du  cœur.  Cette  prédis¬ 
position  peut  se  localiser  en  différents  points  de 
l’appareil  circulatoire,  et  détei'miner  des  variétés 
cai’actéi’isliques  de  maladies  cardio-vasculaires  héré- 

L’auteur  rappelle  que  lluchard  avait  décrit  l’aor- 
tisme  héréditaire,  se  manifestant  par  une  diminution 
de  insistance  des  vaisseaux,  de  sorte  que,  dans  les 
diverses  généx-ations  d’une  famille,  on  note  soit 
l’hémorragie  céx-ébrale,  soit  des  anévrismes,  soit  des 
affections  de  l’aorte,  soit  des  cax-diopathies  arté¬ 
rielles,  soit  la  néphrite  interstitielle.  L’auteur  a 
publié  en  1906  un  cas  d’aox-tisme  héréditaire,  et  en 
1907,  il  a  décrit  deux  autres  formes  :  l’endocardisme 
et  le  myocardisme  héréditaire,  vraie  débilité  congé¬ 
nitale  de  l’endocarde  et  du  myocarde.  Dans  ces  cas, 
les  tissus  ne  sont  pas  malades  par  eux-mêmes  et  ne 
présentent  pas  de  lésions  histologiques  fondamenta¬ 
les,  mais  leur  capacité  fonctionnelle  et  leur  résistance 
sont  diminuées  dès  la  naissance,  de  telle  façon  qu’une 
cause  insignifiante  pour  un  sujet  normal  "peut  provo¬ 
quer,  chez  ces  héréditaires  d’endocarde  et  de  myocarde 
débiles,  de  vraies  maladies  de  cœur. 

Après  avoir  rapporté  deux  cas  d’endocardisme  et 
de  myocardisme  héréditaire,  l’auteur  fait  remarquer 
que  si  l’aortisme  héi-éditaire  n’apparaît  qu'entre  40  et 
50  ans,  la  myocardisme  et  l’endocardisme  se  mani¬ 
feste  entre  10  et  20  ans.  Si.  pour  l'hérédité  tubei-cu- 
leuse,  il  est  facile  d’être  renseigné  par  les  malades, 
il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’hérédité  des  maladies 
du  cœur,  qui  sont  souvent  ignoi-écs  par  les  familles, 
d’autant  mieux  que  bien  souvent  des  sujets  atteints 
de  maladies  du  cœur  succombent  à  une  maladie  in- 
tercurrenle  (gx-ippe,  pneumonie)  dans  laquelle  l’état 

Dans  la  prophylaxie  de  ces  affections  héréditaires 
du  cœur,  on  doit  donc  faire  un  choix  opportun  de  la 
profession,  réglementer  les  exercices  et  le  repos, 
renforcer  le  système  cardio-vasculaire,  régler  la  dié¬ 
tétique,  abaisser  la  viscosité  du  sang,  éloigner  autant 
que  possible  les  causes  de  maladie,  surveiller  les 
péx-iodes  de  début  et  de  terminaison  de  la  vie  génitale, 
et  enfin  s’occuper  de  l’état  psychique  des  sujets  pré¬ 
disposés  aux  maladies  cai-dio-vasculaii-es. 

A.  F. 

THÉRAPEUTIQUE 

D1'  Giordano.  Emploi  de  l’èlectrargol  pour  la 
guérison  rapide  de  l’épididymite  blennorragique 
dans  les  milieux  militaires  ( Annnli  di  Medicinn 
navale  e  coloniale,  vol.  I,  fasc.  1916,  2,  p.  27).  —  Le 
licitement  classique  de  l'épididymite  blenborra- 
gique  (repos  au  lit  pendant  quelques  joui’S,  com¬ 
presses  humides,  vessie  de  glace,  position  élevée  du 
testicule)  exige  environ  vingt  à  trente  jours  pour 
obtenir  la  guérison  :  le  plus  souvent  on  est  obligé 
d’hospitaliser  les  malades  qui,  pendant  ce  temps,  ne 
peuvent  faire  leur  sei-vice,  d’où  perte  sensible  poul¬ 
ie  Trésor.  Fi-appé  de  ces  inconvénients,  l’auteur  a 
essayé,  avec  succès,  de  traiter  celle  affection  par  des 
injections  d'électrargol  faites  au  niveau  de  l’épididyme 
enflammé.  Après  stérilisation  des  instruments  et 
désinfection  du  scrotum  à  la  teinture  d’iode,  il  enfonce 
d’un  coup  sec  l’aiguille  dans  la  partie  tuméfiée  et 
douloureuse  de  l’épididyme:  le  plus  souvent,  on  voit 
s’écouler  par  ljaiguille  un  peu  de  liquide,  dont  l’issue 
diminue  la  tension  des  parties  enflammées  et  rend 
plus  facile  l’injection,  de  sorte  que  celles-ci  sont 
mieux  imprégnées  par  l'argent  colloïdal.  Une  fois 
l’aiguille  enfoncée  et  le  liquide  sorti,  on  adapte  la 
seringue  qui  a  été  au  préalable  x-exnplie  d’une  ampoule 
de  2  cm'  d’électrargol,  rendu  isotonique  par  l’addi¬ 


tion  du  liquide  contenu  dans  la  deuxième  ampoul 
La  douleur  provoquée  par  1  injection  est  assez  viv 
et  disparait  au  bout  de  quelques  secondes  ;  aussi 
est  bon  de  la  faire  précéder  d'une  injection  de  mo 
plxiue. 

L’auteur  a  obtenu  de  celle  méthode  les  meilleu: 
résultats  :  il  î-apporte  six  observations  qui  lui  pe 
mettent  d'affirmer  que  cette  thérapeutique  fait  di 
paraître  rapidement  la  fièvre  et  les  douleux-s  vi 
lentes,  ainsi  que  leurs  effets  sur  l  étal  général,  i 
laisse  aucun  li’ouble  dans  la  fonction  du  testicule, 
aucun  i-eliquat  anatomo-pathologique  et  enfin  abrèj 
considérablement  la  dui-ée  de  la  maladie.  Il  a  mèn 
constaté  que  deux  ans  après,  l’examen  microscopiqt 
lui  a  montré  que  l’azoospermie  qui  est  si  fx-équeu 
après  les  traitements  classiques  n’existe  jamais,  i 
qui  est  vraisemblablement  dû  à  ce  que,  chez  ces  ni! 
lades  ainsi  traités  par  l’éleclrargol,  on  ne  consla 
jamais  ces  noyaux  indurés  qui  persistent  si  lougtemji 
surtout  au  niveau  de  la  queue  de  l’épididyme,  et  qi 
modifient  la  perméabilité  des  canaux  par  lesque 
s'écoule  normalement  le  liquide  séminal. 

A.  F. 

TUBERCULOSE 

F.  Besset.  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberc. 
lose  du  pubis  (Thèse,  I’aris,  1916,  p.  88).  —  I 
tubei-culose  du  pubis  est  rarement  observée  en  cl 
nique.  Elle  se  développe  au  niveau  de  la  surfai 
anguleuse  de  l’os  et  de  la  branche  descendante  pli 
fx-équemment  qu’au  niveau  du  corps  et  de  la  bi-ancl 
horizontale.  L’envahissement  de  la  région  symph; 
saii-e  n’est  jamais  primitif  et  ne  se  rencontre  poi: 
chez  l’enfant. 

La  lésion  consiste,  au  point  de  vue  anatomo-path 
logique,  soit  dans  une  caverne  creusée  aux  dépens  c 
l'os,  soit  plus  souvent  encore  dans  la  séquestratic 
d'un  fragment  osseux  plus  ou  moins  considérable 
qui  euli’Ctient  une  suppuration  désespérante. 

La  principale  manifestation  clinique  de  l’afïectit 
consiste  en  abcès  qui  fusent  vers  la  cuisse,  le  péi 
née,  plus  rarement  vers  le  bassiu  et  la  vessie. 

Le  début  des  symptômes,  très  insidieux,  est  ma 
qué  par  quelques  douleurs  et  de  la  claudication,  l'exi 
men  physique  permet  de  constater  une  altitude  x 
cieuse  de  la  cuisse  qui  se  met  en  adduction  et  flexit 
légère,  puis  l’adduction  de  la  hanche  devient  limiti 
et  douloux-euse. 

Si  l'on  n’intervient  pas,  les  abcès  se  listulisenl 
amènent  l’infection  secondaire  avec  phénomèm 
d’hecticité  qui  finissent  par  emporter  le  malad 
L'origine  pubienne  de  ces  abcès  sera  facileme 
démontrée  par  l’exploration  au  stylet  et  par  la  x-adix 
graphie  qui  met  eu  évidence  1  existence  d  une  cavi 
où  se  logent  un  ou  plusieurs  séquesli-es. 

Four  Besset,  certaines  complications  mérite! 
d’être  discutées  comme  formes  cliniques  :  l'altein 
primitive  ou  secondaire  de  la  cavité  cotyloïde,  q 
donne  naissance  à  une  pseudo-coxalgie,  l'ouvertui 
d’un  abcès  dans  la  vessie  qui  se  li-aduit  par  de 
pyurie,  enfin  l'envahissement  de  l'articulation  syt 
physaii'e  par  le  px-ocessus  tuberculeux,  qui  peut  êti 
une  cause  de  disjonction  des  symphyses  lors  x 
l’accouchement. 

Le  diagnostic  devra,  avant  tout,  être  orienté  x 
côté  des  suppurations  tuberculeuses,  on  élimine] 
la  coxalgie,  le  mal  de  Fott,  l'adénite  bacillaire,  h 
tuberculoses  osseuses  voisines,  principalement  de 
ci-ête  iliaque  et  de  l’ischion. 

Conservateur  au  début,  le  traitement  consistera  ( 
ponction  des  abcès  froids  et  injections  modificatrice 
Lorsque  l'ostéite  sera  fistulisée  ou  quand  l'explor 
lion  instrumentale  ou  radiographique  aura  révélé 
px-ésence  de  séquestre,  il  faudra  intervenir  chirux-g 
calement.  Besset  conseille  de  cxxretter  le  foyer 
d’enlever  les  séquestx-es  dans  les  cas  légers,  de  pràl 
querune  x-ésection  du  pubis  plus  ou  moins  atypiqx 
et  sous-péx-iostée  si  les  sinus  sont  étendus,  dans  li 
cas  graves  et  profondément  infectés,  d’ouvrir  les  tr 
jets  fistuleux,  de  drainer  largement,  de  tenter  mên 
la  x-ésectiou  de  la  hanche  quand  cette  articulation  e 
envahie.  E.  Sciii  i.mann. 

Darder  Rodés  et  R.  Dargallo.  Un  caso  de  oosp> 
rosis  pulmonar  (ET  siglo  medico,  Madrid,  1916,1 
15  et  22  Avril).  —  On  commence  à  soupçonner 
fréquence  des  mycoses  pulmonaix-cs.  Mais  les  obse 
valions  ne  sont  pas  encore  fort  nombreuses.  Aus 
croyons-nous  intéressant  de  signaler  celle  que  vie 
nent  de  publier  MM.  Rodés  et  Dargallo. 

Un  homme  de  30  ans,  atteint  depuis  trois  ans  < 
bronchite  à  x-épétition,  est  pris  brusquement  i 
dyspnée  et  de  fièvre,  puis  d’une  expectoration  brune 
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fétide.  Après  cette  poussée  aiguë  qui  fait  penser  à  la 
gangrène  pulmonaire  et  qui  se  prolonge  huit  jours,  la 
maladie  prend  une  marche  lente  ;  on  fait  le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose  et  on  envoie  le  malade  dans  un 
sanatorium. 

A  son  retour,  ou  trouve  des  signes  cavitaires  dans 
le  poumon  droit  ;  ils  sont  manifestes  eu  avant  sous 
la  clavicule,  en  arrière  dans  la  partie  inférieure,  l  ue 
ponction  exploratrice  permet  de  rejeter  le  diagnostic 
d’épanchement  pleural.  L’expectoration  quotidienne 
est  d’environ  100  cm3  :  elle  est  muco-purulente,  ver¬ 
dâtre  et  inodore  ;  renfermant  parfois  des  filets  de 
sang.  L’examen  histologique  montre  la  présence 
de  cellules  bronchiques  et  de  cellules  alvéolaires,  de 
quelques  hématies,  de  nombreux  leucocytes,  dont 
quelques  éosinophiles.  11  n'y  a  pas  de  fibres  élas- 

L’examen  bactériologique  démontre  l'absence  de 
bacilles  tuberculeux  et  fait  constater  la  présence  de 
filaments,  longs,  flexueux,  isolés  ou  enchevêtrés,  par¬ 
fois  munis  d’un  court  prolongement  latéral.  Ils  sont 
mélangés  à  des  éléments  pseudo-bacillaires,  fusi¬ 
formes,  isolés  ou  réunis  en  chaines.  Quelques  fila¬ 
ments  sont  inclus  dans  des  leucocytes. 

Les  cultures  ont  été  obtenues  plus  facilement  sur 
les  milieux  liquides  que  sur  les  solides  :  c’est  le 
bouillon  maltosé.à  4  pour  100,  qui  convient  le  mieux. 
Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le  parasite  est  déve¬ 
loppé  sous  forme  de  bâtonnets  qui  s’allongent  et  par¬ 
fois  s’enroulent  en  spirale,  donnant  des  ramifications 
latérales  et  quelques  conidies. 

Les  auteurs  assimilent  le  parasite  qu’ils  ont  isolé  à 
Oospora  pulmonaris  (Roger,  Bory,  Sartury).  L’ino¬ 
culation  du  pus  sousla  peau  d’un  cobaye  a  permis  d’éli¬ 
miner  définitivement  le  diagnostic  de  tuberculose  et 

mait  le  parasite 

Ru  terminant  . .  inléressaut  travail,  les  auteurs 

font  remarquer  que  l’oosporose  pulmonaire  est  sou¬ 
vent  caractérisée  par  des.  lésions  de  brochectasic 
s'accompagnant  de  fièvre  et  d’expectorations  fétides. 
Il  est  possible  qu'un  processus  gangreneux  prépare 
le  développement  des  excavations  pulmonaires. 

11.  R. 

G.  Brouardel  et  L.  Giroux.  Traumatisme  et  tu¬ 
berculose  pleuro-pulmonaird  (Ann.  de  Médecine, 
t.  Il,  n°  4,  1915,  Juillet,  pp.  345-373).  —  Depuis 
longtemps  le  traumatisme  est  considéré  comme  un 
facteur  important  de  la  tuberculose  ;  de  nombreuses 
recherches  cliniques  et  expérimentales,  suscitées  par 
la  loi  sur  les  accidents  du  travail  de  1898,  ont  per-  • 
mis  peu  à  peu  de  préciser  le  mécanisme  de  sou  action 
et  de  fixer  les  limites  de  son  intervention. 

Dans  une  étude  très  complète  et  très  documentée, 
Brouardel  et  Giroux  envisagent  les  rapports  de  la 
tuberculose  pleuro- pulmonaire  et  du  traumatisme 
chirurgical,  et  ils  arrivent  aux  conclusions  suivantes. 

'Lorsqu’un  traumatisme  survient,  l’individu  est  soit 
en  puissance  de  lésions  pleuro-pulmonaires  tubercu¬ 
leuses  en  évolution,  soit  en  bonne  santé  apparente. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  a  aggravation  des  lésions 
préexistantes,  dans  le  second  cas,  le  traumatisme 
peut  être  suivi  de  lésions  pulmonaires  ou  pleurales 
bacillaires,  il  y  a  alors  tuberculose  traumatique. 

Cette  éventualité  est  de  beaucoup  la  plus  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  médico-légal.  D’ordinaire,  le 
traumatisme  porte  sur  la  paroi  thoracique,  il  s’agit 
soit  d’une  simple  contusion  de  la  paroi,  soit  d’une 
fracture  de  côte,  soit,  plus  exceptionnellement,  d’une 
plaie  pénétrante. 

La  tuberculose  pleuro- pulmonaire  traumatique  se 
développe  cliniquement  de  quelques  jours  à  quelques 
semaines  après  l'accident,  sans  que  la  durée  maxima 
du  laps  de  temps  intermédiaire  puisse  être  fixée  avec 
précision.  Souvent  la  lésion  occupe  un  point  corres¬ 
pondant  directement  à  la  région  traumatisée,  généra¬ 
lement  elle  siège  du  même  côté,  plus  rarement  sur 
le  côté  opposé.  La  pleurésie  se  produit  d’ordinaire 
du  côté  traumatisé. 

Dans  les  cas  les  plus  fréquents  (Brouardel  et  Gi¬ 
roux  appuient  celle  opinion  de  belles  expériences 
personnelles)  le  traumatisme  agit  en  provoquant  le 
développement  d’une  tuberculose  locale,  latente  anté¬ 
rieurement,  le  rôle  de  la  circulation  des  bacilles  dans 
le  sang  étant  d’une  importance  extrême. 

Il  y  a  lieu,  au  point  de  vue  médico-légal,  de  tenir 
l’accident  pour  responsable  des  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  ou  pleurale  traumatique,  mais  il  y  aura 
responsabilité  diminuée  quand  le  traumatisme  sera 
survenu  chez  un  sujet  manifestement  tuberculeux. 


DERMATOLOGIE 

J.  Brault  (d’Alger).  Le  tricophyton  luxurians, 
nouvelle  espèce  à  culture  faviforme,  produisant 
des  kérions  (  Annales  de  Dcrmat.  et  de  Syphilig. , 
t.  VI,  n“  2,  1916,  Mars,  pp.  91-94,  avec  2  fig. ) .  — 
L’auteur  a  observé  chez  deux  jeunes  enfants  d’Alger 
des  kérions  typiques,  gros  macarons  très  suppurants 
du  cuir  chevelu.*  Les  cheveux  cassés  montraient  à  l’in¬ 
térieur  du  poil  des  filaments  mycéliens  et  tout  autour 
des  spores  vohimineuses  disposées  en  mosaïque. 

Les  cultures  sur  gélose  maltosée  sont  faviformes, 
jaunâtres,  vermicellées  au  début,  puis  elles  se  dessè¬ 
chent,  deviennent  gris  jaunâtre,  mamelonnées,  à  cen¬ 
tre  montueux. 

Ce  parasite  ne  rentre  dans  aucune  des  espèces  con¬ 
nues  ;  l’auteur  lui  donne  le  nom  de  tricophyton 
luxurians  en  raison  de  la  rapidité  avec  laquelle  se 
développent  les  cultures  qui  apparaissent  au  bout 
d’une  huitaine  de  jours  et  qui  en  quelques  semaines 
recouvrent  dans  le  matras  toute  la  surface  de  la 
gélose.  R.  B. 

J.  Darier  (de  Paris).  L’ érythème  annulaire  centri¬ 
fuge  (papulo- circiné ,  migrateur  et  chronique) 
(Annales  de  Dermatol.  et  de  Syphiligraphie,  t.  VI, 
n°  2,  1916,  Mars,  pp.  57-76,  avec  4  fig.).  —  L’auteur 
rapporte  l’observation  d’un  malade  présentant  une 
éruption  caractérisée  par  de  grands  anneaux  et  des 
bourrelets  festonnés  ou  en  arcs  de  cercle,  rosés,  sail¬ 
lants  et  fermes  au  toucher,  qui  couvrent  de  grandes 
régions  du  corps,  qui  s’accroissent  excentriquement 
et  se  déploient  assez  rapidement  pour  qu’au  bout  de 
huit  à  dix  jours  le  dessin  qu’ilsi  figuraient  soit  abso¬ 
lument  transformé;  qui  après  un  certain  temps  se 
fragmentent,  disparaissent  et  sont  remplacés  par  des 
éléments  nouveaux  du  même  type  et  cela  pendant 
plusieurs  mois  consécutifs. 

L’auteur  rapproche  de  celte  observation  deux  cas 
publiés  dans  la  littérature  étrangère  où  les  malades 
présentent  une  éruption  de  même  espèce,  assez 
abondante  dans  le  premier  cas,  réduite  dans  le 
deuxième  cas  à  un  seul  élément,  mais  géant  et  extra¬ 
ordinairement  persistant. 

La  production  sur  la  peau  de  ces  grands  anneaux 
saillants,  à  progression  excentrique  très  rapide  et 
incessamment  renaissants  n’est  pas  le  fait  d’une  es¬ 
pèce  dermatologique  unique. 

Ces  caractères  confèrent  aux  éruptions  qui  les  pré¬ 
sentent  réunis  une  grande  analogie  apparente  et 
même  un  air  de  famille,  et  pourtant  l’auteur  a  pu  les 
observer  chez  un  homme  qui  présentait  une  éruption 
circinée  papulo-squameuse,  et  dont  la  structure  était 
celle  des  cczématides.  Dans  d’autres  cas  il  s’agissait 
de  dermatite  herpétiforrae,  variété. papulo-circinée, 
ou  même  d’impetigo  circiné  à  grands  anneaux  migra- 

Certains  érythèmes  médicamenteux,  sériques,  la 
roséole  syphilitique  annulaire,  les  érythèmes  syphi¬ 
litiques  tertiaires,  les  lépides  circinées,  les  taches 
eczémato-lichéniennes  prémycosiques  peuvent  égale¬ 
ment  prendre  une  disposition  en  anneaux  et  en  arcs 
de  cercle,  et  il  est  très  vraisemblable  qu’on  pourra 
rencontrer  d’autres  dermatoses  encore,  affectant  ex¬ 
ceptionnellement  la  même  configuration  et  la  même 
allure.  R.  B. 

*  VÉNÉOROLOGIE 

J.  Capelli  (de  Florence).  La  valeur  curative  et 
diagnostique  des  injections  de  vaccin  dans  la 
blennorragie  ((Homale  iluliano  delle  malatlip  eenerec 
c  délia  pelle,  t.  LVII,  1916,  Juin,  p.  41-77).  —  Dans 
celte  étude,  l’auteur  a  employé  les  divers  vaccins 
antigonococciques  qu’on  trouve  dans  le  commerce 
(Arthigon,  Gonargine,  Dmégon,  etc.),  dosés  â  5,  à 
100  millions  de  microbes  par  centimètre  cube  ;  les 
injections  furent  faites  sous  la  peau  ou  dans  les 
muscles  tous  les  deux  ou  trois  jours,  suivant  les 
réactions  locales  ou  générales.  • 

Dans  les  infections  gonococciques  primitives  aiguës 
(urétrite  aiguë,  vulvo-vaginite  des  petites  filles,  con¬ 
jonctivites),  le  vaccin  a  donné  peu  de  résultats  favo¬ 
rables  ;  daus  la  plupart  des  cas,  il  est  incapable  d’avan¬ 
cer  la  guérison  et  il  faut  recourir  au  traitement  local  ; 
associée  au  traitement  local,  la  vaccination  semble  le 
rendre  plus  efficace. 

La  vaccination  parait  plus  active  dans  les  locali¬ 
sations  secondaires  du  gonocoque,  bien  que  toute¬ 
fois  ce  ne  soit  pas  une  règle  constante. 

L’efficacité  est  plus  marquée  et  plus  habituelle 
dans  les  localisations  fermées  de  l’infection  gono¬ 
coccique  (épididymites,  arthrites);  elle  parait  moindre 
et  plus  incertaine  dans  les  localisations  qui  conser¬ 


vent  encore  une  communication  directe  avec  le  canal 
urétral  (prostatites,  cowpérites). 

Les  injections  de  vaccin  sont,  par  voie  hypoder¬ 
mique,  généralement  bien  tolérées  et,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  ne  provoquent  aucun  retentisse¬ 
ment,  ni  local,  ni  général. 

La  fièvre  n’est  pas  constante  et  n’a  aucune  valeur 
diagnostique,  elle  peut  manquer  chez  des  blennorra¬ 
giques;  malgré  le  grand  nombre  des  injections  prati¬ 
quées,  elle  n’est  pas  spécifique,  car  elle  peut  appa¬ 
raître  chez  des  sujets  qui  n’ont  pas  et  n’ont  jamais 
eu  de  blennorragie.  Elle  ne  présente  pas  un  type 
uniforme  ni  comme  mode  d’apparition,  de  durée  et 
de  résolution. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas  on  observe,  à  la  suite 
des  injections,  un  retentissement  local,  correspon¬ 
dant  au  foyer  morbide  et  qu’on  peut  interpréter 
comme  une  réaction  de  «  sensibilité  ».  Parfois,  au 
cours  d’une  épididymite  ou  d’une  prostatite,  l’injec¬ 
tion  de  vaccin  peut  faire  apparaître  le  gonocoque 
dans  la  sécrétion  urétrale,  primitivement  amicro- 
bienne.  Le  vaccin  peut  donc,  dans  certains  cas,  se 
comporter  comme  un  agent  spécifique,  tel  que  la 
tuberculine. 

Quant  aux  réactions  biologiques  consécutives  à  la 
vaccination,  elles  sont  inconstantes  et  il  est  impos¬ 
sible  d’en  tirer  le  moindre  argument.  La  détermina¬ 
tion  de  l’index  opsonique  et  la  réaction  de  fixation 
n’étant  pas  toujours  habituellement  en  harmonie 
avec  les  symptômes  cliniques,  les  modifications  que 
subissent  ces  réactions  à  la  suite  de  la  vaccination 
ne  peuvent  servir  d’élément  de  diagnostic-et  n’éclai¬ 
rent  nullement  le  mécanisme  intime  de  l’action  de  la 
vaccinothérapie.  R.  B. 

MÉDECINE  INTERNE 

A.  Zinger.  Le  traitement  de  la  scarlatine  avec 
du  sang  frais  de  convalescents  (New  York  State 
Journal  of  medicine,  l.  XVI,  n°  3,  1916,  Mars).  — 
Quatorze  malades  atteints  d’une  scarlatine  grave, 
toxique,  furent  traités  par  l’injection  de  sang  frais 
provenant  de  convalescents  de  deux  à  six  semaines. 
Le  sang  fut  injecté  directement,  ou  préalablement 
citralé,  dans  les  divers  muscles  à  la  dose  de  4  à 
8  onces. 

Dans  les  cas  non  compliqués,  on  nota  une  améliora¬ 
tion  presque  immédiate  des  symptômes.  La  tempé¬ 
rature  commença  à  décroître  en  vingt-quatre  heures  ; 
le  pouls  devint  plus  lent  et  plus  fort  ;  les  symptômes 
cardiaques  et  la  cyanose  s’améliorèrent.  La  respira¬ 
tion  redevint  normale  :  l’état  nerveux  s’amenda  et 
l’éruption  pâlit  très  rapidement. 

Les  manifestations  locales  ou  les  infections  secon¬ 
daires  ne  furent  pas  influencées  par  ce  traitement. 

La  mort  survint  chez  quatre  malades  atteints  d’une 
forme  extrêmement  toxique,  avec  délire,  et  arrivés  â 
l’hôpital  presque  moribonds. 

Cette  méthode  a  été  employée  avec  succès  non 
seulement  dans  la  scarlatine,  mais  dans  d’autres 
maladies  infectieuses  comme  l’érysipèle  et  la  pneu¬ 
monie.  R.  B. 

LARYNGOLOGIE 

Arrowsmith.  Œdème  angioneurotique  de  l’œso¬ 
phage  ( The  Laryngoscope,  1915,  p.  156).  —  Une 
femme  de  50  ans  se  plaignait,  en  1911,  depuis  plu¬ 
sieurs  semaines  de  dysphagie  croissante  avec  odyn- 
phagie. 

A  l’œsophagoscope,  l’auteur  trouva  une  masse  au- 
dessous  du  cartilage  ericoïde,  occupant  les  deux  tiers 
de  la  lumière  de  l’œsophage  et  attachée  à  la  paroi 
gauche  du  conduit.  Le  Wassermann  était  négatif  et 
l’auteur  fit  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  probable. 

La  malade  demanda  un  autre  avis,  et  leDr  Jackson, 
qui  l’examina  sous  anesthésie  générale,  ne  trouvant 
aucune  lésion,  fit  le  diagnostic  de  contracture  spas¬ 
modique  de  l’œsophage. 

Ultérieurement  la  malade  se  plaignit  de  troubles 
douloureux  et  fréquents  de  la  miction  et  ténesme 
vésical,  de  spasme  pylorique,  etc.  Elle  eut  également 
de  l’œdème  du  larynx  et  obtint  une  amélioration  avec 
de  hautes  doses  de  morphine  et  d’atropine. 

La  malade  se  plaignit  aussi  de  stase  du  côlon  et 
les  rayons  X  montrèrent  des  adhérences  au-dessous 
de  l’angle  hépatique. 

En  1913  la  dysphagie  reparut,  accompagnée  de 
plaques  cutanées  et  Arrowsmith  pense  que  ce  qu’il  a 
observé  en  1911  à  l’œsophagoscope  était  un  œdème 
angio-neurotique  localisé.  R.  B. 
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En  examinant  depuis  le  début  de  Juillet  1915 
l’urine  de  tous  les  ictériques  de  notre  secteur 
hospitalisés  à  cet  effet  dans  une  formation  sani¬ 
taire  proche  de  notre  laboratoire,  nous  avons 
reconnu  que  dix  de  ces  ictères  avaient  été  pro¬ 
voqués  par  l’ingestion  d’acide  picrique  et  nous, 
avons  été  ainsi  amenés,  depuis  plusieurs  mois, 
à  rechercher  quel  était  le  mode  d’action  de  l’acide 
picrique. 

D’après  la  plupart  des  auteurs,  les  ictères 
picriques  seraient  de  «  faux  ictères  »  qu’il  impor¬ 
terait  de  distinguer  des  ictères  vrais  par  lésion 
du  foie  ou  des  voies  biliaires.  «  Même  sans  le 
secours  du  laboratoire  le  diagnostic  différentiel 
serait  assez  aisé'  ».  La  coloration  jaune  des  tégu¬ 
ments  serait  particulière  et  due  aux  propriétés 
tinctoriales  de  l’acide  picrique  et  de  ses  dérivés1 2 3. 
Les  urines  ne  renfermeraient  ni  pigments  biliai¬ 
res,  ni  urobiline  ;  certains  auteurs  éliminent 
même,  dans  la  recherche  des  ictères  picriques, 
lés  cas  où  les  urines  sont  reconnues  biliaires3. 

L’expérimentation  confirmerait  ces  constata¬ 
tions,  l’injection  ou  l’ingestion  d’acide  picrique 
ne  faisant  apparaître  chez  l’animal  ni  pigments 
biliaires,  ni  urobiline  dans  les  urines1 6. 

Nous  pensons  que  les  ictères  picriques  sont, 
au  contraire,,  des  ictères  vrais  par  lésion  du  foie". 
L’acide  picrique  est  un  toxique  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  ;  celle-ci  est  lésée  par  le  trinilrophénol 
comme  elle  peut  l’être  par  le  chloroforme  ou  le 
phosphore  et  l’ictère  apparaît  plus  ou  moins 
intense,  généralement  bénin  d’ailleurs,  Car 
l’acide  picrique  aux  doses  habituellement  usitées 
semble  un  toxique  faible;  les  urines  peuvent,  dès 
lors,  comme  dans  tout  ictère  hépatique,  contenir 
des  sels  biliaires,  de  la  bilirubine  ou  de  l’uro¬ 
biline. 

Notre  opinion  est  basée  sur  des  faits  expéri¬ 
mentaux  et  sur  des  observations  cliniques. 

Faits  expérimentaux  “.  —  A  un  chien  de 
13  kilogr.  400  nous  avons  fait  ingérer,  à  diffé¬ 
rentes  reprises,  des  doses  croissantes  d’acide 
picrique.  Quotidiennement,  nous  avons  examiné 
les  urines  qui,  analysées  plusiéurs  jours  consé¬ 
cutivement  avant  l’expérience,  avaient  été  recon¬ 
nues  normales.  Nous  avons  recherché  les  sels 
biliaires  par  la  réaction  de  Hay  7;  les  pigments 
biliaires  et  l’urobiline  par -les  techniques  de 
Grimbert;  nous  avons  recherché  aussi  l’albu¬ 
mine  et  l’indoxyle;  nous  avons  enfin  caractérisé 
l’acide  picrique  et  ses  dérivés  et  même  apprécié 
les  quantités  éliminées  suivant  des  techniques 
développées  plus  loin. 

Trois  expériences  successives  portant  sur  le 
même  animal  font  ressortir  les  faits  suivants.  Dès 
le  lendemain  de  la  première  ingestion  d’acide 


1.  Lévy.  —  Réunion  médic.  de  la  IVe  armée,  16  Juillet 
1916.  La  Presse  Médicale,  29  Juillet  1915. 

2.  Mlle  Wahl.  —  La  Presse  Médicale,  6  Août  1915. 

3.  Mn°  Wahl.  Loc.  cil.  —  Launoy.  Réunion  médic.  de 
la  X°  armée,  12  Août  1915  et  La  Presse  Médicale,  lt  Oc¬ 
tobre  1915. —  H.  Peckeh.  Soc.de  Biol.,  18  Décembre  1915. 

4.  M11"  Wahl.  —  Loc.  cil.  —  H.  Pecker.  Loc.  cit. 

5.  Brulé,  Javillier  et  Baeckeroot.  —  Soc.  de  Biol., 
Séance  du  6  Mai  1916. 

6.  Le  détail  de  ces  expériences  a  été  publié  dans  le  Bul¬ 
letin  des  Sciences  Pharmacologiques  (numéro  de  Mai- 
Juin  1916). 

7.  M.  Brulé  et  H.  Garban.  —  Soc.  méd.  des  Help,  de 

Paris,  6  Mars  IUK. 


picrique  (200  milligr.)  l’urine  de  l’animal  donne 
une  réaction  de  Hay  positive;  mais  cette  réac¬ 
tion  reste  minime  et  transitoire.  Puis  les  pigments 
biliaires  apparaissent,  en  petite  quantité  d’ailleurs, 
mais  persistent  avec  une  remarquable  ténacité 
pendant  la  durée  entière  des  trois  expériences 
consécutives;  ils  r/ont  même  pas  complètement 
disparu  cinq  semaines  après  la  dernière  ingestion 
d’acidè  picrique'.  L’urobiline  apparaît  tardivement 
dans  la  première  expérience  et  en  très  faible  quan¬ 
tité.  Elle  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la 
seconde  et  disparaît,  lors  de  la  troisième,  une 
semaine  après  la  dernière  prise  de  trinitrophénol. 

Ainsi,  nous  avons  observé  dès  le  début,  chez 
l’animal  en  expérience,  un  cas  de  rétention  biliaire 
dissociée  identique  à  ceux  que  l’un  de  nous,  avec 
M.  Lemierre,  a  observés  chez  l’homme  et  a  pu 
provoquer  expérimentalement  chez  le  chien  par 
injections  de  sérum  hépatotoxique.  La  constatation 
de  cette  rétention  isolée  des'  pigments  biliaires  offre 
une  grande  importance  doctrinale  sur  laquelle 
nous 8  avons  insisté  :  un  ictère  de  cette  nature  ne 
peut  être  dû  à  une  obstruction  des  voies  biliaires  ; 
il  implique  l’intervention  de  la  cellule  hépatique, 
seule  capable  d’une  telle  sélection  parmi  les  élé¬ 
ments  constitutifs  de  labile. 

Si  la  lésion  de  la  cellule  hépatique  provoquée 
#par  l’acide  picrique  vient  à  être  renouvelée  ou 
même  accentuée  par  l’augmentation  de  la  dose 
ingérée,  on  observe  un  ic.tère  complet  avec  réten¬ 
tion  simultanée  des  pigments  et  des  sels  biliaires. 
C’est  ce  que  nous  avons  vu  pendant  quelques 
jours  après  avoir  fait  ingérer  au  chien  500  mil¬ 
ligr.,  puis,  trois  semaines  après,  1  gr.  d’acide 
picrique. 

Nous  nous  sommes  naturellement  assurés  que 
l’ictère  picrique  n’avait  aucun  des  caractères  de 
ces  ictères  hémolytiques  que  l’un  de  nous  a  étu¬ 
diés  avec  MM.  Widal  et  Abrami”;  chez  le  chien 
expérimenté  la  résistance  globulaire  restait  nor¬ 
male  et  il  n’apparaissait  ni  anémie,  ni  hématies 
granuleuses. 

Dans  les  urines  du  chien,  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  expérience  (200  milligr.  d’acide  picrique 
ingéré),  nous  avons  retrouvé  environ  57  milligr. 
de  composés  picriques;  les  selles  étaient  restées 
normales.  Dans  les  urines  de  la  deuxième  expé¬ 
rience  nous  n’avons  retrouvé  qu’à  peu  près  la  même 
dose  bien  que  l’animal  eût  ingéré  500  milligr.,  mais 
il  avait  eu  une  diarrhée  jaune  abondante  et  plus  de 
75  pour  100  du  toxique  s’était  ainsi  éliminé  par 
l’intestin.  Dans  les  urines  de  la  troisième  expé¬ 
rience  nous  avons  retrouvé  à  peu  près  213  milligr., 
lgr.  d’acide  picrique  ayant  été  ingéré,  mais  seu¬ 
lement  en  quarante-huit  heures  et  par  prises  de 
250  milligr.  qui  n’avaient  pas  déterminé  de 
diarrhée.  L’élimination  s’est  faite  de  la  façon 
suivante  :  d’abord  une  abondante  décharge,  puis 
de  faibles  quantités  progressivement  décrois¬ 
santes;  au  huitième  jour,  nous  ne  retrouvions 
plus  de  dérivés  picriques  dans  les  urines,  même 
par  des  réactions  sensibles. 

Il  eût  été  intéressant  de  multiplier  les  expé¬ 
riences  sur  les  animaux,  mais  nous  n’avons  pu 
les  renouveler  que  sur  un  deuxième  chien.  Or, 
cette  nouvelle  expérience  s’est  montrée  impor¬ 
tante  en  cela  même  qu'elle  ne  se  superposait  pas 
aux  précédentes.  A  aucun  moment  nous  n’avons 
vu  apparaître  ni  acides,  ni  pigments  biliaires; 
l’urobilinurie  resta  extrêmement  faible.  Par  contre 
la  diarrhée  était  intense  et  les  selles  colorées  en 


8.  A.  Lemierre  et  M.  Brulé.  —  Soc.  méd.  des  IIûp . , 
23  Décembre  1910;  Mouvement  médical,  Mars  1913;  Arch. 
des  maladies  de  l'appareil  digestif,  Décembre  1913. 

9.  Widal,  Abrami  et  Brulé.  —  La  Presse  Médicale, 
19  Octobre  1907;  Soc.  méd.  des  11,1p. .  1907;  Archives  des 
maladies  du  cœur,  Avril  1908.  XII”  Congrès  français  de 
médecine  interne,  Lyon,  1911. —  M.  Brulé.  Th.  de  Paris, 
1909. 

10.  Un  troisième  chien,  pesant  8  kilogr.  700,  mis  en  expé¬ 
rience  depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire,  n’a  commencé 
à  donner  des  signes  de  réaction  hépatique  qu’après  inges¬ 
tion  de  1  gr.  90  d’acide  picrique,  ingestion  répartie  sur 
dix-sept  jours  par  doses  quotidiennes  de  100  et  200  milligr. 
Ses  urines  ont  contenu  des  sels  biliaires  transitoirement, 


jaune  :  la  décharge  picrique  urinaire  fut  retardée. 
Evidemment,  la  réaction  du  foie  à  l’intoxication 
picrique  peut  connaître  tous  les  degrés  et  varier 
avec  les  animaux  selon  l’état  de  résistance  du 
foie10. 

Faits  cliniques.  —  Nous  avons  examiné  117 
urines  ictériques.  Dans  107  cas,  aucune  intoxica¬ 
tion  picrique  n’était  à  soupçonner  :  la  fréquence 
des  pigments  biliaires  et  de  l’urobiline  dans  les 


urines  se  répartissait  ainsi  : 

Pigments  biliaires  seuls .  5  fois. 

Urobiline  seule . 35  — 

Pigments  biliaires  et  urobiline  .  .  67  — 


Chez  dix  malades  l’analyse  chimique  des  urines 
décelait  l’ictère  picrique  ;  dans  ces  dix  cas  nous 
n’avons  jamais  trouvé  de  pigments  biliaires  ; 
nous  rie  pouvons  parler  des  sels  biliaires  pour  la 
recherche  desquels  nous  intervenions  toujours 
trop  tard,  la  réaction  de  Hay  devant  être  exécu¬ 
tée  sur  des  urines  récemment  émises  et  tout  à 
fait  au  début  de  l’intoxication.  Dans  sept  cas  par 
contre  nous  avons  trouvé  de  l’urobilinurie.  Il  est 
probable  que  cette  présence  de  l’urobiline,  avec 
absence  de  bilirubine,  constitue  la  formule  urinaire 
la  plus  générale  des  ictères  picriques.  C’est  ce  fait 
qui  sans  doute  adûprôter  àcônfusion,  l’absence  des 
pigments  biliaires  vrais  dans  les  urines  malgréla  co¬ 
loration,  toujours  légère  d’ailleurs,  des  téguments 
ayant  fait  croire  à  une  jaunisse  de  nature  particu¬ 
lière.  Mais,  en  réalité,  cette  formule  urinaire  est 
celle  de  tous  les  ictères  peu  intenses;  c’est  cet 
ictère  acholurique,  que  l’on  observe,  par  exemple, 
au  cours  des  cirrhoses  du  foie,  des  intoxications 
chloroformiques,  des  infections  touchant  légère¬ 
ment  le  foie,  ou  encore  à  la  période  de  déclin  des 
ictères  catarrhaux”.  Dans  tous  ces  cas  l’urobilinu- 
rie  seule  apparaît  et  cette  apparition,  souvent  pa¬ 
rallèle  à  l’augmentation  du  taux  de  la  cholémie, 
parallèle  aussi  à  la  rétention  des  sels  biliaires,  tra¬ 
duit,  selon  nous la  rétention  de  la  bilirubine  dans 
l’organisme,  car  la  bilirubine  semble,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  pouvoir  se  transformer  en  un 
pigment  plus  diffusible,  l’urobiline,  et  être  éliminée 
sous  cette  forme  par  les  urines. 

Dans  trois  cas  d’ictères  picriques  nous  n’avons 
pu  même  caractériser  l’urobiline.  Il  est  vrai  que 
ces  trois  malades  restaient  à  peine  subictériques  : 
l’ictère  n’avait  jamais  été  que  très  léger  et  l’in¬ 
gestion  de  toxique  semblait  remonter  à  huit  ou 
neuf  jourê  ;  on  ne  trouvait  plus  que  des  traces 
d’acide  picrique  dans  les  urines. 

L’intensité  de  l’ictère  provoqué  par  l’ingestion 
d’acide  picrique  semble  en  effet  varier  considéra¬ 
blement  non  seulement  selon  la  dose  absorbée, 
mais  encore  selon  les  résistances  individuelles. 
L’un  de  nous  a  ingéré  en  une  fois  0  gr.  500 
d’acide  picrique  sans  voir  apparaître  aucun  subic¬ 
tère  ;  cependant  l’urobiline,  qui  existait  à  l’état  de 
traces  dans  les  urines  avant  l’expérience,  augmen¬ 
tait  de  façon  très  notable  ;  l’acide  picrique  qui  com¬ 
mençait  à  apparaître  dans  les  urines  trois  heures 
aprèsl’ingestion,ypersistaitencore,àrétatd’acide 
picramique  vingt  jours  après. 

Il  est  des  cas,  au  contraire,  où  la  réaction  hépa¬ 
tique  est  très  marquée  et  peut  provoquer  chez 
l’homme,  comme  chez  le  premier  chien  que  nous 
avons  expérimenté ,  l’apparition  de  pigments 
biliaires  dans  l’urine.  M.  Malmejac13  et  M.  Grélot1* 
lesyont  parfois  constatés.  MM.  Garnier,  Vannier 
et  Roussille 111  avaient  fait  même  observation  dans 
des  circonstances  particulièrement  intéressantes. 


puis  des  traces  de  pigments  biliaires  et  d’urobiline  qui 
persistent  encore,  les  prises  d’acide  picrique  étant  d’ail¬ 
leurs  régulièrement  poursuivies. 

11.  Braui-t  et  Garban.  —  Soc.  méd.  des  11,1p.,  30  Jan¬ 
vier  1914.  —  Brulé  et  Garban.  Gazette  des  llûp.,  28  Fé¬ 
vrier  et  7  Mars  1914  ;  Soc.  méd.  des  llûp.,  6  Mars  1914  ; 
Revue  de  Chirurgie,  Juin  1914. 

12.  Brulé  et  Garban.  —  Loc.  cit. 

13.  Malmejac.  —  Réunion  médicale  de  la  IV'  armée, 
16  Juillet  1915;  La  Presse  Médicale,  29  Juillet  1915. 

14.  P.  Grélot.  —  Bull,  des  Sciences  Pharmacologiques 
Avril  1916. 

15.  E.  Garnier,  L.  Vannier  et  A.  Roussille.  —  Arch. 
de  Méd.  cl  de  Pharm.  milit.,  t.  LX1II,  p.  361,  1914. 
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Ils  ont,  avant  la  guerre,  observé  des  ictères  picri- 
ques  et  obtenu  l'aveu  des  doses  absorbées  :  avec 
des  doses  faibles  (10  à  20  cenligr.  en  une  à  deux  fois) 
la  teinte  de  la  peau  restait  légère,  les  urines  étaient 
rougeâtres  mais  sans  pigments  ;  avec  des  dosés  plus 
fortes  (50  &  60  cenligr.  par  jour,  parfois  pendant  plu¬ 
sieurs  jours)  la  teinte  jaune  des  téguments  était  plus 
accentuée,  le  foie  était  douloureux  ;  il  pouvait  exister 
de  la  bradycardie  ;  les  urines,  rares  et  foncées,  con¬ 
tenaient  des  pigments  biliaires. 

Les  faits  observés  chez  l'homme  sont  donc 
superposables  à  ceux  que  nous  avons  pu  observer 
chez  l’animal.  L’absorption  d’acide  picrique  peut, 
selon  les  doses  ingérées  et  selon  les  résistances 
individuelles,  neprovoquer  que  des  troubles  légers 
sans  ictère,  ou  bien  provoquer  un  ictère  léger 
avec  urobilinurie  ou  encore  un  ictère  plus  intense 
avec  apparition  de  pigments  biliaires  vrais  dans 
les  urines. 

Nous  retrouvons  ainsi  dans  les  ictères  pi- 
criques  toutes  les  variétés  urologiques  que  nous 
avons  pu  observer  dans  les  ictères  infectieux  et 
les  maladies  du  foie*. 

Il  n’existe,  en  fait,  aucun  symptôme  clinique 
distinctif  entre  les  ictères  picriques  et  les  ictères 
hépatiques  d’autre  nature  ;  notre  opinion  sur  ce 
point  est  corroborée  par  les  observations  de 
M.  le  médecin-major  Babonneix,  dans  le  service 
duquel  étaient  rassemblés  tous  les  ictères  de 
notre  secteur  :  entre  les  ictères  infectieux  bénins 
et  les  ictères  picriques  qu’il  soignait  parallèle¬ 
ment,  aucun  diagnostic  différentiel  ne  lui  parais¬ 
sait  cliniquement  possible;  seul  l’examen  chi¬ 
mique  des  urines  décelait  les  simulateurs. 

Ce  fait  est  d’ailleurs  facile  à  comprendre  si  l’on 
admet,  comme  le  prouvent  bien  des  recherches  ré¬ 
centes’,  que  la  plupart  des  ictères  catarrhaux  ou 
infectieux  bénins  sont  dus,  non  pas  comme  on  le 
croyait  autrefois  à  une  obstruction  des  voies 
biliaires,  mais  à  une  lésion  de  la  cellule  hé¬ 
patique  elle-même.  Entre  ictères  picriques  et 
ictères  infectieux,  l’analogie  des  symptômes  cli¬ 
niques  est  commandée  par  une  pathogénie  ana¬ 
logue  :  l’ictère  est  dû  à  la  lésion  de  la  cellule 
hépatique  tantôt  par  un  toxique,  tantôt  par  un 
agent  microbien  et  c’est  l’intensité  de  la  lésion, 
bien  plus  que  sa  nature,  qui  entraîne  l’apparition 
d’un  ictère  de  tel  ou  tel  type  clinique. 

*** 

De  ces  faits,  il  résulte  que,  dans  les  cas  d’ic¬ 
tères  picriques,  c’est  seulement  l’analyse  chimique 
des  urines  qui  peut  déterminer  la  cause  de  Litière 
et  dépister  la  simulation;  elle  le  pourra  d’ailleurs 
avec  certitude. 

Trois  points  ont,  dès  le  début  de  nos  études 
cliniques  et  expérimentales,  attiré  notre  attention  : 

1°  Le  trinitrophénol  ingéré  passe  dans  les 
urines  surtout  sous  la  forme  d’un  dérivé  par  réduc¬ 
tion  l’acide  picramique  ou  amino-dinitrophénol. 

Il  passe  aussi  à  l’état  même  d’acide  picrique  au 
début  et  si  les  doses  absorbées  ont  été  relative¬ 
ment  importantes. 

2°  Il  importe  de  ne  pas  effectuer  les  essais  de 
caractérisation  des  acides  picrique  et  picra¬ 
mique  directement  sur  l’urine  elle-même.  Baser 
cette  caractérisation  sur  des  variations  de  teinte 
de  l’urine  ou  la  production  dans  celle-ci  de  préci¬ 
pités  de  couleurs  variées  sous  l’influence  de  tel  ou 
tel  réactif  est  une  méthode  sujette  à  caution.  Il 
convient  donc,  avant  toute  chose,  d’extraire  de 
l’urine  les  corps  à  identifier. 

3°  Il  nous  a  paru  qu’il  y  avait  intérêt  à  carac- 


1.  A.  Lemierke,  M.  Bnunéet  II.  Garban.  —  «  Les  réten¬ 
tions  biliaires  par  lésion  de  la  cellule  hépatique  ». 
Semaine  médicale,  1er  Juillet  1914. 

2.  Lemierke,  B  ne  i.é  et  Garban.  —  Loc.  cil. 

li  Lasausse.  —  Huit,  de »  Science >  Pharmacologiques, 
t.  X  XII,  p.  327,  19Î5. 

4.  Voir  Guimbebt  .—Bull.  Acad.Mëdec.,  3*  S.,  t.  LXXV, 

p.  167,  1916. 

6.  Et  dans  deux  autres  postérieurs  ù  la  rédaction  de  ce 

mémoire. 

6.  L’oxydation  pormanganiqne  a  été  également  em-  I 


tériser  les  deux  acides  picramique  et  picrique. 
L’acide  picramique  résulte  de  la  réduction  de 
l’acide  picrique  dans  l’organisme;  il  peut  être 
considéré  comme  une  preuve  de  l’ingestion  du 
toxique  et  permettrait  d’éliminer  l’hypothèse 
d’une  addition  d’acide  picrique  dans  l’urine  déjà 
émise.  Il  faut  se  garder  cependant  d’exagérer  la 
valeur  de  cette  preuve;  il  suffît  d’abandonner  à 
elle-même  une  urine  additionnée  d’acide  picrique 
après  miction  pour  la  voir,  en  quelques  jours, 
virer  au  rouge  par  formation  d’acide  picramique. 
Il  nous  est  arrivé  de  laisser  de  côté  l’urine  de  nos 
chiens  en  expérience,  urine  renfermant  à  la  fois 
de  l’acide  picrique  et  de  l’acide  picramique; 
après  quelque  temps  nous  ne  pouvions  plus  déce¬ 
ler  l’acide  picrique;  il  était  complètement  réduit 
en  acide  picramique.  Les  microbes  interviennent 
dans  cette  réduction  ;  en  laissant  à  l’étuve  une  urine 
normale,  préalablement  stérilisée,  additionnée 
aseptiquement  d’acide  picrique,  puis  ensemencée 
avec  une  culture  de  Bacterium  coli  (ou  mieux  une 
ose  d’urine  abandonnée  quelque  temps  à  elle-même 
et  envahie  par  une  flore  microbienne  variée),  nous 
avons  vu  ces  urines  picriquées  virer  lentement  au 
rouge  et  l’analyse  chimique  a  mis  en  évidence 
l’acide  picramique  qui  manquait  dans  les  tubes 
témoins. 

Il  n’est  cependant  pas  inutile  d’apporter  la 
preuve  de  la  présence  d’acide  picramique  dans 
une  urine  d’ictère  picrique. 

Mais,  en  outre,  quand  cette  urine  renferme 
aussi  de  l’acide  picrique,  il  convient  de  le  mettre 
en  évidence  par  ses  réactions  propres.  S’il  est 
absent  ou  ne  se  trouve  qu’à  l’état  de  traces,  il 
faut  transformer  l’acide  picramique  en  acide  pi¬ 
crique  pour  obtenir  les  réactions  de  ce  dernier. 
L’utilité  de  cette  méthode  est  particulièrement 
évidente  quand  on  veut  faire  l’estimation  quanti¬ 
tative  des  composés  picriques  éliminés;  elle  l’est 
aussi  quand,  expert  devant  un  conseil  de  guerre, 
l’analyste  désire  présenter  en  quelque  sorte  le 
corps  même  du  délit  avec  ses  réactions  propres, 
plutôt  que  les  réactions  colorées  appartenant  à 
l’un  de  ses  dérivés. 

Lorsque  l’on  extrait  au  moyen  de  la  benzine  pure 
une  urine  d’ictère  picrique  fortement  acidifiée,  on  ob¬ 
tient  une  solution  benzénique  presque  incolore,  qui, 
mise  en  contact  avec  du  sulfate  de  soude  anhydre 
pour  fixer  les  particules  de  la  solution  acide  entraî¬ 
nées,  puis  agitée  avec  de  l’eau,  donne  une  solution 
aqueuse  jaune.  La  coloration  jaune  de  l’eau  constitue 
déjà  une  présomption  de  la  présence  de  composés 
picriques  dans  l’urine  examinée;  avec  des  urines 
normales  ou  des  urines  d’ictères  non  picriques,  on 
obtient  en  effet  une  liqueur  aqueuse  incolore,  ou  à 
peine  teintée.  La  liqueur  benzénique  évaporée  à  sic- 
cité  et  reprise  par  l’eau  donne  une  solution  jaune  qui 
teint  la  laine  non  pas  en  jaune  picrique  franc,  mais 
en  jaune  plus  ou  moins  safran  et  même  quelquefois 
en  brun  rouge,  cette  coloration  particulière  étant  due 
à  l’acide  picramique. 

L’acide  picramique  se  caractérise  d’ailleurs  nette- 
meut  au  moyen  des  réactions  indiquées  par  Lasausse 
et  par  Derrien.  Le  premier  de  ces  auteurs1 2  3  a  observé 
que  la  solution  chloroformique  d’acide  picramique 
additionnée  de  quelques  gouttes  d’ammoniaque  prend 
une  coloration  jaune  d’or,  intense,  qui,  par  agitation, 
passe  dans  la  liqueur  aqueuse.  M.  Derrien  a  établi 
une  méthode  très  sensible  de  recherche  sur  ce  fait 
que  le  dia/.oïque  dérivé  de  l’acide  picramique  donne 
avec  le  fs-naplitol  un  composé  violet  soluble  dans 
l’éther.  Nous  avons  employé  avec  les  meilleurs 
résultats  les  méthodes  de  ces  deux  auteurs1. 

11  est  exceptionnel  que  l’on  puisse  extraire  l’acide 
picrique  lui-même  des  urines  humaines  d’ictère  pi¬ 
crique.  Dans  les  11  cas  mentionnés  ici",  il  nous  a 


ployée  par  M.  Pecker.  Il  faut  conduire  celte  oxydation 
avec  beaucoup  de  ménagements.  Avec  les  urines  humaines, 
nous  devions  souvent  employer  des  quantités  de  perman¬ 
ganate  inférieures  à  celles  qu’indique  cet  auteur  ( C .  H,' 
Soc.  Biologie,  t.  LXXVIII,  p.  728,  1915). 

7.  Voir  p.  ex.  :  Demgès.  Chimie  analytique,  4’  éd., 

p.  211. 

8.  On  petit  employer  la  formule  :  sulfate  ferreux,  2  gr.  ; 
acide  tnrtriquc,  10  gr.  ;  eau  distillée,  100  cm3.  —  (Le 
Mitouahd,  cité  d’après  Grimbert,  loc.  oit,): 

9.  Cette  réaction  est  commune  aux  acides  pb-rique  et 


paru  qu’il  y  avait  presque  uniquement  de  l’acide  picra- 

Dans  l’urine  de  nos  chiens  nous  avons,  au  contraire, 
trouvé  à  la  fois  les  deux  acides.  Pour  obtenir  en 
toutes  circonstances  les  réactions  de  l’acide  picrique, 
il  convient  donc  de  transformer  par  oxydation  l’acide 
picramique  en  acide  picrique. 

Dans  les  recherches  publiées  ici  nous  effectuions 
cette  oxydation  par  l’addition  ménagée,  à  froid,  cen¬ 
timètre  cube  par  centimètre  cube,  de  permanganate 
de  potassium  à  2., 5  pour  100,  à  100  cm3  d’urine  aci¬ 
difiés  par  1,5  pour  100  d’acide  sulfurique.  Dans  des 
essais  préliminaires  nous  nous  étions  assurés  des 
conditions  expérimentales  dans  lesquelles  il  convenait 
de  se  placer  pour  retrouver  intégralement,  sous  forme 
d’acide  picrique,  des  quantités  variables  d’acide 
picramique  introduites  dans  des  urines  normales  °. 

L’on  aboutit  au  même  résultat,  et  c’est  la  technique 
que  nous  préférons  employer  aujourd’hui,  en  oxydant 
à  chaud  par  la  solution  sulfurique  du  sulfate  mer- 
curique.  A  100  cm3  d’urine,  on  ajoute  60  cm3  de  réactif 
de  Denigès.  On  maintient  au  bain-marie  bouillant 
pendant  15  minutes;  on  filtre  après  refroidissement; 
la  couleur  rouge  picramique  a  complètement  ou 
presque  complètement  disparu;  s’il  y  a  lieu,  on 
ajoute  à  froid  et  très  prudemment  quelques  gouttes 
de  permanganate,  on  extrait  au  chloroforme  (employer 
en  4  fois  un  volume  de  chloroforme  égal  à  celui  du 
liquide  à  traiter).  On  évapore  la  liqueur  chlorofor¬ 
mique.  On  reprend  par  5  cm3  d’eau.  C’est  sur  celte 
solution  qu’on  exécute  les  réactions  suivantes  qui 
sont  toutes  classiques  7  : 

1°  Teinture  de  la  laine.  —  Ôn  introduit  2  cm3  1/2 
du  liquide  dans  un  tube  à  essai  avec  une  floche  de 
laine.  On  plonge  dans  un  bain-marie  que  l’on  porte  à 
l’ébullition  pendant  dix  minutes,  on  laisse  encore  en 
contact  pendant  une  heure  ;  au  bout  de  ce  temps  on 
enlève  le  fragment  de  laine  coloré  en  jaune  dont  on 
fait  deux  parts  :  la  première  est  lavée  à  grande  eau 
et  garde  sa  teinte  (sensibilité,  1/50.000). 

2°  Réactions  colorées.  —  a)  La  deuxième  partie  de 
la  laine  est  replongée  dans  le  liquide  qui  a  servi  à  la 
teindre,  on  ajoute  2  gouttes  de  cyanure  de  potas¬ 
sium  à  1/4,  et  l’on  chauffe  légèrement  :  le  liquide 
vire  au  rouge  (formation  d’isopurpurate  ;  sensibi¬ 
lité,  1/25.000)  et  la  laine  a  pris  elle-même  une  teinte 
rose  ou  rouge  plus  ou  moins  intense.  On  retire  la 
laine  et  on  la  sèche  entre  des  doubles  de  papier 
filtre,  sans  la  laver. 

b)  1/2  cm3  de  l’extrait  est  alcalinisé  par  l’ammo¬ 
niaque  et  superposé  à  une  solution  tartrique  de  sul¬ 
fate  ferreux8.  Il  se  fait  à  la  zone  de  contact  des 
deux  liquides  superposés  un  anneau  rouge  intense 
(sensibilité,  1/1.000.000)”. 

c)  1/2  cm3  de  l’extrait  aqueux  est  saturé  d’hydro¬ 
gène  sulfuré,  alcalinisé  par  l’ammoniaque  puis  légè¬ 
rement  chauffé  ;  la  liqueur  vire  au  rouge  (réduction 
en  acide  picramique  :  sensibilité,  1/10.000). 

3°  Réactions  de  précipitation.  —  a)  1/2  cm3  de 
l’extrait  est  additionné  d’une  goutte  de  solutioù  de 
bleu  de  méthylène  ;  il  se  fait  un  précipité  bleu  noir 
amorphe  (sensibilité  1/25.000,  mais  à  la  limite  le 
précipité  se  forme  lentement). 

b)  Le  dernier  centimètre  cube  de  l’extrait  aqueux 
est  additionné  de  10  gouttes  de  solution  de  sulfate 
de  cuivre  ammoniacal  Il  se  fait,  en  moins  d’une 
minute,  un  précipité  de  picrate  de  cuivre  en  aiguilles 
cristallines  bien  reconnaissables  au  microscope  (di¬ 
lution  maxima,  1/4.000);  des  aiguilles  plus  courtes 
se  forment  encore  au  bout  d’un  temps  plus  long  pour 
des  dilutions  plus  élevées  (dilution  maxima,  1/8.000 
en  recherchant  au  bout  d’une  heure)  “. 

La  teinture  sur  laine  aü  moyen  de  l’extrait  aqueux 
picrique  ne  constitue  pas  seulement  une  méthode  de 
caractérisation  •  du  trinitrophénol;  c’est  aussi  une 
méthode  approchée  d’appréciation  de  la  quantité 
d’acide  picrique  contenue  dans  cet  extrait.  Nous  avons 
préparé  une  gamme  de  laines  colorées  par  l’acide 
picrique  dans  les  conditions  précédemment  indiquées, 
les  doses  du  trinilrophéuols’étageantentreOmilligr.Ol 
et  2  milligr.  5  pour  2  cm3  5  (dilution  de  1/250.000  à 


picramique;  on  a  pu  l’obtenir  déjà  précédemment  en 
opérant  comme  l’indique  Grimbert  {loc.  cit.). 

10.  Cn.  Guillaumin  [J.  Ph.  et  Ch.,  7«  S.,  t.  XII,  p.  145, 
1915)  donne  la  formule  :  sulfate  de  cuivre,  10  gr.  ;  eau  dis¬ 
tillée,  100  gr.  ;  ammoniaque,  40  gr. 

11.  11  est  avantageux  d’attendre  plus  longtemps  encore 
pour  faire  la  recherche  des  cristaux.  Si  l’on  veut  d’autre 
part  se  contenter  de  cette  seule  réaction  de  l’acide  pi¬ 
crique,  on  reprendra  le  résidu  chloroformique  par  1  ou 
2  cm3  d’eau  seulement;  on  obtiendra  alors  la  réoction  du 
picratç  de  cuivre  avec  plus  de  certitude. 
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1  /1. 000).  Nous  comparons  la  teinte  de  la  laine  obtenue  | 
dans  l’essai  de  teinture  à  celle  des  laines  de  notre  ! 
gamme.  Le  repérage  se  fait  commodément  lorsque  la 
dose  d'acide  picrique  oscille  autour  de  0  milligr.  1 
dans  les  2  cm*  5  d’extrait  aqueux  ;  elle  est  difficile  pour 
de  plus  fortes  concentrations  ;  il  y  a  alors  avantage 
à  faire  des  dilutions  de  la  liqueur  en  expérience. 
Bien  entendu,  il  ne  s’agit  pas  là  d’un  dosage  rigou¬ 
reux  mais  d’un  moyen  rapide  de  déterminer  de  quel 
ordre  de  grandeur  est  la  quantité  d’acide  picrique 
contenue  dans  une  urine  et  de  dresser  une  courbe 
d’élimination. 

Nous  apportons  en  somme  la  preuve  de  l’exis¬ 
tence  de  composés  picriques  dans  l’urine,  en 
réalisant  les  réactions  de  l’acide  picramique,  après 
extraction  de  celui-ci  de  l’urine,  et  en  réalisant 
d’autre  parties  réactions  de  l’acide  picrique  extrait 
à  son  tour  après  oxydation  de  l’acide  picramique. 
Nous  pouvons,  le  cas  échéant,  présenter  aux  juges 
militaires  comme  preuves  matérielles  :  des  laines 
colorées,  l’une  en  jaune  safrané  ou  jaune  brun  par 
l’extrait  picramique,  l’autre  en  jaune  franc  par 
l’extrait  picrique,  et.une  troisième  colorée  en  rose 
par  l’isopurpurate,  puis  une  série  de  réactions  de 
coloration  et  de  précipitation  dont  la  concordance 
exclut  toute  erreur. 

De  ce  travail  nous  concluons  : 

1°  Les  ictères  par  ingestion  d’acide  picrique 
sont  des  ictères  vrais  par  lésion  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  ;  ils  ne  peuvent  se  distinguer  des  autres 
ictères  d’origine  hépatique  par  aucun  symptôme 
clinique  particulier. 

2°  Le  diagnostic  chimique,  seul  probant,  est 
basé  sur  l’extraction  de  l’acide  picrique  lui-même 
quand  l’ingestion  est  récente  et  massive,  ce  qui  est 
exceptionnel,  et  de  l’acide  picramique  qui  peut  être 
retrouvé  à  l’état  de  traces  un  temps  très  long  après 
l’ingestion.  Les  réactions  de  ces  corps  permettent 
de  les  caractériser  avec  certitude  ;  les  urines  ne 
renfermant  que  des  pigments  biliaires  ne  donnent 
pas  les  mêmes  réactions. 

3°  Les  urines  d’ictères  picriques  peuvent  d’ ail¬ 
leurs  renfermer  des  pigments  biliaires  ;  le  fait  de 
trouver  ces  pigments  n’exclut  nullement  l’idée 
d’ictère  picrique.  Mais  çn  général,  les  ictères  pi¬ 
criques  étant  des  ictères  légers,  les  urines  ne 
renferment  que  de  l’urobiline,  celle-ci  pouvant 
même  parfois  n’apparaître  que  transitoirement. 


LES  COMPLICATIONS  GAZEUSES 

DES  PLAIES  DE  GUERRE 

Par  M.  Noël  LAPEYRE 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier, 

Aide-major  de  lr°  classe  dans  une  ambulance 
•  de  première  ligne. 


L’apparition  plus  ou  moins  rapide  de  gaz  au 
niveau  d’une  plaie  de  guerre  est  une  complication 
souvent  très  grave,  mais  heureusement  pas  très 
fréquente.  Après  vingt-deux  mois  de  campagne 
dans  une  ambulance  de  première  ligne,  nous 
n’eri  avons  observé  qu’une  cinquantaine  de  cas. 

Cependant,  elle  devient  plus  commune  au  mo¬ 
ment  des  grosses  attaques,  le  surmenage  du  com¬ 
battant  et  la  lenteur  du  transport  du  blessé  à 
l’ambulance  par  suite  de  l’encombrement  parais¬ 
sant  être  les  deux  raisons  principales  de  cette 
augmentation  de  fréquence.  De  fait,  au  moment 
des  offensives  de  Champagne  de  Mars  et  Sep¬ 
tembre,  nous  avons  observé  respectivement  14  et 
17  cas  d’infections  gazeuses. 

Celles-ci,  du  reste,  ne  se  montrent  presque 
exclusivement  que  dans  les  plaies  produites  par 
des  éclats  d’obus  et  de  bombes.  Ces  projectiles, 
irréguliers,  asymétriques,  animés  en  général 
d’une  faible  vitesse,  arrachent  et  brûlent  les  tissus 
plutôt  qu’ils  ne  les  traversent  et  entraînent  des 
débris  vestimentaires,  véritables  nids  à  microbes. 
Ces  plaies  sont  souvent  de  plus  souillées  de 
terre,  et  toutes  ces  conditions  favorisent  au  plus 


haut  point  le  développement  de  ces  infections. 

Enfin  il  semble  que  l’apparition  des  infections 
gazeuses  soit  liée  à  une  lésion  des  grosses 
masses  musculaires,  car,  pour  notre  part,  nous 
ne  les  avons  jamais  vues  compliquer  les  plaies  du 
crâne,  de  la  poitrine,  de  l’abdomen  et  des  extré¬ 
mités.  Elles  sont  donc  une  complication  des 
plaies  profondes  des  membres  et  en  particulier 
du  membre  inférieur  (trois  quarts  des  cas  de 
notre  statistique  personnelle),  peut-être  parce 
que  c’est  un  membre  très  charnu,  dont  la  nutri¬ 
tion  (vascularisation  et  innervation)  est  loin 
d’être  aussi  active  que  celle  du  membre  supé¬ 
rieur. 

Ces  infections  gazeuses  sont  loin  d’avoir  toutes 
la  même  symptomatologie  et  la  même  gravité,  et 
il  nous  a  paru  possible  de  les  grouper  en  types 
cliniques  bien  distincts,  réclamant  des  traite¬ 
ments  essentiellement  différents.  Celte  classifica¬ 
tion  est  basée  sur  ce  que  nous  avons  vu  dans 
une  ambulance  de  première  ligne,  c’est-à-dire 
dans  une  formation  où  les  blessés  arrivent  direc¬ 
tement  du  poste  de  secours,  et  ne  sont  retenus 
que  s’ils  sont  gravement  atteints. 

Les  complications  gazeuses  des  plaies  de 
guerre  comprennent  les  trois  groupes  cliniques 
suivants  : 

1°  La  septicémie  gazeuse  ; 

2°  Les  gangrènes  gazeuses  ; 

3°  Les  infections  gazeuses  locales. 

I.  Septicémie  gazeuse. 

Elle  est  caractérisée  par  : 

1°  Son  début  très  précoce-, 

2°  L' apparition  presque  simultanée  des  symp¬ 
tômes  locaux  et  des  troubles  généraux-, 

3°  Son  évolution  rapide  et  fatale. 

Compliquant  des  plaies  parfois  peu  graves  en 
elles-mêmes,  plaies  pénétrantes  des  membres 
sans  lésions  osseuses,  articulaires,  vasculaires 
ou  nerveuses  (obs.  I  et  IV),  elle  s’annonce  par 
une  recrudescence  des  douleurs  au  niveau  du 
membre  atteint.  Ces  douleurs,  en  quelque  sorte 
prémontoires,  n’ont  pas  une  grosse  valeur  dia¬ 
gnostique,  car  tous  les  blessés,  les  fracturés 
surtout,  souffrent  beaucoup  pendant  la  première 
journée. 

De  dix  à  vingt  heures  après  la  blessure,  quel¬ 
quefois  plus  tôt,  mais  jamais  après  vingt-quatre 
heures,  apparaissent  les  symptômes  locaux.  Il  se 
dégage  de  la  plaie  une  odeur  fétide,  l’odeur  fade 
du  sphacèle;  les  muscles,  offrant  l’aspect  de  la 
chair  bouillie,  font  hernie  à  travers  la  perte  de 
substance  cutanée;  la  peau  est  infiltrée,  blan¬ 
châtre  et  tendue.  Autour  de  la  plaie,  on  décèle 
facilement  une  zone  plus  ou  moins  large  de  so¬ 
norité,  donnant  la  crépitation  gazeuse  à  la  pal¬ 
pation  légère  ;  si  l’on  comprime  le  membre  à 
pleines  mains,  des  bulles  gazeuse.?  fétides  s’échap¬ 
pent  par  les  orifices  d’entrée  ou  de  sortie  des 
projectiles. 

Déjà  les  troubles  généraux  sont  accusés.  Le 
blessé  est  agité,  anxieux,  irritable;  il  n’est  pas 
rare  de  le  voir  présenter  des  vomissements;  ses 
téguments  et  ses  conjonctives  prennent  une 
teinte  subictérique  ;  le  pouls  s’accélère  et  la 
température  s’élève. 

T ous  ces  signes  locaux  et  généraux  vont  s’exagé- 
rerd’heure  en  heure.  Les  gaz  fusent  rapidement  et 
à  toutes  les  profondeurs  vers  la  racine  du  membre, 
dont  la  peau  blanchâtre  et  œdématiée  va  se  tendre 
de  plus  en  plus.  Des  placards  d’érysipèle  bronzé 
apparaissent  tranchant  sur  la  couleur  livide  de  la 
peau.  Il  n’y  a  jamais  de  gangrène  cliniquement 
appréciable. 

A  l’inquiétude  des  premières  heures  à  succédé 
une  euphorie  bienfaisante.  Le  blessé  ne  souffre 
plus  beaucoup.  La  température  se  maintient  aux 
environs  de  39°  ;  le  pouls  s’accélère  régulièrement, 
devenant  de  plus  en  plus  misérable,  battant  139 
à  140  à  la  minute.  Le  faciès  est  terreux,  la  langue 
rôtie,  la  respiration  superficielle,  et  la  mort  ne 
tarde  pas  à  survenir,  trente  à  cinquante  heures 


après  la  blessure ,  ces  blessés  n'atteignant  pas  en 
général  le  troisième  jour.  Voici  brièvement  résu¬ 
més  quelques  cas  de  septicémie  gazeuse. 

Obs.  I. 

Observation  I.  —  Bles¬ 
sé  arrivant  à  l’ambulance 
vingt-quatre  heures  après 
sa  blessure. 

Plaies  multiples  de  la 
cuisse  droite  sans  fracture 
par  éclats  d’obus.  Orifices 
arrondis  à  bords  brûlés, 
laissant  sortir  des  mus¬ 
cles  herniés  couleur  chair 
bouillie.  Cuisse  augmentée 
de  volume,  sonore  jusqu’au 
pli  de  l’aine;  gaz  fétides 
échappant  par  la  plaie. 

Etat  général  très  mau¬ 
vais  :  agitation,  subictère. 

L’amputation  n’était  plus 
possible,  larges  débride- 
menls,  curettage,  ablation 
des  projectiles  et  de  très 
nombreux  débris  vestimen¬ 
taires,  lavages  à  l’eau  oxy¬ 
génée,  drainage. 

Mort  cinq  heures  après 
l’intervention,  vingt- neuf 
heures  après  la  blessure. 


Observation  II.  —  Frac¬ 
ture  ouverte, cuisse  gauche, 
par  éclats  d’obus.  Deux  ori¬ 
fices,  interne  et  externe, 
laissant  échapper  des  gaz 
fétides  par  la  pression  de  la 
cuisse.  Les  fusées  gazeuses 
n’atteignent  pas  encore  le 
pli  de  l'aine;  un  placard 
d’érysipèle  bronzé  sur  la 
face  externe  de  la  cuisse; 

Etat  général  très  mau¬ 
vais,  irritabilité.  On  tente 
une  amputation  sous-tro- 
cliantéricnne.  On  tombe 
sur  des  muscles  de  cou¬ 
leur  cuivrée,  laissant 
sortir  de  fines  bulles 
gazeuses  à  la  section. 

Mort  pendant  qu’on 
fait  le  pansement  trente 
heures  après  sa  blés- 


il 


m. 


Fracture  ouverte  sus- 
condylienne  du  fémur 
gauchepar  éclat  d’obus. 
Largement  débridée , 
désinfectée  et  drainée 
dix  heures  après  la  bles¬ 
sure  :  aucune  odeur. 
Huit  heures  plus  tard, 
fétidité  de  la  plaie;  fu¬ 
sées  gazeuses  peu  de 
temps  après. 

Etatgéuéral  mauvais, 
agitation ,  accélération 
constante  du  pouls. 

Mort  quarante  -  sept 
heures  après  la  blesure. 

Observation  IV.  — 
Plaies  multiples  des 
deux  cuisses  et  des 
jambes  par  éclats  d’o¬ 
bus.  Pas  de  fractures. 
Ces  plaies  sont  débri¬ 
dées  et  drainées  large- 

Le  lendemain,  au  pan¬ 
sement  :  fétidité  des 
plaies  de  la  cuisse  droi¬ 
te,  le  pourtour  des  ori¬ 
fices  est  sonore,  fusées 
gazeuses  jusqu’au  pli 
de  l’aine. 

Mort  quarante -neuf 
heures  après  la  blés- 
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En  présence  d’une  septicémie  à  inarche  aussi 
rapide,  un  traitement  chirurgical  radical  est-il  de 
mise,  en  d’autres  termes,  faut-il  pratiquer  chez 
ces  blessés  l’amputation  haute  ou  la  désarticula¬ 
tion  du  membre  ?  Pour  notre  compte  personnel, 
quelle  qu’ait  été  l’intervention  pratiquée,  le  blessé 
a  toujours  succombé  : 


Septicémies  gaz 
inférieur. 


3  amputations  liantes 
de  cuisse  possibles 

6  débridements ,  cu¬ 
rettages,  cautéri¬ 
sations,  drainages 


L’amputation  ne  doit  être  tentée  que  si  l’on 
peut  couper  au-dessus  des  lésions.  Dans  ce  cas, 
les  lésions  profondes  étant  souvent  plus  étendues 
que  les  lésions  superficielles,  la  section  portant 
sur  des  tissus  extérieurement  sains,  on  rencon¬ 
trera  parfois  profondément  des  groupes  muscu¬ 
laires  entiers  de  couleur  cuivrée,  infiltrés  et  durs, 
dont  la  lésion  ne  fait  aucun  doute.  Si  même  on 
arrive  à  couper  en  muscles  sains,  la  mort  se  pro¬ 
duit  quand  même,  et  il  nous  souvient  d’un  blessé 
présentant  une  fracture  ouverte  de  la  jambe,  avec 
fusées  gazeuses  n’ayant  pas  encore  atteint  le  ge¬ 
nou,  qui  succomba  en  trente  heures  malgré  une 
amputation  très  haute  de  cuisse. 

La  chirurgie  est  donc  impuissante  devant  cette 
septicémie  à  marche  si  rapide  :  on  arrive  toujours 
trop  tard.  A  peine  a-t-on  constaté  les  premiers 
signes  locaux  que  l’infection  est  déjà  générale; 
peu  importe  alors  de  supprimer  le  foyer  infec¬ 
tieux,  le  blessé  succombera  aux  progrès  de  l’in¬ 
toxication. 


11.  —  Ganuiuînes  gazeuses. 

Ce  sont  des  infections  gazeuses  graves,  dans 
lesquelles  il  existe  fréquemment,  sinon  toujours, 
des  phénomènes  gangreneux.  Elles  se  différencient 
nettement  de  la  septicémie  gazeuse,  et  sont  incom¬ 
parablement  moins  graves  et  justiciables  d’un 
traitement  chirurgical. 

Elles  ne  compliquent  en  général  que  les  frac¬ 
tures  avec  gros  délabrements,  les  broiements  et 
arrachements  de  membre.  Dans  tous  ces  cas,  les 
lésions  des  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux, 
dans  la  plaie  et  souvent  même  à  distance,  sont 
très  fréquentes*,  et  je  crois  que  les  troubles  de 
nutrition  qui  en  résultent  interviennent  comme 
des  facteurs  étiologiques  de  premier  ordre,  dans 
le  développement  de  ces  infections.  Il  semble 
qu’une  lésion  anatomique  très  profonde  soit  à  la 
base  de  toutes  les  gangrènes  gazeuses,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  peut  avoir  lieu  pour  les  septicémies 
gazeuses. 

Ces  infections  gazeuses  et  gangreneuses  ne  se 
montrent  généralement  pas  avant  le  troisième 
jour.  C’est  quarante  à  quarante-huit  heures  après 
la  blessure,  moment  où  le  blessé  atteint  de  septi¬ 
cémie  gazeuse  est  souvent  mort,  qu'apparaissent 
les  premiers  signes  caractéristiques  de  l’affection  : 
l’œdèine,  les  gaz,  la  gangrène. 

a)  L'œdème  est  un  œdème  blanchâtre  qui,  des 
bords  de  la  plaie,  s’étend  progressivement  en  tous 
sens,  mais  dont  la  marche  est  surtout  ascendante, 
et  qui  semble  précéder  ou  accompagner  les  fusées 
gazeuses. 

b)  Les  gaz,  d’odeur  fétide,  fusent  peu  à  peu 
vers  la  racine  du  membre,  en  suivant  le  trajet  des 
vaisseaux,  les  interstices  musculaires,  les  muscles 
eux-mêmes. 

c)  Enfin,  des  plaques  noirâtres  de  sphacèle  plus 
ou  moins  larges  et  profpndes  apparaissent  au 
niveau  ou  au-dessous  de  la  plaie,  et  il  n’est  pas 
rare  de  voir  se  gangrener  tout  le  segment  de 
membre  situé  au-dessous  de  la  blessure. 

On  rencontre  fréquemment  dos  placards  d’éry¬ 
sipèle  bronzé. 

1.  Nous  avons  établi  nos  statistiques  sur  les  seuls 
cas  (35)  observés  depuis  Mars  1915,  c’est-à-dire  depuis 
qu’il  nous  a  été  matériellement  possible  de  fuire  de  la 
chirurgie. 

2.  N.  Lapeyre.  —  «  L’amputation  précoce  dans  les 
grands  délabrements  des  membres  ».  Paris  médical,  Mars 
191e. 


Cette  description,  forcément  schématique,  cor¬ 
respond  à  la  forme  la  plus  communément  observée. 
Mais  les  éléments  constitutifs  du  syndrome, 
œdème,  gaz,  gangrène,  sont  loin  d’avoir  chacun 
la  même  importance  dans  tous  les  cas,  et,  selon 
que  l’élément  gazeux,  œdémateux  ou  gangreneux 
devient  prépondérant,  on  peut  décrire  des  formes 
gazeuses,  œdémateuses  ou  gangreneuses. 

Les  trois  observations  que  nous  résumons  ici 
paraissent  justement  se  rapporter  à  ces  trois 
formes  différentes  : 

Observation  V  ( Forme  gazeuse).  —  Fracture  ouverte 
de  l’humérus  droit  à  sa  partie  moyenne.  Un  seul  ori¬ 
fice  sur  la  face  interne  du  bras  (diamètre  d’une  pièce 
de  deux  francs).  Le  paquet  vasculo-nerveux  du  bras 
est  intact,  et  occupe  la  lèvre  postérieure  delà  plaie. 

Au  bout  de  quarante-six  heures,  fétidité  de  la  plaie. 
Les  muscles  noirâtres  ecchymotiques  font  hernie  à 
travers  la  perte  de  substance  cutanée.  Sonorité  en 
bracelet  du  bras,  sauf  au  niveau  du  bord  postérieur, 
sur  une  hauteur  de  8  à  10  cm.  Rougeur  et  léger 


œdème  de  la  peau.  Traînées  lymphangitiques  au  ni¬ 
veau  du  coude  et  de  l’avant-bras. 

Etant  donnée  l’intégrité  du  paquet  vasculo-nerveux, 
on  tente  un  traitement  conservateur.  Large  débride- 
ment  de  la  plaie  par  une  incision  longue  de  12  cm., 
immédiatement  en  avant  du  paquet  vasculo-nerveux. 
Curettage  et  ablation  de  quelques  esquilles  libres. 
Contre-ouvertures  sur  la  face  externe  et  sur  la  face 
postérieure  du  bras,  et  mise  en  place  de  gros  drains. 

Incision  de  la  peau  deltoïdienne. 

Lavages  abondants  à  l’eau  oxygénée. 

Le  lendemain,  il  n’y  a  plus  la  moindre  sonorité,  la 
température  et  le  pouls  ont  baissé  sensiblement. 
Amélioration  rapide. 

Observation  VI  ( Forme  œdémateuse).  — -  Arrache¬ 
ment  du  bras  gauche  au  niveau  de  la  partie,  moyenne 


par  éclat  d’obus.  La  peau  est  irrégulièrement  sec¬ 
tionnée,  présentant  des  dentelures  ;  les  muscles 


déchiquetés  et  brunâtres  sentent  mauvais.^ L’hémor¬ 
ragie  est  insignifiante,  l’artère  humérale  thrombosée 
et  dure  battant  à  la  surface  du  moignon. 

On  procède  sous  anesthésie  à  une  régularisation , 
l’humérus  étant  coupé  au  niveau  du  col  chirurgical, 
car  les  masses  musculaires  sont  décollées  très  pro¬ 
fondément.  Alcool  iodé.  Pansement  à  plat. 

Malgré  cela,  les  pansements  étant  refaits  tous 
les  jours,  on  voit  peu  à  peu  les  bords  du  moignon 
s’œdématier,  s’indurer  et  s’éverser.  Les  muscles, 
de  couleur  verdâtre,  laissent  échapper  des  gaz  à  la 
pression. 

A  partir  du  cinquième  jour,  l’état  général  qui 
s’était  maintenu  assez  bon  devient  mauvais,  et 
l’œdème,  qui  était  resté  cantonné  à  la  région  delloï- 
dienne,  s’étend  très  rapidement,  envahissant  le  creux 
sus-claviculaire,  le  cou,  le  creux  de  l’aisselle,  la  poi¬ 
trine  et  la  région  scapulaire. 

Malgré  les  larges  incisions  et  les  cautérisations  au 
thermocautère,  le  blessé  meurt  au  septième  jour. 

Observation  VII  (Forme  gangreneuse ).  —  Fracture 
ouverte,  jambe  droite,  par  éclat  de  bombe.  Dès  l’ar¬ 


rivée  du  blessé  à  l’ambulance,  débridement  de  la 
plaie,  extraction  du  projectile  très  volumineux  et 
d’une  grosse  esquille  libre.  Lavage  à  l’alcool  iodé  ; 
drainage. 

Au  troisième  jour,  douleurs  vives,  fétidité  du 
pansement. 

A  l’examen  :  gangrène  complète  du  pied  et  du 
tiers  inférieur  de  la  jambe,  fusées  gazeuses  partant 
de  la  plaie  et  remontant  jusqu'au  tiers  supérieur  de 
la  jambe.  Etat  général  très  atteint. 

Amputation  de  cuisse  à  deux  lambeaux.  Suture  des 
lambeaux,  le  drainage  étantassuré  par  un  gros  drain. 
Réunion  par  première  intention. 

Les  troubles  généraux  existent  dès  le  début, 
mais  ils  ne  deviennent  véritablement  intenses 
qu’au  quatrième  ou  cinquième  jour.  A  ce  moment 
l’intoxication  de  l’organisme  est  profonde,  in¬ 
toxication  produite  à  la  fois  par  les  toxines 
microbiennes  et  par  la  résorption  des  produits 
toxiques  résultant  de  la  gangrène  des  tissus  :  le 
pouls  est  rapide  (120-130),  la  température  élevée 
(39°-39°5),  le  faciès  mauvais,  la  langue  rôtie,  les 
urines  rares. 

Peu  à  peu  tous  les  symptômes  vont  s’exagérer. 
Le  membre  œdématié,  tendu  et  sonore,  présente 
souvent  des  traînées  lymphangitiques  (infections 
mixtes).  Il  se  dégage  delaplaieune  odeur  repous¬ 
sante,  et  à  travers  les  tissus  sphacélés  on  voit 
sourdre  des  bulles  gazeuses.  L’état  général  est 
alors  très  précaire;  le  blessé  tombe  dans  la  tor¬ 
peur  ou  délire,  le  pouls  devient  incomptable,  et 
finalement  la  mort  arrive  vers  le  sixième  ou  le 
huitième  jour.  Evolution  fatale,  mais  relativement 
lente  et  qui  permet  justement  au  chirurgien  d’in¬ 
tervenir  efficacement. 

L’amputation  faite  rapidement  dès  l’appari¬ 
tion  des  premiers  symptômes,  alors  que  l’intoxi¬ 
cation  de  l’organisme  n’existe  pas  ou  commence 
à  peine,  permet  de  sauver  beaucoup  de  blessés. 
Voici  notre  statistique  : 
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SOCIETES  MILITAIRES 


I  RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V°  ARMÉE 


Elle  s’impose  dans  tous  les  cas  où  c’est  le 
membre  inférieur  qui  est  atteint,  et  il  faudra  la 
faire  aussi  haute  que  possible  pour  couper  en 
tissus  sains. 

Pour  le  membre  supérieur,  étant  donné  sa 
richesse  de  vascularisation,  on  peut  se  demander 
si  les  larges  débridements  et  les  cautérisations  ne 
pourraient  pas  suffire  à  limiter  le  processus  infec¬ 
tieux.  Une  seule  fois  cette  thérapeutique  nous  a 
réussi  chez  un  blessé,  qui  présentait  une  forme 
de  gangrène  gazeuse  paraissant  moins  grave  que 
de  coutume  (obs.  V).  Nous  avons  dû  amputer 
dans  tous  les  autres  cas,  sauf  dans  un,  où  la 
désarticulation  était  seule  possible. 

L’amputation  précoce  apparaît  donc  comme  le 
véritable  traitement  de  choix  des  gangrènes 
gazeuses.  La  désarticulation,  beaucoup  plus  grave 
ne  doit  être  pratiquée  qu’exceptionnellement, 
lorsque  l’amputation  est  impossible. 


Elles  se  caractérisent  par  l’apparition  parfois 
précoce  au  niveau  d’une  plaie  de  gaz,  qui  n’ont 
aucune  tendance  à  la  diffusion.  Ces  gaz,  fétides 
ou  non,  se  forment  en  général  autour  du  projec¬ 
tile  coiffé  des  débris  vestimentaires.  Il  n'y  a 
aucune  réaction  générale.  Le  pouls  en  particu¬ 
lier  n’est  pas  modifié,  et  ce  seul  caractère  permet 
justement  de  les  distinguer  des  septicémies  et  des 
gangrènes  gazeuses. 

Les  larges  débridements  avec  curettage  des 
trajets  et  extraction  des  projectiles  et  des  débris 
vestimentaires,  un  drainage  efficace,  des  lavages 
antiseptiques  abondants  suffisent  à  arrêter  net  le 
processus  infectieux.  Chez  14  blessés  de  cette 
catégorie  ainsi  traités  (10  plaies  du  membre  infé¬ 
rieur,  4  du  membre  supérieur),  les  gaz  avaient 
complètement  disparu  dès  le  lendemain. 


Les  groupes  cliniques  que  nous  venons  de 
décrire  correspondent-ils  à  des  groupes  bacté¬ 
riologiques  distincts;  en  d’autres  termes,  y  a-t-il 
des  germes  spécifiques  de  la  septicémie  gazeuse, 
des  gangrènes  gazeuses  et  des  infections  gazeuses 
locales,  ou  s’agit-il  simplement  de  variations  de 
virulence  des  mêmes  agents  infectieux?  Nous  ne 
le  savons  pas  n’ayant  pu  faire  faire  que  très  peu 
d’examens  bactériologiques,  et  c’est  à  d’autres 
qu’il  appartient  d’émettre  sur  ce  point  une  opinion 
plus  autorisée. 


L’apparition  des  gaz  dans  une  plaie  de  guerre 
est  donc  loin  d’avoir  toujours -la  même  gravité. 
Sa  précocité  n’est  pas  un  signe  qui-  suffit  à  lui 
seul  pour  faire  porter  un  pronostic  sombre, 
puisque  les  infections  gazeuses  locales  peuvent 
se  manifester  au  cours  des  vingt-quatre  premières 
heures.  Par  contre,  l’existence  de  troubles  géné¬ 
raux  et  en  particulier  l’accélération  et  la  petitesse 
du  pouls  sont  d’un  fâcheux  augure,  car  elles 
démontrent  qu’il  s’agit  d’une  infection  générale. 
D  ’où  cette  conclusion  :  interventions  économiques 
quand  l’état  général  est  indemne;  au  contraire, 
interventions  larges  au  moindre  signe  d’intoxica¬ 
tion  générale. 


1°  A  propos  du  traitement  Immédiat  des  plaies 
articulaires  du  genou  en  chirurgie  de  guerre.  — 

M.  Toubert.  A  l’heure  présente,  ce  traitement  peut 
se  résumer  brièvement.  Quatre  notions  fondamentales 
en  sontles  idées  directrices,  nécessaires  et  suffisantes 
pour  se  guider  au  milieu  des  nombreux  procédés 

Première  notion.  —  L’immense  majorité  des  bles¬ 
sures  du  genou,  dans  la  guerre  actuelle,  représente 
des  lésions  fatalement  vouées  à  l’infection  :  souillure 
due  aux  projectiles,  aux  corps  étrangers  vestimen¬ 
taires  d’une  part;  mauvaise  défense  des  tissus  arti¬ 
culaires  et  périarticulaires  d’autre  part. 

Deuxième  notion.  —  Le  but  est  de  supprimer  l’in¬ 
fection  dès  qu’elle  est  certaine  (or,  elle  l’est  toujours) 
et  sans  attendre  la  diffusion  des  germes  (qui  se  fait  en 
quelques  heures)  ou  la  réaction  des  tissus  (qui  se 
produit  après  plusieurs  jours  parfois)  et  de  la  sup¬ 
primer  en  enlevant,  avec  les  germes,  les  tissus  morts 
ou  morlifiables. 

Troisième  notion.  —  Les  moyens  de  supprimer 
cette  infection  ne  peuvent  être  que  : 

1°  Un  moyen  mécanique  :  l’ablation  anatomique, 
chirurgicale  de  la  totalité  du  trajet  du  projectile, 
qui  sera  enlevé  comme  une  tumeur.  Moyen  d’exécu¬ 
tion  délicat,  applicable,  dans  certaines  conditions 
seulement,  mais  parfait  en  ce  qu’il  donne  une  réunion 
par  première  intention,  avec  tous  ses  avantages  ana¬ 
tomiques  et  fonctionnels  ; 

2°  Deux  moyens  biochimiques  de  suppression  des 
tissus  infectés,  mortifiés  ou  morlifiables;  ce  sont  : 

a)  La  suppression  par  dissolution  à  l’aide  de  li¬ 
quides  appropriés,  genre  Dakin,  formant  un  véritable 
bain  intérieur  aux  tissus  suspects  préalablement  mis 
à  ciel  ouvert  par  des  incisions  bien  choisies,  soit  par 
les  deux  classiques  verticales  paramédianes  (réunies 
ou  non  par  une  transversale,  avec  conservation  ou 
suppression  de  la  rotule),  soit  par  l’ancienne  et  excel¬ 
lente  verticale  unique  médiane  transrotulienne  d'Ol¬ 
lier.  Moyen  d’exécution  assez  facile,  exigeant  des 
soins  méticuleux  et  non  de  la  virtuosité  chirurgicale, 
donnant  de  remarquables  résultats, -même  pour  des 
lésions  assez  étendues  et  après  l’apparition  des  pre¬ 
miers  phénomènes  d’infection.  La  réunion  se  fait 
secondairement,  mais  par  première  intention  le  plus 

b)  La  suppression  par  immobilisation  biologique 
des  tissus  mortifiés  ou  morlifiables,  en  les  momifiant 
sur  place  par  une  sorte  de  tannage  des  tissus  (pro¬ 
duits  forraolés,  phénolés,  etc.)  :  c’est  une  variante  de 
l’antisepsie  listérienne.  La  mise  préalable  à  ciel 
ouvert  des  tissus  suspects  s’impose  pour  faciliter 
leur  élimination  d’ailleurs  lente  ;  aussi  la  réunion  se 
fait  toujours  par  bourgeonnement,  par  seconde  inlen- 

Quatrième  notion.  —  Il  faut  respecter,  autour  du 
trajet  du  projectile,  les  tissus  articulaires  ou  péri¬ 
articulaires  vivants  ou  viables,  parce  qu’ils  préparent 
la  restauration  anatomique  qui  est  la  meilleure  ga¬ 
rantie  de  restauratiou  fonctionnelle.  11  faut  aider  cette 
réparation  par  l’immobilisation  imparfaite  et  prolon¬ 
gée,  riche  en  insuccès. 

Donc,  la  thérapeutique  actuelle  des  plaies  articu¬ 
laires  du  genou  en  chirurgie  de  guerre  se  résume  en 
une  intervention  précoce,  immédiate  si  possible,  de 
désinfection  complète,  réalisée  par  la  suppression 
mécanique  ou  biologique  des  tissus  infectés,  morti¬ 
fiés  ou  mortifiables.  Elle  est  supérieure  à  l’abstention, 
qui  est  une  mauvaise  tactique  de  défense  tardive, 
obligeant  souvent  à  des  contre-attaques  onéreuses  et 
donnant  des  résultats  médiocres.  Elle  est  supérieure 
à  la  résection  qui  est  un  aveu  d'impuissance,  puis¬ 
qu’on  supprime  l’articulation  afin  de  prévenir  ou  sup¬ 
primer  l'arthrite.  Elle  est  supérieure,  &  plus  forte 
raison,  à  l’amputation  qui  est  l’ultime  ressource  per¬ 
mettant  de  sauver  la  vie  au  prix  du  sacrifice  du 
membre. 


1.  Dans  les  4  morts  que  nous  signalons,  2  auraient  pu 
être  mises  hors  de  comptes,  puisque  l’une  a  trait  il  un 
désarticulé  de  l’épaule  qui  mourut  d’hémorragie  dans  le 
train  sanitaire  au  15"  jour,  et  l'autre  à  un  amputé  de 
cuisse,  parfaitement  cicatrisé,  qui  mourut  d’accidents 
broncho-pulmonaires  au  18"  jour.  La  mortalité  s’abaisse¬ 
rait  alors  à  16  pour  100. 


2°  Quatre  cas  de  plaies  articulaires  du  genou.  — 
MM.  Augé  et  Lafargue  relatent  quatre  observations 
récentes  de  plaies  pénétrantes  de  l’articulation  du 
genou  où  la  pratique  rigoureuse  des  données  deve¬ 
nues  classiques  (arthrotomie  très  précoce  par  double 
incision  latéro-rolulienne  ou  lambeau  temporaire 
en  U  ;  excision  des  tissus  mous  ou  durs  infectés  ou 


voués  à  la  mortification  avec  naturellement  extraction 
de  tout  corps  étranger;  immobilisation  absolue  asso¬ 
ciée  à  l’irrigation  continue  par  le  liquide  de  Dakin) 
a  donné  les  meilleurs  résultats.  Plus  tard,  suture 
cutanée  secondaire.  Dans  ces  4  cas,  les  phénomènes 
infectieux  s’atténuèrent  en  quatre  ou  six  jours.  Après 
guérison  et  avant  toute  mécanothérapie,  la  flexion 
atteignait  l’angle  droit.  La  durée  du  traitement  fut 
de  vingt-cinq,  trente,  trente-deux  et  quarante-deux 

3°  Tétanos  chez  un  enfant  guéri  par  la  séro¬ 
thérapie  intraveineuse  intensive .  —  MM.  Nobècourt 
et  Peyre.  Un  garçon  de  huit  ans  ayant  eu,  quelque 
temps  auparavant,  une  plaie  superficielle  du  pouce 
vite  cicatrisée,  est  examiné  au  quatrième  jour  d’un 
télanos  déjà  accentué,  avec  trismus,  contractures, 
crises  spasmodiques.  En  sept  jours,  on  injecte  dans 
les  veines  280  cm3  de  sérum  antitétanique  américain, 
et,  en  outre,  40  cm3  sous  la  peau,  20  cm3  dans  lè 
liquide  céphalo-rachidien.  L’amélioration  ne  com¬ 
mence  qu’ après  six  jours  de  traitement,  au  onzième 
jour  de  la  maladie.  Au  sixième  jour  du  traitement  est 
apparu  de  l’urticaire  généralisé,  accompagné  de 
fièvre,  de  tachycardie  et  d’une  légère  réaction  ménin¬ 
gée.  Au  neuvième  jour,  une  douzième  injection  intra¬ 
veineuse  de  20  cm3  est  suivie  immédiatement  de  gène 
respiratoire  et  de  cyanose  du  visage,  pendant  une 
dizaine  de  minutes  ;  au  bout  de  trois  quarts  d’heure 
apparaissent  une  crise  de  contractures,  des  pauses 
respiratoix-es,  de  la  cyanose,  puis  de  la  pâleur  du  vi¬ 
sage,  un  pouls  petit,  incomptable,  qui  persistent 
pendant  une  demi-heure.  Malgré  ces  incidents,  on 
fait  encore  deux  injections  intraveineuses  de  15  et 
de  10  cm3,  qui  sont  bien  toléi-ées.  Entre  temps,  l’amé¬ 
lioration  a  progressé  rapidement  ;  au  bout  de  trois 
semaines,  l’enfant  peut  être  considéi-é  comme  conva¬ 
lescent.  Il  quitte  l’hôpital,  guéiü,  au  bout  d’un  mois. 

4»  Variations  du  volume  du  cœur  dans  le  syn¬ 
drome  de  rhumatisme  cervical  et  de  névralgies 
sciatiques  associés.  —  MM.  Nobècourt  et  Peyre. 
Le  syndrome  clinique  de  l'humalisme  cervical  et  de 
névralgies  sciatiques  associés,  accompagné  de  réac¬ 
tions  méningées  (rhumatisme  cervico-sciatique)  est 
assez  souvent  compliqué  de  cardiopathie.  Des  en¬ 
docardites  et  des  péricardites  sont  survenues  dans 
20  pour  100  des  cas.  En  même  temps  que  celles-ci,  se 
produisent  habituellement  des  augmentations  du  vo¬ 
lume  du  cœur  qui  peuvent,  d’autre  part,  apparaître 
isolément.  Les  variations  du  volume  du  cœur  ont  été 
enregistrées  par  la  percussion  concenti-iqi  e  et  la 
délimitation  de  la  graude  matité  précordiale,  suivant 
la  méthode  de  I’otain  ;  mais,  en  outre,  a  été  percuté 
le  bord  inférieur,  coi’respondaut  axi*  bord  du  ventri¬ 
cule  droit,  qui  déborde  plus  ou  moins  la  ligne  con¬ 
ventionnelle  de  Polain. 

La  matité  précordiale  est  agrandie  dans  son 
ensemble.  La  pointe  du  cœur  est  déviée  vers  l’ais¬ 
selle  et  plus  ou  moins  abaissée;  l  oi'eillette  et  le  ven¬ 
tricule  droit  sont  pai'ticulièremenl  agi'andis.  L’aug¬ 
mentation  rapide  de  la  matité  ne  peut  s’expliquer  que 
par  la  dilatation  des  cavités  cardiaques.  Le  foie  est 
souvent  gros.  Les  signes  d’auscultation  sont  dus  à 
l’endocardite  ou  à  la  péricardite  concomitante.  Il 
n’existe,  en  général,  ni  troubles  subjectifs,  ni  troubles 
fonctionnels.  Le  pouls  est  régulier,  sa  fréquence  est 
en  rapport  avec  la  température;  parfois,  cependant, 
apparaît  tardivement  de  la  tachycardie  permanente 
ou  survenant  par  accès,  ou  une  arythmie  extra-systo¬ 
lique  transitoire.  La  dilatation  du  cœur  traduit  une 
forme  atténuée  ou  latente  du  syndrome  myocardi- 
tique  rhumatismal. 

Api’ès  la  phase  aiguë,  le  volume  du  cœur  se  com- 
porfe  de  façon  variable.  Tantôt  il  reste  gros  :  qu’il 
existe  ou  non  des  signes  d’endocai’dile  ou  de  péri¬ 
cardite,  il  convient  alors  de  maintenir  les  soldats  en 
observation  et  de  les  évacuer  vers  l'intérieur  pour 
continuer  le  traitement.  Tantôt  il  a  diminué  et  est 
i-edevenu  plus  ou  moins  normal  :  s’il  existe  encore  des 
signes  d’une  endocardite  ou  d’uue  péricardite  en  évo¬ 
lution,  la  même  conduite  que  précédemment  s’impose  ; 
si  l’auscultation  est  normale,  un  congé  de  convales¬ 
cence  d’un  ou  deux  mois  suffit.  Cette  pratique  sauve¬ 
garde,  d’une  part  la  santé  des  soldats,  d’autre  part 
l’intérêt  de  l’armée. 

5°  Amputation  pour  fracture  de  cuisse.  —  M. 

Moucbet  présente  une  pièce  de  fracture  ouverte 
comminutive  de  la  cuisse  qui  nécessita  l’amputation 
de  la  cuisse  à  la  partie  moyenne.  Cette  fracture  était 
sus-coudylienne,  mais  avec  un  Irait  oblique  remon¬ 
tant  haut  sur  la  diaphyse  et  un  trait  vertical  séparant 
les  deux  condyles.  Malgré  l’infection  très  prononcée 
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du  foyer  principal  de  fracture,  il  n’y  eut  aucune 
espèce  de  réaction  articulaire.  Cette  observation  vient 
nettement  à  l’appui  de  l’opinion  qui  admet  que  le  dan¬ 
ger  des  arthrites  suppurées  consécutives  aux  plaies 
articulaires  avec  grand  fracas  osseux  provient,  non 
de  l’infection  de  l'article,  mais  de  l’infection  osseuse, 
de  l’ostéomyélite  plus  ou  moins  étendue,  remontant 
plus  ou  moins  haut  dans  la  diaphyse.  C’est  cette 
ostéomyélite  grave  qui  peut  nécessiter  l’amputation  de 
la  cuisse. 

6“  Table  à  opération  en  bols.  —  M.  Ehrenpreis 
présente  une  table  d’opération  en  bois  qui  se  recom¬ 
mande  par  la  simplicité  de  sa  construction,  sa  soli¬ 
dité  et  son  prix  de  revient  modique  (environ  15 
francs).  Tous  les  assemblages  du  support  se  font 
grâce  â  des  mortaises  qui  permettent  un  montage  et 
démontage  rapide.  Le  plateau  est  divisé  en  trois  par¬ 
ties,  reliées  entre  elles  par  des  charnières,  grâce 
auxquelles  on  obtient  soit  la  position  inclinée,  soit 
l’élévation  du  tronc  et  de  la  tête  pour  opération  sur 
la  face  et  le  crâne.  Une  tablette  mobile,  munie  de 
deux  pieds,  peut  s’accrocher  au  plateau  pour  les 
interventions  sur  le  membre  supérieur. 

J.  Abadie. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

15  Septembre  1916. 

Sur  le  traitement  des  fistules  osseuses  des  os 
longs  consécutives  aux  blessures  de  guerre.  — 
M.  Lavenant  estime  qu’il  convient  de  faire  un  trai¬ 
tement  prophylactique  et  préventif,  prophylactique 
en  enseignant  aux  collègues  improvisés  chirurgiens 
qu’il  ne  suffit  pas  d’un  petit  grattage  superficiel  répété 
plus  ou  moins  souvent  pour  guérir  la  «  petite  fistule  », 
que  cette  petite  fistule  mène  souvent  à  une  grosse 
cavité,  que  celle-ci  n’a  aucune  tendance  à  se  guérir 
spontanément,  mais,  au  contraire,  à  s’étendre  peu  à 

Préventif  en  enlevant  tous  les  corps  étrangers  entre¬ 
tenant  l’infection,  l’auteur  a  retrouvé  dans  le  secteur 
chirurgical  qu'il  dirige  et  dans  nombre  de  cas  où  les 
blessés  avaient  été  opérés  plusieurs  fois  déjà,  des 
débris  de  toutes  sortes,  des  esquilles  libres,  des 
fragments  de  drains,  des  projectiles,  causes  de  la 
persistance  de  l’infection. 

La  technique  à  suivre  est  la  suivante  :  après  avoir 
radiographié  le  blessé  et  étudié  l’état  des  os,  on  fait 
une  incision  en  tenant  compte  de  la  position  de  cette 
matrice  dans  l’usage  ultérieur  du  membre. 

Après  décollement  du  périoste  autant  que  possible 
avec  les  téguments,  on  effondre  les  parois  de  la  fis¬ 
tule,  on  nettoie  à  la  pince,  à  la  curette,  à  la  gouge  la 
cavité  de  façon  qu’elle  soit  largement  exposée  à  l’exté¬ 
rieur.  Il  faut,  dans  cette  destruction  osseuse,  ne  s’arrê¬ 
ter  qu’à  l’os  sain,  c’est-à-dire  un  peu  en  dehors  de  la 
couche  dure  d'ostéite  souvent  difficile  à  enlever  à  la 
gouge.  Faute  d’appareil  à  air  chaud  à  haute  tempéra¬ 
ture,  on  pratique  une  thermocautérisation,  puis  ,un 
attouchement  au  chlorure  de  zinc  et  un  nettoyage  à 
l’éther.  On  bourre  ensuite  de  compresses  largement 
imbibées  de  sérum  de  Locke. 

Tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  jours,  juscju’à  ce 
que  le  bourgeonnement  de  la  plaie  soit  bien  net,  on 
lave  au  sérum  de  Locke  et  l’on  emploie  du  tulle  gras 
de  façon  à  ne  pas  faire  saigner  les  bourgeons. 

On  utilise  l’héliothérapie  et  l’air  chaud. 

La  guériBon  demande  plusieurs  mois.  Les  eaux 
thermales  de  Salies  et  de  Barèges  hâtent  la  guérison. 

Les  greffes  et  plombages  ont  donné  à  M.  Lavenant 
des  résultats  encourageants  mais  non  satisfaisants,  et 
l’auteur  passe  en  revue  les  cas  opérés  par  lui  avec 
greffes  de  tissu  adipeux,  greffes  épiploïques,  emploi 
de  pâtes  diverses,  et  discute  la  technique  chirurgicale 
du  plombage  des  cavités  osseuses. 

M.  Lavenant  conclut,  que  malgré  leB  essais  récents 
de  plombnge,  il  se  cantonne  dans  l'évidement  large. 

Du  choix  du  greffon  pour  l'exécution  des  greffes 
osseuses.  —  M.  Paul  Delbet  rappelle  la  communi¬ 
cation  du  Dr  Huguier  sur  le  traitement  des  ostéo¬ 
sarcomes  des  membres  par  la  résection  périostale 
suivie  de  greffe  osseuse  restauratrice. 

M.  P.  Delbet  reste  résolument  partisan  de  l’ampu¬ 
tation  ou  de  la  désarticulation,  la  résection  lui  parait 
devoir  être  réservée  aux  seuls  sarcomes  à  myélo- 
plaxe. 


M.  Huguier  prend  et  conseille  de  prélever  un 
segment  du  péroné.  M.  Paul  Delbet  préfère  un  frag¬ 
ment  de  tibia.  Au  point  de  vue  technique  :  il  fait 
une  incision  longitudinale  de  la  peau  sur  la  face 
interne  du  tibia  avec  deux  petits  débordements  per¬ 
pendiculaires  à  chaque  extrémité.  On  creuse  avec  le 
ciseau  et  le  maillet  un  fossé  de  circonvallation  tout 
autour  du  fragment  que  l’on  veut  prélever,  quel¬ 
ques  coups  de’ ciseaux  obliques  permettent  ensuite 
de  détacher  complètement  le  greffon  qui  peut  avoir 
14  cm.  de  long  au  besoin  sur  2  cm.  de  large  et  1  à 
4  mm.  d’épaisseur.  S’il  s’agit  de  reconstituer  un  os 
très  puissant  comme  le  fémur,  il  peut  être  indiqué 
de  prendre  avec  la  face  interne  du  tibia  une  partie 
du  bord  antérieur  au  tibia. 

Cancer  de  la  langue.  —  M.  Pèraire  présente  un 
sujet  chez  lequel  il  a  enlevé,  il  y  a  plus  d’un  an,  la 
presque  totalité  de  la  langue  pour  un  épithélioma 
pavimenteux  de  cet  organe.  Des  applications  de 
radium  furent  faites  dans  la  suite.  Il  n’y  a  pas  de 
signe  de  récidive  actuellement. 

—  M.  Bonamy  pratique  la  ligature  préalable  de 
la  linguale  qui  facilite  toujours  l’intervention. 

Intervention  intrapulmonaire.  —  M.  Bonamy 
a  enlevé,  dans  le  poumon  d’un  blessé,  trois  mor¬ 
ceaux  de  fils  de  fer  barbelé  démunis  de  leurs  barbe- 
lures,  dont  le  plus  long  a  12  cm.  et  le  plus  petit  5  cm. 

Cranioplasties.  —  MM.  Cazin  et  Mayet  présen¬ 
tent  une  série  de  blessés  opérés  les  uns  par 
glissement  d’un  lambeau  ostéopériostique  prélevé 
au  voisinage  de  la  perte  de  substance  crânienne,  les 
autres  par  le  procédé  à  charnière  (rabattement  de  la 
table  externe  clivée)  :  les  résultats  sont  excellents. 

Ablation-d  une  énorme  hernie  cérébrale  du  volume 
du  poing  avec  résection  du  quart  de  l’hémisphère 
correspondant.  —  M.  Le  Für  rapporte  l’observation 
d’un  blessé  largement  trépané  sur  le  front  depuis 
trois  mois  pour  une  énorme  plaie  de  la  région  pariéto- 
occipitale  gauche  par  éclat  de  bombe  et  qui  est 
arrivé  avec  une  volumineuse  hernie  cérébrale  de  la 
grosseur  du  poing,  compliquée  d'abcès  du  cerveau  à 
répétition,  avec  troubles  cérébraux  variés  (aphasie, 
perte  de  la  mémoire,  hémiplégie  droite,  incontinence 
des  sphincters  —  périodes  de  prostration  et  d’exci¬ 
tation  cérébrale  —  enfin  coma),  M.  Le  Für  se  décida 
à  pratiquer  l’ablation  de  cette  volumineuse  hernie 
cérébrale  et  la  résection  de  la  portion  correspon¬ 
dante  de  l’hémisphère  cérébral  gauche  (le  quart  envi¬ 
ron).  Non  seulement  cette  opération  n’entraîna 
aucun  trouble  cérébral  consécutif,  mais  encore  elle  a 
produit  une  amélioration  notable  dans  l’état  du 
blessé,  et  la  rétrocession  ou  la  disparition  de  plu¬ 
sieurs  des  troubles  cérébraux  antérieurs  à  l’opéra¬ 
tion,  aphasie,  incontinence  des  sphincters,  prostra¬ 
tion  et  excitation  —  seule  l’hémiplégie  a  persisté. 

Dr  Robeht  Loewy. 


academie  des  sciences 

25  Septembre  1916. 

L'éducation  sensitive  des  moignons  d’amputés 
et  celle  des  aveugles.  —  M.  Amar.  L’expérience  a 
montré  que  cette  éducation  arrête  la  dégénération 
neuro-musculaire  des  moignons  et  améliore  le  rende¬ 
ment  des  appareils  de  prothèse. 

Cette  technique  utilise  : 

1°  Un  bracelet  à  poids,  fixé  au  moignon  et  soute¬ 
nant  un  plateau.  Le  blessé  doit  reconnaître  si  on 
charge  ou  l’on  décharge  ce  plateau,  si  les  poids  aug¬ 
mentent  ou  diminuent  et  dans  quelle  proportion.  Peu 
à  peu,  le  bracelet  est  remonté  sur  le  moignon,  car:  la 
sensibilité  se  rétablit  dans  un  sens  centripète,  de 
l’extrémité  à  l’origine  du  tronc  nerveux. 

2°  Platine  esthésiographique  :  Le  sujet  promène 
ensuite  ses  doigts  ou  son  moignon  à  la  surface  d'une 
platine  en  métal  poli,  et  chauffée  à  30».  Au  centre  de 
celle-ci  se  trouve  une  pointe  mousse  en  ivoire,  action¬ 
nant  par  sa  base  un  dynamomètre  inscripteur,  et 
réglée  par  une  vis  micrométrique. 

Lorsque  le  patient  a  décelé  la  pointe,  on  sait  la 
hauteur  qu  elle  avait,  pour  quelle  pression  et  après 
quels  tâtonnements  elle  a  été  perçue. 

Ici,  les  progrès  sont  rapides,  réguliers,  et  permet¬ 
tent  d’acquérir  une  sensibilité  exquise. 

3°  Méthode  des  contours.  —  Enfin,  l’aveugle  est 
exercé  à  distinguer,  sur  un  cube  de  laiton  arrondi 
aux  angles,  les  différences  de  courbures  des  coins.  On 
l'habitue,  en  même  temps,  à  vérifier  les  tranchants 


des  outils,  les  pièces  ouvragées,  etc.  Si  c’est  au  tra¬ 
vail  du  rempaillage  des  chaises  qu’on  le  destine,  il 
sera  exercé  à  compter  les  rangées  de  paille  et  à  sentir 
les  défauts  de  régularité  de  l’ouvrage. 

On  retire  des  avantages  très  appréciables  de  cette 
technique  en  matière  de  rééducation  professionnelle, 
et  pour  la  bonne  utilisation  des  appareils  prothé- 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Septembre  1916. 

Syphilis  héréditaire  à  la  troisième  génération.  — 
M.  Gaucher  apporte  une  observation  montrant  qu'on 
peut  être  appelé,  à  l'encontre  de  ce  qu’on  pense  com¬ 
munément,  à  invoquer  la  syphilis  de  l'arrière-grand- 
père'.  . 

Voici  en  effet  le  résumé  schématique  et  l’enchaîne¬ 
ment  des  faits  constituant  l’observation  en  cause  : 

•  1»  Arrière-grand-père  mort  jeune,  paraplégique 
(syphilis)  ; 

2°  Grand-père  louche  ;  pas  de  syphilis  acquise  ; 
mort  d’hémorragie  cérébrale  ; 

3°  P.ère  marié  puceau  ;  pas  de  syphilis  acquise  ; 
aucune  maladie  ; 

4°  Trois  enfants  dont  l’un  arriéré,  presque  idiot, 
un  autre  avec  les  incisives  supérieures  écartées  et  la 
voûte  palatine  profonde,  scoliotique,  opéré  de  végé 
tâtions  adénoïdes  ;  un  troisième  atteint  d’entéro 
'  colite  et  opéré  aussi  de  végétations  adénoïdes. 

La  séro-réaction  du  père  et  des  enfants  est  posi 
tive,  celle  de  la  mère  est  négative. 

On  voit  donc,  fait  remarquer  M.  Gaucher,  qu’à  1 
troisième  génération  l’influence  syphilitique  hérédi 
taire  de  l’arrière-grand-père  peut  produire  :  1°  de 
dystrophies  dentaires,  une  scoliose  et  des  végéta 
tions  adénoïdes  ; 

2“  Une  dystrophie  cérébrale,  de  l’idiotie,  des  dys 
trophics  dentaires  et  du  strabisme  ; 

3°  De  l’entérocolite  et  des  végétations  adénoïdes 

Les  réactions  après  l'injection  de  sérum. 

M.  Bazy,  qui  dans  sa  pratique  chirurgicale  fai 
systématiquement  des  injections  dé  sérum  antitéta 
nique  à  tous  ses  blessés  et  qui  n’avait  jamais,  à  1 
suite  desdites  injections,  observé  des  réactions  spe 
ciales,  a  constaté,  depuis  la  guerre,  que  les  injec¬ 
tions  de  sérum  antidiphtérique  donnent  souvent  lieu 
à  un  certain  nombre  de  réactions  soit  locales,  soit 
générales. 

D’Août  1915  à  Août  1916,  à  l’Hôpital  auxiliaire  252, 
chez  88  blessés,  il  dut  faire  renouveler  les  piqûres 
de  sérum.  Celles-ci  furent  l’occasion  d’éruptions 
variées  et  d'élévations  de  température  passagères 
et  qui  n’ont  pas  toujours  coïncidé  avec  les  éruptions. 

M.  Bazy,  contrairement  à  la  recommandation  de 
MM.  Roux  et  Vaillard,  a  pratiqué  seulement  des 
injections  de  3  cm'. 

Lés  élévations  de  température,  a  constaté  M.  Bazy, 
sont  variables  et  ne  durent  en  général  pas  plus  de 
vingt-quatre  heures.  Elles  coïncident  parfois  avec  des 
plaques  rouges  et  œdémateuses  très  étendues,  parties 
du  point  où  a  été  faite  la  piqûre  et  s’étendant  au  loin 
sur  le  segment  du  membre  où  celle-ci  fut  faite. 

Le  moment  d’apparition  dés  éruptions  est  variable, 
survenant  en  général  entre  le  4°  et  le  11°  jour  sui¬ 
vant  la  piqûre. 

En  dehors  des  éruptions  ortiées  et  des  plaques 
d'apparence  phlegmoneuse ,  M.  Bazy  a  encore 
observé  une  autre  forme  d’éruption  consistant  en 
une  tache  ovalaire,  rouge  vif,  sans  élevure  de  la 
peau,  à  bords  nets  et  disparaissant  par  la  pression 
qui  n’est  pas  douloureuse. 

Il  semble  que,  dans  ce  dernier  cas,  on  se  soit 
trouvé  en  présence  d’une  éruption  d’ordre  toxique. 

La  mise  en  défense  de  l’organisme  infecté.  — 
M.  Fernand  Barbary,  en  vue  d’obtenir  la  guérison 
complète  rapide  des  grands  blessés,  des  surmenés 
de  guerre,  préconise  une  thérapeutique  de  mise  en 
état  de  résistance  de  l’organisme  qui  doit  marcher 
parallèlement  avec  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Cette  thérapeutique  reconstituante  consiste  en 
injections  d’ampoules  de  5  cm»  d’huile  d’olive  chimi¬ 
quement  pure  et  renfermant  20  centigr.  de  cholesté¬ 
rine  pure,  50  centigr.  de  camphre  et  1  /2  milligr.  de 
strychnine. 

La  désinfection  des  mains  par  les  hypochlorites 
terreux.  — -  M.  Dubard  préconise  pour  la  désinfec¬ 
tion  des  mains  l’emploi  d'une  solution  de  150  gr.  de 
chlorure  de  chaux  à  100»  dans  5  litres  d’eau,  solution 
à  laquelle  sont  ajoutés  180  gr,  de  sulfate  de  magnésie. 
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Voici  comment  il  convient  d’opérer. 

Après  un  décapage  rapide  des  mains  à  l’eau  stérile 
et  à  l’aide  de  la  brosse  et  du  savon,  on  procède  à 
l’immersion  des  mains  durant  quatre  à  six  minutes 
dans  la  solution  d’hypochlorite  ci-dessus  indiquée. 

Cela  fait,  pour  empêcher  les  mains  de  «  mouiller  » 
au  contact  des  tissus  et  humeurs  de  l’opéré,  on  les 
enduit  du  mélange  suivant  :  huile  d’olive  ou  d’œil¬ 
lette  stérile,  66  pour  100;  essence  de  camphre, 
30  pour  100,  essence  d’origan,  de  sauge,  de  thym, 
de  menthe,  4  pour  100. 

Ce  procédé  de  désinfection  n’est  point  irritant  pour 
la  peau  et  est  économique,  puisque  réalisant  une 
désinfection  donnant  toutes  les  garanties  nécessaires, 
il  permet  d’éviter  l’emploi  des  gants  de  caoutchouc 
qui,  eux,  du  reste,  ne  dispensent  pas  le  chirurgien  de 
l’obligation  de  désinfecter  ses  mains. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE 

Gilchrist  et  Ketron  (de  Baltimore).  Deux  cas  de 
sarcome  hémorragique  idiopathique  de  Kaposi. 
(  The  Journal  of  cutaneous  diseases,  t.  XXXIV,  n°  6, 
1914,  Juin,  pp.  429-440,  avec  11  flg.).  —  Les  auteurs 
rapportent  deux  cas  d,e  sarcome  type  Kaposi  :  l’un 
fut  observé  chez  un  homme  de  65  ans  qui  présentait 
sur  tout  le  corps,  en  particulier  sur  les  membres,  4  à 
500  nodules  indurés,  pigmentés,  de  couleur  brunâtre 
ou  purpurique  ;  l’autre  cas  constaté  chez  un  homme 
de  58  ans  présentant  cette  particularité  d’être  réduit 
à  6  petites  lésions  situées  sur  le  nez  et  les  joues. 

La  cause  de  cette  affection  est  inconnue.  Les 
auteurs  ont  recherché  si  elle  était  auto-inoculable  en 
injectant  au  sujet  du  vaccin  obtenu  en  broyant  dans 
du  liquide  de  Ringer  une  lésion  infiltrée  de  la  cuisse. 
Les  résultats  furent  négatifs. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  auteurs  ont  cons¬ 
taté  que  les  lésions  débutent  dans  la  peau  comme  des 
angiomes  dues  &  la  prolifération  et  à  la  dilatation  des 
capillaires  sanguins  qui  sont  très  fragiles  et  se  rom¬ 
pent  facilement.  Cette  rupture  est  suivie  par  une 
prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel  et  de 
l’endothélium,  qui  oblitère  graduellement  les  espaces 
sanguins,  formant  des  tumeurs  solides.  Au  début, 
en  certains  endroits,  on  a  l’aspect  d’un  tissu  conjonc¬ 
tif  jeune,  en  d'autres,  de  sarcome.  A  mesure  que  les 
lésions  vieillissent,'  elles  prennent  un  aspect  plus 
fibreux  et  les  petites  artères  se  sclérosent. 

Après  ce  début,  sous  forme  d’angiome  cutané,  puis 
d’angiosarcome,  l’affection  se  propage  par  métas¬ 
tases  qui  apparaissent  d’abord  au  voisinage  de  la 
première  lésion,  puis  envahissent  ultérieurement  la 
peau  et  les  organes  internes,  entraîuant  la  mort  dans 
beaucoup  de  cas. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’arsenic  à  hautes 
doses,  les  rayons  X  et  le  radium  donnent  des  résul¬ 
tats  favorables. 

C’est  ainsi  que  le  premier  malade  fut  traité  par  des 
injections  quotidiennes  de  0,75  de  cacodylate  de 
soude,  élevées  au  bout  de  dix  jours  à  la  dose  de  2  gr. 
Les  mains,  les  jambes  et  les  pieds  furent  soumis  tous 
les  jours  à  Une  dose  faible  de  rayons  X  et  on  appliqua 
le  radium  pendant  vingt-quatre  heures  sur  90  nodules 
l’un  après  l’autre,  des  bras,  et  des  jambes.  Au  bout 
de  six  semaines,  le  malade  était  très  amélioré,  l’œdème 
des  mains  et  des  pieds  avait  presque  complètement 
disparu  au  bout  de  trois  semaines  de  traitement  et  le 
malade  put  fermer  les  mains.  Dans  les  régions  où 
furent  appliqués  les  rayons  X,  l’induration  disparut, 
mais  la  pigmentation  persista.  Le  radium  donna  de 
meilleurs  résultats,  laissant  une  peau  pratiquement 
normale. 

Le  deuxième  malade  fut  traité  par  des  applications 
de  rayons  X  filtrés  ;  les  lésions  disparurent  complè¬ 
tement  et,  dix  mois  plus  tard,  il  n’existait  pas  de 
récidive.  R.  B. 

Rolleston  (de  Londres).  Panaris  diphtérique 
(British  Journal  of  Herniatolog;/,  1916,  Avril-Juin).  — 
Un  jeune  garçon  de  5  ans  entra  â  l’hôpital  le  6  Octo¬ 
bre  1915  pour  une  forme  sévère  de  diphtérie  pha¬ 
ryngée  datant  de  trois  jours.  Il  reçut  aussitôt  20.000 
unités  antitoxiques,  16.000  le  7  Octobre  et  12.000 
le  8  Octobre.  La  gorge  se  nettoya  le  11  Octobre.  Le 
15  Octobre  le  cœur,  jusque-là  normal,  montra  une 
dilatation  du  côté  gauche  avec  extra-systole  et  l’en¬ 
fant  vomit.  Le  16  Octobre  un  rythme  triplé  apparut 


j  et  le  foie  augmenta  de  volume.  Le  2  Novembre  la 
voix  devint  nasale  et  le  lendemain  un  rash  circiné 
apparut  sur  les  membres. 

Le  4  Novembre,  le  trente-deuxième  jour  de  la  ma¬ 
ladie,  on  nota  une  hémiplégie  droite  transitoire  avec 
aphasie  et  le  même  jour  l’index,  le  médius  et  l’annu¬ 
laire  gauches  présentèrent  une  bulle  sur  la  phalange 
terminale,  analogue  à  celle  d’une  brûlure. 

Malgré  les  divers  traitements  employés,  ces  lésions 
digitales  montraient  peu  de  tendance  à  la  guérison. 
Un  tissu  de  granulations  avait  succédé  aux  bulles  et 
la  plus  grande  partie  de  l’ongle  du  médius  et  une 
partie  de  l’ongle  de  l’index  s’étaient  détachés  et 
furent  enlevés. 

Ces  lésions  ressemblaient  à  un  panaris  banal, 
apyrétique  et  jamais  elles  ne  se  couvrirent  de  fausses 
membranes. 

En  Janvier  l’auteur  soupçonna  cependant  l’origine 
diphtérique  de  ces  lésions  digitales  et  fit  une  culture 
avec  la  sécrétion  de  la  lésion  du  médius.  Il  trouva  de 
nombreux  groupes  de  bacilles  de  Lœffler. 

8.000  unités  antitoxiques  furent  injectés  et  en  huit 
jours  les  lésions,  qui  duraient  depuis  deux  mois  et 
demi,  guérirent  complètement. 

A  la  sortie  de  l’hôpital  de  l’enfant,  en  Mars,  l’index, 
l’annulaire  et  surtout  le  médius  gauches  montraient 
une  déformation  avec  flexion  cubitale  des  phalanges 
terminales.  Il  existait  une  limitation  marquée  du  mou¬ 
vement  des  dernières  phalanges  de  l’index  et  du  mé¬ 
dius,  dont  les  ongles  avaient  disparu.  R.  B. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Laubach  (de  Baltimore).  Le  rôle  possible  des 
livres  dans  la  dissémination  des  maladies  conta¬ 
gieuses  ( Bulletin  of  the  Johns  IJopkins  Ilospital, 
t.  XXVII,  n°  304, 1916,  Juin,  pp.  183-186).  —  La  trans¬ 
mission  des  maladies  contagieuses,  de  la  diphtérie 
en  particulier,  par  les  livres  est  un  mode  de  conta¬ 
gion  fréquemment  admis  dans  le  public.  Cependant, 
bien  que  le  bacille  de  Lœfller  ait  pu  être  isolé  de 
divers  objets  inanimés  (mouchoir,  brosse),  dans  les 
cheveux  et  la  poussière  des  souliers  d’une  nurse 
chargée  d’un  service  de  diphtériques,  on  n’a  pas 
encore  rapporté  de  cas  de  transmission  de  diphtérie 
par  les  livres  qui  fût  confirmé  par  les  examens  de 
laboratoire. 

L’auteur,  dans  l’espoir  de  résoudre  cette  question 
de  la  transmission  des  maladies  contagieuses  par  les 
livres,  examina  avec  attention  75  livres  mis  en  circu¬ 
lation  constante  depuis  pl.uBieurs  années,  chez  des 
enfants  habitant  des  maisons  où  l’hygiène  laissait  à 
désirer.  Ces  livres,  sales  et  déchirés,  furent  nettoyés 
avec  des  tampons  de  coton  stérile  qui  furent  ensuite 
agités  dans  un  liquide  stérile  :  bouillon  ou  sérum 
physiologique.  On  ensemença  également  avec  les 
tampons  des  tubes  contenant  du  sérum  sanguin  et 
des  milieux  de  Conradi  et  Troch.  Le  bouillon  ou  le 
sérum  physiologique  fut  centrifugé  et  le  sédiment 
inoculé  à  des  animaux. 

La  plupart  des  microbes  trouvés  dans  les  livres 
appartiennent  au  groupe  chromogène  et  autres  formes 
vivant  dans  l’air  atmosphérique  [M.  cremoides, 
B.  proteus,  B.  lactis)  :  quelques  hÿphomycètes, 
surtout  les  actinomyces  furent  parfois  notés.  Dans 
deux  cas,  on  décela  la  présence  du  colibacille. 
Comme  ce  microbe  existe  assez  souvent  sur  les 
mains  des  écoliers  (Winslow),  sa  rareté  sûr  les  livres 
usagés  semble  indiquer  que  le  colibacille  ne  trouve 
pas  là  des  conditions  favorables  à  sa  multiplication. 

Quant  au  bacille  de  Lœffler,  il  n’a  pu  être  décelé 
ni  par  culture,  ni  par  inoculation  aux  animaux,  bien 
que  certains  livres  examinés  provenaient  de  maisons 
où  des  enfants  avaient  eu  la  diphtérie. 

L’auteur  recueillit  alors  des  livres  scolaires  prove¬ 
nant  de  50  maisons  où  la  diphtérie  avait  existé,  le 
diagnostic  ayant  été  confirmé  par  la  clinique  et  la 
culture.  150  livres  ayant  été  entre  les  mains  des 
enfants  pendant  leur  diphtérie  furent  ainsi  examinés, 
cultivés  et  inoculés  aux  animaux  :  les  résultats  furent 
complètement  négatifs. 

L’auteur  rechercha  ensuite  le  temps  de  survie 
d’un  microbe  sur  un  livre  contaminé  avec  des  cul¬ 
tures  de  ce  microbe. 

Les  livres  furent  placés  dans  différentes  conditions 
de  température  et  d’humidité. 

Avec  le  colibacille,  à  la  température  de  la  cham¬ 
bre,  la  survie  varia  de  un  à  six  mois,  suivant  les 
conditions  de  sécheresse  et  de  lumière.  A  une  basse 
température,  le  colibacille  survécut  deux  mois; 
exposé  à  la  lumière  solaire  (temp.  34°),  il  survécut 
douze  à  vingt  heures. 

~Le  bacille  typhique  persiste  de  dix  jours  à  quatre 


.mois  suivant  les  conditions  de  température  et  d’hu¬ 
midité  :  il  mourut  au  bout  de  douze  à  vingt  heures, 
exposé  à  la  lumière  solaire. 

Quant  au  bacille  de  Lœffler,  il  persista  devingt  jours 
à  trois  mois,  suivant  les  conditions  de  température 
et  d’humidité  :  il  disparut  au  bout  de  quatre  à  six 
heures,  le  livre  étant  exposé  à  la  lumière  solaire. 

De  ces  faits,  il  résulte  que  les  microbes  patho¬ 
gènes  peuvent  rarement  être  isolés  de  livres  ayant 
été  manipulés  par  des  malades  et  il  n’y  a  aucune 
raison  d’affirmer  que  les  livres  servent  de  véhicule 
à  l’infection. 

La  lumière  solaire  directe  ou  diffuse  est  le  germi- 
cide  le  plus  efficace  contre  les  microbes  trouvés  sur 
les  livres. 

Le  fait  que  les  microbes  pathogènes  tels  que  le 
bacille  typhique,  le  bacille  diphtérique  peuvent  être 
retrouvés  sur  des  livres  infectés  au  bout  d’un  temps 
assez  long,  sans  perdre  de  leur  virulence,  est  une 
raison  suffisante  pour  insister  sur  la  désinfection  des 
livres  qui  ont  été  entre  les  mains  des  malades. 

R.  B. 

Davenport  (de  New-York).  Le  facteur  héréditaire 
dans  la  pellagre  {The  Archivs  of  internai  medicine, 
t.  XVIII,  n“  1,1916, 15  Juillet, p.  4-31  avec  38tab.).  — 
On  admet  habituellement  aujourd’hui  que  la  pellagre 
n’est  pas  une  entité  morbide,  mais  un  syndrome,  une 
réaction  individuelle  vis-à-vis  de  certains  poisons 
élaborés  dans  l’organisme  sans  doute  par  un  para¬ 
site. 

La  Commission  américaine  pour  l’étudede  la  pel¬ 
lagre  est  d’avis  que  cette  affection  e^ t'.^eîÔS't^u t e 
probabilité,  une  maladie  infecthpjSsp  '  spécifique, 
transmissible  d’individu  à  individu/^-’  ir  , 

Les  poisons  élaborés  causent  onUen&^tp|ïv'ifauser 
des  inflammations  et  fréquemmeritSe^^uéC^Fes^es 
couches  vasculaires  sous-cutanéi&vdJilJa  pçatfc'des 
muqueuses  de  la  bouche,  de  l’estq&jjœ  et" ^(d’intes¬ 
tin.  Ces  lésions  sont  plus  ou  moml^festructives, 
selon  que  le  sujet  est  plus  ou  moins  prédisposé,  ou 
susceptible  à  l’action  du  poison.  Ces  toxines  peuvent, 
dans  certains  cas,  troubler  l’harmonie  du  système 
nerveux,  entraînant  des  troubles  mentaux  ou  nerveux 
plus  ou  moins  accentués. 

L’auteur  estime  que  dans  la  réaction  pellagreuse 
il  existe,  en  outre,  un  facteur  héréditaire  qui  explique 
la  différence  de  degré  dans  les  manifestations  symp¬ 
tomatiques  de  la  maladie. 

Tout  'd’abord,  il  est  un  fait  indéniable,  c’est  la 
transmissibilité  de  la  pellagre.  Dans  les  nombreux 
tableaux  que  rapporte  l’auteur,  la  contagion  de  la 
pellagre  est  nettement  démontrée.  En  voici,  par 
exemple,  un  cas  typique.  Une  femme  mariée  travaille 
pendant  un  été  avec  des  immigrants  italiens.  Le 
printemps  prochain,  elle  présente  les  symptômes 
typiques  de  la  pellagre  et  meurt  en  quelques  mois  : 
c’était  en  1894.  En  1899,  la  mère  de  cette  femme 
montra  les  premiers  signes  de  la  pellagre;  elle 
présenta  des  troubles  mentaux  très  accentués  et 
mourut  en  1903.  Son  mari,  le  père  de  la  première 
malade,  devint  pellagreux  l’année  de  la  mort  de  sa 
femme;  il  présenta  également  des  troubles  mentaux  et 
mourut  en  1910.  Pendant  ce  temps,  une  autre  de  ses 
filles  atteinte  d’une  forme  grave  de  pellugre,  était 
soignée  par  divers  amis  et  voisins  et,  finalement, 
mourut  en  1910  ;  de  nombreux  cas  nouveaux  de  pel¬ 
lagre  apparurent  l’année  suivante  dans  le  village. 
Une  fille  de  5  ans  de  la  dernière  victime  mourut  de 
la  pellagre  la  même  année  (1910)  que  sa  mère  et, 
l’année  suivante,  une  autre  sœur  devint  pella¬ 
greuse. 

'Le  fait  que  la  pellagre  est  contagieuse  n'exclut  pas 
l’existence  du  facteur  héréditaire.  Ce  n’est  pas  le 
parasite  qui  cause  la  pellagre  ;  les  symptômes  ne 
sont  que  le  mode  de  réaction  de  l’organisme  vis-à-vis 
du  parasite.  On  a  vu  que  parmi  des  enfants  d’une 
même  famille  exposés  également  à  la  contagion,  les 
uns  devenaient  pellagreux,  alors  que  les  autres  res¬ 
taient  indemnes. 

L’importance  du  facteur  individuel  est  également 
prouvée  par  les  différences  de  réaction  de  différentes 
familles  vis-à-vis  de  la  toxine  pellagreuse .  Beaucoup 
de  familles  ne  présentent  jamais  de  troubles  men¬ 
taux  ou  nerveux  alors  que  chez  d’autres,  ceux-ci  sont 
habituels. 

Dans  quelques  familles,  les  symptômes  intestinaux 
sont  légers  ou  négligeables;  chez  d’autres,  au  con¬ 
traire,  ils  sont  très  marqués,  simulant  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ou  la  tuberculose  intestinale  et  entraînant  la 

Dans  certaines  familles,  enfin,  les  éruptions  cuta¬ 
nées  sont  faibles  ou  nulles  ( pellagra  sine  pellagra)-, 
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d’autres  présentent,  au  contraire,  de  graves  ulcéra¬ 
tions  et  desquamations  du  derme. 

Ces  différences  familiales  qui  ont  tous  les  carac¬ 
tères  de  types  biologiques  constituent  la  meilleure 
preuve  de  l’existence  du  facteur  héréditaire  dans  la 
pellagre.  R.  B. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Evans,  Middleton  et  Smith.  Endamœbiase  ton- 
sillaire  et  troubles  thyroïdiens  (Amer.  Journ.  of 
medical  Sciences,  1916,  Février).  —  A  la  suite  des 
travaux  de  Mac  Carrison,  Farrant,  qui  estiment  que  le 
goitre  endémique  est  causé  par  un  agent  infectieux, 
les  auteurs  sont  d’avis  que  quelques  goitres  sont  dus 
à  l’effet  sur  la  thyroïde  de  toxines  élaborées  dans  les 
amygdales  et  quelquefois  dans  les  voies  respiratoires 
supérieures. 

Il  existerait  une  symbiose  del’ cndamaba  gingivalis 
avec  certaines  bactéries,  entre  autres  le  micrococcus 
catarralis,  le  protozoaire  étant  supposé  favoriser, 
par  protéloyse  de  certaines  cellules,  la  nutrition  et 
l’accroissement  de  ces  bactéries,  dont  les  toxines 
auraient  le  pouvoir,  d’après  Farrant,  de  stimuler  la 
thyroïde. 

Sur  362  goitreux  examinés,  28,8  pour  100  mon¬ 
traient  une  infection  des  cryptes  amygdaliennes,  et 
90  pour  100  des  lésions  soit  des  amygdales  soit  des 
fosses  nasales. 

Dans  34,cas  on  examina  au  microscope  les  amyg¬ 
dales  ;  dans  97  pour  100  des  cas  on  trouva  1  ’endamœba 
gingivalis  dans  les  cryptes  amygdaliennes.  16  sujets 
furent  traités  par  le  chlorhydrate  d’émétine  et  réexa¬ 
minés  :  13  (81  pour  100)  n'avaient  plus  d’amibes  dans 
les  cryptes. 

18  goitreux  sur  23  qui  reçurent  du  chlorhydrate 
d’émétine,  virent  leur  goitre  diminuer  de  volume, 
l'amélioration  étant  surtout  marquée  dans  les  cas  de 
dysthyroïdie.  R.  B. 

Dr  Alzona.  Méningite  tuberculeuse  hémorra¬ 
gique  à  longue  évolution  avec  symptômes  et 
lésions  histologiques  de  tabes  incipiens  (H  Poli- 
clinico,  1916,  1er  Avril).  — C’est  l’observation  très  dé¬ 
taillée  d’une  femme  qui,  pendant  six  mois,  présenta 
tous  les  symptômes  d’une  méningite,  que  pendant  la 
vie  on  soupçonnait  de  nature  tuberculeuse,  bien  que 
l'examen  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  la  preuve  biologique  par  l’inoculation  au  cobaye 
aient  été  négatifs  :  le  diagnostic  fut  confirmé  à  l’au¬ 
topsie  qui  dénota  la  coexistence  des  foyers  tubercu¬ 
leux  dans  le  poumon  et  montra  des  lésions  méningées 
caractéristiques. 

L’auteur  rapporte  en  détail  l’observation  clinique 
qui  dura  six  mois  pendant  lesquels  on  put  noter  le  dé¬ 
veloppement  concomitant  de  phénomènes  de  ménin¬ 
gite  et  de  symptômes  de  tabes  :  plusieurs  ponctions 
lpmbaires  donnèrent  issue  à  du  liquide  sanguin,  ce 
qui  est  le  poiut  de  départ  d'une  étude  très  complète 
sur  la  xanthochromie  rachidienne  avec  l’exposé  des 
différents  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet. 

Grèce  à  l’examen  histologique  très  complet  de  la 
moelle,  l’auteur  a  pu  expliquer  le  développement  pro¬ 
gressif  des  symptômes  tabétiques  au  cours  des  phé¬ 
nomènes  méningitiques,  et  cet  exposé  lui  permet  de 
mettre  en  évidence  les  points  de  contact  entre  le 
tabes  classique  et  le  tabes  qui  se  développe  au  cours 
de  certaines  méningites,  et  spécialement  des  ménin¬ 
gites  tuberculeuses  à  longue  évolution,  et  contribue 
à  renforcer  l’hypothèse  qui  attribue  dans  l’étiologie 
des  phénomènes  tabétiques,  une  aussi  grande  impor¬ 
tance  aux  toxines  diffusibles  :  d’une  part,  les  toxines 
syphilitiques  qui  ont  une  action  élective  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux;  d’autre  part,  les  tuberculeuses  qui 
produisent  presque  toujours  des  lésions  tabétifor- 
mes,  lésions  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  sont  peu 
accentuées  en  raison  de  l’évolution  généralement  ra¬ 
pide  des  méningites  tuberculeuses.  A.  F. 

PÉDIATRIE 

Rolleston  (de  Londres).  Diphtérie  dans  la  pre¬ 
mière  année  delà  vie  (American  Journal  of diseases 
of  children,  t.  XII,  1916,  Juillet,  pp.  47-52).  —  La 
diphtérie  est  relativement  rare  dans  la  première  ant 
née  de  la  vie.  Sur  2.600  cas  de  diphtérie  observés 
par  l’auteur,  20  seulement  se  rapportent  à  des  sujets 
âgés  de  moins  d’un  an,  7  de  5  semaines  à  5  mois  et 
13  de  7  à  11  mois. 

5  étaient  des  diphtéries  pharyngées,  6  des  diphté¬ 
ries  nasales,  1  diphtérie  laryngée  et  8  diphtéries 
mixtes.  La  diphtérie  cutanée  a  été  observée  dans 


15  pour  100  des  cas,  ce  qui  représente  une  fréquence 
anormale,  comparée  au  pourcentage  du  total  2.600 
(1,1  pour  100). 

Dans  3  cas  seulement  la  source  de  l’infection  a  pu 
être  notée  ;  il  s’agissait  d’une  contamination  familiale. 

3  enfants  montraient  des  signes  indéniables  de 
syphilis  congénitale  et  il  est  très  probable  que  si  le 
Wassermann  avait  été  fait  d’une  manière  systéma¬ 
tique,  la  syphilis  latente  aurait  été  plus  souvent  dé¬ 
celée.  Dans  2  cas,  la  mort  survint,  moins  du  fait  de 
la  diphtérie,  qui  était  bénigne,  que  de  la  syphilis 
concomitante. 

La  mortalité  fut  élevée  (45  pour  100)  en  compa¬ 
raison  de  la  mortalité  totale  (7,3  pour  100).  Dans 
2  cas  on  nota  des  paralysies  et  6  fois  une  broncho- 
pneumonie. 

La  dose  de  sérum  injectée  varia  suivant  la  gravité  de 
la  maladie.  Dans  les  cas  légers,  on  injecta  de  1.000 
à  4.000  unités  antitoxiques,  dans  les  cas  moyens  de  8 
à  12.000  et  dans  les  cas  graves,  de  12  à  24.000  uni¬ 
tés  en  une  seule  injection,  qui  fut  répétée  dans  cer¬ 
tains  cas.  Le  plus  haut  total  atteint  fut  42.000  unités 
antitoxiques.  R.  R. 

Emilio  Munoz  Gonzalez.  Pathogénie  et  traite¬ 
ment  de  l’éclampsie  infantile  (La  Pedatria  Espa- 
nola,  n°  39,  1915,  15  Décembre).  —  A  la  fin  de  son 
mémoire  très  intéressant  et  très  complet,  l’auteur 
donne  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’éclampsie  infantile,  très  fréquente,  s’observe 
chez  les  enfants  comme  un  symptôme  de  diverses 
maladies  ou  comme  une  névrose,  constituant  à  elle 
seule  toute  l’affection  ; 

2°  Dans  ce  dernier  cas,  dans  l’éclampsie  idiopa¬ 
thique,  il  existe  toujours  un  fonds  neuropathique,  la 
spasmophilie,  constituée  par  la  sensibilité  exagérée 
du  système  nerveux; 

3°  La  spasmophilie  est  due  à  une  intoxication  acide 
du  sang  qui  se  produit  à  la  suite  de  troubles  diges¬ 
tifs  variés  qui  déterminent  peu  à  peu  l’intoxication 
de  l’organisme; 

4°  L’acidose  trouble  le  métabolisme  des  sels  de 
chaux  qui  sont,  pour  ainsi  dire  la  condition  essen¬ 
tielle  du  fonctionnement  normal  des  cellules  ner- 

5°  Dans  la  pathogénie  de  l’éclampsie  interviennent 
aussi  des  altérations  de  certaines  glandes  endocrines, 
spécialement  les  parathyroïdes,  qui  déterminent  une 
insuffisance  de  ces  glandes  ; 

6°  Cette  insuffisance  donne  lieu  à  l’éclampsie,  parce 
que  les  glandes  parathyroïdes  n’exercent  plus  leur 
rôle  antitoxique  dans  l’organisme,  en  même  temps 
qu’est  troublée  l'assimilation  des  sels  de  chaux  ; 

7°  En  présence  d’une  attaque  convulsive,  on  doit 
s’efforcer  de  faciliter  la  respiration  et  la  circulation, 
et  faire  cesser  les  convulsions  qui  mettent  la  vie  en 
danger  ; 

8“  Pour  cela,  il  faut  employer  les  inhalations  de 
chloroforme  et  d'éther,  les  lavements  de  chloral,  et, 
si  l’enfant  peut  avaler,  lui  faire  prendre  une  potion 
bromurée,  et  plus  tard,  un  purgatif,  surtout  le 
calomel  ; 

9°  Une  fois  l’accès  passé,  il  faut  s’occuper  de  l’état 
général  de  l’enfant  et  soigner  le  rachitisme, 
l’athrepsie,  les  oxyures  et  surtout  la  spasmophilie; 

10°  Pour  cette  dernière,  on  donnera  une  alimenta¬ 
tion  appropriée  et  une  hygiène  convenable,  et  des 
médicaments  à  base  de  chaux  que  l'on  doit  consi¬ 
dérer  comme  les  spécifiques  des  états  spasmophi- 
liques,  et  dans  certains  cas  l’opothérapie,  bien  que 
cette  médication  ne  soit  encore  qu'à  la  période 
d’essai.  A.  Fuançon. 

0STÉ0L0GIE 

G  Berti.  Contribution  à  l'insuffisance  vertébrale 
ou  maladie  de  Schanz  (Mémoire  de  l’ouvrage  offert 
en  hommage  au  professeur  Pozzi,  1914).  —  C’est  le 
premier  mémoire  italien  sur  cette  maladie  décrite  en 
Allemagne  par  Schanz  en  1907,  et  en  France  par 
Denucé  en  1910. 

Dans  une’  première  partie,  l’auteur  indique  les 
causes  directes  ou  indirectes  agissant  sur  la  statique 
de  la  colonne  vertébrale  sans  qu’il  y  ait  de  lésion 
appréciable  des  vertèbres,  et  en  insistant  sur  l’âge 
de  la  puberté  comme  cause  prépondérante  ;  dos  plat 
rachitique,  déviations  de  l’axe,  fragilité  du  squelette, 
toxi-infectiohs,  abus  vénériens.  A  l’état  prodromique, 


fatigue,  sensation  de  poids  au  niveau  du  sternum  et 
de  constriction  thoracique,  lassitude  dans  la  région 
occipito-cervicale;  douleurs  sourdes,  vagues,  quel¬ 
quefois  fixes,  surtout  épigastriques  et  thoraciques, 
disparaissant  par  le  repos  au  lit.  A  la  période  d’état, 
rachialgie  plus  ou  moins  vive,  parfois  intense,  par 
açcès,  plus  ou  moins  fréquente  dans  la  journée,  soit 
spontanée,  soit  réveillée  par  la  marche,  ou  par  la  sta¬ 
tion  debout  sans  que  le  dos  soit  appuyé,  ou  par  la  mobi¬ 
lisation  entorsion  du  tronc  :  douleurs  vives  à  la  pres¬ 
sion  du  doigt  ou  à  la  percussion  de  la  colonne  en  des 
points  multiples,  particulièrement  à  la  compression 
transabdominale  des  vertèbres  lombaires,  démarche 
un  peu  embarrassée,  difficulté  pour  s’arrêter  à  vo¬ 
lonté  sans  avoir  quelque  appui,  et  cependant  on  ne 
constate  pas  de  lésions  matérielles,  la  cinésie  volon¬ 
taire  ou  passive  du  rachis  est  parfaite  :  réflexes  rotu- 
liens  exagérés,  hyperesthésie  de  quelques  troncs 
nerveux  :  hyperesthésie  osseuse  à  la  pression  au 
niveau  du  sternum,  du  radius,  du  pubis  ou  du  fémur; 
exagération  de  ces  phénomènes  à  l’occasion  des  mou¬ 
vements  fébriles,  amaigrissement,  pâleur,  pléiade 
ganglionnaire  de  l’aisselle,  du  cou,  de  l’aine;  évolu¬ 
tion  subaiguë,  souvent  chronique,  sans  fièvre,  mais 
avec  fréquence  du  pouls. 

Dans  une  deuxième  partie,  l’auteur  publie  deux  cas 
appartenant  au  groupe  des  insuffisances  sans  dévia¬ 
tion  du  rachis,  et  remarquables  soit  par  l’Age  de  l’un 
des  malades  (4  ans  et  1/2),  soit  par  l’intensité  des 
phénomènes  extra-rachidiens  qui  avaient  fait  faire  une 
erreur  de  diagnostic  aux  médècins  qui  avaient  vu  le 
malade  :  dans  les  deux  cas,  on  retrouvait  toute  la 
séméiologie  décrite  ci-dessus. 

La  troisième  partie  est  consacrée  au  diagnostic 
différentiel,  surtout  avec  l’hystérie,  qui  aurait  bien 
expliqué  les  phénomènes  abdominaux  extra-rachi¬ 
diens  :  pour  l’auteur,  les  algies  extra-rachidiennes 
seraient  des  phénomènes  de  répercussion  du  plexus 
sympathique  (ganglion  de  Monis,  plexus  aortique, 
plexus  solaire)  qui  avoisinent  la  colonne  vertébrale  : 
l’appareil  ostéo-ligamenteux  se  trouve  dans  un  état 
anormal  mal  défini  qui  serait,  pour  quelques-uns, 
d’origine  toxique,  et  l’auteur  admet  une  insuffisance 
biologique  ontogénétique  dans  le  sens  de  Klapp,  qui 
fait  que  la  colonne  est  par  elle-même  douloureuse  à 
toutes  les  manoeuvres  de  pression  ou  à  l’auto-com- 
pression  dans  la  station  verticale,  comme  cela  se  voit 
pour  les  algies  rachitiques  signalées  par  Denucé. 

A.  F. 

SYPHILIGRAPHIE 

H.  Farnum  Stall.  Les  syphilis  que  nous  voyons 
et  ne  reconnaissons  pas  et  l’importance  des 
enquêtes  familiales  (Boston  Medical  and  Surgical 
Journal,  1915,  21  Octobre).  —  L’auteur  relate  l’his¬ 
toire  de  13  cas  incorrectement  diagnostiqués  et  con¬ 
clut  que  les  symptômes  éloignés  de  la  syphilis  sont 
souvent  vagues,  mais  que  leur  imprécision  même  doit 
nous  mettre  en  éveil.  Rhumatisme  chronique  et 
céphalée  chronique  signifient  souvent  syphilis  chro¬ 
nique.  Le  médecin  qui  ne  s’aide  pas  des  épreuves  les 
plus  caractéristiques  avant  de  faire  scs  diagnostics 
encourt  une  grande  responsabilité.  Une  enquête 
attentive  relative  aux  autres  membres  de  la  famille 
décèle  souvent  quelque  évidence  de  syphilis  alors  que 
l’examen  du  patient  même  avait  été  négatif.  Il  est 
capital  d’avoir  toujours  présente  à  l’esprit  la  notion 
de  la  syphilis,  maladie  familiale.  Le  problème  syphili- 
graphique  relève  beaucoup  plus  du  médecin  praticien 
(family  doctor)  que  du  spécialiste  génito-urinaire  ou 
dermatologiste.  D’autre  part,  nous  ne  devons  pas 
perdre  tout  sens  des  réalités  et  devenir  d’aveugles 
adeptes  du  culte  du  Wassermann.  Admettant  même 
que  c’est  à  l’heure  actuelle  l’épreuve  diagnostique 
la  plus  valable,  la  réaction  de  Wassermann  est 
loin  d’être  infaillible.  Positive  dans  presque  tous  les  cas 
de  syphilis  récente,  elle  est  souvent  négative  dans  les 
anciens  et  surtout  chez  les  adultes  spécifiques  hérédi¬ 
taires.  Même  positive,  elle  ne  prouve  pas  absolument 
que  la  lésion  considérée  est  syphilique.  Le  Wasser¬ 
mann  et  l’épreuve  de  la  luétine  collaborent  au 
diagnostic,  ils  ne  remplacent  et  surtout  ne  suppriment 
nil’examen  du  sujet,  ni  l’étude  de  ses  antécédents. 

A.  M. 
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COMMENT  DOIT-ON  EMPLOYER  L’OR  COLLOÏDAL 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  FIÈVRES  TYPHOÏDES? 


LES  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES 

Par  M.  SALOMON 

Ancien  chef  de  clinique  &  la  Faculté  de  Paris, 
Chef  de  secteur  médical  à  la  IIIe  région. 


Lorsque,  en  1902,  nous  avons  assisté  notre 
Maître,  le  D1 2 3'  Netter1,  dans  ses  premières  re¬ 
cherches  sur  l’action  de  l’argent  colloïdal  dans 
les  états  infectieux,  qui  introduisirent  en  France 
„  l’usage  thérapeutique  des  métaux  colloïdaux, 
nous  avions  remarqué  que  les  typhoïdiques  sup¬ 
portaient  moins  bien  que  d’autres  infectés  les 
injections  intraveineuses.  Aucun  travail  n’était 
venu,  depuis  cette  époque,  nous  démontrer  que 
l’injection  intraveineuse  fût  un  procédé  à  em¬ 
ployer  chez  les  typhoïdiques.  En  1914,  MM.  Le- 
tulle  et  Mage*  ont,  les  premiers,  publié  les 
résultats  très  impressionnants  obtenus  par  l’em¬ 
ploi  de  l’or  colloïdal  en  injections  intraveineuses 
dans  le  traitement  de  la  lièvre  typhoïde,  et  à  leur 
suite,  un  certain  nombre  d’auteurs  ont  expéri¬ 
menté  celte  méthode.  Aux  Armées,  dans  les 
ambulances,  dans  les  hôpitaux  de  l’avant,  ce 
moyen  thérapeutique  a  paru  d’autant  plus  sédui¬ 
sant  qu’il  rendait  aisé  le  traitement  de  ces  affec¬ 
tions,  alors  que,  dans  certaines  conditions,  il 
pouvait  être  difficile  d’avoir  à  sa  disposition  les 
procédés  hydrothérapiques,  en  particulier  la 
balnéation,  d’usage  classique,  et  dont  les  bien¬ 
faits  n’ont  plus  à  être  proclamés. 

Cependant,  malgré  son  efficacité  incontestable, 
l’emploi  de  l’or  colloïdal  ne  s’est  pas  encore 
généralisé  comme  il  l’aurait  mérité.  Cela  lient, 
sans  aucun  doute,  aux  réactions  très  pénibles 
pour  le  malade  et  très  angoissantes  pour  le  méde¬ 
cin,  non  prévenu,  ou  même  averti,  qui  sont  déter¬ 
minées  par  les  injections  intraveineuses.  Ces 
réactions  ont  été  parfaitement  décrites  dans  les 
travaux  de  MM.  Letulle  et  Mage,  de  Villarel",  de 
Grenet*,  de  Cunéo  et  Rolland0,  de  Longin  et 
Camusel0,  de  Jeanneney,  de  Marcel  Labbé  et 
Moussaud  ’. 

Peu  après  la  communication  de  M.  Letulle, 
M.  Albert  Robin  s’était  appuyé  sur  elles  pour 
critiquer  la  méthode.  Les  auteurs  précédents  les 
ont  observées  aussi  bien  dans  la  fièvre  typhoïde 
que  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  rou¬ 
geole  ou  les  infections  chirurgicales.  Person¬ 
nellement,  nous  les  avons  vues  se  produire  dans 
les  états  typhoïdes,  dans  la  tuberculose  aiguë, 
dans  la  pneumonie  ou  la  broncho-pneumonie, 
dans  la  méningite  cérébro-spinale,  au  cours  des 
septicémies  chirurgicales.  Elles  sont  donc  indé¬ 
pendantes  de  l’affection  traitée,  et  se  produisent 
chaque  fois  qu’on  introduit  dans  les  veines  de 
l’or  colloïdal.  Cependant,  à  cet  égard,  les  malades 
atteints  d'infections  éberthiennes  ou  paraty- 
phiques  nous  ont  paru  présenter  une  sensibi¬ 
lité  plus  grande  qu’au  cours  des  autres  pyrexies. 

Une  demi-heure,  parfois  une  heure  après  que 
le  malade  -a  reçu  une  injection  intraveineuse  de 
collobiase  d’or,  il  se  plaint  d’une  sensation  de 
froid  très  marquée  et  se  cache  sous  ses  couver¬ 
tures.  A  ce  moment,  il  est  pris  de  frissons  très 
violents  et  très  intenses,  judicieusement  compa¬ 
rés  par  Marcel  Labbé  et  Moussaud  à  ceux  qui 
accompagnent  l’accès  paludéen.  Il  tremble  de 
tous  ses  membres,  et  tout  son  corps  est  animé 
de  secousses  extrêmement  pénibles.  Il  se  produit 
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parfois  des  vomissements,  des  émissions  invo¬ 
lontaires  d’urines  et  de  matières.  Cet  accès  a  une 
durée  d’environ  une  heure  ou  davantage.  A  ce 
moment,  le  malade,  cyanosé,  dyspnéique,  avec 
un  pouls  rapide,  petit,  souvent  filant,  prend  un 
aspect  bien  inquiétant  pour  le  médecin  qui  le 
surveille.  Quand  les.  frissons  se  sont  calmés,  le 
malade  demeure  cyanosé  pendant  un  temps  va¬ 
riable,  qui  peut  durer  plusieurs  heures.  Cepen¬ 
dant,  en  général,  peu  à  peu  ces  phénomènes  s’at¬ 
ténuent,  surtout  si  l’on  a  soin  de  donner  des 
boissons  chaudes  et  de  soutenir  le  cœur  avec  des 
tonicardiaques  (adrénaline,  spartéine,  huile  cam¬ 
phrée,  strychnine).  Au  stade  de  frissons  succède 
un  stade  de  chaleur  et  de  sueurs.  La  température 
monte,  pendant  les  heures  qui  suivent  l’injection, 
d’un  degré  et  demi  à  deux  degrés,  ascension  qui 
n’est  pas  négligeable  lorsque  le  point  de  départ 
était  aux  environs  de  40°.  Quel  que  soit  le  mo¬ 
ment  choisi  pour  l’injection,  qu’elle  soit  faite  le 
soir,  comme  on  l’a  conseillé,  ou  le  matin  de  bonne 
heure,  l’ascension  thermique  déterminée  par  l’in¬ 
fection  intraveineuse  est  considérable  et  nous 
paraît  grosse  d’inconvénients  et  même  de  dan¬ 
gers.  Il  n’est  pas  indifférent,  en  effet,  de  provo¬ 


vent  le  jour  même,  la  température  remonte  soit 
au  degré  d’où  elle  est  partie,  soit  habituellement 
à  un  taux  moins  élevé.  Comme  le  disent  très  bien 
Marcel  Labbé  et  Moussaud,  on  a  plus  de  chances 
de  voir  l’apyrexie  se  maintenir  si  l’injection  est 
faite  vers  la  fin  du  deuxième  septénaire;  mais 
nous  avons  observé  ce  résultat  également  d’une 
façon  plus  précoce,  au  début  ou  au  cours  du 
deuxième  septénaire,  parfois  aussi  plus  tardive¬ 
ment,  au  moment  où  une  réascension  thermique 
annonçait  une  rechute.  A  chaque  chute  ther¬ 
mique,  il  se  fait  en  général  une  crise  polyurique 
extrêmement  marquée,  qui  peut  atteindre  des 
proportions  énormes  (3  et  4  litres)  quand  l’apy¬ 
rexie  est  définitive.  Le  plus  souvent,  celle-ci  ne 
s’obtient  qu’après  4  ou  5  injections  intravei¬ 
neuses,  parfois  bien  davantage.  Il  arrive  aussi 
qu’elle  ne  se  produise  pas  :  chaque  chute  de  tem¬ 
pérature  est  suivie  d’une  réascension  équivalente, 
et,  malgré  l’intervention  thérapeutique,  la  mala¬ 
die  suit  dans  l’ensemble  son  cycle  habituel,  soit 
vers  la  guérison,  soit  vers  la  mort.  Néanmoins, 
nous  reconnaissons,  comme  tous  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  cette  question,  que  les  injections 
intraveineuses  d’or  colloïdal  sont  un  moyen  thé- 


Fig.  1.  —  Ter...  (Eugène)  (obsci'vation  45).  Vacciné 
Para  A.  Hémoculture  positive.  3  injections  inlraveim 
collobiase  d’or  (1  cm3,  2  cm3,  2  cm3).  —  Guérison. 

quer  chez  un  malade  affaibli  et  dont  le  cœur  et  le 
bulbe  sont  déjà  sous  l’influence  d’une  imprégna¬ 
tion  toxi-infectieuse,  une  température  qui  peut 
approcher  de  42°.  Cette  hyperthermie  n’a  d’ail¬ 
leurs  pas  une  durée  très  longue,  et,  en  huit,  dix 
ou  douze  heures,  elle  fait  ordinairement  place  à 
l’apyrexic  ou  à  l’hypothermie.  Une  température 
qui  s’était  élevée  le  soir  après  l’injection  à  41°  ou 
42°  est  retombée,  le  lendemain  matin,  à  36“  ou 
même  au-dessous  de  36°. 

Quand  la  température  est  arrivée  à  son  apogée, 
le  plus  souvent  de  six  à  douze  heures  après  l'in¬ 
jection,  il  se  produit  des  sueurs  extrêmement 
abondantes,  profuses  :  le  linge  du  malade  est 
trempé,  le  matelas,  le  lit  tout  entier  est  parfois 
traversé.  Ces  transpirations  s’atténuent  en  géné¬ 
ral  au  bout  de  quelques  heures  et  cessent  quand 
l’apyrexie  s’est  produite.  Nous  les  avons  vues 
cependant  se  produire  encore  le  lendemain, 
quoique  beaucoup  moins  intenses. 

Dans  les  cas  très  heureux,  et  nous  en  avons 
observé  de  semblables,  la  première  injection,  par¬ 
fois  la  seconde,  détermine  l’apyrexie  définitive. 
Cependant,  ordinairement  le  lendemain,  sou- 


3  fois.  Fig.  2.  —  Duf...  (Jules)  (observ.  4fi). 

ises  de  Vacciné  4  fois.  Para  A.  Hémoculture  posi- 

riellc  indiquée  suc  la  courbe  a  été  prise  au  Potain.) 

rapeutique  souvent  efficace,  améliorant  le  pronos¬ 
tic,  même  dans  des  syndromes  typhoïdes  graves. 

Ayant  traité  par  cette  méthode  77  typhoï¬ 
diques  auxquels  nous  avons  fait  197  injec¬ 
tions  intraveineuses,  nous  aurions  certainement 
continué  ce  mode  de  traitement,  qui  nous  avait 
donné  des  résultats  excellents,  si,  en  plus  des 
inconvénients  déjà  très  importants  qui  en  sont 
la  conséquence  à  peu  près  constante,  nous  ne 
l’avions  vu  produire  des  accidents.  Il  est  naturel 
que  le  surmenage  imposé  au  cœur  par  les  varia¬ 
tions  très  grandes  de  la  température  détermine 
des  troubles  circulatoires.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  observé  du  collapsus  cardiaque  avec  pouls 
filant,  cyanose  prolongée,  angoisse  respiratoire, 
dont  nous  n’avons  triomphé  qu’après  une  lutte 
acharnée  avec  l’emploi  des  principaux  tonicar¬ 
diaques.  L’hypothermie,  que  certains  malades 
paraissent  supporter  sans  aucune  gêne,  déter¬ 
mine  chez  d’autres  un  état  de  dépression  et  de 
faiblesse  générale  très  marquées,  des  frissons 
persistants,  un  refroidissement  général,-  un  abais- 


4.  II.  Grenet.  —  «  Traitement  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  par  les  injections  intraveineuses  d’or  colloï¬ 
dal  ».  La  Presse  Médicale,  n°  50,  21  Octobre  1915.  —  Id. 
«  L’or  colloïdal  on  thérapeutique;  règles  à  observer  ». 
(Réunion  médicale  de  la  VIe  armée,  Sept.-Octobre  1915.) 
La  Presse  Médicale,  n°  3,  17  Janvier  1915.  —  N.  Fiessingek. 
Ibid. 

5.  Cunéo  et  Rolland. —  «  Sur  l’emploi  de  la  collobiase 
d’or  dans  le  traitement  des  blessures  de  guerre  infec¬ 
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simple  ou  adrénaline  (Netter,  Josuc,  Sergent1), 

4  des  injections  de  hautes  doses  de  strychnine  et 
à  l’absorption  d’adrénaline.  L'injection  in¬ 
traveineuse  peut  être  suivie,  au  moment  de 
la  chute  thermique,  d’hémorragie  intesti¬ 
nale,  qui  peut  devenir  inquiétante  par  l’aug¬ 
mentation  qu’elle  apporte  4  la  faiblesse 
générale.  Enfin,  l’injection  intraveineuse 
semble  pouvoir  déterminer  des  accidents 
mortels.  Grenet  en  a  rapporté  1  cas  dans 
le  rhumatisme,  Longet  et  Camuset  un  autre 
dans  la  fièvre  typhoïde.  Nous  avons  de 
même  observé  1  cas  où  la  mort  a  été  attri¬ 
buable  à  du  collapsus  cardiaque,  et  s’est 
faite  dans  la  nuit  qui  a  suivi  l’injection. 

Dans  un  second  cas,  elle  a  été  consécutive 
à  une  crise  d’œdème  suraigu  du  poumon 
apparue  quelques  heures  après  l’injection 
et  que  rien  n’est  arrivé  à  conjurer. 

Evidemment,  il  s’agissait  de  malades  gra¬ 
vement  atteints,  dont  les  reins  étaient  tou¬ 
chés,  mais  nous  avions  cru  devoir  réserver 
un  moyen  aussi  violent  aux  formes  graves, 
les  cas  moyens  ou  légers  guérissant  si  faci¬ 
lement,  sans  intervention,  en  particulier 
chez  les  vaccinés.  Les  doses  employées 
n’ont  pas  semblé  avoir  d’influence,  car, 
si  nous  avons  vu  des  injections  de  2  cm’  i 
tivement  bien  supportées,  au  contraire,  r 
avons  observé  des  incidents  ou  des  acci¬ 
dents  après  une  injection  de  1  cm’  et  même 
de  1/2  cm’.  11  existe  certainement  une  sensi¬ 
bilité  individuelle,  une  idiosyncrasie,  pour 
celte  substance.  Mais,  comme  il  est  difficile 
de  la  prévoir,  on  conçoit  qu'il  paraisse  logique 
d’essayer  de  faire  absorber  l’or  colloïdal  par 
une  voie  moins  périlleuse. 

11  nous  a  semblé  que  l’organisme  ne  se 
sensibilise  pas  à  ce  produit  au  cours  des 
injections  successives,  et  que  les  injections 
redoutables  sont  les  premières.  Ultérieure¬ 
ment,  les  réactions  sont  plutôt  moins  vives 
et  moins  dangereuses.  Partant  de  cette  cons¬ 
tatation,  nous  avons  essayé  d’habituer  l’or¬ 
ganisme  à  la  collobiase  par  des  injections 
sous-cutanées,  après  quoi  nous  faisions,  en 
cas  de  besoin,  des  injections  intraveineuses. 

L’injection  sous-cutanée  d’or  colloïdal,  à 
la  dose  de  2  à  3  cm’,  ne  produit  aucune 
réaction  thermique,  ni  non  plus  aucune  dé-  jjj 
ferveseence.  Même  longtemps  répétées,  ces  lio 
injections  sous-cutanées  ne  paraissent  avoir 
aucune  action.  Nous  avons  essayé  d’augmenter 
les  doses,  et  dans  des  formes  sérieuses,  nous 
avons  fait  des  injections  sous-cutanées  quo¬ 
tidiennes. ou  espacées,  de  10  à  12  cm’,  line 
se  produit  ordinairement  ni  réaction  géné¬ 
rale,. ni  élévation  thermique.  Parfois,  cepen¬ 
dant,  on  observe  quelques  légers  frisson¬ 
nements  et  une  petite  poussée  de  fièvre  le 
soir  de  l’injection.  Dans  les  cas  favorables, 
le  surlendemain  de  l’injection,  il  se  faisait 
un  abaissement  de  la  température  d'un  demi 
à  un  degré.  Le  plus  souvent  celle-ci  remon¬ 
tait  rapidement  au  taux  initial,  mais,  après 
une  seconde  ou  une  troisième  injection  sous- 
cutanée  à  ces  doses  élevées,  demeurait  basse 
en  même  temps  que  s’élevait  la  courbe  uri¬ 
naire.  Cependant  le  résultat  ainsi  obtenu 
nous  a  paru  loin  d’être  constant  chez  44  ma¬ 
lades,  auxquels  nous  avons  pratiqué  149  in¬ 
jections  sous-cutanées.  De  plus,  l’injection 
sous-cutanée  ainsi  pratiquée  à  forte  dose  est 
généralement  douloureuse.  Au  moment  de 
l'injection,  le  malade  se  plaint  d’une  sensa¬ 
tion  pénible  de  brûlure,  qui  persiste  pendant 
plusieurs  heures.  Il  n’est-pas  rare  d’obser¬ 
ver,  à  la  suite,  un  empâtement  avec  érythème 
localisé,  qui  dure  plusieurs  jours,  et  demeure 
douloureux,  gênant  le  malade  dans  ses  mouve¬ 
ments.  Par  contre,  la  réaction  générale  est  nulle. 


Dans  deux  cas  nous  avons  cependant  observé 
des  frissons,  mais  très  atténués  et  nullement 
comparables  à  ceux  qui  se  produisent  à  la  suite 
de  l’injection  intraveineuse.  Si  donc  l’injection 


js-cutanée  4  doses  faibles  (2  à  3  cm’)  ne  paraît 
>ir  aucune  utilité,  l’injection  de  quantités 
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ifl.  4.  —  Cl...  (Victor)  (observation  87j.  Vacciné  3  f 
inculture  positive.  Injection  sous-cutanée  de  5  ci 
intraveineuse  de  1/2  cm3  de  collobiase  d’or.  —  G 
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ciablo;  mais  celle-ci  est  loin  d’être  constante  et, 
d’autre  part,  le  procédé  a  l’inconvénient  d’être 
douloureux.  11  nous  a  cependant  utilement  servi 
dans  des  cas  graves,  où  l’hypertharniie  nous 


interdisait  de  pratiquer  une  injection  intravei¬ 
neuse,  et  où  celle-ci  fut  possible,  grâce  aux  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  qui  avaient  préparé  l’orga¬ 
nisme  et  abaissé  sensiblement  la  température. 

L’injection  intramusculaire,  à  laquelle 
nous  ne  nous  sommes  rallié  que  tardivement, 
nous  a  semblé  à  la  fois  exempte  des  contre- 
indications  et  des  dangers  des  injections 
intraveineuses,  et  beaucoup  plus  efficace 
que  lesinjections  sous-cutanées.  C’est  pour¬ 
quoi  nous  voulons  attirer  l’attention  de  nos 
confrères  sur  cette  méthode,  qui  permet 
d’utiliser,  dans  les  états  typhoïdes  et  dans 
d’autres  pyrexies,  un  médicament  qui  a  une 
efficacité  certaine,  et  dont  il  faut  simplement 
réduire  les  inconvénients  au  minimum. 

La  technique  de  l’injection  intramuscu¬ 
laire  ne  comporte  aucune  recommandation 
spéciale.  Deux  points,  cependant,  doivent 
ne  pas  être  omis  :  1“  agiter  énergiquement 
l’ampoule  avant  l’injection  de  façon  à  re¬ 
mettre  en  suspension  dans  l’excipient  la 
substance  active  qui  s’est  déposée  sur  les 
parois,  précaution  dont  l’oubli  a  certaine¬ 
ment  été  cause  d’un  certain  nombre  d’in¬ 
succès.  Si  le  liquide  aspiré  dans  la  seringue 
ne  présente  pas  une  coloration  nettement 
bleutée,  il  est  inutile  de  l’injecter,  car  l’in¬ 
jection  ne  produira  aucun  résultat. 

2°  S’assurer,  en  se  servant  d’une  aiguille  assez 
longue  (4  à  5  cm.),  que  l’injection  est  bien  portée 
dans  le  muscle  et  non  sous  la  peau,'  car  les 
effets  obtenus  seront  tout  différents.  Nous 
avons  constamment  pratiqué  nos  injections 
intramusculaires  au  niveau  de  la  partie  supé¬ 
rieure  et  externe  de  la  fesse  et,  à  condition 
d’être  aussi  aseptique  que  possible  au  mo¬ 
ment  de  la  piqûre,  nous  n’avons  jamais  con¬ 
staté  que  le  choix  de  cette  région  chez  un 
typhoïdique,  susceptible  de  gâter,  ait  eu 
ensuite  un  inconvénient  quelconque.  Gomme 
dose  à  injecter,  -nous  conseillons  d’abord 
2  cm1.  Cette  même  dose  pourra  être  réinjec¬ 
tée  ultérieurement  une  ou  deux  fois.  Si 
l’apyrexie  et  les  modifications  favorables  de 
l’état  général  ne  se  produisent  pas,  on  peut 
doubler  la  dose  et  injecter  4  cm8,  quantité 
que  nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  dé¬ 
passer  dans  les  injections  intramusculaires 
pratiquées  à  20  typhoïdiques. 

Notons  d’abord  que,  contrairement  à  l’in¬ 
jection  sous-cutanée,  l’injection  intramuscu¬ 
laire  n’est  pas  douloureuse,  ni  au  moment 
de  l’injection,  ni  ultérieurement.  Nous  ne 
l’avons  jamais  vue  produire  de  réactions  inflam¬ 
matoires.  Elle  est  quelquefois  suivie  d’une  ébau¬ 
che  de  frisson,'  apparaissant  deux  ou  trois 
heures  après  l’injection,  frisson  qui  dure 
très  peu  de  temps  (une  demi-heure  au  maxi¬ 
mum)  et  qui  est  peu  marqué.  Il  se  produit 
aussi,  dans  les  heures  qui  suivent  l’injection, 
une  ascension  thermique  d’un  demi  -  degré 
ou  d’un  degré.  Le  lendemain  matin,  la  tem¬ 
pérature  a  quelquefois  nettement  baissé  sur 
celle  qui  existait  avant  l’injection;  parfois, 
cet  abaissement  ne  se  marque  que  le  soir, 
souvent  même  plus  tard  encore,  soit  environ 
de  quarante  à  quarante-huit  heures  après 
l’injection.  Cet  abaissement  thermique,  coïn¬ 
cidant  avec  une  amélioration  nette  de  l’état 
général  et  avec  le  début  d’une  crise  urinaire, 
peut  se  poursuivre  régulièrement  sans  nou¬ 
velle  intervention,  la  température  normale 
étant  atteinte  en  deux  ou  trois  jours.  Ordi¬ 
nairement,  la  fièvre  reparaît  le  lendemain  ou 
le  surlendemain  et  indique  l’utilité  d’une 
nouvelle  injection.  Il  n’est  pas  rare.,  en  effet, 
surtout  quand  le  traitement  de  la  maladie  a 
été  institué  de  façon  précoce,  qu’on  soit 
obligé  de  faire  5  4  6  injections.  Malgré  cela, 
nous  ne  croyons  pas  qu’il  y  ait  intérêt  4 
laisser  évolue?  la  maladie  pendant  les  premiers 
septénaires  pour  n’intervenir  que  tardivement. 
L’injection  intramusculaire  est,  en  effet,  très  bien 
supportée  et  n’offre  aucun  des  inconvénients  des 
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injections  intraveineuses  ou  sous-cutanées.  De 
plus,  comme  elle  atténue  nettement  la  gravité  de 
la  maladie  et  en  diminue  les  complications,  nous 
conseillons  de  l’employer  aussitôt  que  le  dia¬ 
gnostic  de  syndrome  typhoïde  est  établi  par  l’hé¬ 
moculture,  ou  à  son  défaut  par  un  séro-diagnostic 
à  taux  très  élevé,  ou  même  seulement  par  la  cli¬ 
nique. 

A  quel  moment  doivent  être  faites  les  réinjec¬ 
tions!1  Notre  pratique  nous  a  montré  qu’il  n’y  a 
pas  intérêt,  à  faire  des  injections  intramusculai¬ 
res  quotidiennes.  Souvent,  en  effet,  le  lendemain 
de  l’injection,  l’effet  produit  ne  se  manifeste  pas 
encore  d’une  façon  évidente  et  ne  se  montre  que 
le  surlendemain.  Il  semble  qu’une  réinjection  faite 
à  ce  moment  n’ait  pas  d’avantages;  de  plus  nous 
avons  observé,  à  la  suite  de  réinjections  ainsi 
précocement  faites,  une  ascension  de  température 
accompagnée  de  malaise  et  qui  se  continuait  les 
jours  suivants.  De  même,  il  ne  nous  a  pas  paru 
utile  de  faire  une  nouvelle  injection  pendant  la 
période  où  la  température  s’abaisse.  Aussi  acten- 
dons-nous,  pour  faire  une  réinjection,  que  la  tem¬ 
pérature  aitlendance  à  s’élever  de  nouveau.  Mutatis 
mutandis,  nous  donnerions  volontiers  à  la  courbe 
thermique,  dans  cette  méthode  de  traitement,  la 
valeur  indicatrice  qu’on  accorde  à  la  courbe  des 
opsonines  dans  la  vaccinothérapie.  L’abaissement 


Fig.  6.  —  ltoug...  (Jean)  (observation  317).  Vacciné 
1  fois.  Para  A  compliquée  d’endocardite  aiguë.  Hémocul¬ 
ture  positive.  2  injections  sous-cutanées  de  10  cm",  3  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  4  cm*  de  collobiase  d’or.  — 
Bains  froids  et  glace  sur  l’abdomen,  —  Guérison. 


réactions  nerveuses  sont  profondes.  Très  rapide¬ 
ment,  l’amélioration  obtenue  permet  de  se  passer 
des  bains,  et  ce  n’est  pas  un  des  moindres  avan¬ 
tages  de  la  méthode,  surtout  en  temps  de  guerre, 
avec  des  installations  de  fortune,  quand  les  ma¬ 
lades  sont  nombreux  et  qu'on  peut  se  heurter 
à  des  difficultés  matérielles  de  toute  sorte.  I)e  plus, 
dans  les  cas  où  la  balnéothérapie  est  contre-indi¬ 
quée  (faiblesse  cardiaque,  hémorragies  intesti¬ 
nales,  réaction  péritonéale)  et  où  l’on  n’oserait 
d’ailleurs  non  plus  se  hasarder  à  tenter  des  injecr 
lions  intraveineuses,  l’injection  intramusculaire 
d’or  demeure  possible,  combinée  <4  la  réfrigé¬ 
ration  abdominale,  et  en  améliorant  l’état  géné¬ 
ral,  permet  aux  médications  symptomatiques  de 
faire  leur  œuvre  et  de  compléter  cette  améliora¬ 
tion. 

Conclusions.  —  Notre  expérience  portant  sur 
141  malades  atteints  d’états  typhoïdes  graves  ou 
•sérieux,  auxquels  nous  avons  réservé  les  injec¬ 
tions  d’or  colloïdal,  nous  permet  de  conclure  que 
cette  substance  a  une  action  très  efficace  et  favo¬ 
rable  sur  l’évolution  de  ces  syndromes.  L ’infee- 
tion  intraveineuse  plus  énergique,  mais  aussi  plus 
brutale,  a  de  grands  inconvénients  et  expose  à 
des  accidents,  ce  qui  nous  a  fait  y  renoncer  et 
nous  engage  à  la  déconseiller.  Tout  au  plus 


thermique  traduirait,  en  quelque  sorte,  un 
stade  négatif  pendant  lequel  l’intervention 
thérapeutique  ne  peut  guère  être  utile,  celle- 
ci  ne  reprenant  son  efficacité  qu’au  moment 
de  la  réascension,  stade  de  réaction  positive. 

Nous  ne  savons  d’ailleurs  rien  du  méca¬ 
nisme  intime  de  l’action  des  métaux  colloï¬ 
daux  sur  les  étals  infectieux.  L’hypothèse  sui¬ 
vant  laquelle  ils  agiraient  sur  l’organisme  à  la 
manière  des  vaccins,  avec  cette  différence  qu’ils 
constitueraient  des  vaccins  non  spécifiques,  ne 
paraît  pas  plus  déraisonnable  que  toutes  celles 
qui  ont  été  émises  pour  expliquer  leur  action. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  l’étayer 
d’aucun  fait  expérimental,  les  conditions  dans 
lesquelles  nous  avons  observé  ne  nous  en  ayant 
pas  permis  la  réalisation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’injection  intramusculaire 
d’or  colloïdal,  ainsi  pratiquée  à  la  dose  de  2  cm3, 
et  répétée  tous  les  deux  ou  trois  jours,  à  la 
même  dose  ou  à  celle  de  4  cm8,  suivant  les 
réactions  produites  et  l’évolution  de  la  courbe  Fig.  7.  —  Rout...  (Roger;  (observation  327).  Vacciné  4  fois, 
thermique,  nous  a  paru  avoir  une  action  non  Para  A.  Hémoculture  positive.  3  injections  intramusculaires  de 
douteuse  sur  l’abaissement  de  la  température,  collobiase  d’or.  —  Guérison. 


peut-on,  dans  des  cas  particulièrement  graves 
et  tenaces,  y  avoir  recours  après  avoir  préa¬ 
lablement  préparé  l’organisme  par  des  injec¬ 
tions  intramusculaires.  L 'injection  sous-cuta¬ 
née  n’a  une  certaine  efficacité  qu’employée 
aux  doses  de  10  à  12  cm3,  mais  celle  effica¬ 
cité  n’est  pas  constante  et  l’injection  prati¬ 
quée  à  celle  dose  est  douloureuse.  L 'injec¬ 
tion  intramusculaire  de  2  ou  4  cm8  nous  a 
paru  avoir  une  action  aussi  efficace,  quoi¬ 
que  un  peu  plus  lente  que  l’injection  in¬ 
traveineuse. 

Elle  est  exempte  de  dangers  et  ne  pro¬ 
voque  que  des  réactions  générales  mini¬ 
mes  et  négligeables,  sans  aucune  réaction 
locale. 

C’est  donc  l’injection  intramusculaire  d’or 
colloïdal,  associée  à  la  balnéation  froide 
ou  à  la  réfrigération  permanente  de  l’abdo¬ 
men,  suivant  les  cas,  qui  nous  paraît  être 
le  traitement  de  choix  dans  les  états  ty¬ 
phoïdes,  en  ■  attendant  que  la  valeur  de  la 
vaccinothérapie  spécifique  se  soit  nettement 
affirmée. 


sur  l’amélioration  de  l’état  général  et  sur  la 


gravité  de  la  maladie  qu’elle  atténue,  quand  elle 
ne  la  jugule  pas  rapidement. 

En  opposition  à  cette  action  bienfaisante  de 
l’injection  intramusculaire,  nous  n’avons  observé 
aucun  inconvénient  :  elle  n’est  pas  douloureuse, 
elle  ne  donne  lieu  qu’à  des  réactions  générales 
qui,  pour  être  manifestes,  n’en  sont  pas  moins 
minimes  et,  en  fait,  négligeables  au  point  de  vue 
pratique.  Nous  pensons  donc  que  c’est  à  ce  mode 
d’injection  qu’on  doit  avoir  recours,  si  l’on  veut 
utiliser  avec  efficacité  l’or  colloïdal  dans  le  trai¬ 
tement  des  fièvres  typhoïdes,  sans  avoir  à  redou¬ 
ter  des  réactions  trop  violentes  ou  même  dange¬ 
reuses. 

Au  point  de  vue  biologique,  l’absorption  par 
la  voie  musculaire  semble  devoir  se  faire  dans  des 
conditions  aussi  favorables  que  par  la  voie  intra¬ 
veineuse,  car,  d’après  Busquet*,  l’or  colloïdal 
injecté  dans  les  muscles  conserverait  son  état 
colloïdal  aussi  bien  que  dans  la  circulation. 
Elle  est  d’ailleurs  démontrée  par  les  réactions 
thermiques  dont  nous  avons  précédemment 
parlé. 

L’injection  intramusculaire  de  collobiase  d’or 
ne  peut  évidemment  guérir  tous  les  cas,  mais 
l’injection  intraveineuse  n’est  pas  davantage  à 
l’abri  de  cette  critique.  Chez  certains  malades 

1.  Busquet.  —  «  L’or  colloïdal  en  thérapeutique  ».  Ac.des 
Sc.  14  Juin  1915. —  «  Données  expérimentales  relatives  à  l’or 
colloïdal  »..4e, cfeil/éd. ,10  AoùtjRresseJI/éif/ca/e, 12  Août  1915. 


surmenés,  tarés,  et,  de  plus,  non  vaccinés  ou  in¬ 
suffisamment  vaccinés,  l’intoxication  est  d’emblée 
si  profonde,  qu’aucune  médication  n’est  efficace 
et  que  la  maladie  suit,  malgré  toutes  les  inter¬ 
ventions  thérapeutiques,  une  marche  inexorable 
vers  l’issue  fatale. 

L’injection  intramusculaire  d’or  colloïdal  doit- 
elle  se  substituer  aux  autres  moyens  employés 
dans  le  traitement  des  étals  typhoïdes  et  en  par¬ 
ticulier  à  la  balnéation  froide?  Nous  ne  le  pen¬ 
sons  pas  et  croyons  qu’aussi  longtemps  que  la 
température  demeure  très  élevée,  surtout  si  des 
réactions  ataxiques  ou  adynamiques  traduisent 
|  l’intoxication  profonde  du  système  nerveux,  la 
balnéation  garde  tous  ses  droits.  En  dehors  de 
ces  indications,  tirées  surtout  de  l’état  du  sys¬ 
tème  nerveux,  nous  avons  utilisé  avec  succès  la 
méthode  de  réfrigération  permanente  de  l’abdo¬ 
men  à  l’aide  d’une  vessie  de  glace,  méthode  pré¬ 
conisée  par  M.  de  Massary*.  D’ailleurs,  par  les 
injections  intramusculaires  d’or,  on  obtient  des 
abaissements  thermiques  et  des  améliorations 
généralement  beaucoup  plus  rapides  et  plus  du¬ 
rables  que  par  la  balnéothérapie. 

Aussi  croyons-nous  qu’il  est  logique  d’associer 
les  deux  méthodes  pendant  les  premiers  jours, 
alors  que  la  température  est  élevée  et  que  les 

1.  De  Massahv.  —  «  Fièvre  typhoïde  et  réfrigération 
continue  de  l’abdomen  ».  La  Presse  Médicale,  13  Janvier 
1915,  p.  9. 


MANIFESTATIONS  RÉFLEXES 

(MOTRICES,  VASO-MOTRICES  ET  TROPHIQUES) 
CONSÉCUTIVES  A  DES  DÉSARTICULATIONS 
DE  DOIGTS 

Par  M.  P0R0T 
Médeciu-niojor  de  2«  dusse. 

Il  ne  s’agit  ici  que  d’un  cas  particulier  de  cos 
troubles  moteurs,  vaso-moteurs  et  trophiques 
d’ordre  réflexe  dont  la  présence  et  la  persistance 
au  niveau  des  membres  traumatisés  s’impose  de 
plus  en  plus  à  l’attention. 

La  réalité  clinique  et  la  fréquence  relative  de 
ces  désordres  chez  les  blessés  de  guerre  n’est 
plus  contestée  aujourd’hui.  La  synthèse  qui  en  a 
été  esquissée  ici  même 3  par  MM.  Babinski  et  Fro¬ 
ment  nous  a  montré  les  principaux  symptômes 
de  ces  troubles  réflexes  qui  sont  venus  prendre 
place  entre  les  manifestations  dites  hystériques  et 
les  paralysies  organiques  directement  causées 
par  l’atteinte- des  nerfs  périphériques. 

Ce  sont  dans  l'ordre  moteur,  derrière  les  atti¬ 
tudes  spéciales  prises  par  les  extrémités  (mains 

1.  Babinski  et  Fboment.  —  a  Contractures  et  paraly¬ 
sies  traumatiques  d’ordre  réflexe  ».  La  Presse  Medicale, 
24  Février  191G. 
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Observation  I  (résumée).  —  Désarticulation  d’un 
orteil.  Contracture  en  flexion  irréductible  des  orteils-, 
car  us  équin  (fig.  1). 


Dans  le  cas  de  ce  blessé,  on  peut  se  demander 
si  l’exagération  extrême  de  la  contracture  n’a  pas 
été  favorisée  par  le  tétanos.  Le  rôle  de  cette  com¬ 
plication  dans  la  production  des  attitudes  vicieu- 
sees  des  membres  blessés  a  été  signalé  par  Pho- 
cas  et  Rabaud',  à  propos  des  pseudarlhroses. 


Observation  IV  (résumée). —  Amputation  de  l'auri¬ 
culaire  gauche  pour  sphaccle.  Paralysie  réflexe  de  la 
main  -,  tremblement  et  chevauchement  des  doigts  ;  trou¬ 
bles  trophiques.  Hyperexcitabilité  faradique  (fig.  4). 


figées,  chevauchement  des  doigts),  des  parésies 
plus  ou  moins  massives  avec  modifications  du 
tonus  musculaire,  hypertonies  ou  hypotoi 
exclusives  ou  bien  associées  sur  des  groupes 
.  .musculaires  différents  ou  antagonistes;  ce  sont, 
suivant  l’expression  qui  leur  semble  aujourd’hui 
consacrée1 2,  des  paratonies  (Dupré). 

Dans  l'ordre  trophique,  on  relève,  à  côté  des 
atrophies  plus  ou  moins  accusées  et  plus  ou 
moins  distantes,  des  modifications  de  la  peau, 
souvent  amincie  et  affinée,  des  altérations  un¬ 
guéales,  de  l’hypertrichose. 

Des  désordres  vaso-moteurs  et  thermiques  les 
accompagnent  presque  constamment  (refroidis¬ 
sement,  cyanose,  hyperidrose,  variations  de  la 
tension  artérielle). 

Enfin,  toute  une  série  de  stigmates  sont  comme 
la  signature  de  l’atteinte  neuro-musculaire  qui  en 
est  le  substratum  organique  :  augmentation  de  la 
réflectivité  osseuse  et  musculaire,  de  l’excitabi¬ 
lité  mécanique  des  muscles,  des  troncs  nerveux 
et  surtout  modifications  de  l’excitabilité  élec¬ 
trique  dans  le  sens  de  l’exagération. 

Dans  l’interprétation  physiologique  de  ces 
accidents  on  a  pu  préciser  quelques  points  de 
leur  pathogénie;  on  a  mis  en  cause,  en  particu¬ 
lier,  le  rôle  important  joué  par  le  sympathique, 
atteintdans  ses  plexus  périvasculaires  ou  péri- 
nerveux*.  MM.  Babinski  et  Froment  ont  rap¬ 
pelé  les  faits  physiologiques  expérimentaux 
permettant  de  comprendre  la  genèse  de  quel¬ 
ques-uns  de  ces  symptômes3.  Mais  il  reste 
encore  trop  d’inconnues  à  l’heure  actuelle 
pour  qu’on  puisse  dégager  toutes  les  lois  de  ce 
déterminisme. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  accumuler  des  laits 
nouveaux  surtout  quand  ils  se  rapportent  à 
des  circonstances  étiologiques  spéciales. 

Nous  avons  été  frappé  de  voir  ces  troubles 
réflexes  se  produire  avec  une  fréquence  rela¬ 
tive  cher,  des  blessés  qui  avaient  dû  subir  la 
simple  désarticulation  on  l’amputation  du  doigt. 

On  sait  déjà  que  la  blessure  initiale  est  sou¬ 
vent  des  plus  minimes  et  qu’il  ne  saurait  être 
établi  de  rapport  de  proportion  entre  la  lésion 
primitive  et  les  désordres  secondaires.  Témoin 
le  cas  type  qui  a  servi  aux  premières  descrip¬ 
tions  de  MM.  Babinski  et  Froment*-  :  une 
balle  venue  se  loger  dans  le  2"  espace  inter¬ 
osseux  sans  perforation  provoqua  une  para- 
lvsie  avec  hypotonie  extrême  étendue  jusqu’à 
l’avant-bras. 

Sur  une  douzaine  de  ces  paralysies  réflexes  des 
extrémités  qu  il  nous  a  été  donné  d’observer,  nous 
en  avons  trouvé  quatre  chez  des  amputés  d’un 
doigt,  soit  donc  comme  proportion  un  tiers  des 
cas.  La  blessure  initiale  n’avait  atteint  qu’un  doigt 
qu  on  avait  dû  désarticuler,  sans  que  le  reste  de 
la  main  ou  du  pied  portât  d’autres  cicatrices  et 
sans  que  le  membre  eût  été  atteint  plus  haut. 

Trois  fois  il  s’agissait  de  désarticulation  clas¬ 
sique,  faite  précocement  et  pour  deux  de  ces  cas 
on  observait  l’aspect  d’une  cicatrisation  rapide 
par  première  intention;  un  troisième  cas  serait 
compliqué  de  tétanos  qui  avait  imprimé  à  la  main 
une  déformation  par  contracture.  EnGn,  dans  le 
quatrième  cas,  on  avait  pratiqué  tardivement  une 
amputation  atypique  de  l’auriculaire. 

Le  tableau  clinique  variait  pour  chacun  des 
cas,  fait  de  symptômes  moteurs,  vaso-moteurs 
ou  trophiques  diversement  associés.  Chez  tous 
existait  l’hyperexcitabilité  mécanique  et  élec¬ 
trique,  en  particulier  l’hyperexcitabilité  faradi¬ 
que  qui  nous  a  paru  le  stigmate  le  plus  constant. 


Tirailleur  Sas...  b.  Abdallah,  40  ans,  blessé  le 
16  Juin  1915  par  éclat  d’obus.  Désarticulation  du 


Examiné  le  16  Janvier  1916  :  pied  en  varus  équin, 
marche  sur  le  bord  externe  du  pied.  Tous  les  orteils 
sont  fortement  fixés  eu  flexion  et  légèrement  inclinés 
sur  la  cicatrice.  Mouvements  actifs  :  la  flexion  peut 
être  exagérée;  écartement,  nul  ;  extension  impossible. 

Redressement  passif  des  orteils  impossible  à 
cause  de  la  rétraction  très  serrée  des  fléchisseurs 
qui  ne  cède  pas  à  l’application  de  la  bande  d’Es- 

Exagéralion  sécrétoire  considérable. 

Examen  électrique  :  llypoexcitabilité  dans  le  do¬ 
maine  du  jambier  antérieur  ;  hyperexcitabilité  fara¬ 
dique  des  jumeaux  et  des  fléchisseurs  des  orteils. 

Coefficient  psychique  excellent.  Aucune  exagéra¬ 
tion,  aucune  réticence. 


Fig.  1. 


Observation  II  (résumée).  —  Désarticulation  de 
l’index  gauche.  Paralysie  flasque  avec  grosse  hypo¬ 
tonie  du  membre  supérieur.  Hyperexcitabilité  ré¬ 
flexe  (clonus  de  la  main).  Hyperexcitabilité  élec¬ 
trique.  Troubles  trophiques  (fig.  2). 

Tirailleur  Brahin  b.  S...,  31  ans,  blessé  le  3  Avril 
1915  par  éclat  de  shrapnell  qui  a  mutilé  l’index 
gauche.  Désarticulation  quelques  jours  après  la  bles¬ 
sure;  cicatrisation  normale. 

Examiné  le  2  Février  1916  :  Monoplégie  flasque 
du  membre  supérieur  d’allure  hystérique,  avec  anes¬ 
thésie  segmentaire. 

Mais  à  un  examen  plus  attentif,  on  relève  des 
troubles  réflexes  :  hypotonie  considérable  permet¬ 
tant  des  mouvements  passifs  exagérés. 

Grosse  exagération  de  la  réflectivité-,  quand  on 
soulève  d’un  doigt  la  main  paralysée,  elle  répond 
par  un  véritable  clonus  inépuisable.  Même  clonus 
quat'd  on  fléchit  brusquement  les  doigts,  la  main 
étant  en  supination. 

Hyperexcitabilité  mécanique  du  nerf  cubital  à  la 
gouttière. 

Contraction  idio- musculaire  beaucoup  plus 
développée  au  membre  supérieur  gauche  qu'au 
droit. 

Hyperexcitabilité  faradique  bien  nette  de  toutes 
les  masses  musculaires  de  l'avant-bras. 

Modification  marquée  de  la  peau  qui  est  plus 
sèche,  comme  écailleuse  et  plus  odorante. 

Atrophie  musculaire  de  3  cm.  à  l’avant-bras. 

Ce  cas  peut  être  considéré  comme  une  asso¬ 
ciation  hysléro-réflexe.  Il  réalise  aussi  l’asso¬ 
ciation  d’hypotonie  musculaire  et  d’hyperréflec¬ 
tivité  sur  un  même  membre,  déjà  signalée  par 
MM.  Babinski  et  Froment. 


Observation  III  (résumée).  — Désarticulation  du 
médius  gauche.  Tétanos  intercurrent.  Paralysie 
réflexe  de  la  main  avec  griffe.  Troubles  trophiques. 
Hyperexcitabilité  faradique  (fig.  3). 

Tirailleur  Sassi  b.  Ahm...,  23  ans, blessé  le  lOMai 
1915.  Renseignements  fournis  par  le  billet  d'hôpital: 
«  Balle  main  gauche.  Sphacèle.  Amputation  du  mé¬ 
dius.  Tétanos.  Guérison.  Contracture  redressée  sous 
chloroforme  et  plâtre  ».  A  fait  pendant  plusieurs  mois 
de  la  mécanothérapie  sans  succès. 

Examiné  le  13  Mars  1916. 

Cicatrice  de  réunion  par  seconde  intention. 

Attitude  de  la  .main  en  griffe  (voir  photographie). 

Plicature  axiale  de  la  main  à  la  face  palmaire. 

Intégrité  du  pouce  qui  a  tous  ses  mouvements. 

Perte  de  tput  mouvement  pour  les  autres  doigts. 

Diminution  considérable  et  massive  du  volume  de 
la  main  sans  atrophie  élective. 

Peau  très  amincie,  très  pâle. 

Légère  hypoeslhésie  des  doigts. 

Examen  électrique  :  hyperexcitabilité  faradique 
très  nette  des  extenseurs. 


1.  Société  de  Neurologie,  séance  du  2  Mars  1916  in 
ttevue  neurologique.  Murs  1916. 

2.  M.  Meige  et  Athanassio-Bi5nisty.  —  La  Presse 
Médicale,  6  Avril  1916.  -  Leriche.  Ibid.,  20  Avril  1916 

3.  Société  de  Neurologie,  2  Mars  1916;  Revue  neurolo¬ 
gique,  Mars  1916. 


Fig.  4. 

2e  orteil  seul  lésé,  dix  jours  après  la  blessure  ;  cica¬ 
trice  de  réunion  par  première  intention.  Aucune 
autre  trace  de  blessure. 


4.  Babinski  et  Froment.  —  «  Paralysie  et  hypotonie 
réflexes;  surexcitabilité  mécanique,  voltaïque  et  fara¬ 
dique  des  nerfs».  Académie  de  Médecine,  11  Janvier  1916. 

11  nous  a  été  donné  de  voir  récemment  ce  blessé  rentré 
dans  sa  région  ;  les  accidents  restaient  en  l’état  (20  Mai  1916). 

6.  Académie  de  Médecine,  28  Mars  1916. 
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Soldat  Ch...,  33  ans,  blessé  le  11  Mai  1915  par  balle 
ayant  atteint  tangentiellement  l’auriculaire  gauche. 
Amputation  du  doigt  nécessitée  au  bout  de  huit  jours 
par  le  sphacèle.  Réunion  lente  avec  suppuration. 
Cicatrice  douloureuse  et  mal  étoll'ée. 

Examen  le  6  Mai  1916.  —  Altitude  vicieuse  des 
doigts  qui  sont  en  hyperextension  ;  l’annulaire  tend 
à  croiser  le  médius  et  le  domine  de  1  cm.  Peau  très 
amincie,  lisse  ;  macération  épidermique  ;  troubles 
trophiques  des  ongles. 

Au  repos,  trémulation  constante  des  doigts,  surtout 
de  l’annulaire. 

Mouvements  des  doigts  presque  abolis,  sauf  ceux 
du  pouce,  la  moindre  ébauche  de  mouvement  s’ac¬ 
compagne  de  tremblements  ;  les  mouvements  passifs 
provoquent  de  vives  douleurs  et  des  secousses  clo¬ 
niques. 

Légère  hypoeslhésie  dans  le  domaine  du  cubital  à 
la  main. 

Hyperexcitabilité  électrique  franche,  surtout  au 
niveau  des  extenseurs. 

Dans  ces  cas  particuliers,  aussi  bien  que  dans 
les  cas  généraux  déjà  décrits,  il  est  impossible 
d’établir  exactement  le  mécanisme  histo-physio- 
logique  des  désordres. 

Ils  existent,  c’est  un  fait  indéniable.  Ils  exis¬ 
tent  surtout  dans  les  lésions  des  tendons,  des 
aponévroses  et  des  tissus  ostéo  articulaires  comme 
l’avaient  déjà  remarqué  les  premiers  auteurs  qui 
les  ont  signalés  (Hunter,  Charcot,  Vulpian).  Les 
fontes  musculaires  rapides  au  voisinage  des 
arthrites  sont  un  fait  d’observation  courante  qui 
nous  rappelle  de  tout  temps  à  cette  réalité. 

Or,  peu  de  régions  sont  aussi  riches  en  tissus 
tendineux  et  ostéo-articulaires  que  les  mains  et 
les  pieds.  Ainsi  pourrait  peut-être  s’expliquer  la 
fréquence  plus  grande  des  troubles  réflexes  dans 
les  blessures  de  ces  extrémités. 

Une  irritation  sensitive  est  toujours  à  l’origine 
d’un  désordre  réflexe.  Or,  l’histologie  nous 
montre  au  niveau  de  ces  lissus  des  dispositifs 
nerveux  sensitifs  d’une  particulière  richesse  et 
d’une  très  haute  différenciation. 

L’extrême  richesse  des  terminaisons  sensitives 
dans  les  fibro-cartilages  est  un  fait  qui  avait  déjà 
été  signalé  par  Sappey  en  1866*. 

Ce  que  l’on  doit  à  l’histologie  moderne,  c’est  la 
connaissance  de  divers  organes  sensitifs  termi¬ 
naux  hautement  différenciés  et  à  caractères  spé¬ 
cifiques  dans  les  tendons  d’une  part,  dans  le 
périoste  et  les  tissus  articulaires  d’autre  part. 

De  ces  expansions  nerveuses  les  unes  sont 
interstitielles,  tantôt  nues,  tantôt  encapsulées 
(corpuscules  pacinifonnes,  côrpuscules  de  Krause 
des  synoviales);  d’autres,  toujours  encapsulées, 
sont  en  continuité  avec  un  support  caractéris¬ 
tique,  emprunté  au  tissu  innervé,  formant  des 
organismes  spéciaux,  fuseaux  neuro-musculaires 
des  muscles  striés,  organes  neuro-tendineux  de 
Golgi,  corpuscules  de  Iluffini  du  périoste,  des 
ligaments  et  des  capsules  articulaires  *. 

Regaud  pense  qu’à  cette  dillerenciation  histo¬ 
logique  correspondent  des  variétés  de  fonctions 
physiologiques;  aux  dispositifs  interstitiels  nus 
ressortirait  la  sensibilité  générale;  aux  disposi¬ 
tifs  spécifiques  encapsulés  ressortiraient  toutes 
les  manifestations  de  la  sensibilité  spéciale  de 
l’appareil  locomoteur,  sensibilité  kinesthésique 
(sens  musculaire,  sensation  dépréssion,  sens  des 
attitudes,  etc.). 

Les  faits  d’expérimentation  susceptibles  de 
projeter  quelque  lumière  sur  le  fonctionnement 
de  ces  voies  sensitives  sont  encore  bien  peu 
nombreux. 

Rappelons  pour  mémoire  les  recherches  de 
Cippolone  sur  le  rôle  joué  par  les  dispositifs 
nerveux  épimysiaux  et  surtout  épiténaux  dans  la 
réflectivité1 2  3. 


1.  IUubi.h,  qui  a  étudié  avec  un  soin  minutieux  la 
répartition  des  corpuscules  de  Vater-Pacini  dans  le 
périoste  et  les  articulations,  les  a  trouvés  répandus  au 
nombre  de  plusieurs  milliers  ù  la  surface  des  pièces  du 
squelette  et  des  tissus  articulaires  (cité  par  Regaud). 

2.  Voir  Regaud  et  Favre.  —  «  Les  terminaisons  ner¬ 

veuses  et  les  organes  nerveux  sensitifs  de  l’appareil 


Signalons  aussi  l’expérience  de  Rauber  4  sur 
les  nerfs  interosseux  de  l’avant-bras  et  de  la 
jambe  qui  innervent  une  quantité  considérable  de 
corpuscules  de  Pacini.  Sectionnant  ces  nerfs,  cet 
auteur  observa,  après  guérison  complète  de  la 
blessure  opératoire,  des  troubles  permanents  de 
la  marche. 

Comme  on  le  voit,  les  données  anatomo  physio¬ 
logiques  que  nous  possédons  sont  d’un  faible 
secours  pour  comprendre  ces  désordres  réflexes. 

.  On  peut  concevoir  leur  fréquence  par  la 
richesse  des  dispositifs  sensitifs  au  niveau  des 
tissus  atteints. 

On  peut  même  comprendre,  par  la  différencia¬ 
tion  physiologique  de  ce  clavier  sensitif,  la  multipli¬ 
cité  et  la  variété  des  désordres  réflexes  (troubles 
de  la  sensibilité,  troubles  de  la  réflectivité,  trou¬ 
bles  du  tonus  musculaire). 

Mais  il  restera  toujours  à  expliquer  pourquoi 
ces  désordres  sont  inconstants  et  à  donner  les 
raisons  de  leur  présence  dans  certains  cas,  de 
leur  absence  dans  d’autres5. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

12  Juillet  1916. 

Blastotnycose  à  la  Côte  d’ivoire.  —  JW.  Boucher 

décrit  un  cas  de  blastomycose  chez  une  femme  de  la 
Côte  d’ivoire  qui,  depuis  deux  ans,  souffrait  de  dou¬ 
leurs  osseuses  et  qui  montrait  sur  le  tibia  un  nodule 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  Une  ponction  de 
la  tumeur  donna  issue  à  un  liquide  sanguinolent,  qui, 
examiné  au  microscope,  montrait  de  nombreuses 
formes  de  levures,  à  membrane  épaisse,  à  double 
contour. 

Traitement  rapide  de  l’ulcère  phagédénlque  des 
pays  chauds.  —  JW.  Boucher  a  soumis  au  traitement 
par  le  formol  quatorze  malades  atteints  d’ulcère 
phagédénique  spirillaire.  Ce  traitement  consiste  à 
tamponner  l’ulcère  à  l’aide  d’un  tampon  de  ouate 
imbibée  d’une  solution  de  formol  4  40  pour  100.  Il 
se  forme  une  escarre  et,  à  partir  de  ce  moment,  on  ’ 
applique  un  pansement  sec  au  bismuth,  que  l’on 
renouvelle  toutes  les  semaines  jusqu’à  la  guérison 
complète.  Les  résultats  ont  été  des  plus  satisfai¬ 
sants;  cette  méthode  se  distingue  par  sa  simplicité 
et  sa  rapidité  d’action. 

Cuti-réactions  à  la  tuberculine  faites  à  Alger.  — 

AT.  Bêguet  a  pratiqué  à  Alger  1.601  cuti-réactions  à 
la  tuberculine.  L’index  total  a  été  de  50  pour  100, 
soit  29,8  pour  les  enfants  et  70,2  pour  les  adultes.  La 
population  indigène  musulmane  et  surtout  les  Israé¬ 
lites  sont  tuberculisés  à -un  plus  jeune  âge  que  la 
population  d’origine  européenne. 

Filariose  due  à  Filaria  loa  d’une  durée  de  14  ans. 
—  M.  Laveran  cite  l’observation  d'un  sujet  qui,  en 
1899,  fut  obligé  de  vivre  plusieurs  mois  dans  la 
brousse  de  l'Ogowé  gabonais  et  fut  piqué  par  de 
nombreux  moustiques,  piqûres  auxquelles  paraît 
attribuable  la  filariose  dont  il  est  atteint  en  1901 
(filariose  delà  conjonctive  oculaire). 

En  1901,  le  Dr  Blin  extirpe  une  filaire  femelle  lon¬ 
gue  de  6  cm.  et  constate  des  microfilaires  dans  le 
sang  circulant  (F.  diurna).  Une  seconde  filaire  est 
extirpée  en  1910,  une  troisième  en  1912,  à  Alger. 
Deux  ans  plus  tard,  au  Sénégal,  extirpation  d'une 
nouvelle  petite  filaire  mâle  et,  à  partir  de  ce  moment, 
examens  négatifs  au  point  de  vue  filariose.  Cette 
observation  confirme  l’opinion  émise  par  Manson,  à 
savoir  que  la  F.  diurna  est  la  larve  de  la  F.  loa  et 
donne  une  bonne  idée  des  tribulations  des  malades 
atteints  de  cette  filariose. 

Techniques  de  la  ponction  de  la  rate.  —  JW.  Ara- 
vadino  insiste  sur  les  dangers  des  ponctions  de  la 
rate,  surtout  chez  les  enfants. 

Afin  d'éviter  tout  accident,  il  est  recommandable  : 
1°  de  faire  la  ponction  avec  une  grande  vitesse  dans 


locomoteur  ».  Rerue  générale  d'histologie,  fascicules  I  et 
VII,  1904  et  1907. 

3  et  4.  —  Cités  par  Regaud. 

5.  On  trouvera  dans  le  n°  Avril-Mai  de  la  Revue  neu¬ 
rologique,  paru  depuis  la  rédaction  de  cet  article,  toute 
une  série  d’indications  complémentaires  sur  les  paraly¬ 
sies  réflexes. 


l’exécution  ;  2°  ne  pas  chercher  à  voir  le  liquide  jail¬ 
lir  dans  la  seringue.  Après  avoir  choisi  l’endroit  où 
l'on  désire  faire  la  ponction,  paroi  abdominale  ou 
paroi  thoracique,  suivant  la  grandeur  de  la  rate,  on 
y  fait  pénétrer  l’aiguille,  on  lire  le  piston  et  on  retire 
aussitôt  l’aiguille.  Il  est  utile  de  relier  l’aiguille  à  la 
seringue  par  un  tube  en  caoutchouc,  ce  qui  permet 
à  l’aiguille  de  suivre  les  mouvements  de  la  rate  sans 
produire  des  déchirures. 

Typhus  exanthématique  expérimental.  —  JW.  Ch. 

Miolle  a  pu  réaliser  avec  les  deux  virus  en  sa  pos¬ 
session  (algérien  et  marocain)  134  passages  sur  ani¬ 
maux,  dont  107  sur  le  cobaye,  cela  pendant  une  pé¬ 
riode  de  deux  ans  (300  cobayes  en  tout).  182  cobayes 
ont  présenté  une  courbe  clinique  typique;  18  n’ont  eu 
qu’un  typhus  abortif  ou  douteux  ;  chez  17,  il  n’y  a  pas 
eu  de  fièvre.  Le  succès  a  été  de  83,88  pour  100. 

Le  virus  des  cobayes  parait  constituer  d’emblée  un 
virus  fixe.  La  période  d’incubation  est,  en  majorité, 
de  8  à  11  jours  (67,58  pour  100  des  cas). 

La  durée  de  cette  période  d’incubation  ne  parait 
pas  être  liée  au  jour  de  la  prise  de  sang  chez  le 
cobaye  qui  fournit  le  virus.  Les  organes  des  cobayes 
inoculés  sont  virulents  ;  la  rate  n’est  pas  plus  riche 
en  virus  que  le  sang,  tandis  que  les  capsules  surré¬ 
nales  et  le  cerveau  semblent  contenir  plus  de  germes 
que  les  autres  tissus.  La  voie  intracérébrale  semble 
se  bien  prêter  à  l’inoculation  du  virus  exanthéma¬ 
tique.  L’auteur  cite  des  expériences  montrant  que 
l’immunité  acquise  n’est  pas  héréditaire. 

Le  novarsénobenzol  dans  le  traitement  de  la 
dysenterie  amibienne.  —  MM.  Ravaut  et  Krolu- 
nitzky  relatent  des  faits  prouvant  que  les  sels  arse¬ 
nicaux,  en  particulier  le  novarséuobenzol,  agissent 
avec  efticacité  sur  l'amibiase.  Qu’il  s'agisse  de  crises 
dysentériques  ou  de  formes  chroniques,  on  observe 
une  amélioration  des  symptômes  cliniques  et  la  dis¬ 
parition  des  amibes.  Chez  les  porteurs  de  kystes, 
l’action  est  parfois  évidente,  mais  les  observations 
des  auteurs  ne  permettent  pas  de  préciser  combien 
de  temps  dure  la  disparition  des  kystes. 

L'arsénobeuzol  a  sur  l'émétine  l’avantage  d’éviter 
la  dépression  cardiaque  et  la  faiblesse  générale  pro¬ 
duites  par  l’administration  de  grosses  doses  de  ce 
médicament.  Avec  les  sels  arsenicaux  le  contraire  a 
lieu  ;  très  rapidement  les  digestions  s’améliorent, 
l’intolérance  pour  la  viande  disparaît  et  les  malades 
eugraissent.  Le  traitement  consiste  à  pratiquer  une 
série  de  10  injections  intraveineuses  de  novarséno¬ 
benzol  de  0  gr.  30  en  mettant  entre  chacune  d'elles 
un  intervalle  de  2  jours.  Actuellement,  les  auteurs 
essaient  d’administrer  le  médicament  par  la  voie 
buccale  (capsules  de  0  gr.  05  de  novarsénobenzol). 

Quelques  cas  de  pseudo-parasitisme.  —  M.  R. 
Blanchard.  Lkvaditi. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Septembre  1916. 

Rapport  sur  une  série  de  mémoires  relatifs  aux 
plaies  de  l’abdomen.  —  M.  Quénu  fait  un  rapport 
sur  une  série  de  mémoires  qui  tous  ont  pour  objet 
le  traitement  des  plaies  abdominales  par  armes 
de  guerre.  Ces  mémoires  sont  au  nombre  de  8  :  un 
de  M.  Villette,  avec  2  observations  ;  un  de  M.  Petit, 
avec  4  observations  ;  un  de  JW.  Boulay,  avec  8  obser¬ 
vations  ;  un  de  JW.  Lorin,  avec  21  observations  ;  un  de 
MM.  Barbier  et  Hourtoule,  avec  17  observations  ; 
un  de  JW JW.  Delay  et  Lucas-Championntôre,  avec 
56  observations  ;  un  de  JW.  Mathieu,  avec  51  obser¬ 
vations;  un  de  JW.  Bichat,  avec  21  observations. 

Cela  fait  un  total  de  180  observations  nouvelles. 
M.  Quénu  suit  danB  son  étude  critique  le  même  ordre 
que  dans  ses  rapports  précédents,  c’est-à-dire  qu’il 
analyse  à  part  chaque  série  d’observations  appartenant 
à  un  même  mémoire,  puis  fait  suivre  ces  analyses 
particulières  de  réflexions  générales  et  d’une  conclu¬ 
sion  d’ensemble. 

Sur  ces  180  plaies  abdominales  par  armes  de 
guerre  155  ont  été  opérées. 

Sur  les  155,  3  seulement  ont  trait  à  des  plaies  non 
pénétrantes  et  c’est  là  déjà  une  remarque  intéres¬ 
sante  à  faire.  Les  152  plaies  pénétrantes  compren¬ 
nent  20  plaies  pénétrantes  simples  avec  7  morts  et 
13  guérisons,  84  plaies  univiscérales  avec  40,  morts 
et  44  guérisons,  et  48  plaies  multiviscérales  avec 
37  morts  et  11  guérisons;  donc  mortalité  de  47  p.  100 
avec  les  univiscérales,  de  77  pour  100  avec  les  multi¬ 
viscérales.  La  mortalité  globale  (84  pour  152)  est  de 
50  pour  100.  Les  plaies  du  grêle  ont  donné  55  morts 
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pour  100,  celles  du  gros  intestin  38  pour  100,  celles 
de  l'estomac  ii  pour  100,  celles  du  foie  31  pour  100. 

Si  l’on  consulte  le  tableau  des  multiviscérales,  on 
constate  qu'une  plaie  du  grêle,  associée  &  une  plaie 
du  gros  intestin  ou  d'un  autre  viscère,  donne  une 
mortalité  de  84  pour  100;  qu’une  plaie  du  gros  in¬ 
testin,  associée  à  une  plaie  d’organe  autre  que  le 
grêle,  donne  G0  pour  100  de  mortalité. 

Cette  statistique  globale  offre  doue  déjà  cet  intérêt 
de  montrer  l’amélioration,  dans  sou  ensemble,  du 
pronostic  opératoire. 

Une  autre  conclusion  se  dégage  à  l’évidence  des 
observations  précédentes  :  c’est  l'impossibilité,  poul¬ 
ies  atteints  de  plaies  du  grêle  et  pour  la  plupart  des 
plaies  du  gros  intestin,  de  guérir  sans  intervention 
chirurgicale.  On  peut  affirmer  qu’eu  règle  générale 
la  plaie  de  l’intestin  réclame  le  secours  chirurgical. 
D’autre  part,  les  plaies  des  autres  viscères  peuvent 
en  bénéficier  :  il  n'est  pas  indifférent  de  boucher  un 
large  trou  fait  à  l’estomac,  d’hémostasier  un  foie  ou 
une  rate  ou  un  épiploon  qui  saignent;  il  n’est  pas 
indifférent  non  plus  de  laisser  dans  le  ventre  un 
morceau  de  foie  détaché,  des  fragments  de  capote, 
des  débris  alimentaires,  des  matières  fécales’,  etc. 
Or,  il  est  impossible  de  se  baser  sur  les  symptômes 
observés  dans  les  toutes  premières  heures  (et  c’est 
alors  qu’il  faut  prendre  une  décision)  non  seulement 
pour  reconnaître  quelle  lésion  viscérale  est  en  cause, 
mais  encore  pour  savoir  si  même  un  viscère  a  été 
lésé  :  la  laparotomie  seule  est  à  même  d’assurer  le 
diagnostic.  Son  indication  est  subordonnée  à  la  péné¬ 
tration,  de  telle  sorte  que  le  souci  principal  du  chi¬ 
rurgien  doit  être,  en  premier  lieu,  de  reconnaître  si 
une  plaie  est  pénétrante  ou  non.  Cela  n’est  pas  tou¬ 
jours  si  facile.  Malgré  ces  difficultés,  il  est  remar¬ 
quable  de  constater  que  sur  180  observations  il  n’y  a 
eu  que  3  erreurs,  c’est-à-dire  3  laparotomies  inutiles 
qui,  toutes  trois,  du  reste,  se  sont  terminées  par  la 
guérison. 

Faut-il  opérer  toutes  les  plaies  abdominales  ?  Evi¬ 
demment  non.  Certaines  plaies,  strictement  locali¬ 
sées  à  l’étage  supérieur,  sus-jacentes  à  un  plan  hori¬ 
zontal  passant  par  les  rebords  costaux,  sont  justi¬ 
ciables  de  l'abstention,  mais  il  est  bien  évident  qu’ici 
encore  certaines  indications  peuvent  entraîner  à 
intervenir,  telle  une  hémorragie  importante,  telle  la 
probabilité  d’une  plaie  des  angles  coliques,  de  la 
rate  et  d'une  partie  facilement  abordable  de  l'esto¬ 
mac,  etc.  L’abstention  parait  surtout  de  mise  dans 
les  plaies  qui,  cliniquement,  sont  plus  thoraciques 
qu’abdominales. 

Indépendamment  de  toute  localisation,  l’état  géné¬ 
ral  du  blessé  peut  créer  une  contre-indication.  C’est 
là  un  chapitre  très  délicat,  peu  élucidé  encore  et  sur 
lequel  il  est  bon  d’appeler  l’attention,  afin  de  réunir 
des  documents  nombreux  qui  nous  aideront  à  formu¬ 
ler  quelques  règles.  Il  est  des  cas  pour  lesquels  la 
décision  à  prendre  est  facile,  tels  les  cas  d’évidence 
d’une  mort  prochaine.  Dans  d'autres,  la  situation  est 
plus  embarrassante  :  comment  juger  qu’un  blessé 
atteint  de  shock,  pâle,  à  extrémités  froides,  aura 
quelques  chances  de  supporter  une  opération  ?  L’état 
du  pouls  prend  ici  une  importance  prédominante. 
Dans  les  cas  de  pouls  non  perceptible,  on  peut 
s’abstenir  au-  moins  momentanément  et  chercher  à 
rehausser  la  tension  artérielle  à  l'aide  de  tous  les 
moyens  bien  connus  ;  sérum  chaud  adrénaliué,  sérum 
rhum,  etc.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  intervenir 
sans  perdre  de  temps,  qvtel  que  soit  l’état  apparent  du 
blessé,  quitte  à  réchauffer  le  blessé  et  à  lui  faire  du 
sérum  pendant  les  préparatifs  et  au  cours  même  de 
l’opération. 

Sur  la  technique  opératoire,  M.  Quénu  limite  ses 
remarques  à  deux  points  :  d'une  part,  à  l’exploration 
du  ventre  et,  d'autre  part,  au  traitement  des  lésions 
intestinales. 

On  ne  peut  formuler  de  règle  absolue  pour  l'inci¬ 
sion  de  laparotomie  :  les  incisions  médianes,  laté¬ 
rales,  obliques,  transversales,  seules  ou  combinées, 
ont  été  utilisées  par  un  même  chirurgien,  suivant  les 
cas.  M.  Mathieu  a  eu  recours,  dans  certaines  plaies 
thoraco-abdominales,  à  la  voie  translhoracique,  et  il 
s’en  est  bien  trouvé.  L’incision  médiane  reste,  d’une 
manière  générale,  la  bonne  incision  d’exploration. 

Le  ventre  ouvert,  ou  peut,  dans  ses  premières  re¬ 
cherches,  prendre  pour  guide  le  trajet  du  projectile. 
M.  Barbier  a  été  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  on 
trouve  rapidement  les  lésions  du  grêle.  Si  l’on  a  dé¬ 
couvert  une  plaie  de  la  face  antérieure  de  l’estomac, 
il  ne  faut  jamais  manquer  d’explorer  sa  face  posté¬ 
rieure  en  utilisant,  par  exemple,  la  voie  transméso¬ 
colique.  Toutes  ces  recherches  se  font  le  blessé  étant 
couché  à  plat.  Les  lésions  de  la  cavité  pelvienne,  lin 


de  l’anse  sigmoïde,  vessie,  etc.,  nécessitent  la  posi¬ 
tion  inclinée. 

Quel  est  le  meilleur  traitement  à  appliquer  aux 
plaies  de  l’intestin  ?  Il  est  deux  modes  de  réparation 
possibles  :  la  suture  de  la  plaie  ou  la  résection  de 
l’anse  lésée.  Chacune  d’elles  a  ses  indications.  Les 
perforations  isolées  sont  justiciables  de  la  suture, 
avec  ou  sans  avivement  des  bords  de  la  perforation. 
Lorsque  les  perforations  sont  rapprochées  et  grou¬ 
pées  de  manière  à  rendre  les  réparations  longues  et 
aléatoires,  ou  lorsqu’une  hémisection  s’accompagne 
de  lésions  contuses  importantes,  ou  encore  lorsque 
les  lésions  du  mésentère,  désinsertion,  contusion  ou 
plaie,  semblent  devoir  compromettre  la  vitalité  du 
segment  intestinal,  il  convient  de  préférer  la  résec¬ 
tion  à  la  suture.  Le  procédé  de  l’extériorisation  n’est 
applicable  qu’à  certaines  plaies  du  gros  intestin. 

Le  drainage  paraît  recommandable  pour  le  plus 
grand  nombre  des  cas  :  le  drainage  complémentaire 
du  Douglas  semble  de  plus  en  plus  en  faveur. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic  opératoire,  celui- 
ci  est  aggravé  par  la  multiplicité  des  lésions  vis¬ 
cérales  et  par  l’adjonction  de  lésions  autres,  spécia¬ 
lement  par  les  lésions  thoraciques  et  pelviennes. 
L’état  de  plénitude  de  l’estomac  ou  de  l'intestin  au 
moment  de  l’accident  est  un  facteur  de  gravité.  L’im¬ 
portance  de  l’hémorragie  n’a  pas  besoin  d’être  sou¬ 
lignée.  Il  faudrait  encore,  pour  être  complet,  faire 
entrer  en  ligne  de  compteTétat  de  santé  de  l’homme 
au  moment  où  il  a  été  blessé. 

Restent  deux  questions  ;  celle  de  la  nature  du  pro¬ 
jectile  et  celle  des .  circonstances  préopératoires, 
dont  la  précocité  n’est  qu’un  élément. 

La  nature  du  projectile  est  indiquée  dans  151 
observations.  On  relève  une  mortalité  de  57  pour  100, 
avec  les  éclats  d’obus;  de  42  pour  100,  avec  les 
éclats  de  grenades  ;  de  53  pour  100,  avec  les  éclats 
de  crapouillots;  de  56  pour  100,  avec  les  balles 
de  fusil  ou  de  mitrailleuses;  de  50  pour  100,  avec 
les  balles  de  shrapnells.  L’écart  entre  ces  chiffres 
n’est  pas  très  considérable,  mais  il  faudrait  un  plus 
grand  nombre  de  cas  pour  se  faire  une  opinion. 

Les  circonstances  préopératoires  comprennent  ;  la 
rapidité  de  la  relève  et  du  transport  du  champ  de 
bataille  à  l’ambulance  chirurgicale  et  les  conditions 
de  ce  transport.  Point  n’est  besoin  d’insister  sur  l’im¬ 
portance  de  la  précocité  opératoire .  Les  conditions  du 
transport  sont  également  loin  d’être  négligeables.  Il 
■n’est  pas  indifférent  pour  des  plaies  intestinales  que 
l’épanchement  intrapéritonéal  soit  brassé  par  les 
cahots  du  chemin;  parfois,  en  moins  de  six  à  sept 
heures,  des  exsudats  fibrineux  recouvrent  déjà  les 
anses  malades.  Il  y  a  intérêt  à  ne  pas  détruire  ce  pro¬ 
cessus  de  limitation  protectrice.  On  arrive  donc  à 
cette  conclusion  qu’au  point  de  vue  purement  tech¬ 
nique,  le  poste  chirurgical  avancé  est  la  solution  la 
plus  favorable.  Malheureusement  l’installation  de 
ces  postes  n’est  pas  toujours  possible. 

1 —  M.  Sencert  voudrait  ajouter  quelques  mots 
relatifs  au  pronostic  opératoire  de  la  laparotomie 
dans  les  plaies  de  l’abdomen. 

Peut-on  prévoir  si  tel  blessé  est,  oui  ou  non,  en 
état  d’êlre  opéraloirement  guéri? 

Si  l’on  n’opérait  que  les  blessés  qui  ne  présentent 
pas  de  shock  traumatique,  on  n’opérerait  pour  ainsi 
dire  jamais.  La  grande  majorité  des  blessés  de  l’ab¬ 
domen  arrive  eu  effet  à  l’ambulance  en  état  de  shock 
tantôt  peu  marqué,  tantôt  très  marqué.  Aux  deux 
extrêmes,  le  doute  n’est  pas  permis.  Si  un  blessé, 
atteint  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  arrive  à 
l’ambulance,  sans  grand  shock,  avec  un  bon  pouls,  le 
teint  coloré,  la  respiration  presque  normale,  nul 
doute  qu’il  puisse  guérir  après  une  laparotomie  pré¬ 
coce  et  rapide;  si,  d’autre  part,  on  apporte  un 
homme  extrêmement  shocké,  sans  pouls,  sans  voix, 
le  teint  gris,  la  respiration  courte,  en  insensibilité 
complète,  nul  doute  encore  que  ce  mourant  soit  au- 
dessus  des  ressources  de  la  chirurgie.  Mais  c’est 
entre  ces  deux  extrêmes  que  se  placent  la  plupart 
des  blessés.  Ils  sont  en  état  de  shock.  Supporteront- 
ils  ou  non  la  laparotomie?  C’est  en  étudiant  la  ten¬ 
sion  artérielle  qu'on  pourra  fixer  le  pronostic. 

L’expérience  de  longs  mois  de  chirurgie  du  front  a 
démontré  à  M.  Sencert. que,  quand  on  fait  une  lapa¬ 
rotomie  à  un  blessé  dont  la  tension  artérielle  maxi- 
ma,  mesurée  au  Vaquez,  est  inférieure  à  10,  à  plus 
forte  raison  s'éloigne  de  10  vers  8,  7,  6,  la  mort  sur¬ 
vient,  à  coup  sur,  dans  les  12  heures.  Quand  on 
opère  un  blessé  dont  la  tension  maxlma  est  supé¬ 
rieure  à  10,  à  plus  forte  raison  s’éloigne  de  10,  vers 
12,  13,  14,  la  guérison  survient  généralement.  L’ex¬ 
périence  lui  a  également  montré  qu’on  peut,  par 


l’injection  intraveineuse  immédiate  de  1.000  ou 
1.500  cm*  de  sérum  artificiel,  relever  en  dix  ou 
quinze  minutes  la  tension  artérielle  d’un  blessé  de  3, 
4  ou  5  mm.  Ce  résultat  n’est  malheureusement  pas 
constant  :  tantôt  la  tension  se  relève  vite  et  bien; 
tantôt  elle  n’est  pas  modifiée,  ou,  si  elle  l’est,  ce  n’est 
que  pour  un  instant.  Dans  le  premier  cas,  le  pronos¬ 
tic  est  favorable  ;  dans  le  deuxième,  il  est  très  sombre. 
L’expérience  lui  a  enfin  montré  que  les  cas  dans  les¬ 
quels  la  pression  se  relève  le  plus  vite  et  le  mieux, 
sont  ceux  dans  lesquels  l’hémorragie  est  le  facteur 
principal  de  l’hypertension.  En  résumé,  l’examen  at¬ 
tentif  de  la  tension  artérielle  permet  de  se  rendre 
compte  :  1°  du  degré  de  shock  d’un  blessé  ;  2°  de  la 
part  qui  revient  à  l’hémorragie  dans  le  shock.  Il 
permet  de  serrer  de  plus  près  les  indications  théra¬ 
peutiques  et  d’établir,  dans  une  certaine  mesure,  le 
pronostic  opératoire. 

Sutures  nerveuses.  —  M.  Walther  rapporte,  au 
nom  de  M.  Bèrard  (de  Lyon),  2  cas  intéressants  de 
suture  nerveuse. 

Le  premier  concerne  une  suture  du  nerf  radial, 
détruit  au  niveau  du  bras  par  une  balle,  sur  une  . 
étendue  de  5  cm.  environ.  Au  bout  de  6  mois  1/2,  les 
mouvements  d'extension  active  de  la  main  devenaient 
perceptibles.  Actuellement,  au  bout  de  8  mois,  l’ex¬ 
tension  de  la  main  est  énergique,  celle  des  doigts 
encore  incomplète;  lu  sensibilité  est  toujours  altérée 
dans  le  territoire  du  radial  à  la  main. 

Le  second  cas  concerne  un  échec  de  reconstitution 
du  radial  détruit  à  l’aide  d’un  segment  de  veine 
céphalique  long  de  10  cm.  Quatorze  mois  après  cette 
opération,  faite  par  un  autre  chirurgien,  la  paralysie 
était  encore  complète.  M.  Bérard  procéda  à  une  nou¬ 
velle  libération  du  nerf,  réséqua  la  veine  transformée 
en  un  cordon  fibreux,  aviva  les  deux  bouts  du  nerf, 
distants  de  8  cm.,  et  les  entoura  d’une  membrane  de 
péricarde  de  veau.  L’opération  ne  date  encore  que  de 
40  jours. 

La  traction  continue  dans  les  raideurs  articu¬ 
laires.  —  M.  Walther  fait  un  rapport  sur  un  mé¬ 
moire  adressé  à  la  Société  par  MM.  Gernez  et  Bèzy, 
mémoire  dans  lequel  ces  auteurs  décrivent  une  façon 
simple  et  pratique,  une  installation  peu  coûteuse 
permettant  d’appliquer  la  vieille  méthode  de  la  trac¬ 
tion  continue  au  traitement  des  raideurs  articulaires. 
Nous  renvoyons,  pour  la  description  de  leur  pra¬ 
tique,  au  mémoire  original  illustré  de  plusieurs 
figures. 

Les  greffes  osseuses  appliquées  à  la  réparation 
des  pertes  de  substance  diaphysaires  par  blessures 
de  guerre.  —  M.  Mauclatre,  à  propos  de  plusieurs 
observations  de  ce  genre  adressées  à  la  Société, 
d’une  part  par  M.  Goryllos  (10  cas),  d’autre  part 
par  M.  Dujarier  (3  cas),  étudie  les  indications,  la 
technique  opératoire  et  les  résultats  de  la  greffe 
osseuse  dans  les  pertes  de  substance  diaphysaires 
par  plaies  de  guerre.  Personnellement  M.  Maxiclaire 
a  pratiqué  12  fois  cette  greffe  et  il  en  a  colligé  9  au¬ 
tres  observations  dans  la  littérature,  ce  qui  fait  un 
total  de  34  cas  sur  lequel  il  base  son  étude. 

Les  indications  opératoires  sont  faciles  à  poser. 
Quand,  au  bout  de  plusieurs  mois,  la  perte  de  subs¬ 
tance  initiale  ne  s’est  pas  réparée  par  les  débris 
périostiques,  il  y  a  lieu  d'intervenir,  par  des  opéra¬ 
tions  diverses,  la  greffe  osseuse  entre  autres.  Si  l’on 
se  décide  pour  la  greffe  osseuse,  il  ne  faut  pas  se 
presser  d’opérer,  car,  la  plaie  ayant  suppuré  assez 
longtemps,  les  tissus  restent  longtemps  infectés.  On 
doit  attendre  3  à  4  mois  après  la  cicatrisation. 

Faut-il  faire  des  hétérogreffes  ou  des  autogreffes? 
Sur  5  hétérogreffes,  2  ont  réussi  (cas  de  Tonista). 
D’après  ses  expériences,  Verhaeghe  dit  que  l’hétéro- 
greffe  évolue  vers'  l’enkystement,  la  nécrose,  la 
résorption  ou  l’élimination.  Celte  question  des  hété¬ 
rogreffes  n’est  pas  encore  tranchée;  car,  dans  bien 
des  cas  négatifs,  l’asepsie  n’a  pas  été  parfaite. 

M.  Mauclaire  croit  préférables  les  autogreffes. 
Cependant,  en  temps  de  guerre,  bien  des  homogreffes 
pourraient  êtres  prises  dans  les  ambulances  du  front, 
mises  en  glacière,  et  envoyées  à  l’arrière. 

A  quelle  partie  du  squelette  faut-il  emprunter  le 
greffon?  Une  côte,  la  9“  ou  la  10°,  a  été  prise  par 
quelques  chirurgiens.  11  vaut  mieux  prendre  soit  le 
péroné,  soit  un  fragment  tibial  détaché  de  la  faoe 
interne  ou  de  la  crête,  ou  des  deux  à  la  fois.  Dans  la 
tubérosité  iliaque,  il  est  possible  de  prendre  des 
greffons  assez  longs  ot  assez  épais. 

La  technique  opératoire  est  bien  connue.  La  dia- 
physe  péronière  est  facile  à  prélever  avec  la  scie  de 
Gigli.  La  plupart  des  chirurgiens  conseillent  de 
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bien  conserver  le  périoste  et  même  un  peu  de  mus¬ 
cle.  Pour  prendre  un  fragment  tibial,  on  se  sert  soit 
du  ciseau  et  du  marteau,  soit  de  la  petite  scie  à 
main  ou  d'une  scie  circulaire  mue  par  un  petit  mo¬ 
teur  électrique.  D’un  bout  à  l’autre  de  l’opération, 
l’asepsie  doit  être  absolue.  Il  faut  changer  plusieurs 
fois  de  gants,  comme  pour  toutes  les  greffes,  il  ne 
faut  pas  toucher  le  greffon  avec  les  doigts,  il  faut 
opérer  à  bout  de  pinces.  L’hémostase  doit  être  com¬ 
plète  et*  on  se  servira  d’adrénaline  s’il  y  a  lieu. 
Quoique  les  os  régularisés  et  les  canaux  médullaires 
agrandis  saignent  beaucoup,  le  drainage  doit  être 
supprimé  autant  que  possible.  Les  procédés  de 
bonne  fixation  du  greffon  sont  nombreux  :  fil  de  cat¬ 
gut  chromé,  tendon  de  rennes,  fil  de  bronze,  fil  d’ar¬ 
gent,  tiges  d’ivoire,  etc.  Le  plus  simple,  c’est  de  termi¬ 
ner  en  pointe,  avec  une  petite  scie  de  marqueteur,  les 
deux  extrémités  du  greffon  et  de  les  introduire  dans 
les  canaux  médullaires  du  porte-greffe. 

Les  résultats  opératoires  ne  sont  pas  très  satisfai¬ 
sants,  car  les  manoeuvres  opératoires  sont  telles  que, 
dans  la  moitié  des  cas  (16  fois  sur  34  cas),  la  suppu¬ 
ration  même  légère  d’un  hématome  provoque  peu  à 
peu  l’énucléation  de  la  greffe. 

Les  résultats  fonctionnels  sont  très  encourageants  ; 
on  note  :  14  résultats  parfaits,  2  résultats  avec 
fistules  prolongées,  mais  avec  dssifications  impor¬ 
tantes  autour  du  greffon,  2  résultats  inconnus.  Reste 
à  savoir  s’il  y  a  véritablement  greffe  osseuse  ou  si  le 
greffon  sert  simplement  de  tuteur  pour  la  régénéra¬ 
tion  de  l’os  qui  se  fait  aux  dépens  du  périoste  (Liiwen), 
du  greffon  et  aussi  aux  dépens  du  périoste  et  de  la 
moelle  osseuse  du  porte-greffe,  et  surtout  aux  dépens 
de  la  moelle  osseuse  centrale  que. l’on  doit  laisser 
adhérent  en  grande  quantité  au  greffon  tibial  (Bler). 
Ce  qui  est  certain,  c’est  que  ce  greffon  subit  une  cer¬ 
taine  ostéoporose;  aussi  se  fracture-t-il  quelquefois, 
mais  la  fracture  se  consolide  ultérieurement. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Chaput  présente 
un  cas  de  fracture  récente  du  col  du  fémur  avec  rota¬ 
tion  externe  irréductible  :  ostéotomie  sous-lroclianlé- 
rienne;  guérison  avec  une  bonne  attitude  et  une 
marche  satisfaisante. 

M.  Mauclaire  présente  une  jeune  femme  atteinte 
d'anévrisme  cirsoïde  de  l'avant-bras  avec  anévrisme 
artério-veineux  près  du  poignet  et  anévrisme  artériel 
au  pli  du  coude. 

M.  Phocas  présente  un  blessé  sur  lequel  il  a  pra¬ 
tiqué  la  résection  orthopédique  du  coude  avec  inter¬ 
position  musculaire,  avec  un  excellent  résultat  au 
point  de  vue  de  la  mobilité  active,  mais  pas  très 
satisfaisant  au  point  de  vue  de  la  solidité,  le  coude 
étant  quelque  peu  ballant  :  la  résection  a  donné  ce 
qu’elle  peut  donner;  mais  l’atrophie  des  muscles  et 
le  périoste  déficient  n’ont  pas  permis  la  constitution 
d’une  néarthrose  très  solide. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Soubbotitch  (de 
Belgrade)  présente  un  appareil  pour  fractures  com¬ 
pliquées  de  cuisse  et  de  jambe. 

Cet  appareil,  en  métal,  se  compose  de  deux  attelles 
latérales  réunies  en  haut  par  un  arc  postérieur,  qui, 
dans  sa  partie  interne,  présente  la  courbure  de  l’ap¬ 
pareil  de  Delbet,  ce  qui  lui  assure  un  bon  appui  sur 
l’ischion.  A  leur  extrémité  périphérique,  les  deux 
attelles  sont  réunies  par  une  barre  transversale  à 
laquelle,  par  une  traction  élastique  ou  un  ressort, 
s’attache  une  planchette  à  laquelle  se  fixe  le  leuco- 
plaste  collé  à  la  jambe.  L’appareil  se  compose  de 
deux  parties  articulées  au  niveau  du  genou,  dont 
l’une  porte  la  cuisse  et  l’autre  la  jambe.  Pour  lui 
donner  plus  de  rigidité,  deux  arcs  transversaux  réu¬ 
nissent  les  deux  attelles.  L’arc  situé  au-dessous  du 
genou  soutient  en  même  temps  l’axe  qui  permet  les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension.  Quelques 
encoches  facilitent  l’adaptation  des  sangles  qui  for¬ 
ment  le  hamac  destiné  à  porter  le  membre.  En 
eutre,  plusieurs  trous  faits  dans  les  attelles  peuvent 
recevoir  des  ficelles  permettant  de  faire  la  suspen- 

Cet  appareil,  que  son  inventeur  n’a  pas  encore  eu 
l’occasion  d’essayer  sur  des  blessés,  pourrait  per¬ 
mettre  un  traitement  efficace  des  fractures  compli¬ 
quées  de  cuisse  en  position  d’extension  ou  en  posi¬ 
tion  de  flexion  ;  on  pourrait  s’en  servir  aussi  pour  le 
traitement  en  suspension.  Il  assurerait  le  libre  accès 
aux  plaies  et  il  donnerait  une  certaine  facilité  pour  le 
transport  et  le  déplacement  de  ces  blessés  aussi  bien 
que  pour  la  mobilisation  du  genou  et  le  massage  des 
parties  molles.  Enfin  il  permettrait  le  traitement 
simultané  des  fractures  de  cuisse  et  de  jambe. 


27  Septembre  1916. 

Résultats  éloignés  de  deux  plaies  pénétrantes  du 
genou,  traitées,  l’une  par  la  restauration  secon¬ 
daire  de  l’articulation  et  l’autre  par  le  cerclage 
primitif  de  la  rotule.  —  MM.  Henri  Loria  et  Mo- 
risson-Lacombe  adressent  à  la  Société,  pour  être 
versés  dans  le  débat  actuel  sur  les  plaies  du  genou, 
les  deux  cas  suivants,  que  les  auteurs  ont  pu  suivre 
jusqu’à  guérison. 

Dans  un  cas,  il  s’agit  d’une  plaie  pénétrante  de 
l'articulation  par  éclat  d’obus  pour  laquelle,  un  peu  tar¬ 
divement,  avait  été  faite  une  arthrotomie  avec  relève¬ 
ment  d’un  lambeau  rolulien.  Cette  articulation  fut 
traitée  par  le  Dalcin.  La  cavité  se  combla  d’un  tissu 
bourgeonnant  rougeâtre.  Quand  la  suppuration  fut 
tarie,  un  mois  plus  tard,  on  excisa  tout  le  tissu  de 
néoformation  et  on  fit  une  suture  secondaire  du  liga¬ 
ment  rotulien  et  de  la  capsule  articulaire.  Le  blessé 
a  retrouvé,  sans  le  moindre  incident,  toute  la  mobi¬ 
lité  normale  de  son  genou. 

Cette  observation,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le 
rapporteur,  M.  Legueu,  vient  à  l’appui  de  ce  fait 
qu’il  est  possible,  sans  compromettre  l’avenir  de  l’ar¬ 
ticulation,  de  sectionner  le  ligament  rotulien  en  son 
milieu  et  de  relever  un  lambeau  rotulien  pour  ex¬ 
plorer  ou  soigner  l’articulation  :  la  suture,  même 
tardive,  peut  rendre  la  mobilité  physiologique  du 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d’une  frac¬ 
ture  de  la  rotule  ouverte  avec  inclusion  d’un  éclat 
d’obus  dans  la  cavité  articulaire.  On  put  faire  la 
radioscopie  et  intervenir  précocement,  ce  qui  permit 
de  tenter,  après  ablation  de  l’éclat  d’obus  et  nettoyage 
de  la  synoviale,  le  cerclage  métallique  de  la  rotule  et 
une  suture  primitive  de  la  capsule  et  de  la  peau,  en  ne. 
laissant  qu’un  petit  tube  permettant  le  traitement  de 
l’articulation  par  la  méthode  de  Dakin.  Le  5°  jour, 
le  Dakin  fut  supprimé  et  le  genou  guérit  sans  inci¬ 
dent  et  a  retrouvé  sa  mobilité  complète. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  celte  notion, 
que,  sous  condition  d’un  examen  radioscopique  et 
d’une  opération  très  précoce,  il  est  possible  de  faire 
le  cerclage  d’une  fracture  ouverte  de  la  rotule  et  de 
tenter  la  fermeture  primitive  de  l’articulation. 

L’arthrodèse  par  astragalectomie  temporaire 
dans  le  pied  équin  ballant  après  destruction  éten¬ 
due  du  nerf  sciatique  poplité  externe.  —  M.  Le- 

ricbe,  chez  un  blessé  de  la  cuisse  atteint  de  pied 
équin  très  accentué  et  douloureux,  par  destruction 
étendue  du  sciatique  poplité  externe  et  chez  qui, 
après  cinq  mois  de  suppuration,  on  ne  pouvait  plus 
escompter  que  régénération  du  nerf,  se  décida  à  pra¬ 
tiquer  une  double  arthrodèse  tibio-tarsienne  et  aslra- 
galo-calcanéenne  en  énucléant  momentanément  l’as¬ 
tragale  pour  peler  les  surfaces  ariiculaires  supérieure 
et  inférieure  de  l’astragale.  Le  résultat  fonctionnel 
fut  très  bon  :  actuellement,  après  cinq  mois,  la 
marche  se  fait  bien  et  l’appui  du  pied  sur  le  sol  est 
normal,  indolore  ;  il  semble  que  l’ankylosc  révélée 
par  la  radiographie  sera  définitive. 

—  M.  Broca  croit  qu’on  peut  toujours,  par  la 
classique  incision  externe,  décortiquer  correctement 
les  cartilages  des  trois  articulations  tibio-tarsienne, 
médio -tarsienne  et  sous-astragalienne,  sans  enlever 
temporairement  l’astragale,  ce  qui  peut  réussir,  mais 
ce  qui  peut  aussi  avoir  des  inconvénients. 

—  M.  Chaput  trouve  très  rationnelle  l’arthrodèse 
du  cou-de-pied,  pour  remédier  à  l’attitude  vicieuse 
résultant  de  la  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  ; 
il  l’a  exécutée  avec  succès  dans  un  cas  de  ce  genre  ; 
mais  il  n’a  pas  extrait  l’astragale  de  sa  loge,  et  il 
s’est  contenté  de  l’aviver  sur  place  au  moyen  de 
l’incision  do  Polaillon  pour  la  résection  du  cou-de- 
pied. 

Le  traitement  des  salpingites  par  la  salpingotomie 
longitudinale.  —  M.  Chaput,  depuis  deux  ans,  a 
traité  la  plupart  des  salpingites  qu’il  a  opérées  par 
une  intervention  abdominale  conservatrice  qui  lui 
paraît  plus  satisfaisante  que  les  opérations  conserva¬ 
trices  imaginées  antérieurement.  Cette  opération 
consiste  essentiellement  à  ouvrir  la  trompe  suivant  son 
bord  supérieur  dans  toute  sa  longueur,  à  essuyer  la 
muqueuse  tubaire  avec  des  gazes  sèches,  à  faire 
l’hémostase  des  artérioles  tubaires,  à  inciser  les 
abcès  ou  petits  kystes  de  l’ovaire  s’il  s’en  présente, 
puis,  la  poche  restant  largement  ouverte  dans  le  péri¬ 
toine,  à  drainer  celui-ci  (drainage  abdomino-vaginal 
avec  une  sonde  de  Nélaton  n°  16). 

On  peut  se  demander  ce  que  devient  la  trompe 
incisée  ainsi  dans  toute  sa  longueur.  L’épiploon 


s’applique  sur  l’organe  ouvert,  se  soude  à  ses  bords, 
puis,  se  rétractant,  rétablit  la  cavité  normale  en 
l’agrandissant  par  interposition  d'une  pièce. 

Cet  agrandissement  de  la  trompe  est  très  utile 
pour  éviter  la  récidive  de  la  salpingite  ;  en  effet,  la 
salpingite  atteint  surtout  les  femmes  qui  présentent 
un  certain  degré  d’atrésie  tubaire;  celles  dont  les 
trompes  sont  larges  évacuent  le  pus  de  leur  trompe 
et  ne  sont  pas  atteintes  de  rétention  salpingienne. 
La  salpingotomie  peut  aussi  favoriser  la  fécondation 
chez  les  femmes  qui  sont  stériles  par  atrésie  tubaire 
congénitale. 

La  salpingotomie,  d’après  M.  Chaput,  serait  supé¬ 
rieure  à  la  colpotomie  parce  qu’elle  ouvre  à  ciel 
ouvert  toutes  les  collections  que  la  colpotomie  incise 
à  l’aveugle,  et  d’une  manière  très  incomplète.  Elle 
présente  sur  la  salpingectomie  l’avantage  de  conser¬ 
ver  les  fonctions  ovariennes  et  des  chances  possibles 
de  grossesse  et  le  désavantage  d’exposer  sans 
doute  à  la  récidive,  car  les  organes  peuvent  se  réino¬ 
culer  ultérieurement. 

M.  Chaput  a  fait  actuellement  une  centaine  de  sal¬ 
pingotomies  à  froid,  dont  une  seule  a  été  suivie  de 
mort  :  il  peut  affirmer  en  conséquence  que  cette  opé¬ 
ration  est  très  bénigne. 

—  MM.  Legueu,  Rochard,  Quénu,  MonproGt 
et  Walther  font  remarquer  à  M.  Chaput  qu’il  n’a 
pas  donné  les  résultats  thérapeutiques  de  ses  inter¬ 
ventions,  dans  l’espèce  le  pourcentage  de  grossesses 
observées  après  ces  opérations  sur  les  trompes.  Il 
est  indispensable  qu’il  les  donne,  la  technique  qu’il 
propose  étant  si  loin  à  tous  égards  de  ce  que  tous 
les  chirurgiens  ont  coutume  de  faire,  qu’il  ne  peut 
espérer  que  par  cette  preuve  faire  accepter  sa  pra¬ 
tique  un  peu  troublante. 

—  M.  Chaput  pense  pouvoir  apporter  ces  rensei¬ 
gnements  ultérieurement. 

Tumeur  du  nerf  tibial  postérieur.  —  M.  Wal¬ 
ther  présente  un  homme  de  41  ans,  chez  qui  il  a  pro¬ 
cédé  à  l’énucléation  d’une  tumeur,  du  volume  d’un 
pois  (vraisemblablement  un  sarcome),-  située  dans 
l’épaisseur  du  nerf  tibial  postérieur,  au-dessus  de  la 
malléole.  Cette  tumeur,  perceptible  et  très  doulou¬ 
reuse  au  toucher,  occasionnait  des  douleurs  dans 
l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  et  dans  la  plante 
du  pied.  Depuis  l’opération,  les  douleurs  ont  com¬ 
plètement  disparu,  sans  qu’il  so  soit,  à  aucun  mo¬ 
ment,  manifesté  de  réaction  paralytique. 

Amputation  économique  tardive  à  la  suite  de 
gelure  du  pied.  —  M.  Walther  présente  un  soldat 
qui  était  atteint  de  gangrène  étendue  du  pied  par 
gelure  et  chez  qui,  au  lieu  de  procéder  à  une  ampu¬ 
tation  primitive,  il  a  attendu  longtemps  que  se  fissent 
l’élimination  et  la  réparation  spontanées  pour  pou¬ 
voir  ensuite,  par  une  série  d’opérations  successives, 
réséquer  peu  à  peu  les  os  du  tarse  et,  en  dernier 
lieu,  faire  dans  de  bonnes  conditions  une  amputation 
atypique  conservant  l’astragale  et  une  partie  du  cal¬ 
canéum.  Le  moignon  est  bon,  bien  matelassé  à  la 
face  plantaire  et  la  mobilité  est  normale,  grâce  à  la 
conservation  du  tendon  d’Achille  et  à  la  suture  des 
tendons  extenseurs  sous  la  tête  de  l’astragale.  Le 
malade  marche  bien  avec  un  soulier  spécial. 

Des  autopiasties  en  «  jeu  de  patience  »  dans  les 
mutilations  des  lèvres  et  des  joues  par  blessures  de 
guerre.  —  M.  Morestin  démontre,  par  la  présenta¬ 
tion  de  plusieurs  blessés  opérés  par  lui,  qu’un  grand 
nombre  de  mutilations  faciales  occasionnées  par  les 
blessures  de  guerre,  en  apparence  très  complexes  et 
d  une  restauration  difficile,  sont,  au  contraire,  sus¬ 
ceptibles  d’être  réparées  par  une  méthode  simple 
qu’il  appelle  «  l’autoplastie  en  jeu  de  patience  ». 

Dans  les  cas  auxquels  il  fait  allusion,  le  projectile 
a  produit  des  déchirures  multiples  des  parties  molles, 
des  plaies  à  bords  irréguliers  et  déchiquetés.  Grâce 
à  la  tuméfaction  considérable  des  tissus  pendant  les 
premiers  jours,  on  a  l’impression  qu’il  a  déterminé 
une  perte  de  substance  énorme.  Plus  tard,  la  cicatri¬ 
sation  fixe  les  languettes  cutanées  et  muqueuses  dans 
des  positions  plus  ou  moins  vicieuses,  et  il  en  résulte 
des  difformités  qui  semblent,  elles  aussi,  répondre  à 
une  destruction  assez  importante  des  parties  molles 
traumatisées.  Mais  un  examen  plus  attentif  montre 
qu’il  n’en  est  rien  et  que  la  perte  de  substance  réelle 
est  minime,  souvent  même  nulle,  que  la  plupart  des 
fragments  de  peau  et  de  muqueuse  dilacérés  et  épar¬ 
pillés  ont  survécu. 

Or,  en  extirpant  d’une  façon  complète  et  minu¬ 
tieuse  toutes  les  masses  cicatricielles,  en  libérant 
toutes  les  adhérences,  on  arrive  très  souvent  à 
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retrouver  ces  divers  lambeaux  de  peau  ou  de  mu¬ 
queuse.  En  les  déroulant,  en  les  étalant,  en  mobili¬ 
sant  les  téguments  environnants,  en  ajoutant  par-ci 
par-là  quelques  minuscules  débordements,  on  peut 
les  agencer,  les  remettre  successivement  en  place,  et 
alors  la  restauration  s’obtient  sans  auloplastie  pro¬ 
prement  dite,  par  des  manœuvres  qui,  pourêlre  par¬ 
fois  un  peu  délicates,  n’en  sont  pas  moins  très  sim¬ 
ples.  Il  y  a  là  véritablement  une  grande  analogie  avec 
les  jeux  de  patience  ou  de  puzzle. 

Plaie  cranio-faciale;  difformité  corrigée  par 
extirpation  des  cicatrices  et  transplantation  adi¬ 
peuse  (après  échec  de  zoogreffe  cartilagineuse). 
Présentation  de  malade  par  AT.  Morestin. 

Gros  éclat  d'obus  de  385  grammes  extrait  de  la 
région  dorsale.  —  AT.  Quénu  a  cru  intéressant  de 
présenter  ce  gros  projectile  qui  a  pu  se  loger  dans 
le  dos  d’un  blessé  sans  compromettre  son  existence. 
Il  s’était  logé  transversalement  d’une  omoplate  à 
l’autre,  l'extrémité  relativement  pointue  tournée  à 
droite.  Les  tentatives  premières  d’extraction  ont 
échoué,  ayant  été  faites  par  le  mauvais  bout.  Il  a 
fallu  faire  une  incision  dorsale  médiane  pour  mettre 
à  jour  d’abord  le  culot  du  projectile  qui  fut  ensuite 
extrait  sans  difficulté. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2  Octobre  1916. 

L’immunité  vaccinale  consécutive  aux  Injections 
intravasculaires  de  vaccin.  —  AT.  L.  Camus.  Le 
temps  nécessaire  à  la  production  de  l'immunité  après 
la  vaccination  antivariolique  n’est  pas  établi  avec 
précision;  il  est  de  cinq  à  six  jours  pour  les  uns, 
de  dix  jours  pour  les  autres  et  même  pour  certains 
de  vingt  et  un  jours.  L’entente  ne  s’est  pas  faite  mal¬ 
gré  d’innombrables  observations  parce  que  les  con¬ 
ditions  de  la  vaccination  ont  été  mal  déterminées. 
M.  Camus  montre  que  l'apparition  de  l'immunité 
après  la  vaccination  est  variable  avec  la  quantité  de 
vaccin  mise  en  jeu.  On  augmente  le  temps  nécessaire 
à  l’immunisation  en  diminuant  la  dose  de  vaccin  et, 
inversement,  on  raccourcit  ce  temps  eu  augmentant  la 
dose  du  vaccin.  En  d'autres  termes  l'apparition  de 
l’immunité  est  influencée  par  deux  facteurs,  le  temps 
et  la  quantité  de  vaccin. 

—  M.  Richet,  à  propos  de  cette  communication, 
fait  observer  que  le  service  de  vaccination  aura  rendu 
à  notre  pays  les  plus  grands  services.  Au  cours  de  la 
présente  guerre,  en  elîet,  ou  n’a  eu  à  déplorer  aucun 
cas  de  variole  parmi  les  hommes  de  troupes,  alors 
qu’en  1870  il  y  en  eut  plus  de  30.000.  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

3  Octobre  1916. 

Décès  de  MM.  Magnan  et  Picot.  —  M.  Oariel,  qui 
préside  la  séauce,  annonce  la  mort  de  M.  Magnan, 
ancien  président,  et  M.  Mosny  donne  ensuite  lecture 
du  discours  prononcé  aux  obsèques  du  défunt  au 
nom  de  l’Académie. 

M.  Gariel  annonce  ensuite  la  mort  de  M.  Picot  (de 
Bordeaux),  correspondant  national,  dont  il  rappelle 
la  carrière. 

La  séance  est  ensuite  levée  en  signe  de  deuil. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Guérin.  De  t'ulcère  juxta-cardiaque  de  l’esto¬ 
mac  [Lyon  médical,  t.  CXXV,  n°9,  1916,  Septembre, 
p.  369).  —  A  l'occasion  de  4  cas  d’ulcère  juxta-car¬ 
diaque  de  l’estomac  observés  dans  le  service  de  son 
maître  Delore  (de  Lyon),  l’auteur  fait  une  étude 
générale  de  cette  affection  passée  sous  silence  dans 
les  classiques  et  cependant  intéressante  tout  au  moins 
par  la  difficulté  de  son  diagnostic. 

Dans  les  4  cas  observés,  l’ulcère  avait  des  dimen¬ 
sions  variant  entre  celles  d’une  pièce  de  2  francs  et 
celles  d’une  pièce  de  5  francs  ;  il  siégeait  sur  la  par¬ 
tie  la  plus  élevée  de  la  petite  courbure,  empiétant 
davantage  sur  la  face  postérieure  de  l’estomac  que 


sur  la  face  antérieure  et  remontant  en  haut  près  de 
l'orifice  cardiaque  ;  il  était  entouré  d’adhérences  ser¬ 
rées  fixant  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage  et  la 
petite  courbure  à  la  paroi  postérieure . 

Ce  siège  élevé  do  la  lésion  et  cette  disposition 
anatomique  empêchèrent  de  pratiquer  l’exérèse  dans 
3  cas  ;  dans  le  quatrième,  au  contraire,  on  put  faire 
une  résection  gastrique  partielle  assez  facilement, 
malgré  les  nombreuses  adhérences  pancréatiques. 
M.  Delore  pense  qu’on  diminuerait  ces  difficultés 
de  la  gastrectomie  par  la  résection  des  cartilages 
costaux  qui,  en  donnant  beaucoup  de  jour  sur  la  ré¬ 
gion,  n’aggrave  pas  sensiblement  le  pronostic  de  l’in¬ 
tervention.  La  véritable  difficulté  proviendrait  bien 
plutôt  des  nombreuses  adhérences  inflammatoires 
surajoutées  qui  empêchent  d’attirer  complètement  la 
portion  supérieure  de  l’estomac  et  la  portion  infé¬ 
rieure  de  l’œsophage  au  dehors. 

Il  y  aurait  donc  intérêt  à  faire  un  diagnostic  très 
précoce  de  cette  affection  ;  malheureusement  la  symp¬ 
tomatologie  est  réduite  à  fort  peu  de  chose. 

Ce  sont  des  malades  qui  souffrent  et  qui  viennent 
voir  le  médecin,  effrayés  par  l’amaigrissement  consi¬ 
dérable  qu’ils  constatent  chez  eux  depuis  quelque 
temps.  Au  début  ils  ont  ressenti  quelques  douleurs 
vagues  siégeant  entre  les  épaules,  une  légère  douleur 
à  la  déglutition,  souvent  même  peu  marquée,  inter¬ 
mittente,  n’existant  quelquefois  que  pour  certaines 
catégories  d'aliments  liquides  ou  solides.  Peu  à  peu 
cependant  ces  symptômes  se  précisent;  la  douleur 
interscapulaire  devient  continue,  la  douleur  à  la 
déglutition  s’accentue,  des  régurgitations  à  caractère 
œsophagien  apparaissent.  Il  y  a  rejet  de  mucosités 
glaireuses,  rarement  sanguinolentes.  Pour  éviter  ces 
accidents  pénibles,  le  malade  fait  un  choix  dans  son 
alimentation  qu'il  restreint  tous  les  jours;  l’amai¬ 
grissement  augmente  alors  très  vite  et  la  cachexie 
apparaît. 

Il  y  a  rarement  des  douleurs  épigastriques.  Il  n’y 
a  pas  de  vomissement  à  caractère  œsophagien.  Dans 
quelques  cas,  on  peut  voirdes  vomissements  à  carac¬ 
tères  pyloriques,  dus  probablement  à  un  spasme  du 
pylore  par  compression  du  pneumogastrique. 

Le  malade  est  constipé,  ses  selles  sont  noirâtres. 
A  l’amaigrissement  considérable  s’ajoute  alors  un 
état  d’anémie  due  à  de  petites  hémorragies  décela¬ 
bles  uniquement  par  le  Weber. 

L’examen  clinique  ne  permet  pas  de  sentir  de 
tumeur  dans  la  région  épigastrique,  la  lésion  étant 
cachée  sous  le  rebord  costal.  La  radioscopie  n’a,  dans 
aucun  cas,  donné  de  renseignements. 

On  voit  que  les  éléments  de  diagnostic  de  celle 
affection  sont  fort  peu  nombreux  et  toujours  peu 
accentués.  Malgré  cela,  il  semble  qu’en  présence  de 
symptômes  de  rétrécissement  large  de  l’œsophage 
il  serait  bon  de  penser  à  l’ulcère  large  de  l’estomac 
juxta-cardiaque. 

Un  diagnostic  précoce  permettrait  peut-être  au 
chirurgien  de  pratiquer  l’exérèse  qui  devient  à  peu 
près  impossible  quand  les  adhérences  sont  formées. 
On  est  alors  obligé  de  se  contenter  de  la  gastro¬ 
stomie.  J.  D. 

MÉDECINE 

Tecon.  La  réaction  de  Moriz-Weisz  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  ( Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  t.  XXXVI,  n°  9,  1916,  20  Septembre, 
p.  620).  —  Cette  réaction  est  basée,  on  le  sait, 
sur  la  recherche  de  l'urochrome  dans  l'urine.  Sa 
technique  est  extrêmement  simple  :  on  ajoute  à  un 
certain  volume  d’urine  III  à  V  gouttes  d’une  solution 
aqueuse  de  permanganate  de  potasse  à  1  pour  1.000. 
Si  l’urine  n’est  pas  modifiée  dans  sa  couleur,  la 
réaction  est  négative;  si  l’urine  prend  une  belle 
teinte  jaune  d'or  caractéristique,  la  réaction  est  posi¬ 
tive.  Il  convient  de  diluer  les  urines  très  foncées,  et 
il  faut  éliminer  les  causes  d’erreur  dues  à  l’ingestion 
de  certains  médicaments. 

M.  Tecon  a  examiné  à  différentes  reprises  les 
urines  de  288  tuberculeux  pulmonaires  (  aucun  n’avait 
pris  de  médicament  susceptible  de  modifier  la  réac¬ 
tion).  Sur  ces  288  malades,  51  étaient  au  premier  de¬ 
gré  (classification  de  Turban)  :  aucun  n’a  présenté  une 
réaction  positive;  136  malades  étaient  au  second  de¬ 
gré  et  ont  donné  7  réactions  positives,  soit  5  p.  100; 
87  étaient  au  troisième  degré  et  ont  donné  47  réac¬ 
tions  positives,  soit  54  pour  100;  enfin  7  malades, 
au  second  degré  anatomique  et  au  troisième  degré 
clinique,  ont  donné  2  réactions  positives,  et  7  ma¬ 
lades  du  troisième  degré  anatomique  et  du  second 
degré  clinique  ont  donné  une  réaction  positive. 

Quel  a  été  le  pronostic  pour  les  57  malades  chez 
lesquels  la  réaction  au  permanganate  de  potasse  a 


été  positive  ?  Ont  été  améliorés  :  6  malades  ;  chez 
l’un  d’eux  la  réaction  devint  négative  après  qu’un 
pneumothorax  artificiel  eut  considérablement  amé¬ 
lioré  l’état  clinique.  Sont  restés  stationnaires  4  ma¬ 
lades.  Ont  été  aggravés  17  malades  (cachexie,  gra- 
nulie,  localisation  extra-pulmonaire,  etc.).  Sont 
morts  26  malades,  soit  le  46  pour  100.  Sans  nou- 

Les  renseignements  que  donne  la  réaction  de 
Moriz-Weisz  apparaissent,  à  la  lumière  de  ces  chiffres, 
d’une  incontestable  valeur.  Le  pronostic  a  été  fran¬ 
chement  mauvais  jusqu'à  présent  chez  43  tubercu¬ 
leux  sur  les  57  qui  présentèrent  une  réaction  posi¬ 
tive,  soit  dans  les  75  pour  100  des  cas.  C'est  donc  là 
un  élément  à  considérer  pour  la  détermination  du 
pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Tous  les  médecins  savent  à  quelles  considérables 
difficultés  se  heurte  l’établissement  d’un  pronostic  ■ 
exactement  posé  dans  les  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  et  pourtant  la  solution  de  ce  problème  si  com¬ 
plexe  est  capitale  au  point  de  vue  thérapeutique,  car 
c’est  d’elle  que  dépendra  bien  souvent  l'application 
d’un  traitement  grave  :  opération  de  Sauerbruch, 
opération  de  Forlanini,  etc. 

M.  Tecon  s’applique  actuellement  à  rechercher 
quels  sont  les  médicaments  capables  de  modifier  la 
réaction  de  Moriz-Weisz  et  à  déterminer  quel  est  l’in¬ 
tervalle  de  temps  entre  l’apparition  de  la  réaction  et 
la  terminaison  fatale  du  processus  pulmonaire.  Ses 
observations  ne  sont  pas  encore  en  nombre  suffisant 
pour  lui  permettre  une  conclusion  solidement  assise  ; 
il  dit  seulement  avoir  constaté  que  cet  intervalle  a 
toujours  été  relativement  court. 

Il  termine  en  conseillant  de  rechercher  systémati¬ 
quement  chez  les  tuberculeux  la  réaction  de  Moriz- 
Weisz  dont  la  technique  est  simple  et  dont  il  vient 
de  faire  ressortir  les  avantages  au  point  de  vue  de 
l’établissement  du  pronostic.  J.  D. 

SYPHILIGRAPHIE 

Morris  (de  Philadelphie).  La  syphilis  du  corps  uté¬ 
rin  (  Transactions  of  lhe  American  gynecolog.  Society, 
41e  meeting,  1916,  Mai).  —  La  syphilis  du  corps  de 
l’utérus  est  une  rareté.  Théoriquement  le  chancre 
peut  exister  sur  le  corps  utérin  du  fait  de  l’infection 
du  spermatozoïde  et  ce  peut  être  la  cause  de  syphilis 
apparaissant  sans  accident  initial  visible.  Cependant 
aucun  chancre  de  ce  genre  n’a  encore  été  observé. 

Quelques  auteurs  estiment  que  les  plaques  mu¬ 
queuses  peuvent  apparaître  sur  l’endomètre.  Le  fait 
n’est  pas  prouvé. 

Il  existe  deux  variétés  d’endométrite  syphilitique  : 
une  forme  gommeuse  cl  une  forme  moins  caractéris¬ 
tique  dans  laquelle  les  vaisseaux  sanguins  sont  sur¬ 
tout  lésés. 

La  syphilis  du  myomètre  peut  se  caractériser  par 
des  gommes  et  une  métrite  diffuse  avec  lésions  vas¬ 
culaires. 

Cliniquement  l’hémorragie  sous  forme  de  ménorra- 
gie  est  un  symptôme  fréquent  :  il  existe  aussitôt  de 
la  leucorrée  et  une  douleur  plus  ou  moins  marquée. 

L’auteur  a  observé  une  femme  de  36  ans,  tertipare, 
qui  avait  contracté  la  syphilis  il  y  a  six  ans  et  qui 
depuis  ce  temps  avait  fait  trois  fausses  couches,  à 
deux,  trois  et  cinq  mois,  la  dernière  il  y  a  six  mois. 
La  malade  avait  suivi  un  traitement  mixte  jusqu’à  il  y 
a  neuf  ans.  Il  y  a  cinq  mois  apparurent  des  ménorra- 
gies  profuses  avec  anémie  grave. 

L’examen  du  bassin  et  du  ventre  fut  négatif. 

Le  Wassermann  était  fortement  positif. 

Au  cours  d’un  curettage  fait  dans  un  but  diagnos¬ 
tique  le  fond  de  l’utérus  fut  perforé.  On  fit  alors  une 
hystérectomie  supravaginale.  La  convalescence  fut 
normale  et  on  fit  à  la  malade  des  injections  de  sal- 
varsan. 

L’examen  histologique  de  l’endomètre  le  montra  un 
peu  épaissi  et  infiltré  de  produits  inflammatoires 
chroniques.  Il  y  avait  une  angiosclérose  marquée. 

Le  myomètre  était  plus  ou  moins  enflammé  et  çà 
et  là  très  œdématié.  Il  existait  également  de  l’angio- 
sclérose  avec  oblitération  complète  des  vaisseaux.  La 
tunique  interne  des  vaisseaux  était  très  lésée;  les 
espaces  lymphatiques  dilatés;  en  beaucoup  de  points 
les  fibres  musculaires  étaient  séparées  les  unes  des 
autres.  Les  spirochètes  ne  furent  pas  décelés  dans 
les  coupes. 

Malgré  cela,  se  basant  sur  l’histoire  clinique,  ana¬ 
tomo-pathologique  et  la  réaction  de  Wassermann 
positive,  l'auteur  estime  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  de 
syphilis  utérine.  Il  rapporte  trois  cas  semblables 
relatés  dans  la  littérature.  R,  B. 
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L’ULCÈRE  CHRONIQUE  DE  L’ESTOMAC1 

(GASTRECTOMIE  SUIVIE  DE  GASTRO-JÉJUNOSTOMIE 
TERMINO-LATÉRALE) 

Par  VICTOR  PADCHET 
Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  d’Amiens. 


L’estomac  est  le  siège  de  la  moitié  des  cancers 
humains. 

Les  trois  quarts  des  cancers  gastriques  sont 
greiïés  sur  d’anciens  ulcères  chroniques.  On  peut 
donc  dire  que  la  curé  radicale  de  l’ulcère  est  le 
traitement  préventif  du  cancer  gastrique. 

La  grande  fréquence  de  l’ulcère  gastrique  était 
ignorée  avant  l’emploi  systématique  des  rayons  X 
et  avant  l’extrême  fréquence  des  laparotomies 
exploratrices. 

Jadis,  pour  diagnostiquer  un  ulcère,  il  fallait 
des  hémorragies,  des  vomissements  ou  des  dou¬ 
leurs  violentes.  Or,  ces  trois  symptômes  man¬ 
quent  dans  la  majorité  des  cas.  Les  trois  quarts 
des  ulcéreux  se  plaignent  simplement  de  renvois 
acides,  de  régurgitations  de  liquide  gastrique, 


Fig.  1.  —  Dissection  d’un  ulcère  de  la  petite  courbure 
adhérant  au  pancréas. 

Ici,  l’ulcèrc  n’cst  pas  térébrant.  La  dissection  est  facile 
grâce  au  décollement  colo-épiploïque. 

d’éructations  gazeuses,  de  douleurs  ou  simple¬ 
ment  de  malaises  épigastriques  survenantj  une 
demi-heure,  deux  heures,  trois  heures  après  les 
repas,  malaises  qui  sont  calmés  par  le  bismuth,  le 
bicarbonate  de  soude  ou  la  prise  de  nouveaux 
aliments. 

Ces  phénomènes  dyspeptiques  sont  le  plus 
souvent  tolérables  avec  un  régime  et  des  poudres 
alcalines.  Ils  surviennent  par  crise  de  quelques 
jours,  quelques  semaines  et  disparaissent  ensuite 
pour  laisser  place  à  une  santé  relativement  nor¬ 
male,  puis  reparaissent  généralement  plus  accen¬ 
tués  une  année  sur  l’autre. 

Si  on  interroge  les  malades  qui  ont  subi  la 
gastrectomie  pour  cancer  du  pylore,  et  chez  qui 
l’examen  de  la  pièce  montre  une  tumeur  greffée 
sur  un  ulcère  calleux,  on  relève  souvent  dans  le 
passé  des  troubles  dyspeptiques,  mais  sans  phé¬ 
nomènes  graves,  sans  hémorragies  visibles,  sans 
douleurs  notables  et  quelquefois  sans  vomisse¬ 
ments.  Ces  malades  étaient  classés  «  hyperchlor- 
hydriques  »  ou  «  névropathes  ».  Quelques-uns 
ont  eu  l’appendice  enlevé.  Mais,  d’hématémèses 
ou  autres  accidents  considérés  comme  les  compa- 


1.  Suite  du  travail  sur  la  Chirurgie  gastrique.  Voir  La 
Presse  Médicale,  n°  46,  17  Août  1916. 


gnons  obligés  de  l’ulcère,  il  n’y  en  a  pas  de  sou¬ 
venir. 


La  radiologie  seule  a  joué  un  rôle  prépondérant 
dans  le  diagnostic  d’ulcère  chronique.  L’explora- 
tiorf  clinique,  le  tubage,  l’examen  chimique  ou 


Fig.  2.  —  Dissection  d'un  ulcère  térébrant  du  pancréas. 

Grâce  au  décollement  colo-épiploïque,  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac  et  du  duodénum  est  bien  exposée.  La 
dissection  s’est  faite  au  bistouri  et  au  tampon.  Le  poin¬ 
tillé  limite  le  segment  gastrique  qui  va  être  réséqué  après 
libération  de  la  petite  courbure.  La  zone  grise  à  l'union 
du  grand  épiploon  et  de  l’estomac  montre  la  surface  à 
peine  cruentée  du  décollement  colo-épiploïque. 

coprologique  présentent  de  l’intérêt,  mais  les 
renseignements  qu’ils  fournissent  sont  d’impor¬ 
tance  secondaire. 

Anesthésie. 

L’anesthésie  sera  «  régionale  »  avec  injection 
para-vertébrale  des  six  dernières  paires  dorsales 
de  chaque  côté.  Au  niveau  de  chaque  racine, 
l’opérateur  injectera  5  à  7  cm’  de  solution  à 


Fig.  3.  —  Dissection  d'un  gros  ulcère  térébrant  ayant 
.  envahi  le  pancréas. 

Ne  pas  curetter  la  surface  qui  est  aseptique.  La  fos¬ 
sette  pancréatique  sera  touchée  à  la  teinture  d’iode. 

1/150,  pour  obtenir  l’anesthésie  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  des  viscères. 

L’anesthésie  purement  locale  peut  suffire  pour 
une  gastro-entérostomie.  Elle  est  insuffisante  à 
la  gastrectomie  pour  ulcère.  L’intestin  etl’estomac 
normaux  sont  peti  sensibles  àu  palper;  mais,  dès 
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qu’ils  sont  atteints  d’ulcère,  ils  deviennent  hyper¬ 
sensibles.  Toute  dissection  d’adhérences  entraîne 
des  douleurs  vives.  Les  quelques  essais,  d’anes¬ 
thésie  purement  locale  que  nous  avons  faits  ont 
échoué. 

Conclusion  :  Il  faut  recourir  à  l’anesthésie  para¬ 
vertébrale  des  deux  côtés  *. 

Exploration  du  ventre. 

Le  chirurgien  qui  opère  sur  l’estomac  ne  devra 
pas  se  contenter  d’examiner  cet  organe,  il  devra 
aussi  explorer  le  duodénum,  le  pancréas,  la  vési¬ 
cule  biliaire,  l’appendice  et  l’intestin. 

Un  grand  nombre  de  troubles  gastriques  sont 
purement  réflexes,  et  quand  on  ne  trouve  pas  de 
lésions  au  niveau  de  l’estomac  même,  on  peut 
découvrir  la  lésion  d’un  organe  éloigné. 

Le  chirurgien  commence  par  palper  la  face 
antérieure  de  l’estomac;  il  insistera  sur  la  petite 
tubérosité  et  le  duodénum.  Cette  exploration 
antérieure  terminée,  il  examinera  la  face  posté¬ 
rieure,  grâce  au  décollemej^tr  colo-épiploïque.  Ce 
décollement  permet  d’e^létéhla  face  postérieure 
de  l’estomac  et  du  çhlod^num,  et  la  face  anté¬ 
rieure  du  pancréas.  Si  ftBx'amen  est  négatif,  il 
palpera  la  vésicule,.,  çxjtÆiinera  l’appendice, 
recherchera  le  long  de  Riptestin  s’il  n’existe  pas 


Fig.  4. _  Enorme  ulcère  de  l'estomac  et  du  duodénum. 

La  dissection  a  pour  résultat  la  libération  d’un  esto¬ 
mac  et  d’un  duodénum  largement  détruits.  Le  duodénum 
est  séparé  au  ras  du  pancréas  (limite  des  lésions).  Le 
fond  de  l’ulcère  correspond  au  lobe  de  Spiegel  et  au 
pancréas.  Il  sera  touché  à  la  teinture  d’iode  et,  si  possible, 
couvert  d’une  lame  épiploïque.  Le  duodénum  sera  fermé 
comme  sur  les  figures  5  et  6. 

Si  le  chirurgien  ne  trouve  ni  lésion  gaslro- 
jéjunale,  ni  calcul  biliaire,  ni  coudure  intestinale, 
ni  lésion  de  l’intestin  ou  de  l’appendice,  il  se  gar¬ 
dera  de  faire  une  gastro-entérostomie  qui  aggrave¬ 
rait  .les  troubles.  Il  refermera  le  ventre  en  notant 
simplement  sur  le  cahier  d’opérations  l’état  nor¬ 
mal  de  chaque  organe  exploré. 

Heureusement,  grâce  aux  épreuves  radiologi¬ 
ques  antérieures,  le  diagnostic  est  souvent  positif. 
L’ulcère  est  reconnu,  que  faire?  La  conduite 
dépendra  des  accidents  et  du  siège  de  l’ulcère. 

Examen  radiologique. 

Toute  affection  du  tube  digestif  doit  être  sou¬ 
mise  au  radiologue. 

On  peut  dire  que  8/10  des  lésions  organiques 
de  l’estomac  sont  reconnaissables  aux  rayons  X, 
95  pour  100  des  cancers,  85  pour  100  des  ulcères 
gastriques  et  50  à  60  pour  100  des  ulcères  duô- 
dénaux. 

Le  sujet  absorbe  d’abord  100  gr.  de  sulfate  de 


2.  Pauchet  et  Sourd at.  —  «  Anesthésie  régionale  •>. 
Doin,  éditeur»,  Paris,  2e  édition,  19164 
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baryte,  la  veille  ;  il  est  examiné  six  ou  huit  heures 
après;  il  absorbe  de  nouveau  60  gr.  de  sulfate  de 
baryte  pendant  cet 
examen. 

Le  signe  patho¬ 
gnomonique  de 
l’ulcère  gastrique 
est  la  niche,  sorte 
de  bourgeon  opa¬ 
que  qui  fait  saillie 
sur  l’ombre  stoma¬ 
cale.  Cette  niche 
devient  un  véri¬ 
table  diverticule  en 
cas  d’ulcus  téré- 
brant;  malheureu¬ 
sement  ce  signe 
manque  presque 
toujours.  Il-faut  se 
contenter  de  carac¬ 
tères  moins  nets, 
mais  suffisants 
pour  le  diagnostic, 
par  exemple  : 

^  ^ ,  Encoche  due  au 

spasme.  Forme  en 
les  bords  sa^^er-  Stase  gas- 
pancréa-  trique  après  six 
heures.  Point  sen¬ 
sible  bien  localisé 
et  fixe  à  la  pres¬ 
sion.  Forme  de 
l’estomac  en  hame¬ 
çon  avec  déplace¬ 
ra  '  J  ment  vers  le  bas  et 
j-SebX  à  gauche.  Amoin¬ 
drissement  de  la 
mobilité.  Amoin  - 
drissement  de  la 
tonicité. 

Indications 

OPERATOIRES. 

1er  cas  :  Sténose 
pyloro  -  duodénale 
par  adhérences 
voisines  ou  légère 
altération  de  la  pa¬ 
roi  du  duodénum 
ou  du  pylore.  Cli¬ 
niquement  c’est  la 
stase  qui  domine. 
Le  chirurgien  fera 
simplementune 
gastro  -  entérosto¬ 
mie  postérieure  verticale  (Ricard). 

-Si,  avec  cette  lésion,  le  sujet  présente  des  hé¬ 
morragies  et  des  douleurs,  il  faut  compléter  par 
une  exclusion  pylorique  *. 


Fig.  5.  —  J’erm 

L’aiguille  piqi 
scléreux  de  la  rossette  pa 
tique,  en  même  temps  qu 
l’extrémité  duodénale.  Cinq 
points  séparés  au  catgut. 


Deux  incisions  transversales  qui  sont  transformées 
en  deux  lignes  de  sutures  verticales.  Cet  étrangle¬ 
ment  est  causé  par  un  ulcère  de  la  petite  courbure. 
Opération  à  déconseiller,  malgré  sa  simplicité  nppa- 


2°  cas  :  Ulcère  calleux  pylorique  ou  pré-pylo- 
rique.  Faire  une  pylorectomie.  Celle-ci  sera  limi¬ 
tée  au  segment  ulcéré  et  épaissi.  Le  chirurgien 
coupera  dans  les  tuniques  souples  de  l’estomac  et 
du  duodénum.  Il  pourra  ensuite,  soit  fermer 
chaque  bout  et  faire  une  gastro-entérostomie, 
soit  rétablir  la  continuité  bout  à  bout.  Cette  ter- 
mino-terminale  est  facile,  par  suite  de  la  large 
étoffe  gastrique. 

3“  cas  :  Ulcère  de  la  petite  courbure.  C’est  le  cas 
le  plus  fréquent. 

Une  gastro-entérostomie  faite  dans  ces  condi¬ 
tions  ne  donne  pas  souvent  de  guérison;  le  sujet 
continue  à  souffrir,  la  lésion,  même  améliorée 
par  la  gastro-entérostomie,  peut  devenir  le  point 
de  départ  d’un  cancer  quelques  années  plus  tard. 
‘Nous  avons  vu  plusieurs  exemples. 

Le  traitement  de 
choix  de  Y  ulcère  gas¬ 
trique  n’est  donc  pas 
la  gastro-entérostomie, 
mais  la  résection. 

Technique 

opératoire*. 

A.  Cas  ordinaires. 

Le  traitement  de 
choix,  de  l’ulcère  est  la 
résection. 

Si  l’ulcus  siège  près 
du  pylore,  on  fera  une 
pylorectomie  :  c’est-à- 
dire  section  du  duodé¬ 
num  d’une  part,  et, 
d’autre  part,  section  de 
l’estomac  immédiate¬ 
ment  en  deçà  des  lé¬ 
sions. Si  l’ulcère  occupe 
la  petite  courbure,  la  technique  variera  suivant 
les  cas  : 

Si  Yulcère  de  la  petite  courbure  est  petit,  non 
perforé;  si,  après  libération  des  adhérences  voi- 


Fig.  9.  —  Gastroplastie  pour  estomac  en  sablier. 
Section  longitudinale  dans  la  portion  restée  saine 
de  l’estomac,  nu  niveau  du  rétrécissement. 


sines,  on  le  trouve  bien  localisé  et  «  bien  en 
main  »,  on  peut  faire  une  excision  de  la  lésion  en 
forme  de  coin  et  suturer  l’estomac  dans  le  sens 
de  sa  largeur,  de  façon  à  ne  pas  le  rétrécir. 

L’opération  excise  ainsi  une  rondelle  gastrique 
des  dimensions  d’une  pièce  de  2  ou  5  francs. 
Cette  excision  pure  et  simple  est  rarement  indi¬ 
quée;  elle  est  d’ailleurs  insuffisante,  ou  bien,  elle 
est  trop  difficile  à  exécuter.  Il  vaut  mieux  faire 
une  gastrectomie  segmentaire.  Celle-ci  est  plus 


1.  Nous  décrivons  cette  opération  dans  le  troisième 
article  sur  la  chirurgie  gastrique  qui  aura  pour  titre 
ic  L’ulcère  duodénal  ». 

2.  Nous  envisagerons  toujours  l’ulcère  de  la  petite 
courbure  qui  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Les 
ulcères  de  la  face  antérieure  descendent  presque  toujours 
de  la  petite  courbure,  de  même  ceux  de  lu  face  posté¬ 
rieure  et  ceux  des  deux  faces  (ulcères  en  selle);  ce.  sont 
tous  le»  ulcère»  de  la  petite  courbure. 


facile  que  l’excision  simple  et  plus  efficace.  Elle 
supprime  la  partie  de  l’estomac  qui  donne  de 
l’acidité.  L’implantation  gastro- jéjunale  assure 
un  bon  drainage. 

La  gastrectomie  segmentaire  comprend  les 
temps  suivants  ; 


Fig.  10. L’incision  transversale  est  transformée 
en  verticale  pour  agrandir  l’orifice  de  communication 
entre  les  deux  poches.  Opération  à  déconseiller,  car 

1°  Décollement  colo-épiploïque  qui  est  indis¬ 
pensable  pour  bien  libérer  l’estomac  au  niveau 
de  sa  face  postérieure  et  de  sa  petite  courbure  ; 


Fig.  11.  —  Traitement  de  l'estomac  en  sablier. 
Déformation  produite,  comme  c’est  la  règle,  par 
in  ulcus  de  la  petite  courbure. 


2°  Section  de  l’estomac  qui  se  fera  plus  ou 
moins  près  du  duodénum,  suivant  le  siège  de 
l’ulcère  ; 

3“  Section  de  l’estomac  en  amont  de  l’ulcère; 

4°  Fermeture  du  bout  gastrique  du  côté  duo¬ 
dénal  ; 

5°  Implantation  gastro-jéjunale,  comme  après 


Hg.  12.  —  (lattro-eniéraeiomie  entre  la  poche  supérieure 
et  te  jéjunum . 


Celte  méthode,  comme  toutes  les  précédentes,  est 
palliative,  elle  laisse  l’ulcus  avec  tous  ses  risques  de 
douleurs,  hémorragies,  cancer,  perforation  et  surtout 
évolution  corrosive  vers  le*»  organes  voisins. 
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la  résection  du  cancer.  Suture  de  la  poche  méso¬ 
colique  au  moignon  gastrique  ; 

6°  Fermeture  du  ventre  en  un  plan  au  fil  de 
bronze. 

B.  Ulcères  très  élevés  de  la  petite  courbure. 

Leur  résection  est  laborieuse.  Il  est  impossible 

d’implanter  complètement  la  portion  gastrique 
dans  le  jéjunum.  L’opérateur  ferme  donc  la  moi¬ 
tié  supérieure  de  la  tranche  de  l’estomac  par  des 
points  séparés,  puis  il  implante  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  brèche  gastrique  dans  le  jéjunum. 

C.  Ulcère  térêbrant. 


Il  faut  bien  protéger,  avec  des  compresses  sa- 


Fig.  13.  —  Ulcère  double  duodinal  et  médio-gastrique 
(sablier). 

Gastro-gastrostomie  par  le  sablier  et  gastro-entérosto¬ 
mie  (sténose  duodénale).  —  Les  traits  pleins  verticaux 
correspondent  à  la  bouche  gastro-gastrotomique.  Les 
lignes  en  pointillé  correspondent  à  la  gastro-entéros¬ 
tomie. 

lées,  la  cavité  abdominale  pour  éviter  l’écoule¬ 
ment  du  liquide  gastrique  dans  le  ventre.  Les 
pinces  coprostatiques  ne  suffisent  pas  générale- 


dc  la  figure  13,  deux  ans  après. 

Ulcus  peptique  de  la  gastrogastromic,  adhérente  à  la 
paroi  abdominale,  les  lignes  Z,  Y,  X  indiquent  les  limites 
de  la  résection  nécessaire  :  opération  qui  guérit  complè¬ 
tement  la  malade. 

ment  à  empêcher  l’écoulement.  Leur  application 
est  alors  très  difficile,  heureusement  le  contenu 
gastrique  est  presque  aseptique;  la  poche  de 
l’ulcère,  généralement  bourrée  de  pâte  bismuthée 
qu  barytée,  est  également  aseptique. 

Dans  les  cas  d’ulcère  térébrant,  il  faut  laisser 
le  fond  de  l’ulcère  sans  «  traiter  »  l’organe  où  il 
est  creusé  (foie,  pancréas).  L’opérateur  enlève 
simplement  la  paroi  gastrique  perforée  ;  il  touche 
le  fond  de  l’ulcère  à  la  teinture  d’iode.  Gela  suffit. 


Il  se  gardera  de  curetter  ce  fond  luisant,  sinon 
il  s’exposerait  au  saignement  ou  à  l’infection.  Si 


Fig.  15.  —  La  bonne  opération  pour  estomac  en  sablier. 

Résection  segmentaire  de  l'estomac.  La  portion  rétrécie 
est  traitée  comme  tout  ulcère  de  la'petite  courbure.  Il  n’y 
a  pas  de  différence  entre  le  traitement  d’un  ulcus  de  la 
petite  courbure  et  celui  d’un  estomac  en  sablier. 

l’épiploon  peut  être  suturé  au  fond  de  l’ulcère", 
c’est  une  bonne  précaution,  mais  non  indispen¬ 
sable;  nous  nous  en  sommes  souvent  passé. 

Parfois  la  lésion  térébrante  est  tellement 
étendue,  que  le  duodénum  (lro  portion)  et  une 
grande  partie  de  la  petite  tubérosité  sont  dé¬ 
truits.  L’opérateur  enlève  ce  qu’il  reste  des  pa¬ 
rois  gastriques  et  duodénales.  Il  ferme  le  mieux 
possible  le  duodénum,  consolide  la  suture  duodé¬ 
nale  par  un  fragment  épiploïque  (ce  qui  est  indis¬ 
pensable)  et  arrive  quand  même  à  implanter  l’es¬ 
tomac  dans  le  jéjunum. 

D .  Estomac  en  sablier. 

Celui-ci  est  une  conséquence  d’un  ulcère  cica¬ 
triciel  de  la  petite  courbure. 

Nous  avons  fait,  comme  tous  les  chirurgiens, 
des  anastomoses  gastro-gastriques  ou  gastro- 
jéjunales;  les  résultats  sont  peu  satisfaisants. 

Les  malades  sont  améliorés  pendant  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  années,  puis  il  faut,  souvent, 
les  réopérer.  Actuellement,  nous  réséquons  systé¬ 
matiquement  la  zone  rétrécie,  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’un  banal  ulcère  de  la  petite  courbure.  En 
somme,  entre  l’estomac  en  sablier  et  l’ulcère  de 
la  petite  courbure,  il  n’y  a  pas  deux  opérations 
différentes;  c’est  la  même  lésion,  sauf  que,  en 
cas  d’estomac  en  sablier,  l’intervention  est  plus 
facile,  car  la  poche  supérieure  donne  beaucoup 
d’étoffe. 

E.  Ulcère  perforant. 

Si  on  opère  dans  les  premières  heures,  le 


Procédé,  de  choix  pour  tous  les  ulcères  de  la  petite 
courbure  et  les  estomacs  cicatriciels  en  sablier. 

résultat  est  bon,  surtout  si  l’estomac  est  vide 
d’aliments.  Dès  que  la  péritonite  est  déclarée, 
l’insuccès  est  la  règle.  Le  traitement  de  choix  est 
évidemment  la  suture  de  V ulcus,  suture  consolidée 


par  un  fragment  épiploïque,  mais  combien  cette 
règle  générale  comporte  d’exceptions  !  Si  les 
bords  de  l’ulcus  gastrique  sont  rigides,  si  la 
lésion  est  étendue,  la  suture  est  impossible. 

•Dès  que  le  ventre  est  ouvert,  le  chirurgien 
constate  s’il  pourra  ou  non  fermer  l’orifice.  Si 
cette  fermeture  n’apparaît  pas  possible,  inutile  de 
la  tenter.  Il  faut  faire  d’emblée  la  gastrectomie  ; 


Fig.  17.  —  Estomac  en  sablier  par  ulcus  de  la  petite  _ 


Le  traitement  de  choix. 

Le  pointillé  indiquo  la  portion  de  l’estomac  qui  va  être 
réséqué.  Le  grand  décollement  colo-épiploïque  a  permis 
la  libération  de  l’estomac. 

cette  méthode  permet  de  trouver  les  tuniques 
souples  comme  s’il  s’agissait  d’un  ulcère. 

F.  Ulcère  hémorragique. 

Il  est  rare  qu’une  hémorragie  gastrique  néces- 


Fig.  18.  —  Cure  de  l’estomac  en  sablier  (ulcère  cicatriciel 
de  la  petite  courbure). 

Résection  segmentaire  de  l’estomac  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’un  ulcus  ordinaire  do  la  petite  courbure.  L’artère 
coronaire  stomachique  a  été  liée.  Les  extrémités  section¬ 
nées  sont  pincées  par  un  clan  en  baïonnette. 

site  l’intervention  d’urgence.  L’hémorragie  faible 
ou  moyenne  s’arrête  spontanément;  nous  con¬ 
seillons  de  faire  de  grands  lavages  d’estomac  au 
sérum  chaud  ou  à  l’eau  oxygénée,  car  le  sang 
appelle  le  sang,  et  la  première  chose  à  faire  pour 
empêcher  un  estomac  de  saigner,  c’est  de  le  vider 
de  ses  caillots.  Trois  fois,  seulement,  nous  avons 
eru  devoir  opérer  : 

I  Le  premier  cas  fut  amené  sur  la  table  d'opéra- 
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tions  et  mourut  avant  qu’on  ne  commence  l’anes- 
thdsie.  A  l’autopsie,  on  vit  l’artère  coronaire 
stomachique  (du  calibre  d’une  cubito-palmaire) 
béante  et  rigide  au  bord  de  l’ulcère. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’hémorragie  fut  ainsi 


Fig.  19. 

Implantation  du  jéjunum  dans  le  moignon  gastrique 
(suite  de  la  figure  14). 

Cette  opération  est  celle  que  nous  faisons  dans  tous  les 
cas  de  cancer  et  d’ulcère  de  l'estomac,  très  rapidement 
l’estomac  devient  continent  et  les  fonctions  digestives, 
normales. 


Fig.  20.  —  Comment  on  reconnaît  souvent  qu’un  ulcère 
pylorique  est  un  ulcère  duodénal. 

Le  décollement  coloépiploïque  est  terminé,  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’estomac,  du  pylore  est  saine.  L’ulcère  siège 
sur  le  duodénum.  Ici  pas  de  résection,  la  gastroentéros¬ 
tomie  avec  exclusion  du  pylore  suffit. 


arrêtée  :  Le  thermocautère  fut  plongé  au  centre 
de  l’ulcère  et  ouvrit  uh  orifice  large  comme  une 
pièce  de  0  fr.  20.  Les  deux  vaisseaux  de  la  petite 
courbure  furent  liés  à  distance  ;  l’orifice  fut  bou¬ 
ché  avec  de  l’épiploon  solidement  fixé  par  trois 
points  de  suture  au  catgut.  Le  malade  guérit. 

Le  troisième  cas  (malade  du  service  de  Paul 
Claisse)  saignait  d'une  façon  inquiétante  depuis 
vingt-quatre  heures.  Une  gastrectomie  fut  faite, 
sans  souci  de  l’hémorragie.  Le  malade  fit  un  infarc¬ 
tus  pulmonaire,  mais  guérit. 

Nous  croyons  que  l'indication  d’opérer  est 
rare,  mais  quand  elle  existe,  nous  avons  la  certi¬ 
tude  que  le  moyen  le  plus  sûr  est  la  gastrectomie. 
Deux  cas  ne  suffisent  pas  pour  permettre  d’éta¬ 
blir  une  formule  thérapeutique  générale.  Mais,  ce 
que  nous  pouvons  affirmer,  c’est  que  nous  éprou¬ 
vâmes  plus  de  difficultés  techniques  à  cautériser 
et  à  boucher  l’ulcère  du  premier  cas  qu’à  gas- 
trectomiser  le  second,  suivant  un  procédé  bien 
réglé. 


Soins  post-opératoires. 

Les  suites  sont  bénignes,  car  les  malades  ne 
sont  pas  éprouvés  par  la  narcose. 

S’il  y  a  de  la  température  ou  des  vomissements 
il  faut  laver  l’estomac. 

Généralement,  nous  renvoyons  les  malades 
dans  le  service  de  médecine,  dès  que  les  fils  sont 
enlevés,  souvent  même,  ils  réintègrent  l’ancienne 
salle  avec  leurs  fils  pariétaux. 

L’examen  radiologique  de  l’estomac  réduit  de 
moitié  montre  que  ce  dernier  conserve  les  aliments 
et  que  la  digestion  est  presque  normale.  L’examen 
coprologique  confirme  ces  données. 

Au  premier  abord,  la  résection  gastrique  pour 
ulcère  simple  ou  l’estomac  en  sablier  paraît  dis¬ 
proportionnée  à  la  gravité  du  mal-  L’exérèse 
simple  ou  une  anastomose  paraît  plus  séduisant. 
A  la  suite  d’une  expérience  de  vingt  ans,  nous 
avons  renoncé  à  ces  procédés  palliatifs  et  écono¬ 
miques  à  peu  près  complètement  pour  faire  des 
gastrectomies.  Opération  facile,  bénigne,  seule 
efficace. 


CHRONOLOGIE 

MANIFESTATIONS  DE  ü  RESTAURATION  NERVEUSE 

Par  M.  CHARTIER 

Médecin  aide-major  de  lr0  classe  au  Centre  neurologique 


Les  manifestations  cliniques  de  la  restauration 
nerveuse,  dans  les  cas  de  section  ou  de  compres¬ 
sion  grave  du  nerf,  et  les  diverses  réactions  élé¬ 
mentaires  du  nerf  et  des  muscles  qui  caractérisent 
l’évolution  de  la  réaction  de  dégénérescence, 
affectent  une  chronologie  et  une  évolution  assez 
régulières,  dans  leurs  grandes  lignes,  pour  être 
schématisées. 

Or,  il  nous  a  semblé  que  l’évolution  progres¬ 
sive  de  la  réaction  de  dégénérescence  était,  en 
général,  mieux  précisée  que  son  évolution  ré¬ 
gressive  ;  et  nous  croyons  utile  de  résumer  dans 
un  schéma  les  principales  manifestations  cliniques 
et  électriques  de  la  restauration  du  nerf,  qu’elle 
soit  spontanée  ou  qu’elle  succède  à  une  libération 
ou  à  une  suture. 

Dans  ce  schéma,  la  ligne  horizontale  inférieure 
est  celle  du  zéro;  on  y  verra  réapparaître,  dans 
leur  ordre  et  leurs  rapports  chronologiques,  les 
phénomènes  cliniques  et  électriques  abolis.  La 
ligne  horizontale  supérieure  est  celle  du  maximum, 
c’est-à-dire  de  la  normale  pour  toutes  les  réactions, 
sauf  pour  la  réaction  longitudinale  qui  est  au  con¬ 
traire  à  son  maximum  au  stade  de  R  D.  com- 


au  pôle  positif  est  inférieure  à  l’excitabilité  au 
pôle  négatif,  N.  F.) 

Suivons,  de  gauche  à  droite,  l’évolution  de  la 
restauration  du  nerf.  A  la  phase  de  R.  D.  com¬ 
plète,  l’état  des  réactions  s’exprime  selon  la  ligne 
verticale  a.  b.  :  la  contractilité  volontaire  et  le 
tonus  musculaire  sont  abolis  ;  le  nerf  est  inexci¬ 
table  aux  divers  courants;  le  muscle  est  inexci¬ 
table  au  courant  faradique  ;  il  réagit  très  faible¬ 
ment  à  l’excitation  galvanique  et  davantage  au 
pôle  positif  (P.  F.)  qu’au  pôle  négatif  (N.  F.); 
même  l’excitabilité  au  pôle  négatif  peut  être  abolie 
(nous  ne  considérons  d’ailleurs,  pour  simplifier, 
que  l’-excitation  de  fermeture  du  courant);  la 
réaction  longitudinale,  c’est-à-dire  le  déplace¬ 
ment  du  point  moteur  dans  le  sens  du  tendon  est 
à  son  maximum. 

Avant  même  que  des  modifications  appré¬ 
ciables  soient  survenues  dans  les  réactions  élec¬ 
triques,  apparaît  la  première  manifestation  cli¬ 
nique  de  la  restauration  nerveuse  :  le  retour  du 
tonus  musculaire;  ensuite,  c’est  le  retour  de  la 
sensibilité  (qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  exci¬ 
tabilité)  du  muscle  au  courant  faradique;  en  même 
temps,  l’excitabilité  du  muscle  au  courant  gal¬ 
vanique  augmente  progressivement. 

Ce  n’est  qu’assez  longtemps  plus  tard  qu’appa¬ 
raissent  les  premières  ébauches  de  la  contractilité 
volontaire,  et  presque  aussitôt  après  l’excitabilité 
du  nerf,  jusqu’alors  abolie,  au  courant  galvanique. 
Puis,  le  nerf  devient  excitable  au  courant  fara¬ 
dique.  Enfin,  mais  après  un  temps  encore  plus  ou 
moins  long,  se  manifeste  le  retour  de  l’excitabi¬ 
lité  du  muscle  au  courant  faradique. 

Considérons  alors  l’état  de  la  restauration  ner¬ 
veuse  à  l’époque  indiquée  selon  la  ligne  a'  b'.  A  ce 
moment,  la  contractilité  volontaire  est  suffisante 
pour  déterminer  un  mouvement  qui  se  fait  com¬ 
plètement,  mais  encore  sans  force;  l’excitabilité 
galvanique  et  faradique  du  nerf,  qui  se  sont  rapi¬ 
dement  accrues,  se  rapprochent  de  la  normale; 
l’excitabilité  galvanique  du  muscle  s’est  accrue 
progressivement  et  l’inversion  de  la  formule 
a  fait  place  à  l’égalité  polaire  :  NF  =  PF  ;  la 
réaction  longitudinale  a  presque  complètement 
disparu,  laissant  cependant  comme  reliquat,  pour 
un  temps  variable,  à  un  certain  élargissement  du 
poiht  moteur. 

En  a"  b",  la  force  musculaire  est  enfin  normale  ; 
l’excitabilité  du  nerf  aux  courants  galvanique  et  fa¬ 
radique  est  normale;  cependant  l’excitabilité  du 
muscle  aux  deux  sortes  de  courants  est  encore 
inférieure  à  la  normale,  exprimée  par  le  côlé 
opposé;  et  la  secousse  ne  retrouve  pas,  avant  de 
longs  mois,  même  plus  d’une  année,  sa  brièveté 
physiologique.  Notons  que  l’inversion  polaire 
peut  parfois  persister,  surtout  dans  les  petits 


RS.  C.mpUt»  RO  „  Ve.t  <4  R fyrettiee  Reliât  Je  RU. 


plète.  (La  ligne  exprimant  l’excitabilité  du  muscle  muscles,  quelque  temps  après  le  retour  de  la  con- 

au  pôle  positif,  P.  F.,  n’atteindra  pas  cette  ligne  tractilité  volontaire  à  la  normale. 

supérieure,  puisque  normalement  l’excitabilité  J  Pour  fixer  les  idées,  prenons  l’exemple  d’un  cas 


N°  56 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  9  Octobre  1916 


449 


de  suture  du  nerf  radial  au-dessus  du  rameau  du 
long  supinateur,  exécutée  peu  après  la  blessure, 
dans  des  conditions  favorables,  et  suivie  d’un 
traitement  électrique  soutenu  :  on  pourra  voir 
réapparaître  les  premières  manifestations  du  re¬ 
tour  de  la  tonicité  après  le  vingtième  jour,  et 
les  premières  ébauches  de  mouvements,  après  le 
centième  jour,  dans  le  long  supinateur  et  les  ra¬ 
diaux  ;  la  ligne  a'  b '  se  place  vers  le  trois  centième 
jour  et  la  ligne  a"  vers  le  cinq  centième  jour. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  IVe  ARMÉE 

n  25  Août  1916. 

Traitement  des  plaies  de  guerre  par  le  chlorure 
de  magnésium.  —  M.  Marchak  emploie  intégrale¬ 
ment  et  exclusivement  la  méthode  de  M.  Delbet 
basée  sur  l’augmentation  des  moyens  de  défense  de 
l’organisme  par  son  exaltation  phagocytaire: 

Il  se  félicite  des  résultats  obtenus  ;  sa  pratique 
est  la  suivante  :  il  débride  la  plaie  pour  qu’elle  puisse 
se  drainer  elle-même  sans  aucun  drain,  car  les  drains 
sont  nuisibles  à  la  désinfection  des  plaies,  étant  par 
eux-mêmes  des  corps  étrangers.  La  plaie  est  lavée 
journellement  au  chlorure  de  magnésium,  un  grand 
pansement  humide  y  est  appliqué.  Dans  les  cas 
graves  on  pratique  des  instillations  par  goutte  à 
goutte  dans  la  plaie  du  chlorure  de  magnésium  et 
des  injections  journalières  de  la  même  substance 
sous  la  peau  comme  du  sérum  ordinaire. 

Les  résultats  sont  brillants,  on  arrive  à  désinfecter 
les  plaies  en  six  à  huit  jours.  Marchak  reçoit  les 
malades  tardivement,  six,  huit,  dix  jours  après  les 
blessures,  donc  tous  en  pleine  suppuration.  Au  bout 
de  quelques  jours  les  plaies  deviennent  roses,  le  pus 
devient  plus,  épais,  visqueux,  transparent  et  dispa¬ 
raît  ensuite. 

Quand  la  plaie  est  rouge,  légèrement  saignante, 
quand  la  température  est  normale  depuis  quatre  ou 
cinq  jours,  Marchak  ferme  les  plaies  sans  drainage. 
Il  cite  l’exemple  d’une  grande  plaie  de  la  cuisse 
longue  de  30  cm.  .fermée  au  bout  de  neuf  jours  de 
traitement,  dont  la  cicatrice  linéaire  était  absolu¬ 
ment  souple. 

Un  autre,  d’une  plaie  au  thorax  après  résection 
costale,  d’une  grande  plaie,  de  toute  la  fesse,  d’un 
moignon  de  la  cuisse  fermé  secondairement  après 
amputation  pour  arthrite  du  genou. 

Marchak  se  propose  actuellement  de  pratiquer  la 
fermeture  des  fractures  ouvertes,  et  il  croit  obtenir 
les  mêmes  résultats  que  pour  les  plaies  des  parties 
molles.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  ont  dépassé 
ses  espérances. 

—  M.  Potherat  a  depuis  longtemps  employé  la 
solution  isotonique  de  chlorure  de  magnésium  dans 
le  traitement  des  plaies  de  guerre.  Les  résultats 
qu’il  a  obtenus  confirment  en  tous  points  ceux  rap¬ 
portés  par  M.  Marchak.  Pas  de  suppuration  si  elle 
n’était  pas  encore  apparue,  cessation  rapide  de  celle- 
ci  si  elle  existe,  en  très  peu  de  jours  la  plaie  devient 
d’un  beau  rose  et  se  couvre  rapidement  d’un  velours 
de  petits  bourgeons  charnus  de  bonne  nature.  Il 
suffit  alors  d'accabler  les  parties  bourgeonnantes 
pour  les  voir  se  rapprocher  du  jour  au  lendemain  et 
s’unir  finalement  laissant  une  cicatrice  linéaire  très 
souple.  A  partir  du  moment  où  M.  Potherat  a  eu 
recours  à  cette  solution,  il  n’a  plus  connu  les  plaies 
se  recouvrant,  malgré  les  antiseptiques  les  plus 
réputés  et  les  plus  variés  de  cette  végétation  ocreuse 
si  fréquente  ou  de  ces  couennes  grisâtres  si  adhé¬ 
rentes,  plus  de  plaies  atones,  plus  de  plaies  durant 
des  semaines  et  des  mois,  mais  une  très  rapide  répara¬ 
tion  sans  accidents.  Non  seulement  les  résultats  sont 
rapides  et  esthétiquement  aussi  bien  que  fonction¬ 
nellement  beaux,  mais  la  gravité  des  plaies  de  guerre 
s’en  trouve  tellement  diminuée  que  dans  la  forma¬ 
tion  où  il  a  pu  faire  employer  systématiquement  ce 
mode  de  traitement  la  mort  est  rarissime  et  les  am¬ 
putations  exceptionnelles.  L’auteur  cite  à  ce  propos 
des  faits  cliniques  vraiment  démonstratifs. 

Tous  ceux  qu’il  a  entraînés  à  cette  pratique  ont 
déclaré  qu’ils  ne  connaissaient  pas  auparavant  de 
semblables  résultats  et  sont  demeurés  fidèles  à  cette 
solution  dont  le  mode  d’emploi  est  de  la  plus  grande 
simplicité. 

Mais  élargissant  la  question,  M.  Potherat  a  de  nou¬ 


veau,  comme  il  l'a  fait  tant  de  fois,  insisté  sur  l’impor¬ 
tance  capitale  de.  l’acte  opératoire  qui  doit  devancer 
toute  thérapeutique  des  plaies  et  qui  est  la  pierre 
angulaire  de  tout  l’édifice.  Cet  acte,  c’est  l’ouverture 
large,  nette  de  tout  trajet,  de  toute  anfractuosité, 
l’extraction  des  projectiles,  corps  étrangers,  esquilles 
libres,  l’abrasion  des  parties  noirâtres,  grisâtres, 
mortifiées,  en  voie  de  mortification  ou  vouées  à  la 
mort,  excellent  milieu  de  culture  pour  tous  les  germes 
pathogènes.  Que  cet  acte  opératoire  soit  fait  conve¬ 
nablement  tout  de  suite  ou  très  peu  d’heures  après 
la  blessure,  et  l’on  pourra,  sans  recourir  à  aucune  sub¬ 
stance  médicamenteuse,  antiseptique  ou  non,  obtenir 
la  réunion  per  primam  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas  ;  on  pourra  encore  obtenir  cette  réunion,  un,  deux 
et  même  trois  jours  après  la  blessure.  Que  si  les  con¬ 
ditions  anatomiques  ou  de  temps  s’opposent  à  cette 
réunion  per  primam,  elles  ne  contre-indiquent  pas 
pour  cela  l’acte  opératoire  systématique,  indispen¬ 
sable,  précieux  par-dessus  tout,  qui  préparera  la  gué¬ 
rison;  alors,  le  choix  du  pansement  reprend  sa  place 
dans  les  déterminations  et,  à  cet  égard,  pour  les  rai¬ 
sons  indiquées  plus  haut,  les  solutions  au  chlorure 
de  magnésium  peuvent  être  placées  au  premier  rang. 

Cancer  du  cæcum.  —  M.  Brêchot.  Il  s’agit  d’un 
jeune  soldat  de  22  ans.  Entré  le  25  Avril  1916.  Jus¬ 
qu’en  Janvier,  cet  homme  est  bien  portant.  A  cette 
époque,  il  se  plaint  de  quelques  troubles  digestifs, 
de  douleurs  vagues  dans  la  fosse  iliaque  droite,  de 
selles  diarrhéiques  intermittentes  ;  il  ne  présente  à 
aucun  moment  de  crises  coliques,  de  mélæna,  de 
température.  La  persistance  de  troubles  digestifs  et 
surtout  l’apparition  d’une  tumeur  dans  la  fosse 
iliaque  droite  le  font  évacuer.  A  l’hôpital,  on  constate 
une  tumeur  volumineuse  soulevant  très  légèrement 
la  paroi.  Cette  tumeur  remplit  la  fosse  iliaque  droite. 
Elle  a  le  volume  de  deux  poings  d'adulte,  est  plus 
allongée  verticalement.  Elle  est  extrêmement  mobile 
dans  le  sens  transversal  où  on  la  déplace  jusqu'à  la 
ligne  médiane.  Elle  est  légèrement  mobile  dans  le 
sens  vertical.  Elle  est  très  dure  et  irrégulière,  sa 
masse  se  termine  brusquement  à  sa  partie  supé- 

Le  diagnostic  différentiel  ne  pouvait  hésiter  qu’en¬ 
tre  :  1 0  une  tuberculose  iléo-cæcale  hypertrophique  ; 
2°  un  cancer  du  cæcum.  Pour  la  tuberculose  plaidait 
surtout  le  jeune  âge  du  malade.  Pour  le  cancer  plai¬ 
daient  l’extrême  dureté  de  la  tumeur  et  la  cessation 
brusque  de  sa  masse  telle,  qu’au-dessus  du  bord 
abrupt  l’on  ne  sentait  plus  aucune  tuméfaction.  Ce 
fait  fit  pencher  le  diagnostic  en  faveur  du  cancer.  Le 
1er  Mai,  Bréchot  résèque  l’angle  iléo-cæcal  et  le  côlon 
ascendant,  puis  fait  une  iléo-transversotomie  latéro- 
latérale.  Les  suites  opératoires  sont  simples  et  le 
malade  est  évacué  guéri  apparemment  le  21  Mai. 
Macroscopiquement  la  pièce  est  remarquable  :  la 
tumeur,  circulaire,  ne  laisse  indemne  que  l’appen¬ 
dice,  le  fond  même  du  cæcum  et  la  valvule  iléo-cæ¬ 
cale,  fait  qui  justifie  le  peu  de  symptômes  fonc¬ 
tionnels. 

L’examen  histologique  a  été  fait  par  Salin.  Il  s'agit 
d’un  épithélioma  atypique;  les  ganglions  de  l'angle 
iléo-cæcal  sont  envahis.  Ajoutons  qu’à  l’intervention 
d’autres  adénopathies  plus  éloignées  n’ont  pu  être 
constatées. 

Chariots  porte-brancards.  —  M.  de  Fourmes- 
traux  présente  deux  types  pouvant  s’adapter  rapide¬ 
ment  sur  les  brancards  réglementaires  du  S.  S.  Le 
peu  de  volume  desdits  chariots  leur  permet  de  pas¬ 
ser  là  où  la  brouette  porte-brancard  est  inutilisable. 
En  pratique,  le  chariot  en  question  peut  être  em¬ 
ployé  dans  presque  toutes  les  tranchées  sans  ban¬ 
quettes  et  en  tous  cas  dans  tous  les  boyaux  d’une 
largeur  égale  ou  supérieure  à  un  mètre. 

Accidents  des  contusions  de  l’abdomen.  —  MM. 
Recamier  et  Luynier.  A  côté  des  accidents  immé¬ 
diats  graves  des  contusions  abdominales,  dus  aux 
hémorragies  et  aux  ruptures  d’organes,  il  existe  des 
hémorragies  causées  également  par  une  lésion  viscé¬ 
rale,  mais  qui  se  localisent  et  donnent  lieu  à  une 
symptomatologie  assez  spéciale  pour  mériter  une 
description. 

Cette  symptomatologie  peut  donner  lieu  à  des 
erreurs  car  nous  venons  de  recevoir  et  d’opérer  pour 
cette  complication  deux  hommes  dont  l’un  était  envoyé 
avec  le  diagnostic  d’abcès  périnéphrétique  et  l’autre 
de  rupture  du  grand  droit  de  l’abdomen.  Chez  l’un  la 
cause  initiale  était  une  chute,  chez  l’autre  un  coup  de 
pied  reçu  dans  le  ventre  au  foot-ball. 

Chez  l’un  comme  chez  l’autre,  la  symptomatologie 
fut  la  même. 


Après  une  période  de  début,  des  douleurs  vives 
dans  le  ventre  et  dans  les  reins,  sans  hématurie,  le 
calme  se  fait,  il  persiste  simplement  une  douleur 
sourde  dans  l’hypocondre  gauche  où  se  développe 
une  tumeur  fluctuante,  faisant  une  saillie  considé¬ 
rable  sous  le  rebord  costal  gauche,  et  complètement 
mate  sur  toute  sa  surface. 

On  reconnaît  nettement  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 
enkystée,  car  toutes  les  autres  parties  de  l’abdomen 
sont  absolument  souples  et  indolores. 

Peu  à  peu,  après  quinze  jours  dans  les  deux  cas 
qui  nous  occupent,  la  température  s’élève,  la  tumeur 
se  tend,  et  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives 
revenant  par  accès,  localisées  à  l’hypogastre  et  exas¬ 
pérées  par  la  moindre  pression.  Malgré  la  tempé¬ 
rature,  le  pouls  reste  calme  et  le  ventre,  en  dehors 
de  la  tumeur,  absolument  souple  et  indolore. 

Nous  avons  opéré  le  premier  de  ces  malades  par 
une  incision  le  long  du  carré  lombaire,  l’atmosphère 
rénale  était  saine,;  le  rein  aussi  en  apparence,  mais  en 
décollant  le  pôle  inférieur  du  rein,  nous  ouvrîmes 
une  large  cavité  renfermant  1  litre  1/2  de  liquide 
séro-sanguinolent. 

Ce  malade  fut  évacué  ayant  encore  une  fistule, 
mais  la  fièvre  et  la  douleur  avaient  disparu  dès 
l’opération. 

Le  deuxième  malade  fut  opéré  par  la  voie  transpé¬ 
ritonéale,  par  une  incision  le  long  du  bord  externe 
de  la  gaine  du  droit,  qui  saillait  fortement  en  avant 
sous  les  fausses  côtes. 

Après  avoir  ouvert  un  péritoine  absolument  sain, 
nous  découvrîmes  la  tumeur,  limitée  en  avant  par 
une  simple  lame  de  l’épiploon.  La  cavité  se  prolon¬ 
geait  jusqu’au  .contact  du  rein,  en  arrière,  renfer¬ 
mant  le  même  liquide  séro-sanguin  que  dans  notre 
premier  cas. 

Nous  fîmes  un  tamponnement  serré  qui  fut  levé  le 
cinquième  jour,  et  le  lendemain  il  se  formait  une  fis¬ 
tule  urinaire  allant  droit  au  bassinet. 

Il  s'agissait  donc  d’une  rupture  du  rein. 

L’intérêt  de  ces  deux  cas  résidait  dans  la  produc¬ 
tion  lente  et  l’infection  tardive  de  cette  hémorragie 
enkystée  ne  ressemblait  en  rien  aux  hémorragies 
foudroyantes  des  ruptures  viscérales. 

Quoique  la  tumeur  soit  dans  ce  cas  d’apparence 
antérieure,  puisqu’il  est  possible  de  rencontrer  une 
lésion  du  rein  évoluant  presque  silencieusement  pen¬ 
dant  trois  semaines,  il  semble  que  la  voie  lombaire 
est  la  véritable  voie  d’accès. 

Gastro-entérites  et  entérocolites  aiguës  à  bacilles 
paratyphiques.  —  M.  Guy  Laroche  appelle  l’atten¬ 
tion  sur  la  fréquence  de  la  nature  paratyphique  des 
gastro-entérites  aiguës.  Ces  infections  constituent 
une  gamme  unique  qui  va  de  la  simple  gastro-enté¬ 
rite  à  type  d’intoxication  alimentaire  banale  jusqu’à 
la  gastro-entérite  la  plus  grave  avec  syndrome  cho¬ 
lériforme  caractérisée  par  l’insuffisance  cardio-vas¬ 
culaire  et  la  déshydratation.  A  l’autopsie,  les  lésions 
sont  surtout  congestives  et  siègent  dans  la  région 
iléo-ca'calc  et  colique.  Dans  32  pour  100  des  cas  des 
bacilles  typhiques  ont  été  trouvés  soit  durant  la  vie 
par  hémoculture  et  examen  des  selles,  soit  après  la 
mort,  à  l’autopsie. 

Caractérisées  par  une  évolution  clinique  particu¬ 
lière,  par  l’absence  de  splénomégalie,  de  taches 
rosées  et  de  signes  de  septicémie  par  des  lésions  ana¬ 
tomiques  spéciales,  ces  gastro-entérites  occupent 
une  place  à  part  en  pathologie.  Distinctes  des  septi¬ 
cémies  typhoïdiques,  ces  infections  aiguës  intesti¬ 
nales  complètent  le  groupe  des  infections  typhiques 
paratyphiques  sans  syndromes  typhoïdes. 

Abcès  du  foie  traité  dès  le  début  de  sa  formation 
par  l’émétine,  compliqué  de  phlébite  et  guéri  sans 
ponction  ni  intervention.  —  MM.  Lian  et  Lyon- 
Caen.  —  Il  s’agit  d’un  homme  robuste  de  27  ans 
sans  antécédents  coloniaux,  entrant  à  l’hôpital  avec 
les  symptômes  suivants  :  Douleur  au  niveau  du  flanc 
droit  avec  irradiation  à  l’épaule  droite,  fièvre  oscil¬ 
lant  exactement  depuis  quatre  jours  autour  de  38°, 
signes  d’irritation  pleurale  en  arrière  (matité  à  l’ex¬ 
trême  base  avec  frottement)  ;  à  l’examen  radiosco¬ 
pique  hémidiaphragme  droit  immobilisé  et  surélevé 
dans  sa  position  externe  :  légère  anémie  avec  éosino¬ 
philie  (4  pour  100),  urobilinurie.  Ce  malade  avait  eu 
sept  mois  avant  (fin  Juillet  1915)  une  atteinte  de 
diarrhée  avec  fièvre  et  un  peu  de  sang,  ayant  duré 
vingt  jours,  non  étiquetée  alors  dysenterie,  qui 
guérit,  mais  donna  lieu  cinq  mois  après  à  une  rechute 
qui  guérit  et  fut  remplacée  par  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  au  niveau  du  flanc  droit.  On  fit  deux  injec¬ 
tions  d’émétine  (0,04  centigr.),  une  interruption  de 
quatre  jours,  puis  29,  puis  une  nonclion  exploratrice 
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étant  restée  négative  malgré  l'existence  de  quelques 
signes,  et  ayant  provoqué  une  reprise  de  la  lièvre, 
une  nouvelle  série  qui  ne  fut  pas  interrompue,  mal¬ 
gré  l'apparition  d’une  phlébite  du  membre  inférieur 
gauche  ;  le  malade  immobilisé  quarante  jours  reçut 
37  nouvelles  piqûres,  et  est  complètement  guéri. 
L’état  général  est  très  bon,  il  n’y  a  plus  d’accès 
fébriles  depuis  deux  mois;  les  signes  physiques  et 
radioscopiques  ont  tous  disparu.  11  s'agit  sûrement 
d’un  de  ces  cas  de  dysenterie  autochtone  latente 
ayant  donné  lieu  à  une  complication  hépatique.  Ou 
peut,  il  semble,  parler  ici  de  guérison. 

L’article  de  MM.  Rathery  et  Bisch  a  attiré  l’at¬ 
tention  sur  ces  faits  et  a  rendu,  à  ce  point  de  vue, 
les  plus  grands  services  après  les  publications  de 
MM.  Chauffard,  Dopter,  Rouget,  mais  iln’avait 
pas  été  publié  en  France  de  cas  d’abcès  du  foie  gué- 

spontanée  ou  ponction  évacuatrlce  de  l’abcès. 

M.  Dopter,  dans  son  article,  prévoit  la  possibilité 
d’enrayer  le  processus  amibien  hépatique  à  la  période 
initiale  avant  que  le  pus  ne  soit  collecté;  comme 
Rogers  qu’il  cite,  il  a  traité  de  l’hépatite  à  la  phase 
initiale,  mais  se  délie  avec  raison  des  fausses  guéri- 

Cliez.  tous  les  individus  ayant  eu  de  la  «  diarrhée 
des  tranchées  »  de  n’importe  quel  genre,  il  faut  se 
méfier  de  la  dysenterie  ;  en  cas  de  localisation  tho¬ 
raco-abdominale,  il  faut  penser  à  un  abcès  du  foie  et 
même,  avant  de  faire  l’examen  radioscopique,  com¬ 
mencer  immédiatement  les  injections  d'émétine  qui 
peuvent  retarder  l’intervention,  la  faire  faire,  en  tous 
cas,  dans  de  meilleures  conditions,  et  même  de  la 
rendre  inutile;  ces  injections  peuvent  être  continuées 
longtemps,  tant  que  le’ malade  n'éprouve  aucune  sen- 


ANALYSES 


SYPHIUGRAPHIE 

Morris  Slemons.  Réaction  do  Wassermann  et 
examen  histologique  du  placenta  dans  le  dia¬ 
gnostic  do  la  syphilis  (  Transactions  of  the  Ameri¬ 
can  gijnecologiral  Society,  W  meeting,  1916,  Mai).  — 
L'auteur  rechercha  la  réaction  de  Wassermann  dans 
le  sang  de  la  mère  et  examina  le  placenta  histologi¬ 
quement  chez  260  accouchées. 

Voici  quels  furent  les  résultats  obtenus  :  dans  un 
premier  groupe  de  335  cas,  le  Wassermann  et  l'examen 
histologique  du  placenta  furent  négatifs.  Dans  un 
deuxième  groupe  «le  10  cas,  le  Wassermann  et 
l’examen  histologiigue  du  placenta  furent  positifs. 
La  concordance  fut  donc  complète  dans  345  cas 
(95  pour  100).  Dans  un  troisième  groupe,  qui  com¬ 
prend  un  cas  seulement,  le  Wassermann  fut  trouvé 
négatif,  alors  que  le  placenta  présentait  des  lésions 
nettement  spécifiques. 

Enfin,  dans  un  quatrième  groupe  de  14  cas,  le  Was¬ 
sermann  fut  positif  et  l’examen  du  placenta  donna 
des  résultats  négatifs.  Deux  de  ces  cas  avaient  un 
Wassermann  fortement  positif  (75  pour  100).  Une 
des  femmes  était  nettement  syphilitique, ce  qui  mon¬ 
tre  que  le  Wassermann  peut  être  plus  sensible  que 
l’examen  du  placenta,  surtout  daus  la  syphilis  post¬ 
conceptionnelle. 

L’autre  femme  dont  le  Wassermann  était  nettement 
positif  ne  montrait  aucun  signe  de  syphilis;  elle  avait 
une  infection  streplococcique  généralisée. 

Les  autres  cas  du  quatrième  groupe  étaient  positifs 
de  25  il  50  pour  100  (6  cas  donnèrent  1 -j-  et  4  don¬ 
nèrent  2  -(-).  10  femmes  atteintes  d’éclampsie  ou 
d’autres  formes  d'auto-intoxications  avaient  une  réac¬ 
tion  faiblement  positive,  ce  qui  peut  s’expliquer  par 
un  trouble  métabolique.  Daus  deux  ras,  sans  aucun 
trouble  d'auto-intoxication,  il  y  avait  une  légère  fixa¬ 
tion  du  complément. 

Un  diagnostic  ferme  de  la  syphilis  obstétricale 
nécessite  donc  à  la  fois  le  Wassermann  et  l’examen 
placentaire.  Les  villosités  choriales  fraîches  doivent 
être  examinées  systématiquement.  Si  leur  apparence 
est  suspecte,  il  faut  en  faire  des  coupes  durcies  et 
colorées  et  pratiquer  le  Wassermann.  R.  B. 

R.  Bubtnan  (de  Saint-Louis.  Missouri).  La  spéci¬ 
ficité  de  la  réaction  de  Wassermann  (  Transactions 
of  the  American  gynecol.  Society,  41°  meeting,  1916, 
Mai).  —  L'auteur  a  recherché  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  chez  environ  300  malades  atteints  d'affections 
diverses. 

53  se  rapportent  h  des  affections  cutanées  :  8  pity¬ 


riasis  rosés,  15  gales,  5  dermatites  et  25  eczémas; 
les  53  réactions  furent  négatives. 

136  cas  de  tumeurs  malignes  furent  examinés  : 
12  sarcomes,  15  adénomes  malins,  2  gliomes  du  cer¬ 
veau  donnèrent  une  réaction  négative.  Sur  107  cas 
de  carcinomes  examinés,  96  réagirent  négativement, 
9  fois  le  Wassermann  fut  franchement  positif  et 
2  fois  faiblement  positif.  Parmi  les  9  cas  positifs, 
6  devinrent  négatifs  ou  seulement  faiblement  positifs 
sous  l’influence  du  traitement  antisyphilitique.  Les 
2  cas  faiblement  positifs  étaient  des  carcinomes  du 
cou.  Un  examen  macroscopique  fut  pratiqué  dans 
chaque  cas  comme  confirmation. 

L'auteur  examine  enfin  99  malades  divers  ;  3  cas 
de  trichinose,  4  anémies  pernicieuses,  3  maladies  de 
llodgkin,  3  sporotrichoses,  15  scarlatines,  10  mala¬ 
ria,  6  arthrites,  10  méningites,  4  infections  strepto- 
cocciques;  dans  tous  ces  cas,  le  Wassermann  fut 
trouvé  négatif.  Sur  6  cas  de  lèpre,  3  réactions  furent 
négatives  et  3  furent  positives  ;  il  s’agissait  de  lèpre 
tuberculeuse.  Enfin,  sur  35  tuberculeux,  33  donnèrent 
une  réaction  négative  et  2  eurent  un  Wassermann 
positif;  mais  chez  ces  deux  tuberculeux  pulmonaires 
on  ne  put,  en  aucun  cas,  exclure  la  syphilis. 

L’auteur  estime  donc  qu’une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  franchement  positive,  et  pratiquée  avec  des 
réactifs  soigneusement  contrôlés  et  titrés,  implique 
l'idée  de  syphilis,  sauf  dans  quelques  rares  mala¬ 
dies,  que  la  clinique  permet  d’éliminer  facilement. 

La  syphilis  ne  peut  être  affirmée,  en  se  basant  sur 
un  seul  Wassermann  faiblement  positif,  sans  autre 
symptôme  clinique  évident  de  la  maladie. 

Une  réaction  négative  n’exclut  pas  l’infection  syphi¬ 
litique. 

Les  tumeurs  malignes  ne  donnent  pas  un  Wasser¬ 
mann  positif.  R.  R. 

Audry  tic  Toulouse).  Hémorragie  du  corps  vitré 
consécutive  h  une  injection  de  novarsènobenzol 
chez  un  tabétique  (Annales  de  Dermatol.  et  Syphili- 
graphie,  t.  VI,  n°  3,  1916,  Mai,  pp.  131-132).'—  Un 
tabétique  de  56  ans  reçut  2  injections  d’huile  grise, 
puis  une  injection  intraveineuse  de  0,90  de  novarsé- 
nobenzol.  Dix  minutes  après  celle-ci,  il  perdit  con¬ 
naissance  et  tomba  brusquement,  perdant  du  sang 
par  le  nez  et  la  bouche.  Grâce  à  des  injections  de 
caféine,  il  revint  à  lui  au  bout  de  deux  heures  et 
s’aperçut  que  la  vision  de  l’œil  droit  est  très  altérée. 
Dès  le  lendemain,  la  vue  est  redevenue  normale,  mais 
'|ll;ind  le  malade  se  réveille  huit  heures  après  l’injec¬ 
tion,  il  avait  complètement  perdu  la  vue  de  ce  côté. 
Sept  jours  plus  tard  la  vision  des  formes  et  des  cou¬ 
leurs  s’était  améliorée,  mais  le  malade  ne  comptait  pas 
les  doigts  à  0  m.  25  de  distance. 

Un  examen  ophtalmoscopique  pratiqué  dix  jours 
après  l’accident  montra  que  le  corps  vitré  était 
inondé  par  une  hémorragie  abondante  qui  l’avait 
coloré  entièrement  en  brun  noirâtre. 

Bien  que  la  syphilis,  â  elle  seule,  engendre  volon¬ 
tiers  des  hémorragies  du  vitré,  l’auteur  estime  que 
l’action  congestive  du  néo-salvarsan  n’est  pas  étran¬ 
gère  â  la  production  de  cette  apoplexie  oculaire;  les 
épistaxis,  la  perte  de  connaissance  qui  précédèrent 
on  accompagnèrent  la  première  attaque  de  cécité  en 
sont  une  preuve  suffisante.  R.  R. 

PHYSIOLOGIE 

H.  Roger.  Le  rôle  antiputride  de  la  bile.  (Ann.  de 
T  Inst.  Pasteur,  t.  XXIX,  u°  11, 1915,  Nov. ,  pp.  545-550). 
—  La  physiologie  attribue  depuis  longtemps  à  la 
bile  un  pouvoir  antiputride.  Quand  ce  liquide  ne 
s’écoule  plus  dans  l’intestin,  on  observe  en  clinique 
une  augmentation  des  putréfactions  ;  les  matières 
exhalent  une  odeur  nauséabonde,  des  gaz  très  fétides 
sont  expulsés,  l’halcine  même  acquiert  une  senteur 
désagréable.  On  pourrait  conclure  de  ces  faits  que 
normalement  la  bile  entrave  la  pullulation  des 
microbes,  mais  l'expérience  ne  confirme  pas  cette 
déduction  et  la  bile,  exception  faite  du  pneumocoque, 
ne  trouble  pas  et  même  quelquefois  favorise  la  végé¬ 
tation  des  bactéries. 

Dans  uue  série  d'expériences  très  démonstratives  le 
professeur  Roger  explique  ce  qu’il  appelle  le  para¬ 
doxe  de  Tacholic  intestinale  et  pourquoi  l’on  observe 
le  syndrome  putride,  bien  que  le  fluide  biliaire  n’en¬ 
trave  pas  le  développement  des  bactéries. 

Les  putréfactions,  pour  l’auteur,  s’exagèrent  non 
parce  qu’il  manque  le  liquide  antiseptique  que  serait 
la  bile,  mais  parce  que  l’intestin  ne  reçoit  plus  des 
substances  qui  empêchent  l'action  des  ferments 
microbiens,  soit  qu'elles  en  entravent  la  production, 
soit  qu  elles  en  neutralisent  les  effets. 


D’autre  part,  exerçant  une  action  modificatrice  sur 
la  flore  intestinale,  la  bile  favorise  le  développement 
d’espèces  microbiennes,  comme  le  colibacille,  au 
détriment  de  certaines  autres,  telles  que  les  germes 
anaérobies,  qui  sont,  comme  on  le  sait,  les  agents  les 
plus  remarquables  de  la  putréfaction  et  de  la  toxicité. 
Cette  influence  n’est  toutefois  que  secondaire  et  la 
bile  joue  son  rôle  antiputride  principalement  en 
diminuant  la  production  et  l’action  des  ferments 
microbiens  et  en  neutralisant  les  poisons  de  l’intestin. 

E.  Schulmann. 

MYCOSES 

E.  Rouyer  et  J.  Pellissier.  Contribution  à  l'étude 
de  certaines  mycoses  de  blessures  de  guerre  et  de 
leurs  traitements  (Ann.  de  TInst.  Pasteur,  t.  XXIX, 
n°  1 1 ,  1915,  Novembre,  pp.  550-555).  — Les  mycoses 
peuvent  venir  compliquer  d’une  façon  très  inattendue 
les  plaies  de  guerre  et  apporter  un  retard  prolongé  à 
leur  complète  cicatrisation.  Dans  trois  observations 
rapportées  par  Rouyer  et  Pellissier,  deux  fois  fut  en 
cause  le  Saccharomyces  tumefaciens,  une  fois  un 
cryptogame  appartenant,  sans  doute,  au  genre  Mo- 
nilia. 

Les  plaies,  dans  ces  trois  cas,  prenaient  l’aspect 
d’un  ulcère  en  voie  d’extension  continue  que  n’arrê¬ 
taient  pas  la  teinture  d’iode,  l’eau  oxygénée  ni  les 
pansements  à  la  gaze  sèche  stérilisée. 

La  nature  de  l’infection  reconnue,  le  formol  et  le 
sulfate  de  cuivre  donnèrent  des  résultats  thérapeuti¬ 
ques  excellents.  On  peut  se  demander,  disent  les 
auteurs,  si  ces  cryptogames,  fortement  aérobies,  ne 
favorisent  pas  l’évolution  de  certains  microbes  très 
virulents,  leur  vie  anaérobie  étant  aidée  par  cette 
symbiose.  E.  S. 

DERMATOLOGIE 

J.  Nicolas  et  G.  Hassia.  Pédiculose  pubienne  par 
poux  de  tète  (Ann.  de  Dermat.  et  de  Syphil. ,t.\I,na  i, 
1916,  Janvier,  pp.  40-42).  —  Les  différentes  espèces  de 
pediculi  modifient  rarement  leur  habitat  et  on  ne  les 
trouve  que  très  exceptionnellement  en  dehors  de  leur 
localisation  normale.  Dans  le  cas  rare  rapporté  par 
Nicolas  et  llassia,  il  s’agit  d’un  cas  de  pédiculose 
localisé  au  pubis,  causé  par  les  poux  de  tête.  Les 
auteurs  n’ont  trouvé  au  cours  de  leurs  recherches 
qu’un  seul  cas  signalé  de  cette  déviation  de  parasi¬ 
tisme,  cité  par  Lydston,  en  1892.  . 

Plusieurs  moyens  nous  permettent  de  diagnosti¬ 
quer  sûrement  l’agent  causal  :  l’examen  microsco¬ 
pique  du  parasite  d'abord,  l’examen  des  lentes 
ensuite  ;  celles-ci  sont  différentes  dans  les  trois 
espèces  et  il  est  aisé  de  les  reconnaître. 

Pour  les  auteurs,  ces  cas  de  localisations  anor- 
males  seraient  moins  rares  que  ne  le  croient  les 
classiques.  E,  g. 

J.  D.  Kayser  et  P.  H.  Sclioonheid  (de  La  Haye). 
Un  cas  de  dermatose  de  Darier  (psorospermose 
folliculaire  végétante)  [Ann.  de  Dermat.  et  de  syphil. , 
t.YI,  n°2,  1916,  Mars,  pp.  77-90).  —  Sous  le  nom  de 
psorospermose  folliculaire  cégé<«»fe,Darier  a  décrit  en 
1889  une  dermatose  caractérisée  par  un  trouble  spé¬ 
cial  dans  les  cellules  épidermiques  et  par  la  présence 
de  corpuscules,  que  l’auteur  crut  d’abord  des  cocci- 
dies  et  qu’il  reconnut  ensuite  être  des  cellules  épi¬ 
dermiques  altérées,  qui  doivent  leur  existence  à  la 
dyskératose,  c’est-à-dire  â  une  kératinisation  défec¬ 
tueuse  et  anormale. 

Kayser  et  Sclioonheid  étudient  d’une  façon  très 
minutieuse  un  cas  de  ce  syndrome.  Il  s’agit  d’une 
hyperkératose  apparue  dès  la  première  enfance  et 
ayant  persisté  depuis  lors.  L’attention  des  auteurs  a 
été  particulièrement  attirée  par  l’aspect  caractéris¬ 
tique  des  efflorescences,  papules  recouvertes  d’une 
croutelle  et  enchâssées  dans  la  peau  par  une  proémi¬ 
nence  conique,  par  la  topographie  de  l’éruption  et 
notamment  par  sa  présence  dans  les  conduits  audi¬ 
tifs  et  sa  disposition  symétrique,  par  l’altération 
des  ongles  et  enfin  par  l’analogie  de  la  constitution 
microscopique  des  papules. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  ce  cas  de  Vacanthosis  aigri¬ 
rons,  de  l’ichtyose,  de  la  keratosis  follicularis  con- 
iagiosa.  L’examen  microscopique,  auquel  les  auteurs 
consacrent  une  étude  attentive,  permet  de  confirmer 
le  diagnostic  clinique  et  il  y  a  lieu  pour  eux  de 
maintenir  comme  entité  morbide  la  maladie  de  Darier. 

_  Au  point  de  vue  thérapeutique,  bien  que  l’affection 
ait  un  bon  pronostic  qaoad  vitam,  onn’obtienl  que  des 
résultats  médiocres.  On  recommande  le  traitement 
arsenical,  les  rayons  X;  les  auteurs  ont  employé  une 
pommade  sulfuro-salicylique  sans  grand  succès. 

E.  SCHULMANN. 
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MALADIES  INFECTIEUSES 

H.  Violle.  De  la  pathogénie  du  choléra  (Ann.  de 
l'Inst.  Pasteur,  t.XXX,  n»4,  1916,  Avril,  pp.  160-162). 
—  La  sécrétion  biliaire  joue  un  rôle  très  important 
dans  la  pathogénie  du  choléra.  La  toxine  cholérique 
a  une  action  inhibitrice  intense  sur  la  production  de 
la  bile,  et  le  développement  du  vibrion  dans  l'intestin 
une  fois  amorcé,  se  poursuit  activement  de  lui-mème, 
et  de  même  que  la  bile  est  le  plus  puissant  chola- 
gogue,  la  toxine  cholérique  préside  activement  à  sa 
propre  production. 

La  pathogénie  du  choléra  ne  dépend  pas  des  seules 
modifications  de  la  sécrétion  intestinale,  il  faut  en 
outre  une  action  relevant  des  sécrétions  du  vibrion 
lui-mème,  il  y  a  ainsi  actions  diastasiques  doubles  : 
les  unes  d’origine  intestinale,  principalement  d’ori- 
•  gine  biliaire,  les  autres,  d’origine  vibrlonienne.  De 
ces  deux  catégories  de  phénomène,  agissant  de  con¬ 
cert,  résulte  le  syndrome  cholérique,  qu’ils  font 
varier  d’intensité  selon  leurs  effets  réciproques. 

Violle  montre  en  une  expérience  très  probante  que 
la  bile  seule  n’a  qu’une  action  insignifiante  sur  les 
substances  alimentaires,  que  le  vibrion,  s’il  agit  sur 
les  hydrates  de  carbone,  respecte  les  graisses,  mais 
que  les  deux  éléments  agissant  ensemble  offrent  au 
contact  de  matières  grasses  un  pouvoir  saponifiant 
très  intense. 

C’est  là  d’ailleurs  un  phénomène  analogue  à  celui 
de  certaines  diastases  intestinales,  telles  que  le  suc 
pancréatique;  mais  tandis  que  dans  l’organisme  les 
deux  diastases  relèvent  de  la  même  origine  humorale, 
ici  elles  sont  de  provenance  différente,  l’action  est 
cholalo-vihrionienne. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  cette  action  diasta¬ 
sique  conjuguée  a  un  effet  abortif  sur  la  production 
du  choléra.  Elle  contribue  en  elfet  à  fournir  une  réac¬ 
tion  acide  au  contenu  intestinal,  réaction  qui  est 
incompatible  avec  le  développement  du  vibrion.  Ainsi 
est  démontrée,  conclut  l’auteur,  l’utilité  du  parfait 
fonctionnement  du  foie  en  temps  d’épidémie  cholé¬ 
rique.  E.  Sciiulmànn. 

Daniel  Konradi.  Hérédité  de  la  rage  (deuxième 
note)  (Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  t.  XXX,  n°  1,  1916, 
Janvier,  pp.  33-48).  —  Dans  une  première  série  de 
recherches  l’auteur  a  montré  que  la  rage  se  trans¬ 
met  de  la  mère  à  l’embryon,  il  a  décrit  de  quelle 
façon  sé  communique  le  virus  et  quelles  transforma¬ 
tions  subit  ce  dernier. 

Etudiant  à  nouveau  la  question,  Konradi,  après  une 
série  de  très  intéressantes  expériences,  arrive  aux 
conclusions  suivantes. 

La  matière  infectieuse  de  la  rage  s’affaiblit  en 
passant  de  la  mère  au  fœtus,  et  cliniquement,  c’est 
pour  cette  raison,  que  la  rage  se  déclare  mathémati¬ 
quement  de  plus  en  plus  tard  au  fur  et  à  mesure  que 
le  virus  s’éloigne  de  son  origine. 

Au  cours  de  cette  transmission,  il  ne  semble  pas 
qu’on  puisse  observer  de  différences  essentielles . 
entre  les  diverses  espèces  animales  :  le  chien,  le 
cobaye,  le  lapin  du  moins  se  comportent  de  même. 

Pour  la  facilité  de  l’expérimentation,  il  vaut  mieux 
utiliser  le  cobaye  et  pratiquer  sur  lui  des  injections 
sous  les  méninges.  Cet  animal  est,  en  effet,  plus  sen¬ 
sible  que  le  lapin  qui  prend  mal  la  maladie.  Il  y  a 
lieu  de  noter  cette  différence  de  sensibilité  entre  ces 
deux  animaux  et,  fait  remarquer  Konradi,  en  n’expé¬ 
rimentant  que  sur  le  lapin,  des  savants  ont  pu  arriver 
à  des  conclusions  inexactes. 

Il  faut  néanmoins,  sur  les  cobayes,  prolonger  la 
durée  de  la  mise  en  observation,  car  ces  animaux 
contractent  le  mal  beaucoup  plus  tard  que  ceux  qui 
sont  inoculés  avec  le  virus  maternel. 

Ce  virus  circule  déjà  dans  le  sang  de  l’animal  pris 
par  l’infection  rabique  quand  la  fièvre,  premier  signe 
de  la  rage  expérimentale,  apparaît.  Ce  virus,  avec  le 
sang,  passe  de  la  mère  au  fœtus  bien  longtemps,  quel¬ 
quefois  des  mois,  avant  la  mort. 

Chez  le  chien,  et  ceci  au  point  de  vue  pratique,  on 
peut  donc  conclure  que  la  morsure  est  dangereuse 
deux  semaines  environ  avant  l’apparition  du  syn¬ 
drome  clinique.  E.  Sohulmann. 

Georges  Bertillon.  Une  épidémie  de  dysenterie 
hémorragique  dans  un  escadron  de  dragons  (Ann. 
de  l’Inst.  Pasteur,  t.  XXX,  n°  3,  1916,  Mars,  pp.  141- 
145).  —  L’auteur  étudie  au  point  de  vue  clinique  une 
épidémie  de  dysenterie  hémorragique  survenue  dans 
un  escadron  de  dragons  cantonné  dans  une  écurie  de 
course.  Les  feuillées  étaient  creusées  à  20  m.  des 
cuisines  et  les  mouches  très  nombreuses  servaient 
d'intermédiaires  entre  les  déjections  des  cavaliers  et 
leur  nourriture. 


Sur  douze  cas  observés  il  y  eut  un  décès. 

Dans  un  des  cas,  Bertillon  recourut  à  l’auto-vacci- 
nation  qui  lui  donna  une  guérison  remarquablement 

OBSTÉTRIQUE 

Ely  et  Lindemann  (de  New- York).  Acidose  com¬ 
pliquant  la  grossesse-,  un  cas  guéri  par  transfu¬ 
sion  (  Tlie  American  Journal  of  Obste  tries,  t.  LXXIV, 
n°  463,  1916,  Juillet,  p.  42-50).  —  On  entend  sous  le 
nom  d’acidose  un  état  spécial  du  sang  qui,  du  fait  de 
sa  faible  alcalinité,  ne  peut  plus  neutraliser  l’excès 
d’acide  produit  par  un  dérangement  dans  le  métabo¬ 
lisme.  Les  substances  acides  qui  se  forment  dans  le 
sang  sont  des  acides  gras  non  saturés,  tels  que  l’acide 
diacéfique,  l’acide  [3-oxybutyrique,  l’acétone  et  proba¬ 
blement  l'acide  lactique.  Normalement,  ces  acides 
sont  complètement  oxydés  en  CO2  et  eau.  Parfois  une 
oxydation  incomplète  peut  faire  apparaître  de  l’acé¬ 
tone  en  petite  quantité  dans  l’urine.  Une  réaction 
acide  du  sang  est  incompatible  avec  la  vie.  L'oxyda¬ 
tion  ne  peut  avoir  lieu  qu’en  milieu  neutre  ou  faible¬ 
ment  alcalin.  L’organisme  doit  donc  normalement 
s’efforcer  de  maintenir  le  degré  suffisant  d’alcalinité 
sanguine. 

Les  produits  toxiques  non  oxydés  se  rencontrent 
fréquemment  chez  l’enfant  dans  la  cachexie,  le  dia¬ 
bète,  les  vomissements  cycliques. 

Cliniquement,  la  cirrhose  infantile  se  traduit  par 
deux  stades  :  un  premier  stade  d’excitation  avec 
vomissements  persistants  et  récidivants,  ne  cédant 
pas  aux  traitements  habituels,  une  fièvre  élevée  et  une 
odeur  acétonique  de  l’haleine  ;  un  deuxième  stade 
paralytique  avec  dyspnée,  respiration  d’abord  accé¬ 
lérée,  puis  ralentie,  vomissements  persistants,  ventre 
en  bateau  ;  le  malade  finit  par  succomber  en  pleine 
dyspnée  avec  cyanose. 

Chez  l’adulte,  le  premier  stade  fait  ordinairement 
défaut. 

L’acidose  peut  être  observée  dans  la  grossesse  ;  le 
foie  est  en  effet  souvent  altéré  pendant  la  gestation  ; 
les  ferments  d’oxydase  qui  normalement  se  forment 
dans  le  foie  sont  insuffisants  et  l’acidose  peut  être 
considérée  comme  résultant  d’une  insuffisance  hépa¬ 
tique.  Le  degré  de  l’acidose  se  mesuré  par  la  mé¬ 
thode  de  Yan  Slyke  en  déterminant  la  capacité 
d’absorption  en  CO2  du  plasma  sanguin. 

Le  traitement  de  l'acidose  consiste  essentiellement 
à  neutraliser  les  acides  en  excès  par  un  alcalin, 
comme  le  bicarbonate  [de]  soude  qu’on  a  administré 
vpar  la  bouche,  le  rectum  et  par  voie  intraveineuse. 
Mais  si  le  bicarbonate  de  soude  neutralise  lés  acides, 
il  ne  prévient  pas  leur  développement.  Quand  il  est 
donné  par  la  bouche,  il  eBt  souvent  vomi,  et  quand 
les  vomissements  sont  persistants,  ce  qui  est  fréquent, 
ce  mode  d'administration  est  impossible.  Par  le  rec¬ 
tum,  le  bicarbonate  de  soude  est  irritant;  de  même 
par  voie  sous-cutanée.  L’injection  intraveineuse, 
quand  elle  est  rapide,  n’est  pas  exempte  de  dangers 
car  le  bicarbonate  est  rapidement  converti  en  car¬ 
bonate. 

Les  auteurs  préconisent  la  méthode  de  transfusion 
du  sang,  le  «  donor  »  ayant  absorbé  préalable¬ 
ment  du  bicarbonate  de  soude.  C’est  cette  méthode 
qu’ils  ont  employée  avec  succès  chez  la  femme  enceinte 
dont  ils  rapportent  l’observation. 

Une  femme  de  24  ans,  immédiatement  après  le 
début  de  sa  première  grossesse,  en  Juin  1914,  se  plai¬ 
gnit  de  nausées  et  de  vomissements.  En  présence  de 
ces  vomissements  incessants,  un  accoucheur  de 
Londres  préconisa  l’avortement  qui  fut  refusé.  Après 
une  surveillance  médicale  constante  pendant  quatre 
mois,  la  femme  retourna  en  Amérique  :  des  troubles 
digestifs  persistèrent  pendant  toute  la  grossesse  et 
bien  qu’il  n’y  eut  aucun  signe  de  néphrite,  il  existait 
de  l’acétone  et  de  l’acide  diacétique  dans  l’urine. 
L’analyse  du  sang  ne  fut  pas  pratiquée,  Finalement, 
en  Mars  1915,  la  femme  accoucha  à  terme  d’un  enfant 
vivant. 

Au  deuxième  mois  de  sa  deuxième  grossesse  en 
Octobre  1915,  on  nota  de  nouveau  de  l’acétone  et  de 
l’acide  diacétiquer  dans  l’urine  et  les  vomissements 
commencèrent.  La  femme  pesait  à  ce  momentl22 livres. 
Malgré  l’administration  d’alcalins  et  les  irrigations 
intestinales,  les  vomissements  devenaient  incoer¬ 
cibles.  L’urine  ne  contenait  pas  d’albumine.  On 
s’efforça  de  nourrir  la  malade  par  le  rectum  et  on  lui 
faisait  des  injections  sous-cutanées  de  dextrose.  Mais 
la  malade,  émaciée,  présentait  tous  les  signes  d’une 
profonde  toxémie,  si  bien  que  le  12  Novembre,  on 
décida  de  provoquer  l’avortement.  Mais  l’avortement 
n’amena  aucun  changement  dans  l’état  général  de  la 
malade  et  les  vomissements  persistèrent. 


L'examen  du  sang  montrant  une  acidose  très  nette, 
on  décida  de  pratiquer  la  transfusion  du  sang  et  le 
mari  de  la  malade  fut  choisi  comme  «  donor  ».  Vingt- 
quatre  heures  avant  la  transfusion,  le  mari  fut  saturé 
de  bicarbonate  de  sonde  à  hautes  doses  et  le  24  No¬ 
vembre  on  pratiqua  la  transfusion.  L’effet  en  fut  sur¬ 
prenant,  la  malade  qui,  quelques  minutes  auparavant, 
était  dans  un  étal  de  léthargie,  le  visage  et  les  doigts 
cireux,  se  mit  à  s'intéresser  à  ce  qui  se  passait  autour 
d’elle  et  posait  des  questions  intelligentes  ;  le  pouls 
changea  complètement'de  caractère,  la  langue  devint 
humide,  les  lèvres  roses. 

Durant  cette  transfusion,  la  malade  reçut  1.100  cm5 
de  sang  et  300  cm*  de  liquide  de  Locke.  On  lui  fit 
ensuite  quelques  injections  rectales  de  bicarbonate  de 
soude.  La  malade  eut  trois  vomissements  dans  les 
vingt-quatre  premières  heureB. 

Le  2  Décembre,  on  fit  une  nouvelle  transfusion 
avec  le  même  «  donor  »  et  la  malade  reçut  760  cm* 
de  sang  et  un  peu  de  liquide  de  Locke. 

Des  examens  du  sang  pratiqués  à  des  intervalles 
rapprochés  montrèrent  que  le  sang  ne  contenait  plus 
d’acidose  et,  à  part  une  légère  anémie  secondaire,  il 
était  normal.  La  convalescence  fut  progressive  et  la 
malade  guérit  complètement.  H.  B. 

UR0L0ÛIE 

A.  Ch.  Hollande.  Recherche  rapide  de  l’ovalbu¬ 
mine  dans  l'urine  en  cas  d’albuminurie  simulée. 
(Arcli.  de  Méd.  et  Pharm.  milit.,  t.  LXV,  n°  4,  1916, 
Avril,  pp.  610-613).  — Denombreux  cas  d’albuminurie 
simulée  ont  été  mis  en  évidence  depuis  le  début  de 
la  guerre.  Tantôt  le  soldat  s’injecte  un  peu  d’urine 
dans  la  vessie  à  l’aide  d'une  seringue  après  y  avoir 
incorporé  une  très  petite  quantité  de  blanc  d’œuf, 
tantôt,  versant  la  mixture  préparée  d’avance  dans 
une  petite  fiole,  il  en  écoulera  le  contenu  au  moment 
de  l'émission  dans  le  verre  d’examen. 

Par  un  procédé  rapide  Hollande  met  en  évidence 
l’ovalbuminine  dans  l’urine. 

Il  précipite  tout  d'abord  par  une  réaction  chimique 
l’ovalbumine  par  le  réactif  de  Maurel  :  à  la  limite  de 
l'urine  et  du  réactif  il  se  produit  un  anneau  qui 
augmente  rapidement  en  un  précipité  plus  ou  moins 
abondant  quand  on  mélange  les  deux  liquides.  Avec 
la  séro-albumine  il  ne  se  forme  aucun  anneau  de 
précipitation,  sauf  dans  quelques  cas  très  rares  où 
l'urine  renferme  des  albumines  acélo-solubles,  des 
albumoBes  ou  du  sang. 

Lorsqu’on  a  un  précipité  ne  disparaissant  pas 
après  agitation,  on  devra  toujours,  par  mesure  de  véri¬ 
fication,  faire  procéder  dans  un  laboratoire  approprié 
à  la  recherche  spécifique  de  l'ovalbumine  par  la  réac¬ 
tion  bio-chimique  des  précipitines. 

Lorsque  la  réaction  des  précipitines  est  positive,  on 
est  en  droit  d’affirmer  que  l’ovalbumine  trouvée  dans 
l’urine  y  a  été  introduite  artificiellement  et  qu’elle  ne 
provient  pas  de  l’ingestion  de  blanc  d'œuf. 

D  ailleurs,  conclut  l’auteur,  ces  procédés  n'excluent 
pas  l’examen  microscopique  des  sédiments  urinaires  et 
la  mise  en  observation  du  sujet  avec  lavage  de  la 

BACTÉRIOLOGIE 

F.  d  Hérelle.  Sur  un  bacille  dysentérique  aty¬ 
pique  (Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  t.  XXX,  n°  3,  1916, 
Mars,  pp.  145-148).  —  Au  cours  d’une  épidémie  dé 
dysenterie  qui  sévit  sur  un  escadron  de  dragons,  et 
dont  la  cause  était  le  voisinage  trop  immédiat  des 
feuillées  et  des  cuisines,  l’autour  a  pu  étudier  5  cas 
sur  11  qui  entrèrent  à  l'hôpital. 

Dans  les  cinq  cas  il  semble  que  le  bacille,  cause  de 
l’épidémie,  appartient  à  un  type  intermédiaire  entre 
le  bacille  de  Shiga  et  le  bacille  de  Elexner. 

La  réaction  de  l’indol  est  négative  dans  les  cul¬ 
tures,  le  bacille  fait  fermenter,  sans  dégagement  de 
gaz,  le  mallose,  la  mannile,  le  glucose,  le  galactose, 
le  lévulose,  il  ne  fermente  ni  le  lactose  ni  le  saccha¬ 
rose.  Le  lait  n’est  pas  coagulé. 

Le  bacille  n’agglutine  à  aucun  taux,  ni  par  le  Shiga- 
sérum,  ni  par  le  Flcxner-sérum,  ni  par  le  sérum 
polyvalent  de  l’Institut  Pasteur,  préparé  en  injectant 
aux  chevaux  des  cultures  de  diverses  races  de  Shiga, 
de  Flexner  et  de  Iliss. 

La  toxicité  du  bacille  est  certaine,  les  inoculations 
ont  été  faites  avec  des  germes  récemment  isolés  des 
selles,  et  il  semble  qu’eu  culture  la  virulence  s’atténue 
assez  rapidement. 

11  s'agit  donc,  dans  le  bacille  décrit  par  d’IIérellc, 
d'un  type  intermédiaire  entre  le  Shiga  et  le  Flexner, 
et  qu’il  est  intéressant  de  connaître  pour  éviter  des 
méprises  dans  le  diagnostic  bactériologique  de  la 
dysenterie.  E.  Sciiulmànn. 
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DERMATOLOGIE 

P.-E.  Faivre.  L’hypo-rèsistance  de  la  peau  dans 
les  armées  en  campagne  ( Arcli .  de  Méd.  et  de 
Pharm.  milit.,  t.  LXV,  n°  4,  1916,  Avril,  pp.  586-596). 
—  Sous  l'influence  de  multiples  conditions  inhé¬ 
rentes  à  la  vie  du  soldat  en  campagne,  il  est  donné 
d’observer  souvent  aux  armées  une  notable  diminu¬ 
tion  de  résistance  de  la  peau.  Il  y  a  dans  ces  cas  tout 
intérêt  à  porter  un  diagnostic  aussi  précocement 
exact  que  possible  permettant  d'instituer  un  traite¬ 
ment  rationnel  dans  le  plus  bref  délai. 

Parmi  les  facteurs  étiologiques  des  dermatoses,  il 
faut  signaler  d’abord  l’influence  des  traumatismes, 
ce  mot  étant  pris  dans  son  sens  le  plus  large  (agents 
cosmiques,  météoriques  ou  hydro-telluriques,  froid, 
chaleur,  vapeurs,  gaz  asphyxiants,  etc.).  L’alimenta¬ 
tion  doit  aussi  être  incriminée  :  surcarnée  accompa¬ 
gnée  de  boissons  plus  ou  moins  adultérées,  d'excès 
d’alcool,  de  thé  et  de  café.  Les  parasites,  dans  une 
mesure  moindre,  peuvent  contribuer  aux  irritations 
de  la  peau  et  aux  infections  cutanées.  Enfin,  cer¬ 
taines  dermatoses  surviennent  fréquemment  après 
les  émotions  violentes  (éruptions  zostériformes,  ta¬ 
ches  purpuriques), 

11  y  a  lieu  pour  l’auteur,  au  point  de  vue  pratique, 
d'utiliser  tout  particulièrement  les  compétences  au 
point  de  vue  dermatologique  pour  bien  distinguer 
les  cas  bénins  des  cas  graves  et  pour  garantir  la 
réduction  des  indisponibles  de  par  le  fait  de  l’hypo- 
résistance  de  leur  système  tégumentaire.  E.  S. 

L.  Brocq.  Les  conséquences  du  décolletage  per¬ 
manent  chez  la  femme  (la  dermatose  du  triangle 
sterno-claviculaire)  (Ann.  de  Dermat.  et  de  Syphil. , 
t.  VI,  n“  3,  1916,  Mai,  pp.  114-119).  —  La  mode  fémi¬ 
nine,  depuis  trois  ans,  a  renoncé  aux  cols  qui  com¬ 
priment  le  cou  et  gênent  la  circulation  de  la  face, 
mais,  par  contre,  elle  a  imaginé  le  décolletage  en 
pointe  pendant  la  journée.  Cette  pratique  consiste  à 
dénuder  complètement  un  espace  triangulaire,  dont 
la  base  est  constituée  par  les  clavicules  et  la  poi¬ 
gnée  du  sternum  et  dont  la  pointe  s'enfonce  entre 
les  deux  seins.  La  peau  de  cette  région  présternale 
est  extrêmement  fragile,  ainsi  soumise  sans  pro¬ 
tection  à  l’action  des  agents  atmosphériques  :  air, 
vent,  poussières  et  surtout  soleil,  elle  est  destinée 
à  subir  une  série  de  lésions  que  Brocq  étudie  très 
minutieusement. 

Tantôt  les  lésions  proviennent  directement  de 
l’action  lente  et  progressive  des  agents  atmosphé¬ 
riques  sur  la  partie  dénudée. 

1°  Troubles  de  la  pigmentation. 

2"  Troubles  de  la  circulation  (dilatations  veineuses 
rosées  ou  bleufttrcs,  fins  réseaux  télangiectasiques, 
poussées  congestives). 

3°  Modification  du  grain  et  de  la  finesse  de  la  peau. 
4°  Kératose  infundibulaire. 

5°  Lésions  acnéiformes  (principalement  comédons 
véritables,  petits  kystes  sébacés,  papulo-pustules 
d’acné). 

Tantôt  il  s'agit  d’éruptions  artificielles  aiguës  ou 
encore  il  y  a  superposition  de  dermatoses  définies 
aux  lésions  traumatiques. 

La  dermatose  du  triangle  sterno-claviculaire  chez 
la  femme  met  en  relief  d’une  façon  extrêmement  frap¬ 
pante  l'importance  des  susceptibilités  individuelles 
et  elle  démontre  en  outre  l'importance  des  loci  minoris 
resistentiæ  de  l'organisme  dans  la  production  et  la 
localisation  de  certaines  lésions  d'origine  interne, 
deux  points  de  clinique  sur  lesquels  l’auteur  tient  à 
bien  insister.  E.  Sciiulmann. 

SYPHILIGRAPHIE 

Léon  Jolivet.  Comment  se  sont  contaminés 
cent  vénériens  traités  dans  la  zone  des  armées  (Ann 
de  Dermat.  et  de  Sypltil.,  t.  VI,  n°3,  Mai,  1916,  pp.  125- 
130.  —  Dansunhôpital  de  vénériens  du  front,  Jolivet 
a  pu,  chez  100  malades,  déterminer  avec  précision  les 
conditions  dans  lesquelles  s'est  produite  la  conta¬ 
gion  :  43  fois  la  syphilis,  53  fois  la  blennorragie,  4  fois 
le  chancre  mou. 

La  contagion  a  eu  lieu  dans  la  zone  des  armées 
dans  24  cas,  dans  la  zone  de  l'intérieur  dans  76  cas. 

Dans  59  pour  100  des  cas  la  prostitution  officielle 
serait  responsable  des  accidents,  dans  48  pour  100 
la  prostitution  clandestine.  Dans  ce  groupe  16  femmes 
légitimes  auraient  infecté  leurs  maris  (3  cas  de 
syphilis,  13  cas  de  blennorragie). 

L’auteur  conclut  en  constatant  que  l’état  de 
guerre  a  créé  une  plus  grande  liberté  de  moeurs  et 
accru  la  prostitution  dont  la  surveillance  devient  plus 
difficile.  II  faut  donc  poursuivre  avec  ardeur  la  réali¬ 
sation  de  la  prophylaxie  des  maladies  vénériennes  et 
particulièrement  de  la  syphilis.  E.  S. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


FRACTURE  DU  TRAPÉZOÏDE 

Par  Albert  MOUCHET 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  fractures  du  trapézoïde  sont  extrêmement 
rares  et  celle  que  j’ai  observée  dernièreihent 
avec  le  Dr  Faugouin  (d'Orléans)  est  survenue 
dans  des  conditions  tellement  spéciales  qu’il  m’a 
paru  intéressant  de  la  rapporter  avec  quelques 
détails. 


Mme  A...,  30  ans,  exerçant  la  profession  de  tisseuse 
dans  une  grande  fabrique  de  couvertures,  était  occu¬ 


pée,  le  20  Janvier  1916, 5  soulever  avec  sa  main  droite 
très  fortement  fléchie,  une  foulure  de  drap  d’un 
poids  de  50  kilogr.  environ,  dont  les  deux  extrémités 
étaient  soutenues  par  d’autres  ouvrières,  lors¬ 
qu’elle  a  ressenti  brusquement  une  violente  douleur 
dans  l'index  droit;  elle  s’est  aperçue  immédiatement 


qu’elle  présentait  une  «bosse  »  sur  le  dos  du  poignet. 

Nous  sommes  appelé  à  la  voir  le  lendemain  avec 
le  Dr  Faugouin  et  nous  constatons  les  signes  sui- 

II  n’existe  aucun  œdème  du  tissu  cellulaire,  aucune 
coloration  ecchymotique  des  téguments  au  niveau  de 
la  face  dorsale  du  carpe  droit.  Mais,  sur  le  prolon¬ 
gement  de  l’extrémité  supérieure  du  2e  métarcarpien, 
nous  constatons  la  présence  d  une  saillie  acuminée, 
dure,  nettement  osseuse  (fig.  1  et  2). 

La  palpation  de  cette  saillie  est  assez  douloureuse, 
elle  ne  permet  pas  de  sentir  la  moindre  mobilité 
anormale  ou  la  moindre  crépitation. 

Il  ne  paraît  pas  douteux  que  nous  soyons  en  pré¬ 


sence  d’une  fracture  du  trapézoïde  avec  déplacement 
des  fragments  sur  la  face  dorsale  du  carpe.  La  radio¬ 
graphie  (fig.  3  et  fig.  4)  montre  d’ailleurs  l’existence 
d’une  fissure  transversale  du  trapézoïde  avec  une 
sorte  d’éversion  des  fragments  sur  la  face  dorsale  du 

Les  mouvements  de  la  main  sont  à  peine  troublés  ; 
on  note  seulement  une  légère  diminution  de  la  flexion 
et  de  l'extension  du  poignet.  C'est  la  douleur  qui 
empêche  la  blessée  d’exécuter  ces  mouvements  dans 
leur  amplitude  normale.  Il  n’existe  en  réalité  aucun 
obstacle  matériel  à  l’accomplissement  intégral  de  ces 
mouvements.  L’adduction  et  l’abduction  de  la  main 
sont  restées  absolument  normales,  tout  comme  la 
pronation  et  la  supination. 

Mmo  A...  a  du  reste  essayé  de  reprendre  son 
travail  le  lendemain  de  l’accident,  mais,  en  raison  des 
douleurs  qu’elle  éprouvait,  elle  a  préféré  s’abstenir. 

Noùs  avons  conseillé  la  balnéation  chaude  et  une 
immobilisation  ouatée  légère. 

Les  jours  suivants/nous  n’avons  pas  vu  apparaître 
davantage  le  gonflement  des  parties  molles  et 
l’ecchymose  sous-cutanée. 

Les  douleurs  sont  allées  en  diminuant  et,  au  bout 
de  trois  semaines,  Mmo  A...  reprenait  peu  à  peu 
son  métier,  conservant  seulement  la  saillie  osseuse 
acuminée  de  la  face  dorsale  du  carpe,  telle  qu’elle 
était  le  jour  de  l'accident. 

J’ai  tenu  à  citer  tout  au  long  cette  observation 
parce  que  la  fracture  isolée  du  trapézoïde  est  une 
fracture  absolument  exceptionnelle.  Voici  ce  qu’on 
lit  à  son  sujet  dans  le  plus  récent  Traité  des  frac¬ 
tures  qui  ait  paru  en  France,  celui  de  Tanton*  : 

«  Destot  a  observé  personnellement  4  cas  de  frac¬ 
ture  des  trapèzes*;  Lebouc  a  relevé  dans  ses 
recherches  radiographiques  2  fractures  du  tra¬ 
pèze  et  1  fracture  isolée  du  trapèze  et  du  tra¬ 
pézoïde.  Dans  un  cas  cité  par  Ricard  et  Demou- 
lin,  le  scaphoïde,  le  trapèze,  le  trapézoïde  et  le 
grand  os  fracturés  étaient  soudés  ensemble  par 
un  cal  volumineux.  Grashey  a  observé  une  frac¬ 
ture  du  trapèze  associée  à  un  arrachement  du  tra¬ 
pézoïde,  Courtin  ,  une  fracture  isolée  des  trapèzes 
à  la  suite  d’une  chute  sur  la  paume  de  la  main.  » 
Nous-même,  chargé  avec  notre  collègue  Jeanne 
(de  Rouen)  d’un  rapport  sur  l'es  lésions  trauma¬ 
tiques  du  carpe  pour  le  Congrès  de  Chirurgie  qui 
devait  s’ouvrir  en  Octobre  1914,  nous  avons  lu 
avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  publications 


qui  ayaient  trait  à  ces  lésions  carpiennes  depuis 
l’avènement  de  la  radiographie  et  nous  n’avons 
pas  trouvé  d’autres  observations  de  fracture  du 
trapézoïde  que  celles  mentionnées  plus  haut  par 
Tanton. 

Nous  croyons  donc  qu’il  n’était  pas  sans  intérêt 
de  publier  cette  observation  de  fracture  du  tra¬ 
pézoïde  avec  son  mécanisme  si  spécial,  ses  signes 
cliniques  si  nets  et  son  évolution  si  bénigne. 

1.  Fractures  en  général  et  fractures  du  membre  supérieur, 
par  Tanton,  du  nouveau  Traité  de  Chirurgie,  t.  IV  lit. 
Baillière,  1916,  p.  389. 

2.  Combien  y  en  a-t-il  du  trapézoïde  dans  ce  total  ? 
L'auteur  ne  le  dit  pas. 


Fig.  3  et  4.  —  C’est  sur  la  figure  4  (de  profil)  qu’on  voit  très  nettement  l'éversion 
des  fragments  du  trapézoïde  sur'  la  face  dorsale  du  carpe. 
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COMMENT  DOIT-ON  OPÉRER 

UNE  MASTOÏDITE  AIGUË 

ET  EN  PARTICULIER 

UNE  MASTOÏDITE  TRAUMATIQUE 

Pur  le  D''  J.  GUISEZ 

Médecin-chef  du  Centre  otologique  de  la  Xe  région. 


La  trépanation  de  la  mastoïde  est  une  interven¬ 
tion  d’urgence,  qui  a  repris  avec  la  guerre  un 
regain  de  fréquence  à  cause  : 

1°  Du  grand  nombre,  chez  nos  soldats,  d’otites 


Fig.  1.  —  Principaux  groupes  cellulaires  de  la  mastoïde. 
—  1,  cellules  périantrales  ;  2,  groupe  cellulaire  de  la 
pointe;  3,  5,  groupe  pérlsinusal;  4,  G,  groupe  sous- 
méningé  ou  zygomatique. 

aiguës  par  refroidissement,  lesquelles  peuvent,  à 
un  moment  donné,  se  compliquer  de  mastoïdite; 
2°  des  blessures  de  guerre  de  cette  apophyse 
(éclatement  par  balLe,  par  éclat  d’obus),  et  encore 
plus  du  grand  nombre  dî otites  suppurées  trauma¬ 
tiques  dans  lesquelles  l’apophyse  se  prend  avec 
la  plus  grande  facilité. 

Si  nous  nous  décidons  à  faire  paraître  cet 
article,  c’est  que  nous  avons  été  frappé,  surtout 
dans  ces  derniers  temps,  du  nombre  de  mastoï- 
dites  déjà  trépanées  que  nous  avons  dû  réopérer 
parce  que  l’opération  avait  été  faite  de  façon  très 
incomplète  '-  Plusieurs  avaient  même  déjà  été 
opérés  deux  et  trois  fois  et  traînaient,  depuis  de 
longs  mois,  dans  des  formations  sanitaires. 


1  F 

Fig.  2.  —  Projection  sur  la  face  externe  de  la  mastoïde 
de  l’antre,  A  ;  du  sinus,  S  ;  nerf  facial,  F. 


Nous-même,  et  pendant  le  début  de  notre  pra¬ 
tique,  lorsque  nous  nous  conformions  aux  don-' 
nées  classiques  de  la  trépanation  de  l’antre,  nous 
étions  souvent  obligé  de  pratiquer  une  ou  deux 
retouches  pour  arriver  à  guérir  nos  mastoïdites. 
Au  contraire,  depuis  que  nous  avons  suivi  la 
technique  beaucoup  plus  large  que  nous  allons 
exposer,  ces  récidives  sont  devenues  tout  à  fait 
exceptionnelles.  C’est  ainsi  que  sur  250  mastoï¬ 
dites  aiguës  opérées  à  notre  Centre,  à  part  les  cas 
où  il  existait  antérieurement  des  complications  cra- 
nio-encéphaliques,  jamais  nous  ne  sommes  réin- 


1.  En  dehors  des  Centres  de  spécialité,  la  plupart  du 
temps  sur  le  front. 


tervenus  dans  le  cas  de  mastoïdite  aiguë  simple. 
Dans  les  25  cas  qui  nous  ont  été  envoyés  et  que 
nous  dûmes  réopérer  pour  fistule  mastoïdienne 
persistante,  l’antre  était  trépané  (sauf  dans  6), 
mais  l’évidement  de  l’apophyse  était  défectueux. 
Des  cellules  purulentes  avaient  échappé,  dans 
la  région  de  la  pointe,  la  plupart  du  temps 
(10  fois).  Dans  d’autres  cas,  il  y  avait  des  lésions 
étendues  du  côté  de  la  caisse,  l'otite  suppuréc 
chronique  s’était  installée  et,  l’évidement  pétro- 
mastoïdien,  devenu  nécessaire,  a  bien  guéri  le 
malade  de  sa  suppuration  mais  sans  pouvoir 
lui  rendre  l’ouïe  définitivement  compromise. 
Plusieurs  nous  sont  arrivés  avec  une  sténose  com¬ 
plète  du  conduit,  que  l’on  avait  négligé  de  dilater 
et  de  maintenir  drainé  au  cours  des  pansements. 
Quatre  présentaient  des  complications  cranio-encé- 
phaliques,  par  suite  de  l’oubli  d’une  cellule  ou  d’un 
groupe  cellulaire  du  voisinage  du  sinus  ou  des 
méninges.  D’autres  fois  la  cicatrisation  n’était 
qu’apparente  et  la  récidive  survint  à  une  plus  ou 
moins  longue  échéance.  C’estainsi  que  nous  avons 
dû  intervenir  dans  un  cas  qui  avait  été  opéré  déjà 
deux  fois  antérieurement  deux  ans  auparavant;  la 
plaie  mastoïdienne  était  cicatrisée  et  la  réinfec¬ 
tion  de  la  cicatrice  s’était  produite  à  la  faveur 
de  quelques  cellules  purulentes  laissées  dans  la 
pointe. 

L’on  a  vécu  jusqu’en  ces  derniers  temps  sur 
cette  conception  que,  dans  une  mastoïde,  il  suf¬ 


fit  d’ouvrir  l’antre  pour  la  drainer  complètement, 
et  dans  les  livres  classiques  on  a  décrit  longtemps 
«  le  carré  d'attaque  »,  destiné  à  trépaner  l’antre, 
comme  de  toute  sécurité  au  point  de  vue  des 
organes  à  ménager  (facial,  sinus,  méninges)  et 
d’une  efficacité  constante  au  point  de  vue  curatif. 
Pour  être  radicale,  la  technique  de  la  trépanation 
de  la  mastoïde  doit  être  singulièrement  élargie 
et  l’opération  bien  plus  complète. 

Qu  cst-ce  qui  caractérise  la  mastoïdite  aiguë  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique!  C’est  l’enva¬ 
hissement  par  la  suppuration,  de  l’ensemble,  ou 
au  moins  de  la  plupart  des  cellules  intramastoï- 
diennes.  Dans  l’otite  aiguë,  il  y  a  toujours  sup¬ 
puration  de  l’antre  «  antrite  ».  La  mastoïdite 
n’existe  véritablement  que  lorsqu’une  nouvelle 
étape  est  franchie  par  l’infection  des  cellules 
périantrales. 

L’antrite  guérit  évidemment  par  la  simple 
Ouverture  de  l’antre,  mais,  dans  ce  cas,  une 
simple  paracentèse  du  tympan  et  des  soins  auri¬ 
culaires  purs  suffiront  largement.  Point  n’est 
besoin  de  trépanation;  au  contraire,  la  mastoï¬ 
dite  proprement  dite  nécessite  une  ouverture  et 
un  drainage  suffisant  de  toutes  les  cellules  mas¬ 
toïdiennes  sans,  en  oublier  une  seule. 

Ces  cellules  affectent  un  développement  et  une 
situation  tout  à  fait  variables  et  la  figure  1  montre 
jusqu’en  quelle  région  peuvent  siéger  les  cellules 
aberrantes.  Elles  forment  des  systèmes  plus  ou 
moins  indépendants  pouvant  s’infecter  par  conti¬ 
nuité  ou  plutôt  par  contiguïté  et  on  conçoit  qu’il 
est  impossible  de  les  drainer  toutes  par  la  simple 
trépanation  de  l’antre. 

Trois  organes  sont  à  ménager  dans  l’intérieur 
de  cette  apophyse  :  1°  le  nerf  facial  à  situation  à 


peu  près  invariable;  il  passe  sous  le  seuil  de  l’adi- 
tus  dans  sa  position  horizontale  et,  dans  sa  posi¬ 
tion  verticale,  descend  dans  ce  que  l’on  appelle 
le  massif  osseux  facial  (v.  fig.  2  et  3)  ;  2°  le  sinus 
latéral  (v.  fig.  2)  généralement  situé  à  la  partie 
postérieure  de  la  mastoïde,  en  arrière  de  l’antre, 
à  1  cm.  ou  1  cm.  1/2  de  profondeur,  mais  à  siège 
extrêmement  variable.  Il  est  parfois  très  superfi¬ 
ciel,  découvert  dès  le  premier  coup  de  gouge  et 
très  antérieur,  surplombant  l’antre  mastoïdien. 
C’est  dans  ce  cas  qu’il  va  être  gênant  pour  la  tré¬ 
panation  de  l’antre  et  qu’on  le  lèse  avec  la  plus 
grande  facilité;  3°  enfin,  il  faut  avoir  bien  présent 


Fig.  3  bis. J—  Type  d’apophyse  très  celluleuse  avec  ses 
rapports  avec  (F),  portion  horizontale  du  facial  A, 
antre  mastoïdien. 


à  l’esprit  [les  rapports  de  la  dure-mère  avec  le 
toit  de  l’antre. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  c’est  la 
crainte  de  ces  organes  qui  a  faij.  que,  pendant 
longtemps,  les  chirurgiens  se  sont  bornés  à  la 
seule  ouverture  de  l’antre  par  le  carré  d’attaque. 
Nous  allons  voir  qu’en  suivant  certaines  règles 
opératoires  il  est  possible  de  fouiller  toute  la  mas¬ 
toïde,  deTévider  complètement  avec  le  minimum 
de  chance  de  léser  ces  dif¬ 
férents  organes. 

Au  point  de  vue  instru¬ 
mental,  nous  insisterons 
seulement  sur  le  choix  des 
gouges  qui,  bien  affi¬ 
lées,  doivent  être  larges 
au  moins  de  7  à  8  mm., 
et  courtes  pour  être  bien 
en  main  (gouges  droites, 
creuses,  de  Stacké)  (voir 
fig.  4)  ;  sur  l’emploi  du 


Petites  gouges  droites. 


Fig.  5. 

Maillet  garni  de  plomb. 


maillet  garni  de  plomb  qui  ne  dérape  pas  sur  les 
gouges  comme  les  masses  métalliques  et  qui  est 
bien  plus  facile  à  stériliser  que  le  maillet  de  bois. 
(Celui  du  Service  de  Santé  est  excellent  à  ces 
différents  points  de  vue.)  (Y.  fig.  5.)  On  aura 
dans  son  plateau  instrumental  deux  curettes  fenê- 
trées  à  manche  court  polygonal  et  la  cürette  à 
grain  d’orge  pour  fouiller  et  agrandir  l’antre,  un 
stylet  coudé  explorateur,  une  sonde  cannelée  à 
bec  légèrement  recourbé. 

Les  cheveux  de  l’opéré  seront  coupés  à  la 
tondeuse,  la  peau  sera  rasée  sur  G  ou  7  cm.  en 
arrière  de  l’oreille.  La  moitié  correspondante  de 
la  face  et  de  la  tête,  le  pavillon,  le  conduit  seront 
désinfectés  soigneusement  à  la  teinture  d’iode 
faible. 
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Chez  l'adulte,  dans  les  cas  ordinaires,  l’anes¬ 
thésie  devra  être  uniquement  locale.  Rien  n’est 
plus  facile  que  d’anesthésier  complètement  une 
mastoïde.  En  effet,  seules  les  régions  superfi¬ 
cielles,  tégument,  périoste,  sont  réellement  sen¬ 
sibles;  10  à  12  cm3  cubes  de  solution  de  novo- 
caïne  adrénalisée  suffiront.  Avec  une  bonne 
seringue,  on  injecte  la  solution  aux  dilïérents 
points  indiqués  sur  la  ligure  n°  (3  d’abord  super¬ 
ficiellement  sous  la  peau  de  toute  la  région  mas¬ 
toïdienne;  puis  de  la  face  dorsale  du  pavillon  et 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  en  poussant 
une  injection  profondément  dans  le  sillon  rétro- 
auriculaire.  Pour  anesthésier  les  parties  pro¬ 
fondes  se  servir  d’une  aiguille  solide  et  courte 


que  l’on  pique  obliquement  sous  le  périoste. 
Deux  seringues  seront  poussées  par  les  points 
1,  4,  5,  (3  (v.  fig.  (3)  et  sous  la  paroi  postérieure  du 
conduit  (fi)  vers  la  face  antérieure  de  l’apophyse, 
une  autre  (2)  sous  la  pointe  de  la  mastoïde  que  l’on 
va  être  amené  à  réséquer  dans  la  plupart  des  cas. 
Au  bout  de  cinq  minutes  d’attente  l’anesthésie 
locale  sera  suffisante. 

On  doit,  aussi  souvent  que  possible,  s’adresser 
à  ce  mode  d  anesthésie  qui  donne  le  minimum  de 
traumatisme  chez  le  malade  et  qui,  en  celte  pé¬ 
riode  où  l’on  manque  souvent  d’aide,  a  l’avantage 
d’en  supprimer  au  moins  un.  Notre  collègue  I 
s’est  fait  le  champion  convaincu  de  ce  mode 
d’anesthésie.  Toutefois  , 
i  lorsque  l’on  suppose  que 
l'intervention  doit  être 
étendue  dans  les  formes 
inflammatoires  osléomyé- 
liliques  où  l’anesthésie  lo¬ 
cale  agit  mal,  chez  les 
sujets  très  pusillanimes 
et  toujours  chez  l’enfant 
au-dessous  de  10  ans, 
cause  de  la  difficulté  i 
du  danger  dans  le  moi 
veinent  des  anesthésiqui 
locaux,  on  doit  resti 
fidèle  au  chloroforme. 

L’incision  doit  non 
menccr  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  et  en  ai 
rière  du  pavillon,  elle  coi 
tourne  ensuite,  légèri 
ment  concave  en  avan 
le  sillon  rétro-auriculaire 
et  gagne  verticalemer 
la  pointe  de  la  mastoïde 
qu’elle  doit  dépasser  lé¬ 
gèrement  (voir  fig.  7).  L’incision  plus  courbe 
en  avant,  suivant  uniquement  le  sillon  rétro-arti 
culaire,  est  insuffisante.  Elle  ne  découvre  pas  h 
pointe  de  la  mastoïde  et  ne  donne  pas  assez  de 
jour  vers  le  haut. 

On  doit  inciser  d’emblée  jusqu’à  l’os,  section¬ 
ner  l’aponévrose  profonde.  Dans  les  formes  éten¬ 
dues  avec  icdème  et  infiltration  superficielle,  il 
est  souvent  nécessaire  de  se  donner  du  jour  par 
une  contre-incision  horizontale  de  2  ou  3  c 


l’incisior 


partant  du  milieu  de  la  lèvre  postérieure.  Ne 
vous  occupez  pas  de  l’hémorragie  en  nappe  tou¬ 


jours  abondante,  avant  d’avoir  ruginé  votre  os  à 
fond  dans  toute  son  étendue,  vous  pincerez  alors 
bien  plus  facilement  les  vaisseaux.  Inutile  en  tout 
cas  de  perdre  du  temps  à  lier  ces  vaisseaux,  la 
simple  forcipressurc  pendant  la  durée  de  l’opéra¬ 
tion  suffit.  Dénudez  ainsi  toute  la  surface  mastoï¬ 


dienne  en  arrière  jusqu’à  l’écaille  temporale;  en 
bas,  faites  saillir  la  pointe,  en  avant  décollez  le 
conduit  suffisamment  pour  que  son  bord  supérieur 
apparaisse  nettement  (v.  fig.  8)  ;  en  haut,  réclinez 
fortement  le  muscle  temporal  sans  l’entamer,  car 
la  dénudation  de  l’os  crée  souvent  en  ce-  point 
des  foyers  d’ostéite  difficiles  à  guérir  et,  ultérieu- 
rieurcment,  il  peut,  après  cicatrisation,  amener 
l’abaissement  du  pavillon  de  l’oreille.  Placez 
l’écarteur  automatique  de  Vacher  ou  faites  tenir 
un  écarteur  de  Farabcuf  pour  récliner  le  pavillon 
en  avant,  découvrant  ainsi  toute  votre  surface 
opératoire,  la  linea  tcmporalis ,  et  le  bord  supé¬ 
rieur  du  conduit. 


Ne  perdez  pas  de  vue  ces  points  de  repère 
pendant  l’intervention,  ce  sont  eux  qui  vous  gui¬ 
dent  pour  la  recherche  de  l’antre.  La  linea  tehi- 
poralis  indique  la  limite  supérieure  de  la  trépa¬ 
nation,  l’épine  de  Ilenlé,  la  hauteur  à  laquelle  se 


trouve  l’antre,  mais  elle  est  tout  à  fait  incons¬ 
tante.  Le  bord  supérieur  du  conduit  reste  le  meil¬ 
leur  point  de  repère.  Menez  une  horizontale  par 
le  bord  supérieur,  une  verticale  par  le  bord  pos¬ 
térieur  du  conduit,  la  partie  moyenne  de  l’antre 
est  située  mathématiquement  dans  l’angle  ex¬ 
terne  A  formé  par  la  rencontre  de  ces  deux 
droits  iv.  fig.  9). 

Dans  la  trépanation  de  l’os  proprement  dite, 
il  convient  d’ouvrir  tous  les  groupes  cellulaires 
de  la  mastoïde.  Dans  un  premier  temps,  à  la 
gouge  et  au  maillet,  vous  allez  faire  sauter  toute  la 
corticale  mastoïdienne  de  la  base  à  la  pointe  et  du 


Fig.  11.  —  Résection  de  la  totalité  de  la  corticale, 
premier  temps  de  l’opération.  La  gouge  est  tenue  très 
oblicpiement  parallèlement  à  la  surface  osseuse. 


conduit  auditif  en  avant,  jusqu’aux  limites  de  la 
mastoïde  en  arrière  (v.  fig.  10) . 

La  gouge  sera  tenue  solidement  par  sa  partie 
moyenne,  le  bord  cubital  de  la  main  bien  appuyé 
sur  la  paroi  crânienne  pour  éviter  les  échappées 
vers  la  profondeur,  le  tranchant  dirigé  presque 
parallèlement  à  la  surface  de  la  mastoïde  dans  tout 
ce  l"  temps,  pour  n’entamer  l’os  que  très  super¬ 
ficiellement  (v.  fig.  11).  Puis  creuser  progressi¬ 
vement  en  faisant  converger  les  coups  de  gouge 


Fig.  12.  —  Comment  on  doit  tenir  et  diriger  la  gouge 
pour  éviter  les  échappées  et  la  blessure  du  sinus. 


toujours  très  obliquement  vers  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  conduit  et  vers  l’angle  postéro-supé¬ 
rieur  A  (v.  fig.  9  et  12).  A  coup  sùr,  on  évite  ainsi 
le  sinus  lorsqu’il  se  trouve  très  superficiel.  On 
pourra  le  dénuder  sans  crainte  de  l’érailler  à  la 
condition  toutefois  d’employer  une  gouge  à  cour¬ 
bure  suffisamment  large  et  d’agir  parallèlement 
à  sa  surface.  L’os  sera  enlevé  par  copeaux,  et 
jamais  l’on  essaiera  de  faire  des  mouvements  de 
bascule  pour  en  enlever  plus  à  la  fois. 
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En  haut,  au  contraire,  on  limite  la  trépanation 
en  tenant  la  gouge  verticalement,  c’est-à-dire  pa¬ 
rallèlement  aux  méninges  crâniennes  (v.  fig.  13). 

On  tombe  ainsi  mathématiquement  dans  une  , 
cellule  à  situation  constante  par  rapport  au  bord 
supérieur  du  conduit  à  1  cm.  ou  1  cm.  1/2  ! 
de  profondeur  qui  n’est  pas  autre  chose  que  ! 
Vautre  mastoïdien.  On  le  reconnaît  facilement  à  ce  I 
que  ia  sonde  cannelée  ou  le  stylet  courbe  intro-  i 


Fig.  13.  —  Résection  de  la  portion  supérieure.  La  gouge 
doit  être  tenue  verticalement,  c’est-à-dire  parallèlement 


duits  à  son  intérieur  et  dirigés  en  avant  (voir 
ftg.  14)  s’engagent  dans  un  canal  étroit  qui  mène 
à  la  caisse  :  c’est  l’aditus  qui  révélé  l'antre... 

L’orifice  de  trépanation  antrale  doit  être  ouvert 
très  largement  et  pour  drainer  la  caisse  l’aditus 
agrandi  à  la  curette  à  grain  d’orge,  en  la  maniant 
toujours  vers  le  haut  et  vers  le  dehors,  mais 
jamais  en  bas  et  en  dedans  :  le  facial  et  le  canal 
semi-circulaire  sont  sous  le  seuil  de  l’aditus. 

L’antre  va  être  un  point  de  repère  précieux 
pour  continuer  l’évidement  osseux  :  vers  le  bas  on 
creuse  progressivement  à  la  gouge  ou  à  la  curette 


en  évitant  soigneusement  le  massif  osseux  du 
facial  et  ne  dépassant  jamais  en  profondeur  le 
seuil  de  l’aditus.  Toutes  les  cellules  seront  ainsi 
évidées  jusqu’à  l’extrême  pointe  qu’il  convient 
même  de  réséquer  dans  la  plupart  des  cas 
(v.  fig.  15). 

En  arrière,  on  ne  s’arrêtera  que  lorsqu  on  aper¬ 
cevra  le  sinus  soit  directement,  soit  par  transpa¬ 
rence  par  la  teinte  bleutée  de  la  corticale,  qui  le 
recouvre  (v.  fig.  16).  L’on  est  ainsi  assuré  qu’on 
ne  laisse  à  son  contact  aucune  cellule  purulente 
pouvant  l’infecter  et  le  thromboser  ultérieurement. 

En  avant,  il  convient  d’entamer  à  la  pince 
gouge  le  bord  postérieur  du  rebord  osseux  du 


conduitet,  s’il  estcelluleux,  en  réséquer  lamajeure 
partie.  C’est  souvent  en  cette  paroi  que  se  perpé¬ 
tuent  les  points  de  nécrose. 

En  haut,  évider  le  plus  haut  possible  le  toit  de 
l’antre  en  tenant  la  gouge  bien  perpendiculaire, 
c’est-à-dire  parallèle  à  la  dure-mère.  Il  ny  a 
aucun  inconvénient  à  la  dénuder ,  mais  il  faut  sur¬ 
tout  ne  pas  l’érailler.  Les  lésions  vous  amène¬ 
ront  souvent  jusqu’aux  confins  du  bord  supérieur 
du  conduit,  c’est  là  souvent  que  se  tiennent  quel¬ 
ques  cellules  aberrantes  (voir  fig.  1).  Dans  deux 
autopsies  de  malades  morts  de  méningite  ologène 
malgré  la  trépanation  mastoïdienne,  l’in¬ 
fection  dure-mérienne  n’avait  pas  d’autre  |mj| 

origine. 

En  terminant  pour  ne  laisser  aucun 
clapier,  aucun  récessu's,  on  régularise 
toute  la  cavité  ainsi  évidée  avec  la  curette 
maniée  do  façon  très  prudente  :  en  par¬ 
ticulier,  on  ne  curettera  jamais  en  arrière 
vers  le  sinus,  ni  en  haut  vers  les  mé¬ 
ninges. 

La  cavité  opératoire  ainsi  effectuée  a 
l’aspect  d'une  sorte  d 'entonnoir  dont  les 
portions  postérieure  et  inférieure  sont 
inclinées  en  pente  très  douce  vers  l’antre 
et  dont  la  paroi  supérieure  est  presque 
verticale  (voir  fig.  16).  Vous  aurez  con¬ 
science,  une  fois  l’opération  terminée, 
que  votre  trépanation  a  été  aussi  large 
que  possible,  vous  n’avez  ,à  coup  sur 
oublié  aucune  cellule  de  la  pointe  que 
vous  avez  réséquée,  ni  au  contact  du 
sinus  que  vous  avez  découvert. 

Y  a-t-il  inconvénientà  procéder  ainsi?  15 

1°  Le  fait  d’intervenir  aussi  complè¬ 
tement  n’impose  aucun  traumatisme  sup¬ 
plémentaire  au  malade,  l’opération  ne  dure  que 
quelques  minutes  en  plus  (en  tout  12  à  15  mi¬ 
nutes). 

2°  Si  on  se  conforme  aux  règles  sus-énoncées 
dans  le  maniement  de  la  gouge  et  de  la  curette,  il 
n’y  a  aucune  chance  de  léser  le  sinus,  le  facial  ou 
les  méninges. 

3°  Au  point  de  vue  esthétique  (v.lîg.  17),  tout  au 
plus  y  a-t-il  un  peu  d’alïaissement  au  niveau  de  la 
pointe  que  l’on  a  réséquée,  région  fort  peu  visible 
étant  rétro-auriculaire.  En  tout  cas,  cette  consi¬ 
dération  doit  être  nulle  vis-à-vis  des  dangers 
que  fait  courir  au  malade  une  opération  incom¬ 
plète. 

Quelques  conseils  en  terminant,  travaillez  sur¬ 
tout  à  la  gouge,  méfiez-vous  de  la  curette,  c’est 
avec  elle  qu’on  crève  le  sinus  ou  qu’on  lèse  le  fa¬ 
cial.  Assurez-vous  aussi  que  vous  avez  bien  ouvert 
l’antre  par  le  jeu  de  la  sonde  cannelée  dans  le 
canal  de  l’aditus  et  non  pas  une  cellule  voisine 
parfois  plus  développée  que  l’antre  lui-même. 

L  ouverture  éventuelle  du  sinus  n’a  que  peu  de 
gravité,  le  flot  de  sang  qui  inonde  la  plaie  cesse 
aussitôt  par  le  simple  tamponnement  très  serré, 
mais  du  même  coup  l’intervention  osseuse  est 
arrêtée  ou  en  tout  cas  rendue  plus  difficile. 
Aussi,  en  cas  de  lésions  péri-sinusales  éten¬ 
dues,  ne  le  dénuder  que  tout  à  fait  à  la  fin  de 
votre  évidement  osseux.  La  mince  coque  osseuse 
plus  ferme  qui  l’entoure  avertit  toujours  que  l’on 
arrive  à  son  voisinage. 

La  blessure  du  nerf  facial  exceptionnelle  du 
reste  dans  l’opération  pour  mastoïdite  aiguë  est, 
au  contraire,  pour  ainsi  dire  irrémédiable.  On 
le  blesse  :  1°  dans  sa  portion  verticale  quand 
la  trépanation  a  été  faite  trop  bas  bien  au-dessous 
de  l’antre,  on  s’obstine  à  creuser  vers  la  profon¬ 
deur  jusqu’à  ce  qu’on  ait  coupé  le  facial  ;  2°  dans 
sa  portion  horizontale  quand  il  passe  sous  le 
seuil  de  1  aditus  si  l’on  n’a  pas  soin  au  moment 
du  curettage  de  diriger  l’instrument  en  haut 
et  en  dehors.  Lorsque  l’on  arrive  dans  la  zone 
du  facial,  faire  surveiller  attentivement  la  figure 
du  malade  pour  surprendre  la  moindre  con¬ 
traction  des  muscles  de  la  face.  La  dénudation  de 
la  dure-mère  au  niveau  du  toit  de  l’antre  n’offre 


aucun  danger,  mais  toute  blessure  de  celle-ci  est 
presque  toujours  fatale. 

Telle  est  l’opération  type  chez  l’adulte.  Toute¬ 
fois,  la  trépanation  mastoïdienne  se  présente 
quelquefois  dans  des  conditions  un  peu  spéciales  : 
1°  Dans  les  apophyses  scléreuses,  l’antre  est  sou¬ 
vent  très  petit  et  très  profond  (v.  fig.  18),  difficile 
à  trouver;  on  le  recherchera  toujours  au  niveau 
de  l’angle  A,  ou  même  on  ira  d’emblée  vers  V adi¬ 
tus  ad  antrum  que  l’on  trouvera  à  cheval  sur  le 
bord  postérieur  du  conduit  très  peu  au-dessous 
de  la  linea  temporalis.  Comme  il  y  a  peu  de  cel¬ 


lules,  il  n’est  point  toujours  nécessaire  d’aller 
évider  jusqu’à  la  pointe,  toutefois,  il  faut  se  rap¬ 
peler  qu’une  apophyse  peut  être  scléreuse  super¬ 
ficiellement  et  celluleuse  profondément;  ces  cas 
mêmes  sont  souvent  très  graves,  car  il  y  a  alors, 
emprisonnant  du  pus  à  leur  intérieur,  quelques 
cellules  toujours  closes  au  milieu  du  tissu 
scléreux. 

2°  Le  sinus  latéral  peut  être  très  superficiel  et 
très  antérieur  (v.  fig.  19).  On  le  découvre  alors 
dès  les  premiers  coups  de  gouge.  L’intervention 
est  alors  difficile,  il  faut  contourner  le  sinus  à  la 


dénudé  ou  exactement  repéré. 

gouge  et  au  maillet  pour  aller  découvrir  l’antre. 
Pour  être  sûr  de  ne  pas  l’ouvrir  au  moment  où 
on  évidera  la  pointe  mastoïdienne,  la  meilleure 
manière  est  de  le  dénuder  largement. 

3°  Dans  la  mastoïdite  de  Hezold,  véritable 
abcès  ossifluent,  le  pus  envahit  par  la  rainure  du 
digastrique,  très  mince,  souvent  même  trép  née 
spontanément,  les  régions  profondes  du  cou. 
Bridé  par  le  muscle  sterno-mastoïdien  et  les 
aponévroses  cervicales  profondes,  le  pus  qui  ne 
peut  gagner  les  téguments  suit  les  traînées  cellu¬ 
leuses  soit  dans  l’épaisseur  de  la  gaine  du  sterno- 
mastoïdien,  soit  le  long  des  gros  vaisseaux  du 
cou,  ou  en  arrière  dans  la  nuque.  La  trépanation 
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mastoïdienne  reste  exactement  la  même  dans  ce 
cas,  les  lésions  osseuses,  toujours  très  étendues, 
seront  curettées  complètement,  la  pointe  sera 
réséquée  largement.  Avec  la  sonde  cannelée  on 
recherchera  le  trajet  purulent,  l’incision  sera 
prolongée  par  en  bas  et  l’abcès  cervical  sera 
drainé  au  point  déclive. 

4°  Les  mastoïdites  par  blessure  de  guerre  récla¬ 
ment,  elles  aussi,  au  plus  haut  point  une  inter¬ 
vention  large  et  complète.  Objectivement  et, 
comme  dans  toute  plaie  de  guerre,  ellesparaissent 
souvent  minimes  et  le  blessé  évacué  tardivement 
ne  présente  souvent  qu’une  petite  fistule.  Mais 
l'opération  révèle  des  lésions  profondes  et  éten¬ 
dues  nécessitant  la  plupart  du  temps  un  évidement 
pctro-masloïdien.  Le  sinus,  la  dure-mère  sont 
à  nu  au  fond  de  la  plaie.  Il  y  a  une  suppuration 
extrêmement  abondante  et  fétide  de  l’oreille.  Le 
massif  osseux  du  facial  est  souvent  traversé  ou 
fracturé.  Il  faut,  on  le  conçoit,  opérer  très  lar¬ 
gement  en  pareil  cas  et  d’emblée  rechercher 
l’antre  pour  avoir  un  guide  sur  au  milieil  des 
lésions  complexes  que  le  projectile  adéterminées. 
L’anesthésie  générale  doit  être  de  règle.  Comme 


Fig.  17.  —  Cicatrisation  deux  mois  après  l'opération  de 
trépanation  large  de  la  mastoïde.  On  note  seulement 
un  peu  d'alTaissement  de  la  région  de  la  pointe. 


le  conduit  a  été  le  plus  souvent  traversé  en  même 
temps  que  la  mastoïde,  il  est  nécessaire,  par  une 
plastique  souvent  difficile  à  effectuer  ou  en  tout 
cas  à  maintenir  dilatée,  de  se  préoccuper  de 
l’atrésie  du  méat  et  du  conduit  qu'il  eût  été  facile 
d’éviter  si  l’intervention  avait  suivi  immédiate¬ 
ment  la  blessure. 

5"  Chez  l'enfant  au-dessous  de  4  ans,  chez  qui 
l’apophyse  est  rarement  celluleuse,  la  simple 
antrotomie  suffit  toujours.  On  se  rappellera  seu¬ 
lement  dans  la  recherche  de  l’antre  que  celui-ci 
est  un  peu  plus  haut  et  plus  en  avant  que  chez 
l’adulte,  cela,  d’autant  plus  que  le  sujet  est  jeune 
(v.  fig.  20).  L’os  friable  à  cet  Age  s’entame  avec 
la  plus  grande  facilité,  il  suffira  de  quelques 
coups  de  curette  ou  mieux  de  gouge  maniée  très 
prudemment  pour  éviter  les  échappées  dans  la 
profondeur  toujours  faciles  avec  un  os  de  cette 
consistance.  Plus  tard,  et  au  fur  et  à  mesure 
que  le  sujet  avance  en  Age,  on  retrouve  les 
mêmes  dispositions  que  chez  l'adulte  et  l’inter¬ 
vention  doit  être  tout  aussi  complète.  Nous 
venons  de  réopérer  une  enfant  de  <>  ans  chez 
qui  l’on  était  intervenu  déjà  trois  fois  :  sous 
la  pointe  étaient  incluses  quelques  cellules  puru¬ 
lentes  qui  se  réchauffaient  à  la  moindre  poussée 
rhino-pharyngée. 

Il  est  caractéristique  qu’une  trépanation  mas 
toïdienne  et  radicalement  faite  amène  immédia 


tement  une  sédation  de  tous  les  symptômes  ;  la 
céphalée  cesse,  la  température  tombe,  une  sorte 
d’euphorie,  de  bien-être  général  transforment 
pour  ainsi  dire  immédiatement  le  faciès  du  ma¬ 
lade,  c’est  là  un  bon  signe  d’opération  radicale¬ 
ment  faite. 

Les  soins  locaux  post-opératoires  seront  des  plus 
simples.  La  cavité  mastoïdienne  doit  comme  tout 
évidement  osseux  se  combler  de  tissu  fibro-cica- 


très  petit.  Apophyse  condensée. 

triciel  de  la  profondeur  à  la  superficie  sans  qu’il 
reste  dans  la  profondeur  aucun  clapier.  Donc,  en 
règle  générale,  on  ne  suturera  pas  et  la  cavité 
sera  laissée  largement  ouverte  avec  un  tamponne¬ 
ment  peu  serré  à  la  gaze  aseptique.  Le  premier 
pansement  sera  fait  au  bout  de  cinq  à  six  jours  et 
qu’on  renouvellera  tous  les  deux  jours  ou  même 
tous  les  jours  suivant  l’abondance  de  la  suppu¬ 
ration.  La  guérison  sera  obtenue  en  un  temps 
variable  de  trois  à  cinq  semaines  et,  répétons-lc, 
d’aulant  plus  rapide,  que  l’opération  aura  été 
faite  plus  largement  et  plus  complètement. 

Une  question  qui  divise  encore  les  opérateurs 
est  celle  de  savoir  s’il  convient  de  suturer  ou  non 
et  si  l’on  peut  obtenir  une  guérison  par  première 
intention.  Quelques  auristes  étrangers  prétendent 
guérir  la  plupart  de  leurs  mastoïdites  par  suture 
immédiate,  certains  même  ont  parlé  de  l’organisa¬ 
tion  du  caillot  sanguin  (?)  laissé  à  dessein  dans  la 
cavité  mastoïdienne  et  qui  subirait  petit  à  petit  la 
transformation  fibreuse.  C’est  la  «  blood  clôt 
méthode  »  de  Frank  Sprague  et  de  Clarence 
Blake.  Nous  avons  essayé  nous-même  cette  pra¬ 
tique  dans  des  cas  qui  nous  semblaient  très  favo¬ 
rables,  nous  devons  dire  que  nous  avons  tou¬ 
jours  dù  désunir  une  partie  de  la  plaie  dès  le 
deuxième  ou  le  troisième  pansement  et  nous 
croyons  que  la  suture  complète  immédiate  doit 
être  rejetée  sauf  dans  les  cas  où  l’on  n’a  pas 
trouvé,  ou  très  peu,  de  lésions  cellulaires,  c’est-à- 
dire  en  somme  où  il  y  a  eu  erreur  de  dia¬ 
gnostic.  Il  y  avait  simplement  antrite  et  une 
simple  et  large  paracentèse  aurait  suffi. 


Toutefois,  dans  les  formes  peu  étendues  non 
ostéo-myélitiques  la  suture  de  toute  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  plaie  avec  gros  drain  mis  à  la  partie 
inférieure  facilite  et  raccourcit  singulièrement 
les  suites  opératoires.  La  plaie  sera  tamponnée 
pour  obtenir  un  accolement  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  entre  les  téguments  et  les  plans  profonds,  et 


on  change  le  drain  tous  les  deux  jours  en  le  dimi¬ 
nuant  progressivement.  On  l’enlève  du  huitième 
au  dixième  jour  et  on  le  remplace  si  nécessaire 
par  une  petite  mèche.  Si  tout  va  bien,  en  trois 
semaines  on  a  guéri  son  opéré.  Mais  dans  les 
formes  très  étendues  ostéo-myélitiques,  il  con¬ 
vient  de  tamponner,  toute  suture  doit  être  pros¬ 
crite. 

Pendant  toute  la  cicatrisation,  il  faut  surveiller 
exactement  le  conduit  auditif  que  l’on  tamponne 
avec  une  mèche  de  gaze  pour  éviter  son  atrésie 
fatale,  sans  cette  précaution.  Il  ne  faut  pas,  en 
ciïet,  oublier  les  soins  de  l’oreille  et  les  panse¬ 
ments  devront  être  autant  auriculaires  que  mas¬ 
toïdiens,  sinon  l’on  s’expose  à  laisser  au  malade, 
avec  une  mastoïde  en  apparence  guérie,  une  otite 
suppurée  chronique  compliquée  d’une  atrésie  du 
conduit. 

La  trépanation  mastoïdienne  doit  donc-,  pour 
être  radicale  ainsi  que  nous  le  disons  plus  haut, 
viser  tout  l’ensemble  des  cellules  mastoïdiennes 
et  l’on  ne  peut  espérer  ne  pas  en  avoir  oublié 
qu’après  résection  de  la  pointe,  dénudation  du 
sinus  et  lorsqu’on  a  atteint  en  haut  les  confins  de 
la  dure-mère  cérébrale. 

Si  la  trépanation  simple  et  exclusive  de  l’antre, 
faite  encore  trop  souvent,  pare  aux  complications 
immédiates,  elle  ne  fait  souvent  que  les  reculer. 
Les  termes  «  antrotomie  »,  «  carré  d’attaque  » 


Fig.  20.  —  Situation  relative  de  l’antre  aux  différents  Ages. 
Ae,  chez  le  nouveau-né;  Âa,  chez  l’adulte. 


doivent  avoir  vécu.  La  trépanation  mastoïdienne 
doit  être  une  véritable  «  mastoïdectomie  ». 

Plus  l’opération  aura  été  large  et  complète, 
plus  les  suites  opératoires  seront  courtes,  jamais 
ou  presque  jamais  une  retouche  opératoire  ne 
sera  nécessaire  et  toute  complication  par  l’oubli 
d’une  cellule  au  contact  du  sinus  ou  des  mé¬ 
ninges  pourra  être  considérée  comme  définitive¬ 
ment  écartée. 


LES  STATIONS  HYDROMINÉRALES 
ET  CLIMATIQUES  FRANÇAISES 
DANS  LA  CURE  DES  BLESSÉS  ET  MALADES  DE  GUERRE 

Par  M.  Roger  GLÉNARD 
Ancien  interne  des  Hôpitaux, 

Médecin  aide-major  de  lrc  classe. 


Une  récente  instruction  du  Service  de  Santé 
(25  Juin  1916)  recommande  d’utiliser  largement, 
dans  le  traitement  des  blessés  et  malades  de 
guerre,  nos  stations  hydrominérales,  où  de 
nombreux  services  spéciaux  ont  été  organisés  à 
cet  effet. 

Cette  importante  mesure  aura  de  très  heureuses 
conséquences.  Pour  le  présent,  elle  répond  stric¬ 
tement  aux  indications  médico-chirurgicales  les 
plus  formelles,  pour  l’avenir  elle  concourra  puis¬ 
samment  à  accroître  la  renommée  de  nos  stations, 
à  favoriser  leur  prospérité  d’après-guerre,  et  à 
rendre  d’autant  plus  absolue  cette  victoire  écono¬ 
mique,  pour  laquelle,  en  France,  on  s’arme  de 
tous  côtés. 
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^  oyons  tout  d’abord  les  indications  principales 
des  cures  thermales  et  climatiques,  dans  les  cas 
auxquels  il  est  fait  allusion. 

Blessés  de  guerre. 

Lorsque  la  chirurgie  a  épuisé  ses  moyens 
d  action  sur  les  lésions  traumatiques,  il  peut  per¬ 
sister  des  troubles  qui  sont  justiciables  d’un  traite¬ 
ment  hydrominéral  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas. 

Les  effets  remarquables  qu’on  peut  attendre  des 
eaux  minérales  chez  les  blessés  de  guerre,  et  qui 
ont,  autrefois,  valu  à  celles-ci  le  nom  d’eaux 
d’arquebusades,  peuvent  se  résumer  en  des  actions 
•  substitutives  contre  les  plaies  torpides,  et  des 
actions  résolutives  sur  les  infiltrations  périphé¬ 
riques  des  tissus  conjonctifs. 

I.  Actions  substitutives  contre  les  plaies  torpides. 
La  substitution,  en  thérapeutique,  a  pour  but 
de  changer  la  nature  d’une  inflammation,  pour 
lui  en  substituer  une  autre  plus  facile  à  guérir. 

Dans  les  plaies  torpides,  elle  consiste  à  trans¬ 
former  une  évolution  chronique  en  une  marche 
aiguë  plus  aisément  modifiable. 

Peuvent  bénéficier  de  cette  médication  presque 
toutes  les  plaies  torpides,  les  abcès  et  ulcères 
aloniques,  les  lésions  osseuses  chroniques  sup- 
purées,  et  en  particulier  les  ostéites  partielles 
avec  carie  et  persistance  d’esquilles  ou  de  sé¬ 
questres,  de  même  que  les  plaies  fistuleuses  an¬ 
ciennes,  et  les  troubles  locaux  entretenus  par 
l’incomplète  élimination  des  corps  étrangers. 

Sous  l’influence  des  eaux  minérales  appropriées, 
la  circulation  capillaire  se  fait  mieux  dans  les  tis¬ 
sus  infiltrés,  qui  se  détergent.  La  suppuration, 
d'abord  augmentée,  diminue  bientôt,  faisant  place 
à  une  tendance  plus  active  vers  la  cicatrisation. 
S’il  existe  encore  des  débris  osseux  ou  des  corps 
étrangers,  on  assiste  à  un  véritable  travail  d’éli¬ 
mination.  Les  séquestres  se  mobilisent,  et  des 
i*  abcès  se  forment  qui  aboutissent  à  la  libération 
des  causes  entretenant  la  chronicité  de  la  blessure. 

La  direction  de  cures  thermales  de  ce  genre, 
comme,  du  resté,  la  posologie  de  toutes  les  autres 
médications,  est  toutefois  délicate  et  nécessite 
l’intervention  de  spécialistes.  A  vouloir  trop  vite 
ramener  une  plaie  torpide  à  un  état  aigu  plus  fa¬ 
vorable  à  sa  guérison,  on  risque  de  déterminer 
une  poussée  trop  forte,  aboutissant  à  des  troubles 
organiques  ou  fonctionnels,  locaux  et  généraux 
qui  ont  été  groupés  sous  le  nom  de  «  fièvre  ther¬ 
male  »,  et  dont  on  ne  vient  à  bout  qu’en  suspen¬ 
dant  la  médication. 

Les  eaux  qui  sont  le  mieux  douées  de  telles 
propriétés  sont,  en  particulier  Barèges  et  Amélic- 
les-Bains,  puis  Bourbonne  et  Bourbon-l’Archam- 
bault,  où,  du  reste,  existent  depuis  de  nombreuses 
années,  en  temps  de  paix,  des  hôpitaux  militaires 
spéciaux  très  importants. 

Mais  bien  d’autres  stations  mériteraient  d’être 
utilisées  dans  le  même  but,  telles  les  Eaux-Bonnes, 
les  Eaux-Chaudes,  Ax,  Cauterets,  Ludion,  Bala- 
ruc,  Salins-Moutiers,  etc. 

Le  traitement  consiste  surtout  en  bains  géné¬ 
raux  et  locaux,  en  douches,  en  applications  to¬ 
piques  d’eaux  mères  et  de  boues  minérales  et 
en  injections  dans  les  trajets  fistuleux  ou  les 
cavités  de  suppuration  profonde. 

II.  Actions  résolutives  sur  les  infiltrations  péri¬ 
phériques  des  tissus  fibreux. 

Certaines  eaux  minérales  possèdent,  sur  l’in¬ 
filtration  fibreuse  des  tissus  de  la  vie  de  relation, 
une  sorte  d’action  fondante,  rappelant  celle  qu’ont 
les  iodures  sur  les  infiltrations  analogues  des 
viscères. 

Sous  leur  influence  favorable,  le  travail  de  ré¬ 
sorption  cellulaire  peut  rendre  leur  souplesse  aux 
tissus  envahis.  Les  cicatrices  tendent  à  se  ramol¬ 
lir,  les  adhérences  vicieuses  des  muscles,  tendons 
et  aponévroses,  succédant  aux  abcès  profonds,  se 
relâchent  peu  à  peu.  Les  engorgements  périosseux 
et  périarticulaires,  suites  de  fractures,  arthrites, 
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entorses,  luxations  perdent  de  leur  volume  ;  les 
douleurs  se  calment  et,  les  raideurs  articulaires 
cédant  progressivement,  la  gêne  fonctionnelle, 
qui  résultait  de  tous  ces  troubles,  en  est  diminuée 
d’autant. 

Une  semblable  action  résolutive  se  trouve,  à  des 
degrés  variables,  dans  un  très  grand  nombre  de 
nos  eaux  chaudes.  Parmi  les  stations  qui  la  pos¬ 
sèdent  au  plus  haut  point,  se  placent  Bourbonne, 
Bourbon-l' Archambault,  puis  Barèges  et  Amélie- 
les-Bains,  et  les  stations  d’Hammann  R’irha,  de 
Mers-el-Kébir  (Algérie)  et  d’Hammann  Lif  (Tu- 

Comme  autres  centres  thermaux  particulière¬ 
ment  indiqués,  citons  Balaruc,  Lamotte,  Bains, 
Salins-Moutiers,  Dax,  Barbotan,  etc. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  actions  curatives 
qu’on  peut  attendre  des  eaux  minérales  chez  les 
blessés  de  guerre.  Ces  indications  sont  beaucoup 
plus  tirées  d’une  très  longue  expérience  des  faits 
cliniques,  que  théoriquement  déduites  de  la  cons¬ 
titution  physico-chimique  de  ces  eaux,  dont  le 
mode  d’action  nous  est  encore  inconnu*. 

Malades  de  guerre. 

Comme  l’a  dit  le  professeur'  Landouzy,  la 
guerre  ne  laisse  pas  derrière  elle  que  des  blessés. 
Si  ce  sont  eux  qui  attirent  tout  d’abord  les 
regards,  c’est  que  leur  mal,  plus  apparent,  frappe 
davantage  les  imaginations,  puisqu’il  est  l’évoca¬ 
tion  de  la  bataille  elle-même  :  c’est  aussi  que  leur 
état  nécessite  des  soins  plus  immédiats;  mais  les 
combattants  hospitalisés  pour  maladie  sont  légion, 
et  encore  plus  nombreux  sont  ceux  qui,  au  cours 
de  la  campagne,  auront  contracté  ou  aggravé  telle 
ou  telle  affection,  dont  ils  risquent,  leur  vie 
durant,  de  ressentir  les  suites. 

On  s’en  apercevra  facilement,  dans  les  consi¬ 
dérations  suivantes,  où  sont  rapidement  passés  en 
revue  les  troubles  de  santé,  qui  rendent  ces  ma¬ 
lades  justiciables  d'un  traitement  hydrominéral. 

Appareil  digestif.  —  Je  tiens  de  mon  père, 
M.  Frantz  Glénard,  que,  bien  qu'il  se  soit  installé 
à  Vichy  seulement  en  1882,  il  eut  encore  à  soigner, 
pendant  plusieurs  années,  un  grand  nombre  de 
malades,  dont  l’affection  devait  son  origine,  ou 
l’une  de  ses  causes  principales,  à  la  guerre  de 
1870.  Beaucoup  de  nos  blessés  de  guerre  fréquen¬ 
teront  nos  stations  thermales  pendant  encore  deux 
ou  trois  ans  après  la  fin  des  hostilités,  mais  c’est 
pendant  dix  et  quinze  ans  qu’il  faudra  s’attendre 
à  y  rencontrer  des  malades,  dont  la  santé  sera 
restée  ébranlée  à  la  suite  de  la  campagne  actuelle. 

Les  causes  susceptibles,  dans  les  circonstances 
présentes,  d’être  à  l’origine  de  troubles  persis¬ 
tants  du  tube  digestif  ou  de  ses  annexes  sont  mul¬ 
tiples,  et  peuvent  être  groupées  en  causes  alimen¬ 
taires,  toxi-infectieuses  et  émotives. 

On  prend,  en  temps  de  guerre,  la  nourriture 
que  l’on  peut,  et  il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur 
tout  ce  qui,  en  dépit  des  efforts  de  l’Intendance, 
pèche  parfois,  chez  nos  soldats,  et  à  plus  forte 
raison,  chez  les  prisonniers  et  les  habitants  des 
pays  envahis,  comme  qualité  (conserves,  graisses, 
vins),  quantité  et  mode  de  préparation  des  ali¬ 
ments,  comme  régularité  de  l’heure  des  repas 
souvent  eux-mêmes  fortprécipités,  et  enfin  comme 
calme  des  digestions  !  toutes  ces  habitudes  anti¬ 
hygiéniques,  dont  une  seule  suffit  parfois,  en 
temps  ordinaire,  à  déterminer  des  troubles  dyspep¬ 
tiques,  ne  font,  à  la  guerre,  que  s’accentuer  en 
s'accumulant. 

D’autre  part,  dans  nombre  de  situations  des 
armées  actuelles,  c’est  la  suralimentation,  surtout 
carnée,  et  la  sédentarité  qu’on  doit  incriminer, 
quand  il  ne  faut  pas  faire  intervenir  l’alcoolisme, 
favorisé,  malgré  les  circulaires  militaires,  par 
l’oisiveté  et  les  conditions  spéciales  de  repos  dans 
les  cantonnements. 

1.  Roger  Glénard.  —  «  Sur  les  propriétés  pliysico- 
chimiqucs  des  cuux  de  Vichy  (pouvoir  catalytique)  ». 
Thèse  de  l'aris,  Stcinlicil,  1911.  —  «  Pouvoir  catalytique 
des  eaux  minérales.  Leur  richesse  plurimétalliquc  ».  La 
Presse  Médicale,  n°  57,  Juillet  1914. 
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Si,  de  l’alimentation,  nous  passons  aux  toxi- 
infections  qui,  nées  en  temps  de  guerre,  seront 
fréquemment  à  l’origine  de  troubles  digestifs, 
nous  pouvons  mentionner  la  fièvre  typhoïde,  les 
paratyphoïdes,  la  grippe,  la  diphtérie  et  ces  mala¬ 
dies  exotiques,  dysenteries  amibienne  et  bacil¬ 
laire,  paludisme,  etc.,  affections  contractées  dans 
tout  le  bassin  de  la  Méditerranée  orientale  où 
elles  sont  endémiques,  aussi  bien  qu’importées 
par  les  troupes  anglo-françaises  d’oulre-mer. 

Enfin  les  secousses  morales  peuvent  déterminer 
des  troubles  fonctionnels  profonds  de  l’appareil 
digestif  et  de  la  nutrition  (ictère,  diabète),  et 
jamais  les  causes  qui  sont  à  même  de  les  produire 
ne  furent  aussi  nombreuses  ni  aussi  intensives. 

Tantôt  c’est  l’estomac,  dont  le  fonctionnement 
est  troublé  et  qui  devient  le  siège  de  douleurs 
violentes,  et  tantôt  l’intestin  (entérite,  diarrhée 
des  tranchées)  ou  la  rate  qui  se  trouvent  particu¬ 
lièrement  intéressés,  mais  le  plus  généralement, 
c’est  le  foie  qui  a  davantage  à  pâtir  (cholécystite 
post-typhoïdique  par  exemple)  et  gardera  le  plus 
longtemps  les  séquelles  de  la  maladie  causale. 

Souvent  celle-ci  se  manifeste  de  suite  par  de  la 
congestion  ou  de  l’ictère  (jaunisse  des  tranchées) 
avec  ou  sans  fièvre.  Mais  d’autres  fois,  le  début 
de  l’altération  hépatique  est  masqué  sous  le  cou¬ 
vert  de  troubles  dyspeptiques  et  intestinaux,  ou 
de  troubles  imputés  à  tort  au  système  nerveux,  et 
seul  un  examen  méthodique  des  symptômes  fonc¬ 
tionnels  et  des  signes  physiques  permettra  de 
reconnaître  les  premières  manifestations  de  l’affec¬ 
tion,  d’abord  fonctionnelle,  puis  tissulaire  du  foie 
qui  porte  le  nom  d’Hépalisme. 

Si  on  ne  saisit  pas  le  moment  opportun  d’agir, 
la  maladie  arrivera  rapidement  à  un  état  grave, 
contre  lequel  le  traitement  n’aura  plus  qu’une 
prise  insuffisante,  alors  qu’une  ou  plusieurs  cures 
hydrominérales,  intervenant  plus  tôt,  eussent  pu 
rétablir  la  nutrition  dans  son  fonctionnement  nor¬ 
mal  et  rendre  au  tissu  hépatique  son  intégrité 
primitive. 

La  renommée  des  Eaux  de  Vichy  dans  tous  les 
troubles  digestifs  ou  nerveux  d’origine  hépatique 
me  dispensera  d’insister.  Ce  que  l’on  peut 
admettre,  c’est  qu’aucune  autre  médication,  que 
ce  traitement  hydrominéral,  ne  saurait  mieux 
réparer  le  fâcheux  effet  d’une  mauvaise  hygiène 
alimentaire  sur  l’appareil  digestif,  et  partant,  sur 
l’organisme  tout  entier.  Il  permettra,  avec  l’aide 
d’une  cure  sévère  de  régime,  et  de  toutes  les  res¬ 
sources  de  la  physiothérapie,  de  réduire  au  mini¬ 
mum  les  suites  de  la  guerre  sur  les  phénomènes 
généraux  de  la  nutrition. 

A  côté  de  Vichy,  il,  convient  de  mentionner 
aussi  Vais,  Pougues,  Le  Boulou.  Chez  les  patients 
plus  spécialement  atteints  d’entérite,  on  pourra 
recourir  avec  succès  aux  Eaux  de  Brides,  Plom¬ 
bières  ou  Châtelguyon. 

Comme  on  le  voit,  nombreux  sont  les  malades 
de  guerre,  atteints  de  troubles  de  l’appareil  diges¬ 
tif  et  de  la  nutrition,  qui  pourront  bénéficier  d’un 
traitement  hydrominéral.  Cependant  là  ne  sau¬ 
raient  se  borner  les  cas  dans  lesquels  ce  dernier 
méritera  encore  d’être  mis  à  profit. 

Les  rhumatisants  (arlhralgiqHes,  arthropa- 
thiques)  que  la  campagne  aura  créés  ou  activés 
seront  loin  d’être  rares,  en  raison  de  toutes  les 
causes  occasionnelles  accumulées  au  long  de  la 
guerre  de  tranchées. 

Qu’il  s’agisse  de  reliquats  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  ou  de  rhumatisme  chronique  d’em¬ 
blée;  qu’il  s’agisse  de  gonococcie  ou  de  syphilis, 
avec  ou  sans  douleurs  névralgiques,  on  se  sou¬ 
viendra  de  l’action  sédative  de  Bourbon-Lancy, 
Néris,  Evaux,  Plombières,  et  de  l’action  plus  sti¬ 
mulante  et  fondante  sur  les  empâtements  articu¬ 
laires  de  Bourbonne,  Bourbon-l’Archambault, 
Biarritz-Briscous.  Salies-de-Béarn,  ainsi  que  des 
bains  deboue  de  Dax,  Barbotan  et  Saint-Amând. 

Appareil  cardio-vasculaire.  —  Les  cardiopathes 
se  rencontrent  nombreux  parmi  les  hospitalisés, 
soit  qu’ils  relèvent  de  maladies  toxi-infectieuses 
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récentes  (lièvre  rhumatismale  polyarticulaire 
aiguè,  scarlatine,  diphtérie,  lièvre  typhoïde),  soit 
que  les  fatigues  de  la  guerre  aient  éveillé  toute 
une  série  de  troubles  organiques  et  d’impotences 
fonctionnelles,  auxquels  les  prédisposait  telle  ou 
telle  maladie  antérieure  à  la  mobilisation. 

Deux  types  de  stations  peuvent  être  utilisées 
avec  profil,  les  eaux  toni-exeitantes  de  lloyat  et 
de  Brides,  et  les  eaux  sédatives  de  Bourbon- 
Laney,  Nérisct  Bagnoles-dc-l’Orne;  ces  dernières 
étant  également  indiquées  dans  les  affections  des 
veines  et  les  troubles  circulatoires  qui  persistent 
après  certains  traumatismes  accompagnés  de 
lésions  vasculaires. 

Appareil  pulmonaire.  —  Dans  la  lutte  contre  la 
tuberculose,  plus  nécessaire  que  jamais,  vu  le 
grand  nombre  des  réformés,  rendus  à  la  vie  civile 
et  dont  certains  peuvent  être  assez  rapidement 
améliorés,  on  ne  saurait  trop  faire  appel  aux 
cures  thermales  dûment  établies  et  surveillées, 
telles  que  les  Eaux-Bonnes,  Amélie-les -Bains, 
le  Mont-Dore,  La  Bourboule;  on  ne  saurait  aussi 
trop  largement  user  des  stations  climatiques 
(Thorenc,  Arcaehon,  Pau,  llendaye,  la  Côte 
d’Azur,  etc.)  dont  la  France  est  si  richement 

Les  tuberculeux  mis  à  part,  que  de  bronchi¬ 
tiques  chroniques,  que  d'emphysémateux  et 
d’asthmatiques  auront  vu,  sinon  débuter,  au 
moins  s’aggraver  leur  affection  à  la  guerre!  et 
les  gaz  asphyxiants  ne  laisseront-ils  pas  après 
eux,  une  fois  la  première  irritation  passée,  des 
séquelles  justiciables  d’un  traitement  hydro¬ 
minéral,  dans  des  stations  comme  le  Mont-Dore, 
Gauterets,  les  Faux-Bonnes,  Allevard,  Luchon, 
Bagnères-de-Bigorre,  Ax  et  La  Bourboule. 

Appareil  rénal.  —  Les  anciens  malades  de 
néphrite  aiguë  ou  subaiguë,  soit  toxique,  soit  in¬ 
fectieuse,  bénéficieront  d’une  cure  à  Saint-Nec¬ 
taire  :  les  lithiasiques  urinaires  d’une  saison  à  La 
Preste,  à  Evian,  à  Thonon,  à  Capvern  ou  à  quel¬ 
qu'une  des  stations  des  Vosges  (Contrexéville, 
Vittel,  Martigny). 

Certaines  alïections  cutanées,  en  particulier  les 
lésions  si/p/iilitù/ues ,  arrivées  au  stade  tertiaire  en 
dépit  des  médications  les  plus  opportunément 
employées,  seront  justiciables,  suivant  les  diffé¬ 
rents  cas,  de  Luchon,  d’Ax,  d’Uriage,  d’Aix,  de 
Saint-Gervais  ou  du  Vernct. 

Si/stéme  nerveux.  —  Le  système  nerveux  est 
un  des  appareils  qui  ont  le  plus  à  souffrir  des 
circonstances  actuelles.  Toutes  les  causes  qui 
peuvent  déterminer  son  déséquilibre  se  trouvent 
accumulées  :  émotions,  angoisses,  deuils,  ruines, 
surmenage,  appréhension,  contrainte. 

Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  de  voir,  indépen¬ 
damment  de  toutes  les  lésions  organiques,  et  de 
toutes  les  altérations  fonctionnelles  relevant 
directement  des  traumatismes,  la  fréquence  des 
troubles  nerveux  généraux  ou  locaux  les  plus 
variés,  créés  ou  réveillés  par  la  guerre. 

Dans  ces  cas,  on  recourra  avec  profit  aux  eaux 
sédatives  de  Néris,  Ltixeuil,  Plombières,  Bains, 
Aulus,  Lamalou,  Ussat,  Bagnères-de-Bigorre. 
Bien  des  stations  climatiques,  notamment  celles 
de  notre  Côte  d’Azur,  pourront  être  encore  mises 
à  profit  dans  les  mêmes  conditions. 

Enfin,  il  sera  parfois  fort  utile  de  s’adresser 
aux  eaux  minérales  chlorurées  sodiques,  toniques 
et  reconstituantes,  ainsi  qu’aux  climats  vivifiants, 
pour  remonter  les  affaiblis  du  système  nerveux, 
et  ceux  qui  ont  été  anémiés  et  débilités  par  le  sur¬ 
menage,  les  privations,  les  longues  maladies  et 
suppurations  prolongées. 

Telles  sont,  dans  l’ensemble,  les  principales 
indications  des  cures  hydrominérales  et  clima¬ 
tiques  chez  les  blessés  et  malades  de  guerre. 

Non  seulement,  grilce  aux  nouvelles  prescrip¬ 
tions,  de  nombreux  blessés  ou  malades  seront 
soulagés,  tonifiés  et  guéris  par  l’emploi  judicieux 
de  la  méthode  thermale,  mais  par  elle,  souvent 
mieux  que  par  toute  autre,  les  blessés  et  malades 
pourront  être  plus  tôt  récupérés,  et  cela  pour  le 


meilleur  réconfort  physique  et  moral  du  mobilisé, 
pour  le  mieux  des  finances  de  l’Etat,  pour  le  plus 
grand  avantage  de  la  défense  nationale. 

Lue  importante  remarque  mérite,  à  ce  point  de 
vue,  d’être  faite,  c’est  que  le  rendement  du  trai¬ 
tement  erénothérapique  sera  d’autant  meilleur, 
dans  les  cas  justiciables,  qu’on  y  aura  eu  recours 
d’une façon  plus  précoce. 

La  cure  hydrominérale  n’est  pas  une  médica¬ 
tion  in  extremis,  destinée  à  intervenir  seulement 
lorsque  les  autres  modes  de  physiothérapie,  de 
même  que  les  ressources  pharmaceutiques  auront 
échoué1.  Dans  un  cas  donné,  il  faut  toujours 
s’efforcer  de  mettre  d’emblée  en  jeu  tous  les  élé¬ 
ments  thérapeutiques  dont  on  peut  disposer,  afin 
d’avoir,  à  coup  sûr,  les  résultatsles  plus  complets 
et  les  plus  rapides.  Or,  aucun  doute  ne  doit  exis¬ 
ter  que,  dans  certains  cas,  rien  ne  peut  égaler  en 
efficacité  l’eau  minérale  ou  le  climat  appropriés. 


Par  la  longue  énumération  qui  précède,  on  voit 
combien  de  raisons  importantes  plaident  en  faveur 
d’une  utilisation  plus  fréquente  de  nos  stations 
thermales  et  climatiques  chez  les  blessés  et  ma- 

Le  bénéfice  thérapeutique  immédiat,  que  ces 
derniers  y  gagneront,  ne  constitue  pas  cependant 
le  seul  avantage  des  mesures  récemment  prises 
par  le  Service  de  Santé,  pour  l'ulilisalion  niaxima 
de  nos  ressources  hydrominérales.  Les  nouvelles 
prescriptions  présenteront  encore  cette  heureuse 
conséquence  pour  l’avenir,  d’accroître  la  renom¬ 
mée  de  nos  stations,  d’attirer  sur  elles  l’attention 
générale,  cl  de  contribuer  ainsi  puissamment  à 
leur  essor  d’après-guerre. 

Certains  de  la  victoire,  nous  devons  penser 
aux  lendemains  réparateurs. 

On  ne  fait  pa,s  de  supposition  hasardeuse  en 
prévoyant,  dès  la  fin  des  hostilités,  la  plus  grande 
prospérité  pour  nos  stations  thermales  et  clima¬ 
tiques,  déjà  si  en  faveur  cet  été,  malgré  les  cir¬ 
constances  actuelles. 

D’une  part,  comme  il  ressort  de  l’étude  précé¬ 
dente,  le  nombre  des  blessés  ou  malades  justicia¬ 
bles  des  traitements  dont  il  est  question  aura,  du 
fait  de  la  guerre,  considérablement  augmenté. 

D’autre  part,  la  clientèle  de  nos  villes  d’eaux  se 
verra  grandement  accrue  par  le  nouvel  appoint 
d’un  fort  élément  étranger.  Les  habitants  des 
nations  qui  combattent  avec  nous,  et  de  nombreux 
Américains,  dont  beaucoup  fréquentaient  les 
eaux  allemandes,  auront  à  cœur  de  donner  la 
préférence  aux  stations  françaises,  de  valeur  thé¬ 
rapeutique  égale,  sinon  supérieure. 

Nos  alliés  viendront  chez,  nous,  tant  par  sym¬ 
pathie,  que  pour  continuer  la  lutte  entreprise  en 
commun,  et  ne  pas  risquer  de  «  favoriser  la  re¬ 
vanche  économique  et  le  relèvement  des  Barbares 
ennemis,  que  nous  aurons  réduits  les  armes  à  la 
main,  ...  autrement  ce  serait  trahir  nos  grands 
morts  (Ilelme)  ». 

Dans  un  juste  pressentiment  de  la  crise  qui 
menace  de  s’abattre  sur  leurs  propres  villes 
d’eaux,  les  Allemands  entreprennent  déjà  actuel¬ 
lement  contre  les  nôtres,  et  par  avance,  une  lutte 
acharnée. 

Il  convient  que,  de  notre  côté,  nous  rassem¬ 
blions,  de  suite,  tous  nos  efforts,  pour  nous  pré¬ 
parer  avec  ardeur  à  tirer  le  meilleur  parti  pos¬ 
sible  des  circonstances  favorables  actuelles,  qui 
nous  auront  coûté  tant  de  durs  sacrifices. 

Cette  entreprise,  qu’il  y  aurait  lieu  de  pour¬ 
suivre  suivant  un  programme  coordonné,  va  se 
trouver  facilitée,  du  reste,  par  la  diminution  pro¬ 
jetée,  dans  certains  centres  thermaux,  des  hospi¬ 
talisés  militaires  n’ayant  aucunement  besoin  d’un 
traitement  sur  place. 

Ne  nous  faut-il  pas  reconnaître  que,  si  certaines 


1.  L.  Landouzï.  —  »  Crénotliérnpic.  Climatothérnpie. 
Thalassothérapie  ».  Collection  Gilbert  et  Carnot,  Paris, 
liaillière,  1910,  Chapitre  Crénothérnpie  générale  »,p.  xxiv. 


de  nos  stations  avaient  acquis,  avant  la  guerre, 
un  superbe  développement,  trop  de  nos  villes 
d’eaux  avaient  laissé  prendre  à  leurs  concurrentes 
d’outre-Iîhin  une  avance  incontestée?  Par  une 
propagande  où  s’employaient  tous  les  procédés 
d’organisation  auxquels  nous  avait  habitués  leur 
lvultur,  les  Allemands  assuraient  la  prédominance 
de  leurs  eaux  minérales  sur  les  nôtres,  pourtant 
supérieures  aux  leurs,  dans  l’ensemble,  comme 
nombre,  comme  abondance,  comme  infinie  variété, 
et  comme  activité  thérapeutique. 

C’est  en  saisissant  toutes  les  occasions  de  ma¬ 
nifester  pleine  confiance  dans  les  vertus  curatives 
de  nos  eaux  minérales,  que  nous  rétablirons  leur 
naturelle  suprématie. 

Nos  villes  d’eaux,  comme  nos  stations  marines 
et  climatiques,  constituent,  au  même  titre  que  les 
gisements  miniers,  une  des  ressources  impor¬ 
tantes  du  territoire,  un  véritable  trésor  national; 
à  leur  mise  en  valeur  esi  directement  intéressée 
la  prospérité  générale  du  pays.  Favoriser  leur 
développement,  travailler  de  toutes  manières  à 
asseoir  leur  légitime  réputation,  c’est  contribuer 
à  l’essor  de  l’expansion  française,  qu’appellent  de 
toute  leur  force  nos  patriotiques  espérances. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  IV"  ARMÉE 

Séance  du  11  Août  1916  (  1™  communication). 

Ischémie  due  à  fa  compression  de  la  fémorale 
par  un  hématome  voisin;  massage  direct  de  l’ar¬ 
tère;  retour  de  la  circulation.  —  M.  J.  Abadie.  Un 
séton  antérieur  à  mi-hauteur  de  la  cuisse  gauche,  par 
éclat  d’obus,  s’accompagne  à  la  dix-huitième  heure 
d’une  tuméfaction  sensible  de  la  région  interne,  et, 
fait  autrement  important,  d’un  arrêt  complet  de  la 
circulation  artérielle  dans  le  membre  inférieur  au- 
dessous  de  la  plaie  :  pas  de  pouls,  lividité,  refroidis¬ 
sement.  On  intervient,  trouve  un  gros  hématome  dû 
à  une  lésion  non  point  des  vaisseaux  fémoraux,  mais 
d’une  artère  musculaire,  ef  comprimant  l’artère 
fémorale.  Celle-ci  ne  bat  pas  :  on  la  masse  progressi¬ 
vement  de  haut  en  bas  ;  les  battements  progressent 
à  mesure;  bientôt  tout  le  vaisseau  bat  :  la  couleur  et 
la  chaleur  reviennent  rapidement  dans  le  membre 
auparavant  ischémié.  Guérison. 

Ce  cas,  exceptionnel,  doit  prendre  place  à  côté  de 
tous  ceux  qui  prouvent  la  nécessité  de  l’intervention 
systématique  chaque  fois  qu’on  peut  soupçonner  une 
lésion  vasculaire  par  projectile  de  guerre,  quel  qu’en 
soit  le  volume. 

Tel  le  blessé  dont  une  plaie  minuscule,  mais  de  la 
région  carotidienne,  apparaît  anodine.  L’exploration 
faite  de  parti  pris  libère  une  hémorragie  dramatique 
de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire  :  on  bouche 
du  doigt,  et  de  l’autre  main  on  débride  et  pince  chaque 
vaisseau  au-dessus  et  au-dessous.  Quadruple  liga¬ 
ture.  Hémiplégie  transitoire  disparue  en  dix  jours. 

Telle  encore  cette  blessure  .minime  sous-clavicu¬ 
laire  :  l’exploration  libère  une  hémorragie  grave  et 
qu’arrêtent  le  pincement  et  la  ligature  de  la  sous- 

lin  somme,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  membres, 
on  peut  schématiquement  distinguer  les  éventualités 

a)  Section  totale  de  l’artère;  hémostase  spontanée 
immédiate  par  étirement  (classique  mais  rare).  L’hé¬ 
morragie  secondaire,  l’infection  possible  du  trajet 
seront  palliées  par  la  ligature  immédiate. 

Ii)  Section  totale  de  l’artère  ;  hémostase  spontanée 
tardive  par  caillot,  facilitée  par  l’hématome  comprimé, 
et  l’hypotension  générale  due  à  l'hémorragie  abon¬ 
dante.  L’on  a  à  craindre  l’infection  de  l’hématome, 
l’hémorragie  secondaire,  l’anévrisme  diffus.  On  inter¬ 
viendra  pour  évacuer  l’hématome  et  lier  l’artère. 

c)  Plaie  latérale  de  l’artère  :  hémostase  par  caillot, 
facilité  par  hématome  comprimé  et  par  anémie.  Les 
dangers  ultérieurs  et  la  conduite  à  tenir  sont  les 
mêmes  que  précédemment. 

Dans  chacun  de  ces  cas,  l’intervention  est  encore 
plus  impérieuse  si  l’absence  de  circulation  collatérale 
entraîne  l’ischémie. 

d)  Plaie  latérale.  Hémostase  par  caillot,  avec  hé¬ 
matome  infiltré,  étranglé  par  les  résistances  des  apo- 
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névroses,  réalisant  le  «  garrot  interne  »  qui  arrête 
toute  circulation.  Le  gros  danger,  c’est  la  gangrène 
infectée,  l’infection  compliquant  l’ischémie.  La  plus 
grave  est  l’infection  gazeuse,  soit  d’apport  exogène 
direct,  soit  d’origine  endogène  :  l’agent  pathogène, 
jusque-là  toléré,  rencontre  des  conditions  favorables 
de  culture  en  tissus  ischémiés.  Puis  sa  virulence 
s’exalte  et  c’est  rapidement  l’infectiou  généralisée. 
Là  surtout  il  faut  intervenir  vite,  et  savoir  décider 
une  intervention  précoce. 

e)  Enfin,  l'ischémie  peut  être  causée  par  un  héma¬ 
tome  sous  tension  dû  à  la  lésion  d’un  vaisseau  voi¬ 
sin.  La  gangrène  demeure  possible.  L’intervention 
peut  permettre,  par  une  action  directe  sur  le  tronc 
artériel,  le  retour  de  la  circulation  normale. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

4  Octobre  191(1. 

Les  plaies  sèches  des  gros  vaisseaux.  —  M. 
Pierre  Duval  apporte  9  cas  de  plaies  de  ce  genre 
observés  à  l’Ambulance  chirurgicale  automobile 
n°  21  :  2  lui  sont  personnels,  2  appartiennent  à  MM. 
Léo  et  Delmas  et  5  enfin  à  M.  J.  Fiolle. 

Il  faut  entendx-e  sous  ce  nom  des  plaies  des  gros 
vaisseaux  —  presque  toujours  produites  par  des 
éclats  d’obus  —  sans  hémorragies  et  sans  hématomes, 
plaies  par  conséquent  sans  aucun  signe  clinique. 

Les  10  observations  de  M.  Duval  portent  sur  les 
vaisseaux  suivants  :  vaisseaux  poplités,  2  cas  (veine, 
artère);  vaisseaux  fémoraux,  3  cas  (artères  2  cas, 

(artère  3  cas,  veine  1  cas).  Les  lésions  allaient  depuis 
la  simple  plaie  latérale  jusqu’à  la  rupture  totale. 

Sur  ces  9  plaies  de  gros  vaisseaux,  4  fois  il  n’y  eut 
aucune  hémorragie  externe,  et  l’on  ne  trouva  aucun 
caillot,  voire  même  que,  dans  un  cas,  il  n’y  avait  aucune 
infiltration  sanguine  dans  la  gaine  des  vaisseaux; 
3  fois,  il  y  avait  autour  de  la  plaie  vasculaire  quel¬ 
ques  caillots,  mais  sans  hématome  à  proprement 
parler;  1  fois,  il  y  avait  eu  une  hémorragie  initiale, 
mais  on  n’avait  pas  dû  changer  le  simple  pansement 
du  poste  de  secours. 

Le  mécanisme  de  l'obturation  vasculaire  fut  cons¬ 
taté  dans  3  cas  ;  1  fois,  l’éclat  d’obus  faisait  bouchon 
dans  la  plaie  artérielle;  1  fois,  un  caillot  en  bouton 
de  chemise  fut  nettement  constaté  dans  l’artère  et 
en  dehors  d’elle  ;  1  fois,  les  deux  bouts  de  l'artère 
étirés  et  distants  l’un  de  l’autre  de  6  cm.  étaient 
obturés  par  l’accolement  des  lambeaux  de  la  paroi 
artérielle. 

Les  blessés  furent  opérés  par  ligature  de  3  heures 
à  51  heures  après  leur  blessure.  Tous  guérirent. 

11  convient  de  signaler  l’importance  de  ces  plaies 
sèches  des  gros  vaisseaux.  En  prévision  des  hémor¬ 
ragies  précoces  ou  tardives  qu'elles  peuvent  donner 
pendant  l'évacuation  des  blessés,  M.  Eiolle  examine 
les  deux  questions  suivantes  : 

Faut-il,  au  poste  de  secours,  placer  un  garrot  dès 
que  l'on  soupçonne,  pour  des  raisons  anatomiques, 
une  atteinte  d’un  vaisseau  important  i’ 

Faut-il,  chez  un  homme  qui  ne  saigne  pas,  mais  chez 
qui  le  trajet  du  projectile  fait  songer  à  la  possibilité 
d'une  atteinte  vasculaire,  aller  systématiquement 
explorer  les  vaisseaux  ? 

A  la  première  question  M.  Fiolle  répond  en  con¬ 
seillant  la  mise  en  place  d'un  garrot  d’attente  qui 
sera  serré  à  la  première  menace  par  un  compagnon 
quelconque  averti.  En  raison  des  dangers  du  garrot, 
M.  Duval  préférerait  recourir  de  suite  à  la  mise  à  nu 
des  vaisseaux  dans  toute  plaie  qui  menace  de  les 
intéresser.  Les  risques  de  contamination  de  la  gaine 
vasculaire  ouverte  dans  une  plaie  infectée  peuvent 
être  très  réduits  par  l’emploi  d’instruments  spéciaux 
qui  n’ont  pas  servi  à  débrider  la  plaie. 

. —  M.  Sencert  croit,  comme  M.  Duval,  qu’en  pré¬ 
sence  d’une  plaie  par  éclat  d'obus,  siégeant  sur  le 
trajet  d’un  gros  tronc  vasculaire,  il  est  toujours  in¬ 
diqué,  même  en  l'absence  de  toute  hémorragie  externe 
ou  interstitielle,  d’intervenir  pour  mettre  le  vaisseau 
délibérément  à  nu  et  l’explorer.  En  agissant  ainsi,  il 
a  trouvé  bien  des  fois  une  blessure  vasculaire,  mo¬ 
mentanément  oblitérée  par  le  projectile  ou  simple¬ 
ment  par  un  caillot  intravasculaire. 

En  ce  qui  concerne  les  plaies  perforantes  par  balles, 
dont  le  trajet  semble  passer  par  un  gros  tronc  vas¬ 
culaire,  beaucoup  de  chirurgiens  sont  d'avis  qu’en 


l’absence  de  toute  hémorragie  externe  et  de  tout 
hématome,  il  faut  attendre.  M.  Sencert  pense  qu'on 
peut,  dans  certains  cas,  diagnostiquer  l’existence 
d’une  plaie  d’un  gros  vaisseau,  par  la  douleur  et 
i  impotence  fonctionnelle  du  membre.  Ces  deux  symp¬ 
tômes,  peu  marqués  si  la  plaie  est  simple,  attirent 
nettement  l’attention  si  un  gros  vaisseau  est  blessé. 
Dans  ces  cas,  même  si  l’on  n’a  que  des  présomptions, 
il  vaut  mieux  intervenir  d'emblée,  mettre  à  nu  le 
vaisseau  et  faire  l’hémostase  directe  que  d  attendre, 
pour  intervenir,  la  formation  d'un  hématome  secon¬ 
daire  si  dangereux  pour  la  circulation  collatérale. 

Plaies  du  rein  par  projectiles  de  guerre.  — 

M.  Legueu  fait  un  rapport  sur  trois  plaies  de  ce 
genre  communiquées  à  la  Société  par  M.  Lorin. 

La  première  —  plaie  par  balle  —  évolua  d’une 
façon  tout  à  fait  bénigne.  La  balle,  entrée  dans  l’hy- 
pocondre  droit  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
12e  côte  et  sortie  dans  la  région  lombaire  droite,  à 
5  ou  6  cm.  de  la  ligne  médiane,  à  trois  travers  de 
doigt  environ  de  la  12e  côte,  ne  donna  lieu  qu’à  un 
seul  symptôme  ;  une  hémorragie  qui  dura  deux 
jours;  ensuite  les  urines  redevinrent  normales.  Le 
blessé  ne  présenla  aucun  symptôme  ni  du  côté  des 
lombes,  ni  du  côlé  du  thorax,  ni  du  côté  de  l’abdo¬ 
men.  Pas  de  fièvre,  pouls  normal.  Il  guérit  sans 
aucun  incident. 

Les  deux  autres  cas  ont  trait  à  des  plaies  plus 
graves,  l’une  par  éclat  de  grenade,  l’autre  par  balle, 
qui,  dès  le  début,  s’accompagnèrent  d’un  écoulement 
d’urine  plus  ou  moins  abondant  par  la  plaie  lombaire, 
ce  qui  indiquait  ou  une  blessure  de  l’uretère  ou  une 
blessure  du  rein  assez  importante  pour  avoir  brisé 
les  grands  calices  ou  le  bassinet.  La  persistance  de 
cet  écoulement  d’urine,  l'infection  de  la  plaie  qui  en 
résulta,  la  fièvre,  l'aggravation  de  l  étal  général, 
incitèrent  M.  Lorin  à  pratiquer  dans  ces  deux  cas  la 
néphrectomie.  Il  découvrit  des  désordres  très  consi¬ 
dérables  et  une  périnéphrite  très  intense  avec  une 
fonte  de  tout  le  tissu  cellulaire  de  la  loge  périrénale, 
ce  qui  le  confirma  dans  sou  idée  qu'il  n’y  aurait  rien 
eu  à  attendre  de  la  réparation  spontanée. 

De  ces  deux  opérés,  l’un  guérit,  l’autre,  atteint,  eu 
outre,  de  lésions  thoraco  abdominales  (perforation 
du  diaphragme  cl  de  la  plèvre),  succomba. 

M.  Legueu  croit  que  l’opinion  de  M.  Lorin  sur 
l’opportunité  de  la  néphrectomie  dans  les  fistules 
traumatiques  urinaires  est  peut-être  exagérée.  Il  a 
en  ce  moment  encore  dans  son  service  trois  malades 
atteints  de  plaies  du  rein  qui  ont  eu  tous  ou  des  écou¬ 
lements  d’urine  prolongés  ou  abondants  par  leur 
plaie  lombaire  et  qui,  néanmoins,  ont  guéri  tous  les 
trois  sans  néphrectomie. 

—  M.  Michon  et  M.  Morestin  citent  des  faits 
semblables.  Un  organe  aussi  important  que  le  rein  ne 
doit  être  sacrifié  que  quand  sa  conservation  est  mani¬ 
festement  impossible  —  surtout  quand  il  s’agit  seu¬ 
lement  de  lésions  traumatiques  —  et  c’est  exagérer 
la  valeur  pronostique  de  l’écoulement  d'urine  par  la 
plaie  que  de  baser  sur  lui  une  indication  de  la  né- 
phreotomie. 

Fractures  de  jambe  par  blessures  de  guerre  trai¬ 
tées  par  l’appareil  de  Lambret.  —  M.  J.  Ferron  (de 
Laval)  communique  trois  observations  de  fractures 
de  jambe,  consécutives  à  des  blessures  de  guerre  qu'il 
a  traitées  par  l’appareil  de  Lambret.  Dans  ces  trois 
cas,  le  résultat  obtenu  a  été  excellent. 

Dans  le  premier  cas,  l’appareil  a  consolidé  une 
fracture  dont  la  mobilité,  plus  de  trois  mois  après  la 
blessure,  était  encore  telle  que  la  marche  était  abso¬ 
lument  impossible.  Dans  les  deux  autres  cas,  qui 
étaient  des  fractures  graves  à  suppuration  abondante, 
l’appareil  a  permis  de  mettre  en  place  les  fragments 
dans  une  bonne  position.  M.  Ferron  s’est  bien  gardé 
d’enlever  toutes  les  esquilles,  car,  ainsi  qu'on  le  voit 
sur  les  radiographies,  ce  sont  ces  esquilles  qui  ont 
été  le  point  de  départ  de  la  reproduction  osseuse. 

Traitement  des  plaies  de  guerre  du  genou,  sans 
lésions  osseusesou  avec  fractures  intra-articulaires 
(grands  fracas  exceptés)  par  l’arthrotomie  large 
systématique  et  la  fermeture  totale  de  l'articula¬ 
tion.  —  M.  P.  Duval  communique  19  observations 
de  plaies  du  genou  par  projectiles  qu'il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  traiter  depuis  un  mois  à  l'Ambulance  chirur¬ 
gicale  automobile  n°  21.  Ces  19  observations  ne 
concernent  que  les  plaies  simples  du  genou,  lésions 
de  la  synoviale  sans  lésions  osseuses,  et  les  plaies 
articulaires  avec  fracas  osseux  limités,  fractures  des 
épiphyses  fémorale,  tibiale  ou  de  la  rotule.  M.  Duval 
laisse  de  côté  les  cas  de  fracas  osseux  graves 


qui  nécessitent  la  résection  d’emblée,  dont  les  résul¬ 
tats  admirables  sont  actuellement  établis. 

La  technique  suivie  a  été  l'arthrotomie  large  du 
genou,  la  «  laparotomie  du  genou  Incision  U, 
section  du  tendon  rotulien  à  son  tiers  moyen,  sec¬ 
tion  des  deux  ailerons  rotuliens.  La  synoviale  est 
traitée  par  1  assèchement  minutieux  à  la  compresse, 
puis  par  un  grand  lavage  à  l’éther.  Les  projectiles 
sont  enlevés,  les  lésions  osseuses  sont  traitées  par 
le  curettage  des  cavités  créées  et  des  fissures,  avec  le 
plus  grand  ménagement  possible  et  la  volonté  de 
conserver  les  fragments  osseux  qui  tiennent  encore, 
en  particulier  les  condyles.  Les  orifices  de  pénétra¬ 
tion  ou  de  sortie  du  projectile  sont  traités  par  l’exci¬ 
sion  de  tous  les  tissus  jusqu'à  la  synoviale  et,  dans 
la  majorité  des  cas.  complètement  suturés.  L’arti¬ 
culation  est  complètement  refermée  par  une  suture  à 
deux  plans.  Appareil  plâtré. 

Les  résultats  ont  été  :  18  guérisons  sur  19  cas.  Les 
plaies  articulaires  simples,  au  nombre  de  7,  ont 
toutes  guéri.  Les  plaies  articulaires  avec  lésions 
osseuses  limitées,  au  nombre  de  12,  comprennent  : 
3  fractures  partielles  de  la  rotule,  3  fractures  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia,  7  fractures  des  con¬ 
dyles  fémoraux.  Ces  cas  ont  donné  1  1  guérisons  et 
1  échec  chez  un  blessé  présentant  des  lésions  mul¬ 
tiples,  et,  en  particulier,  trois  plaies  de  la  même 
cuisse,  plaie  du  genou,  plaie  musculaire,  séton  grave 
do  la  région  des  adducteurs,  le  genou  se  comporta 
d’abord  très  bien,  mais  vers  le  9e  jour,  le  séton  de  lu 
cuisse  présenta  une  infection  grave,  et  consécutive¬ 
ment,  peut-être  par  infection  sanguine,  du  liquide 
louche  dut  être  évacué  du  genou. 

Les  autres  cas  ont  tous  guéri  dans  des  conditions 
remarquables  de  simplicité  et  de  rapidité.  3  d’entre 
eux  ont  été  opérés  il  y  a  trop  peu  de  temps  pour 
que  l’on  puisse  parler  des  résultats  fonctionnels.  Les 
15  autres  ont  donné  les  résultats  fonctionnels  suivants  : 
tous  ont  des  genoux  dont  la  mobilité  est  bonne,  ou 
s’annonce  comme  devant  être  très  bonne:  parmi  les 
fractures  partielles  du  fémur  ou  du  tibia,  4  marchent 
délibérément  et  sans  canne,  3  détachent  le  talon  du 
lit  et  sont  eu  traitement  de  mobilisation.  Leur  état 
actuel  permet  d’escompter  des  résultats  fonctionnels 
parfaits;  mais  la  nécessité  d’évacuer  ces  blessés  les 
a  fait  perdre  de  vue. 

Un  dernier  point  reste  à  envisager  :  c’est  le  temps 
écoulé  entre  la  blessure  et  l’intervention.  Dans 
un  cas  seulement,  M.  Duval  put  intervenir  à  la 
9e  heure;  dans  les  autres  ce  fut,  en  moyenne,  à  la 
15",  18e,  21“  heure.  Mais,  dans  trois  autres  cas,  il 
s'écoula,  entre  la  blessure  et  l’opération,  31  heures, 
41  heures,  dans  un  cas,  et  61  heures,  dans  l’autre. 
La  guérison  fut  parfaite  dans  ces  trois  cas.  Il  ne  faut 
certes  pas  considérer  ces  délais  comme  favorables,  et 
en  conclure  que  les  plaies  articulaires  peuvent  être 
tardivement  opérées.  Il  est  simplement  curieux  de 
savoir  que  l’on  peut,  au  troisième  jour  d’une  plaie 
du  genou,  ouvrir  l'article,  le  nettoyer  et  le  fermer 
totalement. 

En  somme,  il  semble  que  l’arthrotomie  large  en  U, 
systématique,  permettant  l'exploration  de  tout  l’ar¬ 
ticle,  le  traitement  des  lésions  articulaires  et  l'abla¬ 
tion  systématique  de  tous  les  projectiles,  intra-arti¬ 
culaires  ou  intra-épiphysaires,  soit  la  méthode  de 
choix  pour  le  traitement  des  plaies  du  genou  récentes. 
M.  Duval  a  la  conviction  que,  pour  les  plaies  arti¬ 
culaires  traitées  rapidement,  le  drainage  deviendra 
exceptionnel,  disparaîtra  peut-être,  et  que  la  résection 
immédiate  se  verra  limitée  aux  grands  fracas  articu¬ 
laires,  sans  aucune  conservation  possible.  La  résec¬ 
tion  immédiate,  en  vue  de  parer  aux  complications 
septiques  futures,  doit  laisser  la  place  à  une  chi¬ 
rurgie  articulaire  aseptique  et  résolument  conserva- 

Cette  chirurgie  aseptique  articulaire,  du  reste, 
n’est  qu'une  application,  importante  entre  toutes, 
d’une  méthode  générale  des  plaies  de  guerre  ré¬ 
centes. 

A  l’ambulance  chirurgicale  automobile  n»  21,  ac¬ 
tuellement,  les  plaies  sont  traitées  par  l'excision 
de  tout  le  trajet,  excision  de  dehors  en  dedans, 
en  plein  tissu  sain,  de  toute  la  masse  contuse, 
infiltrée,  infectée,  puis  par  la  suture  reconstitutive 
des  muscles,  et  la  fermeture  totale,  sans  drainage 
ou  avec  un  petit  drainage  tubulaire.  Le  résultat 
opératoire  est  couramment  parfait. 

Quelques  cas  de  transplantation  cartilagineuse 
pour  réparer  des  pertes  de  substance  très  étendues 
du  maxillaire  inférieur.  —  M.  Morestin  présente 
encore  quelques  malades  chez  lesquels  il  a  pratiqué 
des  transplantations  cartilagineuses,  et  qui  en  ont 


460 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  12  Octobre  1916 


N”  57 


tiré  bénéfice  taut  au  point  de  vue  esthétique  qu’au 
point  de  vue  fonctionnel. 

Sans  revenir  sur  la  technique  qu’il  a  déjà  exposée 
devant  la  Société  de  Chirurgie,  il  tient  à  insister  sur 
la  nécessité  d'une  immobilisation  aussi  complète  que 
possible  des  mâchoires  pendant  le  temps  de  la  répa¬ 
ration,  et  sur  1  opportunité  de  l’anesthésie  locale  pour 
la  partie  faciale  de  l'opération.  11  y  ajoute  les  deux 
recommandations  suivantes  :  1°  il  est  bon  de  pré¬ 
parer  l'intervention  par  l’extirpation  en  une  ou  plu¬ 
sieurs  séances  des  cicatrices  toujours  irrégulières  et 
adhérentes;  2°  il  semble  utile  de  couvrir  la  ligne 
d’union  de  la  pièce  maîtresse  cartilagineuse  et  de  l’os 
et  d’entourer  comme  d’un  manchon  les  extrémités 
osseuse  et  chondrale  d'une  série  de  lames  et  frag¬ 
ments  cartilagineux  dont  chacun  deviendra  le  point 
de  départ  d’un  processus  de  sclérose  :  l’amphiarlhrose 
ostéo-chondrale  en  sera  plus  serrée  et  plus  solide. 

Adéno-phlegmon  avec  ostéopériostite  d'origine 
dentaire  guéri  en  10  jours  avec  des  cicatrices  punc¬ 
tiformes  invisibles  à  petite  distance  par  le  drainage 
filiforme.  —  Présentation  de  malade  par  M.  Chaput. 

Hématome  anévrismal  du  mollet  traité  par  l’inci¬ 
sion  du  sac  et  la  ligature  des  artères.  —  M.  Phocas, 
en  présentant  sou  opéré,  insiste  surtout  sur  l’avan¬ 
tage  de  l’incision  médiane  pour  aborder  les  hémor¬ 
ragies  et  les  hématomes  anévrismaux  du  mollet. 
Avec  les  incisions  classiques,  on  est  toujours  gêné 
par  l’hémorragie  et  ou  arrive  difficilement  à  s’en 
rendre  maître.  Avec. l’incision  médiane,  qui  permet  de 
découvrir  d’abord  l’artère  poplitée  et  de  la  soulever 
par  un  (il  temporaire,  toutes  les  manœuvres  se  pas¬ 
sent  à  ciel  ouvert  et  sout  d’une  extrême  simplicité 
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Deux  cas  d’anévrismes  artério-veineux  de  la 
fémorale.  —  M.  Jules  Boeckel  relate  deux  obser¬ 
vations  d’anévrismes  artério-veineux  appartenant  à 

Dans  ces  cas,  la  lésion  est  moins  un  anévrisme 
qu’une  simple  fistule  entre  l’artère  et  la  veine  acco¬ 
lées  au  niveau  de  l’orifice  de  communication  des  deux 
vaisseaux.  Dans  les  deux  cas,  M.  Bo.'ckel, avec  succès, 
a  procédé  à  l’extirpation  du  segment  vasculaire  inter¬ 
médiaire  précédé  de  la  quadruple  ligature. 

Anesthésie  générale  par  l’intubation  directe  dans 
les  opérations  sur  la  tête  et  sur  le  cou.  —  M.  Gui- 
ses  présente  un  nouveau  mode  d’anesthésie  générale 
reposant  sur  ce  fait  qu'il  est  possible,  g/vice  n  une 
sonde  spéciale  introduite  par  la  bouche  sous  lu 
laryngo-trachéoscopic  directe,  d'administrer  directe¬ 
ment  jusque  dans  la  trachée  un  mélange  exactement 
titré  d’air  et  de  chloroforme. 

Ce  procédé  est  tout  à  fait  distinct  de  la  méthode 
américaine  d'aneslliésie  par  insufflation.  Alors  que 
dans  cette  dernière  le  mélange  anesthésiant  est  insuf¬ 
flé  dans  les  bronches  à  l’aide  d’un  appareil  spécial, 
l’expiration  se  faisant  par  l’espace  resté  libre  entre  la 
sonde  et  la  paroi  trachéo-laryngée,  ici  au  contraire  le 
mélange  titré  d’air  et  de  chloroforme  est  inspiré 
directement  par  la  sonde,  et  est  rejeté  exclusivement 

Ce  procédé  que  l'auteur  a  appliqué  systématique¬ 
ment  sur  les  grands  opérés  de  sou  centre  est  tout  à 
fait  précieux  dans  toutes  les  opérations  qui  se  pra¬ 
tiquent  sur  la  tète  et  sur  le  cou  et  dans  lesquelles 
l'anesthésie  générale  était  si  difficile  à  maintenir  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  l’intervention.  11  a  particuliè¬ 
rement  l’avautage  :  1°  de  raccourcir  de  moitié  toutes 
les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  bouche  et 
le  pharynx;  2"  d'éloigner  le  chloroformisaleur  du 

il»  il  permet  un  tamponnement  exact  du  pharynx  et 
du  cavum,  d'où  impossibilité  de  chute  de  sang  et  de 
produits  septiques  dans  les  voies  aériennes,  cause  si 
souvent  de  broncho-pneumonie.  L'introduction  de  la 
sonde  ne  demande  que  quelques  minutes.  Elle  doit 
remplacer, — eu  particulier  dans  toutes  les  opérations 
très  sanglantes  qui  se  pratiquent  sur  la  face,  la  bou 
che,  —  le  pharyngo-laryux,  la  trachéotomie  préven¬ 
tive  dont  elle  ne  présente  aucun  des  inconvénients. 

Un  procédé  nouveau  de  transfusion  du  sang.  — 

M.  Blechmann,  en  vue  de  simplifier  l'opération  de 
la  transfusion  du  sang  et  de  la  ramener  à  une  opéra¬ 
tion  de  petite  chirurgie  d'exécution  aisée  partout  et  par 
tous,  a  imaginé  un  procédé  nouveau  qui  repose  sur 
les  principes  suivauts  :  1°  Dérivation  rapide  du  sang 


veineux  du  donneur  vers  la  circulation  du  récepteur 
par  application  du  phénomène  physique  du  siphon  ; 
2°  dilution  du  sang  en  amont  de  l’appareil  de  trans¬ 
fusion  par  du  sérum  artificiel'  grâce  â  un  mode 
d'amorçage  latéral;  3°  emploi,  dans  la  majeure  partie 
de  l'appareil,  d’un  tube  en  caoutchouc,  substance  qui 
avec  la  paralline  possède  la  propriété  de  retarder  la 
coagulation  du  sang. 

I/appareil  des  auteurs  permet  de  pratiquer  :  1°  une 
simple  saignée;  2°  une  saignée  avec  injection  consé¬ 
cutive  de  sérum;  3°  une  transfusion. 

Trois  cas  de  spirochétose  ictéro-hémorragique 
en  France.  —  MM.  Louis  Martin  et  Auguste  Pettit, 
à  propos  de  certains  cas  d’ictère  survenus  chez  des 
soldats,  en  différents  points  de  la  zone  des  armées  et 
de  la  zone  de  l’intérieur,  furent  conduits  à  penser  que 
ces  ictères  pouvaient  avoir  une  origine  parasitaire. 
L’examen  clinique  d’un  certain  nombre  d’ictériques 
permit  d’eu  isoler  neuf  qui  présentaient  divers  symp¬ 
tômes  conduisant  à  suspecter  l’existence  du  proto¬ 
zoaire  décrit  par  Inada  et  Ido  sous  le  nom  de  spiro- 

Chez  les  neuf  sujets  isolés,  il  fut  pratiqué  des 
prélèvements  de  sang  et  d'urine  qui  servirent  à  injec¬ 
ter  des  cobayes.  Dans  deux  cas,  on  obtint  des  résul- 
lats  positifs.  L’inoculation  sous-cutauée  de  5  cm’ 
d’urine  détermina  un  ictère  hémorragique  mortel  en 
dix  à  douze  jours  et  l'autopsie  des  animaux  révéla 
des  lésions  semblables  à  celles  que  provoque  le  spi- 
rochicla  icterolarmorrugiæ  du  Japon.  MM.  Martin  et 
l’ettit  ont,  de  plus,  trouvé  dans  les  parenchymes 
organiques  un  spirochète  réinoculable  en  série. 

Chez  l’homme,  la  maladie  débute  par  des  maux  de 
tète,  des  douleurs  musculaires,  de  la  dépression,  de 
l’inappétence;  elle  est  caractérisée  par  des  crises 
fébriles  à  répétition,  par  de  l’albuminurie,  par  de  la 
cylindrurie,  par  un  ictère  orangé  intense  et  généra¬ 
lisé,  par  une  grande  dépression;  enfin,  chez  certains 
sujets  par  des  hémorragies. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  il  importe  de 
signaler  la  contagiosité  de  l’affection  qui,  vraisem¬ 
blablement,  se  propage  par  des  processus  multiples. 

Il  y  a  lieu  de  présumer  que  l’urine  constitue  un 
véhicule  redoutable  pour  la  dissémination  du  micro¬ 
organisme  pathogène. 

En  ce  qui  coucerne  la  thérapeutique  de  l’affection, 
il  convient  tout  d’abord  de  mettre  en  œuvre  le  trai¬ 
tement  classique  de  l’ictère  infectieux  ;  les  bains  en 
particulier  soulagent  fortement  les  malades.  Peut- 
être  aussi  trouvera-t-on  avantage  à  utiliser  les  com¬ 
binaisons  arsenicales  (salvarsan  et  autres).  Enfin,  on 
pourra  se  trouver  conduit  à  tenter  l’emploi  théra¬ 
peutique  du  sérum  des  convalescents. 

Le  syndrome  méningé  au  cours  de  la  fièvre 
récurrente.  - —  M.  Petzetakis,  dans  sa  communica¬ 
tion,  insiste  sur  ce  fait  qu’au  cours  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  un  syndrome  méningé  apparaît  fréquemment. 
Ce  syndrome  est  dû  à  l’augmentation  de  la  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  liquide  est  clair  et 
ne  contient  pas  de  spirilles  ni  d’éléments  cellu¬ 
laires.  Il  n’y  a  pas  d'albuminose.  Le  sucre  reste  nor¬ 
mal.  Exceptionnellement  on  peut  avoir  une  réaction 
puriforme  aseptique.  La  ponction  lombaire,  dans  ce 
cas,  doitètre  praliquéeet  constitue  un  moyen  sûrpour 
combattre  la  céphalalgie  très  intense. 

Le  traitement  par  le  néo-salvarsan  constitue  dans 
ces  cas  le  traitement  de  choix.  Le  mercure  et  l’élec- 
trargol  peuvent  aussi  être  employés  avec  succès. 

Diagnostic  des  abcès  du  foie  par  la  «  pyo-déviation 
du  complément  ».  —  MM.  Tribondeau  et  Fichet, 
présumant  que  les  éléments  nécrosés  des  abcès  du 
foie  se  comportent  comme  des  corps  étrangers  à 
l'organisme  provoquant  dans  les  tissus  des  réactions 
de  défense,  ont  fabriqué  un  antigène  sus-hépatique 
et  recherché  dans  le  sérum  de  malades  atteints 
d'abcès  du  foie,  les  anticorps  correspondants  d'après 
la  méthode  générale  de  déviation  du  complément  de 
Bordet-Gengou  et  en  utilisant,  à  la  manière  de 
Ileclit,  les  hémolysines  du  sérum  en  expérience. 

Cette  pyo-déviation  s’est  montrée  positive  très 
nettement  dans  6  cas  d’abcès  du  foie  :  1  clinique¬ 
ment  certain  mais  non  opéré  ;  3  confirmés  par  l'inter¬ 
vention  chirurgicale,  le  lendemain  du  jour  où  la 
déviation  fut  trouvée  positive;  2  opérés  depuis  long¬ 
temps  (deux  et  trois  mois)  et  guéris. 

Elle  s’est,  par  contre,  montrée  négative  avec  les 
sérums  d'une  série  de  sujets  sains  ainsi  que  dans 
plusieurs  cas  de  syphilis  secondaire  (constatation 
utile  parce  que  l’antigène  a  une  origine  hépatique). 

Cette  réaction  n’est  pas  spécifique  de  l'amibiase, 
car  elle  a  été  négative  avec  le  sérum  de  plusieurs 


malades  atteints  de  dysenterie  amibienne  nettement 
confirmée. 

Elle  n’est  pas  même  spécifique  des  abcès  du  foie, 
car  îles  sujets  porteurs  de  foyers  de  suppuration 
autres  que  ceux-là  (phlegmons,  adénites,  gommes 
tuberculeuses  et  syphilitiques ,  pleurésies  puru¬ 
lentes,  etc...)  l’ont  présentée. 

Toutefois  (le  fait  est  assez  curieux  pour  qu’on  le 
remarque)  le  pus  d’abcès  du  foie  est  le  seul  qui  ait 
fourni  un  antigène  actif;  les  autres  pus  expérimentés 
jusqu’ici  (pleurésies  purulentes,  phlegmons,  plaies 
infectées,  etc.)  s’étant  montrés  inertes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  à  tout  prendre,  ce  mode  d’in¬ 
vestigation  paraît  pouvoir  contribuer  utilement  au 
diagnostic,  souvent  difficile,  de  suppurations  hépa¬ 
tiques. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

E.  R.  Schneider  (de  Copenhague).  Le  tétanos  consé¬ 
cutif  aux  lésions  oculaires  ( Annales  d' Oculistique, 
t.  CLIII,  n°  9,  1916,  Septembre,  p.  395).  —  Les  cas 
de  tétanos  consécutifs  à  des  lésions  oculaires  sem¬ 
blent  très  rares.  YVagenmanneu  signale  une  cinquan¬ 
taine,  observés  pendant  la  période  1816-1907  ;  depuis, 
M.  Schneider  a  pu  en  réunir  10  autres  cas  dans  la 
littérature,  ce  qui  fait  un  total  de  60  cas  environ, 
observés  dans  le  courant  d’un  siècle.  A  ce  chiffre 
M.  Schneider  ajoute  2  cas  inédits,  dont  l’un  per¬ 
sonnel  et  l’autre  recueilli  dans  le  service  d’ophtalmo¬ 
logie  du  professeur  Edmund  (de  Copenhague).  Dans 
ces  deux  cas,  il  s’agit  de  tétanos  céphalique  (llose) 
consécutif  à  une  plaie  de  l’orbite  (perforation  par 
une  baguette)  sans  lésion  du  globe  proprement  dit, 
une  autre  fois  à  une  lésion  du  globe  oculaire  lui- 
même  (rupture  de  la  cornée  avec  hernie  de  l’iris  con¬ 
sécutive  à  un  coup  de  fouet).  Le  premier  de  ces  cas 
a  guéri,  le  second  s’est  terminé  par  la  mort. 

lin  général,  la  lésion  qui  ouvre  la  porte  au  tétanos 
intéresse  les  annexes  de  l'oeil  ;  rarement  le  globe 
oculaire  lui -même  a  servi  d’entrée  à  l’infection; 
M.  Schneider  n'a  pu  réunir  que  19  cas  certains  de 
tétanos  consécutif  à  une  lésion  du  globe  lui-même. 

De  ces  19  cas,  9  sont  dus  à  des  lésions  produites 
par  un  coup  de  fouet,  ce  qui  semble  confirmer  l'ori¬ 
gine  équine  du  tétanos  ;  dans  2  cas,  il  s’agit  de  plaies 
par  coup  de  feu;  4  fois  il  s’agit  de  tétanos  post¬ 
opératoire. 

L’évolution  de  la  maladie  est  presque  la  même 
dans  tous  les  cas  observés.  Quelques  jours  après  la 
lésion,  on  observe  du  trismus,  de  la  gêne  de  la  dé¬ 
glutition,  de  la  paralysie  faciale  ;  quelques  jours 
après  encore,  éclatent  les  symptômes  du  tétanos 
généralisé.  Le  plus  souvent,  le  trismus  est  le  symp¬ 
tôme  qui  se  déclare  le  premier;  dans  2  cas,  pour¬ 
tant,  c’est  la  paralysie  faciale  qui  a  commencé.  Dans 
4  cas,  cette  paralysie  a  fait  défaut.  Une  véritable 
paralysie  des  muscles  oculaires  n’a  été  notée  que 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  le  pronostic 
du  tétanos  d’origine  oculaire  comme  particulière¬ 
ment  mauvais  ;  en  fait,  sur  les  19  cas  rapportés  par 
M.  Schneider,  3  seulement  ont  guéri.  Mais,  comme 
le  fait  remarquer  l’auteur,  ces  chiffres  sont  trop 
faibles  pour  en  tirer  une  conclusion  à  ce  sujet;  et 
même  le  fait  que,  dans  25  cas,  la  période  d’incuba¬ 
tion  n’atteignît  pas  dix  jours,  semble  plaider  en 
faveur  de  l’opinion  d’Œller,  qui  pense  que  le  pro^ 
nostic  du  tétanos  d’origine  oculaire  n’est  pas  parti¬ 
culièrement  grave. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  du  tétanos 
ordinaire.  L’importance  des  injections  prophylac¬ 
tiques  d'antitoxine  semble  ressortir  des  faits  de 
Wirtz,  Jess  et  Vossius,  qui  ont  publié  des  cas  où  la 
sérothérapie  prophylactique,  instituée  parce  qu’on 
avait  constaté  la  présence  du  bacille  tétanique  dans 
les  sécrétions  de  la  plaie,  a  empêché  l’éclosion  du 
tétanos.  Quant  à  la  valeur  des  injections  antitéta¬ 
niques  dans  les  cas  de  tétanos  déclaré,  le  petit 
nombre  de  guérisons  obtenu  jusqu’ici  ne  permet  pas 
d’établir  leur  efficacité. 

L'énucléation  primitive  de  l’œil  blessé  peut-elle 
prévenir  l’éclosion  du  tétanos  PM.  Schneider,  d’ac¬ 
cord  en  cela  avec  d’autres  auteurs,  ne  le  pense  pas. 
Cette  énucléation  n’apparaît  même  guère  utile  une 
fois  le  tétanos  déclaré  :  dans  7  cas  où  elle  a  été  faite, 
les  blessés  sout  morts.  J,  D. 
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NUMÉRATION  DES  LEUCOCYTES 

ET  DOSAGE  DE  L’ALBUMINE 
DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
AU  COURS  DES  MÉNINGITES  CÉRÉRRO-SPINALES 
A  MÉNINGOCOQUES 

Par  P.  NOBÉCOURT 

Processeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 

Médecin  des  hôpitaux,  Médecin-major  do  lro  classe, 

et  E.  PEYRE 

Externe  des  hôpitaux  de  Paris,  Médecin  uuxiliairc. 

La  conduite  de  la  sérothérapie  dans  les  pre¬ 
mières  phases  de  la  méningite  cérébro-spinale  à 
méningocoques  est  bien  réglée  et  ne  prête  pas  à 
discussions  :  il  faut  injecter  du  sérum  à  doses 
convenables,  aussitôt  que  possible,  et  répéter  les 
injections. 

En  se  conformant  à  cette  pratique,  on  obtient 
la  guérison  d’un  bon  nombre  de  malades,  après 
injection,  en  deux,  trois  ou  quatre  fois,  de  50, 
60,  80  ou  100  cm'  de  sérum.  Les  symptômes  cli¬ 
niques  disparaissent  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  d’abord  trouble  ou  purulent,  devient  clair1 2. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Assez  souvent, 
le  traitement  doit  être  poursuivi  plus  longtemps; 
il  faut  répéter  les  injections  dix,  quinze  fois  et 
même  davantage,  atteindre  des  doses  de  200  à 
300  cm3  et  plus,  pour  obtenir  le  même  résultat 
favorable  !.  Il  convient,  à  notre  avis,  de  continuer 
jusqu’à  ce  que  le  liquide  céphalo-rachidien  ait 
repris  l’aspect  normal;  c’est  là,  en  général,  le 
meilleur  signe  de  la  terminaison  de  l’infection 
méningée. 

En  traitant  suivant  cette  méthode  les  17  ma¬ 
lades  hospitalisés  dans  le  service  des  contagieux 
de  F...,  du  1er  Septembre  1015  au  21  Août  1916, 
nous  avons  obtenu  15  guérisons.  Si  nous  mettons 
à  part  un  flécès  survenu  quatre  heures  après  j 
l’entrée,  nous  avons  eu  une  mortalité  globale  de 
.11,76  pour  100  et  une  mortalité  réduite  de  5,88 
pour  100. 

Cependant  1  infection  n’est  pas  toujours  défini¬ 
tivement  éteinte  lors  de  la  réapparition  d’un 
liquide  clair.  Un  des  décès  est  dû  à  une  reprise 
de  la  méningite  survenue  quarante-deux  jours 
après  ce  moment 3.  A  l’autopsie,  la  moelle  était 
engainée  de  pus  épais;  le  pus  s’étalait  en  nappe 
à  la  base  du  cerveau,  dans  les  régions  bulbo- 
protubérantiellcs  et  cérébelleuses;  les  ventricules 
cérébraux  étaient  remplis  de  pus.  La  localisation 
des  méningocoques  dans  ces  régions,  et  notam¬ 
ment  dans  les  ventricules  latéraux,  est  une  des 
causes,  comme  l'ont  montré  plusieurs  observa¬ 
tions  publiées  récemment,  des  méningites  céré¬ 
bro-spinales  prolongées,  à  recrudescences  ou  à 
rechutes  *. 

D’autre  part,  les  injections  réitérées  de  sérum 
déterminent  parfois  des  accidents,  attribuables 
au  médicament  et  non  à  la  maladie,  qui  rendent 
discutable  l'opportunité  de  poursuivre  la  séro¬ 
thérapie,  même  alors  que  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  n’est  pas  redevenu  limpide.  Boidin,  Félix 
Ramond  et  de  la  Grandière3  ont  insisté  récem¬ 
ment  sur  les  inconvénients  de  la  sérothérapie 
prolongée. 

Gomme  l’aspect  du  liquide  céphalo-rachidien 
constitue  un  critérium  clinique  à  la  portée  des 
nombreux  médecins  qui  n’ont  pas  de  laboratoire 
à  leur  disposition,  il  importe  d’en  préciser  la 
valeur,  en  le  comparant  aux  renseignements  que 
fournissent  son  étude  cytologique,  bactériolo¬ 
gique  et  chimique. 


La  disparition  des  méningocoques  n’a  qu’une 
signification  très  relative  ;  dans  beaucoup  de  cas, 
ils  sont  rares  même  dans  le  liquide  retiré  par  la 
première  ponction,  et  on  ne  les  décèle  plus  dans 
des  liquides  purulents  recueillis  ultérieurement. 
Se  baser  sur  leur  absence  pour  ne  pas  commen¬ 
cer  ou  pour  interrompre  la  sérothérapie  serait 
s’exposer  à  de  graves  mécomptes. 

La  transformation  de  la  formule  polynucléaire 
du  début  en  formule  mixte,  puis  en  formule  lytn- 
phocytique,  indique  le  passage  de  l’infection  à 
l’état  subaigu  ou  sa  terminaison.  On  trouve  de 
nombreux  lymphocytes  dans  des  liquides  clairs, 
après  la  guérison  clinique  de  la  méningite.  Chez 
le  soldat  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  pendant 
la  longue  période  qui  a  précédé  la  rechute,  le 
culot  de  centrifugation  du  liquide  clair  contenait 
d’abondants  lymphocytes  et  mononucléaires,  ainsi 
que  quelque  polynucléaires;  il  ne  renfermait  pas 
de  méningocoques.  Au  moment  de  la  rechute, 
nous  avons  trouvé  94  pour  100  de  polynucléaires 
et  quelques  méningocoques.  Une  lymphocytose 
plus  ou  moins  pure  peut  donc  être  liée  à  une 
infection  latente,  tandis  qu'habituellement  elle 
n’exclut  pas  la  guérison. 

La  numération  des  leucocytes  et  le  dosage  de 
l’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien  consti¬ 
tuent  d’autres  moyens  d’investigation.  Nous  les 
avons  pratiqués  chez  10  soldats  et  chez  2  enfants, 
âgés  de  deux  ans  et  de  quatre  ans,  soignés  dans 
le  service  des  contagieux  de  F...  C’est  le  résultat 
de  nos  constatations  que  nous  allons  publier. 

I.  —  Numération  des  leucocytes. 

La  numération  des  leucocytes  a  été  faite,  au 
moment  même  de  la  ponction,  avec  le  compte- 
globules  de  Malassez.  Nous  avons  déjà  employé 
cet  appareil  pour  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  malades  présentant  le  syndrome 
rhumatisme  cervical  et  névralgies  sciatiques  asso¬ 
ciés \  Chez  eux,  la  ponction  lombaire  est  indi¬ 
quée,  car  elle  détermine  un  soulagement  très 
appréciable  et  elle  permet  d’éviter  une  confusion 
regrettable  avec  la  méningite  cérébro-spinale. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  clair,  d’ap¬ 
parence  normale,  nous  avons  compté,  dans  38  cas  : 

NOMBRE  DE  CAS  NOMBRE  DE  LEUCOCYTES 

8  0 
21  1  à  9 

5  10  à  30 

4  130  à  183 

Voici  les  constatations  faites  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  des  méningites  céré¬ 
bro-spinales. 

La  première  ponction  a  retiré  un  liquide 
presque  toujours  purulent,  rarement  trouble  ou 
simplement  louche.  Dans  7  cas,  le  nombre  des  leu¬ 
cocytes  par  millimètre  cube  atteignait,  avant  toute 
injection  de  sérum  : 

740,  3.430,  4.230,  8.700,  14.500,  16.500,  26.600. 

Le  liquide  retiré  par  la  deuxième  ponction, 
vingt-quatre  heures  environ  après  une  première 
injection  de  30  cm’  de  sérum  chez  les  soldats,  de 
20  cm3  chez  les  deux  enfants,  tantôt  ne  s’était  pas 
modifié,  était  resté  trouble  ou  purulent,  tantôt  de 
purulent  était  devenu  simplement  trouble,  tantôt 
de  trouble  ou  de  louche  était  devenu  purulent. 
Dans  les  7  cas  qui  viennent  d’être  envisagés,  le 
nombre  des  leucocytes  par  millimètre  cube  était 
soit  diminué,  soit  augmenté. 

Dans  2  cas,  il  était  diminué.  On  comptait,  par 
millimètre  cube  : 

3.850  leucocytes  au  lieu  de  14.500 
17.000  —  --  26.600 


La  diminution  atteignait  donc  respectivement 
10.650  et  9.600. 

Dans  5  cas,  il  était  augmenté  : 

De  740  à  3.140  par  miilini.  cube 

—  3.430  à  5.340 

—  4.230  à  7.400 

—  8.700  à  12.350  — 

—  16.500  à  37.200 

Les  augmentations,  très  variables,  avaient  été  : 
la  plus  faible  de  1.910  leucocytes;  la  plus  forte 
de  20.700. 


Vingt-quatre  heures  après  la  deuxième  injection 
de  sérum ,  le  liquide  retiré  par  la  troisième  ponc¬ 
tion  était,  le  plus  souvent,  modifié  dans  son 
aspect  :  au  lieu  de  purulent,  il  était  devenu  trou¬ 
ble,  ou  bien  le  trouble  avait  diminué.  Le  nombre 
des  leucocytes  é;ait  constamment  plus  petit 
qu’après  la  première  injection  de  sérum.  On 
trouvait,  par  millimètre  cube  : 


620  leucocytes  au  lieu  de 

720  -  ‘  — 

920  — 

3.080  — 

5.120  — 

7 . 400 

8.600  —  — 


3.850 

22.000 

5.220 

7.400 

17.000 

12.350 

37.200 


La  diminution  était  donc  toujours  importante  : 
elle  était  au  minimum  de  3.230  et  atteignait  jus¬ 
qu’à  28.600. 


La  quatrième  p 
heures,  parfois  dei: 


faite  • 

i  trois  jours, 


l-quatre 

iprès  la 

retiré  un  liquide  trouble  ou 
louche  et,  dans  un  cas,  un  liquide  clair. 

Chez  un  malade,  le  taux  des  leucocytes  n’avait 

Chez  8  malades,  le  nombre  des  leucocytes 
millimètre  cube  : 


ainué.  On  comptai 
31  leucocytes  ai 


La  diminution 
cocytes  par  millimètre  euh 


1.460 

2.020 

8.600 


donc  de  540  à  7 


Le  liquide  qui  renfermait  seulement  31  leuco¬ 
cytes,  retiré  trois  jours  après  la  dernière  injec¬ 
tion,  était  clair,  d’apparence  normale.  Au  lieu 
de  80  polynucléaires  pour  100  existant  dans  le 
liquide  de  la  troisième  ponction,  on  trouvait  sur¬ 
tout  des  lymphocytes  et  de  rares  polynucléaires. 
Cliniquement,  le  malade  pouvait  être  considéré 
comme  guéri.  Il  avait  reçu  trois  injections  suc¬ 
cessives  de  20,  30  et  25  cm3  de  sérum. 


La  cinquième  ponction,  consécutive  à  la  qua¬ 
trième  injection ,  a  été  faite  parfois  un  jour,  plus 
habituellement  deux  ou  trois  jours  après  la  pré¬ 
cédente. 

Chez  un  malade,  le  taux  des  leucocytes  avait 
augmenté ,  en  deux  jours,  de  2.040  à  4.725.  Il 
s’agissait  d’une  forme  fébrile;  la  température 
axillaire  était  de  39°2-39°5  depuis  la  veille. 

Chez  8  malades,  le  nombre  des  leucocytes  avait 
diminué  : 


De  180  à  80 

—  650  à  120 

—  680  à  430 

—  840  à  340 

—  890  à  340 

—  1.650  à  640 

—  2.840  à  450 

—  4,766  à  3.375 

—  4.860  à  1.06Q 


par  millitn.  rube 
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La  diminution  du  nombre  des  leucocytes  avait 
donc  varie,  suivant  les  cas,  de  100  à  3.800  par 
millimètre  cube. 

Chez,  un  autre  malade,  le  taux  des  leucocytes 
était  tombé  de  210,  après  la  deuxième  injection, 
à  80,  après  la  quatrième. 

Au  total,  (i  malades  sur  12  avaient,  à  la  cin¬ 
quième  ponction,  un  liquide  clair,  qui  contenait 
seulement  80  à  450  leucocytes  par  millimètre  cube, 
et  qui  présentait  une  formule  à  prédominance 
plus  ou  moins  nettement  lymphocytique.  Clini¬ 
quement,  ils  étaient  tous  grandement  améliorés. 

La  sixième  ponction',  qui  a  suivi  la  cinquième 
injection  de  sérum,  a  été  faite  après  un  intervalle 
de  deux  ou  de  trois  jours. 

Dans  3  cas,  le  nombre  des  leucocytes  avait 
diminue  : 

De  340  à  180  par  millim.  cube 

—  3.375  à  1.400 

—  4.725  à  2.920  — 

soit  dans  des  proportions  respectives  de  100, 
1.075,  1.805. 

Le  liquide,  qui  contenait  seulement  180  leuco¬ 
cytes,  était  clair;  il  s’agissait  presque  exclusive¬ 
ment  de  lymphocytes.  Le  malade  était  très  amé¬ 
lioré  et  on  a  cessé  le  sérum.  Une  quinzaine  de  jours 
après,  la  température  s’est  un  peu  élevée,  attei¬ 
gnant  dans  l’aisselle  37°5-37°8  le  soir,  et  une 
céphalalgie  assez  forte  est  apparue.  Une  ponction 
lombaire,  faite  dix-neuf  jours  après  la  précédente, 
a  retiré  22  cm3  d'un  liquide  clair  contenant  70  leu¬ 
cocytes  par  millimètre  cube,  à  formule  lymphocy¬ 
tique.  Le  lendemain  le  mal  de  tôte  avait  disparu 
et  la  guérison  s’est  achevée  sans  incidents. 

Dans  2  cas,  le  taux  des  leucocytes  était  aug- 

De  640  à  2.620  par  millim.  cube 

—  1.060  à  1.390  — 

Ces  deux  malades  avaient  encore  de  la  raideur 
de  la  nuque  et  du  Kernig.  Chez  le  second,  ces 
symptômes  étaient  particulièrement  accentués. 

Deux  ou  trois  jours  après  la  sixième  injection 
de  sérum,  les  liquides  obtenus  par  la  septième 
ponction  présentaient  une  diminution  de  leuco¬ 
cytes  dans  2  cas,  une  augmentation  dans  2  cas. 

La  diminution  allait  : 

De  1.400  à  1,000  par  millim.  cube 

—  2.620  à  450  — 

L’ augmentation  allait  : 

De  1.390  à  3.860  par  millim.  cube 

—  2.920  à  5.920  — 

Tous  ces  liquides  étaient  troubles  ou  louches. 

Les  liquides  retirés  par  la  huitième  ponction, 
après  la  septième  injection  de  sérum,  contenaient 
moins  de  leucocytes  qu’avant  celle-ci  : 

32  au  lieu  de  450  par  millim.  cube 
373  —  1.0011 

1.800  —  3.860  — 

2.440  —  5.920  — 

Le  premier  liquide,  qui  ne  contenait  que  32  leu¬ 
cocytes,  avait  été  prélevé  seulement  huit  jours 
après  l’injection.  La  ponction  avait  été  faite  parce 
que  le  malade  avait  de  la  fièvre.  Le  liquide  était 
clair.  La  méningite  était  donc  bien  guérie.  La 
poussée  fébrile  était  d’ailleurs  probablement  attri¬ 
buable  à  une  légère  congestion  du  sommet  d’un 
poumon. 

Les  trois  autres  liquides,  prélevés  un,  deux 
ou  trois  jours  après  l’injection,  étaient  louches. 
Deux  d'entre  eux  provenaient  des  malades  qui 
avaient  présenté  une  augmentation  des  leucocytes 
après  la  sixième  injection.  Chez  ces  malades,  cli¬ 
niquement,  la  maladie  était  toujours  en  évolution. 

1.  NomîcociiT  et  Peïke.  —  «  Guérison  d’un  cas  de  téta¬ 
nos  grave,  chez  un  garçon  de  8  ans,  par  la  sérothérapie 
intraveineuse  intensive  ».  Réunion  médicale  de  la  V’  ar¬ 
mée,  26  Août  1916,  in  I.a  Presse  Médicale,  28  Septembre 
1916,  p.  433  et  Arch.  de  méd.  des  enfants. 


L’un  était  en  état  de  somnolence  manifeste.  Un 
autre  avait  toujours  de  la  raideur  de  la  nuque 
et  du  Kernig;  il  présentait,  en  outre,  des  symp¬ 
tômes  de  paralysie  radiale  droite. 

Dans  le  liquide  de  la  neuvième  ponction,  faite 
trois  ou  quatre  jours  après  la  huitième  injection, 
le  taux  des  leucocytes  ne  s'était  pas  modifié  (373- 
37 0 )  chez  un  malade,  avait  diminué  chez  deux 

410  au  lieu  de  1.800  par  millim.  cube 

1.800  —  2.440  — 

Le  liquide  retiré  chez  le  premier  de  ceux-ci 
était  clair  et  ne  renfermait  que  des  lymphocytes. 
Cet  homme  était  apyrétique  depuis  huit  jours  et 
ne  présentait  plus  de  symptômes  méningés.  Il 
pouvait  être  considéré  comme  guéri. 

Dans  deux  cas  seulement,  il  a  fallu  faire  des 
injections  plus  nombreuses  de,  sérum. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  le  liquide,  qui  contenait 
370  leucocytes  par  millimètre  cube  après  la  hui¬ 
tième  injection,  en  renfermait  : 

640  après  la  neuvième  injection  (20  cm1) 

100  —  dixième  —  (20  —  ) 

460  —  onzième  —  (10  —  ) 

Les  pondions  avaient  été  faites  à  intervalles 
de  trois  jours,  et  la  dernière  seulement  le  qua¬ 
trième  jour.  On  avait  injecté  20  cm3  chaque  fois, 
et  la  dernière  fois  10  cm3.  A  la  douzième  ponc¬ 
tion,  qui  fut  la  dernière,  le  liquide,  resté  louche 
jusque-là,  était  devenu  clair.  Depuis  la  septième 
ponction,  il  contenait  des  lymphocytes  et  quelques 
polynucléaires.  A  la  fin  du  traitement,  la  raideur 
de  la  nuque  et  le  Kernig,  qui  avaient  persisté  en 
s’atténuant,  avaient  presque  complètement  dis¬ 
paru. 

Dans  l’autre  cas,  le  nombre  de  leucocytes,  qui 
était  de  1.800  pu.  millimètre  cube  après  la  hui¬ 
tième  injectioi.  au<_i0nait  : 

580  après  la  neuvième  injection  (20  cm') 

2.025  —  dixième  —  (10  —  ) 

700  —  onzième  —  (20  —  ) 

300  —  douzième  —  (30  —  ) 

Le  liquide  était  louche,  sauf  celui  de  la  dernière 
ponction,  qui  était  clair.  Il  contenait  des  lympho¬ 
cytes  et  des  polynucléaires;  le  microscope  et  la 
culture  sur  gélose-ascite  ne  décelaient  pas  de 
méningocoques.  Les  symptômes  de  paralysie  ra¬ 
diale,  que  nous  avons  déjà  signalés,  s’amélio¬ 
raient;  il  n'y  avait  plus  de  Kernig  à  partir  de  la 
neuvième  injection  et  de  raideur  de  la  nuque  à 
partir  de  la  onzième. 

Les  intervalles  des  injections  avaient  été  de 
quatre  jours,  entre  la  huitième  et  la  neuvième, 
entre  la  neuvième  et  la  dixième;  de  trois  jours 
entre  les  deux  dernières. 

Le  traitement  avait  été  poursuivi,  malgré  l’amé¬ 
lioration,  parce  que  le  liquide  restait  louche  et 
la  leueocytose  abondante.  Les  2.025  leucocytes, 
comptés  quatre  jours  après  la  dixième  injection 
de  10  cm3  ne  pouvaient  guère  être  mis  sur  le 
compte  de  cette  dernière;  d’ailleurs  les  injec¬ 
tions  ultérieures  de  20  ou  30  cm’  ont  été  suivies 
d’une  diminution  de  leur  nombre. 

La  douzième  injection  de  30  cm1  a  provoqué  des 
accidents.  Au  bout  de  dix  minutes  apparaît  de  la 
rougeur,  puis  de  la  pâleur  du  visage,  une  légère 
cyanose  des  lèvres,  de  l’œdème  des  paupières  et 
de  la  face;  le  pouls  est  imperceptible;  le  malade 
déclare  ne  plus  voir  clair  et  se  plaint  de  vives 
douleurs  dans  la  région  lombaire.  Vingt  minutes 
après,  la  vision  reparaît,  la  bouffissure  diminue, 
le  pouls  est  à  80;  il  y  a  émission  d’une  selle 
demi-liquide,  verdâtre.  Une  demi-heure  après, 
l’amélioration  s’accentue,  la  bouffissure  est  encore 
très  notable.  Dans  la  soirée  (l’injection  a  été  faite 
à  10  heures)  le  malade,  qui  se  sent  bien,  a  deux 


3.  L’observation  d’un  malude  actuellement  en  traite¬ 
ment  peut  fournir  une  indication  a  cet  égard.  A  la  qua¬ 
trième  ponction,  deux  jours  après  la  troisième  injection  de 
30  cm*  de  sérum,  le  liquide  est  clair  et  contient  850  leu¬ 
cocytes  par  millimètre  cube;  les  symptômes  méningés 


vomissements;  le  visage  est  normal,  le  pouls  à 
05,  la  température  axillaire  de  37°2.  Dans  lanuit,  il 
se  produit  des  coliques  et  trois  selles  liquides.  Le 
lendemain  matin  tous  les  phénomènes  ont  cessé. 
Le  malade  guérit  sans  nouvelle  injection  de 

Les  accidents  n’avaient  pas  été  précédés  d’une 
modification  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui, 
prélevé  avant  la  ponction,  était  légèrement  louche 
et  ne  contenait  que  700  leucocytes.  Ils  sont  com¬ 
parables  à  ceux  que  nous  avons  observés  récem¬ 
ment  chez  un  garçon  de  huit  ans,  atteint  de 
tétanos,  traité  par  des  injections  intraveineuses 
de  sérum  à  hautes  doses  *. 

En  résumé,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
louche,  trouble  ou  purulent,  nous  avons  compté, 
au  début  des  méningites  cérébro-spinales,  avant 
toute  injection  de  sérum,  un  nombre  de  leuco¬ 
cytes  compris  entre  740  et  26.600  par  millimètre 
cube.  Après  un  nombre  d'injections  de  sérum, 
variable  pour  chaque  malade,  le  liquide,  devenu 
clair,  n’en  contenait  plus  que  31  à  460. 

Sur  12  cas,  le  liquide  clair  est  apparu  : 

1  fois  après  3  injections  de  sérum 

1—5 

1—7  — 

1  —  11 

1—12  — 

La  première  injection  est  le  plus  souvent  sui¬ 
vie  d’une  augmentation  du  nombre  des  leuco¬ 
cytes.  Après  la  deuxième  injection,  la  diminution 
commence;  elle  est  déjà  généralement  très  forte. 
Ultérieurement  elle  s’accentue  plus  ou  moins 
rapidement  pour  arriver  au  taux  constaté  dans 
les  liquides  clairs  :  2,  3  ou  4  jours  après  la 
dernière  injection,  ces  liquides  contenaient  de 
31  à  460  leucocytes  par  millimètre  cube.  Les  leu¬ 
cocytes  persistent  encore  assez  longtemps  :  6,  Set 
21  jours  après  la  dernière  injection, mous  avons 
trouvé  150,  32  et  70  leucocytes  par  millimètre 
cube. 

Dans  les  formes  qui  se  prolongent,  le  nombre 
des  leucocytes  peut  présenter  des  oscillations;  il 
augmente  après  une  injection,  diminue  après  la 
suivante.  Il  n’est  pas  permis  d’établir  une  relation 
entre  les  augmentations  et  l’introduction  du  sé¬ 
rum,  et  finalement  une  dernière  injection  est 
suivie  d’un  abaissement  du  taux  leucocytaire. 

Des  liquides  plus  ou  moins  nettement  louches 
peuvent,  à  la  fin  de  la  maladie,  ne  pas  contenir 
plus  de  leucocytes  que  des  liquides  clairs;  mais 
le  plus  souvent  ils  en  renferment  un  nombre  plus 
élevé,  supérieur  à  600  par  millimètre  cube".  Il 
existe  donc  une  concordance  suffisamment  nette 
entre  l’aspect  du  liquide  et  le  taux  des  leucocytes 
pour  légitimer  la  continuation  de  la  sérothérapie 
jusqu’à  clarification  du  liquide  et  sa.  cessation  à 
ce  moment. 

Nos  observations  ne  nous  permettent  pas  de 
dire  si  la  présence,  dans  un  liquide  clair,  de 
leucocytes  à  un  taux  plus  élevé  que  celui  constaté 
habituellement,  demande  la  prolongation  du  trai¬ 
tement  ’. 


II.  —  Dosage  de  l’albumine. 

Le  dosage  de  l’albumine  a  été  effectué,  dans  le 
liquide  centrifugé,  avec  le  rachialbuminimètrc  de 
Sicard  et  Canlaloube4.  Dans  25  cas  de  rhuma¬ 
tisme  cervico-sciatique,  nous  avons  trouvé,  avec 
cet  appareil  : 


1 


0  gr.  10  - 
0  gr.  30  - 
0  gr.  60 


0  gr.  29 
0  gr.  49 


i,  début 


:  le  liquide  est  alors  très 
trouble;  il  contient  6.574  leucocytes  par  millimètre  cube 
(polynucléaires)  et  de  nombreux  méningocoques. 

’ .  Sicard  et  Cantalouue.  —  Soc.  méd.  des  llôp  de 
ris,  31  Mars  1916. 
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La  recherche  n’a  été  faite  que  chez  5  malades 
atteints  de  méningite  cérébro-spinale. 

Le  liquide  de  la  première  ponction,  avant 
toute  injection  de  sérum,  a  toujours  été  très  albu¬ 
mineux. 

Après  la  première  injection,  à  la  deuxième  ponc¬ 
tion,  le  taux  de  l’albumine  a  diminué  d’un  tiers 
ou  de  moitié.  Dans  un  cas,  il  était  de  0  gr. 
71  pour  1.000. 

Après  la  deuxième  injection ,  à  la  troisième 
ponction,  nous  avons  dosé  0  gr.  GO,  0  gr.  71, 
0  gr.  75  pour  1.000;  après  la  troisième  injection, 
0  gr.  55,  0  gr.  38,  0  gr.  71  pour  1.000. 

•  Un  malade  a  guéri  après  la  troisième  injec¬ 
tion.  Le  liquide  de  la  quatrième  ponction,  faite 
trois  jours  après,  était  clair,  contenait  0  gr.  38 
pour  1.000  d’albumine  et  31  leucocytes  par  milli¬ 
mètre  cube. 

Un  malade  a  guéri  après  la  quatrième  injec¬ 
tion.  Le  liquide  de  la  cinquième  ponction,  faite 
deux  jours  après,  était  clair  et  contenait  340  leu¬ 
cocytes  par  millimètre  cube.  L’albumine  avait 
augmenté  ;  tandis  qu’elle  était,  à  la  quatrième 
ponction,  de  0  gr.  71  pour  1.000,  elle  dépassait 
1  gr.  pour  1.000. 

Chez  un  autre  malade,  l’albumine  n’a  été  dosée 
qu’une  fois,  trois  jours  après  la  quatrième  injec¬ 
tion.  Le  liquide  clair  de  la  cinquième  ponction 
en  contenait  0  gr.  85  pour  1.000;  il  y  avait 
430  leucocytes  par  millimètre  cube. 

Chez  deux  malades  les  injections  ont  dû  être 
répétées  onze  et  douze  fois  pour  amener  la  gué¬ 
rison.  Le  taux  de  l’albumine  s’est  abaissé  après 
les  quatre  premières  injections,  puis  il  est  resté 
à  peu  près  fixe  jusqu’après  la  sixième.  On  trou¬ 
vait  : 

Après  la  4e  injection,  0  gr.  56  0  gr.  40 

—  5*  —  0  gr.  56  0  gr.  50 

—  6e  —  0  gr.  60  0  gr.  50 

Le  taux  a  ensuite  augmenté  jusqu’après  la 
onzième  injection  : 

Après  la  7e  injection,  0  gr.  71  0  gr.  78 

—  8*  —  0  gr.  78  0  gr.  85 

—  9"  —  0  gr.  71  0  gr.  85 

—  10*  —  Ogr.  90  Ogr.  71 

—  110  _  +  +  +  + 

Chez  le  premier  de  ces  deux  malades,  le  liquide 
de  la  douzième  ponction,  faite  quatre  jours  après 
la  onzième  injection  de  10  cm’,  était  clair  et  con¬ 
tenait  460  leucocytes  par  millimètre  cube.  Le 
malade  avait  guéri  sails  incidents  notables. 

Chez  le  second  malade,  le  liquide  de  cette 
douzième  ponction  était  encore  louche  et  conte¬ 
nait  700  leucocytes.  On  a  fait  une  douzième 
injection  de 30  cm3,  quia  été  suivie  des  accidents 
décrits  plus  haut.  Trois  jours  après  cette  dou¬ 
zième  injection,  le  liquide  clair  contenait  seule¬ 
ment  0  gr.  85  d’albumine  et  300  leucocytes. 

Chez  ces  deux  malades  il  y  avait  donc  eu,  après 
la  onzième  injection,  une  augmentation  notable 
de  l’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ils 
avaient  reçu  à  ce  moment,  l’un  et  l’autre,  260  cm3 
de  sérum.  Celte  augmentation  est-elle  le  fait  de 
l’accumulation  du  sérum  ou  du  processus  mor¬ 
bide?  Les  simples  constatations  cliniques  ne  per¬ 
mettent  pas  d’élucider  la  question. 

Il  convient  toutefois  de  remarquer  que,  chez 
le  second  malade,  le  taux  de  l’albumine  avait 
diminué  après  la  douzième  injection,  alors  que, 
dans  la  première  hypothèse,  il  aurait  dû  aug¬ 
menter. 

D’autre  part,  dans  le  cas  de  méningite  prolon¬ 
gée  et  à  rechute,  auquel  nous  avons  fait  allusion 
au  début  de  ce  mémoire,  les  dosages  de  l’albu¬ 
mine  par  la  méthode  des  pesées  ont  fourni,  après 
la  quatorzième  injection  qui  avait  élevé  à  330  cm3 
la  quantité  totale  de  sérum  introduit,  les  résultats 
suivants  : 

5  jours  après,  4  gr.  20  .d'albumine  pour  1.000 
29  —  0  gr.  60  — 

39—0  gr.  92 

Quarante-trois  jours  après  s’est  déclarée  la 


rechute.  Le  liquide  céphalo-rachidien  contenait 
alors  6  gr.  80  d’albumine  par  litre.  On  a  injecté 
28  cm8  de  sérum.  Le  lendemain  l’albumine  était 
tombée  à  3  gr.  80. 

Dans  l’intervalle  qui  avait  séparé  la  cessation 
des  injections  de  sérum  de  la  rechute,  les  symp¬ 
tômes  cliniques  montraient  que  le  malade  n’était 
pas  guéri.  Il  s’agissait  bien  d’une  rechute,  comme 
l’ont  confirmé  la  présence  de  méningocoques  dans 
le  liquide  et  l’autopsie. 

Il  serait  intéressant  d’élucider  la  signification 
clinique  de  la  persistance  d’un  taux  élevé  d’albu¬ 
mine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
malades  atteints  de  méningite  cérébro-spinale. 
Néanmoins  les  faits  suivants  restent  acquis. 

Le  taux  de  l’albumine  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  très  élevé  au  début  des  méningites  céré¬ 
bro-spinales.  Il  s’abaisse  rapidement  sous  l’in¬ 
fluence  des  premières  injections  de  sérum.  Quand 
le  malade  guérit  après  trois  ou  quatre  injections, 
le  liquide  clair,  prélevé  à  une  ponction  ultérieure, 
renferme  encore  assez  souvent  des  quantités 
élevées  d’albumine;  nos  observations  ne  mon¬ 
trent  pas  à  quel  moment  le  taux  redevient  nor¬ 
mal.  Quand  on  poursuit  les  injections,  le  taux 
de  '  l’albumine  reste  élevé  et  même  augmente 
au  bout  d’un  certain  temps.  Il  est  difficile  de  pré¬ 
ciser  la  cause  de  ce  phénomène;  mais,  en  tout  cas, 
lorsque,  après  avoir  diminué,  l’albumine  aug¬ 
mente  sans  nouvelle  injection  de  sérum,  il  faut 
penser  à  la  persistance  du  processus  morbide  et 
craindre  une  rechute. 

A 

La  numération  des  leucocytes  et  le  dosage  de 
l’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien,  au  cours 
de  la  méningite  cérébro-spinale,  confirment  la  no¬ 
tion  généralement  admise,  qu’il  faut  continuer  les 
injections  de  sérum  jusqu’à  sa  clarification  et  les 
interrompre  à  ce  moment.  Cette  règle  est  exacte 
dans  la  plupart  des  cas.  Il  y  a  cependant  des 
malades  pour  qui  elle  se  trouve  en  défaut  :  le 
liquide  devient  clair  alors  que  l’infection  n’est 
pas  éteinte.  Associés  à  l’examen  clinique,  la 
numération  des  leucocytes,  l’étude  de  la  formule 
leucocytaire,  le  dosage  de  l’albumine  du  liquide 
céphalo-rachidien  peuvent  alors  fournir  des  ren¬ 
seignements  utiles. 

Il  importe  d’étudier  avec  minutie  les  malades 
dont  la  méningite  ne  guérit  pas  rapidement  car, 
s’ilnefautpas  méconnaître  les  inconvénients  d’une 
sérothérapie  prolongée,  il  faut  craindre  les  dan¬ 
gers  qu’entraine  l’interruption  trop  précoce  du 
traitement. 


RÉACTION  SURRÉNALE 
VACCINATION  ANTITYPHIQUE 

Par  Maurice  LOEPER 


Bien  que  la  vaccination  antilyphique  et  anti- 
paratyphique  ait  pris  une  extension  déplus  en  plus 
considérable,  il  ne  semble  pas  qu’elle  ail  donné 
lieu  à  de  fréquents  accidents.  On  rencontre  bien 
de  temps  à  autre  des  réactions  fébriles  un  peu 
brutales  ou  prolongées,  des  diarrhées  abondantes, 
des  ictères,  des  éruptions  érythémateuses  et 
même  zoniformes,  des  albuminuries;  mais  ce 
sont  là  des  troubles  habituellement  peu  graves, 
de  résolution  facile  et  qui  prennent  exceptionnel¬ 
lement  l’allure  d’une  véritable  complication.  J’en 
ai  observé  quelques  cas  tant  à  l’hôpital  Buffon  que 
dans  les  hôpitaux  de  Troyes,  mais  le  pourcentage 
n’est  guère,  quel  que  soit  le  vaccin  injecté',  simple 
ou  triple,  élhéré  ou  non,  que  de  1  pour  4  ou  500 
cas.  Ces  incidents  de  la  vaccination  peuvent  être 
d’ailleurs  en  partie  évités  par.  l’examen  soigneux 
préalable  des  sujets  et  par  l’élimination  de  ceux 
que  leur  poumon,  leur  cœur,  ou  leur  intestin 
rendent  suspects. 

On  a  peu  insisté  sur  les  phénomènes  vascu¬ 


laires  qui  accompagnent  ou  suivent  la  vaccination. 
Si  je  me  propose  d’y  insister  dans  cet  article,  ce 
n’est  pas  qu’ils  m’aient  apparu  très  fréquents  ou 
très  graves;  mais  ils  sont  curieux,  de  pathogénie 
intéressante  et  comportent  quelques  considéra¬ 
tions  thérapeutiques  nouvelles. 


J’ai  pu  recueillir,  depuis  le  mois  de  Mars  1916, 
6  observations  de  troubles  vasculaires,  lors  des 
vaccinations  qui  ont  été  faites  dans  les  divers 
dépôts  de  Troyes.  Tous  se  présentent  à  peu  près 
de  même  ;  le  soir  ou  le  lendemain  d’une  première 
vaccination,  soit  huit  ou  dix  heures  après,  le  sujet 
pâlit,  sa  respiration  s’accélère,  son  pouls  devient 
petit  et  même  incomptable,  parfois  ses  lèvres 
bleuissent,  ses  mains  froides  et  ses  ongles  légère¬ 
ment  violacés.  En  même  temps  il  accuse  des  ma¬ 
laises  et  une  asthénie  générale  marquée,  des 
crampes  dans  les  jambes,  les  cuisses  et  les  lombes, 
on  peut  voir  apparaître  de  la  diarrhée,  des  nausées 
et  même  des  vomissements. 

Enfin,  si  l’on  prend  la  tension  artérielle,  on  la 
trouve  très  abaissée  et  je  l’ai  vue  parfois  ne  pas 
dépasser  11,  10,  et  même  9  cm.  de  mercure  au 
sphygmomanomètre  de  Dumas. 

Cet  état  ne  va  pas  sans  une  élévation  de  tempé¬ 
rature,  mais  qui  n’est  nullement  proportionnelle 
aux  phénomènes  observés  ;  il  persiste  un  ou  deux 
jours  et,  dans  les  cas  plus  sérieux,  jusqu’à  quatre 
et  cinq,  il  s’accompagne  alors  de  cyanose  vraie  du 
nez,  des  pommettes  et  des  lèvres,  d’oiigurie,  d’un 
peu  d’albuminurie,  d’augmentation  passagère  du 
volume  du  foie,  d’irrégularité  et  d’inégalité  du 
pouls  :  à  part  l’œdèine,  la  congestion  des  bases  et 
la  lésion  cardiaque,  c’est  un  tableau  d’hyposystolie. 

Pourtant,  un  tel  cortège  de  symptômes  n’a 
point  une  origine  cardiaque,  la  digitale  et  l’huile 
camphrée  n’en  sont  point  les  médicaments  spé¬ 
cifiques  :  c’est  une  asystolic  surrénale. 

L’épreuve  thérapeutique  vient  confirmer  cette 
hypothèse  pathogénique  :  l’amélioration  et  la  gué¬ 
rison  sont  obtenues  très  rapidementpar  l’adminis¬ 
tration  d’adrénaline  par  la  voie  buccale,  et  mieux 
par  la  voie  sous-cutanée  à  la  dose  de  1  et  de 
2  milligr. 

Cette  indication  a  déjà  été  donnée  par  MM.  Lian 
et  Lévy  dans  une  communication  récente  à  la 
4e  armée  et  son  exactitude  me  parait  confirmée 
par  les  différents  examens  que  j’ai  pu  faire. 

-**'•*- 

J’ai  pensé  qu’il  y  avait  intérêt  à  rechercher  en 
dehors  des  manifestations  vraiment  pathologiques 
les  stigmates  de  l’insuffisance  surrénale  chez  les 
sujets  vaccinés  et  voici  ce  que  j’ai  constaté  : 

La  vaccination  simple  ou  triple,  qu’elle  soit 
ou  non  suivie  de  réactions  fébriles,  provoque  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas  des  signes  de  déficit 
surrénale  :  asthénie,  ligne  blanche  et  hypotension 
artérielle. 

h’ asthénie  se  produit  dans  un  tiers  des  cas 
environ  et  peut  persister  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures;  son  origine  est  sans  doute  multiple 
en  raison  des  troubles  digestifs,  de  la  céphalée 
et  de  la  réaction  fébrile  qui  peuvent  l’accompa¬ 
gner. 

La  ligne  blanche  apparaît  dans  un  huitième 
des  cas  environ,  le  lendemain  de  l’injection  et 
le  surlendemain.  Je  n’oserais  dire  avec  Sergent 
qu’elle  témoigne  d’une  insuffisance  surrénale,  ni 
même,  comme  nous  l’avons  jadis  soutenu  avec  Op- 
penheim,  qu’elle  est  exactement  proportionnelle 
à  l’hypotension.  Mais.elle  traduit  un  trouble  vaso¬ 
moteur  cutané  que  l’on  rencontre  fréquemment 
chez  les  hypotendus  et  dont  l’origine  surrénale 
est  très  défendable. 

De  tous  les  phénomènes  le  plus  constant  et  le 
plus  patent  est  Y  hypotension  artérielle.  J’ai  exa¬ 
miné  à  ce  sujet  30  soldats  avant  et  aprè's  leur 
vaccination  :  chez  26  d’entre  eux  j’ai  constaté  un 
abaissement  marqué  du  tonus  vasculaire  non  pas 
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le  soir  môme,  mais  le  lendemain  de  l’injection, 
abaissement  beaucoup  plus  marqué  après  la 
première  injection  qu’aprcs  la  deuxième  et  pro¬ 
gressivement  moindre  jusqu’à  la  quatrième.  Chez 
certains  elle  fut  de  4  cm.  de  mercure  le  lendemain 
de  la  première  piqûre,  elle  fut  encore  de  3  et  de 
2  cm.  après  la  deuxième,  de  2  et  de  1  cm.  après  la 
troisième  et  la  quatrième. 

On  ne  discute  guère  aujourd’hui  sur  l'origine 
surrénale  de  la  plupart  des  hypotensions  toxiques 
ou  infectieuses,  et  l’hypotension  post-vaccinale 
rentre  dans  celte  catégorie.  Discrète  et  passagère 
le  plus  habituellement,  elle  n’occasionne  pas 
d’accidents  appréciables  et,  sans  l’épreuve  du 
sphygmomanomètre,  passerait  complètement  ina¬ 
perçue.  Forte,  elle  s'accompagne  de  troubles 
circulatoires  visibles,  de  cyanose,  de  collapsus 
vasculaire,  en  un  mot  d’un  syndrome  voisin  de 
l’hyposystolie. 


La  preuve  anatomo-physiologique  de  cette 
reaction  surrénale  nous  est  d’ailleurs  apportée 
par  l’expérimentation  :  j’ai  injecté  à  des  cobayes 
quelques  gouttes  et  jusqu’à  1  cm*  de  vaccin  triple 
T  A  B  préparé  par  chaulïage  ou  par  l’éther. 

Une  minime  injection  de  quelques  gouttes  ne 
détermine  pas  de  lésions  appréciables  des  glandes 
surrénales,  mais  une  dose  plus  forte  produit  pres¬ 
que  à  coup  sûr  une  congestion  de  la  glande  et 
même  des  hémorragies.  Ces  hémorragies  ont  tous 
les  caractères  des  hémorragies  toxiques  que 
Charrin  et  Langlois,  Oppenheim  et  moi-même  ont 
signalées  dans  plusieurs  travaux:  elles  sont  loca¬ 
lisées  dans  la  couche  corticale  et  la  couche  spon¬ 
gieuse,  atteignant  môme  la  couche  pigmentaire  et 
peuvent  être  du  volume  d’une  tête  d’épingle, 
c  est-a-dire  visibles  à  l'œil  nu.  Chez  un  cobaye 
injecté  5  jours  auparavant,  une  volumineuse 
hémorragie  de  la  capsule  droite  était  encore  per¬ 
ceptible  et  de  nombreuses  cellules  chargées  de 
pigment  ferrugineux  colorablc  par  le  ferroryanurc 
en  attestaient  l’ancienneté. 

Les  autres  organes  étaient  intacts,  ce  qui  per¬ 
met  d'affirmer  l’élection  du  vaccin  sur  la  glande 
surrénale. 

De  ces  expériences,  je  ne  me  permettrai  pas  de 
conclure  que  l'injection  de  vaccin  anti  para  ty¬ 
phique  est  capable  de  provoquer  dans  les  glandes 
de  l'homme  les  mêmes  lésions  congestives  ou 
hémorragiques  qu’elle  détermine  chez  le  cobaye. 
La  réaction  surrénale  de  cet  animal  aux  divers 
poisons  et  microbes,  spécialement  aux  produits 
typhiques,  est  d’une  sensibilité  extrême  et  les 
doses  qui  lui  ont  été  injectées  sont  évidemment 
supérieures  à  celles  que  l’on  injecte  à  l’homme, 
de  crois  pourtant  qu’on  peut  y  voir  la  preuve  de 
l'affinité  du  vaccin  pour  la  capsule  surrénale  et  de 
l’origine  capsulaire  probable  de  certains  accidents 
observés. 

J’ai  voulu  me  rendre  compte  de  la  toxicité  com¬ 
parative  vis-à-vis  de  la  capsule  surrénale,  du  vaccin 
à  l’éther  et  du  vaccin  simplement  chauffé.  La  plus 
belle  hémorragie  fut  obtenue  par  le  vaccin  à  l’éther, 
mais  il  ne  ma  pas  semblé  qu'il  y  eût,  pour  des 
doses  identiques,  des  différences  appréciables. 

*** 

A  la  preuve  expérimentale,  il  suffit  d’ajouter 
maintenant  la  preuve  thérapeutique.  De  même  que 
MM.  Lian  et  Lévy,  j’ai  moi-même,  au  cours  des 
vaccinations  de  Mars  1916,  déjà  traité  par  des 
doses  assez  élevées  d’adrénaline  des  soldats  atteints 
d’accidents  surrénaux  post-vaccinaux  et  obtenu 
la  régression  rapide  des  accidents  vasculaires 
qu’ils  présentaient.  Récemment  encore,  dans  2 
cas  qui  m’ont  été  communiqués  à  Troyes  et  à 
Brienne,  l’adrénaline  paraît  avoir  donné  de  bons  et 
rapides  résultats.  Les  doses  employées  seront  de 
1-2  milligr.  suivant  les  cas  par  la  voie  buccale  et 

même  sous-cutanée.  J’estime  que  l’adrénaline  cons¬ 
titue  en  outre  le  meilleur  médicament  préventif  de 
cet  ordre  d’accidents  :  chez  deux  soldats  hypo¬ 


tendus  soumis  à  la  vaccination,  j’ai  injecté,  lors  de 
la  première  piqûre,  1  milligr.  d’adrénaline  et 
n’ai  point  vu  se  produire  l’hypotension  secondaire 
habituelle.  L’asthénie  même  fit  défaut  et,  malgré 
l’existence  d’une  réaction  fébrile  appréciable,  la 
piqûre  fut  remarquablement  supportée. 

Ces  quelques  considérations  prouvent  que, 
avant  de  soumettre  les  soldats  à  la  vaccination,  il 
ne  suffit  point  d’examiner  avec  soin  le  rein,  le 
foie,  le  cœur  ou  le  poumon,  mais  qti’il  est  encore 
nécessaire  d’étudier  leur  résistance  capsulaire. 
Ainsi  que  je  l’ai  montré  avec  Oppenheim  dans  un 
article  récent  et  que  l’a  avancé  Sergent,  cette 
résistance  chez  le  soldat  en  campagne  est  souvent 
diminuée  du  fait  d’infection  ou  d’intoxicalion  anté¬ 
rieures,  de  la  fatigue  musculaire  et  du  surmenage 
surrénal  qu’elle  entraîne. 

Il  faut  donc  en  pratique  :  1°  prendre  aussi  fré¬ 
quemment  que  possible  la  tension  artérielle  des 
soldats  avant  de  les  vacciner  ou  tout  au  moins 
s’efforcer  de  l’apprécier  cliniquement;  2°  éviter 
de  vacciner  les  sujets  très  fatigués  et  les  obliger 
à  un  repos  préalable  indispensable;  3°  donner 
aux  hypotendus  l’adrénaline  quelques  heures  avant 
la  vaccination;  4°  apprécier  la  tension  artérielle 
post-vaccinale  et  traiter  encore  par  l’adrénaline 
les  soldats  qui  présentent  une  hypotension  secon¬ 
daire  marquée  et  à  plus  forte  raison  ceux  chez 
qui  se  manifestent  les  accidents  vasculaires. 

Ainsi  l’on  évitera  certains  incidents  regrettables 
qui  risqueraient  de  compromettre  une  méthode 
dont  personne  ne  cherche  à  diminuer  la  valeur  et  le 
rôle  prophylactique  et  que  l’on  doit  seulement 
s’efforcer  de  rendre  plus  efficace  encore  et  plus 
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A  côté  des  gelures  vraies  des  extrémités  qui 
ont  été  rares  pendant  cette  campagne,  on  a  vu, 
très  communément,  une  maladie  d’allure  particu¬ 
lière  que  les  auteurs  ont  appelée  «  macération 
des  pieds,  gelure  des  pieds,  maladie  des  tran¬ 
chées  »  et  qui  a  fait  l’objet  de  très  nombreuses 
publications. 

Dès  le  début  de  l’hiver  1914-15,  bien  que  placés 
dans  des  secteurs  différents,  nous  avons  été 
frappés,  tous  deux,  par  les  particularités  cli¬ 
niques  de  cette  affection.  Nous  en  avions  tracé, 
dans  des  mémoires  précédents  4  un  tableau  symp¬ 
tomatique  et  en  avions  précisé  l’évolution  qui  se 
schématise  ainsi  : 

L’affection  survient  pendant  les  mois  d’hiver; 
elle  ne  coïncide  pas  avec  les  périodes  de  froid 
sec,  mais  avec  les  périodes  pluvieuses.  Elle  sur¬ 
vient,  exclusivement,  chez  les  sujets  ayant 
séjourné  dans  les  tranchées;  parmi  eux,  elle 
frappe  seulement  ceux  qui  sont  restés  un  temps 
appréciable  dans  des  tranchées  humides.  Nos 
malades  sont  très  affirmatifs  sur  la  présence  d’eau 
dans  les  tranchées  et  sur  le  fait  qu’ils  ont  eu  les 
pieds  mouillés  pendant  un  temps  assez  long. 

L’affection  se  déclare  soit  dans  la  tranchée 
elle-même,  soit  le  plus  souvent  au  retour  au  can¬ 
tonnement.  Elle  évolue  d’une  façon  régulière  en 
passant  par  les  différents  stades  que  nous  allons 
énumérer,  mais  elle  peut  se  limiter  à  l’un  d’entre 


1.  J.  Parisot  et  Simonin.  —  «  Etude  sur  les  gelures 
consécutives  au  séjour  prolongé  dans  les  tranchées  ». 
Bull.  Acad,  de  M'éd.,  9  Mars  1916,  p.  322. 

2.  Victor  Raymond.  —  «  Etude  sur  la  maladie  des  tran- 


lor  stade.  —  Anesthésie  douloureuse  du  pied, 
surtout  marquée  à  l’avant-pied,  aux  orteils  et,  en 
particulier,  au  gros  orteil. 

2”  stade.  —  A  cette  anesthésie  douloureuse,  se 
surajoute  un  œdème,  le  plus  souvent  blanc, 
quelquefois  rosé  et  même  rouge.  Cet  œdème  peut 
siéger  non  seulement  au  pied,  mais  s’étendre  à 
tout  ou  partie  de  la  jambe. 

3°. stade.  —  Des  phlyctènes  apparaissent  dans 
les  zones  œdémateuses.  Leur  contenu,  le  plus 
souvent  jaune  citrin,  a  une  consistance  gélati¬ 
neuse,  parfois  un  aspect  hémorragique. 

4e  stade.  —  Quelques-unes  de  ces  phlyctènes 
peuvent  se  dessécher  ’et  guérir  spontanément  ; 
mais,  le  plus  souvent,  apparaît,  sous  la  phlyctène, 
une  escarre  brunâtre  qui  prend  une  consistance 
ligneuse  et  un  aspect  de  bois  d’ébène.  Cette  es¬ 
carre  peut  être  très  étendue  et  recouvrir  la  tota¬ 
lité  d'un  ou  de  plusieurs  orteils  et  même  de 
l’avant-pied.  Elle  a  une  tendance  gangreneuse, 
car,  lorsqu’elle  se-détache,  elle  laisse  au  fond  un 
putrilage  qui  gagne,  progressivement,  les  plans 
sous-jacents,  tendons,  articulations,  squelette. 
Après  la  chute  de  la  première  escarre,  il  n’est 
pas  rare  d’en  voir  se  reformer  une  seconde.  Ar¬ 
rivée  à  ce  stade,  s’il  n’y  a  pas  de  médication  ap¬ 
propriée,  l’affection  ne  régresse  point  et  il  s’en¬ 
suit  la  chute  d’orteils  ou  la  nécessité  d’une  ampu- 
[  tation  large. 

Apyrétique  dans  ses  formes  légères,  mais 
presque  toujours  fébrile  dans  ses  formes  graves 
(hyperthermie  pouvant  atteindre  40°),  l’affection 
est  capable  de  s’accompagner  de  troubles  géné¬ 
raux  et  l’albuminurie  n’y  est  pas  très  rare. 
Enfin  on  y  observe  des  perturbations  des  ré¬ 
flexes  achilléens  et  patellaires  (exagération  ou 
diminution),  des  douleurs  pouvant  remonter  le 
long  du  sciatique  avec  points  douloureux  clas¬ 
siques. 

Nous  basant  sur  cette  évolution  clinique,  nous 
avons,  tous  deux,  mis  en  évidence  que  les  pseudo¬ 
gelures  des  pieds  ne  sont  autres  que  des  névrites 
périphériques.  La  névrite  seule  permet  d’expli¬ 
quer  le  tableau  symptomatique  :  anesthésie,  pa¬ 
resthésie,  altérations  trophiques. 

L 'Etiologie  de  cette  affection  restait  toujours 
assez  obscure.  Dans  nos  travaux  antérieurs  nous 
avons  discuté  et  éliminé,  tour  à  tour,  les  facteurs 
envisagés  par  les  différents  auteurs  :  froid,  stase, 
compression,  constriction,  pour  ne  retenir  que 
l’humidité. 

Nous  demandant  par  quel’  mécanisme  ce  fac¬ 
teur  pouvait  agir,  nous  avons  été  amenés,  par 
l’allure  de  la  maladie  et  son  épidémiologie,  par 
les  symptômes  généraux  qui  n’y  sont  pas  rares,  à 
penser  qu’il  devait  s’agir  d’une  infection  que 
favoriserait  l’humidité.  Aussi,  dès  les  premiers 
cas  de  pseudo-gelures  de  l’hiver  1915-16,  avons- 
nous  dirigé  nos  investigations  vers  la  recherche 
d’un  agent  causal  infectieux.  Ces  recherches  nous 
ont  été  facilitées  grâce  au  bienveillant  intérêt  de 
M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  Justin  Godart  et  de 
M.  le  médecin-inspecteur  Dzievonski3. 

Envisageant  tout  d’abord  la  possibilité  d’une 
infection  générale  localisée  sur  le  système  ner¬ 
veux,  nous  avons  étudié,  chez  nos  malades,  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  ces  re¬ 
cherches  sont  restées  négatives. 

Nous  avons  alors  porté  nos  investigations  sur 
les  lésions  locales,  et,  dès  l'abord,  avons  été  frap¬ 
pés  par  le  nombre  considérable  d’onychomy- 
comes  que  présentent  non  seulement  ces  ma¬ 
lades,  mais  beaucoup  également  des  hommes 
ayant  séjourné  un  certain  temps  dans  les  tran¬ 
chées.  Ces  onychomycomes  siègent  surtout  à 
l’ongle  du  gros  orteil  ;  or,  c’est  ce  doigt  qui, 
habituellement,  présente  les  lésions  les  plus  pré¬ 
coces  ou  les  plus  intenses  de  la  maladie  des  tran¬ 
chées. 


chées  ».  Arc  h.  de  mid.  mil.,  Novembre  1915  ;  déposé  & 
l'Acad.  de  Méd.,  Mars  1915. 

3.  Nos  recherches  ont  été  exposées  dans  une  communi¬ 
cation  faite  ii  l’Académie  des  Science»,  le  1”  Mai  1916, 
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Recherches  expérimentales. 

1°  Examen  sur  lames.  —  Dans  le  liquide  des 
phlyctènes,  on  trouve  des  polynucléaires  abon¬ 
dants,  des  cellules  épidermiques  et  des  hématies. 
Dans  ce  liquide  et  dans  la  couenne  gélatineuse 
sous-jacente,  on  voit  des  bouquets  de  cocci  pre¬ 
nant  le  Gram  et  des  bâtonnets  plus  ou  moins 
longs  ne  le  prenant  pas. 

2°  Cultures.  —  Nos  recherches,  dont  nous  ne 
pouvons  donner  ici  que  le  résultat  succinct,  d’abord 
purement  bactériologiques,  ont  été  rapidement 
orientées  vers  l’hypothèse  d’une  étiologie  myco¬ 
sique  de  l'affection ,  hypothèse  que  justifiaient, 
d’ailleurs,  nombre  de  points  cliniques  de  la  ma¬ 
ladie.  Les  cultures  sur  milieux  appropriés  (gélose 
de  Sabouraud,  carotte,  etc.),  nous  ont  fourni  une 
flore  assez  riche.  En  procédant  par  isolements 
successifs,  nous  avons  trouvé,  à  côté  de  germes 
banaux,  tels  que  le  pénicillium  glaucum,  un  cham¬ 
pignon  de  couleur  gris  brunâtre  que  nous  avons 
ohtenu  en  culture  pure  et  qui  a  été  identifié  par 


Cobaye  ayant  reçu  une  inoculation  de  «  Scopulariopsis 

Koningii  ».  L’escarre  noire,  apparente  sur  les  bords  et 

à  lu  partie  inférieure,  est  tombée^  à  la  partie  supc- 

ù  une  phlyctène.) 

M.  le  professeur  Vuillemin  *,  comme  «  Scopula¬ 
riopsis  Koningii  Oudemans  ». 

Ce  champignon,  trouvé  en  1912  par  Jannin 
dans  une  lésion  gommeuse  du  poignet,  paraît  pro¬ 
venir  de  la  litière,  du  fumier,  de  la  paille  (prof. 
Vuillemin).  Nous  l’avons  isolé  d’un  très  grand 
nombre  de  cas;  il  se  trouve  dans  la  couche  putri- 
lagineuse  des  phlyctènes  et  dans  les  escarres  con¬ 
sécutives. 

Le  liquide  d’œdème  et  le  liquide'  de  phlyctène 
Semblent  des  produits  de  réaction  qui  sont  peu  ou 
pas  fertiles. 

3°  Inoculations.  —  Nos  recherches  compren¬ 
nent  90  inoculations  chez  l’animal  (lapins,  cobayes) 
et  se  répartissent  en  deux  catégories  de  faits,  sui¬ 
vant  que  l’inoculation  a  été  faite  avec  des  produits 
directs  ou  avec  le  germe  isolé. 

A)  L’inoculation  de  produits  directs  (liquides 
de  phlyctène,  onychomycomes,  putrilages,  nous  a 
donné  des  lésions  allant  en  intensité  de  l’œdème 
simple  avec  nodule  persistant  une  dizaine  de 
jours,  de  contenu  blanc  crémeux,  d’aspect  mastic 

1.  Nous  exprimons  nos  plus  vifs  remerciements  à  M.  le 
professeur  Vuillemin  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  ces 
déterminations. 


de  vitrier,  au  chancre  d’inoculation  avec  élimina¬ 
tion  d’escarre  noire  (cette  dernière  lésion  s’obte¬ 
nant  surtout  par  inoculation  de  pulrilage). 

2°  L’inoculation  de  culture  de  «  Scopulariopsis 
Koningii  nous  a  donné,  dans  tous  les  cas,  tant  au 
niveau  des  pattes  que  d’un  point  quelconque  des 
téguments  de  l’animal  (oreille,  ventre)  un  gros 
placard  œdémateux  sur  lequel  apparaissent  des 
phlyctènes  ou  des  taches  violacées  qui  se  trans¬ 
forment  en  escarre  couleur  bois  d’ébène  (v.  fig.). 
Quand  ces  escarres  se  détachent,  elles  laissent  un 
ulcère  â  fond  putrilagineux,  à  bords  décollés,  qui 
peut  guérir,  mais  parfois  entraîne  la  mort  de  l’ani¬ 
mal  par  cachexie  et  généralisation.  A  l’autopsie  des 
animaux,  dans  nombre  de  cas,  nous  avons  trouvé 
des  altérations  viscérales  plus  ou  moins  impor¬ 
tantes  :  péritonéales ,  hépatiques  ,  spléniques, 
rénales,  pleuro-pulmonaires. 

Cette  moisissure  est  donc  nettement  pathogène 
pour  l’animal  ;  elle  reproduit  chez  lui  l’œdème, 
les  phlyctènes,  les  escarres,  lésions  en  tout  com¬ 
parables  à  celles  observées  chez  l’homme. 

Les  cultures  provenant  de  ces  lésions  redon¬ 
nent  le  germe  inoculé  à  l’état  de  pureté. 

Dans  quelques  cas,  seul  ou  associé  au  scopula¬ 
riopsis,  nous  avons  décelé  un  sterigmatocyslis 
pathogène  pour  l’animal;  il  nous  a  permis,  en 
effet,  de  reproduire  des  lésions  locales  et  surtout 
générales.  Le  Pr  Vuillemin  l’a  identifié  comme 
«  Sterigmatocystis  versicolor  ».  Il  semble  que  ce 
germe  puisse  s'associer  avec  le  précédent  pour 
produire  ou  aggraver  la  maladie.  C’est  là  un  fait 
qui  ne  nous  surprend  pas.  On  sait,  en  effet,  la 
réquence  des  associations  mycosiques  dans  les 
mycétomes. 

Nous  sommes  donc  en  droit  de  conclure  que 
l'affection  dite  «  gelure  des  pieds  »  n’est  autre 
qu’un  mycétome  du  pied  ;  par  analogie  avec  le 
«  pied  de  Madura  »  nous  proposons  de  la  dénom¬ 
mer  «  pied  de  tranchée  ». 

Le  germe  infectant  fait  partie  de  la  flore  tellu¬ 
rique  ;  pour  qu’il  puisse  y  avoir  une  action  patho¬ 
gène,  il  faut  qu’il  soit  amené  dans  l’intérieur  des 
tissus  et  qu’il  y  puisse  végéter.  C’est  ici  qu’inter¬ 
vient  le  rôle  de  l’humidité  froide;  l’eau  souillée 
qui  stagne  dans  les  tranchées,  pénétrant  dans 
l’intérieur  des  chaussures,  apporte  et  dissémine 
sur  les  pieds  les  germes  telluriques,  elle  macère 
l'épiderme,  favorise  ainsi  la  production  des  exco¬ 
riations.  D’autre  part,  le  refroidissement  léger 
provenant  de  Ja  stagnation  dans  la  boue  permet 
l’implantation  des  germes,  soit  au  niveau  des 
ongles,  soit  au  niveau  des  excoriations.  Nous 
avons  observé,  en  effet,  que  la  température  optima 
pour  le  développement  de  ce  champignon  est  de 
20  à  30°. 

Telle  est  la  conception  qui  résulte  de  l’en¬ 
semble  de  nos  recherches;  elle  nous  paraît  expli¬ 
quer  la  totalité  des  faits  cliniques  et  étiologiques, 
ne  semble  en  contradiction  avec  aucun  d’entre 
eux,  conlrairement  aux  théories  précédemment 
émises.  Elle  a  trouvé  d’ailleurs  une  confirmation 
dans  l’heureux  résultat  de  la  prophylaxie  et  de  la 
thérapeutique  qui  en  découlent  rationnellement. 

Prophylaxie.  —  Elle  consiste  essentiellement 
dans  la  lutte  contre  la  boue  et  la  protection  con¬ 
tre  l’agent  infectieux  dont  elle  est  le  véhicule. 

a)  Protection  contre  la  boue  :  assèchement  des 
tranchées  ;  protection  du  pied  à  l’aide  de  bottes 
ou  de  bas  imperméables. 

b)  Défense  contre  l'agent  infectieux,  beaucoup 
plus  importante  à  notre  avis  que  la  première.  Elle 
est  réalisée  par  le  nettoyage  minutieux  des  pieds 
et  en  particulier  des  ongles,  aussi  fréquent  que 
possible,  et  par  l’emploi  de  substances  antimyco¬ 
siques  énumérées  à  propos  du  traitement. 

Thérapeutique.  —  a)  Formes  simples  (lor  et 
2'  stades)  :  savonnage  des  pieds  à  l’aide  d’un  savon 
boraté  camphré,  nettoyage  minutieux  des  ongles. 
Frictions  à  l’huile  et  à  l’eau-de-vie  camphrées.  Les 
œdèmes  disparaissent  en  quatre  ou  cinq  jours. 

b)  Formes  graves  (3°  et  4“  stades).  Après  sa¬ 
vonnage  du  pied  et  excision  des  phlyctènes,  nous 


utilisons  des  pansements  à  l’aide  de  compresses 
imbibées  de  solution  boratée  camphrée  ;  dans 
certains  cas,  nous  avons  trouvé  avantage  à  recou¬ 
rir  à  des  solutions  à  base  de  sulfate  de  cuivre. 

Ces  substances  nous  ont  donné  jusqu’ici  les 
meilleurs  résultats,  parmi  celles  dont  nous  avons 
étudié  l’action. 

Sous  l’influence  de  cette  thérapeutique,  nous 
avons  vu  les  lésions  cesser  de  s’étendre.  Mais  la 
cicatrisation  reste  parfois  assez  longue,  car  les 
escarres  noires  empêchent  les  modificateurs  de 
parvenir  au  niveau  de  l’agent  infectieux. 

Néanmoins,  chez  aucun  des  malades  traités 
nous  n’avons  dû  recourir  à  l’amputation  ;  tout 
s’est  borné,  même  chez  les  plus  atteints  (et  nous 
avons  eu  de  nombreuses  formes  extrêmement 
graves),  à  la  chute  de  quelques  phalanges  ou  de 
quelques  orteils. 

Aucun  de  nos  malades  n’a  perdu  sa  semelle 
plantaire  et  tous,  par  conséquent,  gardent  leur 
aptitude  à  la  marche. 
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Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  :  de  l’an¬ 
tisepsie.  —  M.  Quénu  reprenant,  à  la  suite  de  la 
récente  communication  de  M.  Seucert,  la  question  du 
traitémenldes  plaies  de  guerre,  constate  que  l'accord 
s’est  fait  peu  à  peu  entre  les  chirurgiens  sur  la  néces¬ 
sité  de  procéder  à  l'assainissement  précoce  des 
plaies  par  projectiles  de  guerre  et  sur  cette  vérité 
que  cet  assainissement  n’est  réalisable,  jusqu'ici,  que 
par  l’acle  chirurgical,  qui  enlève  les  corps  étrangers, 
supprime  les  parties  mortes  ou  mortifiables,  assure 
l’hémostase  et  transforme  une  plaie  anfractueuse  en 
plaie  ouverte  et  largement  étalée,  susceptible  ensuite 
d'être  réunie  par  la  suture.  Mais,  ces  principes  admis, 
faut  il  les  mettre  en  pratique  dans  toute  leur  rigueur, 
quel  que  soit  le  siège  de  la  plaie  et  quelle  que  soit 
son  étendue;  faut-il  surtout  adopter  cette  formule  de 
M.  Sencert  :  «  faire  une  exérèse  large  comme  s’il 
s’agissait  d’une  tumeur  »  ? 

La  résection  de  toutes  les  parties  contuses  est  une 
excellente  pratique,  mais  elle  ne  doit  être  appliquée 
que  là  où  elle  est  raisonnablement  applicable,  c'est- 
à-dire  là  où  elle  n'exige  pas  de  trop  grands  délabre¬ 
ments,  sinon  il  faut  bien  se  contenter  du  simple  débri- 
dement  élargi,  avec  résection  des  parties  contuses 
qu’on  peut  atteindre.  Quant  aux  corps  étrangers, 
leur  enlèvement  est  le  corollaire  du  débridement  : 
on  enlève  ceux  qu’on  trouve  dans  les  trajets  fendus, 
dans  les  articulations  ouvertes,  dans  les  foyers  osseux 
qu’il  est  si  capital  de  nettoyer;  mais  il  ne  saurait 
être  question,  en  période  d'afflux  de  blessés,  d’une 
recherche  et  d'une  extraction  systématique  de  tous 
les  projectiles.  Voilà  la  vérité  pratique  et  la  réalité. 
11  ne  sert  de  rien  d’aller  au  delà  :  les  exagérations 
ont  rarement  profité  aux  bonnes  causes. 

Un  autre  point  à  discuter  est  le  suivant.  M.  Sen¬ 
cert  prétend  que,  par  l’exérèse  chirurgicale  seule, 
sans  le  secours  d'aucun  antiseptique,  on  peut  désin¬ 
fecter  toute  plaie.  A  l'appui  de  son  assertion,  M. 
Sencert  n’apporte  pas  de  preuves  bactériologiques, 
mais  une  statistique  portant  sur  768  blessés.  Cette 
statistique  est  de  grande  valeur  sans  doute  ;  mais  on 
a  le  droit  de  supposer  que  le  plus  grand  nombre 
de  ces  blessés  ont  dû  être  évacués  avant  leur  gué¬ 
rison  complète.  Or,  des  blessés  évacués  paraissant  en 
très  bon  état,  sans  température,  sans  réactions  loca¬ 
les,  font  parfois,  8  jours,  13  jours  et  plus,  après 
leur  passage  dans  la  zone  de  l'intérieur,  des  pous¬ 
sées  d'inflammation  et  des  complications  infectieuses 
que  rien  ne  permettait  de  prévoir  au  moment  de 
leur  arrivée.  Ces  blessés  paraissent  sortir  de  la 
période  des  accidents  infectieux,  ils  peuvent  être, 
d’une  façon  très  sincère,  considérés  comme  gué¬ 
ris  :  ils  ne  le  sont  pas  toujours.  L'a  désinfection 
chirurgicale  primitive  a,  dans  ces  cas,  prorogé  l’ex¬ 
plosion  des  accidents,  elle  en  a  sans  nul  doute  atté¬ 
nué  l’intensité,  elle  n’en  a  pas  supprimé  d’une  façon 
absolue  le  développement.  En  sorte  qu'il  apparaît 
nécessaire  de  compléter  l’antisepsie  mécanique  primi¬ 
tive,  réalisée  sur  le  front,  par  une  antisepsie  secon¬ 
daire  appliquée  dans  les  formations  de  l'intérieur. 

Et  il  ne  faut  pas  entendre  par  là  uniquement  l’an- 
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tisepsie  chimique,  lu  seule  qu’on  connaissait  il  n'y  a 


verser  sur  une  plaie  un  liquide  qu'on  a  qualifié  d'anti¬ 
septique,  et  qui  a  la  prétention  d'être  microbicide. 
Exposer  ses  plaies  au  soleil,  les  doucher  avec  de 
.l’eau  chaude,  les  soumettre  aux  rayons  de  lampes 
électriques,  répandre  des  anticorps  à  leur  surface, 
exciter  le  pouvoir  phagocytaire  des  leucocytes,  di 
rectement  ou  indirectement,  c’est  faire  de  l'antisepsie. 
Kaire  suinter  les  plaies  à  l’aide  de  solutions  hyper¬ 
toniques,  activer  la  circulation  locale  à  l’aide  d’exci¬ 
tants  chimiques  ou  autres,  balayer  les  albuminoïdes 
à  l'aide  de  certaines  solutions,  ce  sont  là  encore 
façons  d'antisepsie. 

Toutes  ces  pratiques  entrent  dans  l'antisepsie, 
puisqu’elles  tendent  à  obtenir  la  désinfection  d’une 
plaie  septique  et  il  conviendrait  d’y  ajouter  encore 
toutes  les  méthodes  qui  s’adressent  à  la  circulation 
générale  sous  forme  d’injections  sous-cutanées  ou 
intraveineuses,  quel  que  soit  le  mécanisme  supposé, 
que  ce  soit  la  mobilisation  des  leucocytes  ou  l’exci¬ 
tation  élaboratrice  des  ferments  ou  l’action  plus  ou 
moins  directe  sur  l'agent  microbien  ou  ses  toxines. 
En  un  mot,  cette  conception  nouvelle  de  l'antisepsie, 
selon  M.  Quéiiu,  englobe  toutes  les  méthodes  qui 
visent  à  la  destruction  directe  ou  indirecte  des  germes 
infectants  à  la  surface  d'une  plaie  ou  dans  le  sang. 

Parmi  ces  méthodes,  M.  Quénu  en  retient  deux 
sur  lesquelles  il  insiste  tout  particulièrement  :  la 
méthode  de  Carrel  et  la  sérothérapie  do  Leclainche 
et  Vallée  dont  il  a  obtenu,  dans  des  cas  d'ailleurs 
différents,  des  résultats  véritablement  supérieurs. 

Au  reste  les  indications  des  diverses  méthodes 
antiseptiques  suivant  les  cas  sont  encore  à  l’étude. 

Il  est  probable  qu'avec  des  moyens  détude.per- 
fectiounés,  nous  saurons  d’avance,  plus  lard,  à  quel 
topique  ou  devra  recourir  pour  telle  ou  telle 
plaie  et  à  telle  période  de  son  évolution.  A  l’heure 
actuelle,  nous  sommes  encore  obligés  d’agir  un  peu 
empiriquement.  Notre  ignorance  ne  justifie  cepen¬ 
dant  pas  les  négations  de  ceux  qui  prétendent  que 
l’action  des  topiques  est  sans  valeur  dans  la  désin¬ 
fection  des  plaies. 


—  M  Sencert  déclare  qu’en  disant  «  il  faut  exciser 
les  parois  sphacélées  du  foyer  traumatique  comme 
une  tumeur  il  n’entrait  piis  dans  sa  pensée  de 
comparer  uue  lésion  traumatique,  dont  le  caractère 
essentiel  est  d'être  locale  et  limitée,  avec  un  néo¬ 
plasme  malin  qui,  par  définition,  est  uue  lésion  essen¬ 
tiellement  diffuse.  Celte  expression  n'est  qu’une 
image,  elle  n'établit  aucune  analogie  et,  si  elle  peut 
prêter  à  coufusion,  M.  Sencert  s’empresse  delà  re¬ 
tirer. 


En  ce  qui  concerne  le  traitement  post-opératoire 
des  blessures,  M.  Seucert  a  toujours  continué  à 
croire  que  l’antisepsie  restait  caractérisée  par  l’em¬ 
ploi  des  agents  chimiques  bactéricides,  l'asepsie  pat- 
remploi  des  moyens  physiques  ;  mais  si  l'action 
mécanique  du  bistouri  et  de  la  rugine,  l'action  phy¬ 
sique  de  l'air  et  de  la  lumière  doivent  rentrer  dans 
le  cadre, de  l’antisepsie,  oui,  alors,  il  déclare  faire  de 
l’antisepsie.  Lorsqu’il  a  parlé  de  l’asepsie  dans  le 
traitemeul  des  plaies  de  guerre,  il  a  eu  eu  vue  l'em¬ 
ploi  des  moyens  mécaniques  et  physiques  d’assainir 
la  plaie  à  l’exclusion  des  agents  chimiques  microbi- 


—  M.  Delbet.  M.  Quénu  voudrait  qu'on  fit  évo¬ 
luer  le  sens  du  mot  antiseptique  à  mesure  que  se 
modifientnos  idées  sur  le  traitement  des  plaies.  Cette 
proposition  serait  acceptable  —  bien  qu'il  soit  diffi¬ 
cile  de  changer  le  sens  des  mots  et  qu’on  s'expose,  en 
le  voulant  faire,  à  ne  plus  se  comprendre  —  si  elle 
ne  conduisait  à  estomper,  à  effacer,  presque  à  sup¬ 
primer  une  évolution  importante  delà  chirurgie  dans 
laquelle  la  France  a  joué  un  rôle  capital  :  si  l'on 
avait  dit  à  Terrier,  quqnd  il  lavait  une  plaie  avec  du 
sérum  physiologique,  qu'il  faisait  de  l'antisepsie,  il 
aurait  bondi,  et  M.  Quénu  aussi  et  ils  auraient  eu 
raison. 

Au  point  de  vue  de  la  précision  du  langage,  au 
point  de  vue  scientifique,  et  aussi  au  point  de  vue 
patriotique,  M.  Delbet  estime  donc  qu'il  peut  con¬ 
server  au  mot  antiseptique  le  sens  qu'il  a  eu  jusqu’ici. 


—  M.  Chaput  a  coutume  d'adjoindre  à  la  stérili¬ 
sation  chirurgicale,  mécanique  des  plaies  —  à  1’  «  éplu¬ 
chage  »  des  plaies,  suivant  son  expression  —  l’action 
des  bains  de  lumière  électrique  qui  ont  une  puissance 
désinfectante  extrêmement  puissante.  Il  n'emploie 
pas  d  antiseptiques  liquides,  car,  sous  cette  forme, 
ils  lui  paraissent  particulièrement  nuisibles,  mais  il 
apprécie  davantage  les  antiseptiques  eu  poudre. 


—  Suit  une  discussion  sur  la  valeur  du  liquide  de 
Dakin  et  de  la  méthode  de  Carrel  dans  la  désinfection 
des  plaies  de  guerre.  MM.  Delbet  et  Broca,  auxquels 
se  joint  M.  Chaput,  rééditent  leurs  arguments,  que 
nous  avons  déjà  reproduits  ici,  et  qui  tendent  à  enlever 
à  ce  liquide  et  à  cette  méthode  toute  valeur  microbi¬ 
cide.  Ces  arguments  sont  combattus  par  MM.  Robert, 
Legueu,  Quénu  qui  ont  vu  appliquer  ou  ont  appliqué 
eux-mêmes  cette  méthode  et  qui  ont  toujours  constaté 
au  moins  les  trois  faits  suivants  :  diminution  pro¬ 
gressive  et  rapide  des  microbes,  chute  rapide  de  la 
température,  possibilité,  après  l’application  de  la 
méthode,  de  fermer  les  plaies. 

Eléphantiasis  du  membre  inférieur.  —  M.  Wal- 
ther  présente  de  nouveau  le  malade  dont  il  a  déjà 
eutretenu  la  Société  les  5  Juillet  et  9  Août  derniers, 
malade  qu’il  a  traité  d’un  éléphantiasis  du  membre 
inférieur  droit  par  le  drainage  des  réseaux  lympha¬ 
tiques  sous-cutanés  à  l'aide  de  drains  de  caoutchouc 
perforés.  Le  résultat  s’est  maintenu  jusqu'ici  :  le 
membre  n’a  pas  augmenté  de  volume  et  le  malade 
peut  marcher  toute  la  journée. 

Pseudarthrose  du  maxillaire  inférieur  opérée  et 

guérie.  - —  M.  Phocas  présente  un  soldat  qu’il  a 
guéri  d’une  pseudarthrose  de  la  mâchoire  inférieure, 
suite  de  fracture  par  coup  de  feu,  en  pratiquant  un 
avivement  des  extrémités  fracturées,  puis  en  immo¬ 
bilisant  immédiatement  et  solidement  les  deux  frag¬ 
ments  à  l’aide  d’un  bridge  qui  a  permis  au  cal  de  se 
former  tout  en  permettant  au  blessé  de  se  servir  de 
ses  mâchoires  pour  manger.  Actuellement,  après 
5  mois,  la  solidité  de  la  mâchoire  ne  laisse  rien  à 

Chirurgie  plastique.  —  M.  Morestin  présente  : 

1°  Un  cas  à' Autoplastie  avec  transplantation  carti¬ 
lagineuse  pour  mutilation  de  la  racine  du  nez  et  de 
la  paupière  inférieure  ; 

2°  l'n  cas  d' Autoplastie  pour  mutilation  de  la 
racine  du  nez  et  de  la  paupière  inférieure  ; 

3°  Un  cas  d’ Autoplastie  avec  transplantation  car¬ 
tilagineuse  pour  une  mutilation  de  la  face. 

Tumeur  du  corpuscule  inter-  ou  rétro-carotidien. 

—  M.  Morestin  présente  un  médecin  qu’il  a  opéré 

lidiènne.  tumeur  du  volume  d’un  œuf,  dont  l’extirpa¬ 
tion,  quoique  très  laborieuse,  n’entraîna  heureusement 
aucun  dégât  du  côté  des  vaisseaux  et  des  nerfs  de  la 
région  et  qui,  à  l’examen  histologique,  se  montra  être 
un  paragangliome  carotidien. 

Ces  tumeurs  sont  très  rares  et  il  n’en  existe  guère 
qu'une  douzaine  de  cas  dans  la  littérature. 

Présentation  de  pièce.  —  MM.  Sencert  et  Cotte 

pré.-eutent  uue  pièce  d' Anévrisme  artério-veineux  des 
vaisseaux  iliaques  internes  d’origine  traumatique 
(plaie  par  halle )  qu’ils  ont  obtenue  par  extirpation. 
Leur  opéré  a  succombé  au  sltock  opératoire. 

11  s'agit  là  d'une  lésion  très  rarement  observée  : 
l’artère  iliaque  interne  communiquant  avec  la  veine 
par  un  orifice  admettant  l'index.  Au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  la  lésion  datait  de  10  mois. 

Présentation  d'instruments.  —  M.  Riche  présente, 
au  nom  de  M.  Luzoir,  un  Nouveau  repéreur  genre 
compas  de  Hirtz. 

—  M.  Broca  présente,  au  nom  de  M.  Schaer,  un 
Goniomètre  articulaire. 
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Etude  graphique  de  quelques  réflexes  tendineux. 

—  M.  A.  Strohl  a  enregistré  les  courbes  myogra- 
phiques  des  différents  muscles  au  cours  des  réac¬ 
tions  motrices  qui  constituent  ce  qu’on  appelle  les 
réflexes  tendineux,  Il  décrit,  dans  ces  courbes,  trois 
soulèvements  sucessifs  :  un  premier  dû  à  l’ébranle¬ 
ment  mécanique  transmis  au  muscle  par  la  percus¬ 
sion;  un  deuxième  se  produisant  0", 055  environ  après 
le  moment  de  l’excitation  et  qu'il  considère  comme 
une  contraction  idio-musculaire  sans  participation 
de  l'arc  réflexe;  un  troisième  qui  apparaît,  normale¬ 
ment,  après  un  temps  perdu  variable  avec  les  condi¬ 
tions  de  l’expérience  (entre  0",120  et  0" ,  1 60 )  et  qui 
est  une  contraction  véritablement  réflexe.  L’auteur 
appuie  sa  théorie  sur  des  déductions  tirées  : 

1°  De  la  forme  des  différentes  contractions  et  de 
leurs  périodes  latentes  : 

2°  De  leurs  modifications  dans  les  cas  patholo¬ 
giques; 


3°  De  la  conservation  de  la  partie  idio-musculaire 
de  la  courbe  sur  des  membres  récemment  amputés; 

1°  De  la  coïncidence  de  la  dernière  contraction 
avec  le  relâchement  réflexe  des  antagonistes  dans  le 
réflexe  rotulien  ; 

5°  Sur  la  comparaison  de  ces  courbes  avec  celles 
du  réflexe  controlatéral  des  adducteurs  et  des  réflexes 
cutanés. 

Il  passe  ensuite  en  revue  les  différents  réflexes 
tendineux,  dont  il  reproduit  les  courbes,'  et  montre 
qu’ils  présentent  chacun,  du  fait  de  leur  mode  spé¬ 
cial  d’excitation  ou  des  conditions  anatomiques  dans 
lesquelles  ils  se  réalisent,  une  physionomie  bien 
particulière. 

Les  phénomènes  appelés  réflexes  tendineux  sont 
donc,  en  réalité,  une  réaction  complexe  de  l’appareil 
neuro-musculaire  à  la  percussion  du  tendon.  Ils  com¬ 
portent  une  secousse  musculaire  suivie  d’une  secousse 
réflexe.  Ces  deux  contractions  sont,  en  quelque 
mesure,  indépendantes  et  l’étude  de  leurs  altérations 
peut  présenter  un  intérêt  en  pathologie  nerveuse. 

Le  réflexe  médio-plantaire,  étude  de  ses  caractères 
graphiques  et  de  son  temps  perdu,  MM.  Georges 
Guillain,  J.  A.  Barré  et  A.  Strohl  ont  apporté,  dans 
une  précédente  note,  des  graphiques  prouvant  que, 
dans  certaines  névrites,  le  réflexe  médio-plantaire 
pouvait  être  aboli  alors  qu’il  y  avait  conservation  de 
l’achillécn. 

Reprenant  l’étude  comparative  des  deux  réflexes 
achilléen  et  médio-plantaire,  au  double  point  de  vue 
de  leur  forme  et  du  temps  perdu,  ils  montrent  que 
les  courbes  myographiques  de  ces  deux  réflexes 
diffèrent  essentiellement. 

Le  réflexe  médio-plantaire  a  une  période  latente 
plus  longue  que  l’achilléen  (0",075  au  lieu  de  0",055). 
Il  est  formé  d’une  seule  contraction,  ordinairement 
moins  élevée  que  celles  du  réflexe  achilléen  mais 
plus  persistante  et  qui  offre  tous  les  caractères  d’une 
contraction  réflexe. 

En  somme,  la  percussion  de  la  région  médio-plan¬ 
taire  comparée  à  celle  du  tendon  d’Achille  parait 
moins  apte  à  provoquer  une  réponse  directe  du 
muscle  et  plus  apte  à  mettre  enjeu  l’appareil  réflexe. 

Les  propriétés  physiologiques  du  réflexe  médio- 
plantaire  concourent  donc,  avec  ses  caractères  cli¬ 
niques,  à  lui  donner  une  place  à  part  parmi  les 
réflexes  tendineux. 

Sur  un  syndrome  de  radlculo-névrtte  avec  hyper- 
albuminose  du  liquide  céphafo  -  rachidien  sans 
réaction  cellulaire.  Remarques  sur  les  carac¬ 
tères  cliniques  et  graphiques  des  réflexes  tendineux. 
—  MM.  Georges  Guillain,  J.  A.  Barré  et  A.  Strohl 
attirent  l’attention  sur  un  syndrome  nerveux  qu’ils 
ont  observé  chez  deux  malades,  syndrome  caractérisé 
par  des  troubles  moteurs,  et  l’abolition  des  réflexes 
tendineux  avec  conservation  des  réflexes  cutanés,  des 
paresthésies  avec  troubles  légers  de  la  sensibilité 
objective,  des  douleurs  à  la  pression  des  masses  mus¬ 
culaires,  des  modifications  peu  accentuées  des  réac¬ 
tions  électriques  des  nerfs  et  des  muscles,  del’hyper- 
albuminosetrès  notable  du  liquide  céphalo-rachidien 
avec  absence  de  réaction  cytologique  (dissociation 
albumino-cytologique).  Ce  syndrome  paraît  dépendre 
d’une  atteinte  concomitante  des  racines  rachidiennes, 
des  nerfs  et  des  muscles  vraisemblablement  de 
nature  infectieuse  ou  toxique  ;  il  doit  être  différencié 
des  radiculites  simples,  des  polynévrites  pures  et 
des  polymyosites. 

Les  auteurs  ont  fait  une  série  de  recherches  expé¬ 
rimentales  par  la  méthode  graphique.  Tandis  que 
chez  un  de  leurs  malades  le  simple  examen  clinique 
ne  permet  que  de  constater  l’abolition’des  réflexes 
tendineux,  l’analyse  des  courbes  myographiques,  en 
révélant  sur  quels  éléments  du  réflexe  portent  les 
altérations,  conduit  à  uue  série  de  remarques  inté¬ 
ressantes.  D’abord  la  disparition  complète  de  la  par¬ 
tie  réflexe  de  la  courbe  myographique  ou,  lorsqu’elle 
subsiste,  ses  caratères  morphologiques  d’amplitude 
extrêmement  réduite  et  de  grande  lenteur,  enfin  son 
temps  perdu  considérable,  presque  double  de  la 
normale,  montrent  l’altération  profonde  et  prédomi¬ 
nante  du  conducteur  nerveux  ou  de  la  partie  centrale 
du  réflexe.  De  plus  la  secousse  musculaire  parait 
également  modifiée,  diminuée  de  hauteur,  ralentie  et 
retardée  dans  son  apparition  ;  elle  permet  de  penser 
que  l’élément  musculaire  a  été  touché  par  le  proces¬ 
sus  d’intoxication.  Enfin  la  comparaison  des  courbes 
obtenues  après  percussion  du  tendon  rotulien  et  du 
tendon  achilléen  montrent  une  évolution  différente 
pour  ces  deux  réflexes.  Tandis  que  le  premier  a  été 
aboli  rapidement  et  n’a  montré  jusqu’au  moment  où 
le  malade  a  quitté  l’hôpital  aucune  tendance  à  la 
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réapparition,  le  second  a  pu  être  enregistré  avec  des 
caractères  se  rapprochant  progressivement  de  la 

Les  auteurs  insistent  particulièrement  surl'hyperal- 
buminose  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  réaction 
cytologique,  fait  qui  n’a  pas  été  mentionné  dans  des 
cas  semblables. 

Deux  cas  d’hémiplégie  organique  consécutifs  à 
la  déflagration  de  fortes  charges  d’explosifs  sans 
plaie  extérieure.  —  MM.  Georges  Guillain  et 
J.-A.  Barré  rapportent  deux  observations  qui  mon¬ 
trent  que  l’hémiplégie  organique  peut  se  constater 
consécutivement  à  la  déflagration  de  fortes  charges 
d’explosifs  sans  plaie  extérieure.  L'hémiplégie,  dans 
un  cas,  rut  une  hémiplégie  grave  avec  troubles  de  la 
sensibilité  superficielle  et  profonde,  contractures 
précoces  ;  dans  l’autre,  elle  fut  légère  avec  tendance 
à  la  guérison  spontanée.  Dans  ces  deux  cas,  les 
modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  furent 
minimes  (hypertension  avec  lymphocytose  discrète 
sans  hyperalbuminose  chez  le  premier  malade, 
hyperalbuminose  •  moyenne  sans  hypertension  appa¬ 
rente  et  sans  lymphocytose  chez  le  second). 

La  pathogénie  de  ces  hémiplégies  organiques 
s’explique  par  l’existence  de  petits  foyers  hémorra¬ 
giques  sur  le  trajet  de  la  voie  pyramidale.  De  telles 
hémorragies,  en  effet,  peuvent  se  produire  à  la  suite 
de  la  déflagration  de  fortes  charges  d’explosifs,  soit 
dans  le  névraxe,  soit  au  niveau  des  méninges;  dans 
ce  dernier  cas,  elles  sont  décelables  par  la  ponction 
lombaire  comme  Ravaut  et  nous-mêmes  avons  eu 
l’occasion  de  le  constater  fréquemment. 

Apoplexie  tardive  consécutive  à  une  commotion 
par  éclatement  d'obus  sans  plaie  extérieure.  — 
MM.  Georges  Guillain  et  J.-A.  Barré.  Parmi  les 
multiples  accidents  nerveux  consécutifs  à  la  défla¬ 
gration  des  gros  projectiles,  l'apoplexie  tardive  n’a 
pas  encore  été  signalée  ;  aussi  nous  a-t-il  paru  inté¬ 
ressant  de  rapporter  le  cas  suivant.  Un  soldat  de 
22  ans  est  commotionné  le  4  Juillet  par  l'éclatement 
d’un  gros  obus  ;  il  perd  connaissance  durant  plusieurs 
heures.  Examiné  quelques  jours  plus  tard,  on  con¬ 
state  de  l’asthénie  physique  et  psychique,  une  dé¬ 
marche  légèrement  ataxique,  une  certaine  dysmétrie 
des  mouvements  des  membres  supérieurs,  quelques 
secousses  nystagmiformes  dans  les  mouvements  de 
latéralité  des  yeux;  les  réflexes  tendineux  et  cutanés 
sont  normaux,  aucun  trouble  du  vertige  voltaïque, 
aucune  modification  chimique  et  histologique  du 
liquide  céphalo-i’achidien.  Les  symptômes  observés 
restèrent  tels  quand ,  le  4  Août,  un  mois  après  l’acci¬ 
dent,  le  malade  fut  pris  de  crises  épileptiformes 
subintrantes,  tomba  dans  le  coma  et  mourut  en 
quelques  heures.  L’autopsie  montra  une  hémorragie, 
du  volume  d’une  noix,  siégeant  à  1*  partie  antérieure 
du  noyau  lenticulaire  droit  et  au  niveau  du  segment 
antérieur  de  la  capsule  interne. 

La  pathogénie  de  cette  apoplexie  tardive  est  facile 
à  comprendre.  La  déflagration  de  l’obus  a  déterminé 
primitivement  une  légère  hémorragie  au  niveau  d’un 
petit  vaisseau  des  noyaux  gris  centraux  de  l’hémi¬ 
sphère  droit,  hémorragie  expliquant  la  perte  de 
connaissance  du  début  et  les  symptômes  ultérieure¬ 
ment  constatés.  La  lésion  vasculaire  s’est  mal 
réparée,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans 
la  plupart  des  faits  analogues,  et,  un  mois  après, 
une  hémorragie  secondaire  s’est  produite,  amenant 
l’ictus  avec  crises  épileptiformes  et  coma,  au  cours 
duquel  le  malade  a  succombé  en  quelques  heures. 

Ce  fait,  ajouté  à  nombre  d’autres  par  nous  relatés, 
montre  la  réalité  des  lésions  organiques  que  peut 
créer  la  déflagration  des  fortes  charges  d’explosifs. 

Les  réflexes  de  défense  vrais  au  cours  des  syn¬ 
dromes  méningés  (hémorragies  méningées,  inflam¬ 
mations  aiguës).  —  MM.  Georges  Guillain  et  J.-A. 
Barré.  Les  mouvements  réflexes  dits  de  défense  ont 
été  observés  chez  des  malades  atteints  de  lésions 
médullaires  avec  troubles  paralytiques  plus  ou 
moins  accentués  ;  ils  consistent  surtout  en  un  triple 
mouvement  de  retrait  du  membre  inférieur  consécutif 
à  diverses  excitations  portant  sur  les  téguments  ou 
les  plans  profonds  de  ce  membre  et  aussi  en  des 
mouvements  semblables  pouvant  se  produire  sur  le 
membre  symétrique. 

Nous  avons  observé  chez  des  malades  atteints  de 
lésions  méningées  (hémorragies  méningées,  ménin¬ 
gites  aiguës),  étant  dans  un  état  d’inconscience  abso¬ 
lue,  des  mouvements  réflexes  tout  autres.  Chez  de 
tels  malades  le  pincement  de  la  peau  du  dos  du  pied 
ou  de  la  jambe  provoque  souvent  un  mouvement 
complexe  de  tout  le  membre  inférieur  du  côté 


opposé,  le  genou  se  fléchit  et  le  pied  vient  gratter 
avec  le  talon  la  région  excitée  pour  écarter  la  cause 
traumatisante.  Quand  ou  pince  la  racine  de  la  cuisse, 
l’abdomen,  le  thorax  ou  le  cou,  c’est  souvent  avec  le 
membre  supérieur  que  le  malade  réagit,  frotte  la 
région  où  a  porté  le  pincement  ou  repousse  la  main 
qui  l’effectue.  Ces  mouvements  accomplis  en  dehors 
de  la  volonté  consciente,  et  en  tout  point  semblables 
morphologiquement  à  l’acte  de  défense  voulu,  méri¬ 
tent  bien  le  nom  de  mouvements  ou  de  réflexes  de 
défense  vrais.  Ils  reproduisent  exactement  ceux  que 
l’on  observe  chez  la  grenouille  décapitée  quand  on 
irrite  une  patte  avec  une  goutte  d’acide  ou  une  piqûre 
d’épingle,  la  patte  non  irritée  se  déplace  et  vient 
repousser  l’agent  vulnérant.  Ces  réflexes  de  défense 
vrais  ne  s’observent  jamais,  à  notre  connaissance, 
chez  les  malades  atteints  de  lésions  médullaires. 

Les  réflexes  de  défense  vrais  peuvent  coexister 
avec  les  réflexes  dits  de  défense  par  les  neurologistes 
(mouvements  de  retrait  du  membre  par  triple  flexion 
ou  mouvements  contralatéraux  de  flexion),  mais  ils 
peuvent  en  être  absolument  indépendants.  De  plus 
les  réflexes  de  défense  vrais  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  la  surréfleclivité  tendineuse  et  l’inversion  ou 
l’abolition  des  réflexes  cutanés. 

Les  réflexes  de  défense  vrais  dans  les  états  mé¬ 
ningés  disparaissent  quand  le  coma  est  absolu  avec 
perte  de  toute  motilité  et  de  toute  sensibilité  ou 
quand  l’affection  s’améliore  et  que  la  conscience 
réapparaît. 

Les  réflexes  de  défense  vrais  sont  un  symptôme 
utile  à  connaître,  il  nous  a  permis  souvent  de  faire  le 
diagnostic  d’étal  méningé,  diagnostic  que  la  ponction 
lombaire  a  confirmé. 

_  [A  suivre.) 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Octobre  1916. 

Destruction  des  moustiques  par  les  poissons.  — 
M.  Jean  Legendre,  en  vue  de  combattre  le  palu¬ 
disme  dans  les  pays  coloniaux,  préconise  la  destruc¬ 
tion  des  larves  d 'anophèles  qui  pullulent  dans  les 
rizières  en  y  favorisant  l'élevage  de  certaines  sortes 
de  poissons  hÿprinidés,  en  particulier  des  espèces 
suivantes  :  carpe  Miroir,  carpes  Maillart  et  Cyprin 
doré.  Cette  dernière  sorte  de  poissons  est  particu¬ 
lièrement  avide  de  larves  de  moustiques  et  se  déve¬ 
loppe  avec  une  extrême  rapidité  dans  les  eaux  des 
rizières. 

M.  Legendre  a  calculé  qu’à  Madagascar,  la  seule 
culture  de  ce  poisson  dans  les  rizières  pourra  don¬ 
ner  annuellement  35.000  tonnes  de  poissons  très 
appréciés  des  Malgaches,  en  même  temps  qu'elle 
assurera  l'assainissement  de  la  colonie. 

Présence  du  bacille  du  tétanos  à  la  surface  des- 
projectiles  inclus  dans  les  plaies  cicatrisées.  — 

M.  Auguste  Lumière  a  procédé  à  une  série  d’obser¬ 
vations  d’où  découlent  les  conclusions  pratiques  sui- 

lu  Les  projectiles  inclus  dansles  plaies  cicatrisées 
peuvent  entraîner  avec  eux  des  spores  de  bacilles 
tétaniques  qui  constituent  un  danger  pour  les  bles¬ 
sés.  Il  y  a  donc  lieu  de  chercher  à  les  extraire  lors¬ 
qu’ils  sont  accessibles. 

2o  Les  injections  de  sérum  antitétanique  s’impo¬ 
sent  au  moment  de  toute  extraction  secondaire  de  ces 
projectiles,  même  lorsque  ces  plaies  sont  cica¬ 
trisées. 

16  Octobre  1916. 

Étiologie  de  la  gangrène  gazeuse.  —  MM.  Wein¬ 
berg  et  Séguin  ont  relevé  parmi  la  flore  assez  com¬ 
plexe  de  la  gangrène  gazeuse  un  microbe  nouveau 
auquel  ils  ont  donné  le  nom  de  Bacille  histolytique. 

Injectés  dans  les  tissus  du  cobaye,  les  cultures  de 
ce  bacille  en  déterminent  en  quelques  heures  la  liqué¬ 
faction  locale. 

Ainsi,  après  une  injection  pratiquée  dans  la  cuisse, 
les  muscles,  leurs,  enveloppes  et  la  peau  elle-même 
ne  tardent  pas  à  être  transformés  en  une  bouillie 
sanguinolente  et  bientôt  il  ne  reste  du  membre  dé¬ 
pouillé  que  le  squelette  mis  à  nu  sur  lequel  le  cobaye 
encore  vivant  continue  à  s’appuyer. 

Le  processus  destructif  amène  aussi  souvent  la 
rupture  de  l’articulation  du  tibia  d’avec  le  fémur. 

Les  auteurs  espèrent  être  sur  la  voie  de  la  prépa¬ 
ration  d’un  sérum  qui  permettra  de  combattre  l’ac¬ 
tion  nécrobiologique  du  bacille  qu’ils  ont  découvert. 

Education  sensitive  des  moignons  et  appareils 
de  prothèse.  —  M.  Amar  fait  connaître  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  l’éducation  des  moignons  en  se 


servant  <l>.  sa  platine  esthésiagraphique  et  du  brace¬ 
let  à  poiiL. 

Il  suffit  de  quelques  semaines,  de  trois  mois  tout 
au  plus,  pour  faire  disparaître  l’atrophie  des  mus¬ 
cles  et  les  troubles  de  la  sensibilité,  que  l’auteur 

alors  que  la  pointe  en  ivoire  de  la  platine  est  perçue 
nettement  sous  une  émergence  d'un  demi-millimètre 
et  une  pression  de  la  peau  égale  à  5  centigr.  Avec  le 
bracelet,  le  patient  reconnaît  des  différences  de 
charge  de  5  gr.  et  en  indique  à  peu  près  la  valeur. 

Grâce  à  cette  éducation,  le  rendement  utile  de 
l’appareil  de  prothèse  devient  réel,  soit  qu’on  adapte 
ce  dernier  aux  phalanges,  à  la  main,  à  l’avant-bras 
ou  au  bras.  Les  mouvements  acquièrent  une  sûreté 
et  une  précision  très  voisines  de  la  normale.  M.  La- 
veran  rapporte  des  cas  nombreux  d’ébénistes,  sculp¬ 
teurs,  horlogers,  tailleurs,  chez  qui  les  doigts  ou 
les  membres  artificiels  ont  permis  l’exercice  régulier 
de  la  profession.  Il  expose  le  cas  très  frappant  d’un 
aveugle,  amputé  des  deux  bras,  qui  a  repris  son 
métier  de  marchand  de  primeurs  à  Paris. 

Ainsi,  conclut  M.  Laveran,  la  prothèse  a  des  bases 
scientifiques  indéniables  que  l’on  oublie  à  tort.  Elle 
doit  surtout  se  combiner  avec  la  rééducation  des 
moignons  pour  être  vraiment  utile. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

17  Octobre  1916. 

Adresse  des  médecins  de  la  République  Argen¬ 
tine.  —  M.  S.  Pozzi  fait  savoir  que  le  professeur 
Daniel  J.  Çranwell,  membre  correspondant  de  l’Aca¬ 
démie,  vient  de  lui  transmettre  le  'texte  d'un  hom¬ 
mage  solennel  rendu  à  la  France  et  aux  Alliés  par 
l’élite  intellectuelle  de  la  République  Argentine,  dont 
l’initiative  a  été  prise  parle  corps  médical  de  Buenos- 
Aires. 

Ce  manifeste  doit  prendre  place  eu  tête  d’un  album 
que  signeront  tous  les  adhérents  et  dont  uu  exem- 

plus  tard,  à  Louvain,  pour  y  être  déposé  à  la  Biblio- 

M.  le  professeur  Pozzi  émet  le  vœu  que  le  Bureau 
de  l’Académie  écrive  à  M.  le  professeur  Çranwell  (de 
Buenos-Aires),  en  le  priant  de  transmettre  à  tous  les 
médecins  signataires  du  manifeste  l’expression  de 
uotre  reconnaissance  émue. 

M.  le  Président,  en  réponse  à  la  communica¬ 
tion  de  M.  Pozzi,  demande  de  transmettre  officielle¬ 
ment  aux  médecins  de  la  République  Argentine  les 
remerciements  émus  de  l’Académie  de  Médecine. 

La  syphilis  sans  chancre  chez  la  femme.  — 

M.  Gaucher  fait  observer  qu'à  l’encontre  de  la  règle 
admise  communément  que  le  chancre  est  l'accident 
initial  delà  syphilis,  il  est  possible,  en  certains  cas 
exceptionnels,  il  est  vrai,  de  voir  la  syphilis  débuter 
par  des  accidents  secondaires,  l'infection  ayant  été 
faite  profondément  par  voie  sanguine  et  sans  qu’il 
y  ait  eu  la  réaction  de  l’épidémie  qui  constitue  le 

De  l’avis  de  M.  Gaucher,  on  pourrait  relever  plus 
souvent  qu'on  pense  des  cas  de  contagion  survenus 
chez  des  femmes,  à  son  avis,  par  voie  intra-utérine  et 
par  le  sperme,  et  cela  sans  qu’il  y  ait  eu  contagion 
directe  et  en  dehors  de  toute  grossesse. 

Rapport  sur  les  mémoires  adressés  à  la  Commis¬ 
sion  permanente  de  1  Hygiène  de  l’enfance.  — 

M.  A.  Marfan  donne  lecture,  au  nom  de  la  Commis¬ 
sion  permanente  de  l'Hygiène  de  l’enfance,  de  sou 
rapport  sur  les  mémoires  et  ouvrages  envoyés  à  la 
Commission  permanente  de  l’Hygiène  de  l'enfance 
pendant  l’année  1915-1916. 

A  propos  de  la  cause  du  virilisme.  —  M.  Marcel 
Baudouin,  à  propos  de  la  communication  récente  de 
M.  le  professeur  Raphaël  Blanchard  sur  l’acquisition 
par  les  femelles  de  caractères  masculins,  signale 
comme  étant  aussi  caractéristiques  que  les  modifica¬ 
tions  survenant  dans  les  annexes  de  la  peau,  les  chan¬ 
gements  qui  surviemient  dans  la  voix. 

D’après  M.  Baudoin,  ces  dernières  modifications 
surviendraient  même  avant  celles  du  plumage,  etc.,  et 
seront  les  premières  à  attirer  l’attention  des  obser- 

De  l'influence  de  la  quantité  et  de  l’activité  du 
vaccin  sur  la  production  de  l’immunité.  —  M.  L. 

Camus.  L'apparition  de  l’immunité  consécutive  à  la 
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vaccination  n’esl  pas  immédiate.  La  durée  de  la  période 
latente  serait  de  5  à  6  jours  pour  les  uns,  de  10  jours 
pour  les  autres,  voire  même  21  jours  pour  certains. 
Les  influences  individuelles  n'ont  qu’une  très  faible 
part  dans  ces  variations  ;  les  grands  écarts  tiennent 
surtoutàl’influence  du  vaccin.  L'auteur  montre  en  effet 
que  le  temps  nécessaire  à  l’immunisation  varie  avec 
la  quantité  ou  l'activité  du  vaccin  mis  en  jeu.  Avec  un 
même  vaccin,  quand  la  dose  est  constante,  le  temps 
nécessaire  à  l’immunisation  est  toujours  le  même;  si 
l'on  augmente  la  dose,  le  temps  diminue  et,  inverse¬ 
ment,  si  on  diminue  la  dose,  le  temps  augmente.  En 
d’autres  termes,  l’apparition  de  l’immunité  est  fonc¬ 
tion  du  temps  et  de  la  quantité  de  vaccin.  Ceci  revient 
à  dire  que  s’il  ne  se  produit  qu’une  toute  petite  fistule 
après  la  vaccination,  l'immunité  peut  apparaître  plus 
tardivement  que  si  la  vaccination  a  donné  lieu  à  un 
certaiu  nombre  de  très  belles  pustules.  Pratiquement, 
en  temps  d’épidémie,  quand  il  y  a  urgence  A  obtenir 
rapidement  l’immunité,  il  est  avautageux  d’employer 
un  vaccin  très  actif  et  peut-être  aussi  de  multiplier  le 
nombre  des  inoculations. 


tous  les  cas  de  pyorrhée  alvéolaire,  on  en  rencontre 
aussi  dans  les  bouches  mal  entretenues,  le  parasite 
se  trouve  au  milieu  de  lu  masse  caséeuse  qui  recouvre 
les  dents. 

Dans  les  bouches  qui  sont  entretenues  avec  beau¬ 
coup  de  soin,  une  fois  sur  deux  on  observe  des 
amibes.  SelonJoseph  Mendel,  la  présence  du  parasite 
coïnciderait,  d'une  manière  générale,  avec  un  fléchis¬ 
sement  plus  ou  moins  marqué  de  la  résistance 
normale  du  sujet,  elle  s’accompagnerait  d’un  état 
d’hyperleucocytose  de  l’exsudât  gingival  et  elle 
pourrait  être  considérée  comme  symptomatique 
d’une  certaine  prédisposition  à  la  pyorrhée  alvéolaire. 

En  étudiant  la  cavité  buccale  au  cours  des  états 
infectieux  on  observe  que  les  amibes  sont  absentes 
lorsque  l’infection  est  aiguë,  elles  sont  souvent  pré¬ 
sentes  quand  l’infection  est  chronique. 

C’est  en  pratiquant  très  strictement  une  bonne 
hygiène  buccale  qu’on  arrive,  sinon  à  exclure  complè¬ 
tement  les  amibes  du  milieu  buccal,  du  moins  à  dimi¬ 
nuer  leur  vitalité  d’une  fayon  considérable.  E.  S. 


tion  qu’on  opéra  la  malade  sur  son  désir.  Enfin, 
M.  Beutlner  a  appris  qu’une  autre  de  ses  malades, 
chez  qui  la  radiothérapie  avait  pourtant  amené  l’amé¬ 
norrhée  et  la  diminution  du  fibrome,  avait  été  opérée 
depuis  par  un  autre  chirurgien. 

Radiothérapie  après  intervention  opératoire.  — 
Dans  2  cas,  M.  Beutlner,  avant  d’appliquer  les 
rayons  X,  a  dû  procéder  U  l'extirpation  de  fibromes 
sous-muqueux  pédiculés  à  travers  le  col.  Dans  un 
troisième  cas,  un  utérus  fibromateux  avec  grossesse, 
enclavé  dans  l’excavation  sacrée,  nécessita  d’abord 
une  hystérotomie  postérieure  avec  curettage  de  l’œuf  ; 
les  rayons  X  réalisèrent  ensuite  la  menstruation  et 
actuellement  l’opérée  semble-  entrer,  un  peu  préma¬ 
turément,  dans  la  ménopause  physiologique. 

Opération  ou  radiothérapie  dans  les  fibromes  uté¬ 
rins ?  —  Malgré  les  résultats  satisfaisants  obtenus 
par  la  radiothérapie  des  fibromes  utérins,  M.  Beutt- 
ner  n’a  pas  renoncé  à  l’ablation  chirurgicale  de  ces 
fibromes.  La  preuve  en  est  qu’il  en  a  opéré  12  en 
1913,  20  en  1914  et  23  en  1915. 

L’indication  opératoire  dans  ces  52  cas  résidait 
surtout  dans  la  position  sociale  des  malades  qu’il 
fallait  débarrasser  le  plus  vite  possible  et  avec  un 
minimum  de  frais  de  leur  tumeur.  Les  rayons  X,  par 
contre,  sont  absolument  indiqués  dans  les  cas  où 
l’état  de  la  malade  contre-indique  une  intervention 
chirurgicale  ou  oblige  à  reculer  cette  intervention, 
elle  permettra  ainsi  d’abaisser  la  morlalité  de  celle-ci 
au  voisinage  de  zéro.  J.  D. 

PÉDIATRIE 

Feer.  Sur  la  pachyméningite  hémorragique  des 
nourrissons  ( Revue  médicale  de  la  Suisse  romande , 
t.  X L VI,  n°  9,  1916,  20  Septembre,  p.  618).  — 
L’auteur  a  observé  5  cas  de  cette  affection  à  l’Hôpital 
des  Enfants  de  Zurich  en  trois  ans. 

Elle  atteint  des  nourrissons  débiles  et  dans  un 
état  de  nutrition  défectueux,  à  partir  du  troisième 

Le  début  est  caractérisé  par  des  symptômes  de 
compression  cérébrale  :  vomissements,  exagération 
des  réflexes  patellaires,  hypertonie  musculaire,  fiè¬ 
vre;  dans  les  cas  graves,  on  note  de  la  somnolence, 
de  la  raideur  de  la  nuque,  des  convulsions  et  du 
strabisme.  La  fontanelle  est  toujours  bombée  et  ten¬ 
due.  La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide 
cérébro-spinal  sanguinolent.  La  ponction  de  la  grande 
fontanelle,  à  la  profondeur  de  quelques  millimètres, 
donne  toujours  un  liquide  légèrement  hémorragique. 
Les  hémorragies  rétiniennes  sont  caractéristiques  et 
n'ont  manqué  qu'une  fois  sur  cinq.  La  papille  montre 
de  la  névrite  ou  de  la  stase. 

La  maladie  dure  plusieurs  mois  et  guérit  d’ordi¬ 
naire  complètement;  dans  un  cas,  M.  Feer  a  observé 
une  récidive  avec  paralysie  du  facial,  survenue  au 
bout  de  quelques  mois;  dans  un  autre  cas,  il  a  con¬ 
staté  une  récidive  avec  amaurose  unilatérale. 

L’étiologie  de  la  maladie  n’est  pas  claire;  dans  les 
cas  de  Stoos,  il  n’y  avait  ni  syphilis,  ni  diphtérie 
(Rosenberg),  ni  traumatisme  dans  les  antécédents  ; 
dans  un  cas,  des  hémorragies  sous-cutanées  sem¬ 
blaient  plaider  pour  une  diathèse  hémorragique. 

On  trouve,  à  l'autopsie,  sous  la  dure-mère,  un 
liquide  séro-sanguinolcnt  traversé  de  membranes 
riches  en  vaisseaux  sanguins;  la  dure-mère  est  très 
adhérente  au  crâne. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  l’hydro-, 
céphalie syphilitique,  la  méningite  séreuse  ou  tuber¬ 
culeuse  sont  à  peu  près  les  affections  qui  peuvent 
entrer  en  ligne  de  compte.  J.  D. 

DERMATOLOGIE 

Jôrgen  Schaumann  (de  Stockholm).  Manifesta¬ 
tions  cutanées  dans  un  cas  de  lymphadènie  leucé¬ 
mique.  Eruptions  prurigineuses  provoquées  par  la 
radiothérapie  de  la  rate  [Ann.  de  Demi,  et  de  Syphil., 
t.  VI,  n°3,  1916,  Mai,  pp.  120-125).  —  Les  manifesta¬ 
tions  cutanées  au  cours  des  leucémies  sont  relative¬ 
ment  rares.  Elles  sont  de  deux  ordres,  soit  néopla¬ 
siques,  lésions  de  la  même  valeur  et  de  la  même 
structure  que  celle  des  organes  internes,  soit  des  der¬ 
matoses  banales,  appartenant  le  plus  souvent  au 
groupe  du  prurigo. 

Dans  le  cas  clinique  bien  étudié  par  Jôrgen  Schau¬ 
mann,  on  observe  les  deux  ordres  de  manifestation. 
La  face  présente  de  petits  nodules  ulcérés,  à  struc¬ 
ture  lymphoïde  pure,  très  radiosensibles.  On  voit 
sur  le  corps  une  éruption  généralisée  qui  est  sans 
conteste  du  prurigo.  Celui-ci  est  intéressant  parce 
qu'il  est  consécutif  au  traitement  par  les  rayons  X. 
L’auteur  l’attribue  à  la  toxémie  due  aux  substances 
résultant  de  la  radiothérapie  de  la  rate.  E.  S. 


Surrénalites  aiguës  dans  tes  accès  pernicieux 
palustres.  —  MM.  G.  Paisseau  et  H.  Lemaire  ont 
observé  au  cours  de  certains  accès  pernicieux  du 
paludisme  un  syndrome  caractérisé  par  de  l’hypo¬ 
tension  artérielle  sans  anomalie  du  rythme  cardiaque, 
par  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  des  douleurs 
lombaires  et  abdominales,  de  l’aslhénie  et  le  phéno¬ 
mène  de  la  ligne  blanche  de  Sergent-Bernard. 

Au  cours  de  trois  autopsies,  de  sujets  ayant  pré¬ 
senté  ces  symptômes,  les  auteurs  ont  pu  constater 
l’existence  de  lésions  profondes  des  glandes  surré¬ 
nales  et  l'hématozoaire  du  paludisme  fut  constaté 
dans  les  capsules  surrénales  altérées. 

Les  auteurs  estiment  cependant  que  le  syndrome 
surrénal  peut  survivre  à  la  disparition  presque  com¬ 
plète  du  parasite  sous  l’inlluence  du  traitement 
quinique.  Et  ceci  expliquerait  certaines  morts  tar¬ 
dives  dans  l’algidité  palustre,  alors  que  le  parasite 
n’est  plus  constaté  dans  les  derniers  examens  de 
sang. 

rénal  plus  ou  moins  atténué  intervient  non  seulement 
dans  les  accès  pernicieux,  mais  aussi  dans  l'accès 
banal  et  dans  certains  états  du  paludisme  chronique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  cette  notion  des  surréna¬ 
lites  paludiennes  découle  une  conclusion  pratique, 
à  savoir  que  les  états  algides  dans  le  paludisme 
sont  justiciables  non  seulement  du  traitement  qui-  ! 
nique,  mais  encore  de  l’emploi  de  l'adrénaline.  j 

Sur  la  pression  artérielle  et  le  pouls  chez  le  sol-  \ 
dat  dans  les  tranchées.  —  M.  Pierre  Ménard  a  pris  : 
dans  les  tranchées  un  grand  nombre  de  tensions  ! 
artérielles.  Des  recherches  qu'il  a  faites,  il  tire  les  ' 
conclusions  suivantes  ;  Pressions  artérielles  et  pouls  ; 
subissent  dans  les  tranchées  des  variations  impor-  j 
tantes.  En  toute  première  ligne,  A  100  ou  150  ni.  de  ! 

généralement  pour  s’élever  en  deuxième  et  troisième  ! 
ligne.  Il  y  a  dans  la  presque  totalité  des  cas  en  pre¬ 
mière  ligne  une  tachycardie  plus  ou  moins  accusée. 

Une  émotion  violente,  telle  que  la  chute  d'un  obus 
à  quelques  mètres,  élève  considérablement  la  tension 
minima  et  très  peu  la  maxima.  La  fatigue  et  le  sur¬ 
menage  abaissent  toujours  la  tension  différentielle  et 
élèvent  presque  toujours  la  tension  minima.  Dans  les  j 
deux  tiers  des  cas.  le  surmenage  amène  de  la  tachy¬ 
cardie,  dans  un  tiers  de  la  bradycardie.  La  tension 
différentielle  est  d’autant  plus  faible  que  le  sujet  est 
plus  fatigué. 

On  peut,  par  la  mesure  régulière  des  tensions  arté¬ 
rielles,  se  rendre  compte  d'une  manière  objective  de 
l'état  de  fatigue  d’un  bataillon,  de  sa  résistance  et, 
par  suite,  en  tirer  des  conclusions  pratiques  pour 
obtenir  d’une  troupe  le  meilleur  rendement. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Joseph  Mendel.  Recherches  sur  les  amibes 
dans  la  pyorrhée  alvéolaire  et  les  autres  stomato- 
pathies  (Ann.  de  l'inst.  Pasteur,  t.  XXX,  n°  6,  1916, 
Juin,  pp.  286-298).  —  La  présence  des  amibes  dans  la 
cavité  buccale  de  l'homme  est  un  fait  fréquent  et  l'en- 
damœba  buccalis  n’est  nullement,  comme  l'ont  écrit 
Bass  et  Johns  la  cause  spécifique  de  la  pyorrhée 
alvéolaire.  Si  l’on  rencontre  des  amibes  dans  presque 


GYNÉCOLOGIE 

Beuttner.  Le  traitement  des  fibromes  utérins  et 
des  métropathies  hémorragiques  par  les  rayons 
de  Rôntgen;  résultats  (Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  l.  XXXVI,  u“  9, 19 16,  20  Septembre,  p.  553), 
—  L’auteur  publie  les  résultats  thérapeutiques  qu’il 
a  obtenus  par  la  radiothérapie  dans  32  cas  de  fibromes 
utérins  et  dans  12  cas  de  métropathies  hémorra¬ 
giques. 

Fibromes  utérins.  —  Un  premier  point  à  signaler, 
c'est  l'innocuité  des  rayons  X  ;  jamais,  par  exemple, 
il  n’a  été  observé  de  brûlure  comme  suite  de  leur 
application. 

En  ce  qui  concerne  les  hémorragies  et  la  tumeur, 
tandis  que,  dans  certains  cas,  il  a  été  constaté  une 
aménorrhée  et  une  diminution  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  du  fibrome,  dans  d’autres  l’aménorrhée  s’est 
produite  sans  changement  notable  du  volume  de  la 
tumeur.  Dans  une  troisième  catégorie  de  cas,  on  vit 
les  règles  devenir  normales  et  l’utérus  fibromateux 
diminuer  ou  revenir  à  son  volume  normal.  Dans 
d’autres  cas,  enfin,  les  malades  sont  devenues  d’abord 
aménorrhéiques  pour  retrouver  plus  tard  une  men¬ 
struation  plus  ou  moins  normale. 

Le  fait  que  l’aménorrhée  n’a  pas  toujours  amené 
une  diminution  de  volume  de  la  tumeur  fibromateuse 
et  aussi  ce  fait  que  l’on  voit  diminuer  certains 
fibromes  sans  que  la  menstruation  ait  fait  défaut, 
portent  à  croire  que  les  rayons  X  n’agissent  pas 
exclusivement  sur  les  ovaires,  mais  aussi  directe¬ 
ment  sur  l’utérus  lui-même.  Le  degré  plus  ou  moins 
marqué  de  cette  action  dépend  certainement  de  la 
structure  histologique  des  tumeurs  (fibrome,  fibro¬ 
myome,  myomc)  et  de  leur  situation. 

Quant  au  nombre  d'X  appliqués,  la  plus  forte  dose  a 
été  de  444  X,  mais  nous  notons  aussi  les  chiffres  de 
107,  120,  140,  188,  222,  263,  304,  370  et  396.  11  ne 
faut  pas  croire  que  ce'  sont  seulement  les  doses  mas¬ 
sives  qui  donnent  des  résultats  positifs  :  M.  Beuttner 
a  enregistré  des  succès  après  application  de  43  X 
seulement.  Aussi  faut-il  se  contenter  du  nombre  d'X 
strictement  nécessaire  pour  obtenir  une  amélioration 
évidente. 

Ajoutons,  que  sur  les  32  malades  traités,  6  étaient 
Agées  de  50  ans  ou  pins,  10  de  45  à  49  ans,  9  de  40  à 

44  ans,  5  de  35  à  39  ans,  1  de  30  ans,  1  de  27  ans. 

Métropathies  hémorragiques.  —  Sur  12  femmes 

atteintes  de  mélropathie  hémorragique  (3  Agées  de 
50  ans  et  au-dessus,  5  de  45  A  50  ans,  2  de  40  à 

45  ans,  1  de  35  ans,  1  de  29  ans)  et  qui  ont  été 
soumises  aux  rayons  X,  7  sont  devenues  aménor¬ 
rhéiques,  et  5  ont  continué  à  être  réglées  plus  ou 
moins  normalement;  2  de  ces  dernières  sont  de¬ 
venues  enceintes.  Il  ne  faudrait  pas  considérer  ces 
cinq  cas  de  persistance  des  règles  après  le  traite¬ 
ment  comme  des  insuccès  :  c’est  plutôt  un  succès 
detre  parvenu,  A  l’aide  des  rayons  X,  A  réaliser  un 
état  physiologique  au  lieu  d’un  état  pathologique. 

Radiothérapie  suivie  d'une  intervention  opéra¬ 
toire.  —  M.  Beuttner  a,  dans  3  cas,  pratiqué  une 
amputation  supra-vaginale  de  l'utérus  fibromateux 
après  l’emploi  des  rayons  X.  Dans  le  premier  de  ces 
cas,  ceux-ci  avaient,  fait  inexplicable,  provoqué  une 
augmentation  de  volume  de  la  tumeur.  Dans  le  second 
cas,  le  résultat  de  la  radiothérapie  avait  d’abord  été 
excellent,  mais,  la  récidive  étant  survenue,  la  malade 
réclama  une  intervention  chirurgicale.  Dans  le  3°  cas, 
ce  fut  le  mauvais  état  général  qui  nécessita  d’abord 
un  traitement  conservateur  et  ce  n’est  que  lorsque 
les  rayons  X  eurent  suffisamment  amélioré  la  situa¬ 
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MODIFICATIONS  DES  BRUTS  CARDIAQUES 

SOUS  L’INFLUENCE  DE  LA  COMPRESSION  OCULAIRE 
DANS  LES  LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  CŒUR 

Pur  MM. 

Ch.  LAUBRY  et  P.  HARVIER 

Médecin-chef  Médecin  adjoint 

de  Secteur  médical. 

La  durée  de  la  guerre,  ses  fatigues,  ses  émo¬ 
tions,  les  appréhensions  plus  ou  moins  cons-! 
cientes  qu’elle  fait  naître,  multiplient  le  nombre 
des  soldats  qui  souffrent  de  palpitations,  de 
dyspnée  d’effort,  de  névralgies  précordiales. 
Pour  chacun  d’eux,  le  problème  de  la  détermi¬ 
nation  de  la  capacité  fonctionnelle  du  myocarde 
se  poserait  avec  instance,  si  sa  solution  longue  à 
trouver  n’était  souvent  incertaine.  A  son  défaut, 
s’impose  nécessairement  la  constatation  d’un 
phénomène  objectif  qui  justifie  de  la  réalité  des 
souffrances  accusées.  Tantôt  il  s’offre  de  lui- 
même,  tantôt  il  n’apparaît  qu’à  la  faveur  d’arti¬ 
fices  que  le  médecin  doit  connaître  et  régulière¬ 
ment  employer.  L’étude  des  réactions  cardiaques 
à  l’orthostatisme,  à  la  marche,  à  l’exercice,  à 
l'effort  des  variations  parallèles  de  la  tension 
artérielle  fournit  quelques  données  utiles  sans 
aboutir  toujours  à  des  conclusions  fermes  et 
absolues.  Il  était  naturel  de  la  compléter  par 
celle  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Nous  l’avons 
fait  d’une  façon  systématique  et  nous  avons 
éprouvé  de  réelles  déceptions  en  nous  attachant, 
tout  d’abord  et  trop  exclusivement,  aux  manifes¬ 
tations  que  de  nombreux  travaux  antérieurs  ont 
rendu  familières,  aux  effets  curieux  et  faciles  à  en¬ 
registrer  de  la  compression  oculaire  sur  le  rythme 
cardiaque.  Des  sujets  normaux  ont  présenté 
fréquemment  des  réactions  différentes,  et  le  même 
sujet,  observé  à  des  moments  variables,  avait  tan¬ 
tôt  un  réflexe  positif,  tantôt  un  réflexe  négatif. 
Ces  résultats,  que  nous  rapporterons  ultérieure¬ 
ment  de  façon  détaillée,  auraient  interrompu  nos 
recherches  si  celles-ci  ne  nous  avaient  montré,  en 
même  temps  que  la  variabilité  du  phénomène  et  sa 
'  complexité,  une  influence  mal  connue  ou  insoup¬ 
çonnée  sur  la  contraction  cardiaque,  capable,  à 
des  titres  plus  sérieux  que  l’action  sur  le  rythme, 
de  recevoir  une  application  clinique. 

M.  P. -Emile  Weill  a  constaté  naguère 1 2  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  les  souffles  fonctionnels  dispa¬ 
raissent  à  la  faveur  d’une  compression  un  peu 
forte  des  yeux.  Le  fait  est  exact,  mais  il  paraît 
lié  au  ralentissement  des  battements  cardiaques 
et  soumis,  comme  lui,  aux  mêmes  fluctuations 
individuelles.  Il  n’offre,  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostic,  qu’une  valeur  relative.  Judicieusement 
interprété,  il  modérera  le  zèle  du  clinicien  trop 
enclin  à  faire  d’un  souffle  l’indice  d’une  lésion 
organique;  généralisé  d’une  façon  absolue,  il 
risque  de  l’induire  en  erreur.  Les  recherches  de 
M.  Weill  n’ont  donc  pas  abouti  au  critérium 
rêvé,  mais  elles  sont  loin  d’être  vaines.  En  dehors 
du  point  intéressant  que  leur  auteur  a  mis  en 
lumière,  elles  lui  ont  fait  entrevoir  une  des  par¬ 
ticularités  qui  nous  avait  nous-mêmes  frappés. 

Tout  en  faisant  disparaître  le  souffle  extra-car¬ 
diaque,  la  compression  oculaire,  dit  M.  Emile 
Weill,  dans  une  revue  générale  assez  récente”, 
exagère  et  précise  les  souffles  organiques.  Elle 
lui  permit  de  déceler,  chez  un  malade,  une  in¬ 
suffisance  mitrale  antérieurement  imperceptible. 
Chez  un  autre  dont  le  cœur  éréthique  présentait 
un  souffle  systolique  intense  de  la  base  et  un  souf¬ 
fle  moins  fort  de  la  pointe,  M.  Weill  constata  la 
disparition  du  premier  et  l’exagération  du  second 


1.  P.-E.  Weill.  —  «  Nouveau  procédé  de  diagnostic  des 
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mettant  en  évidence  une  insuffisance  mitrale. 
Cette  seconde  allusion,  si  brève  soit-elle,  dissipe 
les  doutes  qui  pourraient  naître  sur  l’interpréta¬ 
tion  du  premier  fait,  où  l’on  pourrait  croire  que 
la  disparition  d’un  souffle  extra-cardiaque  anor¬ 
malement  violent  permit  seule  d’entendre  le  bruit 
organique  plus  discret.  L’action  dont  il  est  parlé 
est  directe;  elle  s’exerce  en  sens  inverse  selon  la 
nature  du  souffle.  Cette  simple  mention  nous 
encourage  à  publier  nos  documents.  Nous  les 
avons  rassemblés  à  l’occasion  d’une  observation 
qui  mérite  d’être  rapportée  avec  détails,  car  elle 
est  un  des  exemples  malheureusement  fréquents 
des  vicissitudes  que  l’incertitude  du  diagnostic 
fait  peser  sur  la  vie  militaire  et  de  l’aide  décisive 
que  nous  fournit  la  compression  oculaire  pour 
formuler  un  avis  et  régler  définitivement  une 
situation. 

Observation  I.  — Boufl...  (Alfred),  30  aus,  soldai 
au  168e  d’infanterie,  est  adressé  à  l'un  de  nous  le 
19  Mai  1916.  Cet  homme,  d’aspect  vigoureux,  se 
plaint  de  palpitations  à  la  suite  d'efforts  ;  il  est  inca¬ 
pable  de  marcher  d’un  pas  régulier  pendant  plus 
d’une  demi-heure  ;  il  ne  peut  pas  courir.  Ces  palpi¬ 
tations  surviennent  aussi  au  repos,  la  nuit,  par  crises 
de  quinze  à  vingt  minutes,  assez  irrégulièrement. 

En  1906,  pendant  sa  première  année  de  service 
militaire,  il  eut  une  attaque  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  qui  dura  trois  semaines  et  fut  traitée  avec 
succès  par  le  salicylate  de  soude.  L’année  suivante, 
une  deuxième  crise  fut  compliquée  d’ «  endocardite 
et  de  péricardite  sèche  ».  A  sa  suite,  il  fut  renvoyé 
dans  ses  foyers  en  permission  libérable.  Enfin,  il  fut 
réformé  en  Février  1910  pour  «  affection  car¬ 
diaque  ». 

Repris  au  service  armé  le  24  Février  1916,  il  fut 
pendant  deux  mois  soumis  à  l’entraînement,  maisil  lui 
était  impossible  de  suivre  les  marches,  même  exempté 
de  sac.  Au  bout  de  3  à  4  kilomètres,  il  était  pris  de 
palpitations  et  d’essoufflement  et  obligé  de  s’asseoir. 
Il  fut  alors  déclaré  inapte  et  employé  comme  cordon¬ 
nier  jusqu’au  30  Août  1915.  A  cette  date,  il  fut  s’ou- 
mis  à  nouveau  à  l’entraînement  dans  un  centre  d’ins¬ 
truction  pendant  un  mois  et  demi  sans  plus  de  succès 
que  précédemment  et,  le  14  Octobre  1915,  proposé 
pour  le  service  auxiliaire.  A  la  Commission  de  ré¬ 
forme  son  affection  cardiaque  passa  inaperçue  :  il  fut 
maintenu  au  service  armé  ;  il  n’en  reste  pas  moins 
inapte  jusqu’en  Mars  1916,  occupé  soit  comme  homme 
de  corvée,  soit  comme  cordonnier. 

En  Mars  1916,  troisième  essai  d’entraînement  pen¬ 
dant  un  mois  et  retour  au  dépôt  en  Mai  1916. 

A  l’examen  du  cœur,  le  19  Mai,  la  région  précordiale 
porte  des  traces  de  ventouses  scarifiées,  vestiges  du 
traitement  de  sa  péricardite  ancienne.  Le  cœur  est  de 
dimensions  normales  ;  la  pointe  bat  dans  le  5“  espace 
en  dedans  du  mamelon.  Elle  est  mobile,  il  n’y  a  aucun 
signe  d’adhérence  péricardique.  Aucun  frémissement 
à  la  palpation,  aucune  modification  de  la  matité.  A 
l’auscultation  les  deux  bruits  de  la  base  sont  nor¬ 
maux.  A  la  pointe,  on  ne  constate  aucun  bruit  de 
souffle.  Le  second  bruit  est  normal,  le  premier  est 
anormalement  claqué.  Le  pouls  est  régulier  à  64. 
Aucun  symptôme  morbide  à  signaler. 

L’auscultation  en  station  verticale  décèle,  outre  le 
claquement  d’ouverture,  un  très  léger  souffle  présys¬ 
tolique.  Après  la  marche,  pendant  quelques  minutes, 
le  souffle  devient  plus  net. 

La  compression  des  globes  oculaires,  associée  à 
l’auscultation,  modifie  entièrement  le  rythme  car¬ 
diaque  :  quelques  secondes  après  le  début  de  la 
compression,  le  souffle  s’accentue,  le  deuxième  bruit 
se  dédouble  ;  un  rythme  mitral  extrêmement  net  est 
immédiatement  constaté  sous  l'oreille. 

Au  bout  d’une  demi-minute  le  souffle  devient  pré-' 
systolique  et  systolique  et  prend  un  caractère  musi¬ 
cal  presque  piaulant,  le  dédoublement  du  2°  bruit 
s’entend  dans  toute  l’étendue  de  la  région  précor- 

Enfin,  un  frémissement  cataire  est  nettement  perçu 
à  la  pointe. 

Après  cessation  de  la  compression,  le  souffle  s’at¬ 
ténue,  perd  son  caractère  musical,  mais  persiste 
encore,  ainsi  que  le  dédoublement  du  2°  bruit.  Ce 
n’est  que  quelques  heures  après,  le  malade  étant 
resté  au  repos  au  lit,  que  le  rythme  mitral  disparaît. 
Le  lendemain  malin,  on  retrouve  seulement  un  cla¬ 
quement  d’ouverture,  sans  souffle,  avec  un  second 
bruit  normal. 

Nous  avons  répété  cette  épreuve  de  la  compression 


oculaire  chez  ce  malade  un  certain  nombre  de  fois. 
Constamment,  elle  a  modifié  les  bruits  cardiaques  et 
donné  naissance  à  un  rythme  mitral  tel  que  le  dia¬ 
gnostic  de  la  lésion,  toujours  douteux,  devenait 
immédiatement  évident,  même  pour  une  oreille  peu 

La  compression  de  l’œil  droit  donnait  les  mêmes 
réponses  à  l’auscultation  que  celle  des  deux  yeux  et, 
comme  elle,  n'a  jamais  ralenti  les  battements  car¬ 
diaques.  Le  20  Mai,  le  pouls  bat  à  64.  En  calculant  le 
nombre  des  pulsations  par  demi-minute,  nous  cons¬ 
tatons  pendant  les  trois  minutes  que  dure  l'épreuve  : 

33,  33,  33,  35,  35,  35 

soit,  à  la  minute,  un  rythme  de 

66,  66,  66,  70,  70,  70 

Le  18  Juin,  nous  examinons  une  dernière  fois  notre 
malade  eu  commun.  Un  souffle  présystolique,  précé¬ 
dant  un  premier  bruit  dur  et  prolongé,  permet,  seul, 
après  la  marche,  de  songer  à  la  lésion  mitrale. 
L’épreuve  de  la  compression  est  tentée  après  que  le 
cœur,  accéléré  momentanément,  a  repris  son  rythme 
habituel,  68  à  la  miuute. 

Nous  notons  successivement  par  demi-minute  : 

34  34  36  35  36  35 
soit  à  la  minute  : 

68  68  72  70  72  70 

Les  phénomènes  décrits  plus  haut  se  reproduisent 
avec  la  même  netteté. 

Nous  donnons  maintenant  le  résumé  de  six 
observations  où  la  compression  oculaire  nous 
rendit  les  mêmes  services. 

Observation  IL  —  Th...  (Simon),  32  ans,  soldat  au 
4°  de  ligne,  est  examiné  par  l’un  de  nous,  le  20  Mai, 
à  l’hôpital  de  X...,  où  il  était  entré  pour  entérite 
aigue  et  maintenu  pour  des  palpitations  et  des  dou¬ 
leurs  précordiales.  Le  médecin  traitant  n’ose  prendre 
à  son  sujei  aucune  détermination. 

Simon  n’a  jamais  eu  de  rhumatismes,  mais  des 
bronchites  à  répétition  dans  son  enfance.  Versé  dans 
le  service  auxiliaire  pendant  son  temps  de  service,  il 
est  récupéré  au  début  de  1915,  envoyé  au  front  en 
Argonne,  y  passe  six  mois  et  ne  ressent  les  premiers 
symptômes  cardiaques  qu’à  l’occasion  de  son  affec¬ 
tion  aiguë. 

Une  auscultation  rapide,  pratiquée  sur  le  malade 
couché,  nous  donnant  1  impression  d’un  rythme  mi¬ 
tral,  nous  l’évacuons  sur  notre  service  pour  le  sou¬ 
mettre  à  une  élude  plus  approfondie. 

Un  premier  examen  pratiqué  après  deux  jours  de 
repos  absolu  nous  montre  un  cœur  de  dimensions 
normales,  une  pointe  battant  au  niveau  du  4*  espace 
intercostal,  un  rythme  régulier  à  88,  un  roulement 
perceptible  à  la  main  et  à  l’oreille  dans  le  4°  espace, 
roulement  présystolique  bref,  sans  souffle  et  sans 
dédoublement. 

La  compression  des  deux  yeux,  assez  mal  tolérée, 
provoque  des  inspirations  profondes  et  des  mouve¬ 
ments  de  défense,  et  le  rythme  suivant  par  demi- 
minute  : 

45  52  51  50  48  52 

soit  par  minute  : 

90  104  102  100  96  104 

On  note  en  même  temps  à  l'auscultation  la  prolonga¬ 
tion  du  roulement  dont  le  timbre  devient  plus  grave, 
l’ébauche  d’un  souffle  présyslolique  et  un  dédouble¬ 
ment  du  deuxième  bruit. 

Le  diagnostic  du  rétrécissement  mitral,  confirmé  à 
l'examen  radioscopique  par  la  saillie  anormale  d’une 
oreillette  gauche  en  O.  A.  G.,  nous  proposons  le 
soldat  Simon  pour  le  service  auxiliaire  dans  lequel 
il  est  versé  sur  la  foi  de  notre  observation,  les  signes 
ayant  en  grande  partie  disparu  le  jour  de  l’examen 
devant  la  Commission  de  réforme  et  pouvant  tout  au 
plus  faire  penser  à  un  degré  accentué  d’éréthisme 

Nous  tenons  ultérieurement  à  convaincre  nos  con¬ 
frères  de  la  Commission  et  nous  leur  montrons  le 
rythme  classique  apparaissant  dans  le  décubitus 
dorsal  et  rendu  bien  plus  manifeste  sous  l'influence 
de  la  compression  oculaire  qui  cette  fois  entraîne  un 
certain  ralentissement  du  rythme.  Le  pouls  étant  à 
99  debout  est  ramené  à  69,61,  69,71  (compté  par 
demi-minute)  :  la  compression  étant  levée  au  bout  de 
deux  minutes,  à  cause  de  l’intolérance  du  malade. 

Observation  III.  —  Dur...  (Paul),  37  ans,  5"  sec¬ 
tion  d’infirmiers,  est  soumis  à  notre  .examen  le 
15  Juin  1916. 
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Kilt  une  crise  de  rhumatismes  à  l'Age  de  ;  ans; 
u  en  a  pas  souffert  depuis,  mais  à  18  ans  va  consulter 
pour  des  troubles  cardiaques,  de  la  toux,  de  l’op¬ 
pression  d'etfort;  le  médecin  déclare  constater  une 
maladie  de  cœur. 

apte  au  service  militaire  par  le  Conseil 


de 


•poration. 


»  jours  apres 


risquer 


cultui 

is  travaux  de  force.  Il  est  rap- 
ixiliaire  le  5  Septembre  1915, 
et  employé  comme  infirmier  dans  différents  hôpi¬ 
taux  Depuis  quelque  temps  ses  malaises  cardiaques 
s  accentuent  ;  douleur  iuterscapulaire,  palpitations 
qui  le  font  conduire  à  notre  consultation  par  le  mé¬ 
decin-major  Jossu. 

Premier  examen.  —  Le  cœur  est  notoirement  accé¬ 
léré  :  pouls  180  debout,  115  couché.  Il  est  dilaté,  la 
limite  de  la  matité  relative  indiquant  à  la  fois  un 
.  débord  des  cavités  droites  et  une  hypertrophie  du 
ventricule  gauche.  L'auscultation,  difficile  en  raison 
de  l’affolement  du  cœur,  permet  néanmoins  de  noter 
un  premier  temps  d’une  dureté  anormale  à  la  pointe, 
suivi  d’un  léger  souffle,  et  fait  penser  A  une  lésion 
mitrale. 

La  compression  oculaire  est  pratiquée  pendant  une 
minute  et  demie,  provoquant  un  ralentissement  nota¬ 
ble  presque  immédiat  savoir,  par  1/4  de  minute  : 

28  26  18  17  17  16 

et  par  minute  : 

112  10!  72  68  68  64 

Le  rythme  reprend  immédiatement  après  la  com- 


euve,  au  bout  de  quinze  secondes, 
roulement  et  d'un  souffle  prolongé 
traduisant  à  la  palpation  par  un  fré- 
dus  nets,  et  levant  toute  hésitation 


cissement  n 


Pendant  l’e 
apparition  d'i 
de  la  pointe,  : 
misscmeul  de 
sur  le  diaguos 

Deuxième  examen.  —  Il  est  pratiqué  deux  jours 
après  l’entrée  du  malade  à  l'hôpital  où  il  est  soumis 
au  repos  absolu.  Les  battements  cardiaques  sont 
réguliers  et  ralentis  :  pouls  à  88.  Ou  perçoit  à  la 
base,  se  propageant  le  long  du  sternum,  un  souffle 
diastolique.  Les  signes  de  la  pointe  sont  atténués  au 
point  qu’une  erreur  d'interprétation,  lors  de  notre 
premier  examen,  paraît  possible,  et  que  nous  nous 
demandons,  malgré  notre  assurance  aulérieure,  si 
nous  n'avons  pas  eu  affaire  à  un  roulement  de  Kliut. 

La  compression  oculaire  nous  répond  de  façon 
péremptoire.  Au  bout  d’une  demi-minute  un  rythme 
indiscutable  perçu  à  l'oreille  et  A  la  main  confirme 
le  rétrécissement,  qui  complique  la  lésion  aortique  : 
le  ralentissement  des  battements  est  modéré  A  15  pul- 


Troisième  exami 
jours  d’hospitalisa 
gante.  Pouls  mesui 
de  la  compression  d 
des  battements  par 


16 


île  minute  : 

17  16  16  15  16  17 


ué  au  bout  de  dix 
ne  marche  peu  fati- 
.  Couché  66.  Durée 
i.  Graphique 


60  64  68 


Dès  la  première  minute,  les  battements  s'assour¬ 
dissent  et  se  prolongent.  Le  premier  bruit  fait  place 
peu  A  peu  à  un  roulemeut,  bientôt  suivi  d’un  souffle 
doux  qui  persiste  une  demi-minute  après  la  compres- 


l'éclate 


mffle  dias 


du  premier  bruit  a  réap- 
s’est  plutôt  atténué. 

id...  (Auguste),  32  a 


Observation  IV.  — 

62e  d’artillerie. 

11  n’a  jumais  été  malade  avant  son  départ  pour  le 
régiment  et  accomplit  ses  deux  ans  de  service.  Une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  le  tient,  il  y 
a  quatre  ans,  deux  mois  couché,  et,  A  partir  de  ce 
moment,  il  souffre  de  battements  de  cœur.  Mobilisé  le 
2  Août  1914,  il  est  réformé  le  Ier  Septembre,  repris 
service  armé  le  26  Juin  1915  et  revient  au  régiment  en 
Septembre..  Ou  lui  donne  tout  d'abord  un  service 
facile,  puis  il  est  déclaré  inapte  jusqu’au  28  Mai 
1916,  époque  de  son  départ  sur  le  front  où  il  reste 
huit  jours,  et  doit  il  est  évacué  pour  battements  de 

l.’examen  du  cœur  ne  décèle  aucune  modification  à 
la  percussion  A  la  palpation.  Les  bruits  sont  nor¬ 
maux.  seul  le  premier  temps  A  la  pointe  est  dur, 
éclatant,  prolongé.  Le  pouls  est  A  132  debout,  112 
couché  au  bout  d’une  demi-minute,  revenant  à  132  au 
bout  de  trois  minutes. 

La  compression  oculaire  dure  trois  minutes,  et 


it  exprimé  par  1/4 

33  33  32  33  32  31  32  29  28  27  21  20 

soit  par  minute  : 

132  132  128  132  128  124  128  116  112  108  84  80 
Elle  est  bien  supportée,  sauf  pendant  les  dernières 
secondes.  Vers  la  troisième  minute  une  ébauche  de 
roulement  apparaît  qui  s’accentue  avec  le  ralentisse¬ 
ment,  mais  ne  s’accompagne  pas  de  souffle.  On  cesse 
la  compression;  le  rythme  persiste  A  112  une  mi¬ 
nute  et  demie  pendant  laquelle  le  roulement  des  plus 
nets  est  suivi  d’un  dédoublement  du  deuxième  bruit, 
qui  existait  encore  dix  minutes  après  l’épreuve. 

Observation  V  (résumée).  —  Roy...  (Georges), 
27  ans,  soldat  au  168e,  ancien  rhumatisant  (attaque 
en  1910)  réformé  en  1911  pour  rhumatisme  et  endo¬ 
cardite,  repris  en  1915  service  armé. 

Troubles  subjectifs  cardiaques  ;  palpitations  d'ef¬ 
fort,  douleurs  précordiales. 

Examen  le  16  Juillet  :  aucune  modification  cardia¬ 
que  A  la  palpation  et  A  la  percussion. 

Auscultation  debout  :  bruits  normaux  A  la  base  ; 
A  la  pointe,  premier  bruit  sec  suivi  d’un  souffle 
léger,  superficiel  à  timbre  doux,  olosystolique  mais 
s’entendant  sur  un  espace  limité  près  de  la  pointe 
non  propagé  dans  Vaisselle. 

Couché,  le  roulement  présystolique  devient  plus 
apparent. 

La  compression  oculaire  est  exercée  pendant  deux 
minutes  ;  elle  n’est  suivie  d’aucun  ralentissement 
(pouls  A  96).  Le  souffle  devient  plus  grave,  remplit 
franchement  toute  la  systole;  le  premier  bruit  s’as¬ 
sourdit,  et  ce  timbre,  joint  au  prolongement  primitif, 
en  impose  davantage  pour  un  roulement.  Pas  de  dé¬ 
doublement. 

Une  demi-minute  après  la  compression  les  bruits 
reprennent  leur  caractère  antérieur. 

Observation  VI  (résumée).  —  Deb...,  27  ans,  soldat 
au  168°,  service  armé  A  la  mobilisation.  Evacué  du 
front  A  la  suite  d'une  attaque  de  rhumatisme  en 
Novembre  1915  et  souffrant  du  cœur  depuis  cette 
époque.  Versé  dans  le  service  auxiliaire  ;  repris  ser¬ 
vice  armé;  soumis  A  notre  examen  le  16  Juillet. 

Aucune  modification  cardiaque  à  la  percussion  et 
A  l’auscultation. 

Auscultation  debout  :  le  premier  bruit  est  sourd  et 
prolongé  A  la  pointe,  plus  net  4  la  base.  Le  deuxième 
bruit  est  retentissant,  A  timbre  clair,  aussi  net  A  la 
base  qu'A  la  pointe. 

Couché  :  les  bruits  de  la  base  conservent  leur 
caractère.  Le  premier  bruit  A  la  pointe  est  légère¬ 
ment  soufflé  :  on  a  l'impression  d’une  lésion  mitrale, 
non  la  certitude.  Le  souffle  est  atténué,  localisé  au 
cinquième  espace  en  dehors  du  mamelon  ;  il  est  très 
doux,  occupant  les  trois  quarts  de  la  systole,  sub¬ 
stitué  eu  partie  au  premier  bruit;  le  deuxième  bruit  a 
conservé  son  intensité,  sa  hauteur  et  son  timbre. 

La  compression  est  exeroée  pendant  trois  minutes  : 
elle  n’est  suivie  d’aucun  ralentissement  (pouls  à  88 
couché).  On  ausculte  A  l’endroit  précis  où  sont  notés 
les  caractères  précédents,  et  sous  l’oreille  le  souffle 
se  prolonge,  devient  olosystolique,  prend  un  timbre 
plus  grave,  en  même  temps  que  le  deuxième  bruit 
s’assourdit. 

Observation  VII  (résumée).  —  Lel...  (Gaston), 

21  ans,  soldat  au  89e,  soumis  à  notre  examen  A  la 
suite  d’une  attaque  de  rhumatisme  datant  de  deux 
mois  (première  attaque). 

Le  cœur  est  normal  A  la  percussion.  La  palpation 
fait  percevoir  dans  la  région  de  la  pointe  (4°  espace) 
une  ébauche  de  frémissement. 

A  l’auscultation  du  sujet  debout,  bruits  noriôaux 
de  la  base  ;  premier  bruit  sourd  et  prolongé  A  la 
pointe  ;  du  sujet  couché,  souffle  dans  la  région 
apexienne,  A  propagation  axillaire,  débutant  après  le 
premier  bruit  qui  reste  bien  frappé,  cessant  avant  le 
deuxième  bruit. 

Compression  oculaire  :  ralentissement  de  20  pul¬ 
sations  au  bout  d’une  demi-minute,  persistant  pen¬ 
dant  trois  quarts  de  minute  avec  assez  de  régularité, 
s’accentuant  ensuite,  donnant  lieu  A  des  battements 
irréguliers.  Durée  ;  deux  minutes  pendant  laquelle  le 
souffle  s’accentue,  prend  une  gravité  particulière,  et 
devient  franchement  olosystolique. 

Les  observations  précédentes  concernent  toutes 
des  lésions  mitrales  ayant  prêté  à  discussion, 
mises  en  doute  pour  la  plupart,  puisque  les  por¬ 
teurs,  malgré  de  multiples  examens,  ont  fait  un 


séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  le  service 
armé.  Sur  ces  signes  douteux,  la  compression 
oculaire  a  exercé  des  modifications  décisives,  dans 
un  sens  favorable,  faisant  naître  un  roulement  où 
n’existait  qu’un  premier  bruit  éclatant,  prolon¬ 
geant  un  souffle  que  son  caractère  mésosysto¬ 
lique  rapprochait  des  souffles  anorganiques,  exa¬ 
gérant  son  intensité,  et  enflant  quelquefois  sa 
tonalité. 

Le  phénomène  est  précoce,  mais  peut  appa¬ 
raître  assez  tardivement  comme  dans  notre  obser  ¬ 
vation  IV  (au  bout  de  deux  minutes),  d’où  la  né¬ 
cessité  de  prolonger  l’épreuve  autant  que  le 
comporte  la  tolérance  du  sujet,  et  d’avoir  soin 
d’ausculter  le  cœur  après  la  compression.  En 
général,  il  s’installe  dès  les  premières  secondes, 
dure  aussi  longtemps  que  la  compression,  si 
celle-ci  est  relativement  courte,  s’atténue  rare¬ 
ment  si  elle  se  prolonge,  persiste  quelques  se¬ 
condes,  une  demi-minute,  et  même  plusieurs 
heures  (obs.  I). 

Il  est  indépendant  du  ralentissement  des  batte¬ 
ments,  et  bien  que  les  deux  manifestations  puis¬ 
sent  coexister,  il  est  souvent  plus  net  lorsque  le 
rythme  primitif  est  conservé  ou  accéléré. 

Le  phénomène  observé  par  M.  Weill  garde  son 
caractère  de  contingence  et  le  souffle  extra-car¬ 
diaque  ne  disparaît  qu’autant  que  le  nombre  des 
battements  diminue  notablement.  S’il  n’en  est  pas 
ainsi,  et  surtout  si  le  réflexe  oculo-cardiaque  est 
paradoxal,  le  souffle  anorganique  n’a  aucune  rai¬ 
son  de  disparaître.  Lui  accorder,  du  chef  de  cette 
persistance,  une  origine  valvulaire  serait  abusif. 
Si  le  souffle  ne  se  modifie  ni  en  intensité,  ni  dans 
son  timbre,  il  faut  hésiter  et  demander  une  certi¬ 
tude  à  d’autres  épreuves.  Mais  s’il  s’accentue,  ou 
se  modifie  dans  ses  caractères,  les  plus  fortes 
présomptions  sont  en  faveur  d’une  affection  orga¬ 
nique. 

Nous  ne  soulèverons  que  timidement  la  ques¬ 
tion  pathogénique.  Nos  observations,  en  raison 
des  circonstances,  sont  purement  cliniques  ;  nos 
conclusions  doivent  être  telles.  Ce  n’est  pas  se 
compromettre  néanmoins  que  d’invoquer  une 
influence  directe  de  la  compression  oculaire  sur 
la  contraction  du  cœur.  Le  réflexe  oculo-car¬ 
diaque,  dont  la  voie  centripète  est  probablement 
le  pneumogastrique,  est  un  mode  d’excitation 
facile  et  puissant  de  ce  nerf.  Il  met  en  jeu  son 
action  sur  la  fibre  cardiaque;  action  qui  s’exerce 
sur  toutes  les  propriétés  de  cette  fibre.  Con¬ 
ductibilité,  excitabilité,  contractilité  sont  sous 
sa  dépendance  quelle  que  soit  la  théorie  phy¬ 
siologique  neurogène  ou  myogène  en  honneur, 
et  conséquemment  dans  le  domaine  possible  du 
réflexe  oculo-cardiaque.  Elles  le  sont  en  réalité. 
On  a  noté  pendant  la  compression  oculaire  la 
dissociation  auriculo-ventriculaire  (observation  de 
Dufour  et  Legras)1,  l’extra-systolie,  et  à  défaut 
de  références  bibliographiques  difficiles  à  con¬ 
trôler  en  ce  moment,  nous  possédons  une  obser¬ 
vation  où  nos  tracés  confirment  l’apparition 
d’extra  -  systoles  ventriculaires  notées  déjà,  à 
l’auscultation  et  au  pouls. 

Pourquoi  la  contractilité  ou,  à  son  défaut  la  toni¬ 
cité  cardiaque  ne  subiraient-elles  pas  une  influence 
analogue  et  ne  réagiraient-elles  pas  sous  forme 
d’une  modification  des  bruits  normaux  et  anor¬ 
maux?  Celle  que  nous  signalons  prédomine  sur  le 
premier  temps  ou  suivies  bruits  qui  s’y  substituent 
c’est-à-dire  sur  ceux  produits  par  la  systole  car¬ 
diaque.  Nous  avons  cherché  en  vain  à  modifier  par 
une  compression  prolongée  les  caractères  des 
souffles  diastoliques,  lesquels,  dus  au  reflux  passif 
du  sang  dans  le  ventricule,  dépendent  beaucoup 
moins  de  l’énergie  des  contractions  cardiaques. 

On  conçoit  cependant  qu’une  pause  diastolique 
prolongée  puisse  les  mettre  en  évidence  et  les 


1.  H.  Dufour  et  Legras.  - 
II dp.  de  Parie,  24  Avril  1914. 
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accentuer,  en  augmentant  l’aspiration  ventricu¬ 
laire,  et  celte  particularité  les  distinguerait  des 
souffles  anorganiques,  s’il  en  existait  de  diasto¬ 
liques,  ce  qui  est  contestable.  Nous  ne  l’avons 
pas  notée,  mais  l’apparition  d’un  dédoublement 
pendant  ou  après  la  compression  indique  que 
le  second  bruit  purement  valvulaire  n’échappe 
pas  toujours  à  l’action  de  la  compression. 


On  ne  s’étonnera  pas  que  nos  recherches 
n’aient  pas  porté  sur  les  seules  observations  que 
nous  relatons,  et  d’où  l’on  pourrait  conclure  qu’il 
suffit  de  comprimer  les  yeux  pour  faire  appa¬ 
raître  une  lésion  ébauchée.  En  dehors  d’elles, 
nombreuses  sont  les  autres  d'où  nous  n’avons 
pas  tiré  le  même  profit.  Nous  ne  croyons  pas 
devoir  les  rapporter,  mais  leurs  données  ne  sau¬ 
raient  être  passées  sous  silence,  et  en  les  signa¬ 
lant  nous  les  grouperons  selon  qu’il  s’agisse  de 
réactions  nulles,  ou  paradoxales  ou  polymorphes. 

Ce  que  nous  appelons  réaction  nulle  est  une 
modification  des  bruits  difficilement  appréciables 
ou  sans  aucune  utilité  pratique.  Tantôt  ce  sont 
les  bruits  de  la  pointe  qui  sont  modifiés  alors 
qu’on  désire  apprécier  la  qualité  d’un  souffle  de  la 
base  ;  tantôt  des  souffles  de  nature  organique  in¬ 
discutable  sont  demeurés  tels  pendant  la  com¬ 
pression,  souvent  moins  accessible  à  l’oreille  en 
raison  de  l’amplitude  et  de  la  fréquence  des  mou¬ 
vements. 

Nous  avons  enregistré  le  fait  sur  le  souffle  sys¬ 
tolique  d’un  rétrécissement  aortique,  et  sur  celui 
d’un  rétrécissement  pulmonaire,  la  violence  du 
bruit  ayant  plutôt  été.  atténuée  qu’exaltée  par  la 
compression.  Les  souffles  légers  mésysloliqucs  de 
certaines  endocardites  rhumatismales,  en  particu¬ 
lier  de  l’orifice  mitral,  persistaient  fréquemment 
sans  changement,  caractère  qui,  coexistant  avec 
le  ralentissement,  pourrait  seul  plaider  en  faveur 
de  leur  origine  organique.  Enfin  des  insuffisances 
et  des  rétrécissements  authentiques  n’ont  pré¬ 
senté  dans  leurs  souffles  ou  leur  roulement  aucune 
altération  perceptible. 

L’excitation  nerveuse,  d’origine  oculaire,  en¬ 
traîne  parfois  des  effets  contraires  à  ceux  deman¬ 
dés.  Des  souffles  d’insuffisance  mitrale  se  sont 
atténués  nettement  par  la  compression  et  cepen¬ 
dant  les  commémoratifs  et  d’autres  caractères  du 
bruit  ne  permettaient  pas  d’en  faire  des  souffles 
organiques. 

La  lésion  que  la  compression  met  le  plus  sou¬ 
vent  et  le  plus  nettement  en  évidence,  le  rétré¬ 
cissement  mitral  n’échappe  pas  à  cette  action  para¬ 
doxale.  L’un  de  nous  examine  un  albuminurique, 
polyurique  et  hypertendu,  porteur  d’un  rythme 
mitral  discret,  mais  qui  n’avait  pas  échappé  à  la 
sagacité  de  son  confrère  et  ami  le  D‘  Gerst.  Il  écarte 
sans  hésitation  l’hypothèse  d’un  bruit  de  galop; 
-et  pour  rendre  les  signes  plus  patents  il  fait  pra¬ 
tiquer  la  compression  oculaire.  A  sa  grande  sur¬ 
prise,  il  observe  la  disparition  du  roulement  et 
du  dédoublement  du  second  bruit;  l’un  remplacé 
par  une  dureté  grave  du  premier  bruit  persistant 
.après  la  compression,  l’autre  réapparaissant  au 
contraire  rapidement. 

Un  autre  soldat,  récidiviste  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  nous  est  adressé  pour  une  affection 
cardiaque  qui  s’objective  par  un  rythme  à  trois 
temps  prédominant  à  la  pointe.  Le  bruit  surajouté 
éclate  dans  le  grand  silence  à  la  présystole,  suivi 
immédiatement  d’un  bruit  plus  sourd  et  du  petit 
silence.  Cet  ensemble  ne  se  modifie,  ni  par  le 
décubitus,  ni  par  la  marche,  et  persiste  pendant  le 
séjour  du  malade  à  l’hôpital  d’autant  plus  acces¬ 
sible  que  le  rythme  se  ralentit  par  le  repos 
(70  pulsations).  Nous  pensons  à  un  claquement 
d’ouverture  de  la  mitrale,  indice  d’un  rétrécisse- 
.ment.  Une  orthodiagraphie  en  oblique  gauche 
confirme  notre  diagnostic.  Or,  chaque  fois  que, 
sur  ce  malade,  nous  avons  pratiqué  la  compres¬ 


sion,  nous  avons  obtenu  la  disparition  du  rythme 
à  trois  temps,  le  premier  bruit  devenant  d’une 
rudesse  insolite. 

Le  plus  souvent  la  modification  des  bruits  reste 
la  même  pendant  toute  la  compression,  soit 
par  suite  de  la  brièveté  voulue  ou  forcée  de 
celle-ci,  soit  que  la  réaction  atteigne  d’un  coup  son 
caractère  définitif.  Il  peut  en  être  autrement, 
et  au  cours  de  la  même  épreuve,  suffisamment 
prolongée,  des  modalités  différentes  être  relevées. 
Les  unes  tiennent  dans  une  certaine  mesure  à  des 
variations  dans  le  degré  de  compression  :  on  les 
évite  facilement  en  faisant  toujours  pratiquer 
l’épreuve  par  le  même  opérateur.  Les  autres 
éclatent  sur  le  même  sujet  à  des  moments  diffé¬ 
rents  ou  au  cours  d’une  épreuve  suffisamment 
longue.  En  voici  un  exemple  : 

Observation  VII  (résumée).  —  Dor. . . ,  29  ans,  soldat 
au  4°  de  ligne,  réformé  à  plusieurs  reprises  pour  en¬ 
docardite  chronique  consécutive  à  des  attaques  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  (l’une  d’enlr.e  elles,  il  y 
a  trois  ans,  l’a  maintenu  trois  mois  au  lit),  rappelé 
en  1915,  envoyé  au  front  en  Janvier  1916,  il  est  resté 
cinq  mois,  est  évacué  pour  une  nouvelle  attaque  rhu¬ 
matismale,  aujourd’hui  guéri.  Troubles  cardiaques 
subjectifs  habituels.  Aucune  modification  à  la  per¬ 
cussion,  à  la  palpation.  Voici  le  détail  d’une  auscul¬ 
tation  faite  le  20  Juillet,  alors  que  le  sujet  était 
soumis  à  notre  examen;  que  nous  avons  voulu  aussi 
minutieux  que  possible. 

Début  ;  aucune  modification  des  bruits  de  la  base. 
Le  premier  bruit  présente  à  la  pointe  une  dureté 
inaccoutumée  ;  il  est  suivi  d’un  souffle  doux,  aspiratif, 
mésosystolique,  ne  se  propageant  pas  sous  l’aisselle. 
Pouls,  92. 

Couché  :  le  premier  bruit  de  la  pointe  conserve  sa 
dureté  ;  le  souffle  augmente,  se  prolonge  dans  le 
temps  et  dans  l’espace,  devenant  olosystolique  et 
s’étendant  sous  l’aisselle.  Pouls,  72. 

Compression  oculaire  :  la  rapidité  du  cœur  reste 
la  même  pendant  les  trois  minutes  de  la  compression  ; 
les  caractères  des  bruits  passent  par  les  phases 
suivantes,  toutefois  avec  une  transition  plus  insen¬ 
sible  que  ne  l’indiquerait  une  division  un  peu  sché- 

lre  phase  (quinze  secondes),  aucune  modification; 

2°  phase  (demi-minute  environ),  la  dureté  du  pre¬ 
mier  bruit  s’accentue,  le  souffle  devient  plus  grave 
et  se  prolonge  ; 

3°  phase  (quarante-cinq  secondes),  le  souffle  s’at¬ 
ténue,  au  premier  bruit  se  substitue  un  roulement 
sourd  et  grave  ; 

4e  phase  (quarante-cinq  secondes),  les  bruits  nor¬ 
maux  et  anormaux  s'atténuent,  s’assourdissent  dans 
leur  ensemble. 

La  compression  cesse,  et  en  dix  secondes  les  carac¬ 
tères  réapparaissent. 


En  résumé,  les  effets  de  la  compression  ocu¬ 
laire  sont  divers  et  contradictoires,  dans  leur 
traduction  stéthacoustique.  Ils  n’en  donnent  pas 
moins  l’impression  d'une  modification  profonde  de 
la  contraction  cardiaque  dont  il  nous  manque 
actuellement  la  preuve  graphique  et  surtout  élec¬ 
tro-cardiographique.  Les  circonstances  et  les  rai¬ 
sons  mêmes  de  nos  recherches  en  sont  la  cause. 

Témoins  scrupuleux  du  fait  qui  constitue  notre 
première  observation,  nous  songions  à  sa  géné¬ 
ralisation  possible,  mais  nos  recherches  con¬ 
duites  sans  prévention  nous  l’ont  montrée  illu¬ 
soire  dans  le  sens  où  nous  l’espérions.  Elles 
nous  ont  néanmoins  donné  la  preuve  que  le  réflexe 
oculo-cardiaque  est  complexe.  Lorsqu’on  le  pro¬ 
voque,  on  obtient  non  seulement  une  réponse 
rythmique,  iYiais  encore  d’autres  réponses  dont 
l’une  au  moins  est  l’expression  du  trouble  de  la 
contraction  cardiaque.  Celles-ci,  comme  celle- 
là,  paraissent  sinon  inconstantes  du  moins' 
variables  avec  les  sujets  et  avec  le  moment, 
chez  le  même  sujet-,  en  un  mot,  elles  sont  em¬ 
preintes  surtout  d’un  cachet  individuel.  Ce  carac¬ 
tère  déconcerte  le  clinicien  aussi  souvent  qu’il  ne 
le  satisfait.  Mais,  malgré  ce  mécompte,  sachant 
qu’il  en  peut  jaillir  une  lumière  nouvelle,  il  ne 


saurait,  pour  ce  motif,  renoncer  à  l’épreuve  de  la 
compression  oculaire. 

On  a  raison  de  dire  que  la  lésion  valvulaire  ne 
résume  pas  toute  la  pathologie  cardiaque  ;  on  a 
tort  d’en  rabaisser  l’importance.  Quand  un  cœur 
offre  à  l’auscultation  un  bruit  vraiment  organique, 
si  faible  soit- il,  il  parle  un  langage  clair,  précis, 
décisif.  Il  n’est  que  de  l’entendre,  de  savoir  le 
faire  parler,  et  de  l’inciter  à  parler;  affaire  d’édu¬ 
cation  d’une  part,  d'artifice  d’autre  part,  et  de 
recours  à  de  nombreux  procédés,  tous  utiles, 
tous  infidèles.  Le  nôtre  s’ajoute  à  la  liste  et  dans 
certains  cas  on  ne  regrettera  pas  de  l’utiliser. 


ESSAI  DOCTRINAL  SLR  L’ANAPHYLAXIE 

Par  le  Dr  L.-C.  SOULA 

Médecin  aide-major  de  réserve  au  57e  rég.  d’artillerie. 

«  J’ai  appelé  anaphylaxie,  dit  Charles  Richet, 
la  propriété  curieuse  que  possèdent  certains  poi¬ 
sons  d’augmenter,  au  lieu  de  diminuer,  la  sensibi¬ 
lité  de  l’organisme  à  leur  action.  » 

La  théorie  la  plus  ancienne  en  date  qui  ait  été 
proposée  pour  expliquer  les  phénomènes  d'ana¬ 
phylaxie  est  due  à  Charles  Richet  lui-même  :  Une 
première  injection  d’une  toxine  détermine  une 
modification  humorale  que  l’on  peut  expliquer 
par  l’apparition  d’une  substance  nouvelle  dénom¬ 
mée  par  Charles  Richet  toxogénine.  La  présence 
de  la  toxogénine  dans  les  humeurs  de  l’animal 
sensibilisé  ne  se  manifeste  qu’à  l’occasion  d’une 
deuxième  injection  de  la  même  toxine;  car  une 
seconde  injection  —  à  une  dose. qui  chez  un  ani¬ 
mal  normal  ne  produirait  que  des  troubles  pas¬ 
sagers  —  entraîne  la  mort  de  l’animal  anaphy- 
lactisé.  Charles  Richet  suppose  que  la  toxine  se 
combinant  à  la  toxogénine,  chez  ce  dernier, 
engendre  une  nouvelle  toxine,  celle-ci  fou¬ 
droyante  qu’il  appelle  :  apotoxinc. 

La  première  injection  est  appelée  préparante , 
la  deuxième  déchaînante. 

*** 

Depuis  la  découverte  de  Richet  (1902)  les  faits 
de  l’ordre  de  ceux  constatés  pour  le  poison  des 
actinies  se  sont  multipliés  dans  des  proportions 
considérables,  au  point  qu’il  peut  paraître  diffi¬ 
cile  d’en  avoir  actuellement  une  conception  d’en¬ 
semble  :  A  l’anaphylaxie  ont  succédé  les  anaphy- 
laxies. 

Les  nombreux  expérimentateurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question  l’ont  enrichie  de  faits 
nouveaux;  ils  ont  apporté  des  modifications  aux 
idées  primitives  du  maître,  modifications  néces¬ 
sitées,  semblait-il,  par  des  observations  difficiles 
à  placer  dans  le  cadre  primitif  et,  aussi,  par  le 
désir  d’analyser  plus  intimement  chacune  des 
phases  du  processus  anaphylactique. 

Après  avoir  envisagé  rapidement  — et  avec 
autant  de  clarté  que  le  permet  la  matière  —  les 
principales  idées  émises  touchant  le  mécanisme 
d’action  des  injections  préparante  et  déchaînante, 
je  m’attacherai  à  montrer  par  l’examen  des  faits 
les  plus  importants  qui  ont  été  mis  en  lumière  et 
par  l’exposé  des  travaux  de  l’Ecole  toulousaine, 
qu’au  démembrement  de  l’anaphylaxie  s’oppose 
à  l’heure  actuelle  un  retour  à  une  conception  plus 
générale  des  phénomènes  biologiques  de  cet 
ordre  :  conception  qui  reste  sensiblement  celle 
de  Charles  Richet  dans  son  hypothèse  primitive. 

*** 

La  réalité  d’une  modification  humorale  consé¬ 
cutive  à  l’injection  préparante  est  prouvée  par  les 
faits  d’ anaphylaxie  passive  :  Charles  Richet  a 
montré  que  si  l’on  mélange  le  sang  d’un  animal 
sensibilisé  avec  la  toxine,  l’injection  de  ce  mé¬ 
lange  à  un  animal  normal  détermine  citez  celui-ci 
l’éclosion  d’accidents  identiques  à  ceux  d’une 
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injection  déchaînante.  Le  sang  de  l'animal  sensi¬ 
bilise  a  donc  transmis  une  susceptibilité  accrue 
vis-à-vis  du  poison. 

Les  agents  chimiques  anaphylactisants  sont  de 
nature  albuminoïde.  L’expérience  et  la  clinique 
signalent  pourtant  des  réactions  anaphylactiques 
à  des  poisons  non  protéiques,  mais  ces  faits  res¬ 
tent  imprécis  et  peu  nombreux.  En  règle  géné¬ 
rale  les  poisons  anaphylactisants  sont  constitués 
par  l’ensemble  des  albumines  toxiques  ou  étran¬ 
gères  pour  une  espèce  donnée. 

Certaines  substances  dérivées  des  albumines 
(albumine  extraite  de  l’œuf  de  Wells,  euglobulinc 
du  sérum  de  Oay,  glycocolle  Arthus),  bien  que 
n’étant  pas  anaphylactisantes  vis-à-vis  d’elles- 
mêmes,  sont  susceptibles  de  sensibiliser  un  orga¬ 
nisme  à  l’égard  des  albumines  dont  elles  dérivent. 
Ce  fait  tend  à  montrer  que  ce  ne  sont  pas  néces¬ 
sairement  les  mêmes  fragments  de  la  molécule 
albuminoïde  qui  exercent  les  elîels  préparant  et 
déchaînant.  Il  vient,  comme  l’a  fait  remarquer 
Ch.  Richet,  ébranler  le  dogme  de  la  spécificité  des 
réactions  anaphylactiques  (Rosenau,  Anderson)  : 
la  sensibilité  anaphylactique  serait  un  état  de 
moindre  résistance  à  l’égard  des  albumines  toxi¬ 
ques  et  plus  généralement  des  poisons. 

Pour  établir  la  réalité  de  formation  de  l’apo- 
toxine  on  invoque  les  faits  d’anaphylaxie  passive, 
in  vitro  (apotoxine  Ch.  Richet;  anaphylotoxine 
Friedbcrgerj  ;  mais  la  nature  vraie  de  l’apotoxine 
demeure  inconnue.  On  a  rapproché  ses  effets  des 
ellets  toxiques  directs  de  certains  sérums  hémo¬ 
lytiques  (Drerr  et  Moldovan),  des  sérums  «  anti¬ 
sérums  »  (Friedberger  et  Castelli,  Blaizot, 
Zinsser,  Friedemann,  Uhlenluth  et  Ilaendel),  de 
certains  extraits  d’organes  (Gley,  Roger,  Lam¬ 
bert,  Ancel  et  Bouin),  des  produits  de  la  diges¬ 
tion  trypsique  (Ilartoch  etSirenskij).  Les  auteurs 
se  sont  efforcés  d’analyser  le  phénomène  d’acti¬ 
vation  toxique  et  certains  ont  voulu  attribuer  aux 
accidents  anaphylactiques  une  pathogénie  humo¬ 
rale  superposable  à  celle  que  l’on  a  proposée 
pour  l’immunité,  faisant  ainsi  ressortir  ces  plié-  j 
nomènes  à  la  théorie  des  anticorps  (Hosenau 
et  Anderson,  Pirquet,  Wolff-Eissner,  Fried¬ 
berger,  etc.). 

Nicolle,  qui  donne  un  exposé  complet  de  cette 
théorie,  attribue  aux  lysines  le  rôle  primordial. 
Par  opposition  aux  coagulines  qui  excluent  les 
albumines  toxiques,  les  lysines,  en  fragmentant  la 
molécule,  libéreraient  les  produits  toxiques  résul¬ 
tant  de  la  protéolyse.  L’apotoxine  serait  un  com¬ 
plexe  protéique  à  la  constitution  duquel  partici¬ 
peraient  l’antigène,  l’anticorps  et  le  complément. 
L’importance  du  complément  se  réduit  d’ailleurs 
à  néant  pour  Tsuru,  celle  de  l’anticorps  est  dis¬ 
cutée  par  Friedberger  cl  celle  de  l’antigène  niée 
par  d’autres-iKeysser  et  Wasserman). 

Sans  songer  à  méconnaître  l'intérêt  qui  s’atta¬ 
che  aux  spéculations  de  cet  ordre,  il  nous  parait 
utile  d’apporter  dans  l’étude  des  faits  révélés  par 
la  découverte  de  Richet  un  esprit  plus  positif,  et 
de  réduire  les  hypothèses  à  celles  que  nécessite 
l’interprétation  des  symptômes  cliniques  et  du 
déterminisme  expérimental. 


Le  système  nerveux  central  joue  dans  l’ana¬ 
phylaxie  un  rôle  capital. 

Au  point  de  vue  clinique  .le  choc  est  essentiel¬ 
lement  caractérisé  par  des  accidents  nerveux  : 
troubles  moteurs,  respiratoires,  digestifs,  s’ac¬ 
compagnant  d’hypothermie,  et  d’hypotension. 
Bien  que  cette  hypotension  soit  généralement 
considérée  comme  résultant  d’une  paralysie  des 
fibres  lisses,  elle  a  pu  dans  certains  cas  être  com¬ 
battue  par  l’adrénaline  (Abelous)  et  ressortirait 
dans  ces  cas  à  un  mécanisme  nerveux  central.  La 
belle  expérience  de  Besredka,  d’autre  part,  qui, 
en  anesthésiant  les  animaux  avant  de  pratiquer 
l'injection  déchaînante,  réussit  à  les  préserver  du 
choc,  montre  bien  que  la  susceptibilité  anaphy¬ 


lactique  est  pour  ainsi  dire  localisée  au  système 

Mais  ce  qui  paraît  surtout  devoir  être  mis  en 
lumière,  c’est  la  part  jouée  par  le  système  nerveux 
dans  la  genèse  des  modifications  humorales  qui 
caractérisent  l’étal  de  sensibilité  anaphylactique. 

Ch.  Richet  avait  déjà  montré  que  l’anaphy¬ 
laxie  in  vitro  s’obtenait  en  mélangeant  la  toxine  à 
la  pulpe  nerveuse  aussi  bien  qu’au  sérum  d’ani¬ 
mal  sensibilisé. 

Achard  et  Flandin  ont  attiré  l’attention  sur  la 
toxicité  exclusive  du  cerveau  des  animaux  ayant 
succombé  au  choc. 

Une  intéressante  observation  de  Belin  a  trait  à 
l’anaphylaxie  héréditaire.  Dans  une  portée  de 
jeunes  cobayes  sensibilisés  au  cours  de  la  gesta¬ 
tion  par  injection  de  sérum  d’àne  à  la  mère, 
Belin  n’a  constaté  le  pouvoir  anaphylactogène  in 
vitro  que  pour  la  substance  cérébrale  de  ces 
jeunes  animaux. 

J’arrive  à  l’exposé  des  recherches  poursuivies 
par  M.  le  professeur  Abelous,  de  Toulouse,  en 
collaboration  avec  le  professeur  Bardier,  et  avec 
le  Dr  Soula  '. 


La  section  d’un  nerf  sciatique  ou  l’hémisection 
de  la  moelle  entraîne  la  sensibilisation  pour  le 
lapin,  après  que  s’est  établie  la  dégénérescence 
wallérienne. 

L’injection  d’un  extrait  aqueux  de  substance 
nerveuse  dégénérée,  qui  n’est  pas  toxique  par 
lui-même,  détermine  rapidement  la  mort  si  cet 
extrait  est  additionné  d’une  dose  pourtant  non 
mortelle  d’urohypotensine.  La  substance  ner¬ 
veuse  d’un  animal  ayant  succombé  à  une  telle 
injection  présente  une  toxicité  extrême. 

La  production  d’un  foyer  de  dégénérescence 
nerveuse  suffit  donc  à  sensibiliser  l'animal  ; 
d’autre  part  chez  cet  animal  le  poison  injecté  se 
fixe  sur  les  centres  nerveux. 

Si  l'on  injecte  à  un  lapin  un  extrait  de  cerveau 
autolysé  filtré  à  la  bougie  Chamberland  et,  une 
demi-heure  plus  tard,  une  dose  non  mortelle 
d’hypotensine,  cette  dose  suffit  néanmoins  à 
entraîner  la  mort  de  l’animal.  Or  l’extrait  de 
cerveau  frais  dans  les  mêmes  conditions  n’exerce 
aucune  action. 

L’injection  de  cerveau  autolysé  peut  être  faite 
vingt-quatre  heures  avant  celle  d’hypotensine,  le 
choc  est  tout  aussi  violent  (Abelous  et  Bardier). 

Dans  l’anaphylaxie  ainsi  provoquée  on  retrouve 
tous  les  caractères  du  choc,  y  compris  l’hypo¬ 
tension  (Soula). 

«  Une  première  injection  d’antigène,  écrit 
M.  le  professeur  Abelous,  détermine  dans  les 
centres  nerveux  des  altérations  qui  aboutissent 
à  la  mort  plus  ou  moins  tardive  d’un  plus 
ou  moins  grand  nombre  d’éléments.  La  dégéné¬ 
rescence  wallérienne  qui  suit  l’altération  des 
neurones  libère  des  substances  qui  jouent  le 
rôle  de  toxogénine.  Une  nouvelle  injection  d’an¬ 
tigène  faite  au  moment  où  ces  produits  se  trou¬ 
vent  en  grande  quantité  dans  l’organisme  déter¬ 
mine  le  choc  par  formation  de  l’apotoxine.  » 


L’atteinte  portée  à  l’intégrité  du  centre  chez 
l’animal  ayant  subi  l’injection  préparante  ne  se 
traduit  par  aucun  symptôme  objectif,  mais  elle  a 
pu  être  mise  en  évidence  par  l’analyse  chimique 
(Soula). 

Troubles  du  métabolisme  protéique  au  cours  de 
la  période  de  sensibilité  anaphylactique  :  Les 
coefficients  d’aminogenèse  et  de  protéolyse,  qui 
traduisent  respectivement  la  proportion  de  l’azote 
aminé  libre  et  de  l’azote  polypeptidique  à  l’azote 
total,  prennent  dans  le  cerveau  et  la  moelle  de 
l’animal  qui  a  reçu  l’injection  préparante  des  va- 


1.  Travaux  de  l’instilut  de  Physiologie  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Toulouse,  publiés  aux  C.  R.  de  la  Soc. 
de  Biol,  et  uux  C.  R.  Acad,  des  Sciences. 


leurs  progressivement  croissantes,  pour  attein¬ 
dre  un  maximum  aux  environs  du  vingtième  jour, 
époque  à  laquelle  la  sensibilisation  est  maxima. 
Ces  coefficients  ont  repris  leur  valeur  normale 
vers  le  trente-cinquième  jour,  en  même  temps 
que  la  sensibilité  anaphylactique  a  disparu.  Une 
injection  seconde  pratiquée  après  le  délai  d’ana¬ 
phylaxie  n’entraîne  plus  ni  sensibilisation,  ni  mo¬ 
dification  des  coefficients.  La  répercussion  sur  le 
chimisme  de  la  substance  nerveuse  d’une  injec¬ 
tion  toxique  se  manifeste  donc  par  l’instabilité 
des  échanges  azotés  dans  le  cas  de  l’anaphylaxie, 
leur  stabilité  dans  celui  de  l’immunité. 

Une  observation  attentive  des  animaux  ayant 
reçu  l’injection  préparante  montre  qu’ils  présen¬ 
tent  une  vivacité  particulière,  fréquemment  de 
l’agitation  et  toujours  une  réactivité  exagérée 
aux  excitations.  L’augmentation  des  coefficients 
azotés  dans  la  substance  nerveuse  peut  donc 
résulter  d’un  accroissement  de  la  protéolyse  fonc¬ 
tionnelle  des  centres'nerveux  ( Thèse  de  Soula, 
Toulouse  1912j  en  même  temps  que  de  la  dégé¬ 
nérescence  consécutive  à  la  mort  de  certains  élé¬ 
ments  cellulaires.  D’autre  part  l’élude  du  sérum 
des  animaux  sensibilisés,  par  la  méthode  d’Ab- 
derhalden,  a  permis  d’y  révéler  la  présence  d’un 
ferment  protéolytique  actif  sur  la  substance  ner¬ 
veuse  (Abelous  et  Soula). 

Il  est  logique  d’admettre  que,  tant  du  fait  de 
l’hyperactivité  fonctionnelle,  que  de  la  dégéné¬ 
rescence  et  delà  digestion  sérique,  l’état  anaphy¬ 
lactique  se  caractérise  par  l’autolyse  in  vivo,  d’un 
certain  nombre  de  neurones,  et  que  ce  phéno¬ 
mène  se  révèle  par  l’accroissement  des  coeffi¬ 
cients  d’aminogenèse  et  de  protéolyse. 

L’ébranlement  des  échanges  protéiques  se  tra¬ 
duit  dans  l’élimination  azotée  urinaire.  Celle-ci 
suit  parallèlement  la  marche  de  l’autoprotéolyse 
cérébrale,  ce  qui  permet  de  dire  que  l’on  peut 
préjuger  de  l’état  anaphylactique  d’un  animal  par 
ses  courbes  d’élimination  urinaire. 

Modifications  de  la  formule  lipoïdique  des  cen¬ 
tres  nerveux  au  cours  de  la  période  de  sensibilité 
anaphylactique.  —  Le  parallélisme  existant  entre 
l’excitabilité  fonctionnelle  et  le  degré  de  la  sensi¬ 
bilité  anaphylactique  incitait  à  rechercher  l’in¬ 
fluence  des  agents  décalcifiants  (oxalates,  fluo¬ 
rures,  savons  alcalins)  sur  la  sensibilité  à  l’uro- 
hypotensine  :  ces  agents  mettent  les  animaux 
dans  un  état  de  susceptibilité  telle  que  l’injection 
d’une  dose  de  poison  inoffensive  pour  un  animal 
normal  entraîne  leur  mort  ou  tout  au  moins 
l’apparition  d’accidents  très  graves  (Abelous). 
Or,  l’autolyse  de  la  pulpe  nerveuse  in  vitro  libère 
des  savons  et  des  acides  gras  (Soula).  Il  était 
intéressant  de  doser  les  savons  dans  la  substance 
nerveuse  et  le  sang  des  animaux  anaphylactisés 
aux  différents  stades  du  processus  anaphylac¬ 
tique.  Cette  élude  a  montré  que  les  savons  aug¬ 
mentent  à  partir  de  l’injection  jusqu’au  vingtième 
jour  qui  suit  l’injection  préparante  dans  la  sub¬ 
stance  nerveuse  et  dans  le  sang  (Soula).  L’aug¬ 
mentation  des  savons  dans  le  sang  a  atteint 
553  inilligr.  par  litre,  ce  qui  représente  pour  un 
lapin  de  2  kilogr.  un  surplus  de  110  milligr.  Or, 
les  savons  alcalins  à  la  dose  —  parfaitement 
inoffensive  par  elle-même  —  de  5  centigr.  par 
kilogr.  exercent  un.  pouvoir  anaphylactogène 
indiscutable  (Abelous).  Par  ailleurs  l’élimination 
urinaire  du  calcium  est  accrue  au  cours  de  la 
période  de  sensibilité  anaphylactique  (Soula). 

Mais  la  technique  de  Hoppe-Seyler  employée 
dans  les  dosages  de  savons  ci-dessus  est  longue 
et  délicate,  les  faits  qu’elle  avait  mis  en  lumière 
méritaient  d’être  étudiés  à  nouveau.  Ils  ont  été 
confirmés  par  les  résultats  irréfragables  de  l’ana¬ 
lyse  élémentaire  dans  une  nouvelle  série  d’expé¬ 
riences  (Abelous  et  Soula). 

*** 

Les  lipoïdes  cérébraux  peuvent  être  divisés  en 
3  grandes  catégories  : 

Les  lipoïdes  azotés  et  phophorés  ; 
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Les  lipoïdes  azotés  non  phosphorés  ; 

Les  lipoïdes  non  azotes,  ni  phosphorés  (choles¬ 
térine,  savons,  acides  gras). 

On  observe  chez  les  animaux  anaphylactisés 
un  accroissement  constant  du  poids  des  lipoïdes 
sans  modification  sensible  du  taux  de  l’azote 
lipoïdique.  Il  semble  dès  l’abord  que  l’accrois¬ 
sement  du  poids  de  l’extrait  lipoïdique  relève 
d’une  augmentation  des  lipoïdes  ternaires. 

Mais  l’azote  dans  les  lipoïdes  phosphorés  (léci- 
thines  et  phosphatides)  est  engagé  dans  une  si 
faible  proportion,  qu’un  surplus  des  lipoïdes  de 
cette  '  catégorie  chez  les  animaux  sensibilisés 
pourrait  rendre  compte  de  l’accroissement  du 
poids  total  des  lipoïdes  sans  modification  de  leur 
teneur  globale  en  azote.  Or,  il  n’èn  est  rien,  car  le 
taux  du  phosphore  est  abaissé  dans  les  lipoïdes 
cérébraux  des  animaux  ayant  reçu  une  injection 
préparante.  .  „ 

L’excès  de  poids  des  lipoïdes  résulte  donc  d’un 
surplus  des  lipoïdes  non  azotés.  La  cholestérine 
-n’a  aucune  part  à  cette  augmentation  ;  son  taux 
est  abaissé. 

La  formule  lipoïdique  des  centres  nerveux  des 
animaux  anaphylactisés  se  caractérise  par  l’aug¬ 
mentation  des  savons. 


Une  nouvelle  conclusion  a  pu  être  dégagée  de 
l’expérience.  La  proportion  du  phosphore  non 
plus  lipoïdique,  mais  engagé  dans  les  molécules 
albuminoïdes  par  rapport  à  l’azote  protéique 
fixe,  proportion  qui  traduit  la  richesse  en  nucléo- 
albumines,  est  accrue  chez  les  animaux  anaphy¬ 
lactisés. 

N’est-il  point  permis  de  supposer  dès  à  pré¬ 
sent  qu’après  une  première  atteinte  toxique,  le 
tissu  nerveux  réagit  à  la  destruction  des  cellules 
adultes  par  une  néoformation  de  neurones. 

*** 

Si  l’on-  jette  maintenant  un  coup  d’œil  d’en¬ 
semble  sur  les  recherches  poursuivies  par  le  pro¬ 
fesseur  Abelous  et  celles  qui  ont  été  effectuées  sous 
sa  direction,  on  est  amené  à  penser  que  l’hyper¬ 
activité  fonctionnelle,  la  dégénérescence  cellu¬ 
laire  et  la  décalcification  qui  en  résulte,  l’appari¬ 
tion  probable  d’éléments  jeunes  suffisent  à  rendre 
compte  de  la  sensibilisation  aux  poisons. 

L’anaphylaxie  apparaît  comme  un  phénomène 
réactionnel  général  du  système  nerveux. 

Les  réactions  humorales  que  l’on  a  considérées 
et  que  l’on  considère  encore  comme  des  caracté¬ 
ristiques  primordiales  sont  peut-être  uniquement 
la  répercussion  des  troubles  du  chimisme  de -la 
substance  nerveuse. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

CURE  RADICALE  DES  FISTULES  OSSEUSES 

PAR  L’ÉVIDEMENT 

Par  le  Dr  SALVA  MERCADÉ 


Les  fistules  osseuses  forment  le  contingent  le 
plus  rebelle  des  blessés  hospitalisés  dans  les  for¬ 
mations  du  territoire. 

Traînant  d’hôpital  en  hôpital,  ces  malades  finis¬ 
sent  le  plus  souvent  par  échouer,  après  une  con¬ 
valescence  plus  ou  moins  longue,  dans  les  dépôts 
où  ils  grossissent  la  compagnie  des  inaptes. 

Est-ce  par  négligence  que  ces  hommes,  ayant 
été  victimes  presque  toujours  de  blessures  graves 
sont  ainsi  abandonnés  à  leur  triste  sort?  Non, 
certes,  la  plupart  ont  eu  des  foyers  de  fracture 
ouverte  qui  ont  été  admirablement  soignés  puis¬ 
qu’ils  ont  abouti  à  la  conservation  des  membres 
et  à  la  consolidation  de  la  fracture.  Mais,  la  frac¬ 
ture  guérie,  des  fistules  ont  persisté,  suintant 
peu,  nécessitant  des  pansements  rares,  mais 


intarissables;  on  a  cru  à  leur  guérison  spontanée; 
au  bout  de  quelques  mois,  on  s’est  décidé  à  inter¬ 
venir  ;  on  leur  a  fait  un  premier  curettage  qui  a 
semblé  donner  quelque  résultat,  mais,  progressi¬ 
vement,  la  plaie  curettée  s’est  rétrécie  et  s’est 
transformée  en  une  nouvelle  fistule.  Je  connais 
des  blessés  qui  ont  subi  ainsi  4,  5  curettages  et 
qui,  ayant  eu  une  fracture  compliquée  grave,  gué¬ 
rie  en  deux  à  trois  mois,  ont  traîné  une  fistule 
interminable  pendant  plus  d’un  an,  et  d’autres  qui 
la  traîneront  encore  longtemps  si  on  ne  se  décide 
à  intervenir  radicalement. 

Or,  je  crois  que  la  cure  radicale  de  ces  fistules 


existe  et  que  tout  le  secret  de  leur  guérison  réside 
dans  un  large  évidement. 

Il  faut  rompre  une  fois  pour  toutes  avec  les 


grattages  timides  et  superficiels  de  ces  foyers  qui 
demandent  à  être  traités  hardiment  par  des  chi¬ 
rurgiens  qui  sauront  aller  jusqu’à  la  limite  des 
lésions  pour  éviter  les  récidives. 

Mon  expérience,  basée  aujourd’hui  sur  65  cas 
de  fistules  osseuses  que  j’ai  traitées  toutes  suivant 
les  mêmes  principes,  et  dont  toutes  sont  guéries 
ou  en  voie  de  guérison,  me  permet  d’affirmer  que 
la  guérison  de  ces  fistules  ne  peut  être  obtenue 
qu’au  prix  d’une  intervention  chirurgicale  large 
et  méthodiquement  réglée. 

Voici  donc  la  technique  que  je  préconise  pour 
toutes  ces  fistules,  qu’elles  soient  dues  à  des  cavi¬ 
tés  osseuses,  reliquats  de  fractures  anciennes 
ouvertes,  ou  à  des  foyers  d’ostéite  entretenus  par 
un  corps  étranger. 


lor  temps.  —  Incision  cutanée.  Extirpation 
du  trajet  fistuleux  (fig.  1). 

Par  une  incision  elliptique  contournant  l’ori¬ 
fice  de  la  fistule,  on  circonscrit  la  cicatrice  et  on 
extirpe  le  trajet  fistuleux  et  les  tissus  malades 
jusqu’à  l’os. 


Fig.  3.  —  2e  temps.  Dégagement  du  périoste  à  la  rugine. 


2e  temps.  —  Incision  du  périoste  au-dessus  et  au- 
dessous  de  l'orifice  osseux  et  dégagement  à  la 
rugine  (fig.  2  et  3). 

Ce  dégagement  de  l’os  comme  temps  primitif 
est  nécessaire  pour  mettre  en  évidence  toutes  les 
lésions  et  faciliter  l’action  des  instruments.  En 
partant  de  l’orifice  de  la  fistule  osseuse  on  re¬ 
pousse  le  péi’ioste  d’abord  d’un  côté,  puis  de 
l’autre  jusqu’aux  limites  des  bords  cutanés  ou 
cutanéo-musculaires  de  la  plaie.  Et,  grâce  à  deux 
bons  écarteurs  à  grilles,  on  met  très  nettement 
en  évidence  la  lésion  osseuse.  Un  stylet  coudé, 
enfoncé  dans  la  cavité,  permet  alors  de  se  rendre 
compte  de  son  étendue  et  de  sa  direction. 

3e  temps.  —  Agrandissement  de  l'orifice  osseux 
à  la  curette  (fig.  4). 

On  doit  avoir  à  sa  disposition  tout  le  jeu  de 
curettes,  depuis  la  petite  curette  à  mastoïde  jus¬ 
qu’à  la  grosse  curette  de  Volkmann.  On  com¬ 
mence  par  introduire  dans  l’orifice  osseux  la 


Fig.  4.  —  3e  temps.  Le  périoste  est  récliné. 
Agrandissement  de  l’orifice  osseux  &  la  curette. 


curette  qui  s’y  prête  le  mieux.  Qn  agrandit  pro¬ 
gressivement  les  rebords  de  l’orifice  et  quand  son 
diamètre  devient  suffisant,  on  passe  à  la  curette 
plus  forte  jusqu’à  ce  que  l’orifice  permette  l’in¬ 
troduction  de  la  grosse  curette  de  Volkmann.  Un 
détail  que  je  recommande  est  d’avoir-à  côté  de  soi 
une  cuvette  remplie  d’eau  bouillie.  A  chaque  ma- 
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nœuvre,  on  y  plongerala  curette  pour  la  débarras¬ 
ser  des  débris  qui  s!accumulent  dans  sa  concavité. 


Fig.  5.  —  4*  temps.  Agrandissement  de  l’orifice  osseux 
à  la  pince-gouge. 

On  évitera  ainsi  de  laisser  traîner  dans  le  champ 
opératoire  des  débris  osseux  qui  peuvent  glisser 
sous  les  lèvres  cutanéo-musculaires  et,  passant 
inaperçus,  constituer  des  esquilles  qui  pourraient 
être  cause  de  récidive.  Cette  manœuvre  devra 
être  exécutée  pendant  toute  la  durée  du  travail 
osseux  et  dans  tous  les  autres  temps  de  l’opé¬ 
ration,  quel  que  soit  l’instrument  qu’on  utilise. 
Quand  l’orifice  est  suffisamment  agrandi,  on  peut 
déjà  débarrasser  la  cavité  des  esquilles  et  des 
fongosités  qu'elle  contient,  sans  s’occuper  encore 
du  curettage  minutieux  du  foyer. 

L’orifice  est  dès  lors  assez  grand  pour  per¬ 
mettre  le  travail  de  la  pince-gouge. 

à"  temps.  —  Ablation  h  la  pince-gouge  de 
toute  la  couverture  osseuse  de  la  cavité  (fig.  5). 

C’est  à  partir  de  ce  moment  que  commence  le 
véritable  évidement.  La  pince-gouge,  pouvant 
être  facilement  introduite  dans  l’orifice  agrandi, 
abat  en  quelques  coups  toute  la  couverture  osseuse 
de  la  cavité  la  transformant  en  un  véritable  enton- 


5e  temps.  —  Entaille  de  toutes  les  parois  de  la 
cavité ;  au  ciseau  ou  àj  la  gouge  et  au  marteau 
pour  la  transformer  en  cuvette  (fig.  6). 

Souvent  l’épaisseur  des  parois  de  la  cavité  est 
très  grande.  11  faut  alors  avoir  recours  au  ciseau 
ou  à  la  gouge  et  au  marteau  en  se  servant  d’ins¬ 
truments  proportionnés  aux  fragments  à  abattre. 
On  sculptera  l’os  tout  autour  du  foyer  central,  de 
façon  à  transformer  toutes  les  parois  à  pic  de  la 
cavité  en  plans  inclinés  aboutissant  au  centre  du 
foyer.  Le  travail  de  la  pince-gouge  peut  alterner 
avec  celui  du  ciseau  et  du  marteau.  Ce  temps  est 
le  plus  long,  mais  aussi  le  plus  important  de 
l’opération.  Au  fur  et  à  mesure  qu’on  avancera  on 
vérifiera  le  fond  du  foyer  et,  s’il  existe  le  moindre 
diverticule,  on  le  mettra  à  jour. 

Plus  le  foyer  sera  profond,  plus  on  devra 
abattre  d’os  périphérique  afin  que  la  plaie  opéra¬ 
toire  soit  transformée  en  une  véritable  cuvette 
sans  la  moindre  aspérité  et  dont  on  verra  tout  le 
fond.  Pendant  tout  ce  temps  l’aide  surveillera 
attentivement  le  travail  de  l’opérateur,  et,  une 
pince  de  Kocher  à  la  main,  enlèvera  au  fur  et  à 
mesure  toutes  les  parcelles  osseuses  détachées. 


Fig.  0.  —  5e  temps.  Mise  à  nu  nu  ciseau  et  nu  marteau 
d’un  prolongement  de;la  cavité. 


noir;  ce  travail  de  la  pince-gouge  se  fait  très 
vite,  si  on  a  soin  de  se  servir  d’un  instrument  en 
rapport  avec  la  densité  de  l’os. 


Fig.  7.  —  6°  temps.  Curettage  final  de  tout  le  foyer  évidé. 


fi1'  temps.  —  Curettage  de  tout  le  foyer  (fig.  7). 

Ce  n’est  qu’à  ce  moment  qu’on  reprendra  la 
grosse  curette  de  Volkmann  qui  raclera  énergi¬ 
quement  l!os  pour  niveler  la  cavité  jusqu’à  ce 
qu  elle  ne  rencontre  que  du  tissu  sain  et  dur. 


7e  temps.  —  Cautérisation  et  tamponnement. 

L’opération  terminée,  on  cautérisera  la  paroi 
au  chlorure  de  zinc  au  1/10,  et,  après  l’avoir  soi¬ 
gneusement  essuyée,  on  fera  un  tamponnement 
très  serré  qui  maintiendra  très  écartées  les 
lèvres  tégumentaires  de  la  plaie. 

Résultats. 

Les  pansements  consécutifs  doivent  être  faits 
avec  l’asepsie  la  plus  minutieuse.  La  plaie,  en 
effet,  a  été  transformée  en  une  plaie  aseptique 
qu'il  ne  faut  pas  infecter. 

On  laissera  le  premier  pansement  pendant 
quarante-huit  heures.  Les  soins  ultérieurs  seront 
très  simples.  Un  simple  lavage  avec  une  solution 
antiseptique  (eau  oxygénée  faible  par  exemple), 
un  essuyage  rapide  et  un  tamponnement  asep¬ 
tique  seront  faits  tous  les  jours.  Le  seul  point 
sur  lequel  j’attire  l’attention  est  sur  la  nécessité 
de  laisser  chaque  fois  la  plaie  largement  ouverte 
en  labourrant  de  compresses  à  la  périphérie  pour 
la  laisser  se  combler  de  la  profondeur  à  la  surface. 

Aveu  cette  manière  de  faire  il  n’y  a  aucune 
utilité  à  recourir  aux  plombages  divers.  J’en  ai 
fait  au  début,  quand  je  conservais  des  cavités 
osseuses.  Avec  l’évidement  ils  ne  sont  plus  né¬ 


cessaires.  Les  bourgeons  charnus  osseux  com¬ 
blent  la  plus  grande  partie  du  fond  de  la  plaie; 
les  lèvres  cutanées  en  s’invaginant  font  le  reste. 

La  guérison  s’obtient  en  moyenne  en  un  mois 
et  demi  à  deux  mois  pour  les  évidements  moyens. 
Elle  tarde  davantage  pour  les  grands  évidements 
du  fémur  et  du  tibia,  mais  elle  s’obtient  toujours. 
Aussi  je  n’hésite  pas  à  intituler  cette  méthode 
«  cure  radicale  des  fistules  osseuses  »,  car, 
dans  les  65  cas  que  j’ai  opérés,  la  guérison  a  été 
obtenue  toujours  par  une  seule  opération  et  en 
un  laps  de  temps  relativement  court. 


TR  A  VAIL  DU  LABO  R  A  TOI  RE  DU  ROCKEFELLER  INSTITUTE 
ET  DE  L'HOPITAL  TEMPORAIRE  21,  COMPÏÈGNE 


MODE  DE  PRÉPARATION 

LTOOCHLORITE  DE  SOUDE  CHIRURGICAL 

DIFFÉRENCE  ENTRE  LA  SOLUTION  DE  DAKIN 
ET  CELLE  DE  LABARRAQUE 
Par  Maurice  DAUFRESNE 


Lorsque  Dakin  entreprit  l’étude  méthodique  des 
antiseptiques  utilisables  en  chirurgie  de  guerre,  les 
données  du  problème  étaient  les  suivantes  :  recher¬ 
cher  des  substances  non  toxiques,  douées  d’un  haut 
pouvoir  bactéricide  et  qui  fussent  parfaitement 
tolérées  par  les  tissus,  même  en  applications  con- 

Ces  conditions,  ainsi  nettement  définies,  firent  éli¬ 
miner  d’emblée  la  plupart  des  antiseptiques  classi¬ 
ques  :  sublimé,  nitrate  d’argent,  acide  phénique,  à 
cause  de  leurs  propriétés  irritantes  ou  caustiques;  et 
aiguillèrent  peu  à  peu  les  recherches  de  Dakin  vers 
une  classe  de  composés  organiques,  les  «  chlora¬ 
mines  »  1  dont  quelques  spécimens  étaient  déjà 
connus.  Ces  chloramines  sont  stables,  non  toxiques, 
peu  irritantes,  et  douées  d’un  énorme  pouvoir  bacté¬ 
ricide  dû  vraisemblablement  à  leur  propriété  de  dé¬ 
gager  lentement  de  l’acide  hypochloreux,  au  contact 
des  tissus. 

Ces  composés  sont  caractérisés  chimiquement  par 
la  présence  du  groupement  NCI,  ils  prennent  nais¬ 
sance  lors  de  l’action  de  l’hypochlorite  de  soude  sur 
l’amine  correspondante  et  sont,  en  temps  normal, 
d’une  préparation  facile.  Mais,  en  raison  de  la  diffi¬ 
culté  de  se  procurer  dans  les  circonstances  actuelles 
certaines  matières  premières  nécessaires  à  leur  fabri¬ 
cation,  Dakin  fut  amené  à  préconiser,  comme  un  suc¬ 
cédané  d’obtention  facile,  la  solution  d’hypochlorite 
de  soude  *. 

L’emploi  méthodique  do  l’hypochlorite  de  Dakin 
dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre  récentes  ou 
anciennes  a  donné  les  résultats  les  plus  heureux; 
mais  il  convient  de  n’employer  pour  cet  usage  qu’une 
solution  dépourvue  d’alcali  caustique  libre,  et  dont 
la  teneur  en  hypochlorite  de  soude  soit  ligoureuse- 
ment  comprise  entre  0,45  et  0,50  pour  100.  Au- 
dessous  de  0,45  pour  100,  elle  est  insuffisamment 
active;  au-dessus  de  0,50  pour  100  elle  est  irritante. 
Lors  de  sa  communication  à  l’Académie  des  Sciences, 
Dakin  avait  donné  un  mode  de  préparation  très  sim¬ 
plifié  de  celle  solution  qui  permettait  de  la  préparer 
avec  un  appareillage  des  plus  réduits  et  sans  qu’au¬ 
cune  connaissance  chimique  soit  nécessaire. 

Nous  rappelons  ce  mode  de  préparation  qui  a  été 
exposé  dans  La  Presse  Médicale  (n°  46,  30  Sep¬ 
tembre  1915)  : 

«  140  gr.  de  carbonate  de  soude  sec  ou  400  gr. 
de  sel  cristallisé  sont  dissous  dans  10  litres  d'eau 
ordinaire,  et  200  gr.  de  chlorure  de  chaux  de  bonne 
qualité  y  sont  ajoutés.  Le  mélange  est  bien  agité,  ei 
au  bout  d’une  demi-heure  le  liquide  clair  est  séparé 
par  siphonnage  du  précipité  de  carbonate  de  chaux  et 
filtré  à  travers  du  coton.  On  ajoute  au  filtrat  40  gr. 
d’acide  borique  et  la  solution  ainsi  obtenue  peut  être 
employée  directement;  elle  ne  colore  pas  la  phtaléine 
en  suspension  dans  l'eau.  » 

Cette  préparation  très  simplifiée  offrait  l’avantage 


1.  H.  D.  Dakin,  J.  B.  Cohen,  M.  Daui-besne  et  Kenyon. 
—  «  The  antiseptie  Action  of  Substances  of  the  Chlora¬ 
mine  Group  ».  Proc.  Royal  Society,  1916,  B,  vol.  LXXXIX. 

2.  H.  D.  Dakin,  —  C.  R.  Acad,  des  Sciences,  1915,  CLXI,. 
p.  150. 
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incontestable  d’une  exécution  facile,  précieux  pour 
les  formations  sanitaires  de  l’avant,  mais  l’expé¬ 
rience  en  a  montré  quelques  inconvénients  ;  un  des 
produits  utilisés  dans  la  préparation,  le  chlorure  de 
diaux,  est  d’une  composition  très  inégale,  sa  teneur 
eu  chlore  actif  peut  varier  du  simple  au  double  ;  sous 
l'influence  de  l'humidité  il  se  prend  en  masses  assez 
compactes  qui,  lors  de  l’agitation  avec  la  solution  de 
carbonate  de  soude,  sont  incomplètement  dissociées 
et  n’abandonnent  qu'une  partie  de  leur  hypochlorite. 
C’est  pour  ces  raisons  que  quelques-uns  de  nos  con¬ 
frères  nous  ont  signalé  l’irrégularité  des  solutions 
qu’ils  obtenaient  en  suivant  consciencieusement  cette 
technique. 

D’autre  part  nous  filmes  amené  à  attribuer  cer¬ 
tains  phénomènes  d’irritation  à  l’acide  borique  em¬ 
ployé  pour  neutraliser  la  solution.  lin  effet,  sans  que 
l’on  puisse  se  rendre  un  compte  exact  des  réactions 
chimiques  qui  entrent  en  jeu,  chaque  fois  que  pour 
arriver  à  la  «  non-coloration  »,  lors  de  l’essai  à  la 
phtaléine,  la  quantité  d’acide  borique  employé  dé¬ 
passait  4  gr.  par  litre,  la  solution  devenait  instable 
et  douloureuse  Ayant  eu  plusieurs  fois  l’occasion 
d’observer  de  semblables  solutions,  il  nous  a  semblé 
intéressant  de  chercher  un  remède  aux  inconvénients 
qui  nous  étaient  signalés,  par  un  mode  de  prépara¬ 
tion  encore  plus  sûr  et  d’un  rendement  constant. 
Après  de  nombreux  essais,  nous  nous  sommes  arrêté 
au  procédé  que  nous  allons  exposer,  en  en  précisant 
jusqu’aux  moindres  détails. 

Préparation  de  la  solution  chirurgicale 
d‘ hypochlorite. 

1°  Pour  préparer  10  litres  de  solution,  peser  exac¬ 
tement  : 

Chlorure  de  chaux  (à  25  pour  100  de 
chlore  actif)  .  .  .  .  • .  200  gr. 

Carbonate  de  soude  sec  (carbonate 

de  soude  Solway . 100  — 

(ou  à  défaut  :) 

Carbonate  de  soude  cristallisé.  .  285  — 

Bicarbonate  de  soude .  80  — 

2°  Introduire  dans  un  flacon  de  12  litres  les 
200  gr.  de  chlorure  de  chaux  et  5  litres  d’eau  ordi¬ 
naire  ;  agiter  fortement  à  deux  ou  trois  reprises  et 
laisser  en  contact  une  nuit. 

3°  Faire  dissoudre  à  froid  dans  5  autres  litres 
d’eau  le  carbonate  et  le  bicarbonate  de  soude. 

4°  Verser  en  une  seule  fois  la  solution  des  sels  de 
soude  dans  le  flacon  contenant  la  macération  de  chlo¬ 
rure  de  chaux,  agiter  fortement  pendant  une  minute, 
et  laisser  reposer  pour  permettre  au  carbonate  de 
se  déposer. 

5"  Au  bout  d’une  demi-heure,  siphonner  le  liquide 
clair  et  le  filtrer  sur  un  double  papier  pour  obtenir 
un  produit  parfaitement  limpide,  qui  devra  être  con¬ 
servé  au  frais  et  à  l’abri  de  la  lumière. 

La  solution  antiseptique  est  alors  prête  pour 
l’emploi  chirurgical,  elle  doit  contenir  de  0,45  à  0,50 
pour  100  d’hypochlorite  de  soude,  avec  de  petites 
quantités  de  sels  de  soude  neutres  ;  elle  est  sensi¬ 
blement  isotonique  au  sérum  sanguin  *. 

Titrage  du  chlorure  de  chaux. 

En  raison  des  variations  des  produits  livrés  actuel¬ 
lement  au  commerce,  il.  est  indispensable  de  con¬ 
naître  la  quantité  de  chlore  actif  contenue  dans  le 
chlorure  de  chaux  dont  on  dispose,  afin  d’eu  em¬ 
ployer  une  quantité  exactement  calculée  d’après  son 

Le  dosage  se  fait  de  la  façon  suivante  :  peser  un 
échantillon  moyen  de  20  gr.,  le  délayer  aussi  parfai¬ 
tement  que  possible  dans  un  litre  d’eau  et  laisser  en 
contact  quelques  heures.  Mesurer  10  cm’  du  liquide 
clair,  ajouter  20  cm3  d’une  solution  d’iodure  à 
10  pour  100,  2  cin3  d’acide  acétique  ou  chlorhydrique 
et  faire  tomber  goutte  à  goutte  dans  le  mélange 
une  solution  décinormale  d’hyposulfite  de  soude 
(2,48  p.  100)  jusqu’à  décoloration.  Le  nombre  n  de 
centimètres  cubes  d'hyposulfite  employés  multiplié 
par  1,775  donnera  le  poids  A’de  chlore  actif  contenu 
dans  100  gr.  de  chlorure  de  chaux. 

Ce  dosage  est  à  effectuer  une  seule  fois  pour  chaque 
provision  reçue.  Lorsque  le  résultat  obtenu  sera  dif¬ 
férent  du  chiffre  moyen  de  25  pour  100,  il  faudra 
réduire  ou  augmenter  la  proportion  des  trois  pro¬ 
duits  entrant  dans  la  préparation,  ce  qui  sera  obtenu 
facilement  en  multipliant  chacun  des  trois  chiffres 


1.  Ces  solutions  ont  un  point  de  congélation  très  légè¬ 
rement  supérieur  à  celui  du  sérum  sanguin  A  =  —  0°,G0  à 
—  0“,65. 


200, 100,  80  par  le  facteur  25/N  dans  lequel  N  repré¬ 
sente  le  poids  de  chlore  actif  pour  100  du  chlorure 
de  chaux. 

On  trouvera  plus  loin  un  tableau  destiné  à  éviter 
ce  calcul  et  qui  donne  directement,  en  fonction  du 
chlore  actif  contenu  dans  le  chlorure  de  chaux,  les 
quantités  de  réactifs  à  employer  pour  obtenir  auto¬ 
matiquement  une  solution  correcte.  D’ailleurs,  on 
pourra  de  temps  en  temps  faire  l’essai  de  la  solu¬ 
tion  de  la  façon  suivante,  qui  utilise  les  mêmes  réac¬ 
tifs  que  pour  l’essai  du  chlorure  de  chaux. 

Titrage  de  la  solution. 

Mesurer  10  cm3  delà  solution,  ajouter  20  cm3  d’io¬ 
dure  à  1/10,  20  cm3  d’acide  acétique  et,  goutte  à 
goutte,  une  solution  décinormale  d’hyposulfite  jus¬ 
qu'à  décoloration,  le  nombre  de  centimètres  cubes 
usés  multiplié  par  0,03725  donnera  le  poids  d’hypo¬ 
chlorite  de  soude  contenu  dans  100  centimètres  cubes 
de  solution. 

Nous  pensons  que  ce  titrage  mérite  quelques 

Dans  le  premier  temps  du  dosage,  l’hypoclilorite 
déplace  l’iode  de  l’iodure  de  potassium  suivant  l’équa- 


ClOXa  +  2KI  + 
Hypo-  Ioduro 


2KOH  +  NaCl 


qui  n’est  complète  qu’en  présence  d’une  quantité 
d’acide  suffisante  pour  saturer  complètement  la 
potasse  libérée.  L’opération  revient,  en  définitive, 
à  un  dosage  d’iode  par  l'hyposulfite  de  soude  : 


En  examinant  les  différentes  réactions,  nous  voyons 
qu’une  seule  molécule  d’hypochlorite  décompose 
deux  molécules  d’iodure  de  potassium  avec  libéra¬ 
tion  de  deux  atomes  d'iode,  et  que  chaque  atome 
d’iode  transforme  ure  molécule  d’hyposulfite  en 
tétralhionate  de  soude;  il  s’ensuit  les  correspon¬ 
dances  suivantes  : 

1  mol.  S203Nu2— »-  1  atome  d'I  — >.  1/2  mol.  ClONa 
248~*"  ""  '  ^37^25 

Au  contraire,  si,  comme  dans  l’essai  du  chlorure 
de  chaux,  le  résultat  avait  dû  être  évalué  en  chlore 
actif  (chlore  décolorant),  il  aurait  fallu  tenir  compte 

Un  atome  de  chlore  ne  dépasse  qu’un  atome  d’iode  : 
2C1  +  2KI  =  21  +  2KCI 

Chlore  Ioduro  Iode  Chlorure 

do  potas.  do  potas. 

et  21  +  2S203Na!  =  2NaI  -f  S‘0°Na2 

Iode  Hyposutflto  ^Ioduro  Tétralhionate 

et,  dans  ce  cas,  les  correspondances  deviennent  : 

I  mol.  S2 O3 Na2  1  atome  d’I  _>  1  atome  de  Cl 
’aûtT  "  35  jT  ' 

Les  équations  qui  donneront  l’activité  d'une  solu¬ 
tion  d’hypochlorite  seront  différentes,  suivant  que  le 
résultat  sera  exprimé,  soit  directement  en  hypochlQ- 
rite,  soit  indirectement  en  la  quantité  de  chlore  d’ac¬ 
tivité  équivalente  : 

Hypochlorite  0/0  =  N  X  0,03725 
Chlore  actif  0/0  =  N  X  0,0355. 

Notre  insistance  à  ce  sujet  peut  paraître  puérile, 
mais  plusieurs  fois  nous  avons  remarqué  avec  quelle 
facilité  on  attribuait  faussement  à  l’hypochlorite  le 
même  coefficient  d’activité  qu’au  chlore;  or,  cqtle 
erreur  d’interprétation  peut  avoir,  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe,  la  grave  conséquence  de  faire  con¬ 
sidérer  comme  correcte  une  solution  qui  ne  contienr 
draitque  0,25  pour  100  d’hypochlorite  de  soude. 


Conservation  de  la  solution. 

Les  solutions  d'hypochlorite  ne  se  conservent  pas 
indéfiniment,  elles  s'altèrent  très  lentement  à  l'obs¬ 
curité  ;  beaucoup  plus  vite  à  la  lumière. 

Si  nous  répartissons  en  deux  flacons  une  même 
solution  de  titre  connu,  laissant  un  des  flacons  sur  la 
table  du  laboratoire  exposé  à  la  lumière  diffuse,  et 
conservant  le  second  dans  un  placard,  nous  pouvons 
constater  que  l'activité  de  la  solution  mise  à  l'abri 
de  la  lumière  n’a  pas  sensiblement  varié,  alors  que 
la  première  a  perdu  environ  20  pour  100  desonhypo- 
ohlorite. 


sarvée  à  la 

■Solution  con¬ 
servée  à  l’ob¬ 
scurité  .  .  .  0,505  0,505  0,502  0,500  0,497  1,4  ®/0 

Lorsque  la  masse  de  liquide  est  importante,  l’alté¬ 
ration  est  extrêmement  lente  :  nous  avons  conservé 
une  solution  d’hypochlorite  à  0,503  pour  100  de 
ClONa  dans  une  tourie  clissée  en  verre  noir  de 
25  litres,  sans  précaution  spéciale  vis-à-vis  de  la 
lumière;  au  bout  de  trois  mois  et  demi,  la  baisse  du 
titre  était  insignifiante  :  0  gr.  492  pour  100  de  ClONa. 

Que  devient  l’hypochlorite?  On  ne  le  sait  pas  avec 
certitude;  on  pense  que,  par  analogie  avec  ce  qui  se 
produit  sous  l’action  de  la  chaleur,  l'hypochlorite 
tend  vers  ses  deux  formes  stables  :  le  chlorure  et  le 
chlorate  de  sodium  : 

4C10Na  =  3NaCl  -f  C103Xa  +  O 
Hjrporhlorilo  Chlorure  Chlorate  do  Oxygène 

Comme  on  le  voit,  cette  réaction  comporte  un 
dégagement  d’oxygène  qui  manque  quelquefois  ;  elle 
n’explique  pas  d’ailleurs  tous  les  faits  observés. 
Qu’il  nous  8uflise  de  retenir,  qu’en  pratique,  il  sera 
préférable  de  conserver  les  solutions  à  l’abri  de  la 
lumière  et  qu’il  convient  de  les  renouveler  aussi  fré¬ 
quemment  que  possible,  au  moins  tous  les  dix  à  quinze 

Nous  terminerons  cette  étude  par  un  coup  d’œil 
rapide  sur  les  constituants  qui  réagissent  :  chlorure 
de  chaux  et  sels  de  soude,  ainsi  que  sur  le  méca¬ 
nisme  de  la  réaction  elle-même;  ces  renseignements 
rendront  plus  palpables  les  raisons  qui  nous  ont 
déterminé  à  modifier  la  formule  de  Dakin  dans  un 
sens  qu’est  venu  confirmer  la  pratique,  puisque  ce 
procédé  est  depuis  plusieurs  mois  en  usage  à  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Mission  Carrel  et  qu’il  a  donné  toute  satis¬ 
faction. 

Chlorure  de  chaux. 

Le  chlorure  de  chaux  du  commerce  est  obtenu  par 
l’action  du  chlore  gazeux  sur  la  chaux  éteinte  pulvé¬ 
rulente  ;  il  présente  de  grandes  variations,  dans  sa 
composition,  et  notamment  dans  sa  teneur  en  chlore 
actif.  Sa  constitution  chimique,  malgré  les  nom¬ 
breuses  discussions  dont  elle  a  été  l'objet,  n’est  pas 
encore  établie  d’une  façon  satisfaisante.  Quoiqu’il  eu 
soit,  nous  savons  qu’il  abandonne  à  l'action  dissol¬ 
vante  de  l'eau  trois  corps  :  de  l’hypochlorite  et  du 
chlorure  de  calcium,  et  de  petites  quantités  de  chaux  ; 
le  résidu  étant  constitué  par  un  excès  de  chaux  par¬ 
tiellement  carbonatée. 

L’action  de  l’eau  sur  le  chlorure  de  chaux  n’est  pas 
instantanée,  le  produit  contient  souvent  des  grumeaux 
desquels  l'hypochlorite  diffuse  difficilement.  L’expé¬ 
rience  suivante  est  très  démonstrative  : 

10  gr.  de  chlorure  de  chaux  titrant  28,25  pour  100 
de  chlore  actif  sont  introduits  dans  un  ballon  avec 
1.000  cm.3  d’eau  distillée,  on  agile  vivement  le  tout 
pendant  deux  minutes  et  on  titre  la  solution  ;  de 
semblables  titrages  sont  effectués  de  temps  eu  temps. 


0,089  0,170  0,200  0,259  0,281  0,282 


La  solution  n’est  complète  qu’après  plusieurs 
heures  de  macération,  et  pour  cette  raison,  nous 
avons  indiqué  dans  notre  formule  un  contact  pro¬ 
longé  du  chlorure  de  chaux  et  de  l’eau. 

La  proportion  de  200  gr.  de  chlorure  de  chaux 
pour  10  litres  d’eau  indiquée  dans  ces  deux  for¬ 
mules  correspond  à  un  produit  de  bonne  qualité 
moyenne  (25  pour  100  de  chlore  actif),  mais  il  est  fré¬ 
quent  de  rencontrer  des  échantillons  de  richesse  très 
différente.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  un 
petit  nombre  de  lots  dont  le  litre  en  chlore  actif 
variait  de  20,45  pour  100  à  35,90  pour  100.  Il  sera 
donc  intéressant  de  n’employer  qu’un  chlorure  de 
chaux  de  titre  connu  ;  rien  ne  s’opposerait  à  ce  que 
le  Service  de  Santé  livrât  la  provision  qui  lui  est 
demandée,  en  y  joignant  un  bulletin  indiquant  le 
pourcentage  en  chlore  (degrés  anglais)  et  dans  les 
autres  ras  le  toxicologiste  de  la  division  dont  fait 
paitie  l'ambulance  pourrait  facilement  donner  ce 
renseignement. 

En  se  reportant  au  tableau  suivant,  on'  pourrait 
employer  les  quantités  de  réactifs  convenables 


47  6 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  23  Octobre  1916 


N°  59 


La  connaissance  de  la  quantité  de  calcium  soluble 
du  chlorure  de  chaux  aurait  une  certaine  importance 
si  l'on  n’était  obligé  pour  obtenir  un  produit  ayant 
quelque  stabilité  d’employer  une  quantité  de  carbo¬ 
nate  de  soude  très  supérieure  à  celle  que  prévoit  la 
théorie.  En  effet,  une  solution  préparée  par  action 
de  chlorure  de  chaux  et  de  sels  de  soude  en  quantités 
théoriques  perd  la  totalité  de  son  hypochlorite  en  15 
à  20  jours. 

Sels  de  soude. 


Il  convient  d’employer  de  préférence  le  carbonate 
de  soude  sec  (carbonate  de  soude  Sohvay)  qui  offre 
sur  les  autres  sortes  commerciales  l’avantage  d’être 
anhydre,  pulvérulent  et  dépourvu  d’alcali  caustique. 

Au  cas  où  l’on  serait  obligé  d’utiliser  le  sel 
hydraté  (cristaux),  la  quantité  à  employer  pour  10 
litres  serait  de  285  gr. 

Le  bicarbonate  de  soude  est  aisé  à  trouver,  il  est 
toujours  anhydre,  sa  solution  doit  être  obtenue  à 
froid,  car  il  commence  à  se  dissocier  vers  50  degrés. 


Lorsque  l’on  verse  la  solution  de  carbonate  et  de 
bicarbonate  de  soude  dans  la  macération  de  chlorure 
de  chaux,  un  abondant  précipité  de  carbonate  de 
chaux  apparaît,  indice  de  la  double  décomposition 
qui  s'opère  entre  les  constituants  solubles  du  chlo¬ 
rure  de  chaux  et  les  sels  de  soude. 

Les  deux  réactions  principales  sont  : 


(C10)sCa  +  CO ‘Nu*  =  C03Ca  +  2C10Na 


CoCl*  -(-  COhW  =  COJCa  -f  2NaCl 
Gliloniro  Carbonate  Carbonate  Chlorure 

tlo  calcium  do  soude  de  chaux  de  sodium 


mais  le  chlorure  de  chaux  contient  toujours  un 
résidu  de  chaux  non  chlorée  pouvant  aller  jusqu’à 
20  pour  100  du  poids  total,  dont  une  petite  quan¬ 
tité  se  dissout  dans  l’eau  au  cours  de  la  préparation. 
Celle  chaux  intervient  à  son  tour  dans  une  réaction 
secondaire  lorsque  la  formule  ne  comporte  que  du 
carbonate  de  soude  : 


Ca(OH)"-  +  CO*Na»  =  C03Ca  +  2Nn01l 


en  libérant  une  petite  quantité  d’alcali  caustique 
auquel  la  liqueur  de  Labarraque  classique  est  rede¬ 
vable  de  sa  causticité;  dans  le  procédé  de  Dakin, 
cet  alcali  se  trouve  neutralisé  par  un  excès  d’acide 
borique. 

Dans  notre  procédé,  il  ne  se  forme  pas  de  soude 
caustique  :  la  liqueur  contient,  en  effet,  une  certaine 
quantité  d’acide  carbonique  faiblement  combiné 
(celui  du  bicarbonate  dé  soude)  qui  se  fixe  sur  la 
chaux  aussitôt  que  les  deux  solutions  se  trouvent  en 

Il  est  difficile  de  démontrer  avec  certitude  que  tel 
est  le  mécanisme  intime  de  la  fixation  de  la  chaux, 
mais  il  est  vraisemblable  de  le  supposer  puisque 
c’est  pour  l’acide  carbonique,  parmi  tous  les  corps 
en  présence,  que  la  chaux  possède  la  plus  grande 
affinité.  Dès  lors,  le  rôle  nocif  de  la  chaux  se  trouve 
supprimé,  et  la  réaction  secondaire  que  nous  avions 
signalée  se  trouve  transformée  en  une  autre  parfaite¬ 
ment  inoffensive  : 

Cn(OII)*  =  2C03NaH  =  CO’Cu  +  C03Na*  +  2IIsO 
Chaux  Bicarbonate  Carbonaro  Carbonate 

hydratée  do  soude  de  chaux  do  soudo 


Comparaison  entre  la  solution  de  Dakin,  la  liqueur 

de  Labarraque  et  l’eau  de  Javel  du  commerce. 

On  commet  souvent  l’erreur  d’identifier  la  liqueur 
de  Labarraque  officinale  et  même  l’eau  de.  Javel  du 
commerce  avec  la  solution  de  Dakin.  Or  il  est  pos¬ 
sible,  par  des  méthodes  simples,  de  montrer  qu’au 
point  de  vue  biologique,  comme  au  point  de  vue 
chimique,  ces  trois  solutions  se  conduisent  de  façon 
très  différente. 

Parmi  les  réactions  auxquelles  on  peut  s’adresser 
dans  ce  but,  deux  sont  particulièrement  caractéris¬ 
tiques  ;  l’action  sur  la  phénolphtaléine  et  l’action  sur 
la  peau.  Dans  ces  essais,  les  trois  solutions  sont 
amenées  par  une  dilution  convenable  à  une  teneur  de 
0  gr.  50  pour  100  d’hypochlorite  de  soude. 

Action  sur  la  phénolphtaléine. 

Si  l’on  verse  dans  un  vase  20  cm3  de  la  solution  à 
examiner  et  que  l’on  dépose  à  la  surface  du  liquide 
quelques  centigrammes  de  phénolphtaléine  en  poudre, 
on  observe  que  ; 

1*  L’eau  de  Javel  et  la  liqueur  de  Labarraque 
colorent  immédiatement  en  rouge  intense  les  parti¬ 
cules  de  phtaléine  et  la  moindre  agitation  suffit  à 
communiquer  à  la  totalité  du  liquide  une  coloration 
rouge  vif,  qui  disparaît  lentement  sous  l’influence  de 
l’action  décolorante  de  l’hypochlorite  ;  . 

2°  La  solution  de  Dakin,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  ne  communique  aucune  coloration  aux  parti¬ 
cules  de  phtaléine,  et  ce  n’est  que  par  uue  agitation 
très  vive  et  prolongée  que  le  liquide  prend  une  très 
légère  teinte  rose. 

Or,  si  l’on  recherche  les  conditions  d’alcalinité  que 
doit  remplir  une  solution  pour  communiquer  une 
semblable  coloration  à  la  phtaléine  en  poudre,  on 
constate  que,  seules,  les  solutions  contenant  au 
moins  0,2  pour  100  d'alcali  caustique  donnent  à 
l’essai  à  la  phtaléine  une  réaction  d'intensité  sem¬ 
blable.  Le  carbonate  de  soude  ne  donne  qu’une 
coloration  imperceptible  des  particules  de  phtaléine 
et  une  teinte  rosée  du  liquide  ;  cette  même  solution 
ne  donne  plus  aucune  coloration,  si  elle  contient 
2  pour  100  de  bicarbonate  de  soude. 

La  liqueur  de  Labarraque  et  l’eau  de  Javel  con¬ 
tiennent  donc  une  petite  quantité  de  soude  caustique 
décelable  par  un  essai  approprié  à  la  phénolphta¬ 
léine,  et  qu’il  était  aisé  de  prévoir  par  l’examen  de 
leur  mode  de  préparation. 

En  effet,  la  liqueur  de  Labarraque  et  beaucoup 
d’eaux  de  Javel  du  commerce  sont  obtenues  par 
double  décomposition  entre  une  solution  de  chlorure 
de  chaux  et  une  solution  de  carbonate  de  soude.  Tous 


les  constituants  du  chlorure  de  chaux  (hypochlorite 
de  calcium,  Ghiorure  de  calcium,  chaux  hydratée) 
sont  susceptibles  de  réagir  sur  le  carbonate  de  soude, 
pour  donner  respectivement  de  l’hypochlorite  de 
soude,  du  chlorure  de  sodium  et  de  la  soude  caus¬ 
tique.  Cet  alcali  caustique,  qui  constitue  l’élément 
irritant  le  plus  à  redouter  dans  les  solutions  d’hypo- 
chlorites,  existe  bien  dans  le  premier  temps  de  la 
préparation  donnée  par  Dakin,  mais  il  est  neutralisé 
ultérieurement  par  un  excès  d’acide  borique  ;  on  a 
vu  pour  quelles  raisons  il  ne  se  forme  pas  dans  le 
procédé  que  nous  indiquons. 

Action  sur  la  peau. 

L’action  de  ces  trois  solutions  sur  les  tissus  est 
encore  plus  caractéristique  ;  si  l’on  introduit  un  lam¬ 
beau  de  peau  humaine1  de  1  cm1  dans  un  flacon  conte¬ 
nant  100  cm3  de  chacune  de  ces  trois  solutions  ramenées 
par  dilution  au  même  titre  0,50  pour  100  de  ClONa, 
on  remarque  qu’au  bout  de  deux  heures,  l’action 
destructive  de  l’eau  de  Javel  et  de  la  liqueur  de 
Labarraque  est  déjà  manifeste;  le  derme  est  forte¬ 
ment  gonflé  et  le  moindre  frottement  détache  l’épi¬ 
derme  en  une  pellicule  fragile.  Dans  les  heures  qui 
suivent  la  gélification  s’accentue,  le  fragment  devient 
complètement  transparent  et,  après  douze  heures 
pour  l’eau  de  Javel,  et  quatorze  heures  pour  la 
liqueur  de  Labarraque,  le  lambeau  de  peau  est  com¬ 
plètement  dissocié.  Or,  rien  de  cela  ne  se  passe  avec 
la  solution  de  Dakin  ;  après  deux  heures  de  contact, 
l’épiderme  est  encore  très  adhérent  au  derme  et  ce 
n’est  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures  que  l’altéra¬ 
tion  est  devenue  d’une  intensité  égale  à  celle  notée 
après  un  contact  de  deux  heures  avec  les  hypochlo- 
rites  du  commerce  a. 

La  même  expérience,  effectuée  avec  de  la  peau  de 
cobaye  est  encore  plus  nette. 

Nous  avons  résumé  succinctement  dans  un  tableau 
les  faits  observés  ;  on  y  voit  que  l’action  désorgani- 
satrice  de  la  soude  caustique  contenue  dans  la  liqueur 
de  Labarraque  et  l’eau  de  Javel  est  considérable  ; 
elle  est  due  au  fort  pouvoir  lytique  des  ions  OH  poul¬ 
ies  molécules  albuminoïdes,  qui  exagère  le  pouvoir 
destructeur  de  ces  solutions. 

Les  expériences  précédentes  sont  suffisamment 
claires  et  concluantes  pour  trancher  la  question  II 
serait  à  souhaiter  qu’on  les  reproduisît  afin  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  la  différence  essentielle 
qui  existe  entre  la  solution  de  Dakin  et  les  hypochlo- 
rites  commerciaux,  différence  qui  permet  l’utilisation 
de  la  première  dans  tous  -les  cas,  en  instillation 
continue,  alors  que  les  deux  autres  sont  totalement 
inutilisables. 


Essai  avec  la  phénolphta¬ 
léine  en  poudre. 

EAU  DE  JAVEE  DU  COM.MEI1CE 

DILUÉE 

SOLUTION  DE  DAKIN 

Coloration  des  particules 

de  réactif . 

Coloration  du  liquide  sous- 

Rouge  vif. 

Rouge  vif. 

Rouge  vif. 

Rouge  vif. 

• 

Essai  avec  la  peau 
humaine  : 

1  cm*  p.  100 «e  de  solution. 

Etat  de  la  peau  après 

2  heures  de  contact  .  . 

Après  4  heures . 

—  12  heures  . 

—  14  heures . 

Derme  gonflé  et  partielle¬ 
ment  gélifié.  Kxfolialion 
de  l’épiderme. 

Gélification  complète. 

Destruction  complète. 

Derme  gonflé.  Exfoliation 
de  l'épiderme. 

Gélification  complète. 

Destrucl.  presque  complète. 

Décoloration. 

Léger  gonflement,  épider¬ 
me  toujours  adhérent. 

Destruction  complète. 

24  heures  . 

Début  de  gélification. 

Essai  avec  la  peau 
de  cobaye  : 

1  cm* p.  lnucc  de  solution. 

Etat  de  la  peau  après  con¬ 
tact  de  2  heures  .... 
Après  4  heures . 

Gélification  complète. 

Destruction  complète. 

Gélification  complète. 

Destruction  complète. 

Léger  gonflement. 

—  72  heures  . 

Gélification  avancée,  mais 
sans  dcstruct.  complète. 

1.  La  peau  utilisée  dans  cet  essai  avait  été  recueillie 
aseptiquemeat  sur  un  enfant  mort-né,  et  conservée  dans  la 
vaseline  à  la  glacière  depuis  trois  semaines  pour  être 
utilisée  comme  greffes  chez  nos  blessés. 


2.  Le  Dr  Fiessinger  a  communiqué  à  la  Société  médi¬ 
cale  de  la  VI»  armée  le  résultat  d’expériences  sur  l’action 
de  l’hypochlorite  de  soude  sur  les  ligatures  chirurgicales, 
qui  l’on  conduit  à  la  même  conclusion. 
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SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MEDICALE  DE  LA  T  ARMEE 

Août  1916. 

Pleurésies  paratyphoïdiques.  —  MM.  E-  Jol- 
train,  aide-major  de  lre  classe,  et  G.  Petitjean , 
aide-major  de  lre  classe.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
fréquence  avec  laquelle  ils  ont  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  la  pleurésie  au  cours  de  l’épidémie  de  paraty¬ 
phoïde  qui  a  sévi,  en  1915-1916,  sur  nos  troupes  en 
campagne. 

Les  complications  pleurales,  rares  dans  la  fièvre 
typhoïde  (2  à  4  pour  100),  ont  été  notées  dans  19  cas 
sur  310  paratyphoïdes  (6  pour  100).  Il  s’agissait 
deux  fois  de  pleurésie  purulente  et  deux  fois  de  pleu¬ 
résie  sèche.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  y  avait  un 
épanchement  séro-fibrineux.  C'est  au  cours  des  formes 
latentes  ou  frustes  de  paratyphoïde  qu’est  le  plus 
souvent  apparue  la  pleurésie,  celle-ci  étant  parfois 
le  premier  symptôme  (pleuro-paratyphoïde).  Elle  a 
été  assez  fréquemment  observée  chez  des  sujets  pré¬ 
sentant  des  phénomènes  cliniques  peu  précis  qui  se 
jugeaient  ensuite  par  une  poussée  aiguë  au  cours  de 
laquelle  le  diagnostic  pouvait  être  affirmé  par  l’hé¬ 
moculture.  Elle  était  due  au  bacille  paratyphique  B 
(un  seul  cas  para  A).  L’évolution  de  ces  pleurésies 
fut  habituellement  très  lente.  L’épanchement  peu 
abondant  n’a  jamais  nécessité  de  ponction  évacuatrice 
d’urgence.  La  difficulté  du  diagnostic  étiologique  est 
très  grande.  La  pleurésie  elle-même  peut  être  mé¬ 
connue  (comme  dans  un  cas  où  elle  paraît  avoir  duré 
plus  de  trois  mois  avant  que  des  symptômes  précis 
portant  en  particulier  sur  l’état  général  aient  permis 
de  songer  à  la  pleurésie  purulente).  La  formule  cyto¬ 
logique  ù  lymphocytose  prédominante  avec  quelques 
placards  endothéliaux  ne  peut  permettre  de  distin¬ 
guer  la  pleurésie  paratyphoïdique  de  la  pleuré- 
bacillose.  La  notion  d’épidémicité,  la  concomitance 
de  l’affection  paratyphique  (mise  en  évidence  par 
l’hémoculture),  l’allure  clinique  et  l’évolution  elles- 
mêmes  (épanchement  peu  abondant,  allure  traînante) 
permettent  seulement  de  soupçonner  la  nature  para¬ 
typhoïdique  dont  l’examen  bactériologique  du  liquide 
peut  seul  fournir  la  preuve  absolue.  Il  convient  donc, 
d’une  part,  de  rechercher  systématiquement  et  de 
surveiller  l  étal  de  la  plèvre  dans  toutes  les  paraty¬ 
phoïdes  et,  d’autre  part,  en  face  d’une  pleurésie,  de 
ne  pas  méconnaître  la  nature  paratyphoïdique  pos¬ 
sible.  La  ponction  exploratrice  et  l’étude  cytologique 
sont  indiquées  dans  tous  les  cas  de  doute  pour  dé¬ 
celer  la  transformation  purulente  et  commander  au 
besoiu  l’intervention  chirurgicale. 

Paralysie  du  voile  du  palais,  paralysie  récurren¬ 
tielle  homonyme  (syndrome  d’Avellls).  —  M.  P. 

Laurens,  aide-major  de  lrc  classe.  L’intérêt  de  cette 
observation  réside  en  ce  fait  que  cette  paralysie  a 
été  déterminée  par  une  blessure  par  éclat  d’obus  que 
la  radiographie  localise  en  arrière  de  l’apophyse 
styloïde,  au  niveau  du  trou  déchiré  postérieur.  Il 
s’agit  d’une  lésion  traumatique  du  vago-spinal.  C’est 
une  confirmation  de  plus  de  la  conception  de  Vulpian, 
Relhi,  Lermoyez ,  qui  considèrent  le  vago-spinal 
comme  étant  le  nerf  moteur  du  voile  du  palais. 

Transfusion  du  sang  et  saignée  thérapeutique 
par  un  procédé  nouveau.  —  M.  G.  Blechmann, 
aide-major  de  2“  classe.  L’auteur  décrit  un  procédé 
nouveau  de  tranfusion  du  sang  applicable  à  la  saignée 
thérapeutique.  Différent  des  méthodes  artério-vei¬ 
neuse  de  Carrel,  Tuffier,  veino-veineuse  de  Kimp- 
ton,  etc.,  le  procédé  imaginé  par  Blechman  repose 
sur  les  principes  suivants  : 

1°  Dérivation  du  sang  veineux  du  donneur  vers  la 
circulation  du  récepteur  par  application  du  phéno¬ 
mène  physique  du  siphon  (à  signaler  le  mode  d’amor¬ 
çage  latéral) ; 

2°  Dilution  de  ce  sang  dans  l’appareil  de  transfu¬ 
sion  par  une  solution  chlorurée  ou  glucosée; 

3°  Emploi  dans  la  majeure  partie  de  l’appareil 
d’un  tube  en  caoutchouc ,  corps  qui  avec  la  paraffine 
possède  la  propriété  de  retarder  la  coagulation  du 
sang  (Carrel,  Delbet). 

Cet  appareil  est  aisément  stérilisable,  peu  fragile 
et  d’un  maniement  simple. 

Un  cas  de  transfusion  du  sang  par  un  procédé 
nouveau.  —  MM.  G.  Blechmann,  aide-major  de 
2°  classe  et  Di  Cliiara,  aide-major  de  1«  classe. 
Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un  blessé  par 


éclats  de  grenade  chez  lequel  ils  ont  pratiqué  la 
transfusion  sanguine  par  le  procédé  de  l’un  d’eux, 
M.  Di  Chiara  ayant  servi  de  donneur  :  la  quantité  de 
sang  veineux  transfusé  atteignit  de  550  à  600  gr.  Le 
blessé,  exsangue  et  sans  pouls  au  moment  de  la  dé¬ 
nudation  de  la  veine  réceptrice,  fut  véritablement  res¬ 
suscité  par  la  transfusion;  dès  l’intervention  des 
hémorragies  jusqu’alors  subintratites  ne  se  sont  pas 
reproduites.  Quant  au  donneur,  cette  saignée  impor¬ 
tante  l’éprouva  assez  vivement  pendant  une  quinzaine 
de  jours.  Ce  procédé,  qui  n’exige  pas  de  dénudation 
artérielle,  paraît  simplifier  la  technique  de  la  trans¬ 
fusion  et  permettra  d’en  étendre  les  indications. 

Plaie  pénétrante  thoraco-abdominale  par  balle. 

—  M.  H.  Barnsby,  aide-major  de  2e  classe.  Lésions 
viscérales  multiples.  Laparotomie  à  la  deuxième 
heure,  guérison.  L’auteur  présente  une  observation 
de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  qui  constitue  un 
succès  de  plus  à  l’actif  de  l’intervention  immédiate. 

Cette  observation  lire  son  intérêt  tout  d’abord  de 
ce  fait  qu’il  s’agit  d’une  laparotomie  faite  à  la  deuxième 
heure  pour  une  thoraco-abdominale  avec  symptômes 
d’hémorragie  interne;  et  ensuite,  et  surtout  de  la 
multiplicité  des  lésions  viscérales. 

Le  soldat  R.  M...,  du  346°  régiment  d’infanterie,  a 
été  blessé  le  7  Juillet  à  14  h.  30,  par  une  balle  de 
mitrailleuse,  l’orifice  d’entrée  siège  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’hémilhorax  gauche,  à  7  cm.  au-dessous 
du  mamelon  ;  l’orifice  de  sortie  dans  la  région  lom¬ 
baire  gauche,  au-dessus  de  la  crête  iliaque. 

A  l'arrivée,  le  faciès  est  très  pâle,  les  extrémités 
sont  refroidies,  le  pouls  bat  130  et  est  filant,  la  con¬ 
tracture  abdominale  est  légère,  le  malade  urine  du 
sang  pur.  Arrivé  à  l’ambulance  à  16  h.  15,  il  est 
opéré  à  16  h.  30. 

Une  laparotomie  latérale  suivant  le  rebord  des 
fausses  côtes  gauches  montre  une  double  perfora¬ 
tion  de  l’estomac,  antérieure  et  postérieure,  qui  est 
suturée  en  deux  plans,  une  perforation  sur  la  pre¬ 
mière  anse  jéjunale,  —  orifice  d’entrée,  —  et  une 
section  totale  de  la  même  anse  un  peu  plus  bas  — 
orifice  de  sortie.  —  La  perforation  jéjunale  est 
réparée  par  une  suture  en  bourse,  la  section  par  une 
enlérorraphie  circulaire.  On  lave  à  l’éther  ;  on  ferme 
en  un  plan  avec  des  fils  de  bronze  sans  drainage. 
L’orifice  de  sortie  lombaire  est  débridé.  On  constate 
une  perforation  à  l’emporte-pièce  du  pôle  inférieur 
du  rein  gauche.  On  tamponne  à  la  gaze  et  on  draine 
largement.  Les  suites  opératoires  ont  été  exemples 
du  plus  petit  incident.  Guérison  au  trentième  jour. 
L’auteur  conclut  en  affirmant  à  nouveau  que  toute 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen  doit  être  opérée  im¬ 
médiatement,  et  que  de  plus  les  thoraco-abdominaux 
qui  saignent,  sont  justiciables  de  la  même  conduite. 

Plaie  intra-articulaire  du  genou  avec  projectile 
Inclus.  Arthrotomie  immédiate.  Suture  totale  de  la- 
synoviale.  Guérison,  avec  beau  résultat  fonction¬ 
nel.  —  M.  H.  Barnsby,  aide-major  de  2°  classe, 
rapporte  le  cas  du  soldat  D...,  du  367e  d’infanterie, 
qui  se  présente  à  l’ambulance  avec  des  plaies  mul¬ 
tiples  graves  par  grenade  à  fusil,  dont  une  surtout 
attire  l’attention  ;  plaie  borgne  de  la  face  interne  du 
genou  droit,  sur  le  bord  interne  de  la  rotule.  Le 
genou  est  tendu,  globuleux  et  très  douloureux.  La 
radioscopie  montre  un  très  petit  éclat  au  niveau  du 
condyle  interne. 

L’arthrotomie  de  drainage,  avec  grand  lambeau  en 
U  et  section  du  tendon  rotulien,  est  pratiquée  à  la 
troisième  heure.  Le  projectile  est  trouvé  fiché  dans 
le  cartilage  du  condyle  interne.  Il  est  extrait  facile¬ 
ment.  L’article  est  lavé  à  l'éther  dans  la  flexion  forcée. 
La  synoviale  est  totalement  suturée  sans  aucun  drai¬ 
nage.  Le  membre  est  immobilisé  dans  un  plâtre 
circulaire  fenêtre,  pendant  vingt  jours.  Ensuite  on 
mobilise  progressivement  le  genou  et  l’angle  droit 
est  obtenu  en  dix  jours.  M.  Barnsby  insiste  sur  la 
nécessité  de  l’intervention  précoce,  la  supériorité  de 
l’éther  pour  le  lavage  de  l’articulation,  la  nécessité 
de  suturer  la  synoviale  sans  traîner  (si  on  opère 
dans  les  premières  heures),  l’immobilisation  com¬ 
plète  et  haute  pendant  vingt  jours  avec  mobilisation 
progressive  ensuite. 

Un  moyen  simple  de  reconnaître  de  suite  une 
bonne  source  :  «  Planaria  Alplna  ».  —  M.  Thiry, 
médecin-major  de  2e  classe  et  M.  Mercier,  docteur 
ès  sciences,  signalent  la  présence  dans  des  eaux  de 
source  du  camp  retranché  de  Toul  de  Planaria  Alpina 
Dana.  Ce  ver  abonde  en  Irlande,  en  Ecosse,  dans  le 
Harz,  le  Thüring'erwald ,  le  llunsriick,  le  Jura,  le 
Massif  Central,  les  Pyrénées,  les  Vosges  et  surtout 
les  Alpes. 


Ce  turbellarié  serait  un  des  plus  simples,  des  plus 
sûrs,  des  plus  rapides  indicateurs  de  la  pureté  d  une 
eau.  Les  eaux  dont  les  expertises  chimiques  et  bac¬ 
tériologiques  répétées,  et  surtout  l’expertise  géolo¬ 
gique,  font  justement  suspecter  la  pureté  habituelle, 
ne  paraissent  pas  permettre  le  développement  de 
P.  Alpina.  Le  ver  ne  supporte  pas  une  variation  de 
température  de  plus  de  1  à  2  degrés  C.  II  se  distingue 
facilement  à  première  vue,  sans  microscope  ou  loupe, 
de  P.  gonocephala,  qui  parait  se  contenter  de  n’im¬ 
porte  quelle  eau,  de  même  que  Polyccllis  cornuta, 
qui  existe  dans  les  Vosges,  mais  manque  en  Haye  et 
en  Woëvre. 

Remarques  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
accidents  syphilitiques.  —  M.  Marcel  Pinard, 
aide-major  de  lre  classe,  rapporte  quelques  observa¬ 
tions  de  lésions  syphilitiques  à  diagnostic  délicat, 
soit  par  suite  de  syphilis  ignorée,  soit  parce  qu’il 
s’agissait  de  forme  anormale,  véritable  syphilis 
intriquée,  évoluant  comme  une  pyohémie,  et  insiste 
également  sur  la  diversité  des  affections  qu’il  a  eu 
l'occasion  de  traiter  au  cours  de  ces  derniers  mois 
et  qui  dépendaient  d’une  syphilis  héréditaire.  Parmi 
celles-ci  des  périostites  et  des  exostoses,  des  pelades 
et  des  lésions  nerveuses  comme  ;  méningites,  épilep¬ 
sies  jacksonicnnes,  gommes  du  cervelet.  A  signaler 
aussi  le  développement  autour  des  plaies  de  guerre 
de  lésions  ecthymateuses  dépendant  du  tréponème. 
Toutes  ces  lésions  peuvent  être  diagnostiquées  par 
un  examen  clinique  minutieux,  aidé  daus  les  cas  ^de 
lésions  érosives  récentes  par  l’ullra-microscope,  et 
dans  tous  les  autres  cas  par  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  ou  mieux  encore  par  la  réaction  de  Bauer,  qui 
est  plus  économique  pour  les  laboratoires,  puisqu’elle 
permet  de  supprimer  lapin  et  cobaye,  et  qui  est 
aussi  beaucoup  plus  précise,  puisque  chez  les  syphi¬ 
litiques  avérés  le  Wassermann  deviënt  négatif  alors 
que  le  Bauër  persiste  encore  longtemps  positif. 

Le  traitement  pour  ces  malades  consiste  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  néo-salvarsan  ou  de  luargol 
qui  détruisent  les  tréponèmes  à  la  surface  des  lésions, 
en  quelques  heures  et  qui  amènent  une  guérison 
clinique  extrêmement  rapide. 

Tétanos  tardif  mortel  malgré  une  injection  pré¬ 
ventive  de  sérum.  —  M.  Le  fort,  médecin  principal 
de  2»  classe,  signale  un  fait  de  tétanos  tardif  mortel 
chez  un  blessé  léger  ayant  subi  la  vaccination  antité¬ 
tanique. 

Le  2  Juillet,  le  soldat  J...  (Louis),  âgé  de  38  ans 
reçoit  dans  le  mollet  droit  un  tout  petit  éclat  d’obus. 
II  subit  le  jour  même  la  vaccination  régulière  contre 
le  bacille  de  Nicolaïer.  Il  est  évacué  le  4  Juillet  à 
l'hôpital  de  B...,  où  la  radioscopie  décèle  un  fragment 
métallique  gros  comme  un  grain  de  chènevis  profon¬ 
dément  situé  dans  les  masses  musculaires  du  mollet. 
La  plaie  de  dimension  insignifiante  était  cicatrisée, 
un  hématome  existant  au  début  s’était  dissipé  et  J 
guéri,  allait  partir  très  prochainement  en  permission 
quand,  le  27,  il  attirait  l'attention  du  médecin  trai¬ 
tant  sur  des  douleurs  accompagnées  de  crampes 
qu’il  ressentait  depuis  quelques  jours  dans  la  jambe 
droite.  Je  vois  le  blessé  le  lendemain  matin  28;  le 
tétanos  est  évident  (crampes,  trismus,  raideur  de  la 
nuque,  sueurs,  tachycardie,  etc...).  Extraction  du 
corps  étranger  facilité  par  l’existence  d'un  petit 
tractus  fibreux  parlant  de  la  minime  cicatrice  d’en¬ 
trée  et  aboutissant  au  petit  éclat  logé  au  voisinage 
du  paquet  vasqulo-nerveux  tibial  postérieur.  Net¬ 
toyage  de  la  plaie  laissée  ouverte,  le  traitement 
intensif  du  tétanos,  déjà  commencé,  est  poursuivi 
activement,  hautes  doses  de  sérum,  de  chloral  et 
morphine,  injection  phéniquée. 

L’aggravation  est  rapide,  l’albumine  apparaît  daus 
les  urines,  la  gêne  respiratoire  survient,  le  30,  J... 
succombe. 

L'éclat  d’obus,  plus  petit  qu'une  lentille,  était 
accompagué  d'un  mince  gâteau  vestimentaire,  M.  Au- 
reillc  a  pu  déceler  le  bacille  tétanique  autour  du 
petit  projectile  et  en  obtenir  des  cultures  sur  bouil¬ 
lon  et  sur  gélatine. 

Ce  malheureux  accident  est  un  argument  eu  faveur; 
1°  de  l’extraction  systématique  de  tout  éclat  d’obus 
inclus  dans  les  tissus  ;  2°  de  l’injection  itérative  de 
sérum  chez  tous  les  blessés  même  très  légers,  quand 
l’extirpation  d’un  corps  étranger  a  paru  contre- 
indiquée  par  la  profondeur  du  siège,-  l’insignifiance 
du  volume  et  l'absence  de  toute  réaction. 

Le  traitement  préventif  le  plus  efficace  est  sans 
doute  l’extraction,  car  une  deuxième  injection  ne 
procurerait,  comme  la  première,  qu'une  immunité 
temporaire  et  peut-être  insuffisante'. 


478  LA 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

12  Octobre. 

Dystrophie  musculaire  à  type  myopathique  con¬ 
sécutive  à  un  traumatisme  de  guerre.  —  M.  H.  Fran¬ 
çais.  Atrophie  musculaire  faciale  et  de  la  ceinture 
scapulaire,  caractère  myopathique  et  sans  troubles 
des  réactions  électriques,  deux  mois  après  une  légère 
blessure  du  crâne  par  éclatement  d’obus.  En  l’absence 
de  caractère  familial,  et  l’auteur  ayant  assisté  au 
développement  de  l’atrophie,  le  rôle  du  traumatisme 
apparaît  comme  seul  facteur  vraisemblable. 

Causaigle  du  sciatique.  —  M.  de  Massary.  Une 
blessure  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  détermina, 
dès  le  début,  une  vive  causalgie  du  pied  que  calmaient 
les  bains  de  pieds  froids.  Le  malade  devint  rapide¬ 
ment  un  véritable  psychopathe,  vivant  dans  son  bain 
de  pieds,  trempant  les  deux,  ce  qui  le  calmait  mieux 
que  l'immersion  unilatérale,  et  ne  voulant  plus  en 
sortir.  Au  bout  de  trois  mois,  un  essai  d'intervention 
fut  pratiqué  par  M.  Veau,  qui  réséqua  une  perforante 
et  l’artère  ischialique.  Cette  intervention  fut  suivie 
d’un  soulagement  incomplet,  pendant  quelque  temps. 
M.  Meige  fait  remarquer  que  la  causalgie  est  engen¬ 
drée  par  les  lésions  irritatives,  non  destructives, 
l’intervention  sur  le  sympathique  améliore;  enfin,  la 
causalgie  exerce  une  répercussion  mentale  considé- 

Trépanés  renvoyés  sur  la  ligne  de  feu.  — 

MM.  Souques  et  Megerand  présentent  deux  tré¬ 
panés  qui,  u’ollranl  que  quelques  vertiges,  étourdis¬ 
sements,  céphalée,  furent  remis  en  activité.  Tant  qu’ils 
furent  employés  loin  du  front,  tout  alla  bien,  mais, 
le  jour  où  on  les  eu  rapprocha,  une  violente  canonnade 
fit  reparaître  rapidement  la  céphalée  avec  vertiges 
intenses;  l’un  fut  pris  de  délire,  l’autre  perdit  con¬ 
naissance.  L’évacuation  amena  la  sédation  rapide.  Il 
faut  donc  tenir  les  trépanés  loin  de  la  ligne  de  feu, 
meme  s’ils  ne  présentent  que  des  troubles  subjectifs. 

—  M.  P.  Marie  apprend  que,  dans  une  certaine 
région,  l’ordre  a  été  donné  de  réformer  tous  les  tré¬ 
panés.  Entre  ces  deux  extrêmes,  également  exagérés, 
est  la  ligne  de  conduite  à  adopter. 

Troubles  de  la  température  locale  dans  une  para¬ 
lysie  dite  réflexe.  —  M.  Souques,  MMl'c *  Naiditch 
et  Rathaus.  Une  blessure  légère  du  membre  inférieur 
détermina  une  amyotrophie  difluse,  avec  paralysie 
dite  réflexe,  surexcitabilité  idio-musculaire  et  élec¬ 
trique  que  diminue  le  réchauffement  du  membre.  Le 
pied  malade  représente  une  hypothermie  permanente 
variaut  de  5  à  10°  augmentée  par  la  marche,  tandis 
que,  dans  un  bain  chaud,  la  température  s’élève 
au-dessus  de  celle  du  pied  sain,  pour  retomber  plus 
lentement  ensuite.  Cette  hypothermie,  superposée  à 
l’exagération  des  réflexes  et  aux  troubles  trophiques, 
est  hors  de  rapport  avec  les  variations  physiologiques 
pouvant  exister  entre  les  deux  côtés  du  corps.  L’en- 
seinble  de  ces  signes  éloigne  les  paralysies  dites 
réllexes  des  accidents  hystériques  et  les  rapproche 
des  accidents  organiques.  M.  Babinski  confirme  que, 
dans  les  cas  avec  hypothermie,  celle-ci  peut  augmenter 
pendant  la  marche  ;  les  troubles  vaso-moteurs  consti¬ 
tuent  une  véritable  méiopragie:  l’ainyotrophie  aug¬ 
mente  malgré  la  mobilisation  et  l’exercice.  M.  Alquier 
indique  que,  dans  le  cas  de  petite  blessure,  des  con¬ 
tractures  et  uue  atrophie  musculaire  étendues,  voire 
certains  troubles  vaso-moteurs  peuvent  être  dus  à 
des  engorgements  lymphatiques  dont  le  traitement 
fait  disparaître  les  troubles.  Mais  ceci  ne  s’applique 
qu’ù  certains  faits  et  ne  doit  pas  être  généralisé. 
M.  Meige  note  que  les  paralysies  réflexes  succèdent 
d’ordinaire  aux  petites  blessures.  Bien  difficile  est 
l’explication  des  faits  où  la  paralysie  siège  sur  le 
membre  opposé  à  la  blessure,  dit  M.  de  Massary. 
M.  Laiguel-Lavastine  insiste  sur  l’élément  psycho- 
gène;  M.  Charpentier,  au  contraire,  se  plaint  qu’on 
voie  encore  de  semblables  malades  soumis  à  des 
méthodes  répressives  et  traités  comme  des  hystéri¬ 
ques.  M.  Camus  dit  que  les  paralysies  dites  réflexes 
ne  se  rapprochent  en  rien  de  ce  que  la  physiologie 
nous  a  fait  connaître  relativement  aux  lois  des 
réflexes  ;  les  faits  sont  d’ailleurs  loin  d’être  superpo¬ 
sables  entre  eux,  et  il  faut  distinguer  des  espèces 
qu’il  reste  à  différencier  entre  elles,  tel  est  également 
1  avis  de  MM.  Babinski  et  Guillain. 
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Atrophie  musculaire  syphilitique  à  type  péronier 
(simulant  l’amyotrophie  Charcot-Marie).  — M.  An¬ 
dré  Leri.  L’atrophie  musculaire  progressive  Aran- 
Duchenne  est  presque  toujours  d’origine  syphilitique. 
En  1893  le  professeur  Raymond  avait  rapporté  une 
observation  où  celte  variété  d’amyotrophie  était  due 
à  une  myélite  vasculaire  diffuse  syphilitique;  depuis 
1903,  nous  avons  soutenu,  avec  de  nombreuses  obser¬ 
vations  à  l’appui,  que  cette  origine  de  l’amyotrophie 
Aran-Duchenne  était  la  règle  et  non  pas  l’exception  ; 
en  1913,  nous  avons  pu  réunir  plus  de  140  observa¬ 
tions  confirmatives,  et  d’autres  cas  analogues  ont  été 
signalés  depuis  lors.  La  soi-disant  amyotrophie  par 
poliomyélite  antérieure  chronique  ne  paraît  pas 
exister,  ainsi  que  Pierre  Marie  en  avait  émis  l’idée. 

Mais  la  méningo-myélite  vasculaire  syphilitique 
n’est  pas  toujours  limitée  aux  étages  supérieurs  de  la 
moelle.  Nous  avons  observé  un  malade  qui  avait 
une  atrophie  musculaire  très  prononcée  des  membres 
inférieurs  rappelant  plus  ou  moins  l’amyotrophie  à 
type  Charcot-Marie  ou  l’atrophie  à  type  péronier  de 
Tooth:  or,  chez  ce  malade,  nous  constatâmes  une 
lymphocytose  très  abondante  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  la  réaction  de  Wassermann  fut  complè¬ 
tement  positive  ;  un  interrogatoire  soigneux  révéla 
un  chancre  survenu  'dix  ans  auparavant  et  dont  la 
nature  était  restée  méconnue.  Il  s’agissait  donc  d’une 
amyotrophie  syphilitique  affectant  les  membres  infé¬ 
rieurs  (type  péronier). 

D’autres  observations  semblent  avoir  été  publiées 
dans  la  littérature  sous  le  nom  d’atrophie  à  type 
Charcot-Marie  ou  à  type  péronier  qui  n’étaient  en 
réalité  que  des  atrophies  par  méningo-myélite  vas¬ 
culaire  syphilitique. 

Il  s’agit  d’une  variété  de  localisation  de  ce  que  nous 
avons  appelé  le  «  syndrome  vasculaire  syphilitique 
des  cornes  antérieures  »,  comprenant  des  amyotro- 
phies  progressives  à  type  Aran-Duchenne,  certaines 
amyolrophies  non  progressives  de  la  main  signalées 
par  Pierre  Marie  et  Eoix,  certaines  poliomyélites 
antérieures  aigues  de  l’adulte  (cas  de  André  Leri  et 
Wilson),  etc. 

Atrophie  musculaire,  sans  paralysie,  par  simple 
tiraillement  du  plexus  brachial.  —  MM.  André 
Leri  et  Jean  Dagnan-Bouveret.  Un  soldat  est  à 
cheval,  le  cheval  s’abat;  le  cavalier  roule  sur  le  dos, 
sa  main  étant  prise  entre  la  selle  et  le  pavé  ;  il  remonte 
à  cheval  aussitôt  et  continue  sou  service,  ne  ressen¬ 
tant  que  pendant  uue  demi-heure  un  peu  de  douleur 
et  d’engourdissement  dans  la  main  et  le  bras;  aucune 
paralysie  à  aucun  moment.  Au  bout  de  quatre  mois 
apparaissent  les  premiers  signes  d’une  amyotrophie 
qui,  actuellement,  ne  cesse  de  progresser  depuis  deux 
ans  et  qui  atteint  toute  la  musculature  dépendant  du 
plexus  brachial  inférieur. 

Ce  qui  est  remarquable  dans  cette  amyotrophie, 
c’est  quelle  se  soit  produite  à  la  suite  d’un  simple 
tiraillement  du  plexus  brachial,  sans  aucune  consé¬ 
quence  immédiate,  et  qu’elle  n’ait  été  précédée 
d’aucune  paralysie  ni  parésie  dans  les  muscles 
atteints.  Les  amyolrophies  par  lésions  traumatiques 
des  nerfs  sont,  en  effet,  presque  toujours  post-para¬ 
lytiques. 

Atrophie  musculaire,  sans  paralysie,  dans  le 
domaine  du  plexus  brachial  supérieur,  quatorze 
ans  après  une  fracture  méconnue  de  la  clavicule. 

—  M.  André  Leri.  Un  malade  se  présente  avec  une 
amyotrophie  pure  de  tous  les  muscles  dépendant  du 
plexus  brachial  supérieur.  Il  a  31  ans  ;  le  début  de 
l’amyotrophie  date  de  l’âge  de  26  ans.  Dans  les  anté¬ 
cédents  on  ne  trouve  absolument  qu’une  chute  sur 
l’épaule,  d’une  hauteur  de  4  m.,  survenue  à  l’âge  de 
12  ans  ;  il  eut  quelques  douleurs,  ne  vit  aucun  médecin 
et  retourna  en  classe  après  quelques  jours  ;  il  n’eut 
jamais  de  paralysie.  L’examen  ne  révèle  rien  d’anormal 
du  côté  osseux;  seule  la  radiographie  montre  une 
fracture  de  la  clavicule  au  tiers  moyen,  juste  au  niveau 
du  passage  du  plexus  brachial;  le  point  d’Erb  est 
douloureux.  L’ancienne  fracture  méconnue  de  la  cla¬ 
vicule  est  donc  bien  certainement  la  cause  de  l’amyo¬ 
trophie  actuelle,  qu’il  s’agisse  d’une  irritation  des 
troncs  nerveux  par  la  saillie  osseuse  profonde  ou  de 
leur  englobement  dans  des  adhérences  cicatricielles. 

Ce  cas  est  intéressant,  d’abord  parce  que  l’amyo¬ 
trophie  s’est  produite  sans  aucune  paralysie  préalable, 
ensuite  parce  qu’elle  a  commencé  à  se  développer  à 
une  période  extrêmement  tardive,  quatorze  ans  seule¬ 
ment  après  le  traumatisme  causal,  la  fracture  mé¬ 
connue  de  la  clavicule. 

Sur  l’attitude  des  membres  paralysés  placés 
dans  1  eau.  —  M.  Babinski.  Dans  certaines  para¬ 
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lysies  par  lésion  organique  du  névraxe,  le  membre 
inférieur  atteint  a  tendance  à  se  placer  en  exten¬ 
sion  et  à  remonter  à  la  surface,  si  on  le  fléchit 
il  revient^  à  la  position  indiquée.  Ce  signe  pourrait 
contribuer  â  distinguer  les  paralysies  organiques  des 
fonctionnelles. 

Un  goniomètre  précis.  —  M.  Alquier.  Ce  très 
ingénieux  appareil  est  dû  à  M.  le  capitaine  de  Fau- 
compré.  Il  prend  son  point  d’appui  non  suc  les  masses 
musculaires  comme  la  plupart  des  appareils  en  usage 
actuellement,  mais  sur  les  saillies  osseuses  (trochan¬ 
ter,  malléole,  etc.).  Les  renseignements  obtenus 
sont  d’une  précision  aussi  grande  que  la  clinique 
peut  le  désirer.  Ceci  permet,  en  présence  d’une  con- 
tracture,  par  exemple,  de  décider  rapidement  quelle 
est,  entre  plusieurs  méthodes  de  traitement,  celle 
qui  doit  être  choisie,  et  comment  on  obtiendra  le  ren¬ 
dement  maximum.  Ce  goniomètre  s’applique  à  toutes 
les  articulations. 

Epilepsie  jacksonienne  par  projectile  de  guerre. 

—  MM.  P.  Marie,  Cbatelin  et  Patrikos.  Ce  blessé 
garde  un  projectile  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  pariétale  ascendante,  déterminant  des  crises 
jacksoniennes  presque  uniquement  sensitives  du  bras 
droit,  avec  anesthésie  superficielle  et  profonde  de  la 
main  et  état  vertigineux  pendant  la  crise. 

Paralysie  faciale  fruste  d’origine  corticale.  — 

—  M1,e  Lévy.  Le  blessé  présente,  radiologiquement, 
un  enfoncement  crânien  semblant  bien  indiquer  une 
lésion  de  F.  A.  au-dessus  de  l’opercule.  On  constate 
une  parésie  du  facial  inférieur  droit,  qui  serait  donc 
d'origine  corticale.  L’existence  d’une  anesthésie  super¬ 
posée  vient,  il  est  vrai,  compliquer  la  question.  Au 
début,  il  y  a  eu  uue  monoplégie  brachiale  droite  avec 
aphasie  transitoire. 

Alquier. 
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Traitement  héliothéraplque  des  ostéites  consé¬ 
cutives  aux  blessures  de  guerre.  —  M.  Cazin 
expose  les  résultats  excellents  qu’il  a  obtenus  depuis 
deux  ans  en  appliquant  l’héliothérapie  au  traitement 
des  blessures  de  guerre  et  en  particulier  des  lésions 
osseuses  interminables,  consécutives  aux  fractures 
infectées. 

11  insiste  sur  la  nécessité  de  suivre  dans  tous  ses 
détails  la  technique  de  la  cure  solaire,  telle  que  l’a 
réglée  M.  Rollier  (de  Leysin)  en  insolanl  progressi¬ 
vement  les  extrémités  inférieures  d’abord,  c'est-à- 
dire  les  premiers  jours  les  pieds,  à  trois  reprises 
pendant  cinq  minutes  chaque  fois,  à  des  intervalles 
d’une  demi-heure;  le  second  jour,  les  jambes  jus¬ 
qu’aux  genoux,  pendant  dix  minutes,  à  trois  reprises; 
le  troisième  jour,  les  membres  inférieurs,  jusqu’à 

De  même  que  l’héliothérapie,  ainsi  que  M.  Rollier 
l’a  montré,  est  le  traitement  post-opératoire  pat- 
excellence  de  l’ostéomyélite,, après  évidement  osseux, 
de  même  la  cure  solaire  agit  d’une  façon  merveil¬ 
leuse  sur  la  réparation  des  pertes  de  substance 
osseuse  consécutives  aux  fractures  infectées,  et  dé¬ 
termine  en  quelques  semaines  la  guérison  de  fistules 
osseuses  qui,  depuis  de  longs  mois,  avaient  résisté  à 
tous  les  autres  traitements. 

La  constriction  des  mâchoires  et  son  traitement 
par  la  mobilisation  méthodique.  —  M.  Kouindjy. 
Ce  procédé  de  traitement  des  trismus  comprend  : 
le  massage  des  muscles  abaisseurs  de  la  mâchoire 
et  des  articulations  temporo-maxillaires  ;  l’air  chaud 
destiné  à  décongestionner  l’articulation  atteinte  d’ar¬ 
thrite  plus  ou  moins  .prononcée  ;  la  mobilisation 
manuelle  pour  entraîner  le  déplacement  du  condyle 
d’arrière  en  avant  ;  et  enfin,  la  dilatation  de  l’ouver¬ 
ture  de  la  bouche  au  moyen  des  règles  en  bois  ou  des 
bâtons,  aussi  en  bois,  de  différentes  dimensions. 

Cette  dilatation  finit  par  entraîner  la  mobilisation 
du  condyle  dans  son  ménisque.  Les  mensurations 
prises  au  moyen  d’un  pied  à  coulisse  montrent  que 
cette  méthode  permet  d’obtenir  un  écart  des  arcades 
dentaires  dépassant  32  mm.  en  un  mois.  Dans 
quelques  cas,  surtout  dans  les  trismus  myotoniques 
spasmodiques,  la  mobilisation  donne  un  écart  de 
10  mm.  dans  une  seule  séance.  Les  trismus  d’ori¬ 
gine  cicatricielle  ou  atteints  d’une  ankylosé  sont  plus 
longs  à  soigner  et  donnent  souvent  un  écart  relative¬ 
ment  petit,  mais  suffisant  pour  laisser  passer  lanour- 
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ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Hideyo  Noguchi.  Certain  alterations  in  biolo- 
gical  properties  of  spirocbætes  trough  artiücial 
cultivation  (De  certaines  altérations  des  spirochètes 
dans  leurs  propriétés  biologiques  en  culture  artifi¬ 
cielle)  (Ann.  de  l’/nst.  Pasteur,  t.  XXX,  n"  1,  1916, 
Janvier,  pp,  1-1).  —  Les  belles  recherches  de  Roux 
et  de  Metchnikoff  sur  le  treponcma  pallidum  et  sur 
sa  transmission  de  l’homme  au  singe  anthropoïde 
constituent,  dit  Noguchi,  un  des  chapitres  importants 
de  l’étude  expérimentale  de  la  syphilis.  Ces  dernières 
années  l’attention  des  savants  a  surtout  porté  sur  le 
problème  très  complexe  de  la  culture  du  virus.  Il 
semble  à  l’heure  actuelle  démontré  que  le  tréponème 
cultivé  par  plusieurs  auteurs,  en  particulier  par 
Schereschewsky,  Mühlens,  W.  H.  Hoffmann,  n’est 
pas  le  véritable  treponcma  pallidum. 

L’auteur  a  pu  obtenir  en  cultures  pures  les  variétés 
suivantes  :  Treponema  pallidum,  pertenue,  macro- 
dentium,  microdentium,  mucosum,  calligyrum,  refriu- 
gens.  Il  a  réussi  par  des  transplantations  successives 
à  maintenir  ces  espèces  en  culture  pure  de  deux  à 
quatre  ans.  Voici  quelques  faits  intéressants  observés 
au  cours  de  cette  élude.  Le  T.  pallidum  perd  sa  viru¬ 
lence  au  bout  de  quatre  mois,  le  T.  pertenue  perd  la 
sienne  aussitôt  obtenue  en  culture  pure.  Le  T.  micro¬ 
dentium  continue  à  dégager  une  odeur  désagréable, 
qui  diminue  seulement  au  bout  de  deux  ans  Le 
T.  mucosum  ne  sécrète  plus  de  mucus  au  bout  de 
cinq  mois.  Les  autres  espèces  n'offrent  pas  de  modi¬ 
fications  bien  caractéristiques. 

La  diminution  progressive  de  la  virulence  des 
T.  pallidum  et  pertenue  n’est  pas  pour  surprendre 
après  les  expériences  de  Levaditi,  Yamanouchi  et 
Mc  Intosh,  montx-ant  que  ces  microbes  deviennent 
rapidement  inoffensifs  cultivés  dans  un  sac  de  collo- 
dion  dans  le  péritoine  d’un  animal  inoculable.  Plus 
étonnantes  sont  les  modifications  profondes  subies 
par  les  espèces  saprophytes  microdentium  et  mu¬ 
cosum  dans  leurs  caractères  biologiques.  Vraisem¬ 
blablement  les  conditions  imposées  à  leur  culture  les 
mettent  dans  un  étal  de  parasitisme  plus  intense  qui 
fait  perdre  à  ces  spirochètes  graduellement  leurs  pro¬ 
priétés  putréfactives.  C’est  là  un  exemple  intéressant 
de  la  perte  de  certaines  facultés  biologiques  au  cours 
des  changements  de  milieu.  E.  Soiiulmann. 

PÉDIATRIE 

V.  Hutinel.  La  pneumo-scarlatine  (Areh.  de  méd. 
des  Enfants,  t.  XIX,  n»  2,  1916,  Février,  p.  57-90). 
—  Les  complications  pulmonaires,  au  cours  de  la 
scarlatine,  constituent  pour  la  plupart  des  auteurs 
une  rareté  clinique.  Pour  Hutinel  le  tiers  des  décès 
survenus  au  cours  de  cette  affection  serait  dû  néan¬ 
moins  à  des  broncho-pneumonies. 

Les  inflammations  pulmonaires  se  présentent  sous 
deux  formes;  le  plus  souvent  ce  sont  des  broncho- 
pneumonies,  mais  quelquefois  on  observe  des  pneu¬ 
monies  et,  entre  ces  deux  types,  il  y  a  place  pour  des 
cas  intermédiaires  que  d’aucuns  appellent  des  pneu¬ 
monies  congestives  et  qui  sont  d’ordinaire  des  bron¬ 
cho-pneumonies  pseudo-lobaires  ou  des  fluxions  cor- 
tico-pleurales. 

Les  broncho-pneumonies ,  plus  fréquentes  chez  les 
très  jeunes  enfants,  se  voient  surtout  dans  les  scarla¬ 
tines  graves  ou  malignes  accompagnées  de  suppura¬ 
tions  du  nez,  du  cavum,  de  l’oreille,  de  la  gorge  avec 
ou  sans  adénites  cervicales.  Elles  résultent,  semble- 
t-il,  de  l’extension  à  l'arbre  bronchique  d’une  infection, 
née  à  la  partie  supérieure  des  voies  respiratoires, 
dont  le  streptocoque  est  l’agent  le  plus  habituel. 
Elles  se  rencontrent  encore  chez  certains  sujets,  sur¬ 
pris  par  la  scarlatine  en  pleine  bronchite,  ou  chez 
ceux  où  une  rougeole  suit  de  peu  une  scarlatine. 

Ces  broncho-pneumonies  sont  mortelles  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas  et  se  compliquent  souvent  de 
suppurations  pleurales. 

On  a  observé,  associées  à  la  scarlatine,  des  pneu¬ 
monies  présentant  les  caractères  des  inflammations 
franches  et  lobaires,  imputables  à  une  injection  par 
le  pneumocoque  dans  différentes  conditions. 

Dans  quelques  cas,  la  pneumonie  est  antérieure  à 
la  scarlatine  et  précède  de  quelques  jours  l’infec¬ 
tion  pourprée,  elle  constitue  alors  un  vrai  type  mor¬ 
bide,  que,  par  analogie  au  pneumo-typhus,  on  peut 
nommer  la  pneumo-scarlatine .  Les  deux  affections 
apparaissent  successivement,  et,  dans  leur  évolution 
simultanée,  elles  s’influencent  réciproquement. 


La  pneumonie  peut  apparaître  en  meme  temps  que 
la  scarlatine  ou  peu  de  jours  après.  Il  faut  dans 
cette  éventualité  distinguer  deux  groupes  de  faits. 

Les  uns  concernent  les  pneumonies  dont  l’exis¬ 
tence  est  constatée  en  même  temps  qu’apparaît  l’érup¬ 
tion.  Contemporaines  de  l’angine  initiale  elles 
siègent  surtout  au  sommet  et  leur  évolution  est 
variable,  tantôt  relativement  bénigne,  tantôt  rapide¬ 
ment  fatale. 

Les  autres  pneumonies,  consécutives  à  l’éruption, 
localisées  surtout  aux  bases  et  ordinairement  bilaté¬ 
rales,  donnent  l’impression  des  fluxions  diffuses, 
différentes  par  leurs  allures  des  précédeutes. 

Aussi,  pour  le  professeur  Hutinel,  les  premières  se 
rapprochent  beaucoup  des  pneumonies  franches  et 
quelques-unes  d’entre  elles  au  moins  sont  sûrement 
causées  par  le  pneumocoque.  Les  autres  ressemblent 
bien  plus  à  des  broncho-pneumonies  et  le  strepto¬ 
coque  en  est  souvent  l’agent  causal. 

D’autres  pneumonies,  les  plus  fréquentes  peut-être, 
surviennent  à  une  période  déjà  avancée  de  la  scarla¬ 
tine,  surtout  chez  les  sujets  qui  présentent  des  com¬ 
plications  :  otites,  adénites  et  surtout  néphrite  avec 
anasarque. 

Ces  pneumonies  sont  des  infections  survenant 
accidentellement,  elles  sont  dues  au  pneumocoque  et 
franchement  lobaires.  Semblant  n’influencer  nulle¬ 
ment  l’évolution  de  la  scarlatine  en  voie  de  gué¬ 
rison,  en  réalité,  pour  l’auteur,  elles  entraveraient 
l’effort  de  l’organisme  vers  l’immunisation  et  ren¬ 
draient  fréquentes  les  récidives  de  la  scarlatine. 

Du  long  et  très  documenté  travail  du  professeur 
Hutinel,  il  y  a  lieu  de  retenir  plusieurs  points.  Les 
deux  infections  qui  s’associent  peuvent  s’aggraver 
réciproquement;  des  deux  processus,  celui  qui  est  le 
plus  influencé  par  l’autre,  c’est  l’infection  pulmonaire 
et,  si  des  malades  succombent,  c’est  généralement 
non  de  leur  scarlatine  mais  des  suites  de  leur  pneu¬ 
monie.  C’est  d’ailleurs  moins  par  elle-même  que  par 
ses  suites  que  la  pneumonie  est  redoutable.  La  scar¬ 
latine,  on  le  sait,  exerce  sur  les  synoviales  et  les 
séreuses,  la  plèvre  en  particulier,  une  action  sensibi¬ 
lisatrice  et  dans  la  moitié  des  cas  les  pneumonies 
associées  à  la  scarlatine  sont  suivies  de  réactions 
pleurales.  Les  pleurésies  des  scarlatineux  ne  sont 
pas  toujours  purulentes,  ni  toutes  à  streptocoques, 
mais  souvent  néanmoins  ce  dernier  microbe  est  en 
cause  et  il  en  résulte  un  retentissement  fâcheux  sur 
tout  l’organisme. 

Il  faut  enfin  remarquer  que  très  fréquemment  la 
scarlatine  récidive,  lorsqu’elle  s’est  compliquée  de 
pneumonie,  une  fois  sur  trois  pour  l’auteur.  Il  est 
vraisemblable,  conclut-il,  que  l’association  de  la 
scarlatine  avec  une  pneumonie  modifie  les  réactions . 
de  l’organisme,  brise  en  quelque  sorte  son  effort 
vers  l’immunisation  et  rend  possible  une  réinfeetiou. 

NEUROLOGIE 

J.  Thiers.  L’hémiplégie  cérébelleuse  (Thèse, 
Paris,  1915,  149  pages,  4  planches  hors  texte).  — 
Sous  le  nom  d'hémiplégie  cérébelleuse,  il  faut  en¬ 
tendre  les  troubles  qui  surviennent  dans  une  moitié 
du  corps  par  suite  du  déficit  unilatéral  de  la  fonction 
cérébelleuse.  Le  terme  hémiplégie  ne  signifie  nulle¬ 
ment  qu’il  s’agit  d’une  hémiparalysie  :  il  est  pris 
dans  son  sens  étymologique  et  exprime  simplement 
l’atteinte  dimidiée  de  l’organisme.  Les  phénomènes 
observés  dans  ce  cas  ne  présentent,  eu  effet,  rien  de 
paralytique  :  ce  sont  des  troubles  de  l’équilibre  et 
de  la  coordination,  latéropulsion,  asynergie,  dysmé- 
trie,  adiadococinésie. 

Nous  devons  à  Pierre  Marie  et  à  F’oix  d’avoir 
introduit  l’expression  hémiplégie  cérébelleuse  dans 
le  vocabulaire  neurologique,  ces  auteurs  l’ont  em¬ 
ployée  pour  la  première  fois  en  étudiant  des  hémi¬ 
syndromes  cérébelleux  d’apparition  brusque,  provo¬ 
qués  par  des  lésions  artérielles  d’origine  syphili- 

Reprenant  la  discussion  de  Pierre  Marie  et  l'oix, 
Thiers  apporte  des  observations  personnelles  ainsi 
que  différents  faits  cliniques  publiés  ailleurs  sous 
des  titres  divers  ;  il  groupe  et  classe  ces  cas  suivant 
la  localisation  anatomique  des  lésions  auxquelles  les 
symptômes  répondent,  il  tire  ainsi  des  données 
extrêmement  intéressantes  qui  lui  permettent  de 
tracer  des  cartes  schématiques  où  rentrent  toutes 
les  variétés  cliniques  de  l’hémiplégie  cérébelleuse. 

Une  lésion  siégeant  dans  le  cervelet  ou  sur  le  tra¬ 
jet  des  voies  cérébelleuses  détermine  une  hémiplégie 
d’origine  centrale  dans  le  premier  cas ,  coordonale 
dans  le  second. 


/.'hémiplégie  cérébelleuse  d’origine  centrale  sur¬ 
vient  tantôt  brusquement,  liée  à  la  production  d’une 
hémorragie  ou  d’un  foyer  de  ramollissement,  tantôt 
elle  évolue  progressivement,  résultant  du  développe¬ 
ment  d’une  tumeur  soit  intracérébelleuse  (tubercule, 
gomme,  abcès,  gliome),  soit  juxta-cérébelleuse  (tu¬ 
meur  cérébello-ponline). 

I.' hémiplégie  cérébelleuse  d’origine  cordonale  est 
secondaire  à  une  atteinte  des  pédoncules  :  inférieur, 
moyen  ou  supérieur,  elle  se  présente  sous  la  forme 
pure  ou  associée.  S’observant  eu  général  chez  d’an¬ 
ciens  syphilitiques  à  une  époque  assez  éloignée  de 
l’infection  initiale,  elle  est  provoquée  par  une  lésion 
en  foyer  qui  détruit  totalement  ou  en  partie  les  voies 
cérébelleuses.  La  topographie  de  la  lésion  est  fonc¬ 
tion  de  la  distribution  artérielle,  l’altération  vascu¬ 
laire  résultant  soit  d’un  ramollissement  ischémique 
par  processus  dégénératif  simple,  soit  plus  souvent 
d’un  processus  à  la  fois  dégénératif  et  inflammatoire 
d’origine  syphilitique. 

Cliniquement,  le  début  est  brusque  marqué  par 
un  ictus  vertigineux  sans  perte  de  connaissance  et  si 
le  malade  éprouve  quelque  gêne  à  marcher,  la  vigueur 
musc  ulaire  est  à  peu  près  néanmoins  conservée.  Les 
troubles  fonctionnel»  sont  localisés  à  la  moitié  du 
corps  :  déséquilibration,  héiniasynergie,  latéropul¬ 
sion,  dysmétrie,  adiadococinésie. 

Lorsque  T  hémiplégie  cérébellpTrsfüifàpie  pure,  ces 
signes  de  déficit  cérébelleux  dpSneurent.'|polés,  on 
n’observe,  eu  particulier,  aucifn.tijjfluhle  de».la  sensi¬ 
bilité,  les  réflexes  cutanés  son£îioemdi^  itn’y  a  pas 
de  signes  de  Babinski,  et  les .ÏÉflqxe'p  JÿûcJfneux  sont 
à  peine  exagérés.  l<r  / 

Tout  en  prédominant  sur  làTégîùiF  cé^ebelleuse  la 
lésion  peut  déborder  sur  les  fafs’èonux  et  les  centres 
voisins,  c’est  l’hémiplégie  cérébelleuse  associée,  le 
faisceau  pyramidal  est  le  plus  souvent  touché  et  selon 
que  la  lésion  siège  au-dessus  ou  au-dessous  de  la 
commissure  de  Weruekink,  ou  observe  un  syndrome 
homolatéral  ou  un  syndrome  croisé. 

Thiers  distingue  trois  variétés  suivant  le  pédon¬ 
cule  qui  est  touché  : 

1°  La  variété  supérieure,  liée  à  une  altération 
cérébello-pyramidale  où  prédominent  de  beaucoup 
les  troubles  cérébelleux,  qui  donne  lieu,  quand  la 
lésion  siège  au-dessus  de  la  commissure  de  Werne- 
kink,  à  un  syndrome  cérébello-pyramidal  homolatéral 
comprenant  lui-même  trois  modalités  ; 

a)  Une  forme  cérebello-tlialamique  avec  association 
au  syndrome  lhalamique  de  troubles  cérébelleux  ; 

b)  Une  forme  cérébello-oculaire  avec  paralysie  de 
la  VI"  paire  d’un  côté  et  hémiplégie  cérébelleuse  de 
l’autre.  C’est  le  syndrome  pédonculaire  du  noyau 
rouge  de  Claude  ; 

c)  Une  /orme  cérébello-pyramidale  avec  dysarthrie 
dans  laquelle  les  phénomènes  dysarthriques,  assez 
marqués,  rappelant  ceux  de  la  1*.  G.,  disparaissent 
ou  s’atténuent; 

2°  La  variété  moyenne,  pure  d’ordinaire,  due  à  la 
lésion  d’une  artère  prolubérantielle  latérale,  mais 
pouvant  donner  lieu  cependant  à  un  syndrome  céré- 
bello-pyramidal  croisé  avec  ou  sans  troubles  sen¬ 
sitifs  ; 

3°  La  variété  inférieure,  bulbaire ,  qui  répond  au 
type  Babinski-Nageotte,  où  l’on  observe  de  l’hémia- 
synergie,  de  la  latéropulsion,  du  myosis,  avec  hémi¬ 
plégie  et  hémianesthésie  dissociée  ou  alternée. 

Contrairement  à  ce  qui  s’observé  dans  l’hémiplégie 
cérébelleuse  à  type  central,  dans  le  type  coordonal, 
les  symptômes,  après  s’être  un  peu  atténués,  persis¬ 
tent  indéfiniment  et  on  peut  à  chaque  instant  les 
mettre  en  évidence  à  l’aide  des  différentes  épreuves 
usuelles. 

Le  pronostic  devra  être  réservé,  car  l’apparition 
d’une  hémiplégie  cérébelleuse  révèle  l’existence  d’une 
artérite  cérébrale  en  évolution,  syphilitique  ou 
banale. 

On  éliminera,  au  point  de  vue  diagnostic,  les  syn¬ 
dromes  cérébelleux  bilatéraux,  la  maladie  de  Fried- 
reich,  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  la  sclérose  en 
plaque  à  forme  cérébelleuse,  les  scléroses  com¬ 
binées. 

L’unilatéralité  du  syndrome  céx-ébelleux  établie, 
on  en  recherchera  l’origine  et  on  se  rappellera  que  la 
forme  progressive  est  liée  au  développement  de 
,  tumeurs  in  Ira  ou  juxta-cérébelleuscs,  que  la  forme  à 
début  brusque  survient  à  la  suite  d’une  hémorragie 
ou  d'un  ramollissement. 

On  ne  négligera  pas,  pour  dépister  la  syphilis, 
d’avoir  recours  à  la  ponction  lombaire,  qui,  dans  ces 
cas,  montrera  souvent  une  dissociation  albumino- 
cylologiquc  et  une  réaction  de  Wassermanir  positive. 

Ce  travail  met  au  point  une  question  nouvelle  en 
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neuropathologie,  /’ hémiplégie  cérébelleuse.  Le  grand 
mérite  de  Thiers  est  d'avoir  bien  montré  qu  à  côté  de 
l’hémisyndrome  décrit  par  Pierre-Marie  et  Foix, 
d'origine  spécifique,  il  y  a  lieu  de  classer  d'autres 
cas,  qui  seront  sans  doute  beaucoup  plus  fréquents 
quand  on  les  recherchera  soigneusement,  où  se  ma¬ 
nifeste  dans  une  moitié  du  corps  le  déficit  unila¬ 
téral  de  la  fonction  cérébelleuse,  sans  distinction  de 
la  nature  de  la  lésion  qui  peut  être  ou  non  syphi¬ 
litique.  K.  Sohulmann. 

A.  Austregesilo  et  0.  Ayres.  Un  cas  complexe 
de  syndromes  cérébelleux  et  vestibulaire  avec 
réactions  labyrinthiques  exagérées  consécutives  à 
une  tumeur  osseuse  de  la  région  occipito-tempo- 
rale  droite  (Revue  neurologique,  t.XXill,  n°3,  1915, 
Mars,  p.  318-353).  —  Les  auteurs  rapportent  l’his¬ 
toire  d’uue  malade  présentant  des  troubles  cérébel¬ 
leux,  des  troubles  vestibulaires,  du  tremblement 
vraisemblablement  héréditaire  et  des  troubles  psy¬ 
chiques.  La  réaction  de  Wassermann  est  positive 
dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
mais  il  n’y  a  pas  d’hyperalbuminose  rachidienne.  La 
syphilis  est  sans  doute  pour  quelque  chose  . dans  la 
production  de  la  tumeur  que  soupçonnent  Austrege¬ 
silo  et  Ayres,  bien  qu’un  traitement  antispécifique 
intensif  n’ait  apporté  aucune  amélioration. 

E.  S. 

VÊNÉ0R0L0GIE 

Carie  (de  Lyon).  La  prophylaxie  des  maladies  vé¬ 
nériennes  aux  armées  (.‘lunules  des  maladies  véné¬ 
riennes ,  n°  9,  1916,  Septembre).  Dans  ce  rapport 
très  documenté  présenté  au  congrès  de  vénéorologie 
de  l’armée,  l’auteur  étudie  les  mesures  prophylac¬ 
tiques  prises  dans  les  armées  pour  enrayer  la  pro¬ 
pagation  des  maladies  vénériennes  et  les  mesures 
complémentaires  qu’il  est  possible  de  prendre. 

Les  mesures  déjà  prises  sont  : 

1°  Des  mesures  de  prophylaxie  individuelle.  Néces¬ 
sité  de  conférences  et  conseils  individuels  indiquant 
aux  hommes  les  diverses  modalités  et  les  moyens 
d’action  si  variés  de  la  prostitution  clandestine; 
l’utilité  du  protecteur  de  bonne  qualité  et  en  bon 
état  ;  à  défaut  de  ce  préservatif,  faire  usage  préa¬ 
lablement  d’un  corps  gras  (cold-cream,  vaseline, 
axouge)  ;  les  précautions  à  prendre  après  le  rapport  : 
uriner,  se  laver  et  se  savonner  immédiatement,  faire 
eusuite  une  onction  avec  la  pommade  au  calomel  qui 
est  mise  à  la  disposition  des  intéressés. 

Mettre  les  hommes  eu  garde  contre  les  dangers 
résultant  de  l’emprunt  de  la  pipe,  du  quart  ou  de 

Prévenir  les  hommes  mariés  contaminés  des  dan¬ 
gers  qu’ils  présentent  pour  leurs  femmes  et  leurs 
enfants  et  ceux  qui  peuvent  en  résulter  pour  l’avenir. 

2»  Des  mesures  réglementaires.  Visite  mensuelle 
et  même  bi-mensuelle  de  tous  les  hommes  de  troupe 
(chaque  homme  étant  visité  isolément  et  séparément). 
Faire  autant  que  possible  ces  visites  à  l  improvisle 
et  en  contrôlant  qu’aucun  homme  n’y  échappe. 

Visite  rigoureuse  de  tous  les  hommes  partant  en 
permission,  suivie  de  l’interdiction  de  la  mise  en 
route  de  tout  militaire  porteur  de  manifestations 
contagieuses. 

Visite  analogue  de  tous  les  permissionnaires  au 
retour.  Pratiquer  cette  visite  à  la  rentrée,  au  sixième 
jour,  et  au  quarantième  jour,  remplaçant  la  visite  de 
santé  ordinaire.  Même  visite  pour  tout  homme  de 
renfort  ou  nouvellement  incorporé. 

3°  Des  mesures  médicales.  Création  dans  la  zone 
des  étapes  d’un  ou  deux  centres  destinés  au  traite¬ 
ment  des  affections  cutanées  et  vénériennes.  Le  trai¬ 
tement  sera  confié  à  des  médecins  spécialistes  doués 

rigoureuse,  de  toute  nécessité  dans  ces  formations. 

Traiter  lès  malades  par  les  moyeus  les  plus  aptes 
à  les  rendre  rapidement  incapables  de  devenir  des 
agents  contagieux  :  le  traitement  de  la  syphilis  sera 
assuré  par  les  méthodes  les  plus  énergiques  et  les 
plus  rapides,  telles  que  l’arséuobenzol,  le  ga- 
lyl,  etc.,  de  façon  à  faire  disparaître  le  plus  prompte¬ 
ment  possible  les  accidents  contagieux  et  à  restrein¬ 
dre  dans  la  plus  large  mesure  les  hospitalisations 
prolongées  et  répétées  que  les  circonstances  de 
guerre  ne  sauraient  admettre.  En  principe,  aucune 
permission  ou  convalescence  ne  sera  accordée  aux 
vénériens  à  leur  sortie  de  l’hôpital. 

Quaud  après  guérison  des  accidents  contagieux 
les  syphilitiques  seront  rendus  it  leur  service,  afin 
de  reculer  au  maximum  l’échéance  de  nouveaux  acci¬ 


dents,  on  leur  appliquera  mensuellement  pendant  une 
période  de  douze  jours  un  traitement  hydrargyrique 
interne  au  moyen  de  pilules  délivrées  par  l’infirmerie 
du  corps.  On  surveillera  attentivement  l’état  des  gen¬ 
cives  et  des  dents  au  cours  de  ce  supplément  de  trai¬ 
tement,  qui  demeure  compatible  avec  toutes  les  exi- 

\°  Des  mesures  administratives.  Ces  mesures  sont 
de  deux  ordres  : 

a)  Les  premières  sont  prises  par  l'autorité  mili¬ 
taire  seule.  Déclaration  par  l’homme  malade  de  la 
personne  qui  l’a  contaminé  et  bulletins  de  déclara¬ 
tion  envoyés  à  la  police  locale,  ceux-ci  ayant  été 
établis  sous  le  contrôle  du  médecin  du  corps  (à  dé¬ 
faut  par  celui  de  la  formation  sanitaire),  qui  interro¬ 
gera  lui-même  le  militaire  et  spécifiera  nettement  la 
nature  de  la  lésion  dont  il  est  atteint. 

Punition  infligée  aux  seuls  hommes  qui  feraient 
une  fausse  déclaration  ou  notoirement  dissimule¬ 
raient  leur  mal. 

Envoi  par  le  médecin  du  bulletin  de  déclaration  au 
commandant  d’armes  ou,  si  la  personne  déclarée 
appartient  à  une  autre  région,  au  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  cette  région. 

Demande  par  le  médecin  de  faire  consigner  à  la 
troupe  le  ou  les  établissements  où  s'exercerait  la 
prostitution  clandestine  ;  au  besoin  demande  de  faire 
consigner  tout  un  quartier  d’une  ville. 

b)  Mesures  prises  en  collaboration  avec  les  auto¬ 
rités  civiles. 

Entente  avec  les  médecins  chargés  de  la  visite  et 
des  soins  donnés  aux  filles  soumises,  afin  que  la 
femme  malade  soit  traitée  avec  tout  le  soin  néces¬ 
saire  et  qu’elle  ne  sorte  de  l’hôpital  qu’après  guéri¬ 
son  des  lésions  contagieuses.  Le  commandant  d’armes 
peut  prescrire  qu’un  médecin  militaire  assiste  à  la 
visite  des  filles  soumises. 

Entente  des  médecins  avec  les  autorités  chargées 
d’assurer  la  police  des  mœurs  en  vue  de  dépister  les 
lieux  où  s’exerce  la  prostitution  clandestine.  Sur¬ 
veiller  de  façon  toute  particulière  les  débits  de  bois¬ 
son,  bars,  estaminets,  hôtels  meublés,  etc.,  où 
s’abrite  la  population  flottante  féminine  et  interdire 
absolument  le  racolage  dans  les  environs  des  gares, 
formations  sanitaires  et  casernes. 

Enfin  les  femmes  se  livrant  à  la  prostitution  recon¬ 
nues  malades  seront,  après  entente  avec  l’autorité 
civile,  dirigées  sur  des  Services  spéciaux  organisés 
à  cet  effet  par  l'autorité  civile  dans  les  grandes  villes 
de  la  zone  des  armées  ou  évacuées  sur  un  dépôt  de 
triage  de  la  zone  de  l'intérieur. 

Les  mesures  qui  restent  à  prendre  ont  trait  d’abord 
à  la  prophylaxie  individuelle. 

L’auteur  croit  que,  au  cours  des  conférences,  il  vau¬ 
drait  mieux  ne  pas  trop  insister  sur  l’utilisation 
préalable  de  la  pommade  au  calomel  qui  a  donné  des 
mécomptes  que  chacun  connaît,  et  dont  la  recomman¬ 
dation  ressemble  un  peu  trop  à  un  encouragement. 
Il  faut  répandre  au  contraire  abondamment  l’usage 
du  protecteur,  qui  gagnera  à  être  vulgarisé  sous  son 
nom  plus  connu  de  capote  anglaise.  Il  serait  presque 
à  souhaiter  que  les  paniers  régimentaires  et  les  phar¬ 
macies  d’ambulances  en  fussent  suffisamment  fournis 
pour  pouvoir  être  distribuées  à  tout  venant.  Car, 
jusqu'à  plus  ample  informé,  son  emploi  constitue  la 
seule  véritable  assurance,  à  peu  près  certaine  contre 
la  blennorragie,  excellente  contre  la  syphilis.  Et 
nos  Alliés  eu  font  un  usage  des  plus  courants. 


/-es  mesures  réglementaires  ont  eu  d’excellents 
effets.  Cependant  l’auteur  croit  urgent  de  faire  savoir 
aux  médecins  des  régiments,  des  ambulances  ou  des 
hôpitaux  d  évacuation  qu’il  ne  faut  pas  se  laisser 
aller  aux  exagérations  thérapeutiques,  ni  admettre 
parmi  les  évacués  des  malades  parfaitement  insigni¬ 
fiants,  porteurs  de  vieilles  lésions  qui  ne  les  gênent 
en  rien.  Tous  les  jours  on  voit  arriver  des  blennorrhées 
plus  que  chroniques,  de  vagues  congestions  prostati¬ 
ques  datant  de  -plusieurs  années,  des  sujets  qui  se 
uévropalhisent  sur  une  miction  phosphalurique  ou 
des  filaments  urinaires.  Et  quand  ces  hommes  ont  été 
renvoyés,  doucement  ou  violemment,  suivant  qu’il 
s  agit  d’un  vrai  névrosé  ou  d'un  exagérateur  systé¬ 
matique,  ou  a  le  regret  de  les  retrouver  quelquefois 
deux  ou  trois  semaines  après,  dans  les  évacuations 
provenant  d’autres  ambulances,  où  ils  ont  réussi  à  se 
glisser.  Le  nombre  de  ces  faux  urinaires,  de  ces 
gouttes  militaires  uou  gonococciques,  à  peu  près 
incurables,  est  considérable.  Or,  l’heure  n’est  pas  à 
ces  inimitiés  et  la  poursuite  des  filuments  ou  des 


suintements,  déjà  inutile  en  temps  de  paix,  n’est  pas 
œuvre  d'ambulance  d’armée,  même  spécialisée. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  médicale, 
l’avenir  démontrera  que  la  création  des  centres  spé¬ 
cialisés  dans  la  zone  des  étapes  a  rendu  tous  les  ser¬ 
vices  que  l’on  pouvait  en  attendre.  La  moyenne  de 
séjour  des  malades,  soignés  dans  le  service  de  l’auteur 
dans  les  trois  derniers  mois,  est  de  18  jours  pour  les 
dermatoses,  25  jours  pour  les  syphilis,  27  jours  pour 
les  blennorragies  et  38  jours  pour  les  chancrelles, 
chiffres  qui  constituent,  de  toute  évidence,  des  délais 
minima.  Ces  résultats  ne  peuvent  évidemment  être 
obtenus  qu’avec  une  discipline  rigoureuse,  la  priva¬ 
tion  absolue  des  sorties  et  de  la  permission,  qui 
serait  une  prime  à  la  blennorragie  et  à  la  dissémina¬ 
tion  de  la  maladie  à  l’intérieur.  Il  faut  maintenir  ces 
principes,  absolument  nécessaires,  malgré  les  pro¬ 
testations,  quelquefois  hautement  patronnées  et  apos¬ 
tillées,  des  vénériens. 

Une  seule  remarque  :  dans  la  liste  des  médica¬ 
ments  préconisés,  on  fait  au  mercure  une  place  toute 
petite,  et  encore  sous  la  forme  la  moins  active, 
quoique  la  plus  commode  :  les  pilules.  Sans  entamer 
le  procès  des  injections  intraveineuses  et  des  sels 
arsenicaux,  ni  insister  sur  les  difficultés  de  leur 
technique  pour  une  main  inexperte,  les  mécomptes 
possibles  et  aussi,  actuellement  plus  que  jamais,  la 
difficulté  que  l'on  a  à  se  les  procurer,  il  faut  cepen¬ 
dant  admettre  que,-  à  défaut  de  l’arsénobenzol  ou  de 
ses  succédanés,  on  blanchit  très  bien  les  syphiliti¬ 
ques  et  on  les  guérit  souvent  avec  les  injections  mer¬ 
curielles  intramusculaires,  et  tout  particulièrement 
avec  les  solutions  de  biiodure  de  mercure,  sel  très 
facile  à  se  procurer,  que  nos  réserves  de  matériel 
sanitaire  délivrent  abondamment,  et  que  le  moindre 
pharmacien  peut  préparer  avec  de  l’eau  stérilisée  et 
un  peu  d’iodure  de  sodium  comme  dissolvant.  Même 
réflexion  pour  le  benzoate  de  mercure,  moins  doulou¬ 
reux,  mais  de  préparation  un  peu  plus  délicate.  Le 
malade  qui  sort,  d’une  formation  sanitaire  avec 
20  injections  de  biiodure  de  mercure  et  3  ou  4  intra¬ 
veineuses  sera  mieux  traité,  et  pour  plus  longtemps, 
que  celui  qui  se  contente  du  second  procédé. 

Quant  aux  mesures  administratives,  elles  sont  d’ap¬ 
plication  particulièrement  délicate.  Mais  elles  s’impo¬ 
sent  de  façon  absolue,  si  l’on  veut  atteindre  le  mal  où 
il  est  et  ne  pas  se  contenter  d’une  prophylaxie  de  fa¬ 
çade.  La  majorité  des  maladies  vénériennes  vient  de 
l’intérieur.  La  proportion  des  professionnelles  est 
considérable  dans  les  deux  zones.  Mais  tandis  que 
leur  part  s’élève  à  70  pour  100,  elle  se  borne  dans  la 
zone  des  armées  à  41  pour  100,  en  y  comprenant  les 
filles  de  cafés  et  de  comptoirs. 

On  arrive  enfin  à  cette  notion,  déjà  signalée  par 
M.  le  professeur  Gaucher  dans  son  rapport,  de  la 
part  proportionnellement  très  élevée  des  femmes 
mariées,  à  situation  régulière,  commerçantes  ou  fer¬ 
mières.  Mais  cette  fois-ci,  à  l’inverse  des  profession¬ 
nelles,  cette  proportion  est  peu  importante  à  l’inté¬ 
rieur,  27  pour  100,  çt  encore  en  éliminant  l’élément 
salarié,  ouvrières,  bonnes  ou  filles  de  ferme. 

Ces  chiffres,  confirmés  malheureusement  par  les 
constatations  de  tous,  obligent  à  conclure  que  l’action 
des  professionnelles  s’atténue  au  fur  et  à  mesure  que 
nous  avançons  dans  la  zone  des  étapes  et  qu’elle  dis¬ 
paraît  presque  complètement  sur  le  front.  Comme 
coïncidence,  et  probablement  comme  conséquence, 
on  voit  très  nettement  l’élément  indigène,  bourgeois 
ou  ancillaire,  se  substituer  à  l’élément  professionnel 
et  contribuer  pour  une  large  part  à  la  persistance  de 
la  morbidité  vénérienne  dans  les  armées. 

Il  est  indispensable  que  les  mesures  prophylac¬ 
tiques  nécessaires  soient  prises  à  la  fois  par  les  pou¬ 
voirs  civil  et  militaire  et  une  étroite  collaboration 
des  deux  pouvoirs  dans  la  deuxième  zone  s’impose, 
sinon  toute  prophylaxie  sera  vaine  tant  qu  elle  se 
fera  d’un  seul  côté  ou  qu’elle  ne  s’exercera  pas  sur  la 
totalité  des  éléments  contaminants.  La  soumission 
d’office  aux  prescriptions  sanitaires  des  prostituées 
clandestines,  l'interdiction  de  racolage  et  même  de 
la  circulation  autour  de  certains  établissements  pu¬ 
blics,  sont-du  ressort  de  la  police  locale;  mais  les 
commandants  de  place  et  le  médecin-chef  ont  aussi  le 
droit  et  le  devoir  d’intervenir  afin  de  mettre  en  mou¬ 
vement  le  mécanisme  parfois  un  peu  lent  de  l'admi¬ 
nistration  municipale.  R.  R. 
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Fig.  7.  —  Appareil  à  extension  continue  des  quatre 
derniers  doigts. 


LA  TENSION  ÉLASTIQUE  CONTINUE 

POUR  LE  REDRESSEMENT  DES  ATTITUDES  VICIEUSES 
DES  MEMBRES 
Par  F.  JAYLE 

Chirurgien  consultant  de  la  VIII*  région, 

P.  BACQUEL1N  et  Théo.  DUBÉ 

Chef  Surveillant-chef  technique 

du  Centre  de  physiothérapie  de  Nevers. 


celle  des  muscles,  des  nerfs  et  des  vaisseaux 
sous-jacents  ;  2°  la  mobilisation  rapide  de  la 
peau  et  des  muscles.  L’aération  de  la  peau  est 
obtenue  par  les  pansements  au  sparadrap 
adhésif,  pansements  très  simples,  peu  onéreux, 
supprimant  toute  bande.  La  mobilisation  des 
muscles  et  des  jointures  est  justement  bien 
assurée,  dans  nombre  de  cas,  par  les  appareils  à 
tension  élastique.  On  a  reproché  à  la  mobilisation 


Le  redressement  des  attitudes  vicieuses  par  les 
appareils  classiques  de  mécanolhérapie  a  été  et  res¬ 
tera  un  excellent 
mode  thérapeu¬ 
tique.  Mais  l'ex¬ 
périence  des  pre¬ 
miers  mois  de  la 
guerre  a  rapide¬ 
ment  démontré 
aux  observateurs 
judicieux  que  la 
récupération 
fonctionnelle 
d’une  jointure 
demande  un  trai¬ 
tement  précoce 
et  des  séances  de 
longue  durée. 
Théoriquement, 
un  blessé  peut 
être  traité  pré¬ 
cocement  et  lon¬ 
guement  par  un 
appareil  classi- 
ration.  que  de  mécano- 

thérapie. 

Pratiquement,  il  ne  l’est  que  tardivement, 
parce  qu’il  doit  être  dirigé  sur  un  centre 
de  physiothérapie;  il  ne.  l’est  que  briè¬ 
vement,  parce  que  le  nombre  des  appareils 
mécanothérapiques  est  fatalement  restreint, 
à  cause  de  leur  importance  instrumentale, 
tandis  que  le  nombre  des  blessés  est  grand. 

L’idée  d’appliquer  au  redressement  d’un 
membre  ou  d’un  segment  de  membre  la  ten¬ 
sion  donnée  par  un  élastique  n’est  évidem¬ 
ment  pas  nouvelle  :  les  appareils  anciens 
inventés  contre  la  paralysie  radiale,  par 
exemple,  en  sont  la  preuve.  Mais  elle  s’est 
particulièrement  développée  ces  derniers 
temps,  en  présence  dp  l’insuffisance  fré¬ 
quente  des  appareils  classiques  de  la  méca- 
nothérapie. 

La  tension  continue  élastique  donne  les 
mêmes  effets  que  la  traction  continue  àpoids 
dont  ont  tant  bénéficié  les  fractures  du 
fémur  et  de  l’humérus.  Le  cordon  élastique  a  sur 
le  poids  l’avantage  appréciable  d’exercer  son 
action  sans  faire  entrer  en  jeu  les  lois  de  la 
pesanteur. 

Les  appareils  établis  d’après  le  principe  de  la 
tension  élastique  sont  de  construction  facile,  n’ont 
qu’à  viser  le  sens  de  la  traction,  et  quelques-uns 
d’entre  eux  ne  nécessitent  pas  l’immobilité  du 
blessé  qui  peut  se  promener  durant  leur  appli¬ 
cation.  Ils  sont  fatalement  simples  et  d’un  prix 
de  revient  minime;  leur  maniement  s’apprend  à 
leur  simple  vue. 


Fig.  2.  —  Appareil  à  flexion  continue  du  coude. 

La  tension  élastique  est  douce  et  continue.  Elle 
agit  avec  ou  contre  la  volonté  consciente  ou  incon¬ 
sciente  du  blessé  et  il  n’est  pas  nécessaire  d’insis¬ 
ter  sur  l’avantage  de  cette  action  «  quand  même  ». 

Les  appareils  à  tension  élastique  peuvent  être 
appliqués  de  bonne  heure,  dans  les  hôpitaux,  pen¬ 
dant  la  période  chirurgicale  du  traitement,  dès 
que  les  phénomènes  aigus  ont  disparu,  comme  l’a 
préconisé  l’un  de  nous,  en  particulier  à  la  première 


Fig.  4.  —  Table  d’appareils  à  extension  et  flexion  c< 


réunion  des  chefs  de  secteur  de  la  VIII*  région. 
Pour  obtenir  les  résultats  les  meilleurs  et  les 
plus  rapides,  il  importe,  en  effet,  de  ne  pas  s’en 
tenir  à  l’acte  opératoire  et  aux  pansements;  il 
faut  doubler  le  traitement  chirurgical  classique 
d’un  traitement  physiothérapique  précoce. 

Ce  traitement  physiothérapique  comporte  : 
1°  l’aération  de  la  peau  avoisinant  la  plaie  pour 
en  aviver  la  vitalité  et,  par  voie  de  conséquence, 


Fig.  3.  —  Appareil  à  extension  continue  du  coude. 

précoce  de  déterminer  des  abcès  aigus.  La  pro¬ 
duction  de  ces  abcès  prouve  simplement  que  le 
traitement  chirurgical  fait  était  insuffisant. 
Un  abcès  ne  survient  que  s’il  a  une  cause, 
et  la  cause  ne  disparait  pas  quand  il  ne  se 
forme  pas.  L’épine  irritative,  trop  soigneu¬ 
sement  endormie  sous  un  grand  pansement 
ouaté  et  grâce  à  un  repos  absolu,  ne  meurt 
pas  ;  sournoisement  elle  provoque  des 
réactions  profondes,  lentes,  indolores,  qui 
frappent  peut-être  à  jamais  les  nerfs  et  les 
vaisseaux;  en  plus,  au  jour  de  la  mobilisa¬ 
tion  qui  finit  toujours  par  arriver,  elle  donne 
l’abcès  qu’on  a  tant  voulu  éviter.  Il  ne  faut 
donc  pas  se  laisser  suggestionner  par  la 
venue,  sous  l’influence  d’une  mobilisation 
précoce,  d’abcès  qui  se  seraient  quand 
même  formés  plus  tard,  après  des  lésions 
musculaires,  vasculaires  et  nerveuses  à 
marche  torpide.  On  peut  tenir  pour  favo¬ 
rable  la  production  de  ces  abcès  aigus, 
■oude.  réaction  vive  d’un  organisme  bon  qui  veut 
s’affranchir  d’un  parasite  métallique,  vesti¬ 
mentaire  ou  osseux. 

La  mobilisation  précoce  que  peuvent  réaliser, 
en  de  nombreux  cas,  les  appareils  à  tension  élas¬ 
tique  continue  est  donc  toujours  recommandable, 
dès  que  les  phénomènes  aigus  ont  disparu  et  dès 
que  la  radiographie  a  montré  que  la  continuité 
osseuse,  si  elle  était  rompue,  a  été  rétablie. 


Les  appareils  à  tension  élastique  continue  que 


Fig.  5.  —  Appareil  à  flexion  continue  ou  à  extension 
continue  du  poignet. 


Fig.  6.  , —  Appareil  à  tension  continue  pour  les  mouve¬ 
ments  de  rotation  du  poignet. 


Fig.  g.  —  Appareil  à  extension  continue,  des  deux 
derniers  doigts  (griffe  cubitale). 
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nous  iigurons  sont  installés  au  Centre  physiothé¬ 
rapique  de  Nevers.  Leur  construction  a  été  com- 


125  152 

163  .  172 

101  107,5 


Les  coudes  à  mouvements  limités  sont  fré¬ 
quents.  Aussi  avons-nous  fait  construire  une 
table  comportant  8  appareils.  La  figure  4  montre 
4  blessés  soumis  à  l’extension  continue  et  4  à  la 
flexion,  dont  la  surveillance  d’ensemble  est  fa¬ 
cile. 

La  ligure  5  montre  un  appareil  permettant 
l’extension  ou  la  flexion  continue  du  poignet. 

Le  poignet  est  serré  solidement  et  la  main  est 
fixée  sur  une  planchette  qui  bascule,  dans  le  sens, 
au  moyen  de  cordons  élastiques  de  la  flexion  ou  de 
l’extension,  placés  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 


mencée  à  la  fin  de  l’an  dernier,  par  Théo.  Dubé, 
qui  les  a  établis  successivement.  Ces  appareils 
ont  fait  suite  aux  exerciseurs  élastiques,  apportés 
à  Nevers,  en  Mai  1915  (fig.  16),  par  notre  très 
distingué  et  si  regretté  confrère  américain,  le 
docteur  Phelan. 

La  figure  1  donne  un  compas  simple  de  mensu¬ 
ration.  Ce  compas  sert  à  mesurer  les  an¬ 
gles  de  flexion  et  d’extension  des  grandes 
articulations,  avant  le  début  du  traitement 
et  une  fois  par  semaine  pendant  sa  durée. 

Au  cours  de  l’application,  un  cadran  plat  ' 


■  l’appareil  lu 
l’elïet  obtenu. 

La  figure  2  montre  ! 


(  rend  compte  de 


ipparcil  à  flexion  con¬ 
tinue  du  coude.  Cet 


appt 


cil,  qui  a  été 


le  point  de  dépar 
de  tous  les  autres, 
est  portatif.  Le 
blessé  peut  se  pro¬ 
mener  durant  son 
application.  Par  un 


transforu 


i  ap¬ 


pareil  d’extension- 
continue  (fig.  3);  il 
suffit  de  déplacer 
les  cordons  élasli- 

Fig.  10. -Appareil  à  abduc-  flucs-  Les  chiffres 

tion  continue  du  brus.  suivants  montrent 

bien  l’action  de 

l’appareil,  obtenue  chez  quelques  blessés  : 


Fig.  12.  —  Appareil  h  flexion  continue  du  genou. 


La  figure  6  montre  un  appareil  à  double  action 
pour  les  mouvements  de  pronation  ou  de  supina¬ 
tion.  Le  coude  est  fixé.  La  main  tient  une  poi¬ 
gnée.  Le  blessé  peut  être  soumis  à  la  traction 
élastique  ou  bien  il  peut  s’exercer  à  faire 
mouvements. 

La  figure  7  montre  un  appareil  à  extension  con¬ 
tinue  des  quatre  derniers  doigts,  et  la  figure  8  u 
autre  pour  l’extension  des  deux  derniers  doigts 
dont  la  flexion  est  si  fréquemment  observée  à  la 
suite  des  lésions  du  nerf  cubital  (griffe  cubitale). 

La  figure  9  est  un  appareil  très  simple  pour  la 
flexion  des  doigts  de  la  main  qui  donne  d’excel¬ 
lents  résultats.  Le  poignet  est  pris  solidement 
comme  dans  une  guillotine  :  les  doigts  reposent  sur 
une  pièce  de  cuir  fort  que  l’on  enroule  soit  avec 
la  main,  pour  provoquer  des  mouvements  nom* 
breux  de  flexion,  soit  au  moyen  de  la  tension 
élastique  d’un  caoutchouc,  si  l’on  veut  se  borner 


du  coude. 

•I^applicnlion. 


156  le'. 
120  127 
131  147 


Fig.  11.  - 

du  pied,  permettant  encore  les  mouvements  d’adduc¬ 
tion  et  d’abduction  exécutés  par  la  main. 


à  fléchir  longtemps  et  d’ensemble  tous  les  doigts. 

La  figure  10  montre  un  appareil  spéciale¬ 
ment  construit  pour  un  blessé  qui,  à  la  suite 
d’une  lésion  grave  de  l’articulation  de  l’épaule, 
avait  le  bras  fortement  collé  au  tronc.  Après  une 
série  d’applications  de  cet  appareil,  le  bras  s’est 
progressivement  décollé;  sans  doute,  on  n’a  pas 
obtenu  l’adduction,  mais  on  est  parvenu  à  sup¬ 
primer  l’adduction  forcée  et  à  rendre  l’habillage 

La  figure  11  indique  un  appareil  intéressant 
d’abduction  et  d’adduction  du  pied  fonctionnant 
de  deux  manières. 

Le  pied  est  pris  dans  une  sorte  de  sabot 
mobile  sur  un  plan,  monté  sur  un  pivot  au  talon, 
et  dont  le  dessus  est  remplacé  par  deux  cour¬ 
roies. 

Suivant  qu’on  fixe  le  caoutchouc  en  dehors  ou 
en  dedans,  on  attire  le  pied  dans  un  sens  ou  dans 


l’autre.  Sur  la  figure  11,  le  pied  est  tiré  en  dehors 


Fig  14.  —  Appareil  à  flexion  continue  du  pied. 

par  la  main  (mouvement  actif)  ;  quand  la  main 
lâche,  le  pied  est  ramené  par  le  cordon  élastique 
(mouvement  passif).  Le  cordon  peut  être  fixé  à  un 
crochet  et  alors  la  tension  élastique  est  continue. 

11  est  facile  dg  comprendre  que,  Je  membre 
inférieur  étant  dans  l’extension,  ce  même  appa¬ 
reil  permet  d’imprimer  des  mouvements  de  rota¬ 
tion  de  la  hanche,  en  dedans  ou  en  dehors,  par 
l’abduction  ou  l’adduction  du  pied. 

La  figure  12  montre  un  appareil  donnant  la 
flexion  continue  du  genou.  Les  résultats  obtenus 
sont  évidemment  en  rapport  avec  le  degré  des 
lésions  du  genou  ;  ils  sont  bons  quand  la  flextÿpn 
n’est  pas  totalement  perdue  ou  quand  il  s’agit  de 
raideur  articulaire  sans  arthrite. 

La  .figure  13  montre  l’appareil  d’extension 


Fig.  15.  —  Appareil  à  extension  continue  du  pied. 

continue.  Lorsque  la  jambe  est  fléchie  depuis 
longtemps  sur  la  cuisse,  les  résultats  obtenus  ne 
sont  pas  des  plus  encourageants.  Cet  âppareil, 
pour  donner  un  effet  vraiment  appréciable,  doit 
être  appliqué  d’une  manière  précoce,  pendant  le 
traitement  même  des  plaies  profondes  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  ou  du  mollet  qui  amènent 
si  souvent  la  demi-flexion  du  genou. 

La  figure  14  montre  un  appareil  à  flexion  con¬ 
tinue  du  pied,  et  la  figure  15  le  même  appareil 
permettant  l’extension  continue;  suivant  les  points 
d’application  des  cordons  élastiques  à  la  semelle 
de  l’appareil,  le  sens  de  la  tension  est  changé. 

La  figure  16  indique  un  excellent  appareil,  d’un 


Fig.  10.  —  Appareil  il  effets  multiples  :  1»  passivement, 
flexion  continue  du  genou,  extension  du  cou-de-pied, 
flexion  des  orteils;  2»  activement,  thérapie  des  raideurs 
articulaires  et  de  l’atrophie  du  quadriceps. 
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usage  courant,  qui  fonctionne,  soit  activement, 
soit  passivement.  Passivement,  c’est-à-dire  mû 
par  les  cordons  élastiques  seuls,  il  assure  la 
flexion  continue  du  genou,  l’extension  du  cou-de- 
pied  et  la  flexion  des  orteils.  Activement,  c’est-à- 
dire  manœuvré  par  le  pied  lui-même,  il  est  sur¬ 
tout  employé  contre  les  raideurs  articulaires  du 
genou  et  du  cou-de-pied  et  il  a  une  action  bien¬ 
faisante  sur  le  quadriceps  fémoral.  On  peut,  en 
particulier,  le  regarder  comme  un  excellent  appa¬ 
reil  contre  l’atrophie,  si  fréquente,  de  ce  quadri¬ 
ceps. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DE  LA  DYSENTERIE  AMIBIENNE 

(A  propos  d'observations  recueillies  au  Maroc. 
Par  A.  MAUTÉ 

Chef  de  laboratoire  de  l’hôpital  Beaujon, 
Médecin-major  de  2e  classe  à' l’hôpital  de  Fez. 


La  dysenterie  amibienne  est  endémique  dans  la 
région  de  Fez.  Mon  séjour  à  l’hôpital  militaire 
de  cette  ville  depuis  Novembre  1SH5  m’a  permis, 
tant  comme  chef  du  laboratoire  que  comme  méde¬ 
cin  traitant  du  Service  des  dysentériques,  de 
suivre  dans  de  bonnes  conditions  d’observation 
un  grand  nombre  de  malades  atteints  d’amibiase. 

Je  veux  simplement  résumer  ici  brièvement  les 
quelques  idées  générales  qui  se  dégagent  de  l’en¬ 
semble  de  mes  observations,  en  laissant  volontai¬ 
rement  de  côté  les  faits  déjà  bien  établis.  Je  le  fe¬ 
rai  d’autant  plus  volontiers  que  ces  idées  s’éloi¬ 
gnent  par  plus  d’un  point  des  notions  classiques 
avec  lesquelles  j’abordais  moi-même  la  question 
il  y  a  près  d’un  an. 

***  - 

V amibiase  intestinale  est  une  affection  chronique 
ii  poussées  aiguës  ;  la  avise  dysentérique  n'est  qu’un 
incident  au  cours  de  la  maladie.  Tel  est  le  fait  qui 
domine  toute  l’évolution  clinique. 

Lorsque,  après  quelques  injections  d’émétine, 
le  malade  a  des  selles  moulées,  son  intestin  n’est 
pas  pour  cela  stérilisé;  il  n’est  pas  plus  guéri 
que  ne  l’est  le  syphilitique  dont  les  plaques  mu¬ 
queuses  ont  disparu  après  quelques  piqûres 
de  salvarsan.  Cette  notion  mérite  d’être  répétée 
sur  tous  les  tons.  Elle  est  la  clef  de  voûte  de  la 
prophylaxie  et  du  traitement  de  la  maladie.  Je 
sais  pourtant  qu’elle  est  loin  d’être  entrée  dans 
l’esprit  de  la  majorité  des  médecins,  même  habi¬ 
tués  à  la  dysenterie  amibienne.  Que  se  passe-t-il, 
en  effet,  dans  la  majorité  des  cas?  Lorsque  le 
malade  a  des  selles  d’aspect  macroscopique  nor¬ 
mal,  on  lui  fait  encore  deux  ou  trois  injections 
d’émétine,  puis  on  le  garde  en  observation  une 
dizaine  de  jours,  pendant  lesquels  on  lui  fait 
«  par  prudence  »  une  nouvelle  série  d’émétine 
avant  de  le  renvoyer  «  guéri  »,  soit  sur  son 
corps,  soit  sur  un  dépôt  de  convalescents. 

11  ne  faut  pas  craindre  de  dire  et  de  répéter 
que  cette  pratique  est  doublement  dangereuse. 
Dangereuse  pour  l’individu  qui  reste  exposé  à 
une  rechute  à  plus  ou  moins  bref  délai;  dange¬ 
reuse  aussi  pour  le  milieu  dans  lequel  vivra  l’in¬ 
dividu,  car  ce  dernier  est  presque  toujours  (pra¬ 
tiquement  on  peut  dire  toujours),  à  cette  époque 
de  sa  maladie,  un  semeur  de  kystes,  c’est-à-dire 
un  porteur  de  germes,  d’autant  plus  capable  de 
contagionner  son  entourage  qu’il  a  les  appa¬ 
rences  d’un  individu  sain. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  ni  sur  les  carac¬ 
tères  ni  sur  l’importance  des  kystes  amibiens.  La 
question  vient  d’être  remarquablement  traitée  ici- 
même  par  RavautetKrolunitzky*.  Le  mode  de  con¬ 
tagion  par  les  porteurs  de  kystes  ne  peut  être  dis¬ 
cuté.  Il  est  cliniquement  et  expérimentalement 
démontré.  Si  leur  absence,  dans  les  selles  n’est 


t.  P.  R  A.  vaut  et  A.  Khoi.unitzky.  —  !.a  Presse  Médi¬ 
cale,  17  Avril  et  3  Juillet  1910. 
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pas  une  garantie  absolue  de  guérison,  du  moins 
leur  présence  est-elle  un  signe  certain  de  non- 
guérison.  Or,  après  huit  à  dix  jours  de  cessation 
de  la  phase  dysentérique  et  seulement  deux  séries 
d’émétine,  je  n’ai  pas  constaté  deux  fois  sur  dix 
la  disparition  des  kystes.  Bien  entendu,  il  faut 
les  rechercher  avec  persévérance,  car  si  les 
kystes  sont  éliminés  par  les  selles  pendant  tout  le 
temps  que  dure  la  maladie,  leur  élimination  est 
intermittente.  Il  faut,  pour  les  trouver,  faire  sou¬ 
vent  de  nombreuses  préparations  à  des  moments 
différents,  et  plusieurs  jours  de  suite.  Même 
lorsque  les  examens  restent  négatifs,  il  ne  faut 
cesser  définitivement  les  recherches  qu’après 
avoir  tenté  de  provoquer  artificiellement  leur 
réapparition  dans  les  selles.  Parmi  les  divers 
moyens  mis  en  œuvre  à  cet  effet  (lavements  pur¬ 
gatifs,  injections  de  cyanure  d’Ilg  (Ravaut),  lave¬ 
ments  au  thymol  (Noc),  celui  qui  m’a  donné  les 
meilleurs  et  les  plus  constants  résultats  est  le 
lavement  d’eau  iodée  àl  pour  1.000  (1  gr.  d’iode 
et  2  gr.  d’iodure  pour  un  lavement  de  1  litre).  Je 
le  fais  donner  généralement  le  malin.  Deux  ou 
trois  heures  après  l’avoir  rendu,  le  malade  expulse 
au  prix  de  quelques  coliques  des  mucosités  glai¬ 
reuses.  On  trouve  d’ailleurs  assez  rarement  le 
parasite  dans  ces  mucosités  où  abondent  pour¬ 
tant  des  cellules  de  toutes  sortes,  des  globules 
blancs  et  quelques  globules  rouges.  11  faut  le 
rechercher  dans  les  selles  diarrhéiques  ou  sim¬ 
plement  molles,  quelquefois  même  moulées  que 
le  malade  expulse  dans  la  soirée  ou  dans  la  jour¬ 
née  du  lendemain.  On  est  alors  tout  étonné  de 
.trouver  non  seulement  des  kystes,  mais  même 
des  amibes,  chez  des  malades  qui,  depuis  plu¬ 
sieurs  semaines,  avaient  des  selles  absolument 
normales  et  dans  lesquelles  de  multiples  examens 
microscopiques  ne  révélaient  plus  rien. 

*** 

La  contagion  de  la  dysenterie  amibienne  est 
d’autant  plus  à  redouter  que  la  maladie  revêt  très 
souvent  des  allures  bénignes,  des  formes  si 
légères  et  si  peu  incommodantes  que  le  malade 
ne  croit  pas  nécessaire  de  demander  un  conseil 
médical  et  que  même  le  médecin  dont  l’attention 
ne  serait  pas  attirée  de  ce  côté  qualifierait  ces 
désordres  d’entérite  banale.  A  côté  de  cas  typi¬ 
ques  où  le  malade  a  12  ou  15  selles,  selles  fran¬ 
chement  diarrhéiques,  glaireuses,  de  teinte  jaune 
foncé  mélangé  plus  ou  moins  de  rouge  suivant  la 
quantité  de  sang,  j’en  ai  vu  souvent  d'autres  avec 
3  selles,  2  selles,  d’aspect  diarrhéique  banal,  ou 
simples  selles  molles  sans  mucosités,  le  tout 
durant  trois  ou  quatre  jours  et  disparaissant 
spontanément. 

Ces  formes  légères  paraissent  d’ailleurs  abou¬ 
tir  plus  fréquemment  que  les  formes  aigues  à  la 
suppuration  hépatique  et  on  conçoit  facilement 
que  dans  les  observations  de  malades  atteints 
d’abcès  du  foie,  la  préexistence  de  la  dysenterie 
passe  si  souvent  inaperçue.  J’ai  eu  ainsi  dans  le 
service  deux  malades  vus  antérieurement  par  plu¬ 
sieurs  médecins  et  étiquetés  du  terme  vague  d’en¬ 
térite  chronique.  Us  avaient  chaque  jour  une  ou 
deux  selles  pâteuses,  sans  glaires,  sans  mucosités, 
sans  trace  de  sang.  Pourtant,  chez  eux  on  avait 
recherché  les  amibes;  on  avait  même  fait  un  trai¬ 
tement  d’épreuve  par  l’émétine,  mais  sans  per¬ 
sister  dans  cette  voie  devant  les  résultats  négatifs 
obtenus.  Je  conservai  ces  malades  pendant  un 
mois  en  variant  les  régimes  et  la  thérapeutique, 
sans  résultats  d’ailleurs.  Enfin,  en  multipliant 
les  examens,  je  finis  par  trouver  un  jour  des 
amibes.  Fort  de  cette  constatation,  je  repris  le 
traitement  par  l’émétine,  qui,  suffisamment  pro¬ 
longé,  amena  la  guérison. 

Surtout  en  milieu  endémique,  tout  dérangement 
intestinal,  même  léger  et  de  courte  durée,  doit  être 
tenu  pour  suspect  et  faire  l’objet  d’ examens  micro¬ 
scopiques  répétés. 

**# 

A  Fez,  dans  plus  d’un  tiers  des  cas,  j’ai  trouvé 


1  ’amœba  histolytica ,  associée  à  d’autres  parasites, 
qu’il  s’agisse  de  protozoaires  (trichomonas  sur¬ 
tout)  ou  de  vers  intestinaux  (tricocéphales  et 
ascaris).  La  recherche  des  associations  parasi¬ 
taires  est  très  importante.  Les  parasites  sur¬ 
ajoutés  semblent  entretenir  et  augmenter  la  résis¬ 
tance  de  l’amibe  et  j’ai  vu  des  dysenteries  jusque-là 
rebelles  au  traitement  s’améliorer  brusquement  à 
la  suite  d’administration  de  santonine  et  d’élimina¬ 
tion  de  lombrics.  L’association  amibe  trichomonas 
surtout  est  importante  à  dépister.  Je  ne  sais  si  le 
trichomonas  est  capable,  à  lui  seul,  de  provoquer 
des  troubles  intestinaux  à  forme  dysentérique. 

Je  ne  l’ai  jamais  constaté.  Associé  à  l’amibe,  son 
rôle  n’est  certainement  pas  celui  d’un  simple 
saprophyte  et  sa  présence  témoigne  presque  tou¬ 
jours  d'une  dysenterie  rebelle.  Tant  qu’il  per¬ 
siste  dans  les  selles,  où,  grâce  à  sa  taille  et  à  sa 
mobilité  spéciale,  il  est  facile  à  dépister,  je  n’ai 
jamais  vu  disparaître  les  amibes.  Aussi,  dès  que 
sa  présence  est  constatée,  il  faut  immédiatement 
joindre  au  traitement  antiamibien  le  traitement 
lérébenthiné  auquel  le  trichomonas  cède  le  plus 
souvent.  Dans  l’association  amibe  trichomonas,  il 
semble  que  ce  soit  ce  dernier  qui  doive  dispa¬ 
raître  le  premier. 

*** 

Au  sujet  de  la  fréquence  relative  de  l’abcès  du 
foie  par  rapport  aux  dysenteries  traitées,  je  n’ai 
pu  me  faire  une  idée  personnelle;  les  malades 
atteints  d’abcès  du  foie  ne  passent  presque  jamais 
par  le  service  des  dysentériques,  soit  qu’ils  en¬ 
trent  directement  en  chirurgie,  soit  qu  ils  pro¬ 
viennent  des  services  généraux.  Grâce  à  1  obli¬ 
geance  de  M.  le  médecin-major  Faure,  chirurgien 
de  l’hôpital,  j’ai  pu  cependant  en  examiner  un 
assez  grand  nombre.  J'ai  pu  me  convaincre  —  et 
c’est  aussi  l’avis  de  M.  Faure,  dont  la  compétence 
en  matière  d’abcès  du  foie  dépasse  de  beaucoup 
la  portée  de  mon  observation  personnelle  —  que 
la  majorité  provenait  soit  de  malades  atteints  de 
formes  légères  non  traités  antérieurement,  soit 
de  malades  traités  seulement  pendant  les  périodes 
aiguës  de  leur  maladie,  c'est-à-dire  d  une  manière 
notoirement  insuffisante. 

Ces  faits,  comme  les  précédents,  doivent  nous 
conduire  à  traiter  systématiquement  les  malades, 
même  légers  en  apparence,  tant  que  leur  intestin 
n’est  pas  stérilisé. 

*** 

Quelle  est  la  durée  d’évolution  de  l’amibiase 
intestinale?  Encore  une  question  à  laquelle  il 
m’est  impossible  de  répondre  d’une  façon  pré¬ 
cise.  Parmi  les  sujets  observés,  environ  un  tiers 
avaient  eu  des  atteintes  antérieures  plus  ou 
moins  traitées;  chez  plus  d’un  autre  tiers,  j’ai 
trouvé  des  commémoratifs  de  dérangement  intes¬ 
tinal  intermittent  plus  ou  moins  marqué.  J’ignore 
donc  pour  ceux-là  depuis  quand  durait  l’infection 
amibienne  au  moment  où  j’ai  commencé  à  les 
soigner.  La  seule  indication  que  je  puisse  four¬ 
nir  est  la  suivante  :  avec  le  traitement  que  je  vais 
indiquer,  dans  22  pour  100  des  cas,  j’ai  vu  les 
kystes  disparaître  avant  la  cinquième  semaine, 
dans  72  pour  100  de  la  cinquième  à  la  dixième 
semaine.  Dans  G  pour  100  des  cas,  ils  existaient 
encore  au  bout  de  quatre  et  même  de  cinq  mois, 
malgré  un  traitement  émétino-arsénié. 

La  disparition  des  kystes  est  le  seul  critérium 
que  nous  devions  avoir  actuellement  de  la  guéri¬ 
son  de  la  maladie.  Je  ne  prétends  pas  qu’il  soit 
infaillible.  Je  suis  même  convaincu  qu’un  certain 
nombre  de  malades  déclarés  guéris  par  ce  pro¬ 
cédé  ne  le  sont  pas  radicalement  et  récidiveront. 
C’est  d’ailleurs  pour  cela  que,  même  après  dispa¬ 
rition  des  kystes,  je  conseille  au  malade  un  trai¬ 
tement  de  sécurité. 


Le  chlorhydrate  d'émétine  constitue  un  véri¬ 
table  spécifique  de  la  crise  dysentérique,  et  peut 


484 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  26  Octobre  1916 


N*  60 


servir  de  traitement  d’épreuve,  même  lorsque 
l'amibe  reste  introuvable.  Je  le  donne  à  la  dose 
de  8  centigr.  en  deux  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours, 
en  continuant  par  une  seule  dose  de  4  centigr. 
pendant  les  trois  ou  quatre  jours  suivants.  Ce 

des  doses  de  12  centigr.  pro  die.  Au  bout  de  sept 
jours,  j’arrête  la  première  série  de  piqûres. 
Généralement,  la  phase  dysentérique  est  alors 
passée  et  le  malade  n’a  plus  qu’une  à  deux  selles 
par  jour.  Si  la  diarrhée  persiste,  il  faut  chercher 
l’explication  de  l’échec,  et  on  la  trouve  souvent 
dans  la  constatation  d'une  association  parasitaire 
(protozoaires  ou  vers  intestinaux).  S’agit-il  de 
vers  intestinaux,  on  administre  le  traitement 
classique  parle  semen-eontra  ou  le  thymol.  Dans 
le  cas  de  trichomonas,  on  donne  le  traitement 
térébenthiné  institué  par  Escomel.  Bien  entendu, 
si,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  le  diagnostic 
de  l’association  parasitaire  est  posé  dès  le  début, 
le  traitement  approprié  sera  appliqué  aussitôt  et 
concurremment  avec  l’émétine. 

La  phase  dysentérique  passée,  le  malade  est 
loin  d’être  guéri,  et  c’est  à  partir  de  ce  moment 
que  le  médecin  doit  redoubler  de  surveillance  à 
son  égard.  Après  la  lin  de  la  première  série  de 
piqûres,  je  laisse  le  malade  sans  médication  spé¬ 
cifique  pendant  six  jours,  puis,  en  supposant 
qu’aucune  rechute  ne  se  produise,  je  refais  de 
nouveau  cinq  injections  de  4  centigr.  Nouveau 
repos  d’une  semaine  suivi  d’une  nouvelle  série 
d’injections  à  la  même  dose.  Au  bout  de  quelques 
jours  les  selles  sont  examinées  méthodiquement 
en  vue  de  la  recherche  des  kystes.  Cette  recher¬ 
che  est-elle  négative,  une  nouvelle  série  de  cinq 
injections  d’émétine  est  refaite  quand  même  au 
malade  en  laissant  une  période  de  repos  d’une 
dizaine  de  jours  depuis  l’avant-dernière  série. 
Nouvelle  recherche  des  kystes  amibiens.  Si  celle- 
ci  est  négative  à  la  suite  d’un  lavement  iodé,  je 
considère  que  le  malade  est  guéri  et  que  son  iso¬ 
lement  peut  cesser.  Par  précaution  je  lui  con¬ 
seille  toutefois  de  faire  faire  au  bout  de  six  à  huit 
semaines  une  dernière  série  d'injections. 

Dans  le  traitement  de  la  crise  dysentérique,  je 
n’ai  jamais  eu  besoin  de  recourir  à  d’autres  médi¬ 
cations  que  l’émétine.  Bien  plus,  dans  certains 
cas  où  j'ai  employé  de  parti  pris  dès  le  début 
l’arsénobenzol,  j’ai  obtenu  des  résultats  moins 
rapides  et  deux  fois  j’ai  dû  interrompre  le  traite¬ 
ment  arsenical,  qui  paraissait  peu  actif,  pour  le 
remplacer  par  l’émétine. 

Il  est  nécessaire  naturellement  d’employer  du 
chlorhydrate  d'émétine  de  très  bonne  qualité,  et 
à  ce  titre  l’émétine  du  Service  de  Santé  est  justi¬ 
fiable  de  plus  d’une  critique.  Je  suis  sûr  qu’elle 
est  beaucoup  plus  douloureuse,  et  je  crois  qu’elle 
est  moins  active  que  la  plupart  des  solutions  de 
chlorhydrate  d’émétine  de  bonne  marque  que 
l’on  trouve  dans  le  commerce.  Alors  qu’avec 
celles-ci  les  injections  sont  à  peine  sensibles, 
toutes  celles  pratiquées  avec  l’émétine  du  Service 
de  Santé  sont  douloureuses  et  provoquent  sou¬ 
vent  une  réaction  locale  très  vive.  Cet  inconvé¬ 
nient  mérite  d’être  pris  en  sérieuse  considération, 
étant  donné  le  nombre  considérable  d'injections 
nécessitées  par  une  cure  complète.  J’ajoute  que 
l’émétine  du  Service  de  Santé  est  peut-être  moins 
active,  car  dans  plusieurs  cas  où  le  traitement 
éméliné  paraissait  peu  efficace,  je  l’ai  repris  avec 
succès  en  employant  l’émétine  du  comrtierce. 

Tel  est  le  traitement  auquel  je  suis  arrivé 
actuellement,  lorsque  les  kystes  ont  disparu 
après  les  quatre  séries  d’injections.  Malheureu¬ 
sement  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  et  bien 
souvent  à  la  cinquième  semaine  le  microscope 
témoigne  encore  de  l’évolution,  de  la  maladie. 
C’est  alors  qu’il  y  a  grand  intérêt  à  suivre  la  pra¬ 
tique  de  Ravaut  et  Krolunitzky  en  commençant  le 
traitement  arsenical  ou  mieux  émétino-arsenical. 

Si,  dans  le  milieu  où  j’ai  observé,  je  n’ai  pas 
trouvé,  contrairement  à  ce  que  ces  auteurs  ont  vu 


en  France,  l’action  du  salvarsan  aussi  efficace 
que  celle  de  l’émétine  dans  le  traitement  de  la 
crise  dysentérique,  je  partage  entièrement  les 
idées  de  Ravaut,  en  ce  qui  concerne  son  action 
bienfaisante  par  la  suite,  tant  sur  l’état  général 
des  malades  que  sur  leur  état  intestinal. 

J’ai  employé  le  novarsénobenzol  aux  doses 
suivantes,  séparées  par  un  intervalle  de  six  à 
sept  jours  :  0  gr.  15,  0  gr.  30,  0  gr.  45,  0  gr.  ()0, 
0  gr.  75  (plus  rarement  0  gr.  90),  et  si  quelques 
jours  après  la  fin  du  traitement  je  constate  encore 
la  présence  de  kystes,  je  refais  deux  séries 
d’émétine  de  cinq  injections  (deux  de  8  centigr. 
et  trois  de  4  centigr.),  chaque  série  séparée  par 
un  intervalle  de  huit  jours. 

Après  ce  traitement  complet  les  kystes  ami¬ 
biens  ont  disparu  des  selles  dans  la  plupart  des 
cas.  0  pour  100  environ  des  malades  échappent 
cependant  à  cette  règle.  Un  certain  nombre 
sont  des  sujets  infectés  depuis  très  longtemps; 
d’autres,  des  malades  chez  lesquels  rien  de 
spécial  au  début  ne  faisait  prévoir"  la  chronicité. 
Je  crois  qu’il  y  a  avantage  à  poursuivre  chez  eux 
le  traitement  mixte  émétino-arsenical  ;  mais  je  ne 
saurais  dire  pour  le  moment  si  on  peut  espérer 
obtenir  la  stérilisation. 

Je  n’ai  pas  pu  me  rendre  compte  de  l’action  de 
la  médication  (émétine  seule  ou  traitement  émé¬ 
tino-arsenical)  sur  l’abcès  du  foie  en  évolution. 
Je  sais  seulement  que  chez  trois  de  mes  malades 
présentant  à  peu  près  les  mômes  symptômes  : 
fièvre  à  grandes  oscillations  atteignant  39°, 
sueurs,  foie  augmenté  de  volume,  quelquefois 
douloureux  à  la  pression  avec  sensation  de  pe¬ 
santeur  dans  la  région  hépatique  et  parfois  dou¬ 
leur  à  l’épaule  droite,  le  tout  coïncidant  avec  une 
dysenterie  légère,  j’ai  vu  tous  les  signes  céder, 
chez  deux  avec  l’émétine  seule,  chez  le  troisième 
av>  c  le  li-aitement  émétino-arsenical.  Je  ne  puis 
affirmer  qu'il  s’agissait  chez  eux  d’une  complica¬ 
tion  hépatique  à  quelque  stade  que  ce  soit;  aucune 
ponction  exploratrice  positive  n’ayant  été  prati¬ 
quée. 


Telles  sont  les  idées  qui  m’ont  été  suggérées 
par  l’observation  d’un  grand  nombre  de  malades 
atteints  de  dysenterie  amibienne.  Celles  que  je 
ne  saurais  trop  répéter,  c’est  que  l’amibiase  in¬ 
testinale  revêt  souvent  le  masque  de  la  diarrhée 
la  plus  banale,  c’est  surtout  que  la  dysenterie 
n’est  qu’un  symptôme  passager  et  intermittent, 
dont  la  disparition  n’a  rien  à  voir  avec  la  guérison 
de  la  maladie. 

La  mise  en  pratique  de  ces  idées  nécessitera 
sans  doute  quelques  modifications  dans  l'organi¬ 
sation  des  services  de  dysentériques,  qui  devront 
être  installés  pour  garder  les  malades  beaucoup 
plus  longtemps  qu’on  ne  le  faisait  généralement. 
La  totalité  des  journées  d’hôpital  n’en  sera  pas 
pour  cela  augmentée,  au  moins  d’une  façon  du¬ 
rable,  car  ces  mesures  aboutiront  certainement  à 
la  diminution  du  nombre  d’infections  nouvelles. 
Le  serait-elle  sensiblement  que  l’argument  res¬ 
terait  sans  valeur.  C’est,  en  effet,  de  ces  no¬ 
tions  que  découlent,  à  mon  avis,  toute  la  thé¬ 
rapeutique  et  toute  la  prophylaxie  de  la  maladie. 

Les  méconnaître,  c’est  nuire  au  malade,  en 
lui  donnant  l'illusion  de  la  guérison  tout  en  le 
laissant  exposé  aux  récidives  et  aux  complica¬ 
tions  de  la  maladie  ;  c’est  nuire  à  la  société  en 
mettant  en  circulation  des  porteurs  de  germes 
dont  le  rôle  dans  la  diffusion  de  la  maladie  n’est 
plus  à  démontrer. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPAREE 

10  Octobre  1916. 

L'évolution  cachecttsante  rapide  d’un  abcès  du  foie 
au  cours  d’une  dysenterie  amibienne  autochtone.  — 
|  MM.  Noël  Fiessinger  et  Edgar  Leroy.  Un  soldat 


présente,  dans  l’espace  de  vingt  jours,  un  syndrome 
de  fièvre  continue  avec  diarrhée  ocre  et  amaigrisse¬ 
ment.  On  songe  à  un  syndrome  typhique.  Bientôt 
la  fièvre  tombe  en  lysis,  la  cachexie  progresse  à  vue 
d’œil,  la  diarrhée  persiste  sans  prendre  jamais  le 
caractère  dysentérique. 

Bien  que  l’attention  ait  été  attirée  vers  la  recherche 
systématique  des  amibes  dans  les  matières,  celte 
dysenterie  ne  fut  pas  explorée  et  passa  inaperçue.  Il 
s’agissait,  comme  le  montra  l’autopsie,  d’une  dysen¬ 
terie  amibienne  avec  hépatite  suppurée  à  nombreux 
foyers.  Deux  caractères  signalent  cette  observation  : 
son  évolution  totale  en  vingt  jours;  la  symptomato¬ 
logie  larvée  de  la  dysenterie. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  faire  sys¬ 
tématiquement  la  recherche  des  amibes  au  lit  du 
malade  dans  toutes  les  diarrhées  suspectes.  Les 
dysenteries  amibiennes  autochtones  ne  se  comptent 
plus.  Elles  sont  souvent  anormales  comme  symp¬ 
tômes.  Les  constatations  des  auteurs  confirment 
les  descriptions  récentes  de  Paul  Ravaut  et  Georges 
Krolunitsky.  C.  Grollet. 


SOCIETE  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

13  Octobre  1916. 

Myélite  irradiée  du  renflement  lombo-sacré,  con¬ 
sécutive  à  un  traumatisme  du  gros  orteil  par  pro¬ 
jectile  de  guerre.  —  M.  Pierre  Gazamian,  à  pro¬ 
pos  de  l’observation  d’un  blessé  qui,  à  la  suite  d’une 
fracture  comminutive  du  gros  orteil  droit  par  balle 
de  shrapnell  et  après  une  tentative  de  conservation 
de  l’orteil,  malgré  l’infection  et  la  suppuration  de  la 
plaie,  présenta  des  phénomènes  de  névrite  ascen¬ 
dante  du  nerf  saphène  interne  et  de  névrite  irra¬ 
diante  dans  le  -domaine  du  nerf  crural,  discute  dans 
sa  note  le  processus  par  lequel  les  lésions  trauma¬ 
tiques  des  nerfs  périphériques  débordent  souvent 
ainsi  dans  leurs  effets  le  territoire  du  nerf  atteint, 
donnant  alors  lieu  à  des  phénomènes  de  répercussion 
à  distance,  surprenants  par  leur  intensité  et  leur 
puissance  de  diffusion. 

De  cette  discussion,  à  laquelle  procède  M.  Caza- 
mian,  il  semble  résulter  qu’il  y  a  lieu,  en  pratique, 
de  ne  pas  adopter  exclusivement,  pour  l'explication 
des  phénomènes  constatés,  la  théorie  réflexe  par  la¬ 
quelle  les  lésions  observées  auraient  une  origine 
purement  mécanique,  non  plus  que  la  théorie  toxi- 
infectieuse,  mais  bien  de  concilier  ces  deux  théories, 
réflexe  et  lésionnelle,  chacune  exerçant  en  réalité 
son  action  dans  la  production  des  phénomènes  ob¬ 
servés. 

Libération  des  cicatrices  adhérentes  par  l’ioni¬ 
sation  d’iodure  de  potassium.  —  MM.  G.  Bourgui¬ 
gnon  et  M.  Ghiray  ont  procédé  à  des  recherches 
expérimentales,  desquelles  découlent  les  conclusions 

1°  L’ionisation  d’iodure  de  potassium  modifie  pro¬ 
fondément  et  assez  rapidement  les  cicatrices  adhé¬ 
rentes  ; 

2°  L’ionisation  d’iodure  de  potassium  agit  par  une 
action  propre  à  l’ion  iode,  qui  n’appartient  pas  au 
même  degré  aux  autres  ions  négatifs  de  l’eau  de 
source  ; 

3°  Cette  action  de  l’iode  est  à  la  fois  une  action 
locale  et  générale  ; 

4°  La  libération  de  la  cicatrice  par  l’ionisation 
d’iodure  permet  la  réparation  rapide  des  muscles  et 
nerfs  et  peut-être  des  vaisseaux  qui  souffrent  de 
l’adhérence. 

Traitement  des  contractures  chez  les  blessés 
porteurs  de  cicatrices  adhérentes,  par  l’action  com¬ 
binée  de  l’Ionisation  d’iodure  de  potassium  et  la 
mobilisation  forcée.  —  MM.  Ghiray  et  G.  Bourgui¬ 
gnon  ont  appliqué  l’action  combinée  de  l’ionisation 
d’iodure  de  potassium  et  de  la  mobilisation  forcée 
au  traitement  des  contractures^chez  des  blessés  por¬ 
teurs  de  cicatrices  adhérentes.  x 

Ce  traitement  a  donné  à  ses  auteurs  les  résultats 
suivants  : 

1“  L’association  du  décollement  des  cicatrices 
adhérentes  par  l’ionisation  avec  la  mobilisation  for¬ 
cée  donne,  dans  le  traitement  des  contractures  entre¬ 
tenues  par  la  présence  de  cicatrices  adhérentes,  des 
résultats  supérieurs  à  tous  les  autres  traitements 
proposés  ; 

2°  La  guérison  complète  s’obtient  souvent.  L’amé¬ 
lioration  s’obtient  toujours  quand  il  s’agit  de  bles¬ 
sures  et  de  contractures  de  la  continuité  des  mem¬ 
bres.  Les  contractures  des  petits  muscles  de  la  main 
et  du  pied  sont  les  plus  rebelles  ; 
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3°  L’ancienneté  des  blessures,  d’une  part,  leur 
siège  aux  extrémités,  de  l’autre,  sont  les  deux  grands 
facteurs  de  limitation  de  l'efficacité  du  traitement 
que  nous  proposons. 

Hémiplégie  consécutive  à  une  Intoxication  par 
les  gaz  asphyxiants.  —  M.  M.-L.  Giroux  relate  l’ob¬ 
servation  d’un  soldat  atteint  d’hémiplégie  à  la  période 
de  contracture  dont  le  d,ébut  a  coïncidé  avec  une 
intoxication  par  les  gaz  chlorés.  Les  symptômes 
observés  sont  en  faveur  d’une  hémiplégie  organique, 
dont  l’origine  est,  sans  aucun  doute,  dans  l’intoxica¬ 
tion  par  les  gaz  et  dont  le  mécanisme  paraît  trouver 
son  explication  dans  l’action  thrombosante  des  gaz 
chlorés. 

Hépatite  amibienne  suppurée  autochtone  et  pri¬ 
mitive.  —  MM.  P.  Ameuille  et  P.  Tillaye  ont 
constaté,  chez  un  soldat  dont  ils  rapportent  l’obser¬ 
vation,  un  cas  d’hépatite  amibienne  suppurée  et  pri- 

De  cette  observation,  ils  dégagent  cette  conclusion 
pratique  qu’il  y  a  lieu  de  penser  à  la  dysenterie  ami¬ 
bienne,  non  seulement  en  présence  des  diarrhées, 
mais  aussi  en  présence  des  réactions  abdominales  et 
hépatiques  et  que  le  diagnostic  d’abcès  dysentériques 
du  foie  ne  peut  pas  s'exclure  seulement  parce  que  le 
malade  n’a  pas  quitté  la  France  ou  n’a  pas  eu  de 
diarrhée  suspecte  antérieurement,  puisqu’il  peut 
exister  des  abcès  amibiens  du  foie  autochtones  et 
primitifs. 

Troubles  de  la  sensibilité  au  cours  de  la  diph¬ 
térie.  —  MM.  Félix  Raüiond  et  B.  de  La  Gran- 
dière  ont  observé  au  cours  d’un  certain  nombre  de 
cas  de  diphtérie  des  modifications  de  la  sensibilité 
qui,  jusqu’ici,  ne  semblent  pas  avoir  attiré  de  façon 
spéciale  l’attention  des  cliniciens.  Ces  cas  sont  très 
fréquents,  à  preuve  que  les  auteurs  les  ont  observés 
sur  les  quatre  cinquièmes  de  leurs  malades,  et  sont 
même  constants  dans  les  diphtéries  graves  et 
moyennes. 

Le  début  des  accidents  est  précoce,  du  deuxième 
au  huitième  jour  de  l’angine,  et  insidieux. 

Les  troubles  observés  sont  de  deux  sortes,  senso¬ 
riels  et  sensitifs. 

Ces  cas  d’anesthésie  hystérique  ne  sont  pas  nou¬ 
veaux  et  semblent  avoir  pour  origine  une  imprégna¬ 
tion  du  système  nerveux  par  la  toxine  diphtérique. 

Dysenterie  amibienne  et  chlorhydrate  d’émétine. 
—  MM.  E.  Job  et  L.  Hirtzmann  exposent  les  ré¬ 
sultats  cliniques  qu’ils  ont  obtenus  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  dysenterie  amibienne  par  le  chlorhydrate 
d’émétine.  A  leur  avis,  ce  médicament  est  de  beau¬ 
coup  le  meilleur  de  ceux  utilisés  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  cette  affection. 

Le  chlorhydrate  d’émétine  doit  être  employé  à  la 
dose  de  8  centigr.  par  jour,  parfois  de  12  centigr.  et 
pendant  au  moins  trois  jours.  La  cure  par  voie  sous- 
cutanée  doit  être  suivie  d’une  cure  d’ipéca  paringes- 

II  y  a  lieu,  autant  que  possible,  d’éviter  les  injec¬ 
tions  d’émétine  acide,  celles-ci  étant  douloureuses. 

Symptômes  observés  au  cours  de  la  dysenterie 
amibienne.  —  MM.  E.  Job  et  L.  Hirtzmann,  ayant 
eu  occasion  de  soigner  un  grand  nombre  de  cas  de 
dysenterie  amibienne,  ont  ainsi  pu  étudier  particuliè¬ 
rement  certains  points  de  l’allure  clinique  de  la 
maladie. 

De  leurs  recherches  ressortent  les  conclusions 
suivantes  : 

La  dysenterie  amibienne  présente  le  plus  souvent 
une  période  d’invasion  de  quelques  jours,  caracté¬ 
risée  par  de  la  diarrhée  banale. 

C’est  une  affection  d’allure  moins  aiguë  que  la 
dysenterie  bacillaire  ;  la  fièvre,  quand  elle  existe,  est 
peu  élevée;  les  selles  sont,  en  général,  moins  fré¬ 
quentes  que  dans  cette  dernière  affection;  elles  sont, 
à  la  période  aiguë,  d’odeur  âcre  et  ont  souvent  l’as¬ 
pect  bouse  de  vache. 

La  dysenterie  amibienne  est  une  affection  à  re¬ 
chutes,  les  rechutes  sont  en  rapport  avec  l’évolution 
schizogonique  du  parasite.  C’est  une  affection  ané¬ 
miante  et  cachectisante  lorsque  les  atteintes  se  renou¬ 
vellent  fréquemment;  ses  propriétés  anémiantes  se 
manifestent  dès  les  premières  atteintes.  A  la  période 
de  cachexie,  on  observe  parfois  un  syndrome  dont  le 
pronostic  est  extrêmement  grave  et  qui  se  caracté¬ 
rise  par  une  diarrhée  incoercible,  de  l’albuminurie  et 
des  accidents  nerveux. 

Chez  un  amibien,  toute  hypertrophie  du  foie  doit 
faire  soupçonner  l’existence  d’un  abcès  du  foie. 

La  dysenterie  amibienne  peut  évoluer  sous  une 


forme  fruste  dont  la  diarrhée  constitue  la  seule 
manifestation. 

Le  paludisme  de  première  invasion  observé  en 
Macédoine  pendant  l’été  1916.  —  MM.  P.Armand- 
Delille ,  G.  Paisseau  et  H.  Lemaire,  en  raison  de 
l’occupation  de  la  Macédoine  par  l'armée  d’Orient, 
ont  eu  l’occasion  d’étudier  le  paludisme  primaire 
dans  des  conditions  particulièrement  favorables  pour 
l’étude  des  manifestations  de  première  invasion,  à 
savoir  le  nombre  de  sujets  neufs  exposés  à  la  con¬ 
tamination  et  la  grande  proportion  de  porteurs  de 
germes  dans  la  population  indigène. 

Les  trois  auteurs  ont  constaté  qu’au  point  de  vue 
des  conditions  épidémiologiques,  la  région  macédo¬ 
nienne  est  tout  à  fait  comparable  à  un  pays  tropical. 

Les  anophèles  sont  très  nombreux  dans  la  région 
et  les  indigènes  porteurs  de  virus  présentent  le  plus 
souvent  dans  leur  sang  des  gamètes  de  la  «  tierce 
maligne  »,  le  plasmodium  falciparum. 

Au  début  de  Juin,  il  a  été  observé,  chez  un  certain 
nombre  de  sujets,  une  infection  à  plasmodium  viva.r. 

Quant  au  parasite  de  la  fièvre  quarte,  le  lavarania 
malarias,  il  n’a  été  rencontré  qu’exceptionnellement 
et  uniquement  chez  des  sujets  originaux  de  l’Algérie. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  font  remar¬ 
quer  que  le  paludisme  de  première  invasion  ne  pré? 
sente  nullement  le  caractère  de  fièvre  intermittente 
sous  lequel  on  a  tendance  à  se  représenter  cette 
infection. 

Communément  l’affection  revêt  la  forme  suivante  : 
Après  une  courte  période  de  malaises  vagues,  sen¬ 
sation  de  fatigue  musculaire,  céphalée  et  anorexie, 
auquel  l’homme  ne  fait  souvent  pas  attention  et  qu’il 
attribue  à  la  chaleur  et  à  la  fatigue,  l’affection  débute 
assez  brusquement  par  une  sensation  de  chaleur  avec 
courbature  dans  les  membres,  céphalée,  et,  presque 
toujours,  vomissements. 

En  même  temps,  l’anorexie  se  manifeste  et  la  lan¬ 
gue  est  saburrale.  On  peut  noter,  quelquefois,  un 
peu  de  diarrhée  sans  caractère  précis;  enfin,  le 
malade  se  plaint,  dans  nombre  de  cas,  d’une  légère 
pesanteur  splénique. 

La  température  s’élève,  dans  l’espace  de  vingt- 
quatre  à  trente-six  heures,  aux  environs  de  39°,  pour 
s’y  maintenir  pendant  trois  ou  quatre  jours  au  moins, 
avec  des  oscillations  de  tout  au  plus  7  à  8/10  de  degré  ; 
la  chute  se  fait  en  lysis,  en  deux  ou  trois  jours,  sans 
même  que  la  médication  quinique  soit  intervenue. 
Pendant  la  période  de  plateau,  l’examen  des  organes 
reste  négatif,  sauf  que  la  rate  est  toujours  décelable 
à  la  percussion  comme  dans  une  dothiénentérie. 

A  côté  des  formes  normales  du  paludisme,  on 
constate  encore  des  formes  atténuées,  et  aussi  des 
formes  graves  caractérisées  par  des  accès  pernicieux 
se  présentant  sous  différentes  formes  : 

1°  L’accès  apoplectique.  Il  s’agit  d'individus  qui, 
au  milieu  de  leur  travail,  tombent  brusquement  comme 
frappé  d'un  ictus.  La  perle  de  connaissance  est  com¬ 
plète  et  ils  peuvent,  de  plus,  présenter  des  signes 
d’hémiplégie  ou  des  convulsions  généralisées; 

2°  L’accès  méningé,  caractérisé  essentiellement  par 
un  demi-coma  avec  contractures  et  convulsions  ; 

3°  L’accès  délirant  qui,  comme  dans  l’urémie,  peut 
exister  à  l’état  isolé  ou  s'associer  aux  formes  précé¬ 
dentes. 

Tumeur  mélanique  de  la  base  du  cerveau  inté¬ 
ressant  le  facial  droit.  —  MM.  E.  Lenoble  et  R. 
Inizau  rapportent  une  observation  de  généralisation 
d’un  sarcome  des  parties  molles  de  l’orbite  à  la  pie- 
mère,  dans  toute  sa  hauteur,  avec  condensation  du 
néoplasme  sous  la  forme  d’une  tumeur  sous-orbitaire 
libre  de  toute  attache  avec  les  centres  nerveux  ou  le 
plancher  de  l’orbite  sur  lequel  elle  reposait. 

Hérédo-syphilis  nerveuse  probable.  —  M.  L.  Ba- 
bonneix  relate  l'observation  d’un  malade  présentant 
des  symptômes  nerveux  de  divers  ordres,  dont  l’en¬ 
semble  permet  de  songer  à  une  hérédo-syphilis  ner- 

Résultats  des  hémocultures  pratiquées  chez 
128  malades.  —  MM.  P.  Nobècourt  et  E.  Peyre 
ont,  durant  un  an,  recouru  systématiquement  à  la 
pratique  des  hémocultures  dans  tous  les  états  fébriles 
qualifiés  sur  le  billet  d'hôpital  de  courbatures  fé¬ 
briles  ou  d'embarras  gastriques  fébriles.  Cent  vingt- 
huit  malades  ont  ainsi  été  examinés.  Dans  36  pour  100 
des  cas,  les  auteurs  ont  obtenu  des  cultures  posi-  , 
tives  qui  ont  permis  d'affirmer  l'existence  d’infec¬ 
tions  typhiques  ou  paratyphiques  ;  dans  64  pour  100 
des  cas,  les  hémocultures  ont  été  négatives. 

Les  troubles  cardiaques  aux  armées.  —  M.  Ca¬ 
mille  Lian  ayant  été  chargé  d’un  service  de  cardio¬ 


logie  de  corps  d’armée  a  procédé  à  des  recherches 
d’où  découlent  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  troubles  cardiaques  sont  fréquents  aux 
armées. 

2°  Dans  près  de  la  moitié  des  cas  ils  réalisent  un 
syndrome  d'insuffisance  cardiaque  dû,  le  plus  sou¬ 
vent,  au  surmenage  d’un  cœur  dont  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  était  déjà  diminuée,  soit  par  une  myocar¬ 
dite,  séquelle  d’un  état  infectieux,  antérieur  ou  non 
à  la  guerre,  soit  par  une  débilité  circulatoire  consti¬ 
tutionnelle. 

L’asystolie  aiguë  par  co;ur  forcé  est  tout  à  fait 
exceptionnelle. 

Moins  fréquents  sont  les  autres  accidents  car¬ 
diaques  de  guerre  :  tachycardies  permanentes,  à 
allures  basedowiennes,  insuffisance  cardiaque,  car¬ 
diopathies  traumatiques. 

Enfin,  s’observent  d’autres  affections  cardio-vascu¬ 
laires  peu  ou  pas  imputables  à  la  guerre. 

3°  Le  diagnostic  présente  de  grandes  difficultés. 
Le  pronostic  ne  peut  encore  être  précisé  par  tous  ces 
troubles.  On  peut  considérer  qu’un  cœur  surmené 
est  susceptible  de  s’améliorer  par  le  repos,  mais 
qu’habituellement  le  surmenage  laisse  persister 
une  diminution  fonctionnelle  définitive  Dans  tous 
les  accidents  cardiaques  de  guerre,  un  repos  pro¬ 
longé  est  indiqué,  mais  non  le  repos  absolu. 

4°  Le  plus  souvent,  une  décision  militaire  judi¬ 
cieuse  ne  peut  être  prise  que  si  le  sujet  est  examiné 
après  un  effort  bien  dosé. 

5"  Il  est  indiqué  d’organiser  dans  chaque  armée 
et  dans  chaque  région  un  centre  de  cardiologie. 

Fractures  claviculaires  chez  des  syphilitiques. 

—  MM.  Ch.  Achard  et  E.  Welter  ont  observé 
deux  cas  de  fractures  spontanées  de  la  clavicule 
survenue  chez  des  sujets  dont  la  syphilis,  qui  était 
ignorée  et  n’avait  jamais  été  traitée,  fut  mise  en  évi¬ 
dence  par  la  réaction  de  Wassermann. 

Dans  les  deux  cas,  le  traitement  anlisyphilitique 
par  le  galyl  et  le  mercure  n’ont  guère  produit  de 
résultats. 

—  M.  Gaucher  rappelle  à  l’occasion  de  cette 
double  observation  qu’il  a  naguère  publié  plusieurs 
cas  de  gomme  de  la  clavicule.  Il  s’agissait  d’ostéo- 
périostites  gommeuses  qui  donnent  lieu  facilement  à 
des  fractures  spontanées  et  dont  la  clavicule  est  si 
bien  le  siège  de  prédilection,  que  leur  existence  en 
ce  point  peut  permettre  d'affirmer  leur  origine 
syphilitique  ou  hérédo-syphilitique. 

Accès  pernicieux  palustres  et  surrénalites  aiguës. 

—  MM.  G.  Paisseau  et  H.  Lemaire,  ayant  eu  occa¬ 
sion  de  faire  les  examens  anatomiques  de  plusieurs 
malades  morts  d’accès  pernicieux,  ont  constaté  d'im¬ 
portantes  lésions  surrénales.  Ces  derniers  organes 
présentaient  non  seulement  les  signes  histologiques 
d’un  hypofonctionnement,  mais  aussi  les  altérations 
classiques  des  surrénalites  aiguës  dégénératrices  ou 
hémorragiques.  De  plus,  les  glandes  surrénales 
semblaient  être  les  organes  les  plus  profondément 
altérés  parmi  les  viscères  ayant  subi  les  atteintes  de 
l’infection  palustre. 

Comme  conséquence,  de  leurs  observations, 
MM.  l’aisseau  et  Lemaire  estiment  qu’en  dehors  du 
traitement  quinique  intensif,  les  états  algides  dans  le 
paludisme  sont  éminemment  justiciables  de  l’emploi 
de  l’adrénaline. 

Réactions  pleurales  parabronchitiques.  Sur  cer¬ 
taines  réactions  de  la  plèvre  non  tuberculeuses 
au  cours  des  bronchites  aiguës  catarrhales.  Rap¬ 
ports  avec  l’éosinophilie  pleurale.  — M.  Pelzetakis 
insiste  sur  un  fait  nouveau,  à  savoir  les  réactions 
pleurales  qui  apparaissent  au  cours  de  bronchites 
digues.  L’auteur  signale  l'existence  de  liquide  dans 
75  pour  100  des  cas.  La  quantité  du  liquide  est  très 
variable,  de  1, 5,  10,  20,  cm1  ;  dans  ce  cas  évidemment 
les  signes  d’épanchement  manquent  complètement. 
Dans  d’autres  cas  la  quantité  du  liquide  est  plus 
importante  ;  50,  100  cm1,  et  les  signes  physiques 
montrent  l’existence  de  l’épanchement.  L’aspect 
macroscopique  de  ces  liquides  est,  dans  la  majorité 
des  cas,  séreux  ou  séro-fibrineux,  dans  d’autres  cas 
trouble  ou  même  légèrement  hémorragique.  La  cyto¬ 
logie  de  ces  liquides  montre  l'abondance  des  cellules 
endothéliales,'  de  quelques  polynucléaires  et  mono¬ 
nucléaires.  L’auteur  a  étudié  les  modifications  cyto¬ 
logiques  de  ces  épanchements.  Si  dans  la  majorité  des 
cas  la  cytologie  ne  change  pas,  dans  bien  des  cas  il  y 
a  des  modifications  importantes.  C’est  ainsi  que  cer¬ 
tains  de  ces  épanchements,  séro-fibrineux  au  début, 
deviennent  troubles  (séro-purulents)  dans  la  suite 
pour  devenir  de  nouveau  séro-fibrineux  (dans  quelques 
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cas).  Parallèlement  à  ces  modifications  macroscopi¬ 
ques,  on  a  constaté  des  modifications  de  la  formule 
cytologique.  C’est  ainsi  que  l’auteur  décrit  une  éosi¬ 
nophilie  pleurale,  dont  il  démontre  l’origine  locale. 
Cette  éosinophilie  (épanchements  troubles)  est  rem¬ 
placé,  dans  la  suite  par  un  type  lymphocytaire 
lorsque  le  liquide  devient  de  nouveau  séro-fibrineux. 
Il  signale  une  éosinophilie  sanguine  au  moment  de 
la  résorption  de  l’épanchement.  Ces  épanchements 
paraissent  être  aseptiques.  Les  cultures  et  les  inocu¬ 
lations  faites  dans  nombre  des  cas  restent  négatives. 
L’auteur,  qui  a  déjà  signalé  l’éosinophilie  pleurale 
comme  la  règle  dans  les  épanchements  aseptiques 
puriformes,  pense  que  l’éosinophilie  pleui'ale  se 
trouve  en  rapport  avec  l’asepticité  de  ces  liquides.  Il 
considère  l’éosinophilie  comme  une  dégénérescence 
des  granulations  leucocytaires.  L’évolution  de  ces 
épanchements  est  très  bénigne.  Très  souvent  ces 
réactions  passent  inaperçues.  L’auteur  attire  l’atten¬ 
tion  sur  Je  fait  que  ces  réactions  peuvent  être  prises 
pour  des  pleurésies  tuberculeuses  alors  qu’il  s’agit 
de  simples  réactions  pleurales,  au  cours  d’un  simple 
processus  bronchitique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Octobre  1916. 

Le  traitement  des  plaies  de  guerre  (suite  de  la 
discussion).  —  M.  Potherat  considère  que  la  ques¬ 
tion  du  traitement  des  plaies  de  guerre  ne  lient  pas 
toute  dans  les  pansements.  Ceux-ci  ont  certes  leur 
importance,  mais  elle  est  bien  moindre  que  celle 
qu’on  semble  lui  avoir  accordée  jusqu’ici  dans  la 
discussion  en  cours.  Cette  thérapeutique  comporte 
un  autre  élément  beaucoup  plus  essentiel,  capital  : 

L’acte  opératoire  doit  succéder  au  traumatisme,  le 
plus  tôt  possible,  il  doit  précéder  la  thérapeutique 
par  le  pansement  et  la  plaie  sera  vis-à-vis  de  celui-ci 
ce  que  l’acte  opératoire  l’aura  faite  :  facile  à  guérir 
qiland  cet  acte  aura  été  à  propos  et  complètement 
exécuté;  difficile,  quand  il  aura  été  négligé  ou  mal 
appliqué;  vouée  enfin  aux  complications  dans  la  pro¬ 
portion  où  l'acte  opératoire  aura  été  appliqué  et 
réalisé. 

M.  l’olherat  rappelle  les  deux  conditions  essen¬ 
tielles  que  doit  remplir  cet  acte  opératoire  :  débri- 
dement  aussi  précoce  que  possible  et  aussi  large  que 
nécessaire,  ablation  de  tous  les  corps  étrangers  et 
de  tous  les  tissus  mortifiés.  Ces  conditions  réalisées, 
on  peut  dire  que  presque  toutes  les  méthodes  de 
pansements,  aseptiques  ou  antiseptiques,  physiques 
ou  chimiques,  peuvent  donner  des  succès.  A  les  em¬ 
ployer  il  faut  montrer  un  sage  éclectisme  qui  n’est 
autre  que  l’expérience  des  autres  et  de  soi-même. 

—  M-  Hartmann  profite  de  cette  discussion  pour 
s’excuser  d'avoir  gardé  dans  ses  cartons,  jusqu'à  ce 
jour,  un  mémoire  que  lui  a  adressé  M.  Havtefort,  il 
y  a  déjà  plus  d'un  an,  et  dans  lequel  ce  chirurgien 
préconise  le  traitement  des  plaies  de  guerre  tel  que 
vient  de  le  caractériser  M.  Potherat  et  tel  que  le 
comprennent  aujourd'hui  la  plupart  des  chirurgiens. 
M.  llautefort  applique  ce  traitement  déjà  depuis  le 
début  de  Février  1916. 

Six  cas  de  plaies  du  genou  traitées  par  l’excision 
des  tissus  nécrosés  et  la  désinfection  articulaire 
immédiate,  suivies  de  la  suture  primitive  de  la 
capsule  et  de  la  mobilisation  précoce  de  l'articula¬ 
tion.  —  M.  Derache,  chirurgien  belge,  qui  commu¬ 
nique  ces  observations  à  la  Société,  a  obtenu  chez 
tous  ses  opérés,  par  cette  thérapeutique,  une  guérison 
simple  et  rapide  et  une  récupération  fonctionnelle 
totale  de  l'articulation. 

Ses  résultats,  ainsi  que  le  fait  remarquer  son  rap¬ 
porteur,  M.  Mauclairo,  corroborent  donc  ceux  qui 
ont  déjà  été  rapportés  ici  par  MM.  Loubat,  Moiroud, 
Leroy,  Sencert  et  Pierre  Duval  :  sur  23  cas,  M.  Lou¬ 
bat  a  obtenu  22  fois  la  réunion  per  primant,  M.  Sen¬ 
cert  l’a  réalisée  22  fois  sur  22  cas  et  M.  Duval  18  fois 
sur  19  cas.  MM.  Loubat  et  Duval  ont  constaté  la 
guérison  fonctionnelle  parfaite  chez  tous  leurs  opé¬ 
rés,  M.  Leroy  6  sur  7  des  siens,  M.  Senccrt  9  fois 
sur  10. 

Ges  bons  résultats  s'expliquent  facilement  par  ce 
fait  que  la  désinfection  primitive  évite  l’arthrite 
infectieuse  avec  ses  ulcérations  cartilagineuses  et  ses 
rétractions  ligamentaires  qui  provoquent  l’ankylose 
fibreuse  ou  osseuse.  Enfin,  l’absence  d'arthrite  et, 
partant,  l’absence  de  douleur  permettent  une  mobili¬ 
sation  précoce,  ce  qui  contribue  évidemment  beau¬ 


coup  à  la  conservation  des  mouvements  articulaires. 

La  méthode  est-elle  applicable  à  toutes  les  articu¬ 
lations  ?  C’est  possible.  Cependant  pour  les  plaies  de 
la  hanche  et  les  plaies  du  cou-de-pied,  la  désinfec¬ 
tion  articulaire  complète  paraît  difficile,  et  de  nou¬ 
velles  observations  sont  encore  nécessaires. 

Rappelons  encore  qu’elle  ne  s’adresse  qu’à  des  cas 
de  plaies  articulaires  du  genou  sans  lésions  osseuses 

Enfin,  il  est  évident  que  les  blessés  ainsi  traités  ne 
doivent  pas  être  évacués  de  suite.  Iis  doivent  être 
surveillés  tout  au  moins  quelques  jours  par  le  chi¬ 
rurgien  traitant  qui  devra  être  très  expérimenté. 

—  M.  Potherat  insiste  sur  l’importance  du  fac¬ 
teur  «  temps  »  écoulé  entre  la  blessure  et  l’interven¬ 
tion.  Ce  facteur  joue  ici,  comme  dans  tous  les  trau¬ 
matismes  de  guerre,  le  rôle  capital  et  il  faut  en 
tenir  grand  compte  pour  apprécier  équitablement  les 
résultats  obtenus. 

—  M.  Bousquet  a,  dès  le  début  de  la  guerre,  traité 
3  ou  4  plaies  pénétrantes  du  genou  par  l’arthrotomie 
immédiate,  l’extraction  du  projectile  et  la  suture 
primitive  et  il  a  obtenu  en  une  dizaine  de  jours  la 
restitutio  ad  integrum  :  il  n’avait  pas  cru  devoir 
publier  ces  faits  parce  qu’il  lui  semblait  que  cette 
conduite  était  simple  et  conforme  aux  données  chirur¬ 
gicales  auxquelles  nous  avons  l’habitude  d’obéir  en 
temps  de  paix. 

Cent  extractions  à  l  aide  du  contrôle  intermit¬ 
tent  de  l’écran.  —  M.  Barnsby  (de  Tours)  présente 
une  statistique  de  100  extractions  consécutives  de  pro¬ 
jectiles,  sans  un  insuccès.  Cette  série  a  été  exécutée, 
du  22  Juin  au  14  Août  1916,  dans  une  ambulance  de 
1  avant  avec  l’aide  du  contrôle  intermittent  de  l’écran 
(méthode  de  Ledoux-Lebard  et  Ombrédanne). 

Ces  projectiles  occupaient  les  situations  suivantes  : 
tête,  7  ;  cou,  1  ;  épaule,  11  ;  bras,  1;  coude,  5;  avant- 
bras,  7;  poignet,  1;  main,  3;  fesse,  3;  cuisse,  24; 
genou,  4  ;  jambe,  17  ;  pied,  7  ;  thorax,  2  ;  lombaire,  1  ; 
sacro-lombaire,  2;  intrathoracique,  5. 

l’armi  ces  projectiles,  4  étaient  intra-osseux, 
3  intra-articulaires. 

—  M.  Ombrédanne,  sur  358  projectiles  difficiles 
qui  lui  ont  été  adressés,  n’a  renoncé  à  en  enlever 
qu’un  seul,  par  suite  d’une  hémorragie  de  la  veine 
iliaque  externe  lésée  par  la  curette  ;  cette  hémorragie 
put  d’ailleurs  être  arrêtée  et  le  projectile  enlevé 
secondairement. 

Implantation  cubito-radiale  dans  les  pseudar- 
throses  étendues  du  radius.  —  M.  Ombrédanne 
l’appelle  que  les  pertes  de  substance  étendues  du 
radius  à  sa  partie  moyenne  et  au-dessous,  non  seule¬ 
ment  s  opposent  à  tout  travail  de  force,  mais  encore 
empêchent  d’écrire.  Elles  déterminent  un  déjette- 
ment  très  accentue  de  la  main  vers  le  bord  radial; 
l’extrémité  inférieure  du  cubitus  se  subluxe  et  de¬ 
vient  douloureux  ;  les  deux  points  du  radius  brisé 
sont  fortement  attirés  en  dedans  et  viennent  presque 
au  contact  du  cubitus,  spontanément. 

Dans  ces  cas,  M.  Ombrédanne  a  eu  recours  à 
1  auastomose  en  \  cubito-radiale,  pensant  qu’il  valait 
mieux  faire  transmettre  à  l’extrémité  inférieure  du 
radius  les  forces  venues  du  coude  par  une  tige  recti¬ 
ligne  que  par  une  tige  coudée  ;  en  outre,  que  la  dé¬ 
viation  de  la  main  en  valgus  se  reproduirait  fatale- 
meut  si  le  cubitus  gardait  sa  continuité. 

Pour  exécuter  l'implantation  cubito-radiale,  il  a 
sectionné  le  cubitus  très  bas,  avivé  le  bout  proximal, 
et  l'a  ensuite  engagé  dans  l'extrémité  inférieure  du 

M.  Ombrédanne  a  opéré  ainsi  trois  blessés,  dont  il 
présente  les  radiographies  :  les  opérations  datent 
actuellement  d’un  peu  plus  de  6  mois.  Deux  des  bles¬ 
sés  sont  fort  bien  consolidés,  en  excellente  position  : 
il  n’existe  pas  de  mouvements  de  pronation-supiua- 
tiou,  mais  la  main,  située  en  position  intermédiaire, 
écrit  de  façon  satisfaisante.  Au  contraire,  la  3e  opé¬ 
ration  a  abouti  à  un  échec  :  au  bout  de  quelques 
semaines,  l  engrènement  osseux  s'est  dégagé.  Est-ce 
processus  d’ostéite  raréfiante,  est-ce  fracture  par 
choc,  au  niveau  d’un  cal  encore  fragile  ?  Il  est  diffi¬ 
cile  de  l’affirmer.  Pourtant,  la  radiographie  semble 
indiquer  que  ce  n’est  pas  la  raréfaction  osseuse  qui  a 
déterminé  la  solution  de  continuité,  et  M.  Ombré¬ 
danne  a  l’impression  qu'il  est  possible  de  réimplan¬ 
ter  ces  os,  ce  qu’il  compte  faire. 

Les  hémorragies  pulmonaires  dans  l'extraction 
des  projectiles  voisins  du  hile.  —  M.  Marquis, 
dans  9  cas  de  projectiles  situés  dans  la  région  moyenne 
ou  périphérique  du  poumon,  a  pu  suivre  la  technique 
de  Marion  ou  celle  de  Duval  sans  observer  plus  que 


de  faibles  hémoptysies  ou  de  très  légères  hémor¬ 
ragies  au  niveau  de  la  plaie  ;  et  il  a  été  frappé,  comme 
le  signalent  l’un  et  l’autre  de  ces  auteurs,  de  la  bé¬ 
nignité  d’un  acte  opératoire  qui,  a'vant  leurs  travaux, 
pouvait  paraître  énorme.  Par  contre,  ayant  tenté 
d’extraire  trois  projectiles  pulmonaires  voisins  du 
hile,  dans  deux  cas,  il  a  eu  deux  grosses  hémorra¬ 
gies  ;  Tune  par  la  plaie,  l’autre  sous  forme  d’hémop¬ 
tysies. 

De  ces  deux  accidents  qui  n’ont,  du  reste,  pas  eu 
de  suites  fâcheuses,  il  faut  donc  conclure  que,  si  la 
formule  «  tout  projectile  intra-pulmonaire  doit  être 
enlevé  »  est  absolue  en  ce  qui  concerne  les  projectiles 
de  la  région  périphérique  ou  moyenne,  elle  doit  être 
restrictive  en  ce  qui  concerne  les  projectiles  voisins 
du  hile. 

Sur  l’intervention  dans  les  anévrismes  artério¬ 
veineux  de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire 
Interne.  —  M.  Marquis  relate  une  observation 
d’anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  primitive 
et  delà  jugulaire  interne  qu’il  a  traité  avec  succès  par 
le  procédé  des  multiples  ligatures  (8  en  la  circons¬ 
tance  :  carotides  primitive,  interne  et  externe,  faciale, 
linguale  et  thyroïdienne  supérieure,  veine  jugulaire  en 
bas  et  en  haut). 

Présentations  de  malades.  —  M.  Marquis  pré¬ 
sente  un  blessé  chez  qui  il  a  pratiqué  une  résection 
secondaire  du  coude  pour  arthrite,  avec  de  bons  résul¬ 
tats  fonctionnels. 

—  M.  Mauolaire  présente  un  blessé  atteint  de 
genou  ballant  après  résection  de  l'extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur,  chez  qui  il  a  obtenu  un  bon  résul¬ 
tat  par  l'implantation  dans  le  tibia  du  fémur  taillé 
en  pointe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Octobre  1916. 

Rapport  sur  les  épidémies  en  1915-1916.  --  M. 

Mosny  donne  connaissance  de  son  rapport  sur  les 
épidémies  en  1915-16  dont  les  conclusions  seront  exa¬ 
minées  en  comité  secret. 

Anesthésie  générale  et  anesthésie  locale  chez  les 
personnes  âgées.  —  M.  Bazy,  ayant  étudié  compara¬ 
tivement  les  effets  de  l’anesthésie  générale  et  de 
l’anesthésie  locale  employées  chez  les  mêmes  per¬ 
sonnes  à  quelques  jours  ou  à  quelques  semaines 
d’intervalle,  a  constaté  que,  dans  quelques  cas,  l’anes¬ 
thésie  était  mieux  supportée  que  l’anesthésie  locale. 
Cette  remarque  Ta  confirmé  dans  cette  opinion,  qu’il 
professe  depuis  longtemps,  de  l’utilité  et  de  l’inno¬ 
cuité  de  l’anesthésie  générale  chez  les  personnes 
âgées. 

Heureusement  il  en  est  souvent  ainsi,  car  un  cer¬ 
tain  nombre  d’opérations  sur  les  voies  urinaires,  ne 
pourraient  être  faites  avec  le  secours  de  l’anesthésie 
locale.  L’état  du  muscle  cardiaque  doit  guider  en 
pareil  cas.  Quand  le  muscle  cardiaque  est  bon,  quand, 
d’autre  part,  le  foie  et  les  reins  sont  en  bon  état,  on 
peut  employer  l’anesthésie  générale,  quel  que  soit 
l’âge  des  opérés. 

C’est  ainsi  que  M.  Bazy  a  pu  chloroformer  et  opé¬ 
rer  avec  succès  un  assez  grand  nombre  de  personnes 
âgées  de  plus  de  80  ans,  82,  85,  87,  et  même 
90  ans. 

Traitement  du  tétanos  confirmé  par  le  sérum 
antitétanique  à  doses  massives  et  répétées.  — 

M.  Bacri,  en  s’appuyant  sur  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  dans  le  traitement  de  13  cas  de  tétanos,  croit 
pouvoir  affirmer  que  le  sérum  antitétanique  est  cura¬ 
tif  à  toutes  les  périodes  de  l’infection,  même  dans  les 
cas  où  l’injection  préventive  a  été  négligée. 

La  dose  qu’il  a  injectée  sous  la  peau  de  ses  malades 
a  varié  entre  160  et  420  cm8.  La  dose  quotidienne  a 
toujours  été  donnée  en  une  seule  fois  et  répétée 
chaque  jour  sans  interruption. 

En  résumé,  de  l’avis  de  M.  Bacri,  le  traitement  doit 
être  institué  de  la  manière  suivante  :  Dès  l’apparition 
du  trismus,  on  injectera  chaque  jour,  et  en  une  seule 
fois  durant  le  jour,  une  dose  de  sérum  variant  entre 
50  et  60  cm8. 

Ce  traitement,  qui  doit  être  poursuivi  malgré  la 
bénignité  apparente  de  la  maladie,  doit  être  exclusif 
et  systématique. 

La  rééducation  auditive  dans  l’armée.  —  M.  Ma- 

rage  communique  les  résultats  obtenus  pendant 
douze  mois  avec  la  sirène  à  voyelles. 

La  statistique  porte  sur  250  cas. 

Avant  le  traitement  les  3/5  des  malades  étaient 
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réformables  ;  après  le  traitement,  1 09  pouvaient 
retourner  au  front. 

Quant  au  rendement,  il  est  fort  intéressant  :  un 
seul  médecin  peut  facilement,  en  travaillant  4  heures 
par  jour,  soigner  200  sourds  par  trimestre  ;  un  seul 
professeur  de  sourds-muets,  avec  la  méthode  vocale, 
ne  peut  en  soigner  que  G  pendant  le  même  laps  de 
temps  :  ce  qui  revient  à  dire  qu’il  faudrait  8  ans  à 
un  professeur  pour  obtenir  les  résultats  qu’un  méde¬ 
cin  obtient  eu  trois  mois  avec  la  méthode  Marage. 

De  plus,  avec  ce  procédé,  les  simulations  et  les 
contestations  sont  impossibles  entre  blessés  et 
médecins,  la  perle  d’audition  étant  mesurée  mathé¬ 
matiquement  par  des  chiffres. 

Appareil  pour  fracture  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe.  —  M.  V.  Soubbotitch  présente  un  appareil 
pour  le  traitement  des  fractures  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe  en  position  d’extension  ou  de  flexion. 

L’appareil  prend  appui  sur  l’ischion  et  sa  portion 
fémorale  s'allonge  automatiquement  quand  le  membre 
passe  de  l’extension  à  la  flexion. 

L’appareil  fort  ingénieux  combiné  par  M.  Soubbo- 
titc|i  se  complète  par  un  dispositif  permettant  l’exten¬ 
sion  continue,  le  membre  étant  en  flexion,  et  cela  aussi 
bien  sur  la  cuisse  que  sur  la  jambe. 

Georges  Yitoxix. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE 

Moran.  Deux  cas  de  leishmaniose  cutanée  du 
Pérou  ( Jetas  dermo-sifiliograficas.  n°  1,  1915,  Ocl. 
et  Nov.).  —  Il  existe  au  Pérou  différentes  formes  de 
leishmaniose  à  l’état  endémique. 

L’auteur  divise  les  manifestations  cutanées  de 
leishmaniose  en  :  l°une  forme  bénigne,  connue  sous 
le  nom  dp  bouton  d’Orient,  d’Alep  ou  de  Biskra,  se 
terminant  toujours  par  guérison  et  conférant  l’immu¬ 
nité,  non  seulement  pour. les  formes  cutanées  de  la  ma¬ 
ladie,  mais  aussi  pour  les  formes  viscérales  (kala-azar) 
qui  est  considérée  comme  causée  par  le  même  para¬ 
site  ;  2°  une  forme  grave,  endémique  dans  l’Amé¬ 
rique  du  Sud,  connue  sous  le  nom  d’ulcère  brésilien, 
Bauru,  Spundia,  qui  entraîne  des  troubles  cutanés 
graves  et  destructifs  avec,  souvent,  mutilations  irré¬ 
parables  des  muqueuses  de  la  bouche,  du  nez  et  de . 
la  peau. 

Les  deux  cas  observés  par  l’auteur  appartiennent 
à  la  seconde  catégorie  et  le  diagnostic  fut  vérifié  par 
l’examen  microscopique  :  dans  les  deux  cas  il  trouva 
des  leishmania,  petits  corps  arrondis  de  2  à  4  ;r,  à  pro¬ 
toplasma  de  structure  alvéolaire,  avec  deux  noyaux  ; 
aucune  forme  flagellée  ne  fut  observée. 

Le  premier  malade  était  un  Espagnol  de  30  ans, 
venu  au  Pérou  depuis  quatre  ans.  Eu  1913,  un  petit 
abcès  apparut  sur  l’avant-bras  gauche  qui,  après 
suppuration,  laissa  une  ulcération  fongueuse,  atone; 
vingt  jours  plus  lard,  une  lésion  analogue  apparut 
à  la  pointe  du  nez,  avec  tendance  destructive  et  en¬ 
vahissant  la  muqueuse  des  deux  narines  ;  quelques 
jours  après,  une  autre  lésion  analogue  se  montra  au 
sein  gauche  et  deux  mois  plus  tard,  une  autre  appa¬ 
rut  sur  la  jambe  droite.  L'affection  fut  traitée  locale¬ 
ment  par  la  cautérisation  et  par  les  injections  de 
mercure  et  de  salvarsan  ;  la  plupart  des  lésions  gué¬ 
rirent,  sauf  celle  du  nez,  qui  continua  sa  marche 
destructive.  L’état  général  était  conservé  et  le  Was¬ 
sermann  était  négatif.  Il  esté  noter  que  quatre  frères 
du  malade  travaillant  au  même  endroit  ont  présenté 
la  même  maladie. 

Le  deuxième  malade,  Agé  de  40  ans,  émigré  au  Pé¬ 
rou  en  1912,  présenta,  six  mois  après,  une  petite 
tumeur  du  poignet  droit,  puis  du  côté  gauche,  sur  le 
bras,  l’avant-bras,  les  jambes,  la  face  et  enfin  les 
muqueuses  du  pharynx  et  du  voile  du  palais.  La 
teinture  d’iode  comme  traitement  local,  l’iodure  et 
le  salvarsan  comme  traitement  général,  ne  donnèrent 
aucun  résultat.  Les  lésions  ne  s’ulcérèrent  pas, 
mais  demeurèrent  de  petits  nodules  durs,  s’étendant 
pur  places  en  contours  sinueux;  sur  le  palais,  appa¬ 
rurent  de  petites  granulations  avec  œdème  et  infiltra¬ 
tion  énorme  ;  le  Wassermann  était  négatif. 

Comme  traitement,  l’auteur  conseille  localement 
l’application,  chaque  semaine,  de  neige  carbonique 
(une  minute  de  pression)  et  comme  traitement  géné¬ 
ral  les  injections  d'émétine.  R.  B. 

Jaquerod.  Etude  sur  les  relations  cliniques  exis¬ 
tant  entre  l’érythème  noueux  et  la  tuberculose 


[Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXVI,  n°  6, 
1916,  20  Juin,  pp.  345-353).  —  Les  rapports  de  l’éry¬ 
thème  noueux  et  de  la  tuberculose  sont  anciennement 
connus,  Trousseau  les  signalait  déjà,  mais  on  n’atta¬ 
chait  pas  pour  cela  de  gravité  quelconque  au  pronostic 
de  cette  affection.  On  est  revenu  ces  dernières  années 
sur  cette  question.  On  a  pu  considérer  la  crise  aiguë 
de  l’érythème  noueux  comme  l’expression  d'une  septi¬ 
cémie  tuberculeuse  grave,  au  cours  de  laquelle  le 
bacille  de  Koch,  en  circulation  dans  le  sang  ou  dans 
les  lymphatiques,  risque  de  se  localiser  en  quelque 
point  de  l’organisme  :  poumon,  cerveau  par  exemple, 
et  d’y  provoquer  l’apparition  immédiate  d’accidents 
inflammatoires  fort  graves. 

Après  avoir  rapporté  deux  observations  intéres¬ 
santes,  l’auteur  conclut  que  dans  beaucoup  de  cas 
l’érythème  noueux  est  fonction  d’une  bacillémie 
passagère,  provenant  d’un  foyer  de  tuberculose 
latente  déjà  plus  ou  moins  ancien;  il  n’y  a  toutefois 
pas  de  raison,  si  l’on  tient  compte  de  l'expérience 
clinique,  pour  que  cette  notion  nouvelle  fasse  envi¬ 
sager  avec  plus  de  crainte  qu’auparavant  l’évolution 
aiguë  de  l’érythème  noueux  qui  toujours  se  termine 
favorablement. 

Il  ne  faut  pas  exagérer  l’importance  que  l’on  doit 
attacher,  dans  la  pratique  journalière,  à  l’érythème 
noueux  au  point  de  vue  de  l’éclosion  possible  d’une 
tuberculose  évolutive  dans  l’avenir. 

Parmi  les  très  nombreux  tuberculeux  latents,  ceux 
qui  ont  fait  de  l’érythème  noueux  ne  semblent  pas 
plus  exposés  que  les  autres  à  voir  leur  tuberculose 
évoluer  dans  la  suite.  E.  S. 

DIAGNOSTIC 

P.  Remlinger.  Le  signe  de  la  langue  dans  le 
typhus  exanthématique  (Paris  médical,  n»  2,  1916, 
8  Janvier,  p.  42-44).  —  Le  signe  de  la  langue  cons¬ 
titue  pour  l’auteur  un  moyen  de  diagnostic  rapide 
entre  le  typhus  exanthématique  et  les  états  typhoï¬ 
diques.  Lorsqu'on  prie  un  malade  atteint  de  fièvre 
typhoïde  ou  du  paratyphus  de  montrer  la  langue,  il 
obéit  sans  difficulté  et  l’organe  s’étale  largement 
hors  de  la  bouche.  Si  l’on  demande  à  un  malade 
atteint  de  typhus  exanthématique  d'exécuter  le  même 
mouvement,  il  ne  peut  y  parvenir  ou  n’y  arrive  qu’in- 
complètement,  la  langue  ne  peut  dépasser  l’arcade 
dentaire,  souvent  même  reste  au  fond  du  voile  du 
palais,  attirée  vers  le  pharynx.  Tout  se  passe,  sem- 
ble-t-il,  comme  s’il  y  avait  contracture  des  génio- 
glosses.  Ce  signe  a  été  décrit  par  plusieurs  auteurs,  il 
y  aurait  intérêt,  pour  Remlinger,  à  le  bien  connaître, 
car  jamais  il  ne  l’aurait  trouvé  en  défaut. 

PROPHYLAXIE 

Dr  Louis  Duernet.  La  vaccination  antiparaty¬ 
phoïdique  dans  une  division  du  front  ( Thèse  de 
doctorat, Nancy,  1916).  — De  cette  très  consciencieuse 
thèse,  dont  les  éléments  ont  été  recueillis  sur  le 
front  même,  dans  une  division  d’infanterie  en  Janvier 
et  Février  1916,  il  faut  retenir  les  conclusions  : 

De  toutes  ces  réactions  générales  ou  particulières 
il  découle  trois  notions  principales  : 

1°  L’innocuité  du  vaccin  antipara  typhique; 

2°  Les  contre-indications  de  la  vaccination  antipa- 
ralyphique  ; 

3°  Une  différence  entre  le  vaccin  A -{-B  elle  vaccin 
antityphique. 

I.  —  Innocuité  du  vaccin  antiparatyphique.  Sur 
19.786  injections  de  vaccin  antiparatyphique  et 
1.931  injections  de  vaccin  mixte  de  Vincent,  nous 
n’avons  observé  qu’une  dizaine  de  cas  relativement 
graves,  aucun  accident  mortel. 

Le  chiffre  élevé  de  cette  statistique  et  les  condi¬ 
tions  défavorables  dans  lesquelles  cette  vaccination 
a  été  pratiquée  doivent  faire  écarter  l’objection  d’une 
série  heureuse. 

II.  —  Les  contre-indications  de  la  vaccination 
antiparatyphique  ressortent  des  cas  graves  observés 
et  qui  sont  : 

Deux  accidents  anaphylactiques;  —  Quatre  acci¬ 
dents  pulmonaires;  —  Un  cgs  d'albuminurie. 

D’après  ces  faits,  nous  devons  considérer  comme- 
contre-indications  de  la  vaccination  antiparatyphique: 

1°  Une  injection  du  même  vaccin  ou  un  état  typhoïde 
antérieur  et  de  date  relativement  récente; 

2°  Tout  état  pulmonaire  ancien  ou  actuel,  la  tuber¬ 
culose  notamment; 

3°  Les  lésions  rénales. 


III.  —  L’action  plus  énergique  du  vaccin  4-\-B 
que  celle  du  vaccin  anlityphique  est  prouvée  par  la 
plus  grande  intensité  et  le  plus  grand  nombre  de 
réactions  observées  à  la  suite  de  cette  vaccination 
que  l’année  passée  à  la  suite  de  la  vaccination  antity¬ 
phique  pratiquée  dans  d’aussi  mauvaises  conditions. 

Pour  terminer,  nous  ne  croyons  pas  que  ce  grand 
nombre  de  réactions  observées  puisse  être  considéré 
comme  un  argument  contre  la  vaccination  anti¬ 
paratyphique.  Ces  effets  ne  sont  pas  comparables 
avec  les  dangers  beaucoup  plus  graves  des  lièvres 
paratyphoïdes. 

Il  serait  seulement  à  souhaiter  que  celte  vaccina¬ 
tion  fût  faite  de  préférence  dans  les  dépôts  à  l’inté¬ 
rieur.  Quant  aux  régiments  sur  le  front,  il  serait  à 
désirer  qu'ils  puissent  aller,  pour  être  vaccinés,  à  10 
ou  20  kilom.  en  arrière  du  front,  pendant  le  temps 
nécessaire,  dans  une  caserne  où  les  hommes  pour¬ 
raient  être  surveillés,  chauffés  et  surtput  couchés 
dans  des  lits.  Nous  sommes  persuadé  que  dans  ce 
cas  les  réactions  seraient  minimes  etpeu  nombreuses. 

A.  M. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Austrian  (de  Baltimore).  Méningite  tuberculeuse 
expérimentale  (Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hos¬ 
pital,  t.  XXVII,  n»  306,  1916,  Août,  p.  237-241).  — 
L’introduction  de  bacilles  tuberculeux  dans  le  canal 
rachidien  du  lapin  entraîne  le  développement  d’une 
méningite.  35  lapins  furent  inoculés  par  l'auteur  : 
20  avec  du  bacille  tuberculeux,  type  bovin  ;  15  avec 
du  bacille  tuberculeux,  type  humain.  On  utilisait  une 
culture  de  deux  semaines  en  suspension  dans  une 
solution  salée  et  on  en  injectait  1  cm.  à  1  cm.  6  sous 
faible  pression  dans  le  canal  rachidien  du  lapin. 

L’incubation  de  la  maladie  varie  de  huit  à  quinze 
jours  pour  le  lapin  inoculé  avec  le  type  bovin,  de  sept 
à  vingt  jours  pour  ceux  qui  sont  inoculés  avec  le  type 
humain. 

Les  symptômes  apparaissent  subitement  et  sont 
consécutifs  à  une  période  d’émaciation  progressive. 
La  durée  de  la  maladie  causée  par  le  type  bovin  varie 
de  neuf  à  quatorze  jours  ;  au  contraire,  elle  est  de 
seize  à  vingt-huit  jours  avec  le  type  humain. 

Dans  les  deux  cas  l'issue  est  fatale,  et  elle  ne  peut 
être  empêchée  ni  par  l’injection  intraspinale  de  tuber¬ 
culine  sans  albumosc,  ni  par  l’injection  de  sérum 
luberculiuisé  (analogue  au  sérum  salvarsanisé),  ou 
de  sérum  de  lapius  tuberculeux,  ni  par  l’injection 
d'une  suspension  de  leucocytes  de  lapins. 

La  production  rapide  d  une  méningite  chez  le  lapin 
par  injection  intrarachidienne  de  produits  tubercu¬ 
leux  peut  permettre  d’identifier  la  nature  d’uue  infec¬ 
tion  méningée  chez  l’homme. 

Il  suffit  d’introduire  dans  le  canal  rachidien  d'un 
lapin  1  à  2  cm3  du  liquide  céphalo-rachidien  du  ma¬ 
lade  qu’on  soupçonne  atteint  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  et  d'examiner  au  bout  de  quelques  jours  les 
méninges  du  lapin.  R.  B. 


MÉDECINE  PRATIQUE1 


DÉSINFECTION 

La  désinfection  vise  la  destruction  des  microbes 
pathogènes  dans  les  locaux  et  sur  les  objets  souillés 
parles  malades  atteints  d’affections  transmissibles. 

Cette  destruction  est  souvent  réalisée  dans  la 
nature  par  la  lumière  aussi  bien  que  par  là  chaleur 
solaire  ;  on  connaît  l’action  bactéricide  de  la  lumière 
directe  en  surface  sur  des  germes  résistants. 

Des  symbioses  microbiennes  concourent,  d’autre 
part,  à  la  désinfection  ;  ainsi  les  cultures  successives 
des  microbes  de  la  putréfaction  détruisent  les  ger¬ 
mes  pathogènes  dans  les  cadavres,  dans  les  matières 
fécales. 

Ces  notions  doivent  être  retenues,  à  raison  des 
applications  qu’elles  comportent  pour  suppléer  ou 
renforcer  les  moyens  artificiels  de  désinfection. 


1.  Sous  le  titre  n  Notions  pratiques  sur  quelques  maladies 
infectieuses  »,  le  Sous- secrétariat  d’Etat  du  tjprvicp  de 
Santé  militaire  vient  de  publier  pnp  petjfp  brpelpire, 
rédigée  d’après  les  indications  des  putorilés  médicales 
les  plus  compétentes  et  destinée  à  donner  aux  médecins 
les  règles  pratiques  qui  doivent  présider  à  la  prophylaxie 
et  ou  traitement  de  certaines  maladies  infectieuses.  Nous 
avons  cru  devoir  en  extraire  pour  les  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale  1rs  deux  chapitres  sur  la  Désinfection  et 
sur  les  Réinjections  de  sérum. 
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Dans  la  pratique,  la  désinfection  s’obtient  par  les 
agents  physiques  ou  par  des  agents  chimiques. 

Agents  physiques.  —  Chaleur.  ■ —  La  chaleur  em¬ 
ployée  pour  désinfecter  est  la  chaleur  humide  : 

L’ébullition  est  un  procédé  courant  et  pratique 
puisqu’cn  trente  minutes  il  est  facile  de  détruire  la 
plupart  des  bactéries  pathogènes. 

La  vapeur  d’eau  est  employée  dans  les  étuves  à 
désinfection  à  l  étal,  soit  de  vapeur  lluente  ou  circu¬ 
lante,  soit  de  vapeur  sous  pression. 

Les  divers  appareils  qui  utilisent  ce  mode  de 
désinfection  diffèrent  dans  le  maniement,  mais,  en 
règle  générale,  il  faut  s'interdire  d’entasser  les 
étoffes  en  paquets  serrés  et  de  superposer  des  ma¬ 
lades.  On  ne  doit  pas  oublier  que  la  chaleur  humide 
rétrécit  les  étoffes  de  laine  et  rend  inutilisables  les 
objets  en  cuir. 

Agknts  chimiques.  —  Ces  agents  sont  employés  à 
l’état  liquide  ou  à  l’état  gazeux. 

Les  désinfectants  liquides  agissent  par  contact  : 
les  objets  à  désinfecter  doivent  être  immergés. 

La  pulvérisation,  appliquée  à  la  désiufection  des 
locaux,  atteint  difficilement  ce  but,  car  il  faut 
mouiller  toute  la  surface  infectée.  L’effet  le  plus  sui¬ 
de  ce  procédé  est  de  provoquer  la  chute  rapide  des 

Les  solutions  désinfectantes  s’emploient  à  tremper 
le  linge,  à  nettoyer  les  locaux,  à  désinfecter  les  pro¬ 
duits  organiques. 

Le  sublimé  détruit  les  germes  par  immersion  de 
trente  minutes  dans  la  solution  à  1  pour  1.000,  de 
deux  heures  dans  la  solution  à  2  pour  1.000.  Le 
sublimé  n’est  pas  à  conseiller  pour  désinfecter  les 
linges  et  les  produits  organiques,  car  il  forme  avec 
les  substances  albuminoïdes  des  albuminates  inso¬ 
lubles,  qui  s'opposent  à  la  pénétration  de  l’antisep¬ 
tique,  et  ultérieurement  il  l’enlèvement  des  taches. 

L’acide  phénique,  bon  antiseptique,  n’est  pas  da¬ 
vantage  à  recommander,  vu  son  action  analogue  à 
celle  du  sublimé  sur  les  albumines.  Il  reste  indiqué 
pour  réaliser  la  désinfection  des  urines  dans  le  cas 
de  bactériurie  ;  on  peut  alors  l’ajouter  dans  le  vase  à 
la  proportion  de  1  pour  100. 

Les  crésols,  dont  l'action  n'est  pas  diminuée  par  la 
présence  des  matières  albuminoïdes,  sont  employés 
en  solution  alcaline  sous  forme  de  crésylol  sodique 
(Codex).  Préparation  du  crésylol  sodique  : 


Crésyl  du  commerce .  1.000  cm” 

Lessive  de  soude  du  commerce 

(densité:  1.332  à  14°).  .  .  .  1.000  cm* 


effectuer  peu  à  peu  le  mélange  dans  un  récipient 
en  grès  ou  en  métal  ;  la  solution,  dégageant  beaucoup 
de  chaleur,  pourrait  briser  les  vases  de  verre.  La 
lessive  de  soude  se  prépare  en  dissolvant  en  vase 
ouvert  :  100  gr.  de  soude  caustique  dans  500  cm* 
d’eau  distillée  (vérifier  la  densité  1.332). 

Le  nettoyage  du  sol  se  fera  avec  une  solution  de 
crésylol  à  5  pour  100. 

La  désiufection  du  linge,  du  mobilier,  avec  une 
solution  de  crésylol  à  4  pour  100. 

L’eau  des  bains,  donnés  au  cours  de  maladies  con¬ 
tagieuses  (choléra)  ou  au  début  de  la  convalescence 
(variole,  scarlatine)  doit  être  crésylolée  à  2  pour  1.000. 

Les  solutions  de  chlore  à  (10  pour  100  ou  à  1  pour  100) 
sont  d’un  emploi  fréquent  dans  la  désinfection. 

Délayer  dans  5  litres  d’eau  l  kilogr.  de  chlorure  de 
chaux  de  bonne  qualité  et  conservé  en  flacons  bien 
bouchés,  jeter  la  bouillie  sur  un  filtre  de  papier,  y 
verser  peu  à  peu  la  quantité  d’eau  nécessaire  pour 
amener  le  filtrat  il  10  litres.  Cette  solution  est  la 
solution  forte  il  10  pour  100.  Pour  les  usages  de 
la  désiufection,  étendre  cette  solution  forte  de  10  fois 
son  volume  :  solution  à  1  pour  100. 

La  solution  de  chlore  à  10  pour  100  s’emploie  pour 
désinfecter  les  déjections  contenant  des  germes  patho¬ 
gènes. 

La  solution  de  chlore  il  1  pour  100  servira  à  la 
désinfection  du  linge,  du  sol  et  des  murs,  sous  la 
réserve  que  les  tissus  peuvent  être  altérés  par  un 
contact  prolongé. 

Les  solutions  de  lessive  (carbonate  de  soude), 
d'emploi  courant  dans  le  blanchissage,  ont,  à  l’ébul¬ 
lition,  une  action  désinfectante  assurée. 

Le  lait  de  chaux,  qui  s’obtient  eu  étendant  de 
4  volumes  d’eau  la  chaux  vive  récemment  éteinte, 
désinfecte  les  matières  fécales  (à  parties  égales), 
moyennant  un  contact  de  deux  heures. 

Désinfectants  gazeux.  —  Ces  désinfectants  sont  les 
meilleurs  parmi  les  agents  chimiques,  soit  pour 
désinfecter  les  locaux  (désinfection  en  surface),  soit 


pour  désinfecter  les  vêtements,  linge  ou  literie  (désin¬ 
fection  en  profondeur). 

Pour  la  désinfection  des  locaux  en  surface,  il  est 
indispensable  de  boucher  les  ouvertures,  fentes, 
fenêtres,  portes,  cheminées,  au  moyen  de  bandes  de 
papier  collées  à  la  colle  de  pâte.  Il  est  nécessaire 
d’ouvrir  les  placards,  de  déplier  les  tentures,  de  sus¬ 
pendre  les  couvertures,  pour  que  les  vapeurs  désin¬ 
fectantes  puissent  agir  efficacement. 

L’acide  sulfureux,  produit  de  la  combustion  du 
soufre,  est  un  médiocre  "désinfectant,  mais  un  bon 
destructeur  des  parasites  (puces,  poux,  punaises),  et 
des  petits  animaux  (rats);  dans  ce  dernier  cas  cepen¬ 
dant,  il  faut  avoir  recours  à  des  appareils  spéciaux 
de  projection  d'acide  sulfureux  (types  Blanc,  Clay- 
ton,  etc.). 

L’aldéhyde  formique  ou  formaldéhyde  est  parmi 
les  désinfectants  le  plus  facile  à  manier,  et,  en  réalité, 
le  moins  dispendieux.  La  température  est  un  facteur 
important  dans  la  désinfection  par  le  formaldéhyde  : 
à  -j-  10°  l'action  bactéricide  est  très  faible  ;  aux  envi¬ 
rons  de  -j-  20°  la  désinfection  des  locaux  en  surface 
est  parfaite;  une  température  plus  élevée  augmente  le 
pouvoir  de  pénétration  de  l’aldéhyde  formique.  — 
Dans  un  espace  clos  maintenu  à  une  température 
voisine  de-)-  85°  le  formaldéhyde  est  un  excellent  dé¬ 
sinfectant  eu  profondeur  après  deux  heures  de  contact. 

Le  formaldéhyde  peut  être  produit  à  partir  de  la 
solution  ou  du  trioxyméthylène. 

La  solution  du  commerce  d’aldéhyde  formique  ou 
formol  est  une  solution  dite  à  40  pour  100,  elle  ne 
contient  le  plus  souvent  que  35  à  38  pour  100.  Parfois, 
dans  les  flacons  mal  bouchés,  le  formaldéhyde  est 
transformé  en  un  polymère,  le  paraformaldéhyde; 
dans  ce  cas,  l'évaporation  de  la  solution  donnerait 
d’abord  de  la  vapeur  d’eau,  puis  un  résidu  solide  de 
paraformaldéhyde. 

Avec  du  formol  bien  conservé,  il  est  possible  de 
désinfecter  les  locaux  en  surface. 

Porter  à  l’ébullition,  dans  la  pièce  bien  close,  une 
quantité  de  formol  calculée  à  raison  de  10  cm3  par 
mètre  cube  d’air.  11  y  a  avantage,  pour  retarder  le 
point  d’ébullition  de  la  solution,  à  chlorurer  celle-ci 
(NaCl)  à  1  pour  100.  La  durée  de  contact  depuis  le 
moment  de  la  fermeture  des  portes  doit  être  de 
six  heures  pour  une  pièce  non  meublée,  de  dix-huit  à 
vingt-quatre  heures  pour  une  pièce  contenant  meubles 
ou  literie. 

Pour  éviter  tout  risque  d’incendie,  il  est  facile 
d’obtenir  un  dégagement  de  formaldéhyde  en  mélan¬ 
geant,  au  moment  de  la  fermeture  des  portes  de  la 
pièce  à  désinfecter,  du  permanganate  de  potasse  au 

Solution  commerciale  d'aldéhyde 


formique . 10  cm3 

Permanganate  de  potasse .  5  gr. 


Laisser  les  pièces  closes  pendant  vingt-quatre 

Il  est  possible,  par  ce  procédé,  d’allier  la  désin- 
section  à  la  désinfection  en  ajoutant  à  la  formule  pré- 


Dans  ce  cas,  à  l’ouverture  des  pièces,  il  ne  faut  pas  i 
introduire  de  feu  (lampe,  cigarette,  etc.)  avant  l’aéra¬ 
tion  complète. 

On  peut  s’adresser  â  l'autre  générateur  de  formal¬ 
déhyde,  capable  de  dégager  un  grand  volume  âe  gaz 
en  peu  de  temps  :  le  trioxyméthylène. 

Pour  obtenir  un  bon  dégagement  de  formaldéhyde, 
il  faut  chauffer  le  trioxyméthylène  assez  rapidement 
à  une  haute  température.  On  réalise  un  appareil  suf¬ 
fisant  avec  un  récipient  en  métal,  où  le  trioxyméthy- 
lène,  en  couche  de  1  cm.  à  1  cm.  1/2,  est  chauffé  au 
moyen  d’une  lampe  à  alcool. 

11  est  nécessaire  de  chauffer  4  gr.  de  trioxyméthy- 
lène  par  mètre  cube. 

Un  bon  appareil  se  trouve  dans  le  commerce  sous 
forme  de  bombes  dites  fumigator,  de  tailles  diffé¬ 
rentes  suivant  le  cubage  des  pièces  â  désinfecter. 

RÉINJECTIONS  DE  SÉRUM 

Anaphylaxie.  —  Par  crainte  de  provoquer  des  acci¬ 
dents  anaphylactiques,  beaucoup  de  médecins  s’abs- 

1.  Au  cas  où  le  permnnganate  de  potusse  serait  diffi¬ 
cile  ii  se  procurer,  on  peut  employer  la  formule  : 

Chlorure  de  chaux . 10  gr. 

Formol . 10  cm* 


tiennent  de  faire  des  injections  de  sérum  ou  bien 
pratiquent  la  sérothérapie  avec  trop  de  réserve.  On 
peut  attribuer  à  ce?  causes  de  nombreux  cas  de 
mort  par  tétanos,  et  l’aggravation,  dans  certains  cen¬ 
tres,  de  maladies  telles  que  la  diphtérie  et  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale. 

Les  accidents  anaphylactiques  ne  se  produisent 
qu’en  cas  de  réinjection  de  sérum  lorsqu’un  long 
espace  de  temps,  pour  le  moins  quinze  jours,  s’est 
écoulé  depuis  l’injection  précédente.  Les  injections 
répétées  à  peu  de  jours  d’intervalle  ne  peuvent  être 
la  cause  d’accidents. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  user  largement  du  sérum  au 
début  de  la  maladie,  et  à  plusieurs  reprises  dans  les 
premiers  jours,  afin  d’obtenir  une  guérison  rapide 
qui  exclut  la  réinjection. 

Voies  de  iikinjection.  —  Réinjections  sous-cuta¬ 
nées.  Les  accidents  signalés  après  les  réinjections 
sous-cutanées  sont  très  rares  et  ne  sont  graves  que 
dans  des  cas  exceptionnels  ;  on  ne  saurait  les  mettre 
en  parallèle  avec  les  risques  que  l’on  fait  courir  aux 
malades  en  ne  réinjectant  pas. 

Réinjections  intraveineuses.  —  Ces  réinjections  ne 
sont  pas  de  la  pratique  courante;  elles  doivent  être 
réservées  pour  des  cas  très  graves  de  diphtérie,  de 
tétanos,  ou  pour  des  cas  de  peste. 

Réinjections  intrarachidiennes .  —  Les  indications 
de  réinjeclion  dans  le  canal  rachidien  sont  peu  nom¬ 
breuses.  Elles  sont  indiquées  dans  certains  cas  de 
tétanos.  Elles  seront  rendues  plus  rares,  dans  la 
méningite  cérébro-spinale,  par  l’emploi  de  doses 
fortes  et  rapprochées,  dès  le  début  de  la  maladie; 
en  cas  de  rechute,  avec  méningocoques  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  on  ne  doit  pas  hésiter  à 
réinjecter. 

On  ne  peut,  dans  aucun  cas,  reprocher  à  un  méde¬ 
cin  d’avoir  pratiqué  une  réinjection  de  sérum  dans 
un  but  prophylactique  ou  thérapeutique. 

Technique  des  kéinjections.  —  La  lenteur  de  l’in¬ 
jection,  qui  permet  de  tâter  la  susceptibilité  du  ma¬ 
lade  et  de  suspendre  momentanément  cette  injection, 
est  la  précaution  la  meilleure. 

Réinjections  sous-cutanées.  ■ —  L’urgence  s’impose  : 
injecter  très  lentement  les  premiers  centimètres 
cubes  de  sérum. 

L'urgence  ne  s’impose  pas  :  employer  la  méthode 
des  injections  successives  à  petites  doses.  Com¬ 
mencer  par  injecter  lentement  1  cm3  de  sérum  sous 
la  peau;  une  heure  après,  injecter  lentement  2  cm3 
sous  la  peau;  après  une  nouvelle  heure,  injecter  len¬ 
tement  la  totalité  de  la  dose. 

Réinjections  intraveineuses.  —  Ces  injections,  qui 
sont  rarement  employées,  doivent  se  pratiquer  très 
lentement,  après  une  heure  de  préparation  pendant 
laquelle  on  aura  injecté  sous  la  peau,  par  intervalles 
d'un  quart  d’heure,  1  goutte,  5  gouttes,  puis  1  cm3 
de  sérum. 

Réinjections  intrarachidiennes.  ■ —  Les  accidents 
d’anaphylaxie  peuvent  être  plus  fréquents  dans  ce 
mode  de  réinjection.  Pour  les  éviter,  employer  la 
méthode  de  Darré. 

Cette  méthode  consiste  à  injecter  très  lentement, 
avec  possibilité  d’arrêter  l'injection  au  premier 
symptôme  de  fourmillements,  d’angoisse  .  ou  de 
dyspnée.  Pour  cela,  laisser  l’aiguille  en  place  pen¬ 
dant  cinq  minutes  après  la  fin  de  l’injection  ;  s’il  sur¬ 
vient  des  phénomènes  sérieux  :  dyspnée,  faiblesse  du 
pouls  et  même  collapsus,  on  a  toute  facilité  pour 
retirer  au  moyen  de  l’aiguille  le  plus  possible  du 
liquide  injecté. 

Accidents  possibles.  —  Immédiats  ;  sensation  de 
malaise,  angoisse,  dyspnée,  faiblesse  du  pouls.  Ces 
symptômes  surviennent  parfois  quatre  ou  cinq  heures 
après  l’injection. 

Tardifs  :  éruptions,  douleurs  articulaires.  Acci¬ 
dents  les  plus  fréquents,  qui  apparaissent  vers  le 
cinquième  jour  après  l’injection  de  sérum,  tandis  que 
les  accidents  sériques  analogues  surviennent  entre 
le  dixième  et  le  quinzième  jour. 

Traitement  des  accidents.  —  Accident  local 
(œdème  au  point  d’inoculation)  :  pansement  humide 
chaud,  pendant  vingt-quatre  heures. 

Accidents  généraux  :  ordonner  un  lavement  de 
50  cm3  â  100  cm3  d’une  solution  à  1,5  pour  100  de 
chlorure  de  calcium  ;  ce  lavement  doit  être  ordonné 
préventivement  dans  le  cas  de  réinjection  intra¬ 
rachidienne  ou  intraveineuse. 

Injection  intraveineuse  de  1/4  de  milligr.  d’adré¬ 
naline. 
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LES  NÉPHRITES  AIGLES  AZOTÉMIQLES 

DES  TROUPES  EN  CAMPAGNE 

Par  P.  AMEUILLE 

En  temps  de  paix,  la  néphrite  aiguë  spontanée 
dite' a  frigore  est  une  maladie  rare;  un  service  hos¬ 
pitalier  de  grande  ville  en  voit  à  peine  passer  un 
ou  deux  cas  par  an.  Depuis  le  début  de  la  guerre, 
on  s’est  aperçu  que  cette  affection  devient  peu  à 
peu  d’une  fréquence  singulière.  A  la  lin  de  Juin 
1915,  la  direction  du  Service  de  Santé  de  l’armée 
britannique  en  avait  relevé  1.062  cas  dans  son 
corps  expéditionnaire  de  France  et  proposait 
l’étude  de  cette  question  au  Medical  Research 
Committee.  Vers  la  même  époque,  la  Société  des 
Médecins  de  Vienne  mettait  la  «  Néphrite  de 
guerre  »  à  son  ordre  du  jour.  C’est  seulement, 
semble-t-il,  en  Novembre  1915  que  ce  sujet  a  été 
abordé  pour  la  première  fois  en  France,  par  une 
note  présentée  au  nom  de  Parisot  et  au  mien  par 
le  professeur  Pierre  Marie,  à  l’Académie  de  Mé¬ 
decine  1 2 .  En  tenant  compte  des  publications 
faites  depuis  lors  en  d’autres  points  du 
front  français s  et  des  renseignements 
oraux  qu’il  est  possible  de  recueillir,  on 
arrive  facilement  à  se  convaincre  que 
cette  fréquence  anormale  des  néphrites 
aiguës  est  étendue  à  toute  notre  armée  en 
campagne  sur  le  front  occidental,  aux 
troupes  de  Verdun  comme  à  celles  de 
Champagne  et  d’Artois.  La  fréquence  de 
cette  affection  ne  fait  que  s’accentuer  avec 
la  prolongation  des  hostilités  et  les  cas 
en  sont  devenus  plus  nombreux  encore 
pendant  l’été  de  1916  que  pendant  l’hiver 
dernier,  ce  qui  souligne  ce  fait  que  la 
néphrite  de  guerre  n’est  pas  fonction  de 
la  température  atmosphérique,  mais  de  la 
durée  de  séjour  des  malades  au  front. 

.Les  descriptions  faites  jusqu’à  pré¬ 
sent  montrent  seulement  une  néphrite  de 
guerre  calquée  sur  la  néphrite  a  frigore 
classique  :  anasarque,  albuminurie  mas¬ 
sive,  symptômes  urémiques  contingents 
et  presque  toujours  insignifiants.  Cette 
forme  clinique,  facile  à  distinguer  parce 
que  les  symptômes  eu  sont  grossiers,  et 
parce  qu’elle  est  très  fréquente,  n’est  pas 
la  seule  forme  de  néphrite  de  guerre.  On 
trouve  souvent,  associée  à  des  symptômes 
déconcertants  (ictère,  phénomènes  mé¬ 
ningés,  délirants,  convulsifs)  et  à  de  la 
fièvre,  une  albuminurie  d’abondance  va¬ 
riable,  sans  œdèmes ,  mais  qui  suffit  à 
mettre  sur  la  trace  d’une  atteinte  rénale. 

Dans  ces  cas,  le  diagnostic  est  confirmé 
par  une  élévation  notable  du  taux  de  l’urée 
sanguine.  On  peut  donc,  comme  nous 
l’avons  fait  dès  le  principe,  distinguer, 
en  gros,  deux  formes  de  néphrite  de  guerre  : 
la  néphrite  avec  anasarque  et  la  néphrite  azoté¬ 
mique. 

Cette  dernière  forme  est  passée  complètement 
inaperçue  jusqu’à  présent.  Dans  la  littérature 
anglaise  si  abondante  sur  ce  sujet,  un  seul  auteur, 
Hogarth3,  mentionne  des  néphrites  aiguës  sans 
œdèmes ,  avec  albuminurie,  souvent  hématurie,  et 
le  cortège  de  phénomènes  infectieux  dont  nous 
parlerons  plus  loin.  Il  ne  signale  pas  l’élévation 
du  taux  de  l’urée  sanguine,  ce  qui  n’est  pas  éton¬ 
nant,  si  l’on  tient  compte  du  peu  d’attention 
apportée  généralement  hors  de  France  à  cet 
important  facteur.  Il  est  plus  surprenant  de  voir 
des  médecin^  français  passer  ces  formes  sous 
silence  ou  même  en  discuter  l’existence*.  Elles 


1.  J.  Parisot  et  P.  Ameuille.  —  «  Les  néphrites  aiguës 
cryptogénétiques  observées  chez  les  troupes  en  campa¬ 
gne  ».  Acad,  de  Méd.,  9  Novembre  1915. 

2.  Petges  et  Peyri.  —  «  Néphrites  hyperaibumineuses 
à  évolution  anormale  ».  Réunion  méd.-chir.  de  ta  Ve  ar¬ 
mée,  19  Février  1910. 

3.  B.  W.  Hogarth.  — *  Reports  on  Cases  of  Albuminurla 


existent  pourtant  réellement.  J’en  ai  rapporté 
plusieurs  observations  suivies  jusqu’à  l’autop¬ 
sie”.  Boidinet  Trotain9,  R.  Mallet’  en  ont  signalé 
d’autres.  Toutes  ces  formes  sont  avant  tout  dé¬ 
concertantes.  Elles  font  penser  d’abord  à  tout 
autre  chose  qu’à  des  néphrites  ;  mais  elles  se 
classent  cependant  parmi  les  affections  aiguës  du 
rein,  en  raison  de  l’albuminurie,  des  hématuries, 
de  l’hyperazotémie,  des  lésions  rénales  qui  les 
caractérisent;  elles  rentrent  dans  les  néphrites 
de  guerre  par  leur  apparition  sur  le  front  en  fré¬ 
quence  anormale,  dans  les  mêmes  conditions 
étiologiques  que  les  formes  œdémateuses.  Ces 
néphrites  aiguës  azolémiques  peu  connues,  diffi¬ 
ciles  à  distinguer,  déconcertantes  au  premier 
abord,  méritent  qu’on  groupe  et  qu’on  mette  en 
relief  quelques-uns  de  leurs  caractères  les  plus 
importants,  pour  montrer  comment  on  peut  les 
dégager  des  affections  qu’elles  simulent. 

La  néphrite  aiguë  azotémique  évolue  le  plus 
souvent  sous  les  apparences  d’une  affection  fé¬ 
brile  dépourvue  de  caractéristiques  cliniques 


frappantes.  La  température  s’élève  rapidement, 
plus  vite  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  oscilla¬ 
tions  sont  beaucoup  plus  marquées  ;  quelquefois, 
il  y  a  des  rémissions  inexplicables  d’un  ou  deux 
jours.  Le  pouls  est  rapide  et  souvent  mal  frappé. 
Il  existe  du  malaise  général,  une  langue  sabur- 
rale,  des  vomissements  plus  tenaces  et  plus  répé¬ 
tés  qu’on  ne  les  observe  en  général  au  début  des 
maladies  infectieuses,  de  la  céphalée  persistante 
et  violente. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  une  poussée  d’angine 
banale,  d’entérite  aiguë,  d’ecthyma  généralisé  qui 
se  complique  et  se  prolonge  par  des  symptômes 
du  genre  de  ceux  que  nous  venons  d’énumérer. 
Mais  il  n’y  a  dans  le  tableau  clinique  aucun  trait 
saillant;  le  malade  est  presque  toujours  étiqueté 


amongst  Britisli  Troops  in  France  ».  Journ.  of  the  R.  A. 
M.  C.,  t.  XXI,  n“  3,  p.  372,  Mars  1910. 

4.  M.  Gaud  et  P.  Mauriac.  —  «  Les  néphrites  aiguës 
des  troupes  en  campagne  ».  Paris  Médical,  15  Avril  1916, 
p.  382. 

5.  P.Ameuille. — «  Du  râle  de  l’infection  dans  les  néphri¬ 
tes  de  guerre  ».  Annales  de  Médecine,  Mai-Juin  1910,p.2G0, 


par  le  médecin  de  son  corps  :  courbature  fébrile, 
grippe,  embarras  gastrique  ;  et  l’on  comprend  du 
reste  facilement  l’embarras  d’un  médecin  qui  n’a 
pour  ainsi  dire  aucun  moyen  de  recueillir,  d’exa¬ 
miner  et  de  surveiller  les  urines.  Si  on  peut  le 
faire,  au  contraire,  on  remarque  que  les  urines 
sont  rares,  et  quelquefois  complètement  suppri¬ 
mées  ;  qu’elles  contiennent  parfois  un  peu  ou 
beaucoup  de  sang,  que  leur  culot  de  centrifuga¬ 
tion  ne  renferme  pas  de  cylindres  ou  seulement 
un  petit  nombre  de  cylindres,  mais  un  assez 
grand  nombre  de  polynucléaires  et  d’éléments 
cellulaires  divers,  enfin  et  surtout  qu’elles  sont 
albumineuses,  parfois  même  très  albumineuses. 

On  ne  peut  se  contenter  de  la  présence  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine  pour  étiqueter  néphrite  aiguë 
une  maladie  fébrile.  La  raréfaction  des  urines, 
les  hématuries  ne  sontpas  davantagepathognomo- 
niques.  Il  faut  un  critérium  plus  indiscutable  qui 
est  fourni  par  le  dosage  de  l'urée  dans  le  sang.  Au 
début  de  la  maladie,  le  taux  d’urée  sanguine  est 
toujours  fort  élevé,  fréquemment  proche  de  2  gr., 
souvent  plus  élevé  encore.  Son  évolution  est  en 
rapport  avec  la  gravité  de  l’affection,  et 
constitue  à  elle  seule  un  important  élé- 
mentde  pronostic.  S’il  fléchit  rapidement, 
l’état  général  s’améliore,  et  son  fléchisse¬ 
ment  précède  d’ordinaire  cette  améliora¬ 
tion.  S’il  s’élève  ou  se  maintient  au  taux 
initial,  c’est  un  présage  d’issue  fatale.  Par 
conséquent,  l’accroissement  du  taux  d’urée 
sanguine  est  un  élément  de  première  im¬ 
portance.  C’est  le  signe  capital  de  la  ma¬ 
ladie.  Il  est  vraisemblable  que  l’étude  du 
rapport  d’Ambard  à  la  période  où  le  taux 
d’urée  sanguine  paraît  redevenu  normal, 
fournirait  des  renseignements  très  impor¬ 
tants  ;  malheureusement,  on  ne  peut  guère 
les  recueillir  aux  armées  où  l’on  n’a  pas 
la  possibilité  de  suivre  les  malades  pen¬ 
dant  leur  convalescence  et  au  delà. 

En  général,  l’évolution  entière  se  fait 
en  quinze  jours  au  plus.  Il  y  a  des  formes 
courtes  qui,  très  graves,  se  terminent 
par  une  mort  rapide,  ou,  très  bénignes, 
guérissent  en  quelques  jours;  il  y  a  des 
formes  longues  à  issue  presque  toujours 
heureuse.  Le  malade  conserve  encore  long¬ 
temps  un  certain  degré  d’asthénie;  l’albu¬ 
minurie  et  même  une  hyperazotémie  légère 
peuvent  survivre  à  tous  les  autres  symp¬ 
tômes,  mais  pendant  quelques  jours  seu¬ 
lement,  car  la  guérison,  lorsqu’elle  se 
produit,  semble  complète  et  définitive. 

Réduit  à  ses  traits  essentiels,  le  tableau 
clinique  de  la  néphrite  aiguë  azotémique 
est  constitué  par  une  hyperthermie  mar¬ 
quée  et  des  phénomènes  fébriles  qui  n’ont 
rien  de  caractéristique,  de  l’albuminurie 
avec  ou  sans  hématurie,  surtout  de  l’hy¬ 
perazotémie.  Ce  tableau  très  simple  de¬ 
vient  parfois  beaucoup  plus  complexe,  en  raison 
de  l’adjonction  de  symptômes  parasites.  L’examen 
méthodique  des  malades  dénote  souvent  des  loca¬ 
lisations  organiques  diverses,  contemporaines  des 
localisations  rénales,  contingentes,  souvent  peu 
prononcées,  mais  qui  peuventprendre  une  certaine 
importance  clinique  et  donner  des  apparences  tel¬ 
lement  déconcertantes  qu’à  moins  de  porter  une 
certaine  attention  à  la  recherche  systématique  de 
l’albumine  dans  les  urines,  de  doser  l’urée  dans 
le  sang  de  tous  les  cas  suspects,  on  ne  pensera 
pas  à  une  néphrite  aiguë. 

Dans  presque  tous  les  cas  observés,  le  malade 
tousse  et  expectore  un  peu,  il  y  a  quelques  râles 
sonores  dans  lapoitrine.  Chez  quelques  sujets,  ces 
phénomènes  ont  été  assez  accentués  pour  qu’on 

6.  Boidin  et  Trotain.  —  «  Azotémie  aiguë  à  forme 
de  myasthénie  grave  ».  Soc.  méd.  des  llôp.,  14  Avril  191G, 
p.  685  et  Réunion  méd.-chir.  de  la  Fe  armée,  10  Mars 
191G. 

7.  R.  Mallet.  —  «  A  propos  de  la  communication  de 
Boidin  et  Trotain  ».  Réunion  méd.-chir.  de  'la  V*  armée, 
10  Murs  1916. 


[Néphrite  aiguë  azotémique  sans  œdèmes, 
a,  glomérale;  réaction  très  légère,  se  marquant  seulement  par  de  la 
multiplication  des  noyaux  de  la  capsule  de  Bowmann  ;  b,  tube  dilaté, 
sans  altérations  cellulaires  notables;  c,  foyer  d’effraction  dans  un 
tube  du  nodule  infectieux  d. 

Noter  l’énorme  ccdèmo  interstitiel  et  les  dilatations  vasculaires. 
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n’ait  pas  vu  de  prime  abord  l’atteinte  rénale  et 
qu’on  nous  les  ait  envoyés  comme  «  congestion 
pulmonaire  double  »,  «  broncho-pneumonie,  etc.  », 
alors  que  l’examen  approfondi  et  l’évolution  ulté¬ 
rieure  nous  ont  permis  de  faire  le  diagnostic  de 
néphrite. 

Très  souvent,  au  début  ou  dans  le  cours  de  la 
maladie,  le  foie  augmente  de  volume  et  devient 
un  peu  douloureux.  Mais  parfois  l’atteinte  hépa¬ 
tique  détermine  des  symptômes  plus  frappants, 
surtout  de  l’ictère.  C’est  alors  l’ictère  qui  attire 
toute  l’attention  et  fait  porter  le  diagnostic  d’ic¬ 
tère  infectieux,  d’ictère  grave.  Or,  dans  ces  cas, 
le  syndrome  urinaire  des  néphrites  azotémiques 
aiguës  existe  au  complet,  l’hyperazotémie  est  très 
marquée  (jusqu’à  G  gr.  50  dans  une  observation) 
et  dans  les  cas  mortels  on  ne  trouve  à  l’autopsie 
que  des  lésions  hépatiques  insignifiantes  à  côté 
de  grosses  lésions  rénales.  J’ai  signalé,  avec 
Parisot  et  Tixier  *,  ces  néphrites  avec  ictère,  et  des 
observations  toutes  comparables  ont  été  rappor¬ 
tées  par  Merklen  *  et  par  Pagniez  et  Scheike- 
vitch  *. 

Les  formes  les  plus  déconcertantes  sont  celles 
où  les  troubles  nerveux  viennent  à  dominer  la 
scène,  parce  qu’ils  sont  si  variés,  si  frappants 
qu’ils  arrivent  à  accaparer  toute  l’attention. 

Chez  certains  malades,  la  céphalée  qui  fait  par¬ 
tie  de  la  symptomatologie  habituelle  des  azoté¬ 
mies  aiguës  devient  anormalement  intense.  Elle 
s’accompagne  de  railleur  de  ta  nuque ,  de  signe  de 
Kernig,  si  bien  que  toutes  les  investigations  sont 
dirigées  du  côté  d’une  méningite,  jusqu'au  moment 
où  devant  l’intégrité  relative  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  la  présence  d’une  albuminurie  assez 
marquée,  on  a  l’idée  de  doser  l’urée  du  sang. 
Alors  on  en  trouve  des  quantités  tout  à  fait  anor¬ 
males  qui  viennent  expliquer  toute  la  symptoma¬ 
tologie  observée. 

Chez  un  malade  observé  avec  J.  Boisseau, 
étaient  apparues  dos  crises  convulsives  répétées, 
en  raison  desquelles  il  fut  évacué  de  son  régiment, 
considéré  comme  un  comitial  vrai.  Comme  il 
avait  de  la  fièvre,  de  la  raréfaction  des  urines, 
une  légère  albuminurie,  on  fit  le  dosage  de  l’urée 
sanguine  et  l’on  trouva  2  gr.  55  d  urée  par  litre. 

D’autres  malades  se  présentent  comme  des 
mentaux.  Un  malade  atteint  de  délire  confusionnel 
aigu  fut  envoyé  comme  tel  à  R.  Mallet,  chargé 
d’un  service  de  psychiatrie  d’armée,  et  c’est  lui 
qui  put  dépister  l’azotémie.  C’est  dans  les  mômes 
conditions  que  fut  évacué  un  de  nos  malades,  dé¬ 
lirant  auto-accusateur,  et  qui  avait  une  azotémie 
considérable. 

Notons  enfin  que  l’asthénie  de  convalescence 
signalée  plus  haut  et  qui  s’observe  particulière¬ 
ment  prolongée  dans  les  néphrites  avec  ictère, 
peut  prendre  des  proportions  très  graves.  Boidin 
etTrolain  ont  observé  des  malades  chez  lesquels, 
à  la  suite  d’un  épisode  fébrile  aigu,  qui  marquait 
bruyamment  l’évolution  latente  d’une  azotémie 
aiguë,  est  apparu  un  syndrome  de  myasthénie 
grave  prolongée.  On  voit  quelles  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  auraient  pu  être  faites  si  ces  malades 
n’avaient  pas  été  bien  observés  dès  le  début  et  si 
leur  poussée  azotémique  avait  échappé. 

L’hyperazotémie  est  le  phénomène  capital  des 
formes  que  nous  décrivons.  Elle  constitue,  avec 
l’hyperthermie  prolongée  et  le  syndrome  urinaire 
une  sorte  de  triade  symptomatique  assez  con¬ 
stante  à  laquelle  peuvent  se  surajouter  ou  non  des 
faits  cliniques  plus  bruyants  mais  de  moindre 
importance.  On  peut  se  demander  s’il  existe  des 
formes  de  néphrite  aiguë  azotémique  sans  fièvre, 
ou  sans  albuminurie,  par  conséquent  plus  frustes 
et  plus  déconcertantes  que  toutes  celles  que  nous 
avons  signalées.  La  réponse  est  affirmative  si  l’on 
s’en  rapporte  aux  deux  observations  suivantes  : 


1.  P.  Asibuilli:,  J.  Pakisot  ot  L.  Tixier. —  «  Néphrites 
avec  ictère  ».  Soc.  méd.  des  Hop.,  7  Avril  191(1. 

2.  P.  Merklen.  —  «  Ictère  grave,  hépalo-néphrite  aiguë 
massive  ».  Réunion  méd.  de  la  /('•  année,  25  Février  1910. 

3.  Pu.  Pagniez  et  V.  Scueikevitcii.  —  «  Un  cas  d'ic- 


Ousirvation  I.  —  Délire  infectieux.  Azotémie 
aiguë  sans  albuminurie. 

Corn...  (Louis),  du  ...1 2 3’  rég.  d’inf.,  29  ans,  entre  à 
l'hôpital  le  8  Janvier  1915  pour  troubles  délirants 
apparus  depuis  trois  jours.  Ce  malade  répond  diffi¬ 
cilement  aux  questions  qu’on  lui  pose,  parce  que,  à 
tout  interlocuteur  il  lance  d’une  façon  ininterrompue 
ces  quelques  phrases  :  «  Je  suis  un  misérable,  j’ai 
trahi  ma  patrie,  j’ai  trahi  mes  camarades.  Je  veux 
passer  en  conseil  de  guerre.  Je  veux  être  fusillé 
pour  expier  ma  faute.  »  Bien  entendu  C...  est  un 
très  bon  soldat  qui  remplit  ses  devoirs  militaires  de 
façon  irréprochable.  L’offre  d’un  généreux  pardon 
de  la  part  de  ses  supérieurs  n’arrive  pas  à  éloigner 
de  lui  cette  idée  de  l’expiation  nécessaire.  En  dehors 
de  cela,  il  répond  pertinemment  à  toutes  les  ques¬ 
tions  quand  on  arrive  à  les  imposer  à  son  attention. 
La  température  oscille  autour  de  39°  et  y  reste  pen¬ 
dant  cinq  jours.  L’hémoculture  est  négative.  L’examen 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  donne 
quelques  polynucléaires,  sans  germes.  Le  dosage  de 
l’urée  sanguine  donne  1  gr.  75  au  litre.  Des  recher¬ 
ches  répétées  montrent  toujours  l’urine  exempte  d’al¬ 
bumine.  Le  malade  refuse  toute  alimentation  «  pour 
expier  »  pendant  plusieurs  jours.  Est-ce  à  ce  régime 
que  nous  devons  l’amélioration  et  la  guérison  qui  se 
sont  produites  en  quinze  jours? 

Observation  II.  —  Crises  convulsives,  coma  passa¬ 
ger.  Légère  hyperazotémie,  légère  albuminurie.  Pas 
d'élévation  thermique. 

Poum...  (Joseph),  24  ans,  caporal  au  ...°  rég.  d’inf. 
Le  12  Juin  1915,  à  10  heures  du  soir,  perte  de  con¬ 
naissance,  crises  convulsives  répétées,  vomissements. 
Ne  reprend  connaissance  qu’au  petit  jour,  au  moment 
de  son  arrivée  dans  le  service.  A  ce  moment,  tempé¬ 
rature  normale,  céphalée,  retentissement  anormal  du 
second  bruit  aortique,  légère  albuminurie.  Dix-huit 
heures  après  le  début  des  accidents,  prélèvement  de 
sang  qui  contient  0  gr.  83  d’urée  par  litre.  L’urée 
sanguine  reste  à  ce  taux  les  jours  suivants  malgré  la 
disparition  progressive  de  tous  les  troubles.  L’albu¬ 
minurie  ne  disparaît  complètement  quele  17  Juin.  Le 
malade  est  remis  au  régime  ordinaire  (viande  et  sel), 
le  20  Juin  ;  le  23  Juin  il  n’a  plus  que  0  gr.  40  d’urée 
par  litre.  Il  est  envoyé  en  permission  de  sept  jours, 
puis  revient  à  sou  régiment.  Le  8  Juillet  il  a  donné 
de  ses  nouvelles  qui  sont  bonnes. 

Dans  la  néphrite  aiguë  azotémique  telle  que 
nous  venons  d’en  noter  les  caractères,  les  élé¬ 
ments  symptomatiques,  môme  les  plus  fréquents, 
comme  l’albuminurie,  et  la  fièvre  peuvent  manquer 
complètement.  Le  caractère  essentiel  est, 'par  con¬ 
séquent,  l’azotémie. 

Ces  néphrites  aiguës  azotémiques  avec  leur 
symptomatologie  réduite  s’opposent  naturelle¬ 
ment,  de  par  la  clinique,  aux  néphrites  aiguës 
chlorurémiques,  beaucoup  plus  fréquentes  et 
mieux  connues  parmi  les  néphrites  de  guerre,  et 
dont  les  caractères  symptomatiques  sont  très 
frappants. 

D’une  façon  générale,  l’apparence  des  néphrites 
aiguës  azotémiques  est  plus  grave  dans  les  pre¬ 
miers  jours  que  celle  des  néphrites  hydropigènes, 
et  leur  durée  est  beaucoup  plus  courte.  Les  né¬ 
phrites  azotémiques  sont  brutales,  violentes, 
elles  constituent  une  menace  d’une  gravité  immé¬ 
diate,  mais  si  le  sujet  qui  en  est  atteint  ne  meurt 
pas  dans  les  premiers  jours,  il  ne  conserve  au¬ 
cune  séquelle,  aucune  tare  apparente,  au  moins 
dans  les  délais  où  nous  avons  pu  suivre  nos  ma¬ 
lades.  Dans  les  néphrites  avec  œdèmes,  l’atteinte 
rénale  parait  moins  brutale,  mais  plus  profonde; 
le  pourcentage  de  létalité  est  minime  ;  on  obtient 
une  amélioration  apparente  rapide  par  une  diète 
et  une  thérapeutique  appropriées.  Mais  l’albumi¬ 
nurie  est  beaucoup  plus  abondante  dès  le  début, 
elle  persiste  beaucoup  plus  longtemps  ;  elle  parait 
souvent  passer  à  la  chronicité.  Les  œdèmes  repa¬ 
raissent,  dans  les  premières  semaines,  à  la  moin¬ 
dre  faute  de  régime,  et  les  malades  qui  paraissent 
guéris  au  bout  de  deux  et  trois  mois  de  surveil¬ 
lance  et  de  soins  sont  véritablement  exception. 


tore  avec  néphrite  »».  Soc.  mcd.  des  l/op.t  7  Juillet  191G. 

4.  11  est  nécessaire  de  faire  le  dosage  de  l’iirée  sanguine 
dans  les  tout  premiers  jours  de  l’évolution.  Mackenzie 
Wallis  signale  des  chiffres  d’urée  sanguine  pour  la  plu¬ 
part  normaux,  dans  les  eus  observés  pur  lui,  parce  qu’il 


Malgré  cette  opposition  apparente,  il  n’existe 
pas,  entre  ces  deux  formes,  une  séparation  abso¬ 
lue.  La  néphrite  aiguë  azotémique  peut  exister, 
à  l’état  pur,  sans  association  d’œdèmes.  En  revan¬ 
che  il  ne  semble  pas  qu’il  puisse  y  avoir  de 
néphrite  aiguë  hydropigène  sans  rétention 
uréique.  Quand  on  dose  l’urée  sanguine  dans  les 
premiers  jours  *  de  l'évolution  d’une  néphrite 
avec  anasarque,  on  en  trouve  toujours  le  taux 
supérieur  à  0  gr.  50;  des  chiffres  supérieurs  à 
2  gr.  ne  sont  pas  exceptionnels.  La  gravité  de 
l’état  général  semble  en  rapport  étroit  avec  le 
degré  de  rétention  uréique.  Celle-ci  persiste 
d’autant  plus  longtemps  qu’elle  étaitplus  marquée 
au  début,  enfin  elle  disparaît  avant  les  œdèmes. 
Elle  semble  rendre  compte  de  certains  troubles 
nerveux  (céphalée,  convulsions,  etcJ),  de  crises 
dyspnéiques,  de  vomissements  observés  souvent 
au  début  des  formes  hydropigènes. 

Si  l’on  réfléchit  à  la  constance  de  l’azotémie 
dans  les  néphrites  avec  œdème,  à  son  évolution, 
à  son  rôle  dans  la  genèse  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  on  en  arrive  à  conclure  qu’elle  ne  diffère 
pas  essentiellement  de  l’azotémie  aiguë  sans 
hydropisies,  et  à  penser  qu’elle  est  la  base  clini¬ 
que  de  toutes  les  néphrites  de  guerre. 

Si  elle  apparaît  isolément,  sans,  hydropisies, 
elle  affecte  les  caractères  décrits  plus  haut.  Si  des 
œdèmes  viennent  s’y  surajouter,  elle  est  modifiée 
dans  sa  durée,  dans  son  évolution,  mais  on  peut, 
derrière  des  symptômes  plus  bruyants  et  plus 
apparents,  reconnaître,  pendant  les  premiers 
jours,  les  caractères  cliniques  des  azotémies 

Chez  les  sujets  qui  succombent  à  une  poussée 
d’azotémie  aiguë,  on  trouve  à  l’autopsie  des 
lésions  qui  montrent  bien  l’importance  primordiale 
de  l’atteinte  rénale.  D’une  façon  régulière,  on 
trouve  dans  le  rein  :  1"  des  lésions  anciennes, 
assez  légères  en  général,  certainement  anté- 
l’ieures  de  beaucoup  à  la  poussée  de  néphrite  à 
laquelle  a  succombé  le  malade  ;  des  lésions 
récentes  qui  ne  ressemblent  à  aucune  des  lésions 
classiques  des  néphrites  aiguës. 

Souvent  le  rein  se  décortique  mal;  dans  un  cas 
il  présentait  une  grosse  cicatrice  d’infarctus, 
plusieurs  fois  il  s’est  montré  assez  ferme  à  la 
coupe.  Histologiquement  on  trouve  quelques 
plages  de  sclérose  interstitielle  discrète,  quelques 
bandes  fibreuses  parlant  de  la  capsule,  de  la  trans¬ 
formation  fibroïde  de  certains  glomérules,  de 
l’épaississement  fibreux  de  quelques  capsules  de 
Bowmann.  Voilà  pour  les  lésions  anciennes. 

Comme  marques  d’atteintes  récentes,  on  trouve  : 
une  augmentation  de  poids  du  rein  de  60  à  80 
p.  100,  augmentation  d’épaisseur  de  la  substance 
corlicale,  alternance  de  plages  injectées  et  déco¬ 
lorées  dans  cette  substance.  Histologiquement  on 
pourrait  s’attendre  à  des  lésions  de  glomérulite 
aiguë,  ou  à  des  dégénérescences  tubulaires  éten¬ 
dues.  Il  n’en  est  rien  au  moins  dans  les  premiers 
stades  de  la  maladie,  glomérules  et  tubes  sont 
intacts.  Les  lésions  sont  avant  tout  interstitielles  : 
grosse  distension  des  capillaires,  telle  que  ces  vais¬ 
seaux  admettent  jusqu’à  20  et  30  globules  rouges 
de  front,  et  surtout  importants  foyers  de  diapédèse. 

Il  est  classique  de  décrire  une  forme  diapédélique 
de  néphrite  aiguë  :  cette  forme  est  caractérisée 
par  la  présence  de  traînées  cellulaires  prédomi¬ 
nant  autour  du  pédicule  glomérulaire,  et  consti¬ 
tuées  presque  exclusivement  de  lymphocytes.  C’est 
pourquoi  on  lui  donne  couramment  le  nom  de 
néphrite  lymphomateuse.  Dans  les  néphrites  azoté¬ 
miques  de  guerre,  la  diapédèse  est  surtout  formée 
de  polynucléaires  plus  ou  moins  altérés,  de  macro¬ 
phages,  de  cellules  plasmatiques,  et  aussi  de 
cellules  assez  volumineuses,  à  noyau  pyenotique,  à 
protoplasma  homogène  et  fortement  acidophile, 


s'agissait  de  sujets  évacués  du  front  sur  lé  St-Bartholo- 
mciv's  Hospital  et  vus,  par  conséquent,  d’une  façon  tardive. 
Cf.  R.  L.  Mackenzie  Wallis.  «  An  investigation  on  acutc 
nepliritis  :  tlic  so-cnlled  «  Trench  nepiiritis  ».  Journ.  of 
the  H.  A .  J/.  Ci,  t.  XXVI,  n»  3,  p.  266,  Mars  1916. 
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qui  sont  des  débris  de  la  paroi  tubulaire.  Entre 
ces  éléments  sont  interposés  quelques  filaments 
fibrineux  et  un  peu  d’exsudat  œdémateux.  Le  voisi¬ 
nage  de  ces  petits  nodules  infectieux  semble 
inoffensif,  ou  presque,  pour  les  glomérules;  en 
revanche  ils  infiltrent  puis  effondrent  la  paroi  des 
tubes  avoisinants  et  pénètrent  dans  leur  lumière; 
un  grand  nombre  de  tubes  à  paroi  intacte,  mais  à 
lumière  élargie,  sont  bourrés  de  leucocytes  qui 
suivent  le  tube  dans  son  trajet,  et  que,  pendant 
la  vie,  on  trouvait  par  centrifugation  dans  l’urine 
du  malade. 

En  résumé,  les  lésions  rénales  observées  dans 
les  néphrites  aiguës  a/.otémiques  de  guerre  sont 
des  lésions  d’inflammation  interstitielle  aiguë 
nodulaire,  semées  en  grande  abondance  dans  un 
rein  qui  présente  déjà  de  très  légères  altérations 
chroniques.  On  les  retrouve,  tout  à  fait  sem¬ 
blables,  dans  les  néphrites  aiguës  œdémateuses. 
Dans  une  autopsie  sans  doute  plus  tardive  que  les 
nôtres,  F.  M.  Andrewes 1  a  rencontré,  en  plus  des 
lésions  interstitielles  que  nous  mentionnons,  des 
lésions  glomérulaires  et  tubulaires. 

A  l’autopsie  des  malades  morts  de  néphrite  de 
guerre,  on  ne  trouve  jamais  le  rein  atteint  isolé¬ 
ment.  C’est  lui  qui  présente  le  maximum  de  sym¬ 
ptômes,  mais  on  trouve  toujours,  dans  d’autres 
oi*ganes,  des  lésions  discrètes  :  lésions  classiques 
du  foie  infectieux,  c’est-à-dire  des  foyers  dissé¬ 
minés  d’inflammation  nodulaire  et  d’altérations 
dégénératives  ;  lésions  en  foyers  de  myocardite 
diapédétique  et  dégénérative;  lésions  souvent 
très  importantes  de  broncho-pneumonie  hémor¬ 
ragique,  dans  un  cas  surrénalile  hémorragique.  La 
multiplicité  des  lésions  explique  la  variété  des 
symptômes  observés,  et  leur  caractère  inflamma¬ 
toire  est  d’une  grosse  importance  pathogénique. 
En  effet,  quand  on  considère  le  nombre  des 
organes  touchés  et  le  caractère  des  lésions,  on 
arrive  à  conclure  qu’on  se  trouve  dans  la  plupart, 
sinon  dans  tous  les  cas  de  néphrite  de  guerre,  en 
présence  d’une  infection  générale,  septicémique, 
qui  atteint  discrètement  un  certain  nombre 
d’organes  et  qui  épuise  son  action  sur  le  rein. 

Tout,  dans  les  caractères  des  néphrites  de 
guerre,  fait  penser  à  l’intervention  d’une  infection 
générale  :  l’importance  et  la  grande  fréquence 
des  phénomènes  pyrétiques,  l’heureux  effet  des 
médications  usitées  contre  les  infections  géné¬ 
rales  (or  colloïdal,  par  exemple)  ;  le  caractère 
inflammatoire  des  lésions  observées.  De  sorte 
qu’il  est  naturel  de  rechercher  systématiquement 
la  présence  d’un  agent  infectieux  dans  le  sang,  les 
urines,  les  viscères  des  sujets  qui  en  sont  atteints. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  donné  jus¬ 
qu’à  présent  des  résultats  médiocrement  con¬ 
cluants.  Le  Medical  Research  Committce  semble 
avoir  tendance  à  considérer  les  néphrites  de 
guerre  comme  causées  par  un  agent  spécifique 
du  groupe  des  virus  filtrants.  Dans  un  travail 
antérieur,  nous  croyons  avoir  établi  :  1°  que  la 
néphrite  de  guerre  est  due  parfois  à  l’action 
d’agents  du  groupe  Eberth;  2°  que  dans  d’autres 
cas  ces  agents  peuvent  être  mis  complètement 
hors  de  cause,  mais  qu’on  peut  alors  suspecter 
l’intervention  d’autres  agents  microbiens  (strepto¬ 
coque, méningocoque)  ;  qu’en  un  motles  infections 
générales  les  plus  variées  et  les  moins  spécifiques 
peuvent  déterminer  des  néphrites  aiguës  chez  les 
troupes  en  campagne.  Rien  ne  démontre  que 
parmi  les  germes,  mis  au  jour  par  les  affouille- 
ments  du  sol  au  milieu  desquels  vivent  nos 
troupes,  il  ne  s’en  trouve  pas  quelques-uns  dont 
la  valeur  pathogène,  bien  que  réelle,  ait  été  mécon¬ 
nue  jusqu’à  présent. 

On  ne  peut  établir  d’une  façon  absolument  cer¬ 
taine  qu’il  n’y  ait  pas  de  néphrites  aiguës  surve¬ 
nant  en  dehors  de  toute  infection.  Il  semble  bien 


1.  Cité  par  AV.  Langdon  Brown.  —  «  Report  on  fifty 
eight  cases  of  acute  nepliritis,  occuring  in  soldiers 
of  the  Expcditionary  Force,  investigated  at  St-Iiurtho- 
lomew’s  Hospital  for  the  Medical  Research  Committce  ». 


que  quelques-unes  d’entre  elles  soient  apyré¬ 
tiques  dès  le  début.  Comme  l’investigation  étio¬ 
logique  reste  toujours  négative  dans  ce  cas,  on 
peut  se  demander  s’ils  ne  sont  pas  dus  à  l’inter¬ 
vention  de  causes  pathogènes  trop  inusitées,  et 
d’apparence  trop  ténue  pour  que  nous  puissions 
les  apprécier,  et  dont  l’efficacité  ne  peut  s’expli¬ 
quer  que  par  la  fragilité  anormale  du  rein. 

C’est  en  effet  à  l’hypothèse  d’une  fragilité  anor¬ 
male  des  reins  qu’on  est  forcé  d’aboutir  pour  es¬ 
sayer  de  comprendre  le  mécanisme  de  produc¬ 
tion  des  néphrites  de  guerre.  Nous  avons  signalé, 
avec  Mac  Leod‘,les  conditions  anormales  du  fonc¬ 
tionnement  rénal  chez  les  troupes  en  campagne. 
Il  semble  bien  que  la  vie  de  campagne,  la  vie  de 
tranchée  en  particulier,  mette  le  rein,  et  presque 
exclusivement  le  rein  dans  un  état  tel,  qu’il  résiste 
mal  à  des  actions  pathogènes  insignifiantes  dans 
lesconditionsnormalesdel’existence,  etfaitqu’une 
infection  générale  de  nature  banale  touche  si  légè¬ 
rement  les  différents  viscères  et  épuise  son  action 


SUR  LE  TRAITEMENT 

DES  PLAIES  DE  GUERRE  DU  GENOU 

Par  A.  MOULONGUET 

Médecin-major  de  1™  classe. 

J’écris  cet  article  dans  un  hôpital  situé  à  une 
trentaine  de  kilomètres  du  front,  où  je  fais  de  la 
chirurgie  de  guerre  depuis  deux  ans  et  où  il  m’a 
été  donné  d’observer  et  de  traiter  210  plaies  du 
genou  par  projectiles  de  guerre.  Ce  préambule  me 
parait  nécessaire  pour  situer  le  milieu  où  j’opère 
et  le  genre  de  blessés  que  je  reçois,  car  je  suis 
depuis  longtemps  convaincu  que  si  les  chirur¬ 
giens  de  cette  guerre  veulent  s’entendre  et  se 
comprendre ,  ils  doivent  toujours  dire  dans 
quelles  circonstances  de  lieu  et  de  temps  ils 
sont  appelés  à  donner  leurs  soins  aux  blessés. 

Et,  tout  d’abord,  je  m’élève  contre  la  tendance 
de  ceux  qui  veulent  ranger  en  deux  cadres  bien 
distincts  les  plaies  du  genou,  suivant  qu’elles 
intéressent  simplement  l’articulation  ou  qu’elles 
s’accompagnent  de  lésions  osseuses.  Si  cette 
distinction ,  basée  exclusivement  sur  la  lésion 
anatomique,  a  une  importance  dans  le  pronostic 
fonctionnel  de  l’articulation,  j’estime  qu’elle  est 
souvent  futile  en  ce  qui  concerne  les  accidents 
graves  qui  menacent  la  vie  du  membre  ou  même 
la  vie  du  blessé,  accidents  que  nous  avons  à 
éviter  ou  à  combattre. 

Mettant  de  côté  les  grands  éclatements  du 
genou  qui  ont  détruit  toutes  les  surfaces  articu¬ 
laires,  broyé  les  os  très  loin,  lésé  ou  comprimé 
les  vaisseaux,  compromis  la  vitalité  du  membre 
et  qui  ne  laissent  place  qu’à  son  exérèse,  j’estime 
qu’il  faut  baser  sa  ligne  de  conduite  sur  des  con¬ 
sidérations  tout  autres  que  l’état  des  lésions  ana¬ 
tomiques. 

I.  —  Un  examen  clinique  rapide,  et  que  j’ap¬ 
pellerai  superficiel,  est  parfois  suffisant  pour  fixer 
le  traitement. 

Il  s’agit  d’un  genou  présentant  deux  orifices, 
entrée  et  sortie  du  projectile.  Les  orifices  sont 
propres  et  jolis,  ils  ne  paraissent  pas  infectés. 
Une  pression  légère  de  voisinage  ne  fait  softir 
qu’un  peu  de  sang.  Il  n’y  a  pas  de  pus.  Le  genou 
peut  être  tendu  par  de  l’hémarthrose ,  mais  il 
n’est  pas  chaud.  Il  n’y  a  pas  de  signes  généraux 
d’infection.  Cet  examen  me  suffit  pour  le  moment, 
je  ne  cherche  pas  à  l'approfondir  par  des  ma¬ 
nœuvres  plus  compliquées,  je  n’ai  que  la  hâte  de 
passer  . un  peu  d’iode  sur  les  orifices,  de  compri¬ 
mer  fortement  ce  genou,  de  l’immobiliser  et  de 
n’y  plus  toucher.  Une  ascension  thermique  d’un 
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ou  deux  jours  ne  m’effraie  pas  s’il  n’y  a  pas 
d’autre  symptôme  d’infection. 

Quinze  jours  après  on  peut  enlever  l’appareil 
et  commencer  la  mobilisation.  C’est  la  guérison 
avec  restitution  plus  ou  moins  intégrale,  plus  OU 
moins  rapide  de  tous  les  mouvements  articulaires, 
suivant  qu’il  y  ait  eu  ou  qu’il  n’y  ait  pas  eu  des 
lésions  osseuses  provoquées  par,  le  projectile 
transfixiant. 

De  bonnes  plaques  radiographiques,  tirées  de 
face  et  de  profil,  les  jours  suivants,  m’ont  rensei¬ 
gné  rétrospectivement  et  documentairement  sur 
l’intégrité  ou,  au  contraire,  sur  la  lésion  du  sque¬ 
lette,  mais  le  traitement  a  été  institué  sans  tenir 
compte  de  cette  notion,  dans  le  seul  but  de  ne 
pas  perdre  de  temps  et  de  ne  soumettre  le  genou 
à  aucune  manœuvre  inutile. 

II.  —  Plus  fréquemment,  j’ai  eu  affaire  à  des 
genoux  à  projectiles  inclus,  ou  à  des  genoux 
chauds,  ù  orifices  douteux  ou  nettement  infectés, 
et  dans  ces  cas  j’ai  estimé  que  l’intervention 
chirurgicale  immédiate  s’imposait. 

Certes,  on  peut  rencontrer  des  projectiles  de 
guerre  inclus  depuis  plusieurs  mois  dans  des 
genoux  où  ils  sont  restés  aseptiques  et  où  ils  ne 
provoquentpas  d’autres  accidents  que  les  troubles 
variables  et  bien  connus  produits  par  les  corps 
étrangers  physiologiques,  mais  je  crois  qu’il 
serait  mauvais  de  tabler  sur  une  pareille  évolu¬ 
tion  et  que  tout  projectile  du  genou  doit  être 
recherché  et  enlevé  sitôt  qu’il  est  reconnu.  Donc 
il  faut  radioscoper  immédiatement  tout  genou 
soupçonné  de  recéler  un  projectile  et  l’extraire 
sitôtqu’on  l’a  scrupuleusement  localisé. 

Pour  ce  faire,  et  dans  la  mesure  du  possible, 
on  doit  suivre  le  trajet  du  projectile.  Si  une  voie 
d’accès  plus  rapprochée  et  plus  facile  se  pré¬ 
sente  pour  l’extraction,  on  peut  s’en  servir,  mais 
il  faut  néanmoins  reprendre  le  trajet  et  le  traiter 
spécialement.  Du  moment  qu’on  a  décidé  l’inter¬ 
vention  et  qu’on  fait  une  arthrotomie,  on  doit  la 
faire  totale,  complète,  sans  rien  laisser  au  hasard. 

On  abrasera  avec  soin  les  bords  de  l’orifice  et, 
patiemment,  en  suivant  le  trajet,  quelle  que  soit 
sa  longueur,  on  excisera  tous  les  tissus  atteints, 
parties  molles,  fibres  tendineuses,  synoviale.  On 
découvrira  les  lésions  osseuses  qui  intéressent 
la  rotule,  les  condyles  ou  le  plateau  tibial;  on 
enlèvera  toutes  les  parties  ostéo-cartilagineuses 
pendantes  ou  détachées,  quel  que  soit  leur  vo¬ 
lume.  Avec  la  curette,  la  rugine  et,  au  besoin,  la 
gouge,  on  procédera  à  la  toilette  minutieuse  de 
toutes  les  lésions  osseuses,  toilette  aussi  com¬ 
plète  que  celle  des  parties  molles  ;  mais  on  se 
bornera  à  enlever  ce  qui  a  été  atteint,  contaminé 
ou  détruit  par  le  projectile,  en  respectant  ce  qui 
est  indemne  et  sain.  Après  l’ablation  des  corps 
étrangers,  on  fera  un  bon  lavage  pour  entraîner 
les  poussières  osseuses  et  les  débris  excisés.  A 
cet  effet,  je  me  sers  d’eau  oxygénée  pure. 

Il  faut  encore  intervenir  d’urgence  pour  tout 
genou  infecté,  même  lorsqu’il  ne  renferme  pas  de 
projectile,  et  tout  genou  doit  être  considéré 
comme  infecté  s’il  est  chaud,  si  la  pression  fait 
sourdre  un  jus  sanieux  au  niveau  des  orifices 
enflammés.  La  technique  opératoire  doit  être 
celle  que  je  viens  de  dire  :  ouvrir  largement  en 
suivant  le  trajet  du  projectile,  abraser  ce  trajet, 
débarrasser  le  genou  de  toutes  les  parties  molles, 
des  fragments  osseux  atteints  et  contusionnés, 
pratiquer  un  lavage  détersif  de  l’articulation. 

L’opération  terminée,  quels  doivent  être  les 
soins  consécutifs  ?  J’attribue  à  ces  soins  une  im¬ 
portance  considérable  et  ils  sont  de  nature  diffé¬ 
rente  suivant  les  cas  :  ou  je  ferme  pour  n’y  plus 
toucher,  ou  j’institue  la  balnéation  continue. 

III.  —  D’une  façon  générale,  à  moins  de  dé¬ 
gâts  osseux  trop  considérables  ou  d’üne  infec- 


nement  rénal  chez  lés  troupes  Cm  campagne  ».  Acad,  de 
Méd.,  1»>-  Août  1916. —J.  AV.  MacLeod  et  P.  Ameüille. 
«  An  investigation  of  the  eiïecl  of  trench  Wurfare  on  rénal 
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tion  si  prononcée  qu’elle  entraîne  déjà  la  puan¬ 
teur  de  la  plaie,  je  me  borne  à  rapprocher  les 
lèvres  des  incisions.  Si  ces  incisions  sont  très 
grandes  et  si  les  lèvres  des  plaies  sont  trop  écar¬ 
tées,  trop  béantes,  je  les  rapproche  avec  deux  ou 
trois  points  de  suture,  mais  je  ne  ferme  pas  l'ar¬ 
ticulation.  Si  la  cavité  osseuse  est  saignante,  je 
la  tamponne  avec  une  mèche  de  gaze.  Je  com¬ 
prime  très  fortement  et  j’immobilise.  C’est  sur  la 
compression,  sur  l’immobilisation  que  je  compte 
pour  cloisonner  le  genou  et  limiter  l’infection 
quand  elle  existe  déjà.  C’est  dans  cette  crainte 
que  je  n’ose  pas  fermer  hermétiquement  l’articu¬ 
lation  et  que  je  me  borne  au  rapprochement  des 
lèvres  des  plaies  pour  que  les  gouttes  de  pus  qui 
peuvent  se  former  trouvent  une  issue  toute  prête 
au  voisinage  du  point  où  elles  se  développent. 

Il  est  commun  de  voir  les  deux  ou  trois  jours 
suivants  le  thermomètre  monter  ou  se  maintenir 
à  des  hauteurs  excessives,  39°  et  plus,  mais  si 
l’état  général  reste  bon  on  ne  doit  pas  s’inquiéter; 
il  ne  faut  pas  toucher  au  pansement,  il  faut  laisser 
le  membre  comprimé  et  immobile.  La  fièvre  tombe 
et  tout  est  sauvé  avec  un  minimum  de  dégâts  arti¬ 
culaires.  Quand  on  regardera  le  genou  au  bout 
d’une  quinzaine  de  jours,  on  le  trouvera  sec  et 
d’apparence  normale.  Dans  certains  cas  une  traî¬ 
née  de  pus  tachera  les  compresses;  elle  se  sera 
développée  dans  quelque  loge  cloisonnée  n’inté¬ 
ressant  plus  la  grande  séreuse,  elle  sera  vite 
tarie  sans  accidents.  L’articulation  retrouvera  des 
mouvements  parfois  complets  et  toujours  très 
appréciables  même  dans  les  cas  de  destructions 
osseuses  étendues. 

IV.  —  Si  le  malade  était  trop  infecté  au  moment 
de  l’opération  et  si  ça  ne  va  pas  les  jours  suivants, 
je  fais  autre  chose.  Je  le  fais  même  quelquefois 
d’emblée  dans  les  cas  qui  me  paraissent  d’une 
exceptionnelle  gravité.  Je  pratique  la  grande  inci¬ 
sion  en  fer  à  cheval  dont  les  extrémités  des  bran¬ 
ches  atteignent  le  haut  du  grand  cul-de-sac.  Je 
sectionne  le  tendon  rotulien  au  ras  du  tibia  et  je 
relève  le  grand  lambeau  ainsi  formé,  mettant  à 
ciel  ouvert  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  l’in¬ 
terligne  articulaire,  les  condyles  fémoraux  et  le 
cul-de-sac  et  je  procède  aux  nettoyages  déjà 
décrits  ou  je  les  complète. 

Puis  j’installe  l’arrosage  continu  ou  de  2  heures 
en  2  heures  en  prenant  la  précaution  d’assurer  au 
genou  le  minimum  de  mobilisation  que  nécessite  ce 
traitement.  Le  plâtre  à  larges  travées  convexes 
antérieure  et  latérales  avec  récipient  sous  le  creux 
poplité  me  paraît  préférable  à  la  gouttière  qui 
exige  son  remplacement  trop  fréquent.  L’emploi 
du  liquide  de  Dakin  m’a  donné  de  bons  résultats; 
mais  c’est  moins  à  la  nature  du  liquide  qu’à  la 
balnéation  continue  que  j’attribue  les  succès  dans 
cette  articulation  à  ciel  ouvert  où,  suivant  les  re¬ 
commandations  de  Carrel,  le  liquide  antiseptique 
atteint  èt  balaie  toutes  les  parties  infectées.  Ces 
genoux  guérissent,  mais  c’est  long,  et  c’est  l’an- 
kylose  consécutive  du  membre. 

En  résume,  le  traitement  qui  suit  le  nettoyage 
doit  être  la  compression  et  l’immobilisation  sans 
pansements  ultérieurs.  Lorsqu’il  ne  réussit  pas 
ou  qu’il  ne  peut  être  raisonnablement  tenté,  il 
faut  avoir  recours  au  traitement  à  ciel  ouvert  avec 
arrosage  et  un  minimum  de  mobilisation. 

V.  —  J’attribue  un  rôle  néfaste  au  drainage  de 
l’articulation  du  genou.  Je  veux  dire  aux  drains 
de  tout  calibre  qui  entrent  par  un  orifice,  sortent 
par  l’autre,  traversent  le  genou  en  avant,  en 
arrière,  latéralement,  drains  que  l’on  injecte,  que 
l’on  déplace,  qu’on  change  et  qu’on  replace.  Ce 
sont  des  corps  étrangers  qui,  loin  d’assurer  le 
lavage  de  toutes  les  parties  infectées  de  l’article, 
empêchent  le  cloisonnement  et  la  limitation  de 
l’infection.  Je  m'empresse  d’ajouter  que  cette  pros¬ 
cription  ne  saurait  s’étendre  au  drain  debout  ou 
à  la  mèche  qui  affleurent  simplement  la  synoviale 
en  un  point,  l’empêchent  de  se  fermer  et  servent 
de  soupape  de  sûreté. 


La  résection  type  du  genou  dans  les  plaies  de 
guerre  me  paraît  n’avoir  que  des  indications  bien 
exceptionnelles.  Il  est  des  chirurgiens  qui  la  pra¬ 
tiquent  pour  toutes  les  plaies  osseuses  du  genou 
et  j’ai  vu  des  pièces  anatomiques  de  résections 
faites  d’emblée,  quelques  heures  après  la  bles¬ 
sure,  pour  un  simple  écornage  de  condyle  ou  une 
plaie  en  coup  d’ongle  du  plateau  tibial.  Il  en  est 
même  qui  la  pratiquent  pour  une  plaie  articulaire 
sans  lésion  osseuse  dans  le  seul  but  d’assurer  un 
bon  drainage  de  l’articulation.  Ces  résections 
donnent  de  jolis  résultats  opératoires  quand  elles 
sont  bien  faites,  et  seuls  les  chirurgiens  peuvent 
les  entreprendre.  Malheureusement,  elles  sont 
faites  souvent  par  des  mains  peu  exercées,  les  bles¬ 
sés  arrivent  immobilisés  avec  dès  espaces  de  5  à 
10  cm.  entre  les  surfaces  cruentées  du  fémur  et 
du  tibia  et  le  résultat  est  déplorable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  elles  me  paraissent  inutiles. 
On  sacrifie  sans  raison  des  segments  osseux 
intacts.  L’ankylosc  est  le  seul  avenir  de  ces  bles¬ 
sés  qui  auraient  guéri  plus  vite,  à  moins  de  frais 
et  avec  des  mouvements  s’ils  avaient  été  traités  par 
une  autre  méthode. 

Je  dis  aussi  que  la  résection  type  du  genou 
faite  en  pleine  infection  articulaire  aiguë  est  une 
mauvaise  opération.  Pratiquée  en  tissus  infectés, 
elle  met  à  leur  contact  de  larges  surfaces  cruentées 
osseuses  saines  et  favorise  les  accidents  d’ostéo¬ 
myélite.  La  nécessité  de  maintenir  les  fragments 
en  contact  et  d’assurer  une  rigoureuse  immobili¬ 
sation  empêche  la  balnéation  continue  qui  serait 
alors  indispensable. 

J’estime  que  la  résection  ne  trouve  ses  indica¬ 
tions  que  dans  les  cas  exceptionnels  où  les  lésions 
osseuses  sont  si  étendues  que  l’ablation  des  frag¬ 
ments  détachés  conduit  tout  naturellement  à 
cette  résection.  Ce  sont  les  faits  où  l’alternative 
se  pose  entre  l’amputation  d’emblée  ou  l’essai 
momentané  d’une  résection. 


STOMATITES  ET  ANGINES  FUSO-SPIRILLAIRES 
LEUR  TRAITEMENT  PAR  LE  NITRATE  D’ARGENT 
ET  LE  BLEU  DE  MÉTHYLÈNE 

Par  MM.  M.  FAVRE 
Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon, 
Médecin-major  de  2e  classe, 
et  H.  DREYFOUSS 
Médecin  aide-major. 


Les  localisations  bucco-pharyngées  de  l’infec¬ 
tion  fuso-spirillaire  sont  fréquentes  :  nous  en 
avons  observé,  en  particulier  depuis  le  début  de 
la  campagne,  des  cas  très  nombreux.  Des  notions 
précises  et  d’un  grand  intérêt  ont  été  récemment 
acquises,  non  seulement  en  ce  qui  concerne 
l'évolution  clinique  et  la  parasitologie  de  cette 
infection,  mais  en  ce  qui  touche  à  son  étiologie 
et  aux  causes,  très  variées,  qui  favorisent  son  ap¬ 
parition.  Nous  savons  aujourd’hui  qu’elle  peut 
être  primitive  ;  c’est  le  cas  de  l’angine  de  Vincent, 
de  certaines  stomatites  ulcéro-membraneuses.  Le* 
plus  souvent,  c’est  seulement  grâce  à  une  irrita¬ 
tion  préalable  que  les  parasites  de  la  symbiose 
fuso-spirillaire  peuvent  se  greffer  sur  les  points 
de  moindre  résistance  créés  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  bucco-pharyngée.  Ces  formes  secondaires 
sont  les  plus  fréquentes  :  on  les  voit  se  dévelop¬ 
per  à  la  faveur  des  caries  dentaires,  de  l’inflam¬ 
mation  produite  par  l’éruption  d’une  dent  de  sa¬ 
gesse  ou  l’élimination  buccale  du  mercure,  comme 
à  la  suite  d’ulcérations  bucco-pharyngées  de  di¬ 
verses  natures,  du  chancre  syphilitique  en  partir, 
culier. 

Primitive  ou  secondaire,  l’infection  fuso-spiril¬ 
laire  est  très  souvent  méconnue  :  son  diagnostic 
n’offre  cependant  pas  de  difficulté  réelle.  Ses 
ulcérations  irrégulières,  à  bordure  d’un  rouge  vif, 
à  fond  tapissé  d’un  enduit  putrilagineux,  dont  la 
détersion  provoque  un  saignement  facile,  la  féti¬ 
dité  de  l’haleine,  sont  autant  de  symptômes  très 
typiques. 


La  douleur  est  généralement  assez  vive,  et 
les  signes  fonctionnels,  qui  diffèrent  suivant  la 
localisation  (trismus,  dysphagie),  font  rarement 
défaut. 

Les  réactions  ganglionnaires  sont  seules  va¬ 
riables,  tantôt  très  manifestes,  tantôt  à  peine 
ébauchées  malgré  l’étendue  des  lésions.  En  cas  de 
doute,  d’ailleurs,  le  contrôle  bactériologique  est 
facile  :  les  parasites  de  la  symbiose  fuso-spiril¬ 
laire  se  teignent  par  tous  les  colorants  d’aniline  : 
quelques  minutes  suffisent  à  l’examen.  Le  dia¬ 
gnostic  est  donc  des  plus  simples  :  il  importe  de 
ne  pas  le  méconnaître,  car  l’inflammation  fuso- 
spirillaire  non  diagnostiquée  persiste  avec  une 
désespérante  ténacité.  Nous  avons  recueilli  des 
observations  de  stomatites  durant  ainsi  depuis 
plusieurs  mois  sans  modification,  malgré  l’emploi 
de  procédés  thérapeutiques  aussi  variés  qu’éner¬ 
giques  :  (badigeonnages  à  la  teinture  d’iode,  à 
l’acide  chromique,  à  l’acide  citrique,  à  l’acide  ni¬ 
trique  étendu,  raclages,  etc.). 

De  telles  erreurs  de  diagnostic .  sont  d’autant 
plus  fâcheuses  que  nous  possédons,  contre  cette 
variété  de  stomatite,  des  médications  sûrement  et 
rapidement  efficaces. 

L’action  de  certains  arsenicaux  organiques  est 
actuellement  bien  connue  :  le  salvarsan,  le  néo- 
salvarsan,  le  galyl,  doivent  à  leur  action  géné¬ 
rale  sur  les  spirilles  leur  efficacité  contre  cette 
variété  particulière  d’infection  spirillaire. 

La  médication  arsenicale,  qui  pourrait  revendi¬ 
quer  en  quelque  sorte  le  titre  de  médication  spé¬ 
cifique,  est  cependant  passible  de  quelques  objec¬ 
tions. 

Les  arsenicaux  organiques  s’altèrent  rapide¬ 
ment  :  il  est  nécessaire,  pour  assurer  un  traite¬ 
ment,  d’user  plusieurs  ampoules  de  néo-salvarsan 
ou  de  galyl  :  le  traitement  devient  ainsi  relative¬ 
ment  dispendieux.  Il  n’agit  pas  d’ailleurs  avec  une 
extrême  rapidité  :  il  est  nécessaire  de  le  prolon¬ 
ger  huit,  dix  jours  et  plus.  Les  récidives  ne  sont 
pas  exceptionnelles,  et  nous  avons  été  frappés, 
dans  les  lésions  étendues  ou  profondément  creu¬ 
sées,  de  la  lenteur  relative  de  la  guérison.  Il  n’est 
cependant  que  juste  de  reconnaître  que  l’emploi 
des  arsenicaux  organiques  a  marqué  un  très 
grand  progrès  dans  la  thérapeutique  de  l’infection 
fuso-spirillaire. 

Nous  employons  depuis  plusieurs  mois  une 
méthode  dont  l’action,  remarquablement  prompte 
et  sûre,  peut  être,  sans  désavantage,  mise  en  paral¬ 
lèle  avec  la  méthode  arsenicale.  Cette  méthode 
peut  être  pratiquée  partout  en  campagne,  et  mérite 
d’être,  à  ce  titre,  particulièrement  signalée.  Elle 
utilise  l’action  combinée  du  nitrate  d’argent  et  du 
bleu  de  méthylène. 

Son  application  est  très  simple  :  les  ulcérations 
buccales  ou  pharyngées  sont  minutieusement 
détergées  au  moyen  d’un  bourdonnet  de  ouate 
hydrophile  fixé  à  l’extrémité  d’un  porte-tampon 
ou  d’une  baguette  de  bois.  Ce  tampon  d’ouate  est 
imbibé  d’une  solution  forte,  au  dixième,  de 
nitrate  d’argent  dans  l’eau  distillée.  Nous  atta¬ 
chons  la  plus  grande  importance  à  la  détersion 
aussi  complète  que  possible  du  fond  de  l’ulcéra¬ 
tion  :  il  importe  d’y  procéder  sans  craindre  le 
saignement  que  provoque  cette  manœuvre. 

On  pourra  renouveler  à  plusieurs  reprises  le 
bourdonnet  d’ouate  imbibé  de  solution  argen- 
tique. 

L’ulcération  détergée  est,  seulement  alors, 
copieusement  badigeonnée  avec  une  solution  de 
bleu  de  méthylène  à  1  pour  100. 

Le  pansement  est  renouvelé  chaque  jour  avec 
le  même  soin  et  le  même  souci  d’assurer  le 
nettoyage  complet  des  ulcérations  avant  l’appli¬ 
cation  du  bleu.  Dans  les  cas  d’angine  de  Vincent, 
on  explorera  soigneusement  l’amygdale,  et  l’on 
pénétrera  dans  les  anfractuosités  des  cryptes 
au  niveau  desquelles,  très  fréquemment,  ainsi 
que  nous  l’avons  observé,  l’infection  fuso-spiril¬ 
laire  s’est  primitivement  développée. 

Dès  le  deuxième  ou  troisième  pansement, 


N°  61 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  2  Novembre  1916 


493 


l’amélior  ition  est  manifeste  et  le  malade  accuse 
uneséda:ion  de  la  gêne  fonctionnelle.  L’ulcéra¬ 
tion  ne  larde  pas  à  se  transformer;  elle  prend 
l’aspect  d’une  plaie  granuleuse  à  bourgeons 
fermes,  l’exsudât  putrilagineux  fait  place  à  un 
enduit  pelliculaire  assez  fortement  adhérent.  Il 
est  utile,  à  ce  moment,  d’employer  une  solution 
moins  forte  de  nitrate  d’argent  :  la  solution  à  1/30 
est  suffisante  à  cette  période.  Le  traitement  quo¬ 
tidien  est  continué  jusqu’à  la  guérison  complète. 

Par  cette  méthode,  nous  avons  obtenu  en  trois 
jours  la  disparition  de  lésions  superficielles, 
telles  qu’on  les  observe  d’ordinaire  à  la  face 
interne  des  joues.  Nous  avons  pu  guérir  en  huit 
jours  des  ulcérations  amygdaliennes  étendues, 
qui  laissaient  après  leur  cicatrisation  des  pertes 
de  substance  comprenant  la^iresque  totalité  du 
tissu  d’une  amygdale. 

Aucune  autre  méthode,  nous  en  avons  la  con¬ 
viction,  ne  nous  aurait  donné  des  résultats  aussi 
rapides  et  aussi  simplement  acquis.  Notre  expé¬ 
rience,  qui  porte  sur  plus  de  vingt  cas,  nous 
permet  d’affirmer  la  vâleur  de  la  méthode  que 
nous  préconisons.  La  confiance  que  nous  avons 
en  elle  est  si  grande,  qu’en  cas  d’échec,  nous 
pouvons  affirmer  que  l’infection  fuso-spirillaire 
n’est  pas  seule  en  cause. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  jeune7 
soldat  entré  dans  le  service  de  l’un  d’entre  nous 
pour  angine.  L’aspect  de  l’ulcération  amygda- 
lienne  nous  fit  penser  à  l’angine  de  Vincent; 
l’examen  bactériologique  fut  d'ailleurs  positif. 

Le  traitement  fut  institué,  mais  contrairement 
à  notre  attente,  les  signes  fonctionnels  persis¬ 
taient  :l’amygdalerestaitvolumineuse,  l’ulcération 
dépouillée  cependant  du  putrilage  qui  la  recou¬ 
vrait  au  début,  n’accusait  aucune  tendance  à  la 
cicatrisation,  l’adénopathie  allait  en  augmentant. 
Une  roséole  intercurrente  vint  nous  donner  la 
raison  de  l’échec  de  notre  thérapeutique.  Cette 
angine,  rebelle  au  nitrate  d’argent  et  au  bleu  de 
méthylène,  n’était  pas  une  angine  simple  de  Vin¬ 
cent,  mais  un  chancre  de  l’amygdale  compliqué 
d’infection  secondaire  fuso-spirillaire.  ^ 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  la  méthode7 
que  nous  avons  expérimentée  peut  être  mise  en 
parallèle,  dans  le  traitement  de  l’infection  buccale 
fuso-spirillaire,  avec  la  méthode  spécifique  par  les 
arsenicaux  organiques,  et  que,  par  sa  simplicité, 
elle  s’impose  plus  particulièrement  à  l’attention 
en  médecine  d’armée. 

Nous  avons  la  conviction  qu’elle  rendra  de 
signalés  services  dans  la  thérapeutique  des 
nombreuses  manifestations  de  cette  infection 
bucco-pharyngée,  fréquente  chez  les  soldats  en 
campagne. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


REUNION  MÉDICALE  DE  LA  IV°  ARMÉE 

8  Septembre  1916. 

Fugues  des  dégénérés.  —  M.  le  médecin  aide- 
major  de  l10  classe  Raymond  Mallet  signale  la 
fréquence,  parmi  les  fugues  pathologiques,  de  la 
fugue  à  caractère  impulsif  des  dégénérés.  La  notion 
du  terrain  s’impose  :  asymétrie  faciale,  déformations 
crâniennes,  signe  d’arrêt  de  développement  comme 
l’eclopie  testiculaire,  etc.,  en  témoignent.  En  général, 
il  s’agit  de  soldats  sur  le  front  depuis  un  temps  pro¬ 
longé  pendant  lequel  ils  n’ont  donné  lieu  à  aucune 
remarque.  De  leurs  antécédents  personnels,  rien  à 
retenir,  pas  de  phénomènes  d’ordre  psychasténique 
en  particulier.  Subitement,  qu’ils  soient  en  ligne  ou 
au  repos,  ils  quittent  leur  poste  sans  aucun  prépa¬ 
ratif,  et  après  avoir  erré  pendant  quelques  heures, 
parfois  après  avoir  atteint  leur  but,  ils  se  consti¬ 
tuent  eux-mêmes  prisonniers. 

Quand  on  les  interroge,  ils  expliquent  qu’ils  sont 
partis  malgré  eux,  que  «  l’idée  leur  est  venue  tout 
d’un  coup  »  d’aller  voir  leur  famille,  que  «  ça  les 
lirait  à  partir  »  et  qu’ils  n’ont  pas  eu  le  temps  de 
réfléchir;  quand  ils  ont  pu  raisonner,  effrayés  de  la 
faute  commise,  ils  se  sont  accusés  et  livrés  aux  gen¬ 
darmes. 


Cette  fugue  consciente  et  amnésique,  épisode  isolé 
sans  état  anxieux  ou  mélancolique  surajouté,  sans 
état  toxique,  peut  avoir  pour  point  de  départ  une 
hallucination  aussi  bien  qu’une  idée  :  le  malade  a 
entendu  la  voix  de  sa  femme  qui  l’appelait,  celle  de 
ses  enfants  et  il  explique  que  c’était  «  le  cafard  », 
«  j’ai  eu  la  tête  tournée  ». 

Ces  cas  illustrent  la  théorie  du  déséquilibre  psy¬ 
cho-moteur  chez  les  dégénérés,  de  la  tendance  chez 
eux  à  l’exagération  des  phénomènes  d’automatisme 
aux  dépens  du  tonus  volontaire,  du  pouvoir  psy¬ 
chique  inhibiteur,  alors  que  les  fonctions  de  l’intelli¬ 
gence  et  de  l’affectivité  ne  sont  pas  sensiblement 
troublées.  Et  ce  déséquilibre  semble  bien  expliquer 
aussi  certaines  bouffées  délirantes  des  dégénérés,  dé¬ 
lires  transitoires  à  point  de  départ  hallucinatoire 
qu’on  constate  dans  les  mêmes  conditions  que  les 
fugues. 

Fièvre  des  tranchées.  —  M.  le  médecin  aide-ma¬ 
jor  de  lr“  classe  Beauchant  a  observé  quatre  nou¬ 
veaux  cas  de  fièvre  des  tranchées.  Le  tableau  cli¬ 
nique  a  été  identique  à  celui  qu’il  a  décrit  chez  les 
malades  qui  ont  fait  l’objet  de  sa  première  communi¬ 
cation  sur  ce  sujet.  (Réunion  des  médecins  de  la 
IV0  Armée,  séance  du  4  Juillet.)  Il  insiste  sur  ces  deux 
points  qui  lui  ont  paru  spécialement  intéressants  dans 
la  symptomatologie  de  cette  affection.  Le  premier  a 
trait  aux  particularités  de  la  courbe  technique.  Dans 
une  première  période,  on  observe  une  série  d’accès 
fébriles  séparés  par  des  périodes  où  la  température 
reste  à  la  normale  ou  est  voisine  de  la  normale,  les 
accès  vont,  en  général,  en  s’atténuant  à  mesure  que 
la  maladie  se  prolonge.  A  cette  première  période 
succède  une  seconde  pendant  laquelle  il  n’y  a  plus 
d’accès,  mais  où  la  température  revêt  un  type  sub¬ 
fébrile  prolongé.  Cette  période  est  constante  et 
peut  durer  très  longtemps.  Un  malade,  actuelle¬ 
ment  au  cent  quatorzième  jour  de  sa  maladie  et 
n’ayant  pas  eu  d’accès  depuis  un  mois,  présente 
encore  tous  les  soirs  une  température  qui  dépasse 
37°5.  Un  autre  malade,  dont  le  dernier  accès  remonte 
au  29  Juillet,  a  encore  une  température  qui  dépasse 
souvent  37°  et  allant  parfois  jusqu’à  38°.  Ces  faits 
tendent  à  prouver  la  persistance  de  l’infection. 
L’état  général  de  ces  malades  est  d'ailleurs  satisfai¬ 
sant,  ils  augmentent  de  poids  et  se  plaignent  seule¬ 
ment  de  céphalée  persistante,  de  faiblesse  et  de 
douleurs  dans  les  jambes,  enfin,  la  rate  reste  grosse. 

Le  deuxième  point  sur  lequel  il  convient  d’insister 
est  le  caractère  particulier  des  douleurs  dont  se 
plaignent  les  malades,  caractères  observés  dans  tous 
les  cas.  Les  douleurs  sont  bilatérales  ;  elles  existent 
au  niveau  des  jambes  et  au  niveau  du  quart  inférieur 
des  cuisses,  leur  siège  est  profond.  Tous  les  malades 
les  localisent  au  niveau  des  os  et  plus  souvent  au 
niveau  des  épiphyses  que  des  diaphyses.  Elles  sont 
spontanées  et  surtout  nocturnes,  empêchant  le  som¬ 
meil,  elles  sont  aussi  provoquées  par  la  pression  ou 
même  par  la  simple  percussion  des  os,  elles  s'exagè¬ 
rent  au  moment  des  accès  et  persistent  dans  les  in¬ 
tervalles.  Elles  disparaissent  très  lentement.  Elles 
ne  s'accompagnent  d’aucune  manifestation  objective 
du  côté  des  membres. 

A  côté  des  formes  typhiques  de  la  fièvre  des  tran¬ 
chées,  il  y  aurait  lieu,  d’après  l'auteur,  de  reconnaître 
des  formes  atyphiques.  Celles-ci  ont  le  même  début, 
la  même  symptomatologie  que  les  premières,  y  com¬ 
pris  les  douleurs  osseuses  à  caractère  si  spécial  et 
l’hypertrophie  de  la  rate.  Elles  en  diffèrent  par  la 
courbe  thermique.  Les  accès  sont  moins  nets,  il  n’en 
existe  qu’un  ou  deux  et  la  température  prend  plutôt 
le  caractère  subfébrile  continu.  On  constate  d’ail¬ 
leurs  souvent  chez  ces  malades  la  présence  de  petites 
oscillations  thermiques  au  voisinage  de  38  qui,  par 
les  symptômes  qui  les  accompagnent,  céphalée,  aug¬ 
mentation  des  douleurs  des  jambes,  sueurs,  peuvent 
être  considérées  comme  des  équivalents  des  grands 
accès.  L’auteur  présente  les  observations  de  9  ma¬ 
lades  qui  peuvent  être  rangés  dans  celte  catégorie, 
Ces  cas  seront  d’ailleurs  difficiles  à  reconnaître  tant 
que  le  diagnostic  de  la  maladie  ne  pourra  être  fait 
qu’avec  les  seules  ressources  de  la  clinique. 

—  M.  Merklen,  médecin  aide-major  de  2°  classe. 
La  communication  de  M.  Beauchant  apporte  une  con¬ 
tribution  fort  intéressante  aux  efforts  qui  tendent  à 
dégager  l’entité  morbide  désignée  sous  le  nom  de  fiè¬ 
vre  des  tranchées.  D’après  les  descriptions  que  l’on 
en  donne  l'élément  essentiel  qui  la  caractérise  est 
constitué  par  une  série  de  poussées  fébriles  associées 
à  des  douleurs  le  long  des  tibias  et  suivies  de  crises 
sudorales.  Nous-même  avons  eu  une  fois  l'occasion 
d’observer  cet  ensemble  symptomatique,  la  marche 


de  la  température  était  assez  typique  avec  ses  clo¬ 
chers  saillants  sur  une  ligne  uniformément  tracée 

Faut-il  aller  plus  loin  et  admettre  des  poussées 
fébriles  prolongées. 

Il  nous  est  assez  fréquemment  arrivé  de  voir  des 
états  fébriles  durables  spécifiés  par  de  semblables 
poussées  et  même  par  de  simples  clochers.  Aucun 
symptôme  objectif  intestinal  ou  pulmonaire  n'autori¬ 
sait  de  diagnostic  pathogénique.  L’idée  de  fièvre  des 
tranchées  si  on  voulait  l’admettre,  se  heurtait  à  l'ab¬ 
sence  de  sueurs  et  de  douleurs  tibiales.  Par  contre, 
nous  rencontrions  nombre  de  malades  apyrétiques, 
se  plaignant  uniquement  de  douleurs  osseuses  par¬ 
faitement  décrites  par  M.  Moricheau-Beauchant.  Que 
penser  dès  lors  de  cette  fièvre  des  tranchées  dont 
les  éléments  constitutifs  sont  assez  peu  souvent  réu¬ 
nis,  alors  que  bien  plus  ordinairement  chacun  d’eux 
se  voit  à  l’état  isolé  ?  Nous  ne  la  rejetons  pas,  mais 
nous  redoutons  de  généraliser. 

Il  est  une  expression  dont  nous  nous  servons  cha¬ 
que  jour,  celle  de  courbature  fébrile,  assez  heureuse 
puisqu’elle  met  en  relief  les  deux  facteurs  prépondé¬ 
rants  de  la  maladie.  Cette  courbature  fébrile  répond, 
certes,  à  des  états  différents.  Elle  se  justifie  rarement 
par  une  évolution  tuberculeuse  avérée  ;  les  épreuves 
de  laboratoire  la  font  plus  volontiers  rentrer  dans  le 
groupe  de  paratyphoïdes  et  même  de  typhoïdes,  etc. 
Mais  bien  plus  souvent  l’intégrité  de  tous  les  organes 
et  même  le  néant  des  investigations  de  tout  ordre 
défendent  qu’on  lui  confère  une  signification  précise. 
C’est  alors  un  groupe  d’attente  ;  nous  n’en  pouvons 
rien  dire  de  plus. 

A  côté  des  courbatures  fébriles  qui  évoluent  en 
quelques  jours,  il  en  est  dont  la  température  se 
maintient  plus  longtemps,  dont  la  fièvre  persiste  plu¬ 
sieurs  jours  aux  environs  de  38°  avant  de  céder,  dont 
l’évolution  est  assez  irrégulière  pour  défier  toute 
description,  etc...  11  en  est  enfiu-  qui  offrent  des 
rechutes  et  des  recrudescences,  et  celles-ci  peuvent 
n’être  pas  sans  ressemblance  dans  leur  modalité 
fébrile  avec  la  fièvre  des  tranchées,  surtout  avec  les 
formes  anormales  ou  incomplètes.  C’est  là  une 
donnée  essentielle  à  notre  avis.  Nous  ne  nions  pas  la 
légitimité  de  l’effort  qui,  pour  éclairer  le  caput-mor- 
tiium  qu’est  la  courbature  fébrile,  se  sert  de  types 
morbides  comme  de  fils  conducteurs.  Mais  en  parlant 
de  fièvre  des  tranchées  et  de  courbature  fébrile,  nous 
traitons  de  maladies  qu'aucune  preuve  n’objective, 
et  nous  devons  dès  lors  redoubler  de  prudence. 
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Fréquence  de  l’amibiase  autochtone  intestinale 
et  hépatique.  —  MM.  A.  Lebœuf  et  P.  Braun  ont 
procédé  à  des  recherches  relatives  à  la  fréquence  de 
l'amibiase  intestinale  et  hépatique. 

Ces  recherches  leur  ont  permis  de  déduire  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Les  conditions  épidémiologiques  crées  par  la 
campagne  actuelle  favorisent  remarquablement  le 
développement,  sous  nos  climats,  de  la  dysenterie  à 
Amodia  histolytica ,  ainsi  que  de  sa  redoutable  com¬ 
plication  hépatique.  Les  selles  de  tout  individu  pré¬ 
sentant  des  troubles  intestinaux  chroniques  devront 
être  soigneusement  examinées  au  point  de  vue  de  la 
présence  des  amibes  pathogènes  ;  celles-ci  consta¬ 
tées,  le  foie  de  ces  sujets  devra  être  surveillé  de  très 
près. 

2°  Les  flagellés  des  germes  Trichomonas  et  Lam- 
blia  nous  paraissent,  dans  certains  cas,  pouvoir 
déterminer  de  sérieux  désordres  intestinaux. 

3°  Tous  les  microbes  du  groupe  typhique,  du 
groupe  dysentérique,  du  groupe  bacille  coli  semblent 
capables,  à  des  degrés  divers,  de  donner  naissance 
au  syndrome  dysentérique  complet  ou  fruste.  Il  doit 
exister  entre  le  bacille  coli  et  le  groupe  dysentérique 
une  chaîne  ininterrompue  de  bacilles  tous  suscepti¬ 
bles  de  devenir  pathogènes. 

Appareil  à  traction  élastique  pour  certains  pli¬ 
caturés.  —  M.  Clovis  Vincent  a  réalisé  à  l’intention 
de  certains  plicaturés  un  appareil  comportant  trois 
parties  :  1°  une  ceinture  thoracique  supérieure  ; 
2°  des  cuissards;  3°  des  tracteurs  élastiques  qui 
relient  par-dessus  la  région  lombaire  la  ceinture 
thoracique  aux  cuissards. 


494 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  2  Novembre  1916 


N*  61 


Cet  appareil  présente,  par  rapport  au  corset,  les 
avantages  suivants  : 

1°  //  est  amovible,  se  quitte  la  nuit  comme  un 
vêtement;  donc,  plus  de  propreté,  plus  de  repos 
pour  le  malade  ; 

2°  fl  permet  tons  les  mouvements  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  11  permet  aux  hommes  de  se  plier  en  avant, 
latéralement,  bref,  de  se  sentir  dans  des  conditions 
quasi  physiologiques; 

3°  11  s’applique  aux  hommes  plicaturés  au  niveau 
des  articulations  coxo-fémorales  auxquels  on  ne  peut 
mettre  un  corset  sans  les  immobiliser  complètement; 

4°  Il  est  très  bon  marché.  Actuellement,  l’auteur 
ne  payant  pas  la  main-d’œuvre,  il  lui  revient  à  moins 
de  10  francs. 

Syndromes  hémorragiques  dans  le  paludisme 
primaire.  —  MM.  G.  Paisseau  et  H.  Lemaire, 
chez  des  sujets  atteints  de  paludisme,  ont  constaté 
l’apparition  souvent  précoce  d'hémorragies. 

Les  symptômes  observés  par  les  auteurs  et  dont 
la  venue  peut  s’échelonner  entre  le  premier  septé¬ 
naire  et  le'deuxième  mois  de  l’impaludation  clinique, 
se  ramènent  à  trois  types  :  purpura  simple,  purpura 
hémorragique,  anémie  pernicieuse,  auxquels  on  peut 
joindre  la  bilieuse  hémoglobinurique  dont  les  auteurs 
ont  observé  un  cas  mortel  survenu  moins  d’un  mois 
après  le  début  des  accidents  palustres. 

L’épreuve  de  la  douleur  provoquée  dans  les 
anesthésies  segmentaires  des  acrotoniques.  — 

M.  J.- A.  Sicard.  On  peut  noter,  au  cours  de  cer¬ 
tains  syndromes  moteurs  de  guerre  dits  «  acrotoni¬ 
ques  »,  des  troubles  sensitifs  surajoutés  du  type 
anesthésique  le  plus  souvent  segmentaire.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  il  s’agit  d’une  association  hystérique  ;  mais 
on  peut,  chez  d’autres  sujets,  se  demander  si  cette 
anesthésie  segmentaire  n’est  pas  indépendante  du 
pithiatisme  et  conditionnée  par  une  origine  centrale 
spéciale  de  pathogénic  réflexe  analogue  à  celle  que 
MM.  Babinski  et  Froment  ont  invoquée  pour  expli¬ 
quer  les  réactions  motrices  si  particulières  hyper  ou 
hypotoniques  localisées  aux  extrémités. 

Dans  cinq  cas,  nous  avons  pu  soumettre  de  tels 
blessés  à  des  épreuves  très  douloureuses  et  qui  ne 
pouvaient  être  supportées  par  les  sujets  normaux  ou 
par  les  hystériques,  telles  que  :  injections  sous-cuta¬ 
nées  d’alcool,  faradisation  musculaire  localisée  à 
haute  tension,  et  même  opération  chirurgicale  avec 
élongation  des  troncs  nerveux  sans  le  secours  d’au- 

Or,  l'anesthésie  est  si  totale,  tout  à  la  fois  super¬ 
ficielle  et  profonde,  qu’au  cours  de  ces  tentatives,  les 
acrotoniques  n'accusent  aucune  réaction  douloureuse. 
C’est  donc  à  bon  droit  qu’on  peut  se  demander  s’il 
n’y  a  pas  lieu  d'admettre  nosologiquement  une  anes¬ 
thésie  segmentaire  sous  la  dépendance  d’une  origine 
centrale  réflexe  et  n'obéissant  pas  aux  règles  ordi¬ 
naires  de  l'anesthésie  dite  «  pithiatique  ». 

La  répercussion  glandulaire  et  humorale  des 
commotions.  —  MM.  Maui-ice  Loeper  et  Georges 
Verpy  estiment  que  dans  la  constitution  du  syn¬ 
drome  commotionnai  entrent,  pour  une  assez  large 
part,  des  troubles  profonds  du  fonctionnement  glan¬ 
dulaire  et  de  l’équilibre  humoral. 

Si  l'on  tient  compte,  au  surplus  font  observer  les 
deux  auteurs,  des  lésions  hémorragiques  que  l’on 
constate  chez  l’homme  et  surtout  chez  l’animal, 
lésions  consécutives  à  la  commotion  et  qui  ne  peu¬ 
vent  être  dues  seulement  à  des  réactions  vaso¬ 
motrices  banales,  ou  petit  difficilement  refuser  au 
traumatisme  commotionne!  la  faculté  de  provoquer 
les  lésions  viscérales  comme  il  détermine  des  lésions 
nerveuses. 

Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours 
de  l’accès  palustre.  —  MM.  Monnier-Vinart,  Pais¬ 
seau  et  Lemaire  ont  constaté  que  dans  les  deux 
tiers  des  cas  d’accès  palustres  pris  au  hasard,  il 
existe  une  réaction  cellulaire  méningée. 

Cette  réaction  cellulaire  ne  comporte  que  très 
rarement  des  polynucléaires,  elle  est  constituée 
fondamentalement  par  des  lymphocytes  et  des 
moyens  mononucléaires  associés  à  des  cellules  endo¬ 
théliales.  Simultanément  l’albumine  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  très  notablement  augmentée. 

De  l’avis  des  auteurs,  la  réaction  de  la  méninge, 
si  minime  et  si  fugace  qu’elle  puisse  être,  autorise  à 
admettre  l’existence  chez  les  paludéens  de  consé¬ 
quences  plus  ou  moins  lointaines,  de  l’atteinte  du 
système  nerveux  et  de  ses  enveloppes  réalisée  pen¬ 
dant  les  phases  du  début  de  l’injection  par  l’hémnto- 


Les  caractères  de  la  dengue  méditerranéenne 
observée  aux  Dardanelles  et  en  Macédoine.  — 
M.  Armand-Delille  décrit  la  symptomatologie  delà 
fièvre  dengue  méditerranéenne,  affection  qui  se  pré¬ 
sente  avec  le  caractère  d’épidémicité  et  qui  a  sévi  sur 
les  troupes  des  Dardanelles  pendant  l’été  de  1915  et 
aussi  cette  année  dans  la  région  de  Salonique,  à 
partir  du  moment  des  premières  chaleurs.  La  des¬ 
cription  de  M  Armand-Delille  montre  sans  doute 
possible,  que  la  fièvre  dengue  méditerranéenne  est 
une  affection  bien  caractérisée,  encore  que  son 
diagnostic  puisse  se  poser  avec  quelques  autres 
maladies  fébriles  à  brusque  début  et  que,  jusqu’à  ces 
dernières  années,  elle  ait  souvent  été  étiquetée  fièvre 
gastrique  ou  fièvre  climatique  en  raison  de  l’ignorance 
où  l’on  se  trouvait  des  conditions  étiologiques  dé  la 
maladie. 

Sur  une  épidémie  observée  chez  des  hommes  de 
l’armée  d’Orient  ayant  les  caractères  de  la  dengue. 
—  MM.  O.  Couffon  et  Pagnier,  dès  le  printemps 
de  1916,  ont  observé  de  nombreux  cas  d’une  affection 
épidémique  paraissant  relever  d’une  entité  morbide 
spéciale.  Dans  aucun  cas,  il  n’y  eut  d'éruption. 
D’après  les  deux  auteurs  de  la  note,  en  raison  de  la 
température  relevée  chez  les  malades  et  aussi  en 
raison  du  cadre  clinique,  il  s’agissait  d’une  affection 
se  rapprochant  de  la  «  fièvre  des  trois  jours  »  décrite 
parles  Anglais  et  peut-être  de  cette  fièvre  elle-même. 

L’œdème  sacro-lombaire  localisé,  symptôme  de 
péritonite  chronique  profonde.  —  MM.  E.  Lenoble 

et  R.  Inizan  montrent  dans  leur  note  que  l’œdème 
lombaire  constitue  un  symptôme  précoce  des  périto¬ 
nites  profondes  surtout  chroniques  ou  de  phlébite 
des  radicules  veineuses  du  mésentère. 

D’après  les  auteurs  de  la  note,  cet  œdème  semble 
surtout,  et  dans  la  majorité  des  cas,  traduire  l’appa¬ 
rition  d’une  ascite  profonde,  trop  peu  abondante  pour 
être  décelable  par  les  signes  classiques.  Il  peut 
encore  être  l’indice  d’un  carreau  tuberculeux  ou  néo¬ 
plasique,  ou  aussi  signifier  l'hypertrophie  du  tissu 
conjonctif,  notamment  au  niveau  de  l’attache  du  mé¬ 
sentère  à  la  colonne  vertébrale,  ou  enfin  constituer 
l'expression  d’une  inflammation  des  ramuscules  vei¬ 
neux  profonds. 

Cet  œdème  mérite  de  retenir  l’attention  des  clini¬ 
ciens  en  raison  de  ce  fait  qu’il  permet  d’établir  de 
bonne  heure  le  diagnostic  de  péritonite  chroni¬ 
que  profonde,  ou  encore  celui  de  la  tuberculose 
pleuro-péritonéale  au  début  de  sa  phase  abdominale, 
ou  enfin  celui  de  phlébite  des  veines  profondes  du 
mésentère,  résultant  d’un  état  inflammatoire  aigu  ou 
chronique  avec  ou  sans  participation  de  la  séreuse 

Un  cas  de  spirochétose  ictéro-hémorragique.  — 

MM.  S.  Costa  et  J.  Troisler  rapportent  les  détails 
de  l’observation  d’un  cas  de  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique,  remarquable  par  l’intensité  de  l’ic¬ 
tère,  la  dépression,  les  hémorragies  urinaires  et 
nasales,  l’état  du  pouls,  les  réactions  méningées  et 
péritonéales  et  l’allure  de  la  courbe  thermique. 

Résultats  des  séro-diagnostics  pratiqués  dans  le 
service  des  contagieux  de  F...  — MM.  P.  Nobé- 
court  et  E.  Peyre  ont  fait  les  constatations  sui- 

Les  sujets  vaccinés  contre  les  bacilles  typhiques 
et  paratyphiques  possèdent,  pour  la  plupart,  des 
sérums  agglutinant  ces  germes  à  un  taux  plus  ou 
moins  élevé.  Le  nombre  de  ceux  qui  sont  dépourvus 
de  propriétés  agglutinatives  est  relativement  res¬ 
treint  :  il  est  de  16  pour  100  pour  les  vaccinés  contre 
T  et  pour  les  vaccinés  contre  AD. 

Les  propriétés  agglutinatives  apparaissent  après 
une  seule  injection  et  peuvent  persister  quelques 
mois.  Après  plusieurs  injections,  elles  atteignent  un 
taux  élevé  et  sont  durables. 

Chez  les  hommes  non  vaccinés,  on  no  rencontre 
que  rarement  des  sérums  agglutinants  T,  A  ou  B  à 
1  pour  30  ou  à  1  pour  50  en  dehors  des  fièvres 
typhoïdes  ou  paratyphoïdes. 

La  fréquence  des  sérums  agglutinatifs  chez  les 
vaccinés  rend  difficile  le  séro-diagnostic  des  infec¬ 
tions  typhiques  ou  paratyphiques. 

Quand  le  sérum  d’un  malade,  vacciné  contre  la 
fièvre  typhoïde,  agglutine  T,  même  à  un  taux  élevé, 
on  ne  peut  conclure  à  l’existence  d’une  infection  ty¬ 
phique.  Par  contre,  quand  le  sérum  d'un  tel  malade 
agglutine  A  ou  B  à  1  pour  100  au  moins,  il  est  légi¬ 
time  d’admettre  que  le  malade  est  atteint  d’une  affec¬ 
tion  due  au  germe  agglutiné. 

Chez  les  sujets  vaccinés  conlre  les  trois  germes, 
leur  agglutination  ne  permet  atlcune  conclusion. 


Toutefois,  si  des  examens  répétés  à  plusieurs 
jours  d’intervalle  pendant  la  fièvre  et  pendant  la 
convalescence  établissent  que  le  pouvoir  agglutina- 
tif  d’un  sérum  par  un  germe  est  notablement  aug¬ 
menté,  cette  augmentation  constitue  une  démonstra¬ 
tion  de  son  action  pathogène.  Encore  faut-il  se  rap¬ 
peler  qu’elle  peut  ne  pas  être  exclusive  pour  l’un  des 
trois  bacilles. 

Pour  ces  différents  motifs,  l’hémoculture  constitue 
le  meilleur  procédé  de  diagnostic  chez  les  vaccinés. 
Chez  les  non-vaccinés,  le  séro-diagnostic  garde 
toute  sa  valeur  ;  il  permet  de  reconnaître  des  fièvres 
typhoïdes  ou  paratyphoïdes  alors  que  le  sang  est 
demeuré  stérile. 

Calcification  des  cartilages  costaux  chez  un 
homme  jeune  non  emphysémateux.  — MM.  Sergent 
et  Gabriel  Delamare  ont  observé  chez  un  homme 
âgé  de  34  ans  et  cliufejuement  suspect  de  tuberculose 
l’existence  d'une  calcification  avancée  des  cartilages 
costaux  semblant  avoir  débuté  par  les  deux  pre¬ 
miers  cartilages. 

Dans  ce  cas,  le  malade,  encore  qu’il  respire  mal, 
ne  présente  pas,  malgré  une  diminution  certaine  de 
l’élasticité  de  sa  cage  thoracique,  le  moindre  signe 
clinique  ou  radioscopique  d’emphysème  pulmonaire. 

L’insuffisance  hépato-rénale  aiguë  avec  azotémie. 
—  MM.  Pr.  Merklen  et  Ch.  Lioust  rapportent  six 
nouveaux  cas  d’insuffisance  hépato-rénale  aiguë  ana¬ 
logues  à  ceux  qu’ils  ont  antérieurement  publiés. 

Ces  cas  se  caractérisent  tous  par  un  même  ensem¬ 
ble  symptomatologique  et  une  allure  clinique  suffi¬ 
samment  précisée  pour  autoriser  le  plus  souvent  un 
diagnostic  rapide  et  permettre  aisément  la  différen¬ 
ciation  de  cette  forme  morbide  d’avec  les  autres  va¬ 
riétés  d’ictère. 

Le  syndrome  se  caractérise  comme  suit  :  d’abord 
l’ictère  qui  est  le  premier  élément  attirant  l’attention 
puis  l'asthénie  et  enfin  l’augmentation  du  taux  de 
l’urée  sanguine. 
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Le  traitement  des  plaies  de  guerre  (suite  de  la 
discussion).  —  M.  Monproilt  a  constaté,  lui  aussi, 
que  toutes  les  fois  qu’on  peut  traiter  les  plaies  ré¬ 
centes  par  l’ablation  de  tous  les  corps  étrangers  et  de 
tous  les  tissus  contusionnés,  suivie  de  la  réunion 
immédiate,  on  abrège  d’une  façon  considérable  la 
durée  de  la  convalescence. 

Dans  les  blessures  plus  graves  ou  plus  anciennes, 
qui  sont  déjà  le  siège  de  phénomènes  septiques,  et 
qu’il  s’agisse  ou  non  de  fractures,  nous  possédons 
maintenant  un  moyen  très  puissant  et  très  efficace 
dans  la  méthode  de  Carrel.  M.  Monprofit  a  Vu  réu¬ 
nir  des  fractures  du  fémur,  de  l’humérus  après 
moins  de  quinze  jours  de  traitement  par  cette  mé¬ 
thode.  Il  a  suivi  pendant  plusieurs  jours  ces  opé¬ 
rés,  redoutant  de  voir  survenir  des  accidents;  or, 
ces  blessés  ont  parfaitement  guéri  sans  le  moindre 

Il  semble  qu’il  soit  difficile  de  donner  une  preuve 
plus  convaincante  de  l’action  vraiment  étonnante  de 
la  méthode  de  Carrel  et  M.  Monprofit  est  persuadé 
qu’avec  cette  méthode  on  peut  conserver  dos  es¬ 
quilles  adhérentes  que,  dans  d’autres  conditions,  on 
aurait  été  amené  à  extraire  soit  primitivement,  soit 
secondairement,  et  que  l’application  immédiate  de  la 
méthode  Carrel  est  le  meilleur  moyen  jusqu'ici  connu 
de  conserver  les  membres  et  l’existence  de  nombreux 
blessés. 

—  M.  Routier  a  été  vivement  frappé,  en  visitant 
diverses  ambulances,  de  voir  la  différence  d’aspect 
des  blessés,  la  différence  des  courbes  de  température 
dans  celles  où  l’on  appliquait  la  méthode  de  Carrel, 
et  dans  celles  où  on  ne  l’appliquait  pas  et  il  est 
décidé,  à  l’avenir,  à  employer  cette  méthode. 

Modifications  à  l’étrier  de  Finochietto  et  à  l’ap¬ 
pareil  d’Alquier  pour  fractures  de  cuisse.  — 

M.  Heitz-Boyer  communique  à  la  Société  quelques 
modifications  qu’il  a  cru  devoir  apporter,  d’une 
part  à  l’étrier  de  Finochietto  (Voir  La  Presse  Médi¬ 
cale  du  2  Mars  1916),  d’autre  part  à  l’appareil  d’Al¬ 
quier,  pour  compléter  l’action  du  premier,  faciliter 
la  mise  en  placé  et  étendre  l’emploi  du  second. 

Ces  modifications  nécessitent  une  description  dé¬ 
taillée  qui  ne  trouve  pas  sa  place  ici  et  pour  laquelle 
ceux  que  la  question  intéresse  devront  se  reporter 
au  mémoire  original. 
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Trois  observations  de  blessures  nerveuses  trai¬ 
tées  chirurgicalement.  —  M.  Kirmisson  commu¬ 
nique,  au  nom  de  M.  Dorso,  médecin  de  la  marine, 
les  trois  observations  suivantes  que  nous  résumons  : 

Obs.  I.  —  Compression  du  nerf  sciatique  gauche 
par  du  tissu  cicatriciel  occupant  l’emplacement  d’une 
plaie  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  Paralysie 
complète  du  sciatique  poplité  externe  et  parésie  du 
sciatique  poplité  interne.  Libération  du  nerf  sur 
toute  la  hauteur  de  la  compression:  excision  d’un 
nodule  cicatriciel  contenu  dans  l’épaisseur  du  tissu 

Au  moment  où  il  fut  perdu  de  vue,  six  semaines 
après  l’opération,  le  malade  avait  recouvré  une  mar¬ 
che  normale ,  l’anesthésie  dans  le  domaine  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  avait  fait  place  à  de  l’hypo- 
esthésie;  la  parésie  du  sciatique  poplité  interne  avait 
disparu.  11  persistait  de  l’atrophié  musculaire. 

Obs.  II.  —  Elle  a  trait  à  une  paralysie  radiale 
totale  consécutive  à  une  plaie  du  bras  droit  par  éclat 
d’obus.  Le  nerf  radial  était  complètement  sectionné  et 
ses  deux  bouts  écartés  de  2  cm.  On  lit  l’avivement  et 
la  suture  des  deux  bouts. 

Cette  intervention  amena  une  amélioration  rapide 
dans  l’état  du  blessé  ;  à  la  sixième  semaine,  la  main 
pouvait  être  redressée  à  45°  sur  l’avaut-bras  ;  l’ex¬ 
tension  du  pouce  était  presque  normale  ;  celle  des 
quatre  derniers  doigts  était  encore  un  peu  limitée. 
Malheureusement,  à  partir  de  ce  moment,  le  malade 
fut  perdu  de  vue. 

Obs.  III.  —  II  s’agit  encore  d’une  section  complète 
du  nerf  radial  droit,  compliquant  une  fracture  coin- 
minutive  de  l’humérus  par  balle.  Mais,  cette  fois, 
Lécarlement  des  deux  bouts  du  nerf  était  trop  consi¬ 
dérable  (8  cm.)  pour  qu’on  pût  tenter  une  suture 
bouta  bout.  Aussi  M.  Dorso  eut-il  recours  à  l’anas¬ 
tomose  par  dédoublement  des  deux  bouts.  Or,  dès  la 
cinquième  semaine,  on  nota  le  retour  complet  de  la 
sensibilité  cutanée  au  tact  et  à  la  douleur  dans  tout 
le  domaine  du  radial;  la  main  devint  moins  ballante; 
pendant  l’effort  pour  la  soulever,  le  malade  avait 
conscience  qu'il  se  passait  quelque  chose  du  côté  de 
son  poignet.  Mais  ici  malheureusement  s’arrête 
l’observation;  en  sorte  qu’on  ne  peut  tirer  de  ce  fait 
aucune  conclusion. 

A  ces  3  observations  M.  Kirmisson  en  ajoute  une 
autre  qui  lui  est  personnelle  et  qui  montre  que  même 
avec  une  atrophie  extrême  du  nerf  (en  l’espèce  le 
radial)  la  restitution  fonctionnelle  complète  est  pos¬ 
sible. 

Des  difformités  consécutives  aux  fractures  du 
.  maxillaire  inférieur.  —  La  fréquence  inattendue  des 
lésions  des  mâchoires  dans  la  guerre  actuelle,  leur 
complexité,  les  difformités  et  troubles  fonctionnels 
qui  en  résultent,  la  difficulté  de  satisfaire  à  toutes 
les  indications  que  doit  remplir  la  thérapeutique, 
sont  bien  faites  pour  retenir  l’attention  des  chirur¬ 
giens.  Aussi  bien,  cette  vaste  question  est-elle  par¬ 
tout  à  l’ordre  du  jour  et  étudiée  avec  le  plus  grand 
soin.  M.  Morestin  résume,  dans  une  brève  revue, 
l’ensemble  de  sa  pratique  en  ce  qui  concerne  les 
seules  fractures  du  maxillaire  inférieur,  de  beaucoup 
les  plus  communes. 

Il  envisage  successivement  :  les  fractures  de  la 
partie  antérieure  de  l’arc  horizontal,  les  fractures 
latérales1'  intéressant  l’arc  horizontal  dans  la  région 
des  molaires  avec  ou  sans  destruction  de  l’angle  de 
la  mâchoire,  les  fractures  de  la  branche  montante, 
les  fractures  bilatérales,  et,  pour  chacun  de  ces 
types,  il  essaie  de  montrer  comment  les  indications 
sont  remplies  par  la  combinaison  de  l’action  chirur¬ 
gicale  et  de  la  prothèse. 

1°  Les  balles  ou  éclats  d’obus  frappant  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l'arc  horizontal  déterminent  des  fractures 
comminulives  qui  entraînent  la  chute  des  incisives, 
parfois  des  canines  et  une  perte  de  substance  plus  ou 
moins  considérable.  Du  moment  que  l'os  a  subi  cette 
perle  de  substance,  les  fragments  tendent  à  se  placer 
dans  une  attitude  vicieuse  très  caractéristique  :  ils 
se  rapprochent  invinciblement  l’un  de  l’autre  par 
leur  extrémité  antérieure  qu’entraînent  en  dedans 
les  muscles  du  plancher  de  la  bouche  et  de  la  langue, 
tandis  que  leur  partie  postérieure  est  tirée  en  dehors 
par  le  masséter.  Les  deux  fragments,  étant  à  peu  près 
égaux,  forment  en  se  rejoignant  un  angle  aigu,  sail¬ 
lant  en  avant.  L’articulation  des  dents  est  désormais 
impossible.  Les  deux  fragments  s’inclinent  en  outre 
de  haut  en  bas  de  façon  à  tourner  plus  ou  moins  en 
dedans  la  face  triturante  des  malades.  Au  bout  d’un 
certain  temps,  les  fragments  se  soudent  et  la  diffor¬ 
mité  est  fixée. 

Pour  remédier  à  cette  difformité,  il  faut  commen¬ 


cer  par  séparer  les  fragments  par  une  ostéotomie 
très  oblique  qui,  tout  en  désunissant  les  fragments, 
les  empêche  de  s’abandonner  complètement.  Lorsque 
le  déplacement  des  fragments  est  corrigé  de  telle 
façon  que  les  dents  se  correspondent  exactement,  il 
faut  maintenir  les  fragments  dans  cette  bonne  posi¬ 
tion.  Dans  ce  but,  M.  Morestin  utilise  l’appareil  à 
glissières  qu’il  a  présenté  à  la  Société  en  Juin  1915  et 
qu’on  laisse  en  place  pendant  plusieurs  mois  jusqu’à 
ce  que  la  consolidation  soit  complète.  Quand  la  conso¬ 
lidation  ne  se  produit  pas,  quand  surtout  il  persiste 
une  pseudarthrose  large,  il  y  a  lieu  d’envisager 
l’opportunité  d’une  greffe  osseuse  ou  cartilagi¬ 
neuse. 

2°  Les  fractures  intéressant  les  parties  latérales 
de  l'arc  horizontal  et  l’angle  de  la  mâchoire  sont 
généralement  encore  plus  comminutives,  plus  com¬ 
plexes,  plus  esquilleuses  et  plus  infectées  que  celles 
de  la  partie  antérieure.  Le  segment  détruit  est  tou-  ’ 
jours  d’une  notable  étendue;  très  souvent  la  perte  de 
substance  est  considérable.  Le  fragment  long  tend  à 
se  porter  toujours  du  côté  de  la  lésion  et  l’articula¬ 
tion  des  dents  est  d’emblée  compromise.  Le  fragment 
postérieur  est  attiré  en  avant  et  en  haut,  en  dehors 
quand  l’angle  est  conservé  ;  il  tend  au  contraire  à 
s’enfoncer  quand  l’angle  est  détruit.  Le  petit  nombre 
de  dents  utilisables  comme  points  d’appui  sur  ce 
fragment  postérieur  et  leur  disparition  souvent 
totale  créent  de  réelles  difficultés  à  l’appareillage. 
Des  rétractions  cicatricielles  fixent  bientôt  la  diffor¬ 
mité.  La  consolidation  est  beaucoup  plus  tardive  que 
dans  les  fractures  antérieures.  Il  est  fréquent  qu’elle 
fasse  entièrement  défaut  et  la  proportion  des  pseu- 
darthroses,  même  des  pseudarthroses  ballantes,  est 
énorme. 

Dans  les  cas  de  consolidation  vicieuse,  le  traite¬ 
ment  consiste  à  faire  une  ostéotomie  —  qui  sera 
généralement  facile,  le  cal  étant  purement  fibreux  — 
qu’on  fera  suivre  de  l’application  du  «  guide  »  que 
Martin  (de  Lyon)  avait  imaginé  pour  prévenir  les 
déplacements  de  la  moitié  saine  de  la  mâchoire  dans 
les  cas  de  résection  chirurgicale  étendue. 

Si  la  brèche  n’est  pas  trop  grande  et  s’il  reste  des 
dents,  on  peut  ici  recourir  fructueusement  aux  gout¬ 
tières  et  aux  appareils  à  pont.  Malheureusement,  en 
raison  de  la  destruction  fréquente  des  dents  ou  de 
leur  mauvais  état,  il  faut  souvent  y  renoncer. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  doit  d’ailleurs 
perdre  tout  de  suite  l’espoir  d’obtenir  une  consoli¬ 
dation  quelconque,  et  admettre  que  seule  une  trans¬ 
plantation  permettra  de  rétablir  la  continuité  de  la 

Quand  la  difformité  est  ancienne  et  le  déplacement 
du  fragment  long  très  considérable,  la  réduction 
complète  et  exacte  est  malaisée,  et  le  maintien  en 
bonne  position  exige  un  appareil  très  puissant. 
M.  Morestin  a  l’habitude  d’utiliser  alors  un  appareil 
dérivé  de  ceux  qu’emploient  les  orthodontistes  qui, 
pour  les  redressements  des  arcades  dentaires,  utilisent 
des  pièces  fixées  aux  deux  mâchoires  et  réunies  par 
des  rubans  élastiques.  Ici  les  pièces  fixes  doivent 
être  très  solides,  étroitement  appliquées  aux  dents  et 
même  retenues  par  des  goupilles  passant  dans  les 
interstices  de  celles-ci.  Antérieurement  les  pièces 
fixes  portent  des  boutons  ou  des  crochets  :  on  les 
réunit,  non  par  des  tracteurs  élastiques,  mais  par  un 
fil  métallique  allant  d’un  bouton  à  l’autre  alternati¬ 
vement  de  l’une  à  l’autre  mâchoire.  Ou  exerce  ainsi 
une  traction  très  forte. 

Malgré  tout,  le  résultat  est  trop  souvent  encore  la 
formation  d’une  pseudarthrose,  et  d’une  pseudar¬ 
throse  large,  ballante,  avec  écart  de  plusieurs  centi¬ 
mètres  entre  les  fragments.  A  cela  il  n’y  a  rien  à 
faire  que  de  tenter  une  greffe,  une  transplantation 
d’os  ou  de  cartilage. 

Les  fractures  de  la  branche  montante  restent  sou¬ 
vent  indépendantes  de  la  cavité  buccale,  mais  elles 
sont  néanmoins  généralement  infectées  par  les  plaies 
d’entrée  ou  de  sortie.  Que  leur  évolution  reste  asep¬ 
tique,  ou  qu’il  ail  fallu  intervenir  pour  nettoyer  le 
foyer,  elles  conduisent  constamment,  si  l’on  n’y 
prend  garde,  à  une  difformité  liée  au  raccourcisse¬ 
ment  de  la  branche  montante  et  à  la  rétraction  des 
muscles  voisins  :  l’arc  horizontal  se  dévie  du  côté  de 
la  lésion,  d’où  discordance  des  arcades  dentaires  ;  en 
outre,  les  dernières  molaires  du  côté  lésé  font  cale, 
et  il  en  résulte  un  léger  écartement  permanent  des 
arcades  dentaires  à  leur  partie  antérieure.  Inutile 
d’ajouter  qu’il  s’y  joint  du  trismus. 

L’indication  est  donc  de  placer  un  «  guide  »  le 
plus  tôt  possible  pour  empêcher  la  déviation,  et  de 
lutter  contre  l’ascension  de  la  partie  postérieure  de 
l’arcade  du  côté  lésé  en  interposant,  pendant  plu¬ 


sieurs  heures  .par  jour,  un  corps  étranger  entre  les 
molaires,  tel  qu’un  morceau  de  liège. 

La  difformité  acquise,  rien  n’est  sérieusement  com¬ 
promis.  Ici,  encore,  il  faut  pratiquer  la  disjonction 
du  cal  :  courte  ineision  curviligne  sous-angulo- 
maxillaire,  décollement  du  masséter,  introduction 
.d’un  ostéotome  entre  les  fragments,  écartement  forcé 
de  ces  fragments,  enfin  application  d’un  guide. 

4°  Les  fractures  bilatérales,  assez  fréquentes,  sont 
causées  généralement  par  des  balles  traversant  la  . 
face.  Elles  intéressent  les  deux  branches  montantes, 
les  deux  angles,  les  parties  postérieures  de  l’arc 
horizontal,  tantôt  à  la  même  hauteur,  tantôt  à  des  ni¬ 
veaux  un  peu  différents.  Le  diagnostic  de  cette  lésion 
peut  se  faire  à  distance,  tant  la  difformité  est  carac- 
téristisque  :  l’arc  horizontal  subit  un  mouvement  de 
bascule,  il  est  attiré  en  bas  et  en  arrière,  la  bouche 
est  béante  et  la  langue  tend  à  faire  issue  par  l’orifice 
buccal,  le  menton  est  en  retrait.  Les  arcades  den¬ 
taires  ne  sont  plus  en  contact  que  par  les  dernières 
molaires  quand  la  lésion  occupe  les  branches  mon¬ 
tantes.  Quand  la  fracture  est  asymétrique,  il  y  a  eu 
outre  déviation  latérale  du  côté  de  la  lésion  la  plus 
accusée.  Mais,  si  cette  éversion  de  l’arc  horizontal  est 
la  règle,  on  voit,  par  contre,  des  cas  assez  singuliers 
où  la  fracture  double  au  niveau  des  angles  entraîne 
un  certain  degré  de  prognathisme.  L’attitude  vicieuse 
devient  permanente,  le  sujet  se  trouve  dans  un  état 
d’infirmité  très  pénible,  les  arcades  dentaires  perpé¬ 
tuellement  écartées  en  avant. 

La  réduction,  facile  au  début,  devient  promptement 
impossible  et  la  réduction  sanglante  elle-même  offre 
de  réelles  difficultés.  Elle  est  obtenue,  toutefois, 
après  ostéotomie  bilatérale,  ou  mieux  disjonction 
des  fragments  suivie  de  l’application  de  l’appareil  à 
lacet,  qui  nulle  part  n’est  mieux  indiqué.  La  réduc¬ 
tion  est  obtenue  par  étapes  en  quelques  jours. 

L’appareil  à  lacet  s’oppose  désormais  à  tout  dépla¬ 
cement.  Gela  ne  veut  pas  dire  que  la  consolidation 
soit  assurée  :  il  s’en  faut  de  beaucoup.  Dans  ce  ras, 
il  n’y  a  plus  qu’à  tenter  une  greffe  pour  combler  le 
vide  persistant  entre  les  fragments. 

En  terminant,  M.  Morestin  rappelle  lotis  les  succès 
que  ces  greffes  et,  en  particulier  les  greffes  cartila¬ 
gineuses,  lui  ont  donné  pour  la  réparation  des  pertes 
de  substance  de  la  mâchoire  inférieure  :  il  suffit  de 
se  reporter  aux  nombreuses  présentations  d’opérés 
qu’il  a  faites  devant  la  société  au  cours  de  l’année 

Présentation  de  malades.  —  M.  Mauclaire  pré¬ 
sente  ;  1°  Deux  blessés  chez  qui,  «  lu  suite  de  l'extir¬ 
pation  de  corps  étrangers  inlra-osscux,  il  a  comblé 
les  cavités  osseuses  avec  des  greffes  cartilagineuses  ; 

2°  Un  blessé  chez  qui  il  a  enlevé,  sous  le  contrôle 
intermittent  des  rayons  X,  une  balle  de  shrapnell 
enkystée  sur  la  paroi  antérieure  du  côlon  ascendant. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Savariaud  présente 
une  pièce  de  section  complète  de  la  carotide  primi¬ 
tive  par  balle  :  hémostase  spontanée  par  formation  de 
caillot  et  oblitération  fibreuse  de  l'artère  ;  hémiplégie 
et  aphasie  consécutives  expliquées  par  de  nombreuses 
anomalies  du  système  carotidien,  constatées  à  l’au¬ 
topsie. 

—  M.  Sebileau  présente  deux  appareils  squelet¬ 
tiques  artificiels  pour  soutien  d’autoplastie  faciale. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

23  Octobre  191C. 

Classification  des  muscles  du  membre  supérieur 
de  l’homme  suivant  leur  systématisation  radicu¬ 
laire.  —  MM.  G.  Bouguignon  et  J.  Lucas  ont  appli¬ 
qué  à  l’examen  des  blessés  le  procédé  de  mesure  de 
la  vitesse  d’excitabilité  par  la  recherche  du  rapport 
des  quantités  induites  donnant  le  seuil  avec  l’onde 
de  fermeture  et  l’onde  d’ouverture  du  chariot  d’in¬ 
duction. 

Ces  recherches  ont  montré  que  l’indice  de  vitesse 
d’excitabilité  déterminé  avec  les  courants  induits 
classe  les  muscles  du  membre  supérieur  de  la  même 
façon  que  la  chronaxie,  en  trois  groupes  :  les  mus¬ 
cles  les  plus  rapides  (caractérisés  par  les  indices  les 
plus  grands  et  les  chronaxies  les  plus  petites)  sont 
innervés  par  C.  V  et  C.  VI  ;  ceux  de  rapidité  moyenne 
sont  innervés  par  C.  VIII  et  D.  1,  et  les  moins  ra¬ 
pides  (caractérisés  par  les  indices  les  plus  petits  et 
les  chronaxies  les  plus  grandes)  sont  innervés  par 
C.VII.  G.  V. 
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Les  enseignements  cliniques  d  un  centre  de  triage 
de  militaires  suspects  de  tuberculose. —  MM.  Emile 
Sergent  et  Gabriel  Delamare  apportent  les  résultats 
d'une  série  de  600  iirhes  de  militaires  envoyés  comme 
suspects  de  tuberculose  dans  un  centre  de  triage. 
Leurs  constatations  comportent  un  enseignement  cli¬ 
nique  dont  la  portée  pratique  est  considérable  dans 
les  circonstances  actuelles.  Elles  montrent  la  néces¬ 
sité  de  n’admettre  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
qu'à  la  suite  d’une  mise  en  observation  suffisante  et 
de  l'emploi  méthodique  des  divers  procédés  d’explo¬ 
ration  actuellement  applicables.  Elles  établissent  que, 
si  le  danger  de  la  tuberculose  de  guerre  est  incon¬ 
testable  et  si  on  a  bien  fait  de  lutter  contre  lui,  il  ne 
faut  pas,  par  contre,  tomber  dans  la  luberculophobie. 

Sur  les  600  militaires  de  cette  série,  89  ont  pu  être 
reconnus  non  tuberculeux  ;  83  seulement  étaient  des 
cracheurs  de  bacilles;  les  428  autres  représentaient 
le  groupe  le  plus  complexe,  celui  des  «  suspects  », 
c’est-à-dire  des  malades  qui,  n’ayant  pas  de  bacilles 
dans  leurs  crachats,  présentent  des  anomalies'  clini¬ 
ques  et  radiologiques  susceptibles  d’évoquer  l’idée 
de  tuberculose.  Sur  ces  428  suspects,  l’examen  mé¬ 
thodique  a  permis  de  reconnaître  216  malades  en  évo¬ 
lution  et  212  cicatrisés. 

Si,  à  ces  212  cicatrisés,  on  ajoute  les  89  sujets 
reconnus  non  tuberculeux,  on  obtient  le  chiffre  impo¬ 
sant  de  301  militaires  exempts  de  tuberculose  en 
activité,  sur  un  groupe  de  600,  c'est-à-dire  à  peu  près 
exactement  50  pour  100. 

Celte  constatation  démontre  l’importance  des  ser¬ 
vices  rendus  par  les  centres  de  triage  qui,  seuls, 
peuvent  assurer  la  sauvegarde  des  intérêts  de  l’indi¬ 
vidu,  des  effectifs  et  des  finances  du  pays. 

Recherches  sur  la  plaie  bactérienne  des  plaies 
de  guerre.  —  M.  H.  Teissier.  Dans  les  plaies  de 
guerre,  ou  trouve  de  nombreux  microbes  aérobies  ou 
auaérobies.  Des  microbes  anaérobies  tous,  à  l’excep¬ 
tion  du  coccobacillus  prxaciltus  sont  des  espèces  de 
la  putréfactiou.  Ces  derniers  microbes  dominent 
dans  les  plaies  récentes,  et  ce  sont  eux  qui  sont  la 
cause  des  accidents  les  plus  graves.  Ils  sont  toujours 
accompagnés  d’aérobies. 

Vers  le  quatrième  jour,  aérobies  et  anaérobies  sont 
en  nombre  sensiblement  égal.  Puis  les  aérobies  dimi¬ 
nuent,  mais  plus  lentement  que  les  anaérobies  qui, 
dans  les  plaies  traitées,  disparaissent  souvent  entre 
le  septième  et  le  dixième  jour.  A  partir  de  ce  moment 
apparaissent  d'autres  espèces.  Dans  ces  conditions, 
si  la  plaie  contient  encore  des  corps  étrangers,  des 
tissus  morts,  la  putréfaction  continue.  Pour  éviter 
celle-ci,  il  convient  d’enlever  le  tissu  mortifié  dans 
les  blessures,  en  même  temps  que  les  corps  étran¬ 
gers.  Pour  faire  disparaître  la  putréfaction,  si  elle 
s’est  établie,  il  convient  d’aérer  le  trajet  des  projec¬ 
tiles  en  assurant  par  des  pansements  très  fréquents 
l'élimination  des  trous  qui  fermentent. 

Le  blessé  doit  donc  être  mis  le  plus  rapidement 
possible  sous  la  surveillance  du  chirurgien  et  doit 
y  demeurer  une  dizaine  de  jours. 

Après  nettoyage  et  excision,  il  convient  de  tenter 
la  réunion  primitive  des  plaies  quitte  à  les  rouvrir 
rapidement  si  l’examen  bactériologique  montre 
l'existence  de  pyogène. 

On  tentera  enfin  la  réunion  secondaire  pour  éviter 
les  suppurations  interminables  des  injections  secon- 

Action  des  hypochlorites  terreux  appliqués  à  la 
désinfection  des  mains.  —  MM.  Lachelongae  et 
Dubard  ont  procédé  à  des  recherches  bactériolo¬ 
giques  sur  l'action  des  hypochlorites  terreux  appli¬ 
qués  à  la  désinfection  des  mains,  recherches  d’où 
découlent  les  conclusions  suivantes  : 

Les  hypochlorites  de  magnésie  et  le  mélange  d’hy- 
pochlorite  de  magnésie  et  de  chaux  possèdent  à  peu 
près  le  meme  pouvoir  bactérioïde,  et  ce  pouvoir  est 
fonction  du  degré  chlorimétrique  de  la  solution  et  de 
la  masse  de  l'haloïde  actif  par  rapport  à  la  masse  de 
matière  orgauique  à  désinfecter. 

Eu  pratique,  on  peut  considérer  que  la  propreté 
chirurgicale  des  mains  est  obtenue  par  une  immer¬ 
sion  de  8  minutes  dans  une  solution  titrant  1°8  à  2°, 
et  seulement  de  4  à  6  minutes  dans  une  solution  de 
2°5  à  3°. 

Pour  la  désinfection  de  la  peau,  les  hypochlorites 
ont  donné  aux  auteurs,  dans  les  conditions  détermi¬ 
nées  par  eux,  des  résultats  bactériologiques  supé¬ 
rieurs  à  l’iode. 


Réaction  pratique  pour  déceler  l’acide  picrique 
dans  le  sérum  des  malades  atteints  d’ictère.  — 
MM.  Castaigne  et  Desmoulières  font  connaître  un 
procédé  pratique  permettant  de  déceler  rapidement 
les  faux  ictères  dus  à  l’introduction  dans  l'économie 
de  doses  convenables  d’acide  picrique. 

A  cet  effet  on  recueille,  soit  par  ponction  veineuse, 
soit  par  ventouse  scarifiée,  15  à  20  cm'  de  sang  que 
l’on  introduit  dans  un  tube  à  essai  et  auquel  on  ajoute 
une  quantité  égale  d’une  solution  aqueuse  d’acide 
trichloracétique  à  25  pour  100.  On  agite  vigoureuse¬ 
ment  et  on  filtre  le  mélange  sur  un  filtre  ordinaire. 

Le  filtrat  obtenu,  en  l’absence  d’acide  picrique,  est 
toujours  limpide  et  incolore  ;  dans  le  cas  contraire, 
le  filtrat,  toujours  limpide,  présente  une  teinte  jaune 
picriquée  plus  ou  moins  accentuée. 

Une  teinte  jaune,  si  faible  soit-elle,  permet  d’affir¬ 
mer  l’existence  d’acide  picrique. 

La  vaccine  généralisée  expérimentale.  —  M.  L. 
Camus.  La  vaccine  généralisée  est  une  affection 
caractérisée  par  une  éruption  de  pustules  vaccinales 
dans  des  régions  qui  n’ont  aucun  contact  extérieur 
avec  le  vaccin.  Les  boutons  de  vaccine  sont  provo¬ 
qués  par  une  localisation  du  virus  transporté  par  la 
circulation.  Celte  affection  est  exceptionnelle  chez 
l’homme;  son  existence  a  été  mise  en  doute  par  les 
médecins  les  plus  compétents.  M.  Chauveau,  en  1856, 
a  reproduit  expérimentalement  cet  exanthème  chez 
le  cheval,  en  lui  injectant  du  vaccin  dans  le  sang; 
depuis,  toutes  les  tentatives  failes  sur  d’autres  espèces 
animales  sont  restéeslnfructueuses. 

M.  L.  Camus  montre  que  la  cause  de  ces  insuccès 
tient  à  l'emploi  de  quantités  insuffisantes  de  virus. 
Immanquablement  on  obtient  la  vaccine  généralisée, 
quand  on  fait  passer  dans  le  sang  une  quantité  suffi¬ 
sante  de  virus.  Sur  12  lapins,  M.  Camus  a  réussi 
12  fois  la  reproduction  de  la  vaccine  généralisée.  11 
présente  un  animal  porteur  de  nombreuses  pustules 
qui  ont  apparu  spontanément  après  une  injection  de 
vaccin.  Le  début  de  l’exanthème  est  au  3°  jour;  il  se 
localise  aux  orifices  naturels  et  à  leurs  pourtours.  La 
cavité  buccale,  la  langue,  les  lèvres,  les  narines,  les 
paupières,  la  région  génito-anale,  les  points  de  la 
peau  où  existent  des  nœvi  sont  ses  endroits  de  pré¬ 
dilection. 

GsoiiGes  Vl'roux. 


ANALYSES 


OBSTÉTRIQUE 

Prof.  Romolo  Costa,  directeur  de  l’Ecole  Royale 
d’accouchement,  Novara.  La  ponction  lombaire  dans 
le  fœtus  pendant  l’extraction  du  siège,  dans  l'in¬ 
térêt  de  la  vie  du  fœtus  même  (Annali  di  Oste- 
tricia  c  Ginècologia,  Milano,  n°  6,  1916)., —  La 
ponction  lombaire  dans  le  fœtus  avec  une  partiale 
avant-sortie  du  liquide  céphalo-rachidien,  pratiquée 
par  l’auteur  suivant  son  expérience  clinique  et  ses 
recherches,  est  très  utile  parce  qu’elle  permet  une 
plus  grande  réduction  de  la  tète,  et,  dans  les  mêmes 
conditions,  elle  permet  une  moindre  compression 
de  tout  le  système  central  nerveux,  et,  d’une  façon 
particulière,  des  centres  respiratoires  et  cardiaques. 

L’cxéculiou  de  l’acte  opératoire  est  très  facile  et 
très  rapide  parce  que  l’apophyse  épineuse,  dans 
l'enfant,  est  horizontale  et  proportionnellement  plus 
courte  que  celle  de  l’adulte,  et  parce  que  dans  l’en¬ 
fant  les  tis8ussonl  moins  épais  et  moins  résistants. 

Aussitôt  que  le  siège  est  arrivé  à  l’extérieur,  on  le 
fait  tenir  par  un  assistant  et  on  le  courbe  quelque 
peu  pour  faire  sortir  la  colonne  vertébrale.  On  intro¬ 
duit  une  aiguille  de  moyenne  grandeur  entre  la  4°  et 
la  5e  vertèbre  lombaire.  Quand,  par  la  diminution  de 
résistance,  on  s’aperçoit  que  l’aiguille  a  pénétré 
dans  le  canal  vertébral,  on  la  retire  sans  aspirer  le 
liquide  :  celui-ci  sort  spontanément  quand  la  tète  du 
fœtus,  parcourant  le  canal  de  l'accouchement,  est 
comprimée. 

La  ponction  lombaire  dans  l’intérêt  de  la  vie  du  fœtus, 
est  utile  chaque  fois  que  l’on  est  obligé  de  pratiquer 
l'extraction  du  siège  et  que  l’on  craint  rencontrer  des 
difficultés  pour  mettre  à  l’extérieur  la  tête  à  cause 
du  bassin  vicié,  ou  de  la  dilatation  insuffisante  de 
l’orifice  utérin. 

L’expérience  pourra  établir  par  la  suite,  si  c’est 
convenable,  dans  certains  cas  du  bassin  vicié,  de 
procéder  à  la  version  et  à  l’extraction  successive  par 
la  ponction  lombaire,  en  substitution  d’autres  direc¬ 
tives  dans  la  thérapie  des  bassins  viciés. 


MÉDECINE  INTERNE 

Byron  Bratnwell(d’Edimbourg)  Cirrhose  familiale 
du  foie  :  ses  relations  avec  la  dégénérescence  pro¬ 
gressive  du  noyau  lenticulaire  ( Edinburgh  med. 
Journal,  t.  XVII,  n°  2,  1916,  Août  p.  90-991.  —  L’au¬ 
teur  rapporte  deux  cas  de  cirrhose  aiguë  du  foie  se 
traduisant  essentiellement  par  une  élévation  de 
température  de  l’ictère  et  de  l’ascite  et  se  terminant 
par  la  mort  en  trois  ou  quatre  semaines. 

Le  caractère  nettement  familial  est  démontré  par  la 
première  observation  qui  a  trait  à  un  garçon  de  9  ans. 
Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants  et  ne  présen¬ 
tent  pas  de  signes  de  syphilis  ;  sur  les  six  autres 
enfants  qui  composaient  la  famille,  un  garçon  de 
23  ans  est  vivant,  une  fille  de  10  ans  mourut  de 
cirrhose  du  foie,  ainsi  que  deux  autres  filles  de 
14  ans,  un  garçon  de  11  ans  est  vivant,  ainsi  qu’un 
garçon  de  7  ans. 

Ces  cas  semblent  devoir  être  rapprochés  de  l’affec¬ 
tion  décrite  en  1912  par  Wilson  sous  le  nom  de 
«  dégénérescence  lenticulaire  progressive  :  une  ma¬ 
ladie  nerveuse  familiale  associée  à  la  cirrhose  hépa¬ 
tique  ».  Cette  affection  qui  s'observe  dans  le  jeune  âge, 
est  souvent  familiale,  mais  non  congénitale  ni  héré¬ 
ditaire  :  c'est  essentiellement  Une  maladie  du  sys¬ 
tème  moteur  extra-pyramidal,  qui  se  traduit  par  des 
mouvements  involontaires,  des  tremblements,  de  la 
dysarthrie,  de  la  dysphagie,  de  la  faiblesse  muscu¬ 
laire,  des  contractures  avec  émaciation  progressive. 
L’évolution  en  est  progressive  et  fatale  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long.  Au  point  de  vue  patholo¬ 
gique,  elle  se  caractérise  surlout  par  une  dégénéres¬ 
cence  bilatérale  du  noyau  lenticulaire  et  par  une  cir¬ 
rhose  hépatique  constante. 

D’après  les  12  cas  analysés  par  Wilson,  cet  auteur 
estime  que  cette  affection  est  acquise,  d’origine 
toxique,  mais  rien  ne  permet  de  supposer  que  la 
toxine  est  syphilitique.  Il  est  possible  que  cette 
toxine  soit  élaborée  dans  le  foie;  elle  a  une  action 
spécifique  sur  le  noyau  lenticulaire.  Dans  les  cas  de 
Wilson,  la  cirrhose  hépatique  trouvée  d’une  façon 
constante  à  l’autopsie,  ite  se  traduisait  pas,  en  géné¬ 
ral,  par  des  signes  cliniques  appréciables  durant  la  vie. 

Dans  les  cas  de  Bramwell,  au  contraire,  la  cirrhose 
hépatique  familiale  ne  s’accompagnait  pas  de  symp¬ 
tômes  nerveux  :  il  y  a  là  une  différence  essentielle 
avec  les  cas  de  Wilson. 

Cependant  Bramwell  est  disposé  à  croire  que  les 
deux  catégories  de  faits  sout  voisines  et  que  des  cas 
de  cirrhose  familiale  sans  troubles  nerveux  sont 
peut-être  le  stade  préliminaire  de  la  maladie  de 
Wilson.  R.  B. 

Motzfeldt  (de  Christiania).  Le  corps  pituitaire  et 
la  fonction  rénale  (Boston  med.  and  surg.  Journal, 
1916,  4  Mai).  —  Un  certain  nombre  de  cas  cliniques 
de  diabète  insipide  traités  par  l’extrait  hypophysaire 
et  des  observations  sur  l’individu  normal  conduisent 
l’auteur  à  penser  que  la  glande  pituitaire  contrôle  la 
quantité  d'urine  émise  et  certains  de  ses  constituants 
solides. 

Dans  trois  cas  de  diabète  insipide,  l’auteur  con¬ 
state  que  l’administration  d’extrait  de  lobe  postérieur 
de  la  pituitaire  diminue  considérablement  la  quantité 
et  augmente  la  concentration  de  l’urine. 

Dans  ces  cas,  ainsi  que  le  montrait  la  radiographie, 
il  n’existait  pas  de  tumeur  hypophysaire  :  l’auteur  en 
conclut  que  ces  cas  étaient  dus  à  une  hypo-activité 
de  la  pituitaire.  D’ailleurs,  on  pouvait  noter  les  quatre 
symptômes  cardinaux  décrits  par  Ashing  comme  le 
résultat  de  l’hypo-activilé  fonctionnelle  du  lobe  pos¬ 
térieur  de  l’hypophyse. 

L’auteur  estime  que  la  majorité  des  cas  de  diabète 
insipide  sont  dus  précisément  à  un  hypo-fonctionne- 
ment  du  lobe  postérieur. 

Motzfeldt  fit,  en  outre,  de  nombreuses  observa¬ 
tions  sur  l’individu  sain  et  constata  que  l’injection 
d’extrait  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  a  un  effet 
très  net  sur  la  quantité  d’urine  émise. 

Dans  chaque  cas,  la  diurèse  est  diminuée  et  dans 
beaucoup  de  cas  on  note  une  augmentation  de  la  con¬ 
centration  urinaire  eu  azote  et  chlorure  de  sodium. 
Une  seule  dose  ne  produit  pas  d’effet  durable. 

Les  phénomènes  observés  sont  indépendants  du 
sexe,  de  l’âge,  de  la  maladie  et  il  n’existe  aucune 
altération  de  la  pression  sanguine. 

L’influence  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  sur 
la  fonction  rénale  peut  s’expliquer,  soit  par  une 
action  directe  sur  les  reins  par  le  système  circula¬ 
toire,  soit  par  une  influence  sur  le  système  nerveux 
(autonome  ou  sympathique),  soit  enfin,  par  une 
influence  sur  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne; 

'  R.  B. 


N°  62 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  9  Novembre  1916. 


497 


LES  PLAIES  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE 

PAR  BLESSURES  DE  GUERRE 

Par  MM. 

Georges  GUILLAIN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  des  Ilôpitaux, 

et  J.-A.  BARRÉ 

Ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Si  les  travaux  consacrés  aux  blessures  du  crâne 
et  de  l’encéphale  ont  été  relativement  nombreux 
depuis  le  début  de  la  guerre,  les  publications  con¬ 
cernant  les  blessures  de  la  moelle  épinière  ont  été 
assez  rares  et  l’on  peut  dire  que  la  symptomato¬ 
logie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  plaies  de 
la  moelle  sont  loin  d’être  précisés.  Il  s’agit  cepen¬ 
dant  d’une  question  d’un  grand  intérêt  clinique  et 
physiologique. 

Depùis  le  début  de  l’offensive  de  la  Somme,  les 
blessés  de  la  ...°  armée  atteints  de  plaies  de  la 
moelle  épinière  ont  été,  grâce  à  la  direction  mé¬ 
thodique  de  M.  le  médecin  inspecteur  général 
Nimier,  hospitalisés  dans  le  Centre  neurologique 
de  cette  armée  et  nous  avons  pu,  durant  les  mois 
de  Juillet,  Août  et  Septembre,  étudier  et  traiter 
. . .  blessés  de  cet  ordre.  Le  chiffre  de  nos  examens 
nous  permet,  croyons-nous,  d’apporter  Mne  con¬ 
tribution  utile  à  une  question  de  neurologie, 
ébauchée  seulement,  et  dont  l’étude  dans  certains 
travaux,  même  récents,  ne  porte  que  sur  des  cas 
peu  nombreux  et  souvent  isolés.  Il  convient  de 
remarquer,  d’ailleurs,  que  les  vrais  grands  blessés 
de  la  moelle  épinière  ne  peuvent  s’observer  qu’en 
petit  nombre  dans  les  services  de  l'arrière  pour 
cette  raison,  malheureusement  trop  vraie,  qu’ils 
meurent  pour  la  plupart  dans  un  délai  très  court. 
Nous  ajouterons  que  l’on  fait  souvent  entrer,  à 
tort,  dans  le  cadre  des  plaies  de  la  moelle,  des 
lésions  du  rachis.avec  complications  médullaires 
légères,  et  de  simples  troubles  radiculo-médul¬ 
laires  par  compression.  Les  symptômes  de  ces 
derniers  types  anatomo-cliniques  sont  très  diffé¬ 
rents  de  ceux  des  vraies  blessures  de  la  moelle, 
et  leur  pronostic  infiniment  meilleur  dans  l’en¬ 
semble.  Il  importe  donc  d’éviter  une  telle  confu¬ 
sion,  qui  mènerait  fatalement  à  des  conceptions 
théoriques  et  pratiques  erronées  sur  les  plaies  de 
la  moelle. 


Les  ...  cas  de  troubles  médullaires  par  bles¬ 
sures  de  guerre  que  nous  avons  observés  à  la 
armée  durant  les  trois  premiers  mois  de 
l’offensive  de  la  Somme,  cas  dont  le  pronostic  au 
point  de  vue  de  la  mortalité  est  extrêmement 
grave,  ne  correspondent  pas  à  la  totalité  des  plaies 
de  la  moelle  de  cette  armée,  car  déjà  sont  éliminés 
de  cette  statistique  un  grand  nombre  de  blessés 
qui  sont  morts  soit  immédiatement  après  le  trau¬ 
matisme,  soit  en  quelques  heures  avant  d’avoir' 
pu  être  relevés  sur  le  champ  de  bataille.  C’est 
ainsi  que  nous  n’avons  observé  aucun  cas  de  bles¬ 
sure  de  la  moelle  intéressant  les  trois  premiers 
segments  cervicaux,  alors  que  nous  avons  observé 
des  blessures  de  tous  les  autres  segments  cervi¬ 
caux,  dorsaux  ou  lombaires;  on  peut  dire, 
croyons-nous,  que  toutes  les  blessures  des  trois 
premiers  segments  cervicaux  juxta-bulbaires 
entraînent  la  mort  immédiate  ou  presque  immé¬ 
diate. 

Une  autre  remarque  mérite  d’être  prise  en  con¬ 
sidération.  Toutes  les  blessures  de  la  moelle  que 
nous  avons  vues,  à  part  des  cas  très  rares,  étaient 
des  blessures  ayant  eu  leur  porte  d’entrée  dans  la 
région  dorsale,  parfois  dans  la  région  latérale 
du  tronc  et  du  cou,  il  est  exceptionnel  de  pou¬ 
voir  étudier  des  blessures  de  la  moelle  dont  la 
porte,  d’entrée  est  à  la  partie  antérieure  du  tho¬ 
rax  ou  de  l’abdomen.  Le  fait  s’explique.  Un  pro¬ 
jectile  à  porte  d’entrée  antérieure,  avant  d’at¬ 
teindre  la  moelle,  lèse  préalablement  soit  l’esto¬ 


mac,  l’intestin,  le  foie,  la  rate,  le  cœur,  le  médias- 
tin,  les  gros  vaisseaux  ;  de  telles  blessures  sont  par 
elles-mêmes  déjà  mortelles. 

Les  blessures  de  la  moelle  dans  la  guerre 
actuelle  sont  le  plus  souvent  causées  par  des 
éclats  d’obus.  C’est  ainsi  que,  si  nous  prenons  nos 
100  premiers  blessés,  nous  trouvons  61  cas  par 
éclats  d’obus,  23  cas  par  balles,  8  cas  par  shrapnell 
et '8  cas  dus  à  des  fractures  de  la  colonne  verté¬ 
brale  par  éboulement. 

Les  lésions  d’une  blessure  de  la  moelle  par 
balle  ou  par  éclat  d’obus  sont  multiples.  La  ver¬ 
tèbre  peut  être  fracturée,  il  existe  soit  un  simple 
orifice, soit  des  esquilles  multiples;  la  dure-mère 
est  ou  n’est  pas  ouverte  ;  l’hémorragie  peut  être 
abondante,  extra-dure-mérienne,  sous-arachnoï¬ 
dienne  ou  intramédullaire.  La  moelle  peut  être 
sectionnée  partiellement  ou  totalement.  La  section 
anatomique  totale  de  la  moelle,  c’est-à-dire  la  sé¬ 
paration  de  la  moelle  en  deux  segments,  l’un  supé¬ 
rieur  ,  l’autre  inférieur,  est,  même  avec  les  gros 
projectiles,  relativement  rare.  Nombre  d’autres 
cas  cependant  peuvent  être  considérés  comme  des 
sections  totales  physiologiques,  nous  faisons  allu¬ 
sion  à  ces  faits  relativement  fréquents  où  l’autop¬ 
sie  permet  de  constater  que  le  projectile  a  dila- 
céré  la  plus  grande  partie  du  parenchyme  médul¬ 
laire,  tout  en  laissant  intactes  en  apparence  des 
fibres  dans  un  cordon;  or,  ce  segment  conservé 
est  souvent  le  siège  d’hémorragies  ou  d’un  pro¬ 
cessus  de  myélomalacie  qui  lui  fait  perdre  sa 
valeur  conductrice  et  la  section  est  réelle  au  point 
de  vue  physiologique.  Toutefois,  pour  les  points 
discutés  de  séméiologie  nerveuse,  il  ne  faut  uti¬ 
liser  que  les  cas  de  section  vraie  anatomique;  les 
documents  recueillis  sur  de  tels  cas  pourront 
seuls  servir  à  l’interprétation  des  symptômes  de 
la  section  physiologique,  dont  le  diagnostic  de¬ 
viendra  ainsi  possible. 

Le  siège  le  plus  fréquent  des  plaies  de  la  moelle 
observées  par  nous  est  la  région  dorsale.  Voici 
d’ailleurs  un  tableau  portant  sur  100  cas  montrant 


la  hauteur  des  lésions  segmentâmes. 

C4 

4  cas 

D“  7  cas  D'*  4  cas 

Ca 

3  — 

D»  5  —  L*  9  — 

C» 

4  — 

D1  1  —  L*  3  — 

D* 

3  — 

D8  lt  —  L5  2  — 

D* 

6  — 

D»  10  —  I,4  2  — 

D3 

4  — 

D'"  5  —  L»  3  — 

D4 

5  — 

D“  5  —  Queue  de  cheval  4  — 

Nous 

ajouteron 

s,  et  cette  remarque  a  une  grosse 

importance  au  point  de  vue  de  la  symptomatolo¬ 
gie,  qu’une  balle  ou  un  éclat  d’obus  traversant  un 
certain  segment  médullaire  ne  créent  pas  tou¬ 
jours  une  lésion  de  ce  seul  segment;  il  y  a  des 
lésions  secondaires  soitau-dessus,  soit  au-dessous 
de  la  lésion  traumatique  causale  ;  les  lésions 
sous-jacentes  ont  un  intérêt  limité,  mais  l’exis¬ 
tence  des  lésions  sus-jacentes  (hématomyélie, 
myélomalacie)  est  extrêmement  utile  à  connaître, 
car  celles-ci  peuvent  avoir  pour  conséquence  de 
faire  croire  à  une  lésion  essentielle  plus  haut 
située  qu’elle  ne  l’est  en  réalité. 

*** 

Les  symptômes  des  plaies  de  la  moelle,  très 
succinctements  décrits  dans  les  traités  de  neuro¬ 
logie  même  les  plus  récents,  méritent  d’être  pré¬ 
cisés.  Le  très  grand  nombre  de  cas  que  nous 
avons  pu  méthodiquement  observer  nous  permet 
d’apporter  un  certain  nombre  de  faits  non  encore 
relatés  et  utiles  à  connaître.  Le  présent  travail 
est  la  synthèse  des  observations  anatomo-clini¬ 
ques  que  nous  publierons  ultérieurement  en  ex¬ 
posant  et  discutant  les  idées  nouvelles  qu’elles 
suggèrent. 

Un  sujet  qui  reçoit  une  balle  ou  un  éclat 
d’obus  blessant  la  moelle  épinière  a,  en  géné¬ 
ral,  la  sensation  d’un  coup  violent,  «  d’avoir  les 
reins  brisés  »,  «  d’être  coupé  en  deux  »,  suivant 
des  expressions  souvent  répétées,  et  tombe  à 
terre,  incapable  de  se  relever.  Certain-;  blessés  de 


la  moelle  dorsale  peuvent,  en  s’aidant  de  leurs 
membres  supérieurs,  ramper  vers  un  abri,  vers 
une  tranchée.  Les  grandes  douleurs  primitives 
sont  très  rares  et  s’observent  surtout  dans  les  lé¬ 
sions  incomplètes  de  la  moelle  par  esquilles 
osseuses  compressives  ou  dans  les  lésions  irri¬ 
tatives  radiculaires,  spécialement  au  niveau  des 
racines  cervicales  ou  lombo-sacrées.  Les  grands 
blessés  qui  ont  une  section  anatomique  ou  phy¬ 
siologique  de  la  moelle  souffrent  peu  ou  pas.  Il 
y  a  lieu  de  remarquer  aussi  que  la  plupart  de  ces 
grands  blessés  médullaires  ne  perdent  pas  con¬ 
naissance  et  sont,  au  début,  dans  un  état  de  shoek 
relativement  peu  accentué. 

Les  symptômes  nerveux  d’une  plaie  de  la 
moelle  doivent  être  étudiés  avec  une  grande  pré¬ 
cision  pour  permettre  un  diagnostic  lésionnel  et 
topographique.  D’autre  part,  avec  les  symptômes 
nerveux,  il  faut  prendre  en-  considération  les 
symptômes  viscéraux  qui  sont  ordinairement 
passés  complètement  sous  silence  par  lés  auteurs; 
ces  symptômes  viscéraux  ont,  à  notre  avis,  une 
très  réelle  importance. 

Nous  prendrons  comme  type  clinique  une  bles¬ 
sure  médullaire  de  la  région  dorsale  moyenne, 
siège  anatomique  relativement  très  fréquent. 

La  paraplégie  est,  en  général,  complète  ;  aucun 
mouvement  n’est  possible  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  des  orteils,  de  flexion  et  d’extension  du  pied 
sur  la  jambe,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  de  la 
cuisse  sur  le  bassin,  aucun  mouvement  d’abduc¬ 
tion  et  d’adduction  de  ces  différents  segments. 

Le  tonus  musculaire  durant  les  premiers  jours 
ne  paraît  pas  modifié,  du  moins  dans  tous  les  cas; 
Jes  muscles  conservent  leur  morphologie  et  leur 
consistance,  mais,  -  au  bout  d’un-  temps  souvent 
très  court,  l’amyotrophie  apparaît  et  une  dimi¬ 
nution  de  consistance  très  appréciable  est  consta¬ 
table.  L’élasticité  des  muscles  jugée  par  l’ampli¬ 
tude  possible  des  mouvements  passifs  se  montre 
également  normale  dans  la  plupart  des  cas. 

La  contractilité  neuro-musculaire  au  marteau 
percuteur  se  conserve  longtemps  très  bonne, 
elle  ne  -diminue  que  dans  les  phases  tardives  et 
peut  même  augmenter  passagèrement. 

Les  réflexes  dans  les  plaies  de  la  moelle  méri¬ 
tent  d’être  étudiés  avec  détails,  car  l’on  sait  à 
combien  de  discussions  cette  question  a  donné 
lieu. 

Les  réflexes  tendineux ,  réflexe  rotulien,  réflexe 
achilléen,  réflexe  médio-plantaire  sont  abolis.  Il 
ne  faut  pas  seulement  examiner  les  réflexes  avec 
le  marteau  percuteur,  mais  encore  avec  la  mé¬ 
thode  graphique,  ainsi  que  nous  l’avons  montré 
avec  M.  Strohl.  Ces  inscriptions  graphiques,  que 
nous  jugeons  indispensables  dans  certains  cas, 
apportent  des  documents  du  plus  haut  intérêt 
sur  la  valeur  de  la  secousse  musculaire  en  même 
temps  que  sur  l’état  du  réflexe  médullaire.  Chez 
quelques  rares  paraplégiques  atteints  de  lésions 
incomplètes  de  la  moelle  et  dont  tous  les  ré¬ 
flexes  tendineux  avaient  été  abolis  durant  une 
première  phase,  nous  avons  pu  voir  réapparaître 
les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  ;  cette  réappa¬ 
rition  coïncide  généralement  avec  une  hyper¬ 
excitabilité  transitoire  des  muscles;  nous  nous 
demandons  si,  plutôt  que  de  réflexes  tendineux 
vrais,  il  ne  s’agit  pas  alors  de  secousses  dues  à 
l’ébranlement  d’un  muscle  hyperexcitable. 

Parfois,  chez  un  paraplégique  dont  tous  les  ré¬ 
flexes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont 
abolis,  on  observe  après  percussion  du  tendon 
rotulien,  alors  que  le  muscle  quadriceps  reste 
absolument  inerte,  une  contraction  plus  ou  moins 
vive  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  le  plus 
souvent  des  muscles  postéro-externes,  avec  par- 
■  fois  léger  mouvement  de  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  donnant  l’apparence  de  ce  qui  a  été  dé¬ 
crit  sous  le  nom  d’inversion  du  réflexe  rotulien. 
Cette,  réponse  réflexe  des  muscles  postérieurs 
de  la  cuisse  s’obtient  souvent  mieux  encore  en 
percutant  le  plateau  tibial  interne  bu  même  le  pé¬ 
rioste  du  tibia  jusqu’au  niveau  de  la  malléole,  il 
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s'agit  il' un  véritable  réflexe  que  l'on  peut  appeler  le 
réflexe  tibio-fémoral  postérieur  ;  nous  avons  pu  le 
faire  inscrire  et  mettre  ainsi  sa  nature  réflexe  à 
l'abri  de  toute  discussion. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  peut  se  présenter 
sous  différentes  modalités.  Souvent  ce  réflexe  est 
complètement  aboli,  l’excitation  de  la  plante  du 
pied  aussi  bien  sur  son  bord  externe  que  sur  son 
bord  interne  ne  provoque  aucun  mouvement  des 
orteils;  dans  d’autres  cas  l’excitation  de  la  plante 
du  pied  amène  la  flexion  franche  du  gros  et 
des  petits  orteils  ;  parfois  le  gros  orteil  so  fléchit 
seul  alors  que  les  petits  restent  immobiles; 
parfois  le  gros  orteil  se  fléchit  alors  que  les 
petits  s’étendent.  Le  mouvement  de  flexion  du 
gros  orteil  dans  ces  différents  cas  est  souvent 
lent,  beaucoup  plus  lent  que  dans  un  réflexe  cu¬ 
tané  plantaire  normal,  aussi  peut-on  dire  qu’il  s’agit 
alors  d’un  réflexe  de  sens  normal,  mais  non  de 
type  normal.  Il  est  à  remarquer  aussi  que,  dans 
certains  cas,  l’excitation  du  bord  externe. du  pied 
demeure  inefficace,  tandis  que  celle  du  bord  in¬ 
terne  provoque  la  flexion  du  gros  orteil,  on  peut 
se  demander  alors  si  dans  ces  conditions  le  réflexe 
en  flexion  garde  toute  sa  valeur  et  si  l’on  ne  doit 
pas,  comme  l’a  spécifié  M.  Babinski  dans  ses  tra¬ 
vaux  classiques  sur  le  réflexe  cutané  plantaire, 
tenir  compte  spécialement  de  la  réponse  provo¬ 
quée  par  l’excitation  du  bord  externe  de  la  plante 
du  pied.  Quant  au  réflexe  cutané  plantaire  en 
extension  il  est  exceptionnel  et  nous  pouvons 
presque  dire  que  ce  signe,  quand  il  existe,  permet 
d’affirmer  qu’il  n’existe  pas  désertion  anatomique 
ou  physiologique  de  la  moelle.  D’ailleurs  nous 
reviendrons  plus  loin  sur  la  valeur  séméiologique 
très  importante  de  ces  différentes  modalités  du' 
réflexe  cutané  plantaire.  Notons  ce  fait  très  rare 
d’une  transformation,  au  cours  d’un  môme  examen, 
du  réflexe  cutané  plantaire  qui,  successivement, 
peut  se  montrer  en  flexion  puis  en  extension. 
Nous  ajouterons  qu’un  réflexe  cutané  plantaire 
en  flexion  peut  devenir  nul  quand  l’atrophie  mus¬ 
culaire  est  très  accentuée  et  aussi  que  le  réflexe 
cutané  plantaire  s’abolit  à  la  phase  agonique  et 
que,  dans  cette  éventualité  d’examen,  il  n’en  faut 
tenir  aucun  compte.  Au  sujet  de  cette  évolution 
du  réflexe  cutané  plantaire,  nous  dirons  enfin  que 
dans  les  sections  médullaires  nous  n’avons  jamais 
vu,  durant  la  période  de  temps  où  nous  avons  pu 
examiner  nos  blessés,  un  réflexe  cutané  plantaire 
en  flexion  devenir  secondairement  en  extension. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  amène  non  seulement  la  flexion  des  orteils, 
mais  encore  la  contraction  à  distance  du  tenseur 
du  fascia  lata,  parfois  du  muscle  quadriceps  fémo¬ 
ral.  Or,  dans  les  plaies  de  la  moelle,  ces  réac¬ 
tions  à  distance  du  réflexe  cutané  plantaire  sont 
très  variées.  Tantôt  on  constate  l’absence  totale 
de  tout  mouvement  des  orteils  avec  absence 
totale  de  réaction  à  distance,  tantôt  l’absence 
totale  de  tout  mouvement  des  orteils  avec  une 
réaction  à  distance  modifiée  en  ce  sens  que  ce 
sont  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  et  non 
les  muscles  antérieurs  qui  se  contractent,  tantôt 
le  réflexe  cutané  plantaire  en  flexion  coexiste  ou 
non  avec  une  réaction  â  distance  des  muscles 
antérieurs  postérieurs  ou  internes  de  la  cuisse, 
tantôt  enfin  le  réflexe  cutané  plantaire  en  extension 
coexiste  ou  non  avec  une  réaction  à  distance  de 
ces  mêmes  muscles.  Ces  différents  détails  doivent 
être  notés  dans  un  examen  clinique,  car  ils  peuvent 
avoir  un  intérêt  de  diagnostic  réel. 

La  recherche  des  signes  d’Oppenheim,  de 
Mcndel-Bechterew ,  de  Schafer,  de  Gordon,  de 
Rossolimo  n’apportent,  sauf  exception,  aucune 
indication  supplémentaire  très  utile. 

Le  réflexe  crémastérien ,  et  cela  est  un  fait  très 
curieux,  nous  a  paru  très  fréquemment  conservé, 
aussi  bien  le  réflexe  crémastérien  superficiel  ob¬ 
tenu  par  excitation  cutanée  que  le  réflexe  crémas¬ 
térien  profond  obtenu  par  pression  musculaire. 
Parfois  nous  avons  noté  au  début  d’un  examen 
que  le  réflexe  crémastérien  recherché  par  l’excita- 


I  tion  cutanée  superficielle  était  aboli,  le  réflexe 
crémastérien  profond  au  contraire  étant  conservé, 
mais,  après  l'excitation  provoquée  par  la  pression 
musculaire,  le  réflexe  crémastérien  superficiel 
devenait  apparent.  Cette  particularité,  due  sans 
doute  à  une  action  dynamogénique  spéciale,  a 
déjà  été  signalée  par  M.  Barré  ( Annales  de  Méde¬ 
cine,  Octobre  1915)  dans  un  cas  de  compression 
médullaire.  Dans  certains  cas  l’excitation  cutanée 
fémorale  détermine  comme  seule  réaction  visible, 
après  un  temps  perdu  notable,  une  série  de  con¬ 
tractions  vermiculaires  qui  aboutissent  au  plisse¬ 
ment  d’une  ou  des  deux  moitiés  du  scrotum. ‘La 
recherche  du  réflexe  crémastérien  chez  ces  bles¬ 
sés  de  la  moelle  détermine  parfois  l’érection  et 
parfois  aussi  une  petite  miction. 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  beau¬ 
coup  plus  souvent  abolis  que  le  réflexe  crémasté¬ 
rien.  11  convient  de  remarquer  que  la  recherche 
des  réflexes  cutanés  abdominaux  est  souvent  très 
difficile  chez  ces  malades  à  cause  de  la  distension 
de  la  vessie  et  du  météorisme  abdominal.  Dans 
les  mouvements  déterminés  par  les  réflexes  cuta¬ 
nés  abdominaux,  il  y  a  lieu  de  distinguer  la  con¬ 
traction  des  muscles  obliques,  et  la  contraction 
des  muscles  grands  droits,  contractions  qui  peu¬ 
vent  être  dissociées;  il  existe  une  contraction 
musculaire  paramédiane  et  une  contraction  laté¬ 
rale.  11  arrive  assez  fréquemment  que  la  recherche 
du  réflexe  cutané  abdominal  inférieur  ou  moyen 
ne  détermine  aucune  réaction  au  lieu  d’élection  de 
ceux-ci,  mais  une  réaction  à  distance  au  lieu 
d’élection  du  réflexe  cutané  abdominal  supérieur; 
on  voit  alors  l’excitation  de  la  peau  de  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen,  par  exemple,  n’amener 
aucun  mouvement  appréciable  dans  cette  région, 
mais  une  contraction  sus-ombilicale  homolatérale; 
ce  fait  a  d’ailleurs  été  noté  par  M.  Barré  dans  un 
travail  antérieur.  Chez  certains  sujets,  quel  que 
soit  le  niveau  de  l’excitation  abdominale  et  son 
caractère  paramédian  ou  latéral,  la  seule  et  régu¬ 
lière  réponse  réflexe  obtenue  consiste  dans  un 
abaissement  vertical  de  l’ombilic. 

Les  réflexes  dits  de  défense,  recherchés  soit 
par  pincement  de  la  peau  du  dos  du  pied,  soit 
par  flexion  forte  de  la  région  du  tarse,  soit  par 
la  manœuvre  d’hyperflexion  des  orteils  de  Pierre 
Marie-Foix,  sont  le  plus  souvent  nuis,  même  en 
cas  de  section  anatomique  et  physiologique  de  la 
moelle;  parfois,  dans  de  très  rares  cas  de  section 
médullaire  avec  réflexe  cutané  plantaire  en  flexion, 
ils  existent  à  l’état  d’ébauche,  extrêmement  fai¬ 
bles,  provoqués  surtout  dans  le  segment  ectro- 
mélique  du  membre;  ils  ne  peuvent  servir  dans 
ces  cas  à  fixer  le  siège  .en  hauteur  de  la  lésion 
médullaire.  Jamais,  dans  la  section  de  la  moelle, 
pendant  leur  survie  dans  notre  service,  nous 
n’avons  observé  de  réflexes  dits  de  défense  avec 
flexion  des  différents  segments  du  membre  infé¬ 
rieur  comme  on  en  constate  dans  les  paraplé¬ 
gies  spasmodiques;  nous  n’avons  jamais  vu  non 
plus  le  phénomène  dit  des  allongeurs  ni  les  mou¬ 
vements  rappelant  le  «  stepping  reflex  »  des  phy¬ 
siologistes. 

Nous  noterons  chez  certains  paraplégiques  par 
plaies  de  la  moelle  l’existence,  dans  de  très  rares 
cas,  de  mouvements  involontaires  spontanés  des 
membres  inférieurs  apparaissant  quelques  se¬ 
maines  après  le  début. 

Dans  les  paraplégies  cervicales  les  troubles 
moteurs  se  constatent  en  plus  aux  membres  supé¬ 
rieurs  où  l’on  note,  suivant  la  hauteur  des  lésions, 
l’abolition  des  réflexes  antibrachiaux,  radio  et 
cubito-pronateurs,  olécraniens. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  douloureuse  sub¬ 
jective  manquent  chez  la  plupart  des  blessés  de 
la  moelle  à  l’exception  toutefois  de  ceux  qui  ont 
.  des  plaies  incomplètes  avec  esquilles  osseuses 
fixées  dans  les  cordons  postérieurs  ou  la  sub¬ 
stance  grise  et  de  ceux  qui  présentent  des  lésions 
radiculaires  compressives.  Dans  ces  derniers 
cas  les  douleurs  peuvent  être  extrêmement  vio¬ 
lentes,  mais  en  réalité  il  s’agit  plus  de  patho¬ 


logie  radiculaire  que  de  pathologie  médullaire. 

L'anesthésie  tactile  et  douloureuse ,  dans  les 
plaies  vraies  de  la  moelle,  est  le  plus  souvent 
absolue,  totale.  Sur  la  limite  supérieure  de  cette 
anesthésie  quelques  remarques  s’imposent.  Cette 
limite  supérieure  est  marquée  soit  par  une  ligne 
horizontale,  soit  beaucoup  plus  souvent  par  une 
ligne  festonnée;  de  plus  la  hauteur  de  l’anesthésie 
adroite  etàgauche  n’est  pas  toujours  symétrique, 
mais  peut  différer  d’un  ou  plusieurs  segments. 
Parfois  au-dessus  de  la  zone  anesthésiée  est  une 
petite  zone  segmentaire  d’hyperesthésie,  parfois 
au  contraire  une  petite  zone  segmentaire  d’hy- 
poesthésie;  l’existence  de  ces  zones  permet  déjà 
d’apprécier  l’état  des  premiers  segments  médul¬ 
laires  sus-jacents  à  la  lésion.  Notons  aussi  que 
jamais  on  ne  constate  dans  les  sections  de  la  moelle 
une  conservation  de  la  sensibilité  dans  la  zone 
sacrée,  comme  l’ont  vu  MM.  Babinski,  Jarkowski 
et  Barré  dans  certains  cas  de  compressions  mé¬ 
dullaires. 

La  limite  de  la  zone  de  thermoanesthésie  peut 
être  au  même  niveau  que  celle  de  la  zone  d’anes¬ 
thésie  totale  ;  elle  peut  être  au-dessus  de  celle-ci 
et  dans  ce  cas  il  faut  penser- à  une  hématomyélie 
sus-jacente  à  la  lésion  ;  les  examens  nécropsi¬ 
ques  nous  ont  permis  de  vérifier  ce  fait.  Dans  des 
cas  plus  rares  la  limite  de  la  thermoanesthésie 
est  au-dessous  de  la  limite  de  l’anesthésie  tactile. 

La  sensibilité  vibratoire  peut  avoir  les  mêmes 
limites  que  l’anesthésie  tactile  ou  au  contraire 
que  l’anesthésie  thermique,  elle  peut  avoir  aussi 
des  limites  totalement  différentes.  Oh  peut  ainsi 
observer  diverses  dissociations  des  sensibilités 
tactile,  thermique  et  vibratoire  qui  ont  chacune 
leur  valeur  séméiologique.  La  barest/iésie  a  pour 
ainsi  dire  toujours  des  limites  plus  basses  que  la 
sensibilité  tactile  ou  vibratoire. 

L'atrophie  musculaire  dans  les  cas  de  blessures 
de  la  moelle  est  parfois  extraordinairement  ra¬ 
pide  ;  elle  est  difficile  à  préciser  par  la  mensu¬ 
ration  car,  chez  ces  sujets,  le  tissu  graisseux  sous- 
cutané  disparaît  également  très  vite,  comme  nous 
aurons  l’occasion  de  le  signaler  plus  loin.  L’amyo¬ 
trophie  tient  à  deux  causes  :  aux  troubles  médul¬ 
laires  et  à  ceux  de  la  nutrition  générale. 

L'examen  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  des 
membres  inférieurs  montré  ordinairement,  au 
début,  une  conservation  parfaite  de  l’excitabilité 
faradique  et  galvanique.  Dans  deux  ou  trois  cas 
seulement  nous  avons  constaté,  avec  M.  Strohl, 
une  abolition  complète  de  l’excitabilité  faradique 
et  galvanique  des  nerfs  et  des  muscles  dès  les 
premiers  jours,  les  muscles  des  membres  infé¬ 
rieurs  par  exemple  étalent  incapables  de  se  con¬ 
tracter  même  avec  des  courants  forts  de  25  à  30 
milliampères.  Nous  n’avons  pas  encore  trouvé 
une  interprétation  satisfaisante  pour  expliquer 
cette  inexcitabilité  précoce  des  nerfs  et  des  mus¬ 
cles  dans  certaines  plaies  de  la  moelle.  Par  contre 
on  comprend  fort  bien  que,  chez  les  blessés  qui 
Survivent  plusieurs  semaines,  on  puisse  constater 
sur  les  muscles  qui  s’atrophient  les  différentes 
modalités  d’une  réaction  de  dégénérescence 
totale  ou  partielle  ou  seulement  une  hypoexcita- 
bilité  progressive. 

.La  rétention  d’urines  est  la  règle  dans  les  plaies 
de  la  moelle;  on  n’observe  presque  jamais  l’in¬ 
continence  sinon  l’incontinence  par  regorgement. 
Parfois  le  spasme  du  sphincter  est  très  prononcé, 
le  sondage  alors  est  difficile  et  oblige  à  l’emploi 
de  sondes  rigides  et  même  de  sondes  métal¬ 
liques.  Dans  deux  cas  de  section  totale  de  la 
moelle,  le  blessé  avait  conservé  la  notion  du 
besoin  d’uriner  et  la  possibilité  de  satisfaire 
spontanément  ce  besoin;  nous  signalons  inci¬ 
demment  ce  fait  exceptionnel  et  en  apparence 
paradoxal. 

L’ incontinence  des  matières'  est  plus  fréquente 
que  la  rétention  ;  cette  dernière  parfois  est  très 
opiniâtre  et  nécessite  des  purgations  répétées, 
des  lavements,  des  massages  abdominaux  ;  malgré 
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ces  procédés,  il  arrive  que  l’exonération  rectale 
n’est  que  très  difficilement  obtenue. 

Le  priapisme  nous  a  paru  très  rare  en  dehors 
des  premières  heures,  mais  la  verge  est  fréquem¬ 
ment  en  demi-érection  molle. 

Les  grands  œdèmes  des  membres  paralysés 
sont  exceptionnels  dans  les  blessures  delà  moelle 
se  terminant  par  la  mort  en  quelques  semaines, 
contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  les 
paraplégies  chroniques;  nous  avons  constaté 
parfois  des  œdèmes  périmalléolaires. 

La  température  des  membres  paralysés  est 
souvent  très  élevée,  surtout  dans  les  lésions  de 
la  moelle  cervicale.  Dans  les  lésions  de  l’hémi- 
moelle  de  cette  région  l'asymétrie  thermique  est 
très  nette.  Parfois,  dans  les  lésions  incomplètes 
de  la  moelle,  on  observe  de  l’hypothermie  appré¬ 
ciable  des  membres  paralysés.  Dans  quelques 
cas,  nous  avons  remarqué  à  la  limite  supérieure 
de  la  zone  d’anesthésie  une  zone  segmentaire  où 
le  refroidissement  de  la  peau  est  très  sensible; 
ce  signe  de  refroidissement,  qui  a  été  signalé  par 
M.  Barré  dans  des  cas  de  compression  médul¬ 
laire,  aune  valeur  séméiologique  contingente  pour 
fixer  la  limite  supérieure  de  celle-ci. 

Les  troubles  trophiques  se  manifestent  par  des 
taches  rouges  aux  orteils,  aux  malléoles,  aux 
talons,  à  la  face  externe  et  interne  des  genoux, 
aux  trochanters,  aux  endroits  de  pression,  mais 
peuvent  exister  même  sur  des  membres  enve¬ 
loppés  d’ouate  et  soustraits  à  toute  pression. 
Parfois,  spécialement  aux  genoux,  les  taches  ont 
un  aspect  urticarien  ou  même  phlycténulalre 
rappelant  alors  une  brûlure.  Les  escarres  sacrées 
et  trochantériennes  peuvent  souvent  être  évitées 
avec  des  soins  méthodiques  de  la  peau,  avec  une 
propreté  rigoureuse,  mâis  nous  sommes  obligés 
de  reconnaître  que,  malgré  les  efforts  du  person¬ 
nel  dévoué,  il  est  des  cas  où  l’escarre  se  développe 
et  progresse. 

La  description  des  symptômes  généraux  dans 
les  plaies  de  la  moelle  est  un  chapitre  entière¬ 
ment  à  faire,  car  il  n’est  ébauché  dans  aucun 
ouvrage  de  neurologie. 

Au  début,  durant  plusieurs  jours,  le  blessé  qui 
a  une  plaie  de  la  moelle  se  sent  relativement  très 
bien,  il  mange  souvent  avec  appétit  et  donne  à 
peine,  dans  certains  cas,  si  l’on  fait  abstraction  du 
syndrome  paralytique,  l’aspect  d’un  grand  blessé. 
Deux  signes  sont  presque  constants  dès  le  début  : 
la  soif  extrêmement  vive  et  l’insomnie  sans  dou¬ 
leur  aucune  d’ailleurs.  Dans  une  phase  ultérieure 
plus  ou  moins  tardive,  l’appétit  cesse,  l’amai¬ 
grissement  est  rapide,  la  somnolence  presque 
constante. 

La  température  se  présente  sous  différents 
types.  Chez  les  blessés  qui  meurent  rapidement, 
en  quelques  jours,  l’hyperthermie  est  très  accen¬ 
tuée,  c’est  ce  que  l’on  observe  souvent  dans  les 
plaies  de  la  région  cervicale.  Chez  les  blessés  qui 
survivent  durant  quelques  semaines,  on  constate 
des  poussées  fébriles  oscillatoires;  dans  les  der¬ 
niers  jours  l’hyperthermie  à  40°-41°  se  voit  comme 
dans  les  cas  cités  plus  haut. 

Le  pouls  est  régulier  et  la  tachycardie  en  rapport 
inconstant  avec  la  température  ;  dans  certains  cas 
de  lésions  de  la  moelle  cervicale,  on  peut  voir  deS 
températures  très  élevées  avec  un  pouls  relative¬ 
ment  lent.  Souvent  l’ascension  du  pouls  précède 
l’ascension  thermique  terminale.  La  tension  arté¬ 
rielle,  prise  aîi  bras,  est  normale  au  début,  elle 
baisse  progressivement  à  mesure  que  l’état  grave 
s’accentue. 

Les  troubles  respiratoires  sont  rares  à  l’excep¬ 
tion  des  cas  où  le  nerf  phrénique  est  intéressé 
et  de  ceux  où  se  manifestent  des  complications 
infectieuses  pulmonaires.  Le  hoquet  cependant 
est  assez  souvent  constaté. 

Les  troubles  de  l'appareil  digestif  nous  parais¬ 
sent  mériter  d’être  connus.  Au  début  des  plaies 
de  la  moelle,  durant  les  premiers  jours,  il  n’est 
pas  très  rare  d’observer  un  véritable  syndrome 
péritonéal  avec  météorisme,  arrêt  des  gaz  et  des 


matières,  douleurs,  hoquet,  nausées  et  vomisse¬ 
ments  verdâtres.  Ce  syndrome  péritonéal  est  tel¬ 
lement  net  chez  certains  blessés  qu’on  est  tenté 
de  se  demander  s’il  n’existe  pas  une  vraie  périto¬ 
nite  traumatique.  Il  semble  que  ce  péritonisme 
soit  souvent  causé  par  de  petites  hémorragies 
périvésicales  ou  intrapéritonéales  déterminées 
par  une  vaso-dilatation  générale  abdominale  sous 
la  dépendance  de  troubles  du  sympathique.  Dans 
des  autopsies,  nous  avons  vu  ces  péritonites 
hémorragiques  qui  sont  indépendantes  de  tout 
traumatisme  par  balle  ou  éclat  d’obus.  Ce  syn¬ 
drome  péritonéal  du  début  dans  les  plaies  de  la 
moelle,,  qui  n’a  jamais  été  décrit,  mérite  d’être 
connu  pour  éviter  une  intervention  opératoire  sur 
l’abdomen,  laquelle  serait  sans  utilité  et  même 
nuisible.. 

Dans  quelques  cas  on  constate  de  la  diarrhée 
noire,  foncée.  Ce  mélæna  tient  aussi  à  la  dilatation 
vasculaire  abdominale  par  trouble  du  sympa¬ 
thique. 

Le  foie  paraît  habituellement  normal  ou  simple¬ 
ment  congestionné;  on  observe  rarement  la  cho¬ 
lémie  chez  ces  blessés.  La  rate  est  souvent  aug¬ 
mentée  de  volume,  hypercongestive. 

Les  troubles  urinaires  méritent  une  mention 
spéciale.  Nous  avons  déjà  signalé  plus  haut  les 
troubles  de  l’excrétion  urinaire  caractérisés  par 
la  rétention  constante.  Les  urines  émises  par  son¬ 
dage  sont  en  quantité  normale.  Chez  tous  nos 
blessés  médullaires,-  nous  avons  fait  faire,  au  labo¬ 
ratoire  de  Bactériologie  et  de  Chimie  de  l’Armée, 
des  analyses  chimiques  complètes  souvent  répé¬ 
tées  pour  étudier  le  chimisme  urinaire.  Nous 
avons  remarqué  dans  de  très  nombreux  cas  une 
hyperazoturie  souvent  considérable  (40,  50,  60, 
70  gr.  d’urée  par  jour)  malgré  une  alimentation 
restreinte;  il  s’agit  là  d’un  signe  de  dénutrition 
très  particulier  qui,  à  notre  connaissance,  n’a  pas 
été  signalé.  Par  contre,  les  chlorures  sont  sou¬ 
vent  à  des  chiffres  extrêmement  bas,  ce  qui  tient 
à  une  alimentation  hypochlorurée  plutôt  qu’à  un 
trouble  de  la  sécrétion  rénale  ou  à  une  rétention 
tissulaire.  L' hématurie  est  un  signe  urinaire  fré¬ 
quemment  précoce,  on  le  constate  parfois  au 
premier  cathétérisme  avec  une  sonde  molle,  elle 
est  indépendante  de  tout  traumatisme  par  le  son¬ 
dage,  elle  précède  toute  infection  locale,  elle  ne 
s’explique  pas  par  la  rétention  pure,  mais  elle  est 
due  à  la  vaso-dilatation  de  la  vessie  avec  hémor¬ 
ragies  de  sa  muqueuse  ;  celte  ectasie  vasculaire 
vésicale  est  très  remarquable  sur  les  pièces 
d’autopsie.  Au  point  de  vue  pathogénique  l’hé¬ 
maturie  reconnaît  des  causes  semblables  au  mé- 
hena  intestinal.  L’hématurie  est  souvent  persis¬ 
tante  et  abondante,  il  s’agit  parfois  de  sang 
presque  pur;  il  existe  de  ce  fait  une  cause  d’ané¬ 
mie  rapide.  La  pyurie  que  l’on  peut  observer 
s’explique  fort  bien  par  l’infection  locale  souvent 
presque  fatale. 

Les  troubles  de  la  nutrition  générale  chez  ces 
blessés  s’extériorisent  par  un  amaigrissement  et 
une  cachexie  rapide.  Cet  amaigrissement  en  une 
semaine  est  plus  considérable  que  celui  observé 
dans  les  maladies  infectieuses  les  plus  graves, 
dans  la  granulie  par  exemple.  Toutefois  le  blessé 
qui  se  cachectise  conserve  une  euphorie  singu¬ 
lière  jusqu’à  la  fin.  Contrairement  à  de  nombreux 
autres  blessés,  les  blessés  de  la  moelle  n’ont  pas 
la  notion  de  la  gravité  de  leur  blessure,  ils  ne  se 
plaignent  pas,  ne  manifestent  pas  la  moindre 
inquiétude.  Peut-être  l’absence  habituelle  de  dou¬ 
leurs  est-elle  une  des  causes  de  cet  état  mental 
assez  imprévu. 


L’évolution  des  plaies  vraies  de  la  moelle,  et 
nous  insistons  encore  sur  l’opposition  qui  s’im¬ 
pose  entre  les  plaies  de  la  moelle  et  les  plaies 
simples  du  rachis  avec  parfois  symptômes  de 
compression  médullaire  ou  radiculaire,  est  d’une 
désespérante  constance  vers  la  mort.  L’ouverture 
de  la  dure-mère  par  balle  ou  éclat  d’obus  est  uft 


facteur  de  pronostic  d’une  extrême  gravité  et 
l’intervention  chirurgicale  dans  ces  cas  ne  semble 
pas  améliorer  le  pronostic.  Sur  100  cas  de  bles¬ 
sures  de  la  moelle,  nous  avons  eu  80  cas  de  mort 
dans  notre  service  et  parmi  les  20  blessés  quo 
nous  avons  dû  évacuer  pour  des  motifs  divers, 
nous  savons  que  certains  ont  succombé  ulté¬ 
rieurement;  nous  n’avons  en  réalité  observé  que 
4  cas  d’amélioration,  deux  fois  à  la  suite  d’une 
intervention  chirurgicale  et  deux  fois  spontané¬ 
ment. 

Le  tableau  suivant  montre  le  nombre  de  cas  mor¬ 
tels  d’après  la  hauteur  de  la  lésion  et  la  moyenne 
de  survie  suivant  cette  hauteur.  Toutefois  celte 
moyenne  de  survie  n’a  pas  une  absolue  valeur, 
car,  pour  pouvoir  comparer  les  cas  entre  eux,  il 
faudrait  que  les  lésions  fussent  similaires,  ce  qui 
n’était  pas  ;  la  profondeur,  le  degré  d’infection  de 
deux  plaies  par  exemple  ne  sont  jamais  compa¬ 
rables,  les  premiers  soins  n’ont  pas  été  identiques, 
certains  blessés  n’ont  pu  être  relevés  et  traités  aussi 
précocement  que  d’autres.  Malgré  ces  réserves  le 
tableau  ci-dessous,  basé  sur  100  de  nos  cas,  peut 
présenter  ûn  certain  intérêt. 


NOMBRE  DE  CAS 

d'après  la  haulour  .  _  DURÉE  MOYENNE 


C*  4  cas 
C  3  — 
C"  4  — 
D'  3  — 
])*  6  — 
II»  4  — 
U4  5  — 
D1  7  - 
D«  5  — 
»’  1  — 
1)"  11  — 
D’  10  - 
D10  5  — 
D"  5  — 
»*■  4  — 
L'  9  — 
L*  3  — 
L3  2  — 
L*  2  — 


Queue  de  cheval  4  — 


3  16  jours. 

1  2  7  — 


G  0  4  — 

3  1  16  — 

5  0  5  — 

7  0  6  - 

1  0  19  - 

11  0  22  — 

10  0  11  - 

4  1  22  — 

3  2  22  — 


On  voit,  dans  ce  tableau,  que  la  plupart  des 
blessés  de  la  moelle  meurent  le  plus  habituelle¬ 
ment  dans  les  trois  premières  semaines  ;  la  survie 
maxima  que  nous  ayons  observée  a  été  de  57  jours 
dans  une  lésion  du  8e  segment  dorsal. 

Il  reste  à  préciser,  et  cette  question  est  d'un 
grand  intérêt,  quelles  sont  les  causes  réelles  de 
cette  mort  si  fatale  dans  les  plaies  vraies  de  la 
moelle  épinicre.  Les  auteurs  émettent  à  ce  sujet 
des  opinions  qui,  d'après  nos  observations  por¬ 
tant  sur  un  nombre  exceptionnel  de  cas,  ne  nous 
paraissent  pas  exactes.  On  a  dit  que  les  blessés 
de  la  moelle  mouraient  d’infection  urinaire;  celle- 
ci  ne  nous  semble  jouer  qu’un  rôle  très  secon¬ 
daire.  D’une  part,  cette  infection  urinaire  est  loin 
d’êlrè  constante  ;  d’autre  part,  on  ne  meurt  pas 
en  deux,  trois,  six,  dix  jours  d’une  infection  uri¬ 
naire  dont  les  symptômes  classiques  manquent 
dans  la  plupart  des  cas.  Enfin,  nous  n’avons 
qu’exceptionnellcment  observé  chez  eux  la  pyélo¬ 
néphrite  ascendante.  Sans  nier  cette  possibilité  de 
cause  de  mort  fréquente  dans  les  paraplégies  chro¬ 
niques,  nous  croyons  qu’elle  est  chez  nos  blessés 
au  moins  exceptionnelle.  On.  a  dit,  et  notre  col¬ 
lègue  M.  Roussy  a  développé  cette  idée,  que  les 
blessés  de  la  moelle  mouraient  fréquemment  d’in¬ 
fections  pulmonaires,  de  broncho-pneumonies; 
nous  avons  très  rarement  observé  de  tels  symp¬ 
tômes  pulmonaires,  et  les  lésions  de  broncho¬ 
pneumonie  nous  ont  paru  l’exception  à  l’examen 
clinique  et  aux  autopsies.  On  a  dit  que  les  escarres 
infectées  étaient  un  facteur  de  la  mort;  sans  doute 
cette  cause  peut  être  invoquée  chez  les  paraplé¬ 
giques  chroniques,  mais  chez  nos  blessés  de  la 
moelle  le  rôle  des  escarres  est  secondaire  et  beau¬ 
coup  d’entre  eux  meurent  sans  aucune  escarre. 
Nous  avons  fait  des  hémocultures  dans  un  certain 
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nombre  de  cas  durant  les  phases  fébriles,  elles  sont 
restées  négatives.  La  myélite  ascendante  a  été 
invoquée  par  certains  auteurs  pour  expliquer  la 
mort;  nous  ne  l’avons  jamais  observée  et  même  il 
est  remarquable  de  constater  combien  reste  tou¬ 
jours  fixe,  chez  ces  blessés  de  la  moelle,  le  niveau 
supérieur  des  troubles  nerveux  moteurs  et  sen¬ 
sitifs. 

D'autres  causes  nous  ont  paru  avoir  dans  le  dé¬ 
terminisme  de  la  mort  une  valeur  réelle.  Certains 
blessés,  surtout  les  blessés  de  la  région  sacrée  et 
de  la  région  dorsale,  succombent  à  la  méningite 
purulente  qui  se  traduit  par  l’hyperthcrmie,  une 
agitation  incessante  impossible  à  réprimer,  la 
céphalée,  le  subdélire  et  par  les  caractères  du 
liquide  céphalo-rachidien  à  la  ponction  lombaire. 
Trois  de  nos  blessés  sont  morts  en  quelques 
heures  à  la  suite’  de  crises  épileptiformes  aux¬ 
quelles  a  succédé  un  coma  profond;  peut-être 
s’agit-il  dans  ce  cas  d’une  encéphalite  ou  d’une 
réaction  méningée  séreuse  suraiguës,  car,  à  l’au¬ 
topsie,  nous  n’avons  constaté  aucune  méningite 
purulente.  Nous  mentionnons  aussi  le  rôle  pos¬ 
sible  de  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien 
parfois  constaté. 

La  principale  cause  de  la  mort  est  la  cachexie 
progressive  qui  se  traduit  par  un  amaigrissement 
considérable,  la  fonte  de  tous  les  tissus  en  quel¬ 
ques  jours.  Le  retour  des  vomissements  est  sou¬ 
vent  le  prélude  de  la  mort  prochaine.  Cette  ca¬ 
chexie  progressive  est  duc  à  ce  que  l’assimilation 
ne  se  fait  plus.  11  faut  savoir  que  dans  les  plaies 
hautes  de  la  moelle,  le  sympathique  est  intéressé, 
toute  l’innervation  du  tube  digestif,  des  viscères, 
des  glandes  vasculaires  sanguines  abdominales 
est  supprimée.  Les  blessés  de  la  moelle  meurent 
souvent  avec  un  véritable  syndrome  d’anémie  avec 
somnolence,  une  soif  inextinguible  comme  dans 
les  grandes  hémorragies  internes.  Or  ces  blessés 
médullaires  ont  une  vaso-dilatation  considérable 
de  tout  l’abdomen,  tandis  qu'à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  corps  il  existe  une  véritable  anémie 
et  le  système  nerveux  participe  à  cette  anémie. 
Beaucoup  d’entre  eux  meurent  brusquement,  en 
parlant  parfois,  de  syncope  bulbaire. 

Les  causes  de  la  mort  dans  les  blessures  de  la 
moelle  //ui,  pour  nous,  doivent  être  mises  au  pre¬ 
mier  plan  sont  :  la  méningite  purulente  ;  les  troubles 
de  l'innervation  sympathique  du  tube  digestif,  des 
viscères  abdominaux,  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines,  la  cachexie  par  défaut  d "assimilation  ; 
l’anémie  des  centres  cérébraux  et  du  bulbe.  Si  les 
lésions  de  la  moelle  cervicale  sont  les  plus  graves, 
c’est  que  dans  ces  cas  les  troubles  du  sympathique 

*** 

Le  diagnostic  d’une  plaie  de  la  moelle  est  en 
soi  facile;  la  présence  d’une  blessure,  le  plus 
souvent  dans  la  région  dorsale,  et  le  syndrome 
paraplégie  imposent  ce  diagnostic.  Toutefois  la 
notion  simpliste  de  plaie  de  la  moelle  est  insuffi¬ 
sante  et  il  y  a  un  intérêt  primordial  pour  le  pro¬ 
nostic  de  savoir  si  l’on  est  en  présence  d'une  sec¬ 
tion  complète,  d'une  section  incomplète,  d'une  héma- 
tomyélie,  d'une  commotion  médullaire,  d’une  corn- 

La  section  totale  anatomique  de  la  moelle  est 
même  dans  les  cas  de  blessure  de  guerre,  rela¬ 
tivement  rare,  mais  la  section  physiologique  est 
plus  fréquente.  Par  section  physiologique  nous 
voulons  dire  que,  sans  qûe  la  moelle  épinière  soit 
séparée  en  deux  tronçons,  le  tissu  qui  subsiste 
est  tellement  détruit  par  le  traumatisme  qu’il 
peut  être  considéré  au  point  de  vue  fonctionnel 
comme  inexistant.  Dans  la  section  anatomique 
ou  physiologique  totale  la  paraplégie  motrice 
est  complète,  la  rétention  d’urines  absolue, 
toutes  les  sensibilités  tactile,  douloureuse,  ther¬ 
mique,  vibratoire  sont  abolies,  tous  les  ré¬ 
flexes  tendineux  sont  abolis,  le  réflexe  cutané 
plantaire  amène  souvent  la  flexion  franche  des 
orteils.  L’existence  du  réflexe  cutané  plantaire  en 


flexion  dans  les  sections  complètes  de' la  moelle  a 
été  déjà  signalée,  depuis  le  début  de  la  guerre, 
par  M.  Dejerine  et  par  M.  Barré;  ce  symptôme 
nous  a  paru  important,  il  existait  dans  tous  les  cas 
où  nous  avons  pu  avoir  une  confirmation  anato¬ 
mique  du  diagnostic.  Toutefois  il  est  possible  que 
le  réflexe  cutané  plantaire  en  flexion  se  constate 
aussi  dans  certains  faits  de  section  incomplète  de 
la  moelle,  c’est  un  point  de  séméiologie  qui  mérite 
de  nouvelles  recherches.  Cequel’onpeut  affirmer, 
c’est  qu’un  réflexe  cutané  plantaire  en  extension, 
chez  un  blessé  de  la  moelle  depuis  quelques  jours 
signifie  qu’il  n’y  a  pas  de  section  de  la  moelle, 
mais  vraisemblablement  une  hématomyélie,  un 
hématorachis,  une  compression.  Il  vaut  beaucoup 
mieux,  au  point  de  vue  du  pronostic,  constater 
chez  un  blessé  de  la  moelle  le  réflexe  cutané  plan¬ 
taire  en  extension  que  le  réflexe  en  flexion  ou  le 
réflexe  aboli  et  il  semble  préférable  de  constater 
un  réflexe  aboli  plutôt  qu’un  réflexe  en  flexion. 
Le  réflexe  cutané  plantaire  en  flexion  associé  à 
une  paraplégie  motrice  et  sensitive  complète 
constitue  pour  le  pronostic  un  signe  de  gravité. 
Nous  ajouterons  que  dans  les  sections  com¬ 
plètes  de  la  moelle  le  réflexe  crémastérien  est 
souvent  conservé. 

Dans  les  sections  incomplètes  de  la  moelle,  les 
symptômes  généraux  moteurs  et  sensitifs  sont  fré¬ 
quemment  semblables  à  ceux  observés  dans  les  sec¬ 
tions  complètes  ;  toutefois,  si  la  lésion  est  peu  pro¬ 
fonde,  l’abolition  des  sensibilités  peut  ne  pas  être 
absolue  et  globale,  certaines  sensations,  vibra¬ 
toires,  par  exemple,  sont  perçues  ou  bien  la  notion 
des  attitudes  segmentaires  est  partiellement  con¬ 
servée.  Dans  ces  sections  incomplètes,  le  réflexe 
cutané  plantaire  est,  en  général,  aboli,  aucun  mou¬ 
vement  des  orteils  n’est  visible  après  excitation 
du  bord  externe  ou  du  bord  interne  de  la  plante 
du  pied. 

L’ hématomyélie,  que  l’on  observe  à  la  suite 
des  traumatismes  par  projectiles  de  guerre,  sans 
lésions  médullaires  directes,  se  caractérise  par 
une  paraplégie  flasque  complète  avec  souvent  aboli¬ 
tion  de  toutes  les  sensibilités,  contrairement  à  ce 
que  l’on  constate  dans  les  hématomyélies  spon¬ 
tanées  où  la  dissociation  syringomyélique  est  un 
symptôme  habituel.  Le  fait  s’explique,  car  les 
hématomyélies  spontanées  siègent  en  général 
dans  l’axe  gris  central  au  lieu  que  les  hémato¬ 
myélies  traumatiques  par  blessures  de  guerre 
intéressent  fréquemment  un  segment  médullaire 
dans  la  presque  totalité  de  sa  substance  blanche  et 
grise,  de  plus,  l’hématomyélie  même  localisée  co¬ 
existe  souvent  dans  ces  cas  avec  une  myélomalacie. 
Nous  attirons  l’attention  sur  une  possibilité  de 
diagnostic  de  ces  hématomyélies  par  blessures 
de  guerre  qui,  à  notre  connaissance ,  n’a  pas  été 
signalée  et  qui  consiste  dans  ce  que,  au-dessus 
de  la  zone  cutanée  complètement  anesthésiée,  on 
peut,  sur  un  ou  plusieurs  segments  cutanés,  cons¬ 
tater  une  dissociation  syringomyélique  de  la  sen¬ 
sibilité;  ce  fait  tient  à  ce  que  l’épanchement  san¬ 
guin  a  une  tendance,  à  sa  limite  supérieure,  à  fuser 
en  hauteur  dansl'axegris  elle  canal  central,  et  l’on 
retrouve  ainsi  la  symptomatologie  des  hématomyé¬ 
lies  classiques.  Cette  particularité  de  la  disso¬ 
ciation  syringomyélique  de  la  sensibilité  sur 
un  ou  plusieurs  segjnents  cutanés  sus-jacents  à 
un  syndrome  de  section  anatomique  ou  physiolo¬ 
gique  peut  permettre  de  reconnaître  les  petites 
hématomyélies  qui  coexistent  si  fréquemment  avec 
les  autres  lésions  médullaires  destructives.  Nous 
ajouterons  que  les  hématomyélies  traumatiques 
s’accompagnent  presque  toujours  de  suffusions 
sanguines  dans  l’espace  arachnoïdo-pie-mérien, 
suffusions  que  l’on  peut  reconnaître  par  la 
ponction  lombaire.  Contrairement  à  ce  que  l’on 
pourrait  penser,  le  pronostic  .de  ces  hématomyé¬ 
lies  traumatiques  par  projectiles  est  très  grave  et 
peu  différent  du  pronostic  habituel  des  blessures 
directes  de  la  moelle;  toutefois  la  mort  est  d’or¬ 
dinaire  plus  tardive.  Nous  rappellerons  incidem¬ 
ment  que  le  pronostic  des  hématomyélies  consé¬ 


cutives  à  la  déflagration  de  fortes  charges  d’ex¬ 
plosifs  sans  plaie  extérieure  est  beaucoup  moins 
grave.  Dans  les  cas  toutefois  où  l’hématomyélie 
est  peu  étendue  en  hauteur  et  surtout  en  largeur, 
la  paraplégie  s’améliore  et  l’on  peut  observer 
un  retour  plus  ou  moins  complet  à  l’état  normal 
avec  persistance  longue  du  réflexe  cutané  plan¬ 
taire  en  extension. 

La  commotion  médullaire  simple  est  due,  le 
plus  souvent,  à  de  petites  hématomyélies  et  se 
reconnaît  à  ce  que  les  réflexes  tendineux  ne  sont 
pas  toujours  complètement  abolis,  que  le  réflexe 
cutané  plantaire  se  fait  souvent  en  extension,  que 
les  troubles  sphinctériens  sont  transitoires,  que 
les  troubles  de  la  sensibilité  sont  irréguliers  et 
souvent  à  type  de  dissociation  syringomyélique 
fruste. 

La  compression  médullaire  pure  par  éclat  d’obus, 
shrapnell  ou  balle  est  fort  rare  et  nous  ne 
l’avons  observée  chez  aucun  de  nos  blessés  ;  l’on 
comprend  difficilement  d’ailleurs  qu’un  projectile 
puisse,  après  fracture  osseuse,  venir  pénétrer 
dans  le  rachis  et  se  fixer  autour  de  la  dure-mère 
en  refoulant  la  moelle  sans  qu’aucune  hématomyé¬ 
lie  ou  aucune  myélomalacie  ne  se  produisent.  Les 
cas  de  compression  médullaire  par  éclat  d’obus, 
shrapnell,  balle,  esquille  osseuse  se  voient  à  une 
phase  secondaire  dans  les  services  neurologiques 
de  l’arrière,  alors  que  les  symptômes  du  début 
ont  rétrocédé.  Toutefois,  un  projectile  qui  n’a 
pas  pénétré  dans  le  canal  médullaire,  qui  a  sim¬ 
plement  fracturé  par  exemple  une  apophyse  épi¬ 
neuse, peut  déterminer  un  hématorachis  compres¬ 
sif  qui  se  traduit  par  une  paraplégie  incomplète 
avec,  parfois,  surréflectivité  tendineuse,  clonus 
du  pied  et  de  la  rotule,  signe  de  l’orteil  en  exten¬ 
sion,  hyperesthésie  et  douleurs  d’origine  radi¬ 
culaire, 

Le  diagnostic  de  l’étendue  en  hauteur  des  lésions 
médullaires  créées  par  un  projectile  peut  se 
faire,  d’une  part,  par  l’étude  clinique  des  signes 
sus-jacents  à  la  zone  d’anesthésie  complète  à 
tous  les  modes,  et  d’autre  part,  par  les  rensei¬ 
gnements  de  la  radiographié.  Si,  par  exem¬ 
ple,  celle-ci  montre  un  projectile  au  niveau  du 
5°  segment  dorsal,  et  que  les  signes  cliniques 
indiquent  que  le  3e  segment  dorsal  est  inté¬ 
ressé,  on  doit  en  inférer  que  la  zone  médul¬ 
laire  sus-jacente  au  projectile  a  été  altérée  par 
un  processus  d’hématomyélie,  de  myélomalacie 
ou  d’inflammation  aiguë.  On  peut  dire  en  une 
formule  simple  que  la  radiographie,  en  cas  de 
projectile  intrarachidien,  donne  la  limite  supé¬ 
rieure  anatomique  du  bout  inférieur,  et  que  la 
clinique  donne  la  limite  inférieure  physiologique 
du  bout  supérieur.  La  radiographie,  nous  croyons 
inutile  d’insister  sur  ce  point,  est  indispensable 
chez  tous  les  blessés  de  la  moelle  pour  détermi¬ 
ner  la  nature  des  lésions  osseuses,  aussi  bien  que 
le  siège  rachidien  ou  extra-rachidien  du  projec¬ 
tile  traumatisant. 


Le  traitement  des  plaies  de  la  moelle  épinière 
nécessite  l’association  du  neurologiste  et  du  chi¬ 
rurgien.  Nos  blessés  au  Centre  neurologique  de 
la  ...°  armée  ont  été  examinés  avec  M.  Fresson, 
dont  la  collaboration  nous  a  été  extrêmement  pré¬ 
cieuse. 

Toute  plaie  de  la  moelle  épinièqe  est  en  même 
temps  une  plaie  des  parties  molles  et  une  plaie 
osseuse;  de  plus  le  projectile  qui  a  atteint  la 
moelle  a  pu,  dans  son  trajet,  léser  des  vais¬ 
seaux  ou  des  organes.  En  principe,  toute  plaie 
de  la  moelle  doit  être  explorée  le  plus  précoce¬ 
ment  possible,  dès  les  premières  heures  après  la 
blessure  ;  l’orifice  d’entrée  dorsal  doit  être  dé¬ 
bridé,  la  plaie  désinfectée,  le  squelette  osseux 
examiné.  Les  esquilles  osseuses  qui  compriment 
doivent  être  enlevées,  ainsi  que  les  fragments  de 
vêtements,  les  corps  étrangers,  les  projectiles 
superficiels  souvent  restés  au  niveau  des  ver¬ 
tèbres.  Ces  plaies,  'somme  toute,  doivent  être 
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traitées  comme  toutes  les  plaies  de  guerre.  De 
grands  lavages  au  sérum  salé  physiologique 
chaud  doivent  être  faits  à  basse  pression  pour 
ramener  les  corps  étrangers,  pour  nettoyer  dans 
son  ensemble  la  blessure.  Nous  insistons  sur  ce 
point  qu’il  ne  faut  pas  user  d’antiseptiques  dans 
ces  plaies  au  fond  desquelles  sont  la  dure-mère 
souvent  ouverte  et  le  tissu  médullaire  d’une 
extrême  sensibilité  à  toute  action  nocive.  La 
moelle  épinière,  comme  le  névraxe  et  les  nerfs, 
sont  des  tissus  fragiles  qu’il  faut  respecter.  Nous 
ajouterons  la  nécessité  d’opérer  dans  des  salles 
d’opération  surchauffées,  car  le  tissu  nerveux  est 
sensible  au  refroidissement.  11  ne  faut  explorer 
le  fond  de  ces  plaies,  où  la  moelle  peut  être  à  nu, 
qu’avec  la  plus  extrême  douceur,  ne  jamais  tam¬ 
ponner  fortement. 

Il  nous  a  semblé  que  les  blessés  de  la  moelle 
épinière  supportaient  mal  l’anesthésie  par  le  chlo¬ 
roforme  ou  l’éther  et  que,  en  dehors  de  toute 
action  chirurgicale  sérieuse  sur  la  moelle  elle- 
même,  l’opération  simplement  exploratrice,  faite 
chez  ces  blessés  quelques  heures  ou  deux  ou 
trois  jours  après  le  traumatisme,  amenait  une 
aggravation  évidente  de'  l’état  général  et  une 
mort  rapide.  Nous  nous  demandons  si,  par  suite 
des  troubles  viscéraux  sur  lesquels  nous  avons 
insisté,  l’anesthésie  chez  ces  blessés  ne  crée  pas 
une  intoxication  rapide,  et  s’il  n’y  avait  pas  lieu 
d’essayer,  dans  la  mesure  du  possible,  l’anes¬ 
thésie  locale. 

Lorsque  l’opération  exploratrice  aura  permis 
de  constater  une  fracture  de  la  partie  postérieure 
ou  latérale  de  la  vertèbre,  que  les  esquilles  auront 
été  soulevées  et  enlevées  et  que  la  dure-mère 
apparaîtra  non  ouverte,  il  ne  faudra  jamais,  sous 
aucun  prétexte,  l’ouvrir.  C’est  une  règle  que  nous 
considérons  comme  absolue  tant  en  chirurgie 
crânienne  qu’en  chirurgie  médullaire.  L’ouver¬ 
ture  de  la  dure-mère  modifie  toujours  le  pro¬ 
nostic  opératoire  qui  devient,  de  ce  fait,  d’une 
extrême  gravité.  Même  si  l’on  suppose  une  hé¬ 
morragie  intra-dure-mérienne  ou  intramédullaire, 
il  faut  savoir  que  l’ouverture  de  la  dure-mère  est 
toujours  nuisible  et  absolument  inutile.  - 

Lorsque  la  dure-mère  est  ouverte  soit  par  le 
projectile  lui-même,  soit  par  des  fragments  osseux 
fracturés  et  que  le  tissu  médullaire  apparaît  en 
bouillie  au  fond  de  la  plaie,  le  lavage  prolongé  au 
sérum  physiologique  chaud  à  faible  pression  est 
le  seul  traitement  rationnel.  Toute  suture  de  la 
moelle  nous  paraît,  jusqu’à  maintenant,  en  nous 
basant  sur  les  données  de  l’anatomie  et  de  la  phy¬ 
siologie  pathologiques,  absolument  illusoire. 

La  question  de  l’ablation  des  projectiles  dans 
les  plaies  de  là  moelle  mérite  d’être  discutée. 
Quand  le  projectile  repéré  par  la  radiographie  se 
trouve  en  arrière  ou  sur  les  côtés  de  la  moelle,  il 
faut,  au  cours  de  l’intervention,  l'enlever.  Si  le 
projectile  est  intramédullaire,  la  même  règle 
s’impose;  dans  ce  cas,  en  effet,  la  durp-mère  est 
ouverte,  la  moelle  apparaît  au  fond  de  la  plaie, 
l’ablation  du  projectile  ne  complique  aucunement 
l’intervention  et  ne  peut  qu’être  utile  en  suppri¬ 
mant  une  cause  d’infection  et  de  méningite. 
Lorsque  le  projectile  a  traversé  la  moelle  et  a 
déterminé  une  section  peut-être  incomplète,  qu’il 
se  trouve  en  avant  de  la  moelle,  dans  un  corps 
vertébral  par  exemple,  sa  recherche  et  son  abla¬ 
tion  chirurgicales,  toujours  possibles  au  point  de 
vue  purement  opératoire,  nous  paraissent  dis¬ 
cutables,  car  on  est  assuré  ainsi  d’occasionner 
des  lésions  supplémentaires  qui  font  souvent 
d’une  section  incomplète  une  section  complète. 

Le  traitement  dit  médical  des  blessés  de  la 
moelle  a  une  importance  qui  n’est  pas  négligeable. 
Bien  des  complications  secondaires  peuvent  être 
évitées  par  les  soins  médicaux.  Ces  blessés  para¬ 
plégiques  doivent  être  maintenus  dans  un  état  de 
propreté  absolue,  il  faut  pour  cela  un  personnel 
d’infirmiers  et  d’infirmières  nombreux  et  d’un 
dévouement  de  tous  les  instants,  car  l’on  peut 
dire  que  ces  blessés  sont  peut-être  de  tous  les 
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plus 'difficiles  à  soigner.*  Nous  insistons  sur  ce 
fait  que  le  personnel  d’infirmiers  ou  d’infirmières, 
s’occupant  des  paraplégiques  présentant  de  l’in¬ 
continence  des  matières,  doit  toujours  faire 
usage,  pendant  le  service,  de  gants  de  caout- 

Les  blessés  de"  la  moelle  seront  couchés  dans 
des  lits  mécaniques  ou  dans  des  lits  spéciaux 
permettant  de  les  panser,  de  les  changer,  de  les 
nettoyer  sans  mobiliser  leur  colonne  vertébrale 
souvent  fragile. 

L’incontinence  des  matières  est  une  des  causes 
des  escarres  sacrées  sur  laquelle  MM.  Pierre 
Marie  et  Roussy  ont  insisté  avec  beaucoup  de 
raison.  Il  faut  donc  éviter  l’infection  de  la  peau 
par  le  contact  des  matières  et  pour  cela  il  y  a 
nécessité  de  faire  des  lavages  locaux  à  l’eau  savon¬ 
neuse  et  à  l’alcool,  un  grand  nombre  de  fois  le  jour 
et  même  la  nuit;  après  assèchement  minutieux 
la  région  sera  poudrée  avec  la  poudre  de  talc 
stérilisé.  Nous  avons  dit  plus  haut  que,  malgré 
tous  les  soins  locaux,  les  escarres  peuvent  se 
développer,  nous  conseillons  de  les  traiter  par 
des  lavages  avec  une  solution  de  permanganate 
de  potasse  ou  d’eau  oxygénée  ou  d’arsénobenzol 
(1  gr.  pour  1.000),  par  des  attouchements  avec 
une  solution  de  bleu  de  méthylène  et  par  des 
pansements  avec  des  pommades  balsamiques. 

Les  autres  régions  exposées  aux  escarres 
comme  les  talons,  les  malléoles,  les  genoux  seront 
isolées  par  des  couches  ouatées  pour  éviter  tout 
traumatisme. 

Les  soins  vésicaux  doivent  être  mis  au  pre¬ 
mier  plan.  Tous  les  blessés  de  la  moelle  doivent 
être  sondés.  Chaque  blessé  aura  son  jeu  person¬ 
nel  de  sondes  stérilisées  et  des  infirmiers  ou  des 
infirmières  seront  spécialisés  pour  les  sondages 
qui  doivent  être  faits  avec  l’asepsie  la  plus  par¬ 
faite.  Les  sondages  devront  être  pratiqués  quatre 
fois  par  jour  avec  des  sondes  molles  de  Nélaton 
ou  avec  des  sondes  en  gomme  droites  ou  à  bout 
coudé.  Dans  les  cas  si  fréquents  d’hématurie  il  y 
a  intérêt  à  laisser  une  sonde  à  demeure,  à  faire 
des  lavages  de  la  vessie  avec  de  l’eau  bouillie 
chaude.  Lorsque  les  urines  sont  purulentes,  les 
lavages  vésicaux  sont  également  d’une  grande 
utilité  et  nous  laissons  souvent  dans  la  vessie 
de  l’huile  goménolée.  Ajoutons  que  nous  faisons 
prendre  chaque  jour  à  ces  blessés  1  gr.  ou 
1  gr.  50  d’urotropine. 

Pour  éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  les 
complications  pulmonaires,  les  blessés  de  la 
moelle  doivent  être  changés  fréquemment  de  po¬ 
sition  quand  l’état  de  la  blessure  et  du  squelette 
le  permet,-  les  soins  antiseptiques  des  muqueuses 
naso-bucco-pharyngienne  seront  donnés  plu¬ 
sieurs  fois  chaque  jour. 

L’alimentation  doit  être  telle  que  le  blessé  la 
désire,  nous  voulons  dire  par  là  que,  abstraction 
faite  des  troubles  gastro-intestinaux,  il.  n’y  a  au¬ 
cune  contre-indication  à  alimenter  les  blessés 
de  la  moelle  s’ils  ont  de  l’appétit.  Les  viandes 
grillées,  les  œufs,  les  pâtes  alimentaires,  les  lé¬ 
gumes  verts  et  en  purée,  le  lait,  les  crèmes,  les 
fruits  cuits,  les  compotes  sont  spécialement  re¬ 
commandés;  nous  leur  donnons  aussi  du  vin  de 
Champagne,  de  l’alcool  à  petite  dose,  du  café.  Il 
convient  d’ajouter  qu’on  se  heurte  très  souvent  à 
une  anorexie  invincible. 

Dans  les  premiers  jours  ou  au  contraire  dans 
la  période  des  accidents  graves  terminaux,  les 
injections  sous-cutanées  de  sérum  glycosé  ou  de 
sérum  chloruré  seront  très  utiles  ;  nous  ajoutons 
souvent  aux  ampoules  de  sérum  artificiel  1  cm’ 
de  la  solution  d’adrénaline  au  1/1.000.  Suivant 
les  indications  tirées  de  l’état  général  et  du 
pouls,  il  sera  souvent  nécessaire  de  faire  des 
injections  d’huile  camphrée,  de  caféine,  de  spar- 
téine,  d’éther.  Il  est  enfin  un  médicament,  la  mor¬ 
phine,  dont  l’utilité  est  incontestable  chez  de  tels 
malades  pour  lutter  et  contre  la  douleur  de 
quelques-uns  et  contre  l’insomnie  persistante  de 
presque  tous. 
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Avec  un  profond  regret  nous  sommes  obligés 
de  constater  que,  malgré  la  collaboration  médico- 
chirurgicale,  malgré  les  soins  les  plus  minutieux 
et  les  plus  méthodiques,  le  pronostic  des  bles¬ 
sures  vraies  de  la  moelle  épinière  reste  d’une 
attristante  fatalité. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Octobre  1916. 

Le  séro-diagnostic  chez  les  sujets  non  vaccinés 
et  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Pierre- 
Paul  Lévy,  sur  un  total  de  194  malades,  a  comparé 
les  résultats  de  l'hémoculture  et  de  la  triple  séro- 
réaction  au  bacille  d’Eberth,  au  bacille  paraty- 
phique  A  et  au  paratyphique  B. 

D’après  ses  observations,  chez  les  non-vaccinés  le 
séro-diagnostic  conserve  toute  sa  valeur.  Chez  ces 
sujets,  on  trouve  des  coagglutinines  à  des  taux  sou¬ 
vent  aussi  élevés  que  chez  les  vaccinés. 

Chez  les  vaccinés,  enfin,  le  séro-diagnostic  con¬ 
serve  une  grande  valeur. 

27  Octobre  1916. 

Contribution  à  l’étude  de  la  péricardite  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  P. -Emile  Weill  et  Loiseleur  ont 
eu  occasion  de  suivre  durant  plusieurs  mois  un  cas 
de  péricardite  tuberculeuse  à  grand  épanchement. 

Cette  étude  a  permis  aux  deux  auteurs  de  préciser 
les  notions  suivantes  qu’il  convient  d’ajouter  à  celles 
déjà  connues  et  adoptées  par  tous  : 

1°  La  radioscopie,  qui  se  montre  déjà  si  utile  pour 
affirmer  l’existence  de  la  péricardite,  l  est  plus  encore 
pour  la  conduite  du  traitement.  Elle  permet  de  pré¬ 
férer  une  voie  de  paracentèse  à  une  autre,  de  savoir 
si  l’épanchement  a  été  évacué  complètement  par  la 
ponction,  de  suivre  la  reproduction  du  liquide  et  de 
fixer  le  moment  où  il  faut  de  nouveau  intervenir.  Elle 
permet  enfin  de  reconnaître  l’existence  des  péricar¬ 
dites  cloisonnées  après  la  paracentèse  et  l’injection 
d’air,  et  de  pratiquer  l’évacuation  des  poches  multi¬ 
ples  sous  le  contrôle  de  l’écran. 

Grâce  à  elle,  le  médecin  peut  avoir  une  précision 
dans  la  conduite  du  traitement,  à  laquelle  il  n’était 
pas  habitué,  et  qui  est  véritablement  précieuse. 

2°  La  gravité  de  péricardite  tuberculeuse  est  dimi¬ 
nuée  par  l’insufflation  d’air  stérile  dans  le  sac  ou  les 
poches  de  la  séreuse  enflammée.  L’application  au 
péricarde  delà  méthode,  préconisée  jadis  par  Achard 
et  par  Yasquez  dans  le  traitement  des  pleurésies 
tuberculeuses,  considérables  ou  récidivantes,  nous  a 
donné  un  brillant  résultat.  Il  convient,  croyons-nous, 
de  faire  entrer  dans  la  pratique  courante  le  pneumo¬ 
péricarde  thérapeutique,  comme  on  fit  pour  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 

Hémiplégie  post-scarlatineuse.  —  MM.  L  Lortat- 
Jacob  et  R.  Oppenheim  rapportent  l’observation 
détaillée  d’un  malade  atteint  d’hémiplégie  organique 
survenue  chez  un  soldat  au  cours  de  sa  convalescence 
d’une  scarlatine. 

D’après  les  auteurs,  cette  hémiplégie  infectieuse, 
suivant  toute  probabilité,  a  eu  pour  origine  une  arlé- 
rite  cérébrale. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

.  21  Octobre  1916. 

Sur  un  cas  de  splénectomie  à  la  suite  de  blessure 
de  guerre.  —  M.  Laurent  Moreau  a  eu  l’occasion 
de  suivre  un  sujet  spléneclomisé  totalement  à  la  suite 
d’une  blessure  de  guerre. 

Cette  intervention  a  été  bien  supportée  par  le  sujet 
jeune  et  vigoureux.  Il  n’y  a  pas  eu  d’hypertrophie 
ganglionnaire  compensatrice  et,  suivant  toute  vrai¬ 
semblance,  la  rate  a  été  suppléée  dans  son  rôle  de 
néoformatiou  et  de  régénération  des  globules  rouges 
par  la  moelle  osseuse. 

Les  globules  rouges,  cependant,  sont  légèrement 
diminués  (4  millions  au  lieu  de  5).  Par  contre,  les 
'  globules  blancs  sont  augmentés  de  nombre  (12.500 
au  lieu  de  6.000). 

Chez  le  sujet,  peu  de  temps  après  la  splénectomie, 
l’on  a  observé  une  tuberculisation  testiculaire  qui 
n’est  peut-être  pas  le  fait  d’une  simple  coïncidence, 
mais  est  peut' être  en  rapport  avec  l’appauvrissement 
du  sang  en  globules  rouges  et  avec  l’accroissement 
du  nombre  des  globules  blancs. 
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Action  réflexe  de  la  contraction  utérine  sur  la 
production  des  extrasystoles.  —  MM.  Fabre  et 
Petzetakis,  par  un  appareil  approprié,  ont  inscrit 
les  contractions  de  l’utérus  et  les  battements  du 
cieur.  Dans  leurs  nombreuses  recherches,  ils  ont 
constaté  l’apparition  des  extrasystoles  des  différents 
types  pendant  la  contraction  de  l’utérus.  Les  extra- 
systoles  apparaissent  soit  au  début,  soit  vers  la  lin 
de  la  contraction  du  muscle  utérin.  Ces  phénomènes 
s’observent  soit  au  cours  des  contractions  normales 
(pendant  l’accouchement  normal),  soit  au  cours  des 
contractions  provoquées  artificiellement  par  certains 
médicaments  tel  que  la  pituitrine.  Ils  expliquent 
l’apparition  de  ces  troubles  du  rythme  par  une  action 
réflexe,  par  une  excitation,  à  point  de  départ  utérin, 
sur  les  nerfs  extrinsèques  du  cœur.  Ces  constatations 
sont  à  rapprocher  des  faits  expérimentaux  en  parti¬ 
culier  des  résultats,  obtenus  par  Lewis,  Morat  et 
Petzetakis,  qui  ont  produit  des  extrasystoles  par 
l’excitation  des  vagues  ou  du  grand  sympathique. 

Importance  du  terrain  dans  le  déterminisme  des 
grands  accidents  infectieux  par  les  anaérobies.  — 
MM.  H.  Gaudier,  Noël  Fiessinger  et  René  Montaz 
insistent  dans  leur  communication  sur  la  part  consi¬ 
dérable  qui  revient  dans  le  déterminisme  des  grands 
accidents  infectieux  au  terrain  local  et  sous  ce  terme 
ils  désignent  la  plaie  profondément  attritive  avec 
des  tissus  en  voie  de  mortification,  dans  une  région 
non  vascularisée  comme  on  en  observe  dans  les  plaies 
de  guerre. 

L’infection  anaérobique,  pour  les  auteurs,  ne  doit 
donc  pas  être  seule  considérée  comme  facteur  étiolo¬ 
gique  des  grands  accidents. 

Echinococcose  secondaire  locale  du  cœur.  — 

M.  F.  Dévé  rapporte  quelques  observations  qui 
tendent  à  établir  que  l’anatomo-pathologiste  doit 
rechercher  avec  soin,  lors  des  autopsies,  la  présence 
de  métastases  hydatiques  restées  parfois  silencieuses 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

27  Octobre  1916. 

Variations  de  la  tension  artérielle  et  du  pouls 
chez  le  soldat  dans  les  tranchées.  —  M.  Pierre 
Ménard  publie  une  longue  étude  sur  les  variations' 
de  la  tension  artérielle  et  du  pouls  chez  le  soldat 
dans  les  tranchées.  Les  écarts  peuvent  être,  chez  un 
même  sujet,  indemne  de  toute  lésion  cardiaque,  de 
4  à  5  cm.  de  mercure  pour  la  maxima  et  pour  la 
minima.  M.  Pierre  Ménard  montre  dans  quel  sens 
varient  la  maxima  et  la  minima  suivant  les  émotions 
et  la  fatigue.  Ces  variations  de  la  pression  artérielle 
amènent  souvent  des  troubles  cardiaques,  nécessi¬ 
tant  l’évacuation  des  sujets.  On  observe  surtout  des 
cas  de  défaillance  cardiaque  liée  à  do  la  myocardite. 

Traitement  des  piales  de  guerre  par  l  héllothéra- 
pie  (Suite).  — -  M.  Pèraire,  tout  en  reconnaissant  les 
avantages  et  les  succès  obtenus  par  la  méthode  du 
traitement  héliothérapique,  constate  que  dans  un 
climat  comme  celui  de  Paris,  l'action  du  soleil  n’est 
pas  suffisamment  intense  pour  donner  des  résultats 
entièrement  satisfaisants. 

Nécessité  de  pièces  de  prothèse  fixes  dans  les 
fractures  des  mâchoires.  —  M.  Herpin.  Dans  les 
cas  de  fractures  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire,  M.  Herpin  emploie  des  appareils  fixes  sur  la 
portiou  horizontale,  mais  munis  d’un  volet  mainte¬ 
nant  la  branche  montante  en  bonne  position. 

Traitement  des  fractures  du  maxillaire  Inférieur. 
—  M.  Herpin  rapporte  l’observation  d’un  blessé 
qui  avait  eu  une  fracture  du  maxillaire  inférieur  qui 
s’était  consolidée  et  qui  avait  permis  l’établissement 
d'un  dentier.  Malheureusement,  le  maxillaire  ne  fut 
pas  assez  solide  pour  supporter  cette  pièce  et  une 
nouvelle  fracture  se  produisit.  M.  Herpin  remplaçais 
pièce  par  tm  appareil  à  pont  qui  n'appuyait  en  aucun 
point  sur  le  cal  osseux,  ce  qui  a  permis  la  consoli¬ 
dation  dans  les  meilleures  conditions. 

Quelques  remarques  au  cours  d'une  épidémie  de 
choléra  chez  les  soldats  serbes.  —  M.  Ducliamp 
(de  Marseille)  signale  la  fréquence  de  la  gangrène 
des  extrémités  chez  ces  malades  ;  gangrène  qu’il 
attribue  sans  doute  à  des  thromboses  circulatoires 
ou  à  des  troubles  trophiques.  Il  se  demande  si,  dans 
certains  cas,  ces  gangrènes  ne  sont  pasdues  au  traite¬ 
ment  par  l'adréualine  qui  avait  été  administré.  Il  pré¬ 
fère  un  traitement  consistant  en  injections  sous- 
cutanées  ou  intraveineuses  de  sérum  chaud  et  hyper¬ 


tonique  avec  ou  sans  caféine,  les  injections  à  hautes 
doses  d’huile  camphrée  et  éthérée  et  l’ingestion  de 
permanganate  de  potasse  en  solution  à  la  dose  de 
40  à  50  centigr.  par  jour.  Comme  mesure  prophy¬ 
lactique,  il  recommande  la  vaccination  anticholérique 
qui  lui  a  donné  de  bons  résultats.  Cependant,  cette 
vaccination  provoque  des  malaises  et  des  réactions 
fébriles  sans  gravité,  parfois  même  elle  donne  une 
maladie  atténuée  se  traduisant  de  douze  à  quarante- 
huit  heures  après  par  une  diarrhée  plus  ou  moins 
profuse  et  de  durée  variable. 

M.  Herpin  décrit  un  appareil  de  sou  invention 
pour  réaliser  la  prothèse  nasale. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

3  Novembre  1916. 

Les  résections  de  drainage  des  grandes  articula¬ 
tions  en  chirurgie  de  guerre.  —  MM.  Teissier  et 
P.  Barbarin,  ont  depuis  novembre  1914,  émis  l’idée 
que  les  résections  prudentes  économiques  des  sur¬ 
faces  articulaires  permettraient  un  drainage  efficace 
susceptible  de  sauver  les  membres  des  blessés  de 
guerre.  Les  auteurs  ont  pratiqué  17  résections  de 
l'épaule,  21  résections  .du  coude,  5  résections  de  la 
hanche,  5  résections  du  genou,  8  astragalectomies 
avec  ou  sans  extirpation  des  os  du  tarse,  et  55  autres 
interventions  articulaires. 

MM.  Teissier  et  Barbarin  étudient  les  indications 
des  résections  qu’ils  ont  pratiquées  presque  toujours 
sur  des  sujets  présentantune  suppuration  abondante, 
une  température  élevée  et  souvent  même  des  symp¬ 
tômes  d’infection. 

Ils  passent  en  revue  les  lésions  qui  conduisent  à 
la  résection  ;  lésions  des  parties  molles  des  os,  extra 
et  intra-articulaires.  Deux  fois  les  auteurs  ont  été 
amenés  à  intervenir  chez  des  sujets  atteints  de  frac¬ 
tures  de  l'humérus  proches  de  l’articulation  de 
l’épaule,  et  chez  qui  des  douleurs  intolérables,  l’atro¬ 
phie  progressive  et  continue  des  muscles  de  l'épaule, 
l’impotence  fonctionnelle  montraient  que  la  tête  hu¬ 
morale,  véritable  corps  étranger,  était  un  danger 
pour  l’avenir  de  l’articulation  scapulo-humérale  et 
du  bras  tout  entier.  Le  résultat  de  ces  résections  fut 
excellent. 

Le  but  de  la  résectibn  est  de  drainer  et  d’arrêter 
l’infection  en  laissant  ou  en  donnant  au  blessé  un 
membre  utile. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  les  indications  opéra¬ 
toires  générales  et  la  technique  spéciale  à  chaque 
articulation,  en  donnant  à  l'appui  de  nombreuses 
observations.  Ils  terminent  en  énonçant  les  résultats 
immédiats  et  éloignés  qu’ils  sont  parvenus  à  obtenir 
et  qui  leur  permettent  de  conseiller  leur  façon  de 
procéder. 

Traitement  des  attitudes  vicieuses  du  cou-de- 
pled  et  du  genou  consécutives  aux  blessures  de 
guerre.  —  M.  Judet  a  traité  plusieurs  centaines  de 
cas  d’équinisme,  de  flexion  permanente  du  genou,  et 
d’un  syndrome  particulier  constitué  par  l’associa¬ 
tion  de  la  flexion  permanente  du  genou  avec  l’équi- 

Equinisme  pur  :  L'auteur  a  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  du  redressement  forcé  dans  le  traitement  des 
pieds  équins  consécutifs  aux  paralysies  sciatiques; 
car  l’atrophie  des  muscles  rend  le  redressement  du 
pied  relativement  facile,  mais  d'une  manière  générale, 
l’allongement  du  tendon  d’Achille  donne  d’excellents 
résultats. 

M.  Judet  a  toujours  recours  &  la  ténotomie  sous- 
cutanée,  mais  on  doit  veiller  à  ce  que  le  tendon 
d’Achille  se  reconstitue  ;  pour  cela,  il  faut  respecter 
la  gaine  fibreuse  qui  entoure  ce  tendon  et  qui  sert  à 
le  reconstituer.  Sur  71  cas  de  ténotomies  sous-cuta¬ 
nées  à  un  étage,  l’auteur  n’a  eu  que  trois  cas  où  le 
tendon  ne  s’est  pas  reconstitué,  aussi  fait-il  mainte¬ 
nant  la  ténotomie  sous-cutanée  à  deux  étages.  Il 
pratique  une  injection  d’un  centigramme  de  cocaïne 
à  2  cm.  ou  2  cm.  5  au-dessus  de  l’insertion  calcanéenne 
sous  la  peau  et  dans  le  bord  interne  du  tendon. 

Puis  une  deuxième*  injection  à  5  cm.  au-dessus  du 
calcanéum  dans  le  bord  externe  du  tendon. 

A  la  faveur  d’une  petite  incision  de  quelques  milli¬ 
mètres,  pratiquée  au  niveau  de  la  première  injection, 
le  ténolome  pénètre  dans  la  gaine  du  tendon  et  sec¬ 
tionne  toute  la  moitié  interne  de  ce  tendon. 

Idem  pour  le  côté  externe. 

Il  suffit  alors  d'exercer  une  pesée  sur  la  plante  du 
pied  pour  obtenir  la  correction  de  l’équinisme.  Dans 
le  pansement,  on  doit  veiller  à  ne  pas  exercer  de 


I  compression  sur  la  gaine  tendineuse.  Sur  le  panse- 
I  ment  on  pose  un  plâtré  maintenant  le  pied  à  angle 
droit,  ne  prenant  pas  le  genou,  et  n’appuyant  pas 
sur  le  tendon. 

Au  vingt  et  unième  jour  on  enlève  le  plâtré,  la 
marche  n’est  pas  encore  possible  :1a  douleur  persiste 
deux  à  trois  mois.  On  soulage  beaucoup  le  patient 
en  lui  prescrivant  à  la  fin  du  deuxième  mois  une 
chaussure  à  tuteurs  latéraux  dont  la  tige  est  renfor¬ 
cée  en  dehors  et  en  dedans  parunelamede  cuir  résis¬ 
tant. 

Equinisme  associé  à  la  flexion  à  angle  obtus  du 
genou.  —  Il  résulte  de  plaies  de  la  face  postérieure 
de  la  cuisse  et  des  lésions  articulaires  du  genou  :  la 
pesanteur  et  le  poids  des  couvertures,  en  plus,  créent 
l’équinisme  :  l’attitude  vicieuse  persistera  quand  le 
blessé  se  servira  des  béquilles. 

Il  résulte  aussi  des  lésions  du  mollet,  soit  que  le 
blessé  fléchisse  la  jambe  par  douleur,  ou  que  par 
anesthésie,  la  jambe  lésée  le  gêne  dans  la  marche, 
parce  que  trop  longue  du  fait  du  pied  tombant. 

La  section  du  tendon  d’Achille  permet  le  redres¬ 
sement  du  pied  et  du  genou.  On  place  un  plâtré  lais¬ 
sant  le  genou  libre  pendant  les  trois  semaines  néces¬ 
saires  à  la  reconstitution  du  tendon  d'Achille,  le 
blessé  fait  des  mouvements  actifs  d’extension  du 
genou.  L’auteur  a  guéri  de  cette  façon  53  infirmes. 

M.  Judet  insiste  ensuite  sur  les  inconvénients  du 
redressement  forcé  du  genou,  et  termine  en  étudiant 
la  flexion  à  angle  aigu  du  genou  avec  grande  atrophie 
du  quadriceps,  il  en  décrit  le  traitement. 

La  méthode  ne  comporte  pas  d’anesthésie  générale, 
elle  fut  appliquée  la  première  fois  sur  un  sujet  qui 
était  passé  dans  dix  hôpitaux,  avait  été  endormi  trois 
fois,  et  à  qui  l’on  avait  même  mis  la  camisole  de 
force  pour  combattre  l’agitation  du  réveil  ! 

On  donne  une  potion  calmante,  un  centigramme  de 
morphine  si  l’on  veut,  et  l’on  place  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  genou  fléchi,  protégé  par  une  alèze,  un 
poids  de  2  kilogr.  Au  bout  de  2  minutes,  on  gagne 
15°,  20°,  30°.  On  place  un  plâtré  allant  des  orteils  à 
la  racine  de  la  cuisse.  Au  bout  de  quinze  jours,  on 
sectionne  le  plâtre  oirculairement  au  niveau  du  genou, 
on  replace  10  kilogr.  et  l'on  a  l’agréable  surprise  dé 
constater  que  le  genou  s'étend  complètement  en 
quelques  minutes.  Il  est  bien  rare  d’avoir  à  faire  une 
troisième  séance. 

La  flore  microbienne  des  blessures  de  guerre _ 

M.  A.  Cayrel  montre  que  l’influence  des  agents  vul- 
nérants  et  l’influence  de  l’état  du  sol  expliquent 
l’infection  des  plaies  de  cette  guerre,  il  étudie  les 
divers  modes  de  contamination  des  plaies,  la  terre, 
les  matières  fécales  humaines  ou  animales,  le  pro¬ 
jectile,  les  projectiles  secondaires,  dont  la  variété  est 
si  grande  et  le  rôle  des  débris  vestimentaires  entraî¬ 
nés  par  eux. 

L’auteur  entreprend  une  étude  approfondie  de  la 
flore  des  plaieB  de  guerre,  passe  en  revue  les  anaé¬ 
robies  et  leurs  toxines,  en  discutant  leur  rôle  réci¬ 
proque  et  donnant  en  même  temps  la  bibliographie 
de  la  question.  Puis  il  met  en  relief  la  part  qui 
revient  dans  l'évolution  des  plaies  aux  aérobies. 

M.  Cayrel  expose  l’évolution  de  la  flore  micro¬ 
bienne  dans  les  plaies  de  guerre  et  montre  que  l’évo¬ 
lution  de  cette  flore  suit  un  type  à  peu  près  constant  : 
les  pyogènes  prenant  peu  à  peu  le  pas  sur  les  anaé¬ 
robies  et  les  remplaçant  définitivement.  Il  montre  la 
persistance, jusqu’à  la  fin  de  la  période  de  réparation, 
d’un  certain  nombre  de  germes,  parfois  extrêmement 
rares  (méthode  de  Carrel-Dakin,  stérilisation  abor¬ 
tive),  parfois  assez  abondants. 

Enfin,  la  réparation  très  inégale  des  microbes  sur 
les  parois  des  plaies  et  la  formation  de  nids  micro¬ 
biens,  susceptibles  de  réveiller  l'infection. 

Sutures  de  la  rotule.  —  M,  Pèraire  montre  des 
résultats  de  sutures  de  rotule.  Les  blessés  marchent 
normalement. 

Dr  Robert  Loewy. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Octobre  1916. 

Démonstration  de  l'existence  de  la  fossette  gé- 
nlenne  de  la  mandibule  chez  le  jeune  enfant  de  la 
pierre  polie.  —  M-  Marcel  Baudouin,  s’appuyant 
sur  l’examen  de  quatre  mâchoires  inférieures  d’en¬ 
fants  très  jeunes  trouvées  dans  l’ossuaire  néoli¬ 
thique  des  Cous,  à  Bezoges-en-Parèdes  (Vendée), 
déclare  que  le  nouveau. né,  à  cette  époque,  n’avait 
qu’une  mandibule  de  singe  plus  ou  moins  supé- 
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Les  pressions  artérielles  basses  et  leur  traite¬ 
ment.  —  M.  William  Towsend  Porter  a  fait  des 
observations  d’où  il  découle  :  1°  qu’il  n’y  a  aucune 
différence  essentielle  entre  les  effets  d’une  pression 
basse  chez  l’homme  et  chez  les  autres  animaux; 
2°  que  les  agents  qui  combattent  avec  succès  contre 
la  pression  basse  des  animaux  combattent  avec  le 
même  succès  contre  la  pression  basse  de  l’homme. 

D’après  M.  William  Towsend  Porter,  ces  moyens 
sont  :  1°  les  actions  mécaniques  (gravitation)  ;  2°  le 
relèvement  de  la  pression  du  sang  par  l’adrénaline  ; 
3°  le  relèvement  de  la  pression  du  sang  par  l’injec¬ 
tion  du  sérum  isotonique. 

—  M.  Ch.  Richet  fait  observer  que  les  remar¬ 
ques  de  M.  Towsend  Porter  semblent  bien  prouver 
qu’on  peut  assimiler  la  mort  par  le  choc  à  la  mort 
par  hémorragie.  Il  y  a  donc  intérêt  à  traiter  les 
blessés  atteints  de  choc  comme  des  blessés  ayant 
perdu  beaucoup  de  sang.  Il  faut  alors  commencer 
par  ce  qui  est  le  plus  simple,  les  étendre  sur  un  lit 
ou  sur  un  brancard,  en  mettant  la  tête  plus  basse  que 
les  pieds. 

Influence  de  la  pression  osmotique  sur  les  bac¬ 
téries.  —  M.  J.  Beauverie  fait  observer  dans  sa 
note  qu’au  point  dfe  vue  de  la  technique  de  la  re¬ 
cherche  du  vibrion  cholérique,  il  y  aurait  avantage 
certain  à  augmenter  la  dose  de  chlorure  de  sodium 
de  l’eau  peptonée,.  en  portant  cette  dose  de  5  à 
30  pour  1.000,  par  exemple.  Dans  ces  conditions,  en 
effet,  a  vérifié  M.  Beauverie,  on  obtient  un  voile  plus 
épais  et  plus  solide. 

Polarisation  du  tissu  cicatriciel  et  traitement 
électrique  des  adhérence^  cicatricielles  profondes. 
—  MM.  L.-C.  Bailleul  et  Pierre  Girard  ont  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  expérimentales  d’où  il  résulte 
que  la  polarisation  du  tissu  cicatriciel  profond  par 
les  ions  des  électrolytes  de  la  lymphe,  et  sous  l’ac¬ 
tion  de  champs  de  suffisante  intensité,  parait  être  la 
condition  de  modifications  physiques  ou  peut-être 
histologiques  de  ce  tissu  telles  que  l’on  voit  pro¬ 
gressivement  reparaître  le  libre  jeu  des  tendons 
adhérents  et,  dans  les  nerfs  englobés,  le  libre  par¬ 
cours  de  l’influx  volontaire. 

6  novembre  1916. 

Le  choléra  expérimental.  —  M.  Sanarelli,  en 
étudiant  le  choléra  des  lapins  à  la  mamelle  (Metchni- 
koff),  a  vu  que  les  vibrions  pris  par  la  bouche  arri¬ 
vent  à  l’intestin  par  les  voies  sanguines  ou  lympha¬ 
tiques  et  non  par  l’estomac,  le  contenu  acide  de  cet 
organe  tuant  toujours  le  microbe  du  choléra. 

L’observation  des  faits  l’a  conduit  à  penser  que 
les  vibrions  se  fixent  électivement  sur  l’intestin,  c’est 
du  moins  ce  que  Ton  voit  chez  les  très  jeunes  lapins. 

Chez  les  lapins  plus  âgés  les  vibrions,  le  plus 
souvent,  n’arrivent  pas  jusqu'à  l’intestin  ou  bien, 
s’ils  y  arrivent,  ils  ne  s’y  développent  pas  et,  dès 
lors,  il  n’y  a  pas 'de  choléra. 

On  peut  cependant  provoquer  la  maladie  chez  le 
lapin  adulte  en  diminuant  la  résistance  de  son  orga¬ 
nisme  ;  pour  cela  il  suffit  d’injecter  dans  les  veines 
de  la  toxine  du  bacterium  coli. 

La  reproduction  expérimentale  de  la  maladie 
permet  de  constater  l’efficacité  des  vaccinations  et 
d'aborder  le  traitement  du  choléra. 

Les  causes  de  l’intolérance  aux  arsénobenzènes 
et  les  moyens  de  les  prévenir.  —  M.  Danysz  fait 
tout  d’abord  une  distinction  entre  V intolérance  d’ori¬ 
gine  humorale  préexistante  qui  se  manifeste  après 
la  première  injection  et  l'intolérance  acquise ,  dans 
laquelle  les  symptômes  graves  n’apparaissent  qu'après 
la  deuxième  ou  une  quelconque  des  injections  sui¬ 
vantes, 

Dans  les  deux  cas,  les  symptômes  et  les  causes' 
des  troubles  sont  les  mêmes  :  la  formation  d'un  pré¬ 
cipité  dans  le  sang  et  les  embolies  qui  en  résultent; 
mais  tandis  que  dans  le  premier  caB,  la  crise  n'a 
qu;une  durée  éphémère  et  que  l'intolérance  s’atténue 
dans  le  cours  du  traitement,  comme  si  la  quantité 
des  produits  précipitants  contenus  dans  le  plasma 
diminuait  à  chaque  injection,  dans  les  cas  d’intolé¬ 
rance  acquise,  les  choses  se  passent  au  contraire, 
comme  si  la  quantité  de  ces  produits  précipitants 
augmentait  progressivement  ou  brusquement  dans  le 
cours  du  traitement.  La  crise  peut  durer  alors  quel¬ 
ques  jours  au  lieu  de  quelques  minutes  et  se  termi¬ 
ner  quelquefois  par  des  convulsions  et  le  coma. 

L'intolérance  acquise  serait  donc  un  véritable  phé¬ 
nomène  d’anaphylaxie. 

Les  expériences  ont  montré  qu’il  est  possible  de 


vacciner  les  malades  contre  ces  deux  sortes  d’intolé¬ 
rance  par  des  injections  préalables  de  très  petites 
doses  du  même  produit.  G.  V. 
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7  Novembre  1916. 

Laspirochétoseictéro-hémorraglque.  —  M.  Chauf¬ 
fard.  Sous  ce  nom  a  été  décrite  au  Japon,  par  Itana 
et  Ito,  puis  retrouvée  en  Allemagne,  àl’armée  anglaise 
et  en  France,  une  maladie  nouvelle,  au  moins  par  sa 
pathogénie,  et  sur  laquelle  les  travaux  de  Louis 
Martin  et  Auguste  Pettit  nous  ont  donné  les  indica¬ 
tions  les  plus  précises. 

Le  tableau  clinique  de  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  rappelle  de  très  près  celui  des  ictères 
graves  avec  quelques  particularités  symptomatiques 
telles  que  l’injection  des  conjonctives  et  les  douleurs 
musculaires  aux  mollets.  La  maladie  évolue  sous 
forme  d’une  hépato-néphrite  aiguë  et  fébrile,  elle  se 
complique  fréquemment  de  rechute. 

Le  spirochète  pathogène  est  polyphorme,  beau¬ 
coup  plus  que  le  trépomène  de  la  syphilis,  mais  se 
colore  par  les  mêmes  méthodes.  11  est  mobile  quand 
on  l’examine  à  l’ultra-microscope  ;  il  a  été  cultivé  en 
culture  pure  par  Ito  et  Matsuzalke,  et  avec  les  cul¬ 
tures,  des  inoculations  positives  aux  cobayes  ont  été 
obtenues. 

Au  point  de  vue  expérimental,  le  cobaye  est  l’ani¬ 
mal  de  choix  et  on  peut  reproduire  chez  lui  la  mala¬ 
die  en  séries  indéfinies  en  inoculant  de  préférence  le 
sang  pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie,  les 
urines  quand  l’ictère  est  déclaré.  Toutes  les  phases 
d'inoculation  peuvent  donner  des  résultats  positifs  et 
les  spirochètes  s’accumulent  surtout  dans  le  foie,  le 
rein,  les  surrénales. 

Si  l’étude  expérimentale  est  déjà  très  avancée, 
l'étude  clinique  reste  à  faire  et  il  y  a  lieu  de  se  de¬ 
mander  quelle  est  la  valeur  de  la  rechute,  si  elle 
intervient  comme  un  simple  épisode  contingent  ou 
mérite,  au  contraire,  d'être  considérée  comme  un 
caractère  d’espèce  ?  C’est  ce  que  montreront  les 
recherches  ultérieures  expérimentales ,  de  même 
qu’elles  devront  préciser  les  limites  du  groupe  cli¬ 
nique.  11  est  probable  queda  pathogénie  par  spiro¬ 
chétose  ne  correspond  qu’à  une  partie  des  cas  d’ic¬ 
tère  infectieux. 

De  plus,  dès  maintenant,  des  cas  sont  connus  où  la 
spirochétose  évolue  comme  une  simple  septicémie 
fébrile  pouvant  être  accompagnée  de  complications 
diverses  telles  que  la  broncho-pneumonie  ou  l’éritis, 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  si  jusqu’à  présent 
la  chimiothérapie  métallique,  en  particulier,  n’a 
donné  que  de  médiocres  résultats,  il  semble  qu’il  y 
a  plus  à  attendre  de  la  sérothérapie  immunisante. 
Celle-ci  trouve  ses  bases  expérimentales  dans  la 
constitution  d’anticorps  dans  le  sérum  des  malades 
apparaissant  vers  le  quatorzième  ou  le  quinzième 
jour  de  la  maladie  et  pouvant  être  retrouvés  même 
plusieurs  années  après  la  guérison.  Il  est  probable 
que  la  sérothérapie  est  la  méthode  d’avenir  pour  la 
guérison  des  ictères  infectieux  par  spirochétose. 

Il  conviendrait  de  plus  de  ne  pas  négliger  la  pro¬ 
phylaxie  :  usage  des  gants  de  caoutchouc  pour  les 
autopsies  humaines  ou  expérimentales,  désinfection 
des  fèces  et  des  urines. 

Il  semble  que  la  maladie  s’est  développée  plus 
spécialement  dans  les  milieux  à  boues,  à  eaux  sta¬ 
gnantes  ou  souillées,  dans  les  égouts,  dans  les  tran¬ 
chées.  Les  conditions  d’habitat,  de  vie  et  de  réparti¬ 
tion  des  spirochètes- restent  à  déterminer. 

—  M.  R.  Blanchard  croit  que  le  rapprochement 
de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique  et  du  typhus 
récurrent  est  des  plus  intimes,  attendu  que  les  deux 
maladies  sont  des  spirochétoses. 

C’est  à  tort  qu’on  parle  de  spirilloses  ;  les  spirilles 
ne  sont  ni  parasites  ni  pathogènes  ;  tous  les  cas  qui 
leur  sont  attribués  sont  dus  aux  spirochètes.  Il  y  a 
de  nombreuses  spirochétoses  ;  il  n’existe  *  actuelle¬ 
ment  aucune  spirillose.  Il  semble  très  nécessaire  de 
rectifier  sur  ce  point,  comme  sur  d’autres,  le  langage 
courant,  surtout  quand  il  en  résulte  une  plus  grande 
précision  au  point  de  vue  de  l’étiologie. 

Les  rapports  du  psoriasis  avec  la  tuberculose. 

—  M.  Gaucher  estime  que  le  psoriaria,  que  les  au¬ 
teurs  ont  rattaché  à  des  causes  très  diverses,  a  en 
réalité  pour  cause  initiale  véritable  la  tuberculose 
ou  mieux  la  toxi-infection  tuberculeuse. 

D’après  ses  observations,  en  effet,  il  y  a  associa¬ 


tion  fréquente  du  psoriarisme  avec  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  quelconques,  de  forme,  de  siège  et  de 
gravité  variables  et  il  y  a  coexistence  également  fré¬ 
quente,  parmi  les  membres  d’une  même  famille,  du 
psoriasis  et  de  la  tuberculose. 

Une  balle  de  shrapnell  libre  dans  le  ventricule 
gauche.  —  M.  Lobligeois  a  observé  un  cas  de  shrap¬ 
nell  libre  dans  le  ventricule  gauche  chez  un  blessé 
complètement  guéri  cliniquement  et  qui  ne  ressen¬ 
tait  aucun  trouble  du  fait  de  la  présence  de  ce  pro¬ 
jectile. 

Le  sujet,  blessé  quelques  mois  auparavant,  était 
envoyé  après  guérison  en  vue  de  vérifier  l’état  de 
son  poumon  gauche  et  de  rechercher  si  le  projec¬ 
tile  qu'il  devait  avoir  toujours  dans  la  poitrine  s’y 
trouvait  réellement. 

L'examen  à  l’écran  permit  immédiatement  d’aper¬ 
cevoir  le  projectile  qui  présentait  un  tourbillonne¬ 
ment  caractéristique  à  chaque  pulsation  cardiaque. 

Estimation  du  temps  de  coagulation  du  sang 
«  in  vitro  »  par  le  procédé  de  la  «  bulle  d’air  ». 

—  M.  G.  Lenoble,  pour  apprécier  le  temps  néces¬ 
saire  à  la  coagulation  d’un  échantillon  quelconque 
du  sang,  propose  un  procédé  consistant  à  inclure 
une  bulle  d’air  dans  une  cupule  remplie  de  sang  et 
obstruée  au  moyen  d’une  lamelle  ou  mieux  d'un  petit 
disque  de  verre  rodé  sur  les  bords. 

Tant  que  le  sang  demeure  liquide,  la  bulle  con¬ 
serve  une  mobilité  extrême.  Au  contraire,  dès  que  le 
sang  commence  à  se  prendre  en  gelée,  la  bulle  est 
arrêtée  dans  ses  déplacements  et  les  légères  incli¬ 
naisons  imprimées  à  la  cupule  ne  déterminent  plus 
que  des  déformations  sur  place  de  la  bulle  quis’étire 
et  s’allonge,  mais  ne  change  plus  de  place. 

Reviviscence  en  1916  d'un  foyer  endémique  de 
paludisme  en  Beauce.  —  M.  Paul  Rousseau  relate 
l’histoire  d’une  petite  épidémie  de  paludisme,  surve¬ 
nue  cette  année  en  Beauce,  sur  les  bords  d’un  affluent 
du  Loir,  la  Conie. 

Cette  région  a  toujours  été  insalubre  par  ses  ma¬ 
récages,  que  les  Romains  avaient  déjà  canalisés.  Par 
suite  de  l’iucurie  administrative,  il  y  a  eu  envase¬ 
ment  total  de  la  rivière  et  le  paludisme  y  a  fait  de 
nouveau  son  apparition  en  1916,  sans  qu’aucun  por¬ 
teur  de  germes  n’ait  pénétré  dans  la  contrée.  C’est  la 
reviviscence  d’un  foyer  français  autochtone. 

Georges  Vitoux. 
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RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  BUCAREST 

3  Mai  1916. 

Hémorragies  méningées  et  autres  manifestations 
hémorragiques  dans  la  fièvre  récurrente. ./ —  M.  V. 
Babes  rapporte  les  résultats  de  l'autopsie  d'un 
malade  ayant  succombé  àune  atteinte  de  fièvre  récur¬ 
rente  et  signale  l'existence  d’une  forme  méningée 
de  la  maladie  accompagnée  d'hémorragies  abon- 

Diagnostic  différentiel  entre  le  typhus  exanthé¬ 
matique  et  certaines  formes  hémorragiques  de 
méningite  cérébro-spinale.  —  M.  V.  Babes  fait 
observer  qu'en  certains  cas  une  confusion  peut 
s’établir  entre  le  typhus  exanthématique  et  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale. 

Phénomènes  ménlngitlques  pendant  la  fièvre 
récurrente  chez  les  enfants.  —  MM.  T.  Gane  et' 
J.  Buï a,  au  cours  d’une  épidémie  de  fièvre  récur¬ 
rente,  ont  observé  à  diverses  reprises  un  syndrome 
méningé  net,  sans  réaction  leucocytaire  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Ces  cas  se  sont  tous  terminés  par  la  guérison. 

Quatre  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse  dans  la 
fièvre  récurrente  chez  les  enfants.  —  MM.  T. 
Gane  et  J.  Buïa,  au  cours  de  l’évolution  d’une  fièvre 
récurrente,  ont  observé  chez  des  enfants  entre  cinq 
et  treize  ans  quatre  cas  d’exsudat  pleural. 

Action  de  l’adrénaline  dans  le  blocage  complet 
du  cœur.  —  MM.  D.  Danielopolu  et  V.  Danuleacu 
ont  procédé  à  des  recherches  expérimentales  des¬ 
quelles  il  découle  qu’il  y  a  lieu  d’administrer  l’adré¬ 
naline  en  injection  sous-cutanée  au  cours  des  acci¬ 
dents  dus  à  l’anémie  cérébrale  qui  surviennent  par 
accès  dans  le  blocage  du  cœur.  L’effet  de  ce  médi¬ 
cament,  qui  doit  être  employéà  assez  forte  dose  pour 
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obtenir  un  effet  rapide  (  1  à  2  milligr.  en  injections), 
est  certainement  beaucoup  moins  accentué  dans  la 
dissociation  complète  que  dans  le  blocage  incomplet. 

Deux  cas  de  maladie  de  Dercum  avec  culture  des 
tumeursin  vitro.  — MM.  G.  Marinesco  et  J.  Mine  a 
ont  examiné  des  tumeurs  provenant  de  biopsies  de 
sujets  atteints  de  maladie  de  Dercum.  Ils  ont  constaté 
que  la  structure  de  ces  tumeurs  varie  surtout  avec 
leur  volume.  Dans  les  petites,  le  tissu  cellulaire 
mésenchymateux  prédomine  et  ces  cellules  se  trans¬ 
forment  en  cellules  graisseuses  au  fur  et  à  mesure 
que  la  tumeur  se  développe. 

Des  cultures  de  morceaux  de  tumeurs  ont  été 
effectuées  soit  dans  le  plasma  d’homme,  soit  dans  du 
plasma  de  lapin,  soit  dans  du  plasma  homme-lapin. 

Dans  ce  dernier  milieu,  on  observe  dès  le  3°  jour 
une  végétation  des  cellules  mésenchymateuses,  végé¬ 
tation  qui  devient  luxuriante  au  bout  de  neuf  jours. 

Dans  le  mélange  plasmatique,  on  aperçoit  des  cel¬ 
lules  conjonctives  fusiformes,  triangulaires,  polygo¬ 
nales  pourvues  d’un  gros  noyau  finement  granuleux 
et  dans  leur  protoplasma  des  granules  colorés  par 
l’hématoxyline.  A  mesure  que  les  cellules  se  dévelop¬ 
pent,  ces  granulations  colorables  disparaissent  et 
font  place  aux  gouttes  de  graisse. 

Contribution  clinique  à  la  détermination  d’un 
centre  cortical  du  clignement.  —  MM.  G.  Mari¬ 
nesco  et  A.  Radovici,  à  la  suite  de  l’observation 
d’un  malade  présentant  tous  les  symptômes  classi¬ 
ques  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  croient 
pouvoir  fixer  la  position  d’un  centre  pour  la  réflexion 
des  impressions  optiques.  D’après  les  deux  auteurs, 
le  siège  de  ce  nouveau  centre  doit  être  admis  dans 
l’écorce  du  lobe  occipital,  tout  proche  de  la  scissure 
calcarine. 

Action  de  la  secrétine  sur  le  rein.  —  M.  J.  Piti- 
carin  a  entrepris  des  recherches  en  vue  de  détermi¬ 
ner  les  rapports  existant  entre  la  sécrétion  interne 
de  l'intestin  et  la  sécrétion  rénale. 

Ces  recherches  ont  donné  à  leur  auteur  les  résul¬ 
tats  suivants  :  1“  La  secrétine  est  un  excitant  pour  le 
rein  au  même  titre  que  pour  le  pancréas.  Il  y  a  paral¬ 
lélisme  entre  l’hypersécrétion  rénale  et  celle  du  pan¬ 
créas,  provoquées  par  la  sécrétiue  ;  2°  La  sécrétine 
provenant  d’une  espèce  différente  reste  sans  effet; 
3°  L’hypersécrétion  rénale  commence  peu  de  temps 
après  l’introduction  de  la  sécrétine  dans  le  sang  ; 
garde  son  maximum  pendant  quinze  ou  vingt  minutes 
et  descend  ensuite  lentement  vers  le  niveau  initial; 
4°  Le  produit  de  l’activité  rénale  sous  l'influence  de  la 
sécrétine  offre  tous  les  caractères  de  l’urine  normale. 

9  Juin  1916. 

La  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 

M.  J.  Buïa,  en  injectant  des  cadavres  d’enfants 
entre  3  mois  et  7  ans  avec  une  émulsion  de  bleu  de 
Prusse,  soit  entre  la  3e  et  la  4e  vertèbre  lombaire, 
soit  entre  la  2e  et  la  3"  vertèbre  dorsale,  a  réussi  à 
mettre  en  évidence  les  deux  faits  suivants  :  1“  Le 
tissu  conjonctif  périneural  se  colore  sur  une  étendue 
de  10  li  20  cm3,  ainsi  que  la  gaine  conjonctive  des 
grands  vaisseaux  du  cou  ;  3°  Les  ganglions  lympha¬ 
tiques  profonds  du  cou,  ceux  de  la  région  lombaire, 
le  canal  thoracique  et  la  grande  veine  lymphatique, 
se  colorent  d’une  manière  manifeste. 

Anesthésie  et  hyperthermie  locales  dans  l'arthro- 
pathle  tabétique.  —  M.  G.  Marinesco  apporte  quatre 
nouvelles  observations  tendant  à  établir  l'existence 
de  deux  nouveaux  signes  de  l'arthropathie  tabétique, 
à  savoir  l’hyperthérmie  et  l’anesthésie  vibratoire. 

Disposition  successive  de  l’excitabillté  réflexe, 
de  l'excitabilité  nerveuse  et  musculaire  dans  l'ago¬ 
nie  et  après  la  mort.  —  M.  G.  Marinesco  a  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  expérimentales  desquelles  il 
ressort  que  les  réflexes  dans  le  sommeil  chlorofor¬ 
mique  comme  dans  l'agonie  disparaissent  dans  un 
certain  ordre  et  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  les  véri¬ 
tables  réflexes  cutanés  et  tendineux  qui  disparaissent 
avant  la  mort  de  l’excitabilité  mécanique  des  nerfs 
et  de  la  contraction  idio-musculaire.  Ces  deux  der¬ 
niers  phénomènes  ont  lieu  le  premier  dans  le  nerf 
moteur,  qui  garde  sa  conductibilité  quelque  temps 
après  la  mort,  le  second  est  un  phénomène  local, 
purement  musculaire  et  ne  disparaît  qu’avec  l’appa¬ 
rition  de  la  rigidité  'cadavérique.  Par  conséquent,  on 
ne  doit  pas  confondre  le  phénomène  d’excitabilité  du 
nerf  périphérique  avec  la  contraction  idio-musculaire. 

6  Juillet  1916. 

Perméabilité  des  méninges  à  la  phlorldzlne.  — 
M.  Garniol  a  procédé  à  des  recherches  d'où  il 
ressort  que  la  phloridzine  ne  traverse  pas  constam¬ 


ment  les  méninges  de  dedans  en  dehors,  qu’elle 
traverse  au  dehors  les  méninges  atteintes  d’une 
inflammation  chronique  avec  lymphocytose  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  même  que  lés  méninges 
atteintes  d’une  inflammation  aigue,  et  enfin  qu  elle 
ne  traverse  pas  les  méninges  intactes  ou  à  peu  près 

Tétanos  post-opératoire  accompagné  d’accès 
d’épilepsie  et  de  laryngospasme.  —  M.  G.  Mari¬ 
nesco  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  âgée 
de  seize  ans  et  chez  qui,  trois  semaines  après  l’opé¬ 
ration  d’un  goitre,  sont  apparus  d’abord  des  accès 
de  contracture  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
puis,  au  bout  de  quelque  temps,  des  troubles  respi¬ 
ratoires  accentués  jusqu’à  déterminer  l'asphyxie. 

De  l’examen  des  phénomènes  morbides  relevés 
chez  la  malade,  M.  Marinesco  tire  cette  conclusion 
que  le  tétanos  doit  rentrer  dans  le  groupe  des  phé¬ 
nomènes  anaphylactiques. 

La  bradycardie  des  suites  de  couches.  —  MM.  D. 
Danielopolu  et  N.  Zacharescu  ont  étudié  le  pouls 
puerpéral  physiologique  chez  120  personnes  en  cou¬ 
ches,  considérées  comme  normales. 

Ces  recherches  ont  donné  les  résultats  suivants  : 
1°  L’accouchement  normal  est  suivi  de  bradycardie 
dans  90  pour  100  des  cas  chez  les  femmes  ne  présen¬ 
tant  aucune  lésion  .cardiaque  ou  rénale,  n’ayant  pas 
de  température  après  l’accouchement  et  n’ayant  subi 
aucune  opération  obstétricale. 

2°  Chez  les  femmes  ayant  subi  pendant  l’accouche¬ 
ment  une  opération  obstétricale  quelconque,  la  bra¬ 
dycardie  n’existe  que  dans  30  pour  100  des  cas. 

3°  La  bradycardie  des  suites  de  couches  com¬ 
mence  en  général  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
après  l’accouchement,  atteint  son  maximum  du 
deuxième  au  sixième  jour  et  persiste  souvent  plus 
de  dix  jours.  La  bradycardie  paraît  plus  fréquente 
et  plus  intense  chez  la  multipare. 

4°  Le  ralentissement  du  pouls  paraît  dû  à  une  exci¬ 
tation  du  pneumogastrique. 

6°  Le  ralentissement  s’accentue  d'une  manière 
intense  après  la  compression  bioculaire.  L’atropine 
à  petifes  doses  accentue  aussi  en  général  le  ralen¬ 
tissement. 

Extrasystoles  provoquées  par  la  compression 
oculaire  dans  la  bradycardie  nerveuse.  —  MM. 
D.  Danielopolu  et  V.  Danulescu  montrent  dans 
leur  note  que  l’excitation  réflexe  du  vague  peut  pro¬ 
voquer  des  exlrasystoles  ventriculaires  chez  un 
sujet  bradycardique  nerveux  ne  présentant  aucune 
lésion  myocardique. 
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Fraser  (d’Edimbourg).  Affections  syphilitiques 
de  l’oreille  ( Edinburgh  medical  Journal,  t.  XVII, 
n"  1,  1916,  Juillet,  p.  5-22).  —  Les  lésions  auditives 
d’origine  syphilitique  sont  très  importantes  à  con¬ 
naître  si  l’on  songe  que  la  syphilis  congénitale  est, 
après  la  méningite  cérébro-spinale,  et  l’otite  moyenne 
suppurée,  la  cause  la  plus  fréquente  de  surdi-mutité 
acquise  (3  à  8  p.  100  des  cas). 

Quant  à  la  syphilis  acquise,  elle  peut  entraîner 
une  surdité  soudaine  et  complète  dans  les  stades 
secondaire  et  tertiaire.  Un  tiers  des  cas  de  surdité 
nerveuse  d'origine  obscureont un  Wassermann  positif. 

Syphilis  congénitale.  —  Chez  le  fœtus  et  le  nou¬ 
veau-né,  on  observe  souvent  une  otite  moyenne,  avec 
parfois  labyrinthite  par  rupture,  du  ligament  annu¬ 
laire  et  invasion  du  vestibule  à  travers  la  fenêtre 
ovale  :  on  peut  noter  aussi  un  retard  de  l’ossification 
du  rocher  avec  espaces  médullaires  anormaux;  une 
méningite  intra-utérine  et  une  névrite  de  l'auditif, 
des  altérations  vasculaires,  des  hémorragies  de 
l’oreille  moyenne  et  interne.  On  a  trouvé  des  spiro¬ 
chètes  à  l'examen  microscopique  des  nerfs  vestibu- 
laires  et  cochléaires,  du  facial,  du  plexus  tympanique 
et  carotidien  chez  un  fœtus  de  7  mois. 

Chez  l’enfant,  la  syphilis  se  manifeste  souvent  par 
un  catarrhe  de  l’oreille  moyenne.  Entre  7  et  13  ans, 
on  peut  noter  un  type  tardif  de  syphilis  congénitale 
se  traduisant  par  une  surdité  due  à  une  neuro-laby- 
rinthile  d'origine  méningée,  des  altérations  vascu¬ 
laires  (endartérite),  une  otite  moyenne  avec  parala- 
byrinthite  ou  invasion  du  labyrinthe. 

La  forme  tardive  de  la  surdité  syphilitique  congé¬ 
nitale  s’accompagne  habituellement  des  autres  trou¬ 
bles  signalés  par  Hutchinson  :  altération  des  inci¬ 
sives,  lésions  cornéennes. 


Syphilis  acquise.  — ■  Au  niveau  de  l'oreille  externe, 
le  chancre  est  relativement  rare  :  le  pavillon  peut 
être  cependant  infecté  par  un  baiser,  une  morsure, 
un  instrument  souillé  destiné  à  percer  le  lobule. 

Les  accidents  secondaires  du  méat  et  de  l’oreille 
externe  sont  plus  fréquents  :  papules,  condylomes  ; 
parfois  on  note  une  otite  moyenne  suppurée. 

Comme  accidents  tertiaires,  l’oreille  externe,  peut 
être  le  siège  d’ulcérations  gommeuses. 

Dans  l'oreille  moyenne,  le  chancre  est  actuellement 
rare  :  il  s’observait  autrefois  à  l’orifice  de  la  trompe 
d’Eustache  à  la  suite  de  cathétérisme  malpropre. 

Comme  accidents  secondaires,  on  peut  noter  une 
otite  moyenne  catarrhale  consécutive  à  une  rhino-pha- 
ryngite  syphilitique. 

L’otite  moyenne  tertiaire  est  plus  fréquente  :  elle 
peut  être  simplement  catarrhale,  suppurée  ou  adhé- 
sive;  elle  s’accompagne  habituellement  de  surdité  : 
on  peut  noter  une  ulcération  de  la  muqueuse  avec 
carie  et  nécrose  des  parois  tympaniques  et  paralysie 
faciale.  —  Le  diagnostic  en  est  parfois  délicat. 

Dans  l 'oreille  interne,  labyrinthe  et  nerf  auditif 
sont  habituellement  lésés  simultanément,  et  clinique¬ 
ment,  on  ne  peut  que  porter  le  diagnostic  de  neuro- 
labyrinthite. 

A  la  période  secondaire ,  cette  neuro-labyrinthite 
est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croyait  autrefois.  On 
peut  observer  environ  trois  semaines  après  le  chan¬ 
cre,  parfois  avant  la  roséole,  des  symptômes  laby¬ 
rinthiques  caractérisés  par  de  la  surdité,  des  ver¬ 
tiges,  des  nausées,  des  vomissements,  des  troubles 
de  l’équilibre  et  du  nystagmus  vestibulaire. 

A  la  période  tertiaire,  la  neuro-labyrinthite  s’ac¬ 
compagne  parfois  de  paralysies  d’autres  nerfs  crâ¬ 
niens  comme  le  facial,  le  moteur  oculaire  commun,  le 
glosso-pharyngien,  ces  différents  nerfs  étant  englo¬ 
bés  dans  les  infiltrations  gommeuses  des  méninges 
crâniens  de  la  base.  Le  nerf  auditif  peut  être  lésé 
par  une  gomme,  un  anévrisme,  des  exostoses,  des 
infiltrats  gommeux  du  voisinage. 

Le  traitement  des  accidents  syphilitiques  de  l’oreille 
peut  être  préventif  et  curatif. 

Une  mère  syphilitique  doit  être  traitée  pendant  sa 
grossesse  et  les  enfants  traités  pendant  leurs  trois 
et  quatre  premières  années.  La  surdité,  prise  au 
début,  peut  s’améliorer  par  les  injections  de  pilo- 
carpine  et  les  injections  mercurielles.  Un  traitement 
trop  tardif  est  inefficace. 

Dans  la  syphilis  acquise  de  l’oreille,  le  traitement 
n’offre  rien  de  particulier.  , 

On  sait  que  le  salvarsan  a  été  accusé  de  causer  des 
neuro-récidives  et,  de  fait,  ces  lésions  nerveuses 
semblent  particulièrement  fréquentes  depuis  l’em¬ 
ploi  du  salvarsan. 

Diverses  explications  ont  été  fournies  :  réaction  de 
Herxhciraer,  neuro-récidives,  névrite  arsenicale.  Ces 
troubles  peuvent  survenir  d’une  façon  précoce  (quel¬ 
ques  heures  ou  un  jour  après  l’injection)  ou  tar¬ 
dive  (quatre  semaines  à  six  mois  après  l’injection). 
Il  est  difficile  de  se  prononcer  encore  actuellement 
sur  la  question,  mais  il  semble  possible  que,  la  sy¬ 
philis  et  le  salvarsan  étant  des  poisons  du  système 
nerveux,  l’un  et  l’autre  soient  responsables. 

Voici  quelques  arguments  tendant  à  démontrer  que 
le  salvarsan  n’est  pas  la  cause  des  accidents  audi¬ 
tifs  :  la  neuro-labyrinthite  secondaire  était  commune 
avant  l'emploi  du  606,  elle  s’observait  au  cours  du 
traitement  iodo-mercuriel  ;  l’examen  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  dans  les  cas  de  neuro-récidives  mon¬ 
tre  l’existence  d’une  méningite  spécifique;  une  faible 
dose  de  606  expose  plus  aux  neuro-récidives  que  de 
fortes  doses  ;  il  existe  souvent  un  long  intervalle 
entre  l’injection  de  606  et  l’apparition  des  symp¬ 
tômes  labyrinthiques. 

Voici,  d’autre  part,  des  arguments  qui  militent  en 
faveur  de  l’origine  salvarsanique  des  accidents  :  la 
surdité  peut  s'observer  après  l’injection  de  salvarsan 
chez  des  sujets  non  syphilitiques  (cas  de  lichen  ru- 
ber)  ;  les  altérations  méningées  surviennent  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  après  l’injection  de  salvar¬ 
san  alors  qu’avant  l’injection  le  liquide  était  normal; 
l’arsenic  à  hautes  doses  est  un  poison  nerveux  et  le 
8"  nerf  est  un  lieu  de  moindre  résistance,  surtout 
chez  les  syphilitiques;  la  souris  valseuse  japonaise 
présente  une  lésion  congénitale  du  nerf  vestibulaire  ; 
ordinairement  une  souris  blanche,  qui  reçoit  de  l’ar- 
sacétine,  devient  une  souris  valseuse  :  l’examen  mi¬ 
croscopique  montre  une  dégénérescence  des  nerfs 
vestibulaires  ;  Alexander  estime  qu’il  a  vu  moins  de 
cas  de  neuro-labyrinthite  syphilitique  pendant  les 
sept  années  qui  précédèrent  le  salvarsan,  que  pen¬ 
dant  les  quatre  mois  qui  suivirent  l’emploi  de  ce 
médicament.  .  R.  B. 
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LA  PATHOGÉNIE  DU  CHOLÉRA 

REPRODUCTION  EXPÉRIMENTALE  DE  LA  MALADIE 
Par  le  Professeur  G.  SANARELLI 
Directeur  de  l’Institut  d'hygiène  de  l’Université  de  Rome. 

L’une  des  causes  qui  a  le  plus  contribué  à  nous 
empêcher  de  connaître  le  véritable  processus 
biologique  du  choléra,  se  trouve  dans  l’impossi¬ 
bilité  qu’il  y  a  eu,  jusqu’à  présent,  d’obtenir  la 
reproduction  expérimentale  de  cette  maladie  chez 
les  animaux  domestiques. 

La  conception  pathogénique  actuelle  sur  ce 
sujet  est  encore  empirique.  On  pense,  en  effet, 
que  le  vibrion  cholérique,  après  avoir  réussi  à 
traverser  l’estomac  avec  les  aliments,  tombe  dans 
l’intestin,  où  il  se  multiplierait  abondamment  en 
produisant  un  poison  très  énergique.  Celui-ci,  à 
son  tour,  serait  absorbé  par  la  muqueuse  enté¬ 
rique,  pour  entrer  ensuite  dans  la  circulation  et 
produire  ainsi,  par  intoxication  générale,  les 
symptômes  bien  connus  du  choléra. 

Cette  opinion  a  dominé  jusqu’à  présent,  sans 
avoir  soulevé  de  sérieuses  contestations. 

Cependant,  en  suivant  pas  à  pas  l'évolution  du 
choléra  expérimental  chez  les  lapins  nouveau- 
nés,  d’après  la  méthode  de  Metchnikofï,  j’ai 
remarqué  que  les  vibrions  introduits  par  la  bouche 
n’arrivent  jamais  à  l’intestin  en  traversant  l'esto¬ 
mac.  Le  contenu  gastrique,  —  même  chez  les 
lapins  à  la  mamelle, —  a  une  réaction  acide  telle¬ 
ment  élevée,  que  les  vibrions  sont  tués  dès  qu’ils 
arrivent  à  son  contact.  Il  n’y  en  a  pas  un  qui 
puisse  passer,  encore  vivant,  à  travers  l’ouverture 
pilorique. 

La  voie  par  laquelle  les  vibrions  arrivent  dans 
le  contenu  intestinal  est  bien  différente.  J’ai 
constaté  que  les  vibrions,  introduits  dans  la  bou¬ 
che,  après  avoir  été  absorbés  par  la  muqueuse 
buccale  et  entraînés  ensuite  dans  la  circula¬ 
tion  générale,  vont  se  porter  d’une  façon  élective 
sur  l’intestin  dont  ils  traversent  les  parois  en 
exerçant,  en  même  temps,  l’action  pathogène  qui 
leur  est  particulière.  Cette  action  se  traduit  par 
le  tableau  symptomatique  et  anatomique  bien 
connu  du  choléra  des  lapins  nouveau-nés. 

En  faisant  mes  expériences  sur  les  lapins  à  la 
mamelle,  j’ai  observé  que  la  première  apparition, 
dans  le  canal  digestif,  des  vibrions  avalés,  se  fait 
principalement  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cæcale  : 
dans  l’iléon,  dans  le  cæcum,  et  dans  l’appendice 
vermiculaire.  A  ces  endroits,  on  surprend  aussi,  — 
toujours  chez  les  lapins  à  la  mamelle,  —  l’appari¬ 
tion  des  premiers  microbes  banaux  de  la  flore 
intestinale  qui  sont  en  général  des  anaérobies. 
Ceux-ci,  tout  comme  les  vibrions,  n’arrivent  pas 
à  l’intestin  à  travers  la  voie  gastrique,  mais  ils 
proviennent  de  la  circulation  générale,  qui  les 
rejette,  à  travers  la  muqueuse,  dans  le  contenu 
intestinal. 

Il  s’agit  d’un  phénomène  d’ordre  général,  qui 
joue  un  rôle  pathogène  et  spécifique,  tout  à  fait 
local,  chaque  fois  que  les  microbes,  après  avoir 
pénétré  dans  la  circulation,  atteignent  les  parois 
intestinales  et  y  développent  une  action  élec¬ 
tive.  C’est  ce  qui  arrive  dans  le  choléra  et  peut- 
être  aussi  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  dysen¬ 
terie,  dans  l’appendicite,  dans  certaines  diarrhées 
et  dans  d’autres  maladies  microbiennes  que  l’on 
considère  à  siège  intestinal,  parce  qu’on  retronve 
leurs  agents  spécifiques  dans  les  déjections. 

Le  choléra  expérimental  des  lapins  nouveau-nés 
est  essentiellement  une  coli-typhlite.  Toutefois, 
dans  certains  cas,  les  vibrions  remontent  le  long 
de  l’intestin  grêle,  mais  ils  n'arrivent  que  très  rare¬ 
ment  jusqu  au  duodénum  :  celui-ci  est  généralement 
stérile,  ainsi  que  le  contenu  gastrique. 

Chez  les  lapins  à  la  mamelle  j’ai  reproduit  tou¬ 
jours  le  choléra  intestinal  typique,  même  en  in¬ 
jectant  les  vibrions  sous  la  peau,  ou  bien  directe¬ 
ment  dans  les  veines.  J’ai  obtenu  également  ce 
même  résultat  en  injectatit  les  vibrions  dans  une 


anse  de  l’intestin  grêle.  Mais  dans  ce  cas  aussi, 
les  microbes  ne  se  multiplient  pas  directement  et 
de  suite  dans  l’intestin.  Dans  une  première  phase 
ils  pénètrent  dans  la  circulation  lymphatique  en 
passant  à  travers  la  paroi  intestinale,  où  ils  re¬ 
viennent  ensuite,  en  se  dirigeant,  comme  d’habi¬ 
tude,  vers  les  parties  inférieures  de  l’intestin, 
zones  électives  de  localisation  et  d’excrétion. 

Tous  les  essais  que  j’ai  faits  pour  obtenir  le 
choléra  intestinal  chez  les  lapins  à  la  mamelle  nés 
de  mères  vaccinées,  n’ont  donné  aucun  résultat, 
et  cela  ayant  recours  soit  aux  injections  sous- 
cutanées  ou  intestinales,  soit  à  l’ingestion  des 
vibrions  administrés  à  doses  massives.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  a  quelquefois  affirmé,  cette  expé¬ 
rience  démontre  que  l 'immunisation  active  pro¬ 
duite  par  la  voie  sanguine  protège  contre  le  choléra 
intestinal.  J’ai  observé  que  la  sensibilité  et  la  ré¬ 
sistance  des  lapins  au  choléra  intestinal  sont  en 
corrélation  directe  avec  le  pouvoir  vibrionicide 
de  leur  plasma.  Le  sérum  des  lapins  nouveau-nés 
n’a  qu’un  pouvoir  bactéricide  très  faible  ;  toute¬ 
fois  cette  action  augmente  avec  l’âge  du  lapin,  et 
elle  devient  très  élevée  chez  les  lapins  adultes. 
C’est  pour  celte  raison  qu’il  est  absolument  im¬ 
possible  de  reproduire  dans  des  conditions  natu¬ 
relles,  chez  le  lapin  adulte,  le  choléra  intestinal. 
Tout  en  étant  absorbés  par  la  muqueuse  et  par  les 
organes  lymphatiques  des  premières  voies  diges¬ 
tives,  les  vibrions  sont  détruits  presque  tous,  ou 
bien  ils  sont  expulsés  par  l’intestin  sans  qu’ils 
puissent  y  développer  leur  action  pathogène. 

Il  m’a  été  impossible  de  mettre  en  évidence  un 
rôle  quelconque  de  la  flore  intestinale  sur  le  déve¬ 
loppement  du  choléra  expérimental.  J'ai  observé 
que,  chez  les  lapins,  cette  flore  s’établit  toujours 
assez  précocement,  24-36  heures  après  leur  nais¬ 
sance,  et  la  présence  de  ces  microbes,  même  les 
plus  variés,  n’influc  aucunement  sur  l’évolution 
de  l’infection  cholérique.  Mais  T  immunité  naturelle 
des  lapins  adultes  peut  être  vaincue,  de  façon  à 
obtenir  aussi  chez  ces  animaux  le  choléra  intes¬ 
tinal. 

Les  affinités  anatomiques  et  physio-patholo¬ 
giques  existant  entre  les  amygdales  de  la  bouche 
et  l’appendice  vermiculaire,’  aussi  appelé  amyg¬ 
dale  intestinale,  sont  bien  connues.  En  outre, 
depuis  quelque  temps,  les  pathologistes  appellent 
l’attention  sur  les  rapports  qui  paraissent  exister 
entre  certaines  angines  folliculaires  fébriles  et 
les  folliculites  appendiculaires,  les  entéro-co- 
lites,  etc.  On  a  beaucoup  écrit,  aussi,  sur  les 
appendicites  grippales  épidémiques.  Or,  le  pro¬ 
cessus  cholérique  expérimental  chez  les  lapins 
rappelle  de  très  près  ces  observations  cliniques, 
et  il  en  donne  peut-être  une  explication. 

Si  l’on  inocule  des  colibacilles  vivants  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  de  l’appendice  d’un  lapin 
adulte,  quelques  heures  après  lui  avoir  donné  un 
repas  de  vibrions  développés  sur  gélose  et  délayés 
dans  du  lait,  le  lapin  meurt  dans  les  12  heures, 
en  proie  à  la  diarrhée  et  présentant  des  manifes¬ 
tations  morbides  qui  reproduisent  exactement 
celles  du  choléra.  A  l’autopsie  on  trouve  une 
entérite  diffuse  très  grave.  L’intestin  grêle,  de 
couleur  rosée  ou  hortensia,  est  rempli  d’un 
liquide  laiteux  qui  apparaît  au  microscope,  comme 
constitué  par  une  purée  de  flocons  épithéliaux; 
la  vessie  urinaire  est  vide  ou  bien  elle  con¬ 
tient  quelques  gouttes  d’urine  très  albumineuse  ; 
on  ne  trouve  de  vibrions  ni  dans  le  sang  ni  dans 
les  viscères,  mais  on  en  trouve  toujours,  quoique 
en  quantité  variable,  dans  le  contenu  intestinal, 
surtout  près  de  la  valvule  iléo-cæcale.  En  inocu¬ 
lant  le  colibacille  dans  l’épaisseur  des  parois 
d’un  autre  appareil  lymphatique,  le  saceulus 
rotundus,  j’ai  constaté  que  les  lésions  anatomi¬ 
ques  sont  encore  plus  accentuées.  On  peut  aussi 
se  passer  du  petit  traumatisme  produit  par  la 
laparatomie  en  substituant  aux  injections  de 
colibacilles  vivants,  dans  les  parois  appendicu¬ 
laires  ou  sacculaires,  une  injection  intraveineuse 
de  produits  toxiques  colibacillaires.  A  ■•ctte  fin, 


quelques  heures  avant  de  faire  avaler  les  vi¬ 
brions,  on  injecte  dans  la  veine  auriculaire  1-2  cm” 
d’une  culture  de  colibacilles,  développée  en 
bouillon  pendant  48  heures  et  filtrée  ensuite. 
L’action  spécifique  de  la  toxine  colibacillaire 
s’exerce  d’une  manière  élective  sur  les  parois  in¬ 
testinales,  —  ainsi  que  je  l'ai  démontré  depuis 
longtemps,  —  y  favorise  immédiatement  la  loca¬ 
lisation  et  la  multiplication  des  vibrions  qui  ont 
déjà  pénétré  dans  la  circulation,  et  n’ont  pas 
encore  été  détruits  ou  éliminés.  Cela  provoque 
l’arrivée  d’une  grande  quantité  de  vibrions  dans 
l’intestin  avec  le  tableau  anatomique  et  bactério¬ 
logique  le  plus  complet  du  choléra  humain. 

Dans  ces  cas,  la  réaction  locale  intestinale  est 
moins  violente,  mais  la  présence  des  vibrions 
dans  le  contenu  intestinal  est  plus  copieuse  et 
générale.  Assez  souvent  le  liquide  floconneux 
intestinal,  examiné  au  microscope,  se  présente 
comme  une  culture  vibrionienne  en  bouillon. 
La  quantité  des  vibrions  déchargés  dans  l’intestin 
est,  toutefois,  variable,  et  d’habitude  elle  est  en 
raison  inverse  de  la  rapidité  d’évolution  du  pro¬ 
cessus  et  de  la  gravité  des  faits  anatomiques. 

Il  faut  bien  savoir  que  l’injection  intraveineuse 
de  cultures  colibacillaires  filtrées,  à  la  dose  que 
nous  venons  d’indiquer,  et  même  à  des  doses  bien 
supérieures,  de  même  que  l’injection  de  coliba¬ 
cilles  ou  de  vibrions  vivants,  dans  les  parois  de 
l’appendice  ou  du  saceulus,  n’ont  absolument,  par 
elles-mêmes,  aucun  effet  appréciable.  D’autre 
part  on  sait  depuis  longtemps  qu’en  'donnant 
à  avaler,  à  un  lapin  adulte,  des  vibrions,  même 
à  des  doses  massives  et  pendant  quelques  se¬ 
maines  de  suite,  on  n’obtient  aucun  résultat. 

Dans  les  expériences  faites  dans  mon  labora¬ 
toire  à  Rome,  je  me  suis  servi  d’un  vibrion  cholé¬ 
rique  qui  avait  été  isolé  à  l’occasion  d’une  épi¬ 
démie  de  choléra  apparue  l’année  dernière  dans  la 
zone  italienne  de  guerre,  sur  l’Isonzo.  J’ai  obtenu 
les  mêmes  résultats  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris 
en  employant  un  vibrion  isolé,  par  M.  Poitevin, 
en  1911,  pendant  l’épidémie  cholérique  des 
Pouilles,  en  Italie.  Le  vibrion  des  Pouilles  est 
beaucoup  plus  toxique  que  celui  de  l’Isonzo.  Il 
produit  la  mort  des  lapins  avec  des  phénomènes 
et  des  lésions  anatomiques  plus  accentués,  mais 
la  décharge  vibrionienne  dans  le  contenu  intesti¬ 
nal  est  beaucoup  plus  limitée.  Quelquefois  on  ne 
peut  isoler  ces  vibrions  que  du  contenu  de  l’iléum. 
Ceci  nous  fait  comprendre  pourquoi,  dans  cer¬ 
taines  épidémies  et  dans  des  cas  de  choléra 
humain  authentique,  même  très  graves  et  fou¬ 
droyants,  il  a  été  très  difficile,  et  même  impos¬ 
sible,  de  déceler  les  vibrions  dans  les  déjections. 

Après  avoir  ainsi  montré  que  les  vibrions  ne 
peuvent  pas  pénétrer  dans  l’intestin  sans  avoir 
préalablement  passé  par  la  circulation  générale, 
j’ai  voulu  aussi  varier  et  simplifier  l’expérience 
en  in  jectant  directement  les  vibrions  dans  le  sang 
circulant.  Les  résultats  de  l’injection  intravei¬ 
neuse  des  vibrions  chez  le  lapin  adulte,  pesant 
de  1  à  2  kilogr.,  dépendent  essentiellement  de  la 
quantité  qu’on  en  a  injectée.  De  très  hautes  doses 
tuent  par  septicémie ,  et  à  l’autopsie  on  trouve 
des  vibrions  même  dans  le  contenu  intestinal, 
ce  qu’on  avait  déjà  remarqué.  Mais  cette  expé¬ 
rience  n’a  aucune  valeur  au  point  de  vue  qui 
nous  intéresse.  Des  doses  moyennes  ne  pro¬ 
voquent  apparemment,  pendant  quelques  jours, 
d’effets  visibles,  mais  presque  toujours  les 
lapins  meurent  subitement,  après  une  incuba¬ 
tion  régulière  de  six,  huit  jours,  et  présentent  à 
l’autopsie  un  tableau  abdominal  analogue  à  celui 
du  choléra.  On  ne  trouve  jamais  de  vibrions  ni 
dans  le  sang,  ni  dans  les  viscères,  mais  ils 
existent  toujours  en  culture  pure  dans  la  vési¬ 
cule  biliaire  et  dans  le  contenu  intestinal,  en 
quantité  plus  ou  moins  grande.  De  petites  doses, 
en  conditions  ordinaires,  ne  donnent  pas  de  résul¬ 
tat;  cependant,  si,  vingt-quatre  heures  après  unt 
injection  intraveineuse  d’une  petite  dose  nor 
mortelle  de  vibrions,  on  injecte  dantf  les  veine 
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d’un  lapin  1-2  cm3  de  culture  colibacillaire  filtrée, 
les  vibrions  qui  ont  échappé  à  l’action  bactéricide 
du  sang  et  qui  se  trouvent  probablement  déjà 
cantonnésdans  les  parois  intestinales,  développent 
de  suite,  en  se  multipliant,  leur  action  pathogène, 
et  tuent  le  lapin  en  quelques  heures  en  produisant 
les  symptômes  très  violents  et  très  typiques  du 
choléra  expérimental.  L’injection  du  colibacille 
vivant,  dans  les  parois  de  l’appendice  ou  du 
sacculus  rotundus  provoque  ce  même  résultat. 

Dans  tous  ces  cas  les  intestins  sont  diar¬ 
rhéiques,  efflanqués,  fluctuants,  de  couleur  hor¬ 
tensia,  et  ils  sont  remplis  d’un  transudat  séro- 
muqueux,  avec  une  énorme  quantité  de  lambeaux 
de  la  muqueuse  desquamée.  Le  sang  est  dense  et 
poisseux,  la  vessie  e.st  complètement  contractée 
et,  si  elle  contient  encore  quelques  gouttes  d’urine, 
celle-ci  est  albumineuse  et  très  dense,  à  cause  de 
la  grande  quantité  d’éléments  épithéliaux  qu’elle 
contient.  Le  choléra  expérimental  chez  les 
lapins,  ainsi  que  le  choléra  humain,  est  en  effet 
caractérisé,  d’une  façon  constante,  par  une  des¬ 
quamation  générale  et  massive  du  revêtement 
épithélial  de  toute  la  muqueuse. 

Le  tableau  bactériologique  est  très  caractéris¬ 
tique  :  stérilité  du  sang  et  des  viscères  ;  présence 
des  vibrions  èn  culture  pure,  dans  la  vésicule 
biliaire,  dont  l’épithélium  est  presque  complè¬ 
tement  desquamé;  présence  plus  ou  moins 
abondante  des  vibrions  dans  le  contenu  intes¬ 
tinal  tout  entier.  Les  vibrions  sont,  assez  sou¬ 
vent,  tellement  nombreux,  que  les  préparations 
microscopiques  donnent  l'impression  d’une  cul¬ 
ture  presque  pure,  et  on  peut  les  cultiver  direc¬ 
tement  dans  les  tubes  de  gélose,  en  ensemen¬ 
çant  une  petite  quantité  de  sérosité  intestinale. 
Dans  certains  cas,  au  contraire,  ils  sont  rares, 
et  pour  les  mettre  en  évidence  il  faut  recourir 
à  l’ensemencement  du  liquide  intestinal  dans 
l’eau  peptonée.  J’ai  trouvé  quelquefois  aussi 
des  vibrions  dans  la  cavité  buccale  et  les  fosses 
nasales. 

Ce  tableau  bactériologique  est  d’une  régularité 
constante,  mais  il  peut,  exceptionnellement,  être 
troublé  par  une  invasion  secondaire  des  colibacilles 
intestinaux  qui,  ayant  été  exalté  par  le  processus 
cholérique,  envahissent  la  circulation  et  donnent 
un  tableau  bactériologique  pouvant  simuler  une 
septicémie  vulgaire  à  colibacille. 

Il  s’est  vérifié  la  même  chose  chez  l’homme,  ce 
qui  a  rendu  quelquefois  le  diagnostic  douteux, 
conduisant  aussi  à  des  erreurs  de  bactériologie 
bien  connues.  L’examen  microscopique  des  coupes 
des  parois  intestinales  colorées  révèle  la  pré¬ 
sence  des  vibrions  dans  les  tissus  sous-muqueux 
de  l’intestin. 

La  reproduction  du  choléra  expérimental,  à 
l’aide  de  la  lésion  appendiculaire  ou  sacculaire, 
ne  s’obtient  pas  chez  les  lapins  immunisés  contre 
le  colibacille.  Les  lapins  accoutumés  à  l’action 
du  poison  colibacillaire  sont,  de  même,  réfrac¬ 
taires  au  choléra  expérimental  provoqué  par  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  la  culture  colibacillaire 
filtrée.  Chez  les  lapins  immunisés  contre  les 
vibrions,  on  ne  réussit  pas,  non  plus,  à  provoquer 
le  choléra,  ni  par  la  lésion  appendiculaire  ou  sac¬ 
culaire,  ni  par  l’injection  intraveineuse  de  la 
toxine  colibacillaire. 

Je  pense  que  ces  résultats,  bien  qu’exposés 
brièvement  dans  cette  note  préliminaire,  pour¬ 
ront  éclaircir  d’une  manière  satisfaisante  le  méca¬ 
nisme  pathogénique  du  choléra,  et  peut-être  aussi 
celui  d’autres  maladies  intestinales.  Ils  pourront 
également,  j’espère,  donner  de  nouvelles  direc¬ 
tions,  plus  rationnelles,  aux  indications  d’ordre 
thérapeutique  et  prophylactique. 


1.  Par  suite  de  la  spécialisation  de  notre  hôpital,  nous 
n'y  recevons  que  des  blessés  dont  l'évacuation  a  été  déci¬ 
dée,  mais  se  trouve  rendue  impossible  par  l'apparition 
soudaine  de  complications. 

2.  Voir  Lardénkois  ët  Pitclt.  —  «  Les  aspects  radiogra- 
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Nous  voulons  ici  résumer  les  conclusions  de 
nos  observations  d’infection  gangreneuse  des 
plaies  de  guerre.  Elles  portent  sur  un  peu  plus 
de  cinq  cents  cas  de  gravité  variable  soignés  pen¬ 
dant  quinze  mois  dans  un  hôpital  d’évacuation 

1°  C’est  le  tissu  musculaire  qui  est  le  lieu 
d’élection  pour  la  prolifération  des  anaérobies. 
L’infection  anaérobie  se  développe  dans  les  plaies 
musculaires  étroites  et  profondes.  Elle  est  plus 
fréquente  aux  membres  inférieurs  qu’aux  membres 
supérieurs.  Elle  y  est  aussi  plus  sévère. 

2°  L’infection  prend  une  allure  grave  aussi 
bien  chez  les  petits  blessés  sans  fracture  que 
chez  les  grands  blessés. 

3°  Un  certain  degré  de  mortification  du  tissu 
musculaire  vient  favoriser  l’infection.  Cette  mor¬ 
tification  est  produite  par  le  passage  du  projectile 
et  l’ébranlement  moléculaire  qui  en  résulte. 

4°  Dans  tous  les  cas  on  rencontre  soit  le  vi¬ 
brion  septique,  soit  le  bac  illux  perfringenx.  Les 
deux  peuvent  être  associés. 

5°  Ces  germes  sont  parfois  seuls.  D’autres 
fois,  surtout  dans  les  cas  graves  et  mortels,  ils 
sont  accompagnés  de  cocci.  L’association  bacilles 
-j-cocci  est  facteur  de  gravité.  Ces  cocci  sont  des 
streptocoques  anaérobies  facultatifs. 

6"  Au  début,  les  toxines  seules  passent  dans  le 
sang.  Il  y  a  toxhémie.  La  septicémie  se  produit 
plus  tard.  Parfois,  après  qu’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  a  paré  au  danger  d’infection  anaérobie, 
il  s’installe  secondairement  une  septicémie  à 
streptocoques  aérobies  extrêmement  grave  et  re¬ 
belle. 

7°  Tous  ces  microbes  qui  vivaient  en  sapro¬ 
phytes  sur  l’individu  et  scs  vêtements  exaltent 
progressivement  leur  virulence  dans  le  tissu  mus¬ 
culaire  lésé. 

8°  Ils  digèrent  le  muscle,  créant  ainsi  des  pro¬ 
duits  toxiques,  ils  digèrent  les  vaisseaux  créant 
ainsi  des  suffusions  sanguines  et  de  l’ictère  hémo¬ 
lytique.  Le  gaz  est  un  sous-produit  de  cette  di¬ 
gestion.  Il  peut  manquer. 

9°  Les  manifestations  cliniques  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

Tuméfaction  localisée  maligne; 

Gangrène  localisée  sans  gaz; 

Gangrène  localisée  avec  gaz  ; 

Gangrène  gazeuse  diffuse. 

Etiologie.  —  Il  suffît  d’observer  et  de  voir 
évoluer  un  certain  nombre  de  processus  gangre¬ 
neux  et  gazeux  pour  avoir  la  certitude  que  l’in¬ 
fection  anaérobie  a  pour  terrain  de  prédilection 
le  muscle.  Les  clichés  radiographiques*  montrent 
l’évolution  de  la  gangrène  musculaire.  Par  suite 
de  la  destruction  progressive,  la  trame  fascicu- 
laire  du  muscle  se  dessine.  Puis  l’organe  apparaît 
criblé  de  bulles  gazeuses  donnant  un  aspect 
spongieux  caractéristique.  Cet  aspect  se  retrouve 
dans  la  gangrène  provoquée  expérimentalement 
sur  le  cobaye  et  le  lapin. 

Le  muscle  digéré  par  les  anaérobies  flotte  dans 


pliiques  des  infections  gangreneuses  ».  Soc.  de  Chir., 
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3.  Nous  avons  fait  de  nombreuses  cultures  anaérobies 
avec  ces  vêtements  et  nous  avons  toujours  trouvé  des 
bacilles  et  des  cocci  en  très  grand  nombre.  Nous  nvofcs 


l’eau  alors  que  le  muscle  sain  tombe  au  fond. 

Le  germe  est  introduit  par  le  projectile  dans  le 
muscle,  par  l’intermédiaire  le  plus  souvent  des 
débris  de  vêtements  ou  de  sous-vêteinents  entraî¬ 
nés  dans  la  plaie.  On  trouve  tous  ces  microbes 
vivant  en  saprophytes  sur  les  capotes,  caleçons, 
chemises,  etc.3.  Ces  germes  semblent,  sur  cer¬ 
tains  champs  de  bataille,  du  fait  de  conditions 
telluriques  particulières  et  de  la  souillure  pro¬ 
gressive  du  sol,  avoir  acquis  une  virulence 
plus  grande.  L’inoculation  intra-musculaire,  chez- 
l’homme  comme  chez  l’animal,  favorise  la  pro¬ 
duction  des  processus  gangreneux  et  gazeux 
à  forme  sévère.  Six  fois,  nous  avons  observé  des 
infections  anaérobies  n’ayant  intéressé  que  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  certains  muscles 
minces  à  tissu  cellulaire  abondant  (peaucier  du 
cou).  Ces  infections  ont  été  bénignes,  elles  ont 
évolué  vers  l’abcès  gazeux  circonscrit  et  bénin. 

Les  blessures  qui  ont  donné  lieu  à  des  proces¬ 
sus  gangreneux  gazeux  ou  tuméfiants  sont  dues  à 
des  balles  ou  à  des  éclats  (obus,  grenades,  schrap- 
nells).  A  première  vue  les  éclats  paraissent  plus 
nocifs  que  les  balles  : 

Pour  100 

.  Tuméfaction  maligne . Balles  .  .  19 

—  Eclats  .  .  79 

—  Inconnues  2 

Gangrène  localisée  avec  ou  sans  gaz  Balles  .  .  16,9 

—  —  Eclats  .  .  77.4 

—  —  Inconnues  5,7 

Gangrène  gazeuse  généralisée  .  .  .  Balles  .  .  6,1 

—  —  Eclats  .  .  93,9 

Il  y  a  lieu  cependant  de  tenir  compte  de  la  fré¬ 
quence  comparative  de  ces  causes  de  blessures.  Il 
ne  faut  donc  pas  considérer  les  plaies  par  balles 
comme  peu  septiques  au  moins  dans  les  condi¬ 
tions  de  la  guerre  actuelle. 

La  balle,  l’éclat,  animés  d’unè  vitesse  considé¬ 
rable  frappant  en  pleins  tissus,  communiquent  à 
ces  tissus  la  force  vive  qu’ils  possèdent.  Il  se 
produit  un  ébranlement  moléculaire  en  même 
temps  qu’une  atlrition.  Les  troubles  ne  sont  pas 
limités  aux  parties  frappées,  mais  s’étendent  sur 
une  zone  périphérique  assez  grande.  Ce  qui  le 
prouve,  c’est  que  dans  ces  conditions  nous  avons 
noté  deux  fois  l’oblitération  de  la  fémorale  sans  la 
moindre  plaie  vasculaire, le  trajet  passant  à  1  cm. 
au  moins  du  vaisseau.  L’examen  histologique 
permet  de  constater  les  lésions  produites.  Les 
dégâts  à  distance  sont  d’autant  plus  grands  que 
bien  souvent  la  balle,  l’éclat  ne  viennent  pas  frap¬ 
per  les  muscles  de  plein  fouet.  Ils  ont  ricoché,  se 
présentant  par  leur  grand  axe,  souvent  ils  se 
retournent  dans  la  plaie  :  combien  de  fois  ne 
trouvons-nous  pas  dans  une  plaie  la  balle  présen¬ 
tant  sa  pointe  vers  l’orifice  d’entrée.  D’autre  fois 
la  balle  a  été  tirée  culot  devant.  II  n’est  pas  rare 
non  plus  qu’elle  éclate  et  ce  sont  des  fragments 
plus  ou  moins  irréguliers  qui  occasionnent  les 
dégâts,  parfois,  enfin,  il  se  produit  un  ricochet  sur 
un  os  et  le  trajet  est  loin  d’être  rectiligne. 

Nous  avons  vu  deux  fois  des  cas  graves  succé¬ 
der  à  des  plaies  simples  par  balles  de  revolver. 

L’infection  est  favorisée  dans  les  plaies  des 
membres  anfractueuses  étroites  et  profondes  très 
propices  à  la  vie  sans  air.  C’est  au  niveau  de  la 
fesse,  puis  par  fréquence  décroissante  à  la  cuisse, 
à  l’épaule,  au  mollet,  au  bras  qu’elle  se  développe 
surtout.  Les  sujets  les  mieux  musclés  fournissent 
souvent  les  cas  graves,  comme  si  le  muscle  était 
une  faiblesse  vis-à-vis  de  l’anaérobie.  La  fatigue 
qui  modifie  la  composition  chimique,  du  tissu 
musculaire  est  sans  aucun  doute  une  cause  pré¬ 
disposante.  Les  blessures  du  membre  inférieur 
ont  été  observées  par  nous  dans  78,5  pour  100 
des  cas.  Ces  dernières  sont  aussi  beaucoup  plus 
graves,  95  pour  100  de  nos  décès  par  gangrène 
sont  dus  à  des  plaies  du  membre  inférieur, 


dix  fois  essayé  de  reproduire  chez  lo  cobaye  ou  le  lapin 
l’infection  gangreneuse  par  l'injection  de  ces  cultures, 
nous  n’y  sommes  pas  arrivé.  Il  y  a  donc  nettement  exal¬ 
tation  de  virulence  de  ces  germes  par  leur  passage  sur 
le  blessé. 
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5  pour  100  à  des  plaies  du  membre  supérieur,  de 
l’épaule  en  particulier. 

Bon  nombre  de  nos  cas  compliqués  d’infec¬ 
tion  anaérobie  gangreneuse  se  rapportent  à  des 
plaies  transfixantes  sans  projectile  restant  et 
sans  fracture.  Nous  notons  23,5  pour  100  de 
cas  avec  fracture  et  76,5  pour  100  de  cas  sans 
fracture.  Il  serait  nécessaire  de  connaître  la  fré¬ 
quence  relative  des  blessures  avec  fracture  et  des 
blessures  sans  fracture  pour  apprécier  l’effet 
favorisant  du  dégât  osseux.  Néanmoins  il  reste 
établi  que  nombre  de  plaies  transfixantes  simples 
nous  ont  donné  des  complications  tuméfiantes 
ou  gangreneuses  graves. 

Bactériologie. — Nous  avons  étudié  la  flore  mi¬ 
crobienne  auteur  de  ces  divers  accidents,  et  nous 
avons  recherché  si  à  des  types  d’évolution  clinique 
différents  correspondaient  des  germes  ou  associa¬ 
tions  de  germes  spécifiques.  Le  laboratoire  1  tout 
à  fait  improvisé  de  notre  hôpital  d’évacuation  nous 
a  permis  certaines  constatations  que  nous  rappor¬ 
tons  ci-après.  Nous  avons  fait  de  nombreux  ense¬ 
mencements  en  milieux  aérobies  et  anaérobies, 
aussi  bien  de  sérosité  séro-sanguinolente  prise 
au  cours  de  l’intervention  chirurgicale,  que  de 
fragments  de  muscles  choisis  dans  les  parties  les 
plus  atteintes  ou  au  contraire  à  distance.  Nos 
cultures  aérobies  furent  faites  en  bouillon  pep- 
toné.  Les  cultures  anaérobies  furent  ensemen¬ 
cées  au  début  en  bouillon  peptoné  mis  en  pré¬ 
sence  d’acide  pyrogallique  et  potasse  caustique 
(procédé  de  Buchner).  Nous  avons  aussi  employé 
la  méthode  de  Veillon  et  celle  de  Tarozzi. 

Dans  une  première  catégorie  de  cas  nous  avons 
trouvé  un  bacille  très  mobile  dans  la  sérosité 
humaine,  présentant  à  l’examen  d’une  culture 
vivante  de  vingt-quatre  heures  des  mouvements 
de  reptation.  Ce  bacille  se  déplace  dans  la  pré¬ 
paration  comme  un  serpent  dans  les  hautes 
herbes  (Pasteur).  Il  est  de  taille  variable  généra¬ 
lement  assez  long.  Il  présente  des  bouts  carrés, 
des  spores  terminales  ou  subterminales  et  des 
granulations  iodophiles.  Il  prend  bien  les  cou¬ 
leurs  basiques  et  se  comporte  comme  presque 
tous  les  anaérobies  de  façon  variable  vis-à-vis  du 
Gram. 

En  bouillon  glucosé,  il  provoque  un  trouble  rapide. 
En  vingt-quatre  heures  et  en  présence  de  muscles  il 
produit  en  surface  une  certaine  quantité  de  bulles 
gazeuses.  L’odeur  dégagée  est  une  odeur  fétide  de 
fermentation  putride.  Cette  odeur  rappelle  tout  à  fait 
celle  des  plaies  observées.  Après  vingt-quatre 
heures  il  se  forme  à  la  partie  inférieure  du  tube  un 
dépôt  pulvérulent  blanchâtre.  Parfois,  après  trente- 
six  heures,  le  bouillon  s’éclaircit  légèrement. 

Ensemencé  en  gélose  glucosée  profonde  pour  sé¬ 
lection,  il  la  fragmente  et  la  fait  éclater  en  vingt- 
quatre  heures.  Les  colonies  sont  rondes  à  contours 
plus  ou  moins  flous.  D’autres  sont  nébuleuses, 
quelques-unes  émettent  des  prolongements  qui  leur 
donnent  un  aspect  étoilé. 

A  la  partie  inférieure  du  tube  en  vingt-quatre 
heures,  il  y  a  toujours  un  léger  degré  de  liquéfaction 
de  la  gélose.  Les  cultures  un  peu  fétides  n’ont  pas 
d’odeur  putride. 

Le  lait  ’tournesolé  est  immédiatement  décoloré.  En 
vingt-quatre  heures  il  présente  un  coagulum  légère¬ 
ment  diminué.  La  caséine  précipitée  en  fins  grumeaux 
est  digérée  plus  ou  moins  rapidement.  La  surface  est 
parfois  légèrement  rosée,  le  tout  dégage  une  odeur 
butyrique. 

Le  blanc  d’œuf  cuit  est  attaqué  très  vite.  L’albu¬ 
mine  est  digérée  en  cinq  à  huit  jours,  parfois  beaucoup 
plus  rapidement  (vingt-quatre  heures). 

La  digestion  commence  toujours  par  l'apparition 
de  bulles  gazeuses  et  la  liquéfaction  du  milieu. 
L’odeur  dégagée  est  dans  tous  les  cas  infecte.  Il  n’y 
a  jamais  dépôt  de  pigments  noirs  (mélanine). 

Le  sérum  coagulé  subit  un  début  de  liquéfaction 
en  quarante-huit  heures.  Il  est  complètement  liquide 


1.  Ce  laboratoire  a  été  créé  de  toutes  pièces  par  l’un 
de  nous.  Il  fonctionne  ii  titre  privé  depuis  Février  1915, 
comme  laboratoire,  bactériologique  et  cytologique  d’un 
hôpital  d’évacuation  d'une  armée. 
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les  jours  suivants.  Il  dégage  aussi  une  puanteur 
caractéristique. 

Ce  bacille  est  très  pathogène  pour  les  animaux 
de  laboratoire.  Il  tue  le  cobaye  après  injection 
intra-musculaire  dans  la  cuisse.  La  mort  avec  des 
doses  minimes  (1/2  cm1)  survient  généralement 
entre  15  et  18  heures.  Elle  est  précédée  de  phé¬ 
nomènes  généraux  graves  :  impotence  absolue 
des  membres  postérieurs,  poil  hérissé,  anorexie 
complète.  A  l’autopsie  les  muscles  inoculés  sont 
augmentés  de  volume,  présentent  une  teinte 
ecchymotique  qui  gagne  souvent  les  muscles  ab¬ 
dominaux.  Leur  aspect  radiographique  est  abso¬ 
lument  comparable  à  l’aspect  radiographique  des 
muscles  de  l’homme.  Leur  consistance  est  friable. 

Il  y  a  au  niveau  de  la  lésion  et  rapidement  dans 
les  séreuses  une  sérosité  abondante,  visqueuse, 
gélatineuse,  tremblotante,  très  riche  en  éléments 
microbiens,  bacilles  et  spores.  La  virulence  du 
bacille  est  toujours  accrue  par  passage  sur  le 
cobaye.  Sur  le  foie  de  l’animal,  oij  trouve  de 
nombreux  et  longs  filaments  qui  ne  contiennent 
pas  de  spores.  On  peut  arriver  avec  le  même 
germe  à  reproduire  successivement  par  l’innocu- 
lation  les  diverses  lésions  observées  chez  l’homme. 
En  faisant  varier  les  doses  injectées,  le  lapin  et 
le  cobaye  meurent  plus  ou  moins  rapidement.  Si 
la  mort  est  très  rapide,  il  y  a  simplement  tuméfac¬ 
tion,  œdème  malin  avec  ou  sans  sphacèle.  Si  la 
mort  survient  plus  lentement,  il  peut  se  produire 
une  digestion  musculaire  plus  ou  moins  com¬ 
plète  et  quelques  gaz. 

Le  lapin  est  très  sensible,  il  est  tué  aussi  rapide¬ 
ment  que  le  cobaye  et  les  lésions  sont  identiques. 

Dans  une  deuxième  catégorie  de  cas,  nous  avons 
vu  un  bacille  un  peu  différent.  Ce  dernier  est  à 
peu  près  immobile  dans  la  sérosité  humaine  et 
dans  les  cultures  de  24  heures.  Il  ne  présente 
que  des  mouvements  sur  place.  Son  immobilité 
est  donc  relative  et  non  absolue.  Il  est  générale¬ 
ment  moins  long  que  le  bacille  précédent  et  pos¬ 
sède  une  capsule.  Les  spores,  assez  rares  en 
milieu  sucré,  sont  presque  toujours  terminales. 
Il  prend  bien  le  Gram. 

La  gélose  glucosée  éclate,  mais  ne  se  liquéfie  pas. 
Les  colonies  sont  nettement  lenticulaires,  à  faces  con¬ 
vexes  et  à  bords  très  nets.  Il  n’y  a  jamais  de  formes 
étoilées  ou  nébuleuses.  Le  bouillon  glucosé  est  rapi¬ 
dement  troublé  avec  dépôt  pulvérulent  et  gaz,  si  on 
emploie  la  méthode  de  Tarozzi. 

Le  lait  tournesolé  est  immédiatement  décoloré.  En 
24  heures,  il  est  coagulé.  Le  caillot  est  spongieux 
avec  petites  logettes  caractéristiques,  le  milieu  nette¬ 
ment  acide  vire  au  rouge  franc. 

Le  blanc  d’œuf  cuit  et  le  sérum  coagulé  sont  atta¬ 
qués  très  lentement.  L’albumine  n’est  pas  complète¬ 
ment  digérée  en  20  ou  25  jours.  La  liquéfaction  n’est 
jamais  totale.  Le  dépôt  de  pigments  noirs  (mélanine 
d’Achalme),  quand  il  se  produit,  est  très  minime. 

Ce  bacille  ne  tue  pas  le  lapin.  Il  est  eu  général 
pathogène  pour  le  cobaye.  Celui-ci  succombe  en  une 
vingtaine  d’heures  avec  œdème  malin.  D’autres  fois, 
il  y  a  simplement  production  d’adénite  inguinale 
sans  aucune  atteinte  de  l'état  général.  L’adénite  dis¬ 
paraît  en  cinq  à  six  jours.  Le  bacille  peut  présenter 
une  virulence  intermédiaire.  Son  inoculation  donne 
alors  une  réaction  générale  et  une  réaction  locale 
importante  avec  gonflement  et  même  légère  produc¬ 
tion  de  gaz,  mais  le  cobaye  résiste  et  guérit  en  cinq 
à  six  jours. 

Habitant  normalement  le  tube  digestif  de  l’homme, 
hôte  habituel  des  vêtements  du  soldat,  ce  bacille  ne 
joue  au  début  dans  les  plaies  qu’un  rôle  de  sapro¬ 
phyte.  Certains  bactériologistes  l'ont  rencontré  dans 
presque  toutes  les  plaies  qu’ils  ont  examinées.  Lors¬ 
que  les  circonstances  sont  favorables,  après  une 
incubation  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours, 
il  devient  pathogène  et  paraît  exalter  progressive¬ 
ment  sa  virulence  dans  les  milieux  musculaires  trau¬ 
matisés. 

Ainsi,  nous  avons  en  premier  lieu  un  bacille 
qui,  isolé  en  culture  pure,  est  pathogène  pour  le 
cobaye  et  le  lapin  avec  production  sur  le  foie  de 
formes  filamenteuses.  Ce  bacille  très  mobile  se 
déplace  en  culture  vivante.  Il  digère  rapidement 


les  matières  albuminoïdes  avec  dégagement 
d’odeur  fétide.  Ses  colonies  sont  plus  ou  moins 
nébuleuses.  Dans  d’autre  cas,  soit  seul,  soit  asso¬ 
cié  avec  le  précédent,  nous  trouvons  un  bacille 
légèrement  différent  dont  la  culture  pure  est  pa¬ 
thogène  seulement  pour  le  cobaye,  sans  produc¬ 
tion  de  formes  filamenteuses  sur  le  foie.  Les  cul¬ 
tures  vivantes  sont  relativement  immobiles.  Les 
matières  albuminoïdes  sont  attaquées  très  lente¬ 
ment  sans  production  d’odeur  fétide.  Par  contre, 
le  lait  tournesolé  rougit  fortement  et  présente  un 
caillebottage  rapide  et  caractéristique.  Le  pre¬ 
mier  germe  est  plus  protéolytique  que  le  second. 

Nous  pouvons  donc  affirmer,  autant  qu’il  est 
permis  de  le  faire  en  bactériologie,  que  le  pre¬ 
mier  bacille  est  le  vibrion  septique,  le  second  le 
bacillus  perfringens.  Dans  les  formes  bénignes 
nous  avons  toujours  trouvé  du  perfringens. 
Dans  certaines  formes  gangreneuses  graves  il 
peut  aussi  n’y  avoir  que  du  perfringens.  La 
plupart  des  formes  mortelles  sont  à  vibrion  sep¬ 
tique.  Les  formes  rapidement  mortelles  sont  à 
perfringens  et  à  vibrion.  Le  perfringens  se  ren¬ 
contre  63  fois,  7  pour  100;  le  vibrion  22  fois, 

7  pour  100.  Les  deux  sont  associés  dans  13,0 
pour  100  de  nos  cas.  Ceci  semblerait  bien  éta¬ 
blir  que  dans  les  milieux  anaérobies  l’association 
anaérobie  est  facteur  de  virulence  aussi  bien  que 
l’association  aéro -anaérobie.  Les  deux  bacilles 
s’exaltent  mutuellement. 

On  sait  que  depuis  le  début  de  la  guerre  on  a 
décrit  de  nombreux  germes  susceptibles  de  don¬ 
ner  les  formes  œdémateuses  ou  la  gangrène 
gazeuse. 

Weinberg  a  isolé  trois  microbes  différents  du 
perfringens  et  du  vibrion  septique.  11  les  désigne 
par  les  termes  de  bacilles  A,  B,  C.  Il  a  même 
isolé  six  races  de  B  et  de  C.  Il  paraît  surtout  avoir  ■ 
identifié  ces  diverses  formes  par  l’épreuve  des 
sérums  spécifiques  agglutinants  et  antitoxiques. 
Sacquépée  incrimine  le  11.  bei/onensis  qui  est  le 
bacille  de  l’œdème  gazeux  malin.  Il  insiste  sur  la 
production  par  son  microbe  d’abondantes  bulles 
gazeuses  au  point  d’inoculation.  Nous  n’avons  pas 
réussi  à  trouver  de  caractères  différentiels  cer¬ 
tains  entre  les  germes  anaérobies  que  nous  obser¬ 
vions  dans  les  différentes  formes  cliniques  :  tu¬ 
méfaction  musculaire,  œdème,  gangrène  avec  ou 
sans  gaz.  D’ailleurs,  ces  divers  aspects  cliniques 
peuvent  coexister  ou  se  succéder  sur  un  même 
sujet.  Nos  inoculations  nous  ont  montré  que  le 
même  germe,  dans  des  conditions  différentes, 
peut  produire  des  lésions  variées.  . 

Toujours  les  bacilles  sont  associés  à  des  cocci 
anaérobies  facultatifs  en  courles  chaînettes  ou  iso¬ 
lés.  Dans  les  cas  les  plus  bénins,  le  bacille  est  à 
peu  près  pur,  dans  les  formes  graves,  il  y  a  tou¬ 
jours  cette  association.  Ces  cocci  sont  des  strep¬ 
tocoques  anaérobies.  Ils  sont  tués  très  facilement 
après  chauffage  de  dix  minutes  à  80°.  Ils  ne  sont 
pas  pathogènes  pour  les  animaux  de  laboratoire. 
Par  contre,  lorsqu’ils  sont  associés  aux  bacilles, 
ceux-ci,  dans  ces  conditions,  tuent  le  cobaye  beau¬ 
coup  plus  rapidement  qu’en  culture  pure  et  pro¬ 
voquent  des  désordres  beaucoup  plus  considé¬ 
rables.  En  dix  heures  tous  les  muscles  de  la  cuisse 
saine  sont  digérés,  le  fémur  est  à  nu,  les  muscles 
de  la  cuisse  saine  sont  ecchymotiques  et  tu¬ 
méfiés  ainsi  que  ceux  de  la  paroi  abdominale. 

Parfois,  d’ailleurs,  lorsque  l’infection  à  bacilles 
a  été  écartée  par  une  intervention  chirurgicale 
appropriée,  le  streptocoque  prend  un  rôle  tout  à 
fait  primordial.  Il  est  seul  en  cause,  il  passe  alors 
dans  le  sang  et  donne,  soit  une  septicémie,  soit 
une  septico-pyohémie.  Les  hémocultures  montrent 
sa  généralisation  sanguine. 

Tout  à  fait  au  début,  la  tuméfaction  maligne 
est  une  toxhémie.  Le  bacille  n’est  pas  dans  le 
sang.  La  toxhémie  peut  exister  encore  au  stade 
de  gangrène  locale.  Le  milieu  sanguin  très  oxy¬ 
géné  n’est  pas  favorable  au  développement  et  à  la 
pullulation  des  anaérobies.  Ce  n’est  que  secondai¬ 
rement,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  rapide 
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en  rapport  avec  la  gravité  de  l’infection  et  l’état 
de  résistance]du  sujet,  qu’il  y  a  septicémie.  Chez 
le  cobaye,  il  en  est  de  même  ;  la  lésion  est  d’abord 
locale.  Elle  se  généralise  ensuite,  mais, '[môme 
après  la  mort  et  passage  à  l’étuve  pendant  deux 
heures,  le  sang  de  l’animal  reste  pauvre  en  ba¬ 
cilles.  Nous  avons  vu  des  hémocultures  positives 
dans  des  cas  bénins  à  pcrfringens  seul?  Dans 
les  gangrènes  gazeuses  déclarées,  nous  avons 
décelé  quelquefois  dans  le  sang  les  deux  germes 
associés.  Nos)  hémocultures  ont  été  positives, 
dans  )15  pour  100  des  cas,  exactement  7  fois 
sur  48. 

Physiologie  pathologique.  —  Ces  germes 
qui  digèrent  in  vitro  le  blanc  d’œuf  et  le  glucose 
ont  donc  une  action  protéolytique  et  glycolitique. 
Ils  agissent  aussi  sur  les  graisses.  Les  glucoses 
et  les  albuminoïdes  sont  réduits  en  composés 
plus  simples  avec  dégagement  de  gaz,  azote,  acide 
carbonique,  hydrogène  sulfuré,  hydrogène.  Les 
capillaires  ont  leur  paroi  attaquée,  d’où  sulïusions 
sanguines  dans  le  tissu  conjonctif  et  dans  les 
muscles  riches  en  glucose;  ces  derniers  consti¬ 
tuent  un  milieu  de  choix,  c’est  là  qu’on  voit  s’ac¬ 
cumuler  les  gaz.  Nos  radiographies  de  fragments 
de  muscles  sont  tout  à  fait  démonstratives  à  cet 
égard. 

Le  o-az  est  le  résultat  de  la  digestion  muscu¬ 
laire  et  de  sa  décomposition  en  produits  ultimes. 
Dans  certains  cas  cette  production  gazeuse  est 
minime,  le  blessé  est  emporté  avant  qu  elle 
puisse  se  produire.  D'autres  fois,  au  contraire, 
elle  est  énorme  et  le  gaz,  sous  grande  tension 
s'échappe  en  sifflant  à  chaque  incision  du  bis- 

Nous  n’avons  jamais  trouvé  ces  produits  gazeux 
inflammables. 

Le  muscle  attaqué  par  les  anaérobies  présente 
comme  premiers  symptômes  une  augmentation 
notable  de  volume  et  un  changement  de  colora¬ 
tion.  11  est  comme  gonflé  de  suc;  friable,  il  verdit 
et  présente  un  aspect  ecchymotique  plus  ou  moins 
accusé.  A  l’examen  histologique,  les  fibres  mus¬ 
culaires  pendant  ce  stade  apparaissent  doublées 
ou  triplées  de  volume.  Elles  perdent  leur  hémo¬ 
globine  et  ne  présentent  plus  de  striation  régu¬ 
lière.  Elles  deviennent  presque  homogènes.  Les 
champs  musculaires  sont  élargis  et  tassés  les 
uns  contre  les  autres.  Au  niveau  du  foyer  gangre¬ 
neux,  lorsqu’il  est  ouvert,  les  faisceaux  du  muscle 
apparaissent  déchiquetés  et  recouverts  d’un  en-' 
duit  diphtéroïde  grisâtre  qui  adhère  à  leur  sur¬ 
face  et  pénètre  dans  leurs  intervalles.  Plus  lard 
le  muscle  devient  vert  glauque,  rempli  de  gaz, 
il  est  crépitant  à  la  pression. 

En  dehors  du  foyer,  on  peut  parfois  constater 
l’existence  d’un  œdème  plus  ou  moins  «abondant. 
11  est  constitué  par  une  sérosité  jaune  rougeâtre, 
riche  en  fibrine,  qui  se  prend  rapidement  en 
caillot  et  n’est  pas  facile  à  aspirer  môme  «avec  une 
pipette  de  fort  calibre.  Cette  sérosité  contient  des 
globules  rouges  (angiolyse)  et  pas  de  leucocytes. 
Elle  n’est  pas  inflammatoire.  Dans  la  plupart  des 
cas,  prise  à  quelque  distance  de  la  plaie,  on  la 
trouve  très  riche  en  bacilles  et  aussi  chargée  de 
produits  toxiques.  Elle  est  infectante,  ainsi  que 
nous  l’ont  montré  les  inoculations  au  cobaye  et 
au  lapin. 

Cet  œdème  est  plus  ou  moins  abondant.  Par¬ 
fois,  la  lésion  musculaire  semble  minime  et 
l’œdème  prend  la  plus  grande  importance.  Les 
muscles  ont  alors  un  aspect  lavé  avec  une  colora¬ 
tion  vert  clair.  D'autres  fois,  la  tuméfaction  mus¬ 
culaire  est  énorme  et  l’œdème  manque  «absolu¬ 
ment,  les  muscles  sont  vert  brun  ou  brun  Van 
Dyck.  L’odeur  peut  n'«apparaître  que  tardi- 

Tuméfaction  musculaire  et  œdème  conjonctif 
conduisent  tous  deux,  lorsque  l’évolution  est 
assez  longue,  vers  la  gangrène  gazeuse  maligne 
diffuse. 

L’anatomie  pathologique  des  stades  [successifs 


de  la  gangrène  gazeuse  nécessite  de  longs  déve- 
loppements  qui  n’ont  pu  trouver  place  ici  *. 

"Formes  cliniques.  —  Les  formes  cliniques 
que  nous  avons  observées  sur  nos  blessés  à  leur 
arrivée  dans  notre  hôpital  peuvent  se  ramener 
aux  types  suivants  : 

Tuméfaction  localisée  maligne  avec  ou  sans 
œdème,  parfois  avec  érysipèle  bronzé; 

Gangrène  localisée  sans  gaz  ; 

Gangrène  localisée  avec  gaz  ; 

Gangrène  gazeuse  diffuse. 

Il  faut  ajouter  à  cette  classification  les  abcès 
gazeux  bénins  et  le  sphacèle  gazeux.  Nous  insis¬ 
terons  sur  la  description  de  quelques-unes  de  ces 
formes,  la  tuméfaction  maligne  en  particulier, 
qu’il  est  très  important  de  connaître. 

La  tuméfaction  localisée  maligne  sans  œdème 
(c’est  à  dessein  que  nous  employons  le  mot  tumé¬ 
faction,  nous  repoussons  les  termes  parfois  pro¬ 
posés  de  phlegmon  et  de  myosite)  s’observe  chez 
des  blessés  dont  la  plaie  n’a  pas  été  débridée  ou 
l’a  été  insuffisamment.  Son  apparition  est  plus 
ou  moins  précoce.  Elle  débute  quelquefois  avant 
vingt-quatre  heures.  Elle  peut  n’apparaître 
qu’après  quatre,  cinq  ou'  six  jours.  Elle  se  tra¬ 
duit  par  un  gonflement  souple  déformant  les 
contours  du  segment  de  membre  atteint.  Géné¬ 
ralement,  l’augmentation  de  volume  prédomine 
sur  une  des  faces  (interne,  externe,  antérieure, 
postérieure),  elle  s’étend  de  15  à  20  cm.  au  delà 
delà  plaie  dans  chaque  direction;  les  contours 
du  membre  sont  déformés,  certains  reliefs  sont 
exagérés,  quelques  courbes  sont  au  contraire 
diminuées.  La  peau  à  ce  niveau  est  pâle  et  pré¬ 
sente  de  nombreuses  véniules  rougeâtres  qui 
courent  à  sa  surface.  Elle  porte  l’empreinte  des 
compresses.  Dès  que  celles-ci  sont  enlevées  le 
blessé  se  déclare  mieux,  car,  dit-il,  il  était  trop 
serré  dans  son  pansement.  La  température  locale 
est  un  peu  élevée. 

Cette  tuméfaction  maligne  est  le  signal  d’alarme 
que  tout  chirurgien  doit  bien  connaître.  C’est  le 
premier  stade  de  la  gangrène.  Elle  est  doulou¬ 
reuse.  Le  patient  attire  l’attention  du  chirurgien 
par  ses  plaintes.  La  température  est  à  38°5.  Le 
pouls  est  à  100  avec  quelquefois  de  légères  inter¬ 
mittences.  Le  faciès  est  un  peu  axieux.  On  note 
une  certaine  agitation. 

A  l’incision  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  pâles, 
exsangues,  ne  sont  généralement  pas  infiltrés  de 
liquide.  La  graisse  sous-cutanée  est  un  peu 
épaissie,  elle  est  plus  rose  que  la  graisse  normale, 
d’un  rose  saumoné.  Dès  que  l’aponévrose  est 
ouverte,  le  muscle  fait  hernie  comme  s’il  était 
sous  pression.  Il  a  une  couleur  vert  brun.  Cette 
nuance  est  comparable  au  brun  Van  Dyck.  En 
surface,  il  présente  des  traînées  ecchymotiques. 
A  quelque  distance  de  la  blessure,  il  est  moins 
ecchymotique  et  présente  une  couleur  d’un  vert 
plus  clair.  Sa  consistance  est  succulente.  Il  paraît 
gorgé  de  suc.  La  pince  qui  le  saisit  l’écrase,  le 
bistouri  au  tranchant  )le  plus  affilé  le  déchire. 
Bien  souvent,  il  n’y  a  aucune  odeur  locale  carac¬ 
téristique. 

Si  on  fait  une  large  incision  des  tissus  muscu¬ 
laires,  on  voit,  six  ou  huit  heures  après,  la  large 
entaille  comblée  par  les  muscles  qui  ont  exubéré. 
L’affection  évolue,  la  température  baisse,  le  pouls 
s’élève,  il  y  a  croisement  des  deux  courbes,  la 
respiration  est  accélérée,  parfois  il  y  a  des  vomis¬ 
sements.  La  plaie  dégage  une  odeur-  plus  ou 
moins  violente  de  gangrène.  Les  muscles  ont  une 
teinte,  feuille  morte  sphacélique.  A  la  pression 
forte  quelques  bulles  de  gaz  commencent  à  appa¬ 
raître,  les  contre-incisions  faites  à  distance  mon¬ 
trent  un  œdème  gélatiniforme  un  peu  hémorra¬ 
gique  qui  se  prend  rapidement  en  gelée. 


1.  Nous  tenons  à  remercier  tout  spécialement  M.  le 
professeur  F.  Bosc  de  Montpellier  qui  a  bien  voulu  exa¬ 
miner  nos  coupes.  Nos  remerciements  vont  aussi  à  MM. 
les  docteurs  Ed.  Bosc,  de  Montpellier,  et  Ameuille,  de 
Paris. 


Le  blessé  ne  souffre  plus.  Il  a  un  peu  d’agita¬ 
tion,  un  air  légèrement  contraint.  Son  teint  est 
jaune,  d’un  jaune  d’ictère  hémolytique,  sans 
pigments  dans  les  urines.  Ses  yeux  sont  cernés 
de  noir,  son  nez  se  pince,  son  haleine  exhale  une 
odeur  très  spéciale  de  fermentation  alliacée  et  aigre¬ 
lette.  Le  membre  n’est  plus  chaud,  sans  être  abso¬ 
lument  froidî 

Peu  à  peu  les  extrémités  se  refroidissent.  La 
peau  est  froide  et  visqueuse.  A  ce  moment,  l’eu¬ 
phorie  est  à  peu  près  complète  avec  un  calme 
impressionnant.  On  n’entend  pas  la  moindre 
plainte,  il  y  a  à  peine  un  léger  subdélire.  La  res¬ 
piration  se  précipite,  c’est  une  dyspnée  sine 
materia.  Le  pouls  devient  petit  et  incomptable. 
Le  blessé  s’éteint  tout  à  coup  au  moment  où  on 
s’y  attend  le  moins,  en  buvant,  en  essayant  de 
s’asseoir. 

A  la  période  terminale  le  membre  se  tuméfie 
exagérément,  les  gaz  deviennent  abondants, 
l’odeur  infecte.  Mais  il  faut  savoir  que  la  tumé¬ 
faction  maligne  peut  en  porter  le  blessé  sans  qu’il 
y  ait  apparition  de  gaz  ou  dégagement  d’odeur. 
Dans  quelques  cas,  le  gonflement  musculaire  est 
énorme,  la  coloration  franchement  brunâtre,  toute 
odeur  forte  est  absente  :  au  point  que  des  méde¬ 
cins  exercés  ont  pu  croire  au  cours  d’interven¬ 
tion  à  un  hématome  volumineux,  alors  qu’il  n’y 
avait  aucune  hémorragie,  mais  simplement  tumé¬ 
faction  extrême  du  muscle.  , 

La  forme  avec  œdème  est,  semble-t-il,  plus  tar¬ 
dive,  elle  débute  le  cinquième  ou  sixième  jour. 
Elle  nous  a  paru  plus  fréquente  au  membre  supé¬ 
rieur,  l’œdème  situé  au-dessus  et  au-dessous  delà 
lésion  est  élastique  sans  qu’il  puisse  y  avoir 
godet.  La  peau  est  d’une  pâleur  de  vieil  ivoire 
avec,  p.ir  places,  quelques  plaques  d’un  violet 
sombre.  Le  pouls  et  la  température  peuvent  rester 
normaux  pendant  plusieurs  heures  ou  même  une 
journée.  Si  on  incise,  on  trouve  un  œdème  gélati¬ 
niforme,  roussâtre,  siégeant  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  et  les  intervalles  musculaires. 
Les  muscles  sont  toujours  augmentés  de  volume 
et  toujours  de  couleur  vert  clair.  Cette  forme  est 
particulièrement  traîtresse.  En  quelques  heures, 
elle  peut  emporter  le  sujet.  Si  elle  évolue  moins 
brusquement,  on  voit  se  succéder  les  phases  sui¬ 
vantes  : 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  apparais¬ 
sent  des  plaques  bronzées  dues  à  des  suffusions 
sanguines.  Tout  se  passe  comme  si  la  paroi  des 
capillaires  était  détruite  par  endroits  par  les  fer¬ 
ments  microbiens,  comme  d’autres  vaisseaux  le 
sont  par  les  ferments  pancréatiques  dans  la  pan¬ 
créatique  hémorragique.  Tuméfaction  et  taches 
ecchymotiques  avec  chaleur  de  la  peau  donnent 
ici  l’aspect  d’érysipèle  bronzé. 

Laisséà  lui-même, cet  œdème  malin  peut  directe¬ 
ment  et  rapidement  emporter  le  sujet  par  intoxi¬ 
cation  bulbaire  ou  bien  évoluer  vers  la  gangrène 
gazeuse.  Dans  ce  cas  les  marbrures  bronzées 
deviennent  confluentes,  plus  foncées.  De  larges 
taches  violacées,  des  phlyctènes  envahissent  le 
segment  du  membre.  La  palpation  permet  de 
sentir  de  la  crépitation  gazeuse.  Cette  gangrène 
gazeuse  est  vite  envahissante  et  tue  en  douze  ou 
vingt-quatre  heures. 

Voici  donc  deux  formes  assez  typiques  de  la 
tuméfaction  maligne  simple  : 

1°  La  dégénérescence  maligne  tuméfiante  du 
muscle; 

2°  L’œdème  malin.  A  celui-ci  se  rattache  l’éry¬ 
sipèle  bronzé. 

Entre  les  deux  formes  peuvent  se  trouver  bien 
des  intermédiaires.  Elles  évoluent  au  début  sans 
sphacèle  odorant  et  sans  gaz.  Elles  peuvent  être 
mortelles  sans  changer  notablement  d’aspect  ou 
préparent,  dans  les  cas  moins  suraigus,  une  gan¬ 
grène  gazeuse  diffuse  typique. 

Les  gangrènes  localisées  sont  plus  fréquentes 
que  les  formes  précédentes.  On  peut  les  diviser 
en  formes  avec  odeur,  sans  odeur,  avec  gaz,  sans 
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gaz.  Voici  une  plaie  de  fesse  sans  lésion  osseuse, 
plaie  par  éclat  d’obus, "par  balle,  voire  même  par 
balle  de  revolver.  Le  projectile  venu  au  bout  de 
sa  course,  sous  la  peau,  a  été  extrait.  On  a  drainé 
par-là,  point  déclive,  au  moyen  d’un  drain  30  ou 
40.  La  porte  d’entrée  n’a  pas  été  incisée,  elle  est 
fermée  par  une  croûtelle  brunâtre,  grosse  comme 
un  confetti  et  adhérente.  Ou  bien  elle. a  été  inci¬ 
sée  sur  quelques  centimètres  et  elle  laisse  s’écou¬ 
ler  une  sérosité  roussâtre.  Une  légère  pression 
fait  sortir  quelques  bulles  de  gaz.  On  se  demande 
s’il  ne  s’agit  pas  tout  simplement  de  quelques 
bulles  d’air  enfernî'ées  dans  le  traiet  et  qui  s’en 
trouvent  expulsées  par  la  compression  exercée. 

Le  malade  souffre  un  peu,  le  pouls  mou  bat  à 
100-110,  le  gonflement  est  tout  à  fait  limité.  A 
l’incision,  on  tombe  dans  un  clapier  où  les  mus¬ 
cles  dégénérés,  digérés,  ont  un  aspect  bien  carac¬ 
téristique.  Ils  sont  comme  dilacérés,  ils  pendent 
en  lambeaux  dans  la  plaie.  Leur  consistance  est 
friable.  Il  est  très  malaisé  de  le  tenir  entre  les 
mors  d’une  pince  ou  de  les  tailler  au  bistouri. 
Leur  surface  présente  des  granulations  adhé¬ 
rentes  formant  un  enduit  pultacé  jaune  sale. 
Ces  muscles  ne  sont  plus  contractiles.  Ils  ne  sai¬ 
gnent  pas.  Il  faut  aller  très  en  dehors  du  foyer 
gangreneux  pour  retrouver  le  muscle  rouge  franc 
à  structure  serrée  et  résistante,  contractile,  bien 
vivant  et  bien  saignant.  Le  tissu  celluleux  inter- 
fascictilaire  est.  lui  aussi,  dégénéré,  donnant  l’as¬ 
pect  de  filaments  d’étoupe  effilochés. 

Ces  fovers  de  gangrène  localisée  peuvent  être 
peu  odorants.  Le  plus  souvent,  cependant,  ils  dé¬ 
gagent  la  forte  et  tenace  puanteur  caractéristique. 
Les  muscles  peuvent  être  déjà  envahis  plus  ou 
moins  fortement  par  les  gaz.  Non  traitée  ou  insuf¬ 
fisamment  traitée,  la  gangrène  localisée  devient 
généralement  une  gangrène  diffuse.  L’évolution 
est  plus  ou  moins  courte  suivant  les  germes, 
leur  virulence,  l’état  du  milieu. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  gangrène  gazeuse 
diffuse  dont  l’allure  clinique  est  bien  connue.  Il 
n’est  besoin  de  rappeler  ni  ses  symptômes  carac¬ 
téristiques,  ni  la  rapidité  de  son  évolution,  ni  sa 
gravité. 

Nous  en  arrivons  aux  formes  bénignes  : 

L’abcès  gazeux  bénin  ; 

Le  sp/iacèle  gazeux  bénin. 

Dans  six  cas  de  blessure  avec  projectiles  res¬ 
tant  du  creux  sus-claviculaire,  de  la  fosse  sous- 
épineuse,  de  la  région  lombaire,  nous  avons  cons¬ 
taté  la  présence  d’une  collection  de  pus  et  de  gaz 
donnant  à  la  palpation  une  sorte  de  clapotement. 
Il  nous  a  paru  que  l’infection  était  alors  limitée 
aux  tissus  celluleux  et  que  les  germes  micro¬ 
biens  étaient  de  la  famille  du  perfrinaens  pur  non 
associé.  L’incision  simple  avec  ablation  du  pro¬ 
jectile  et  drainage  a  toujours  amené  la  guérison. 

Plusieurs  fois,  nous  avons  observé  du  sphaccle 
de  lambeaux  d’amputation  avec  production  de 
gaz.  Ce  sphacèle  progressif  évolue  de  façon  tor¬ 
pide  sans  atteinte  de  la  santé  générale.  Là  encore 
le  perfringens  paraît  être  en  cause. 

Les  infections  anaérobies  graves  nous  ont 
donné  une  mortalité  moyenne  de  15  pour  100.  Il 
faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  quelques-uns  de 
ces  blessés  nous  étaient  amenés  mourants.  Donc, 
85  pour  100  ont  pu  être  guéris  par  excision  ou 
amputation. 

Mais,  une  fois  l’infection  anaérobie  grave  vain¬ 
cue  par  l’intervention  appropriée,  un  autre  dan¬ 
ger  menace  le  sujet  :  c’est  l’infection  secondaire. 
Nous  avons  déjà  dit  au  chapitre  bactériologique 
la  fréquence  du  streptocoque  associé  dans  les 
formes  graves.  C’est  ce  streptocoque  qui  va 
devenir  l’agent  principal  de  l’affection.  Une  slrep- 
tococcie  généralisée  s’installe,  mise  en  évidence 
par  l’hémoculture.  Cette  streptococcie  évoluant 
sur  un  organisme  déjà  bien  affaibli  comporte  un  i 


terrible  pronostic.  Elle  est  tenace*  et  plusieurs 
fois,  après  “quatre"  ou  cinq  semaines"  de  lutte, 
nous  avons  perdu  des  blessés  que  nous  croyions 
primitivement  avoir  sauvés  par  une  amputation 
en  bon  lieu. 

La  septico-pyohémie  à’ streptocoque  se  mani¬ 
feste  généralement  après  un  répit  de  quatre  nu 
cinq  jours,  sans  que  rien  au  niveau  du  moignon 
puisse  expliquer  l’évolution  nouvelle.  Elle  se  tra¬ 
duit  cliniquement  par  des  accès  de  fièvre  vespé¬ 
rale,  l’élévation  du  pouls,  l’apparition  de  multiples 
abcès  secondaires,  la  tendance  aux  escarres, 
l’anorexie,  la  pâleur,  l’amaigrissement,  le  délire, 
la  cachexie  plus  ou  moins  rapide. 

Traitement.  —  Nous  n’avons  pas  l’intention 
de  traiter  complètement  ici  la  thérapeutique  des 
infections  gangreneuses  graves;  beaucoup  de 
méthodes  ont  été  proposées  auxquelles  on  peut 
reconnaître  une  efficacité.  Mais  il  resie  hors  de 
doute  que  l’intervention  chirurgicale  bien  con¬ 
duite  constitue  la  base  du  traitement.  C’est  l’exci¬ 
sion  précoce  des  tissus  meurtris  qui  préserve  de 
la  gangrène.  C’est  l’ablation  large  des  tissus 
gangrenés  qui  permet  de  sauver  le  blessé  atteint 
d’infection  gangreneuse  ;  hors  de  là  point  de  salut. 

Il  faut  tuer  cette  illusion  de  certains  opérateurs 
qui  croient  encore  que  l’ablation  du  projectile, 
des  débris  de  vêtements,  le  drainage  par  un 
drain,  mettent  le  blessé  à  l’abri  des  complications 
graves.  Combien  souvent  l’événement  nous  a 
prouvé  le  contraire!... 

Le  véritable  corps  étranger,  celui  qu’il  faut 
enlever  à  tout  prix,  ce  n’est  pas  seulement  le  pro¬ 
jectile.  ce  ne  sont  pas  seulement  les  parcelles  de 
vêtement,  le  véritable  corps  étranger  c'est  le  tissu 
mortifié,  c’pst  le  sang  épanché  dans  le  fond  de  la 
plaie  qui  constituent  pour  les  anaérobies  le  ter¬ 
rain  de  culture. 

Faut-il  absolument  enlever  le  projectile  et 
aussitôt  que  possihle  après  la  blessure?  Oui,  cer¬ 
tainement,  mais  il  y  a  la  manière.  Si  par  une  inci¬ 
sion  courte,  l’opérateur  enfonce  le  doigt  dans  la 
plaie,  explore  à  l’aveugle,  cherche  dans  la  pro¬ 
fondeur,  contusionnant  et  dilacérant  les  muscles, 
cet  opérateur,  même  s’il  ramène  le  projectile, 
même  s’il  place  ensuite  un  drain,  n’a  pas  écarté 
de  son  blessé  les  chances  d’infection  anaérobie, 
peut-être  pourrait-on  dire  au  contraire. 

C’est  une  excision  de  tout  le  trajet  d’entrée 
qu’il  faut  faire,  excision  d’un  segment  allant 
assez  loin  en  profondeur.  Cette  excision  doit  être 
faite  anatomiquement  avec  douceur  par  la  pince 
et  le  bistouri  bien  en  mains.  C'est  à  ciel  ouvert 
que  le  projectile  doit  être  enlevé  avec  la  loge  où 
il  est  inclus?  S’il  est  trop  profondément  situé,  si 
les  circonstances  ne  permettent  pas  un  repérage 
précis,  le  chirurgien  pourra  croire  avoir  assez 
fait  s’il  a  largement  et  profondémeut  excisé  les 
tissus  meurtris  vers  la  porte  d’entrée. 

C’est  l’exérèse  large  qui  s’impose  dans  tous  les 
cas,  même  chez  les  petits  blessés.  Le  segment 
enlevé  doit  comprendre  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
et  le  muscle  atteint. 

Quelques  précautions  sont  à  prendre.  Il  faut 
autant  que  possible  éviter  de  couper  le  muscle 
dans  sa  totalité.  Il  faut  essayer  de  garder  un 
groupe  de  faisceaux  intacts.  Ainsi,  on  évite  de 
créer  des  impotences  fonctionnelles  regrettables 
et  .  on  permet  la  réparation  cicatricielle  pour 

Dans  la  gangrène  déclarée,  il  faut  agir  active¬ 
ment,  l’exérèse  doit  être  suffisante,  c’est-à-dire 
souvent  énorme.  Parfois  elle  doit  être  répétée; 
on  est  d’ailleurs  toujours  surpris  de  la  répara¬ 
tion  de  ces  brèches  considérables  même  pluri- 
musculaires.  L’amputation  est  le  dernier  recours: 

Comme  adjuvant  de  cette  thérapeutique  chirur¬ 
gicale,  nous  avons  essavé  bien  des  topiques. 
Nous  en  sommes  arrivés  à  redouter  les  antisep¬ 
tiques  forts,  car  leur  pouvoir  microbicide  passe 
vite,  tandis  que  leur  effet  traumatisant  demeure. 
Nous  réprouvons  les  pommades,  les  baumes,  qui 


forment  vernis  sur  les  plaies  et  empêchent  l’accès 
de  l’air. 

Nous  employons  volontiers  dans  les  larges  brè¬ 
ches  ou  sur  les  moignons,  des  pulvérisations 
d’eau  oxygénée  très  faible.  Ces  pulvérisations 
présentent  à  notre  sens  ce  principal  avantage 
d’imposer  la  longue  aération  des  plaies. 

L’héliothérapie  nous  a  paru  d’une  efficacité 
incontestable.  Nous  n’oserions  en  dire  autant  de 
la  photothérapie  que  nous  avons  essayée  à  diverses 
reprises. 
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La  marche  sous  courant  galvànigtyc'  <jhé7.''tés 
commotionnés  et  blessés  du  crârnD^  llif’îif.  Cas?an, 
Paul  Descontps.  J.  Fuzière  et  ^Qpger  Bauvage 
montrent,  dans  leur  note,  que  la  ro»4^*î£rgpus  cou¬ 
rant  galvanique  constitue  un  procédé  d’exploration 
du  sens  de  l’équilibre  et  de  l’orientation  de  valeur 
comparable  aux  méthodes  dont  elle  dérive  :  vertige 
voltaïque,  marche  les  yeux  fermés. 

Chaque  fois  que  l’épreuve  du  vertige  voltaïque 
signale  une  réaction  morbide,  l’étude  de  la  marche 
sous  courant  entraîne  des  conclusions  analogues. 

De  même,  les  tynes  morbides  de  déviation  à  notre 
épreuve  de  «  sensibilisation  n  trouvent  une  réplique 
pathologique  dans  l’application  de  l’excitation  vol¬ 
taïque  au  cours  de  la  marche. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  s’attendre  à  retrouver  une 
analogie  de  forme  constante  entre  les  résultats  four¬ 
nis  par  ces  différentes  épreuves. 

En  se  plaçant,  au  seul  point  de  vue  expérimental, 
en  dehors  de  toutes  considérations  physio-patholo¬ 
giques,  il  faut  considérer  comme  distinctes  les  trois 
épreuves  mises  en  parallèle  par  les  auteurs  de  la 
note,  et  envisager  séparément  le  résultat  fourni  par 
chacune  d’entre  elles. 

,  3  Novembre  1916. 

Manifestation  de  la  maladie  vaccinale  consécu¬ 
tive  aux  Injections  antlparatyphiques  AB  et  TAB. 

—  MM.  P.  Nobèconrt  et  E.  Peyre  ont  eu  occasion, 
à  quatre  reprises,  d’observer  chez  des  sujets  ayant 
reçu  des  injections  antityphiques  ou  antiparaty- 
phiques  une  véritable  maladie  vaccinale  comparable 
à  la  maladie  sérique  que  l’on  observe  chez  certains 
individus  à  la  suite  des  injections  de  sérum  théra¬ 
peutique. 

Le»  phénomènes  observés  ont  été  de  la  faiblesse 
des  membres  inférieurs,  de  la  courbature,  de  la 
céphalée  de  l’insomnie,  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  de  la  lièvre,  de  l’anurie  et  de  l’albumi- 

Dans  les  quatre  cas  observés  par  les  auteurs,  le 
pronostic  a  été  favqrable. 

Eu  ce  qui  concerne  le  traitement,  la  lièvre  a  été 
combattue  par  des  enveloppements  dans  le  drap 
mouillé,  les  vomissements  ont  été  arrêtés  par  la 
suppression  des  aliments  et  des  boissons  et  la 
diarrhée  par  la  diète  hydrique  ;  les  phénomènes 
douloureux  ont  été  calmés  par  des  applications  de 
pommade  salicylée,  l’anurie  a  été  combattue  par  la 
diète  hydrique  et  des  ventouses  scarifiées  sur  la 
région  lombaire,  et  enfin  l’albuminurie  a  motivé 
l’institution  du  régime  lacté  et  lacto-végétarien. 

Paralysies  du  nerf  cubital  en  apparence  sponta¬ 
nées  avec  hypertrophie  du  tronc  nerveux  dans  sa 
traversée  olécrânienne.  Névrodocltes.  —  MM.  J. -A. 
Sicard  et  P.  Gastaud  ont  observé  chez  un  certain 
nombre  de  soldats  des  paralysies  du  nerf  cubital 
avec  hypertrophie  du  tronc  nerveux  dans  sa  tra¬ 
versée  olécrânienne  survenant  sans  blessure  de 
guerre  et  sans  traumatisme  antérieur.  Ces  parésies 
ou  paralysies  ont  une  durée  évolutive  longue,  peu¬ 
vent  parfois  présenter  au  début  des  douleurs  irra¬ 
diées  dans  la  région  du  coude,  et  s’accompagnent 
d’atrophie  musculaire  et  de  troubles  des  réactions 
électriques.  Il  s’agit  pathogéniquemenl  de  compres¬ 
sion  du  nerf  dans  sa  traversée  olécrânienne  sous 
l’influence  du  froid  ou  d’une  réaction  fibreuse  périar- 
ticulaire  rhumatismale 

Ces  cas  sont  à  rapprorher  de  ceux  décrits  dans 
les  classiques  sous  le  nom  de  paralysie  çadiale  dite 
«  par  compression  »  ou  encore  «  a  frigore  ».  Us  se 
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placent  dans  le  cadre  général  des  syndromes  sensi- 
tivo-moteurs  que  l'un  des  auteurs  a  étudiés  sous  le 
nom  de  névrodocites' (oi/yiv,  canal  qui  reçoit;  uévro- 
docite,  inflammation  de  ces  canaux). 

A  coté  de  la  paralysie  radiale  ou  cubitale  par 
névrodocite,  on  peut  encore  considérer  comme  fai¬ 
sant  partie  de  ce  groupe  d’ensemble  :  la  paralysie 
faciale  (aqueduc  de  I’allope),  la  névralgie  sciatique 
(gouttière  ischio-trochantérienue  et  trous  de  conju¬ 
gaison),  la  névralgie  du  trijumeau  (trous  et  canaux 
du  massif  osseux  facial),  la  névralgie  intercostale 
(gouttière  costale  et  trous  de  conjugaison),  etc. 

Arthropathies  et  conjonctivites  dysentériques.  — 
M.  S.  Rist  attire  l’attention  sur  la  fréquence  et  l’im¬ 
portance  des  arthropathies  et  des  conjonctivites  chez 
les  dysentériques  bacillaires.  A  son  avis,  les  arthro- 
palhies  sont  à  la  dysenterie  bacillaire  ce  que  l’abcès 
du  foie  est  à  la  dysenterie  amibienne. 

L’apparition,  dans  une  collectivité,  de  cas  un  peu 
nombreux  d’arthropathies,  doit  éveiller  le  soupçon 
de  dysenterie  bacillaire.  Les  conséquences  de  cette 
notion  ne  sont  pas  seulement  importantes  au  point 
de  vue  de  l’épidémiologie  et  de  la  prophylaxie.  Elles 
le  sont  aussi  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique, 
puisque  le  sérum  antidysentérique  constitue  le  seul 
traitement  efficace  de  ces  arthropathies. 
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La  spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  M.  Er¬ 
nest  Rénaux  fait  observer  que  dans  cette  affection 
les  deux  organes  qui  semblent  le  plus  lésés  chez 
l’homme  sont  le  foie  et  le  rein.  Chez  les  malades 
atteints,  en  effet,  on  voit  en  général  prédominer  tan¬ 
tôt  les  symptômes  hépatiques  et  tantôt  les  symp¬ 
tômes  rénaux.  Ces  derniers  paraissent  présenter  une 
plus  grande  gravité. 

Depuis  deux  cas  mortels  observés  par  l’auteur, 
c’est  seulement  dans  le  rein  que  furent  trouvés,  A 
l’autopsie,  des  foyers  d’infection  renfermant  des  spi¬ 
rochètes. 

D’après  M.  Rénaux,  la  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragique  s’accompagne  d’une  anémie  dont  l’origine,  à 
notre  connaissance,  n’a  pas  encore  été  établie. 

Modes  de  réaction  phagocytaire  dans  la  cavité 
buccale  de  l’homme.  —  M.  Joseph  Mendel  a  étudié 
le  processus  de  réaction  phagocytaire  dans  la  cavité 
buccale  de  l’homme,  eu  particulier  dans  la  région 
précervicale  qui  est  celle  où  siègent  presque  tous  les 
états  infectieux  de  la  bouche. 

Les  recherches  de  M.  Mendel  montrent  que  l’on 
peut  considérer  la  leucocytose,  l’hyperleucocytose  et 
la  pyorrhée  alvéolaire  comme  traduisant  trois  moda¬ 
lités  différentes  de  résistance  de  la  cavité  buccale  à 
l’action  des  agents  infectieux. 

Les  effets  de  l’oxygène  sur  le  «  Baclllus  perfrln- 
gens  ».  —  M.  J. -P.  Simonds  a  procédé  à  des 
recherches,  d’où  il  semble  résulter  :  1°  que  l’action 
prophylactiquè  de  l'injection  d’oxygène  est  probable¬ 
ment  plus  efficace  que  l’action  curative  ; 

2°  Que  l'oxygène  empêche  la  gangrène  gazeuse  de 
s’étendre,  parce  qu’il  supprime  la  production  de  gaz 
par  le  11.  perfringens,  alors  même  qu’il  ne  tue  pas  ce 
micro-organisme. 

Emploi  du  sucre  dans  le  traitement  des  plaies 
infectées  par  le  «  Baclllus  perfringens  ».  — M.  J.- 

P.  Simonds  a  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  d’où  il  ressort  que  la  présence  de  saccharose 
en  concentration  inférieure  à  40  pour  100  dans  l’exsu- 
dat  d’une  plaie  transforme  celui-ci  en  un  milieu  idéal 
pour  le  développement  du  llacillus  perfringens.  C’est 
seulement  à  partir  du  moment  où  la  teneur  en  sac¬ 
charose  atteint  ou  dépasse  40  pour  100  que  cet 
hydrate  de  carbone  empêche,  dans  une  certaine 
mesure,  la  croissance  du  ft.  perfringens. 

Evolution  éloignée  des  greffes  articulaires.  — 
MM.  Ed.  Retterer  et  S.  VoronolT  ont  constaté  que 
les  tissus  cartilagineux  et  osseux  d’une  articulation 
greffée  sur  le  chien  adulte  présentent,  au  bout  d’un 
au,  un  revêtement  cartilagineux  complet  dont  la  zone 
profonde  est  vasculaire,  la  zone  moyenne  semble 
normale  et  la  zone  superficielle  hérissée  de  prolon¬ 
gements  de  cartilage  en  voie  de  régression. 

L’échinococcose  chez  l’enfant.  Intérêt  doctrinal 
de  son  étude.  — -  M.  F.  Dévé  estime  non  sans  rai¬ 
son  qu’une  étude  méthodique  de  l’échinococcose  chez 


l’enfant,  basée  exclusivement  sur  des  faits  d’au- 
tupsie  —  les  seuls  qui  puissent  être  complètement 
étudiés,  —  apporterait  une  série  de  notions  précieuses 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  hydatique. 

Une  semblable  enquête  permettrait  d’apprécier 
avec  exactitude,  notamment  :  la  précocité  relative  de 
l’infestation  chez  1  homme,  —  la  rapidité  de  crois¬ 
sance  des  kystes  (taille,  dans  ses  rapports  avec 
l'époque  présumée  de  l’infestation,  avec  l’Age  du 
sujet,  avec  les  différents  tissus  intéressés),  —  la 
fréquence  relative  de  leur  involution,  —  la  fréquence 
de  leur  multiplicité,  soit  dans  le  même  viscère,  soit 
dans  des  organes  indépendants,  —  la  distribution 
des  lésions  dans  les  divers  tissus,  en  même  temps 
que  la  topographie  de  leurs  localisations  initiales. 

L’échinococcose  pulmonaire  métastatique  dans 
ses  relations  avec  l’âge  des  malades  et  le  siège  du 
kyste  primitif.  —  M.  F.  Dévé  et  M'M  M.  Boppe  ont 
observé  que  l’Age  des  malades  atteints  d’échinococ¬ 
cose  pulmonaire  métastatique  diffère  selon  le  siège 
du  kyste  primitif  dont  la  rupture  intraveineuse  a 
déterminé  l’ensemencement  spécifique  du  poumon. 

D’après  les  deux  auteurs,  l’échinococcosé  pulmo¬ 
naire  métastatique  ne  s’observe  jamais  dans  l’en- 

La  transmission  au  cobaye  de  l’ictère  infectieux 
primitif.  —  M.  Garnier  a  inoculé  à  des  cobayes  le 
sang  et  l’urine  de  23  malades  différents  atteints  d’ic¬ 
tère  infectieux  primitif.  Sur  14  cas  où  le  sang  fut 
inoculé,  l’ictère  fut  transmis  trois  fois  au  cobaye  qui 
succomba  au  bout  de  neuf  à  douze  jours.  C’est  seu¬ 
lement  le  premier  ou  le  deuxième  jour  de  l’apparition 
de  l’ictère  que  le  sang  s’est  montré  virulent.  L’urine 
au  contraire  n’est  contagieuse  que  plus  tardivement  ; 
prélevée  le  premier  et  le  deuxième  jour,  elle  n’incom¬ 
mode  pas  le  cobaye  même  quand  le  sang  s’est  montré 
capable  de  transmettre  la  maladie.  Dans  un  cas,  au 
cinquième  jour  de  l’ictère,  elle  n’était  pas  virulente, 
tandis  que  huit  jours  plus  tard,  au  treizième  jour,  elle 
donna  au  cobaye  une  jaunisse  mortelle.  Chez  les 
auimaux  ayant  succombé  à  l’ictère,  l’examen  de 
frottis  d’organes  permit  de  reconnaître  la  présence 
du  spirochète  décrit  par  les  Japonais  et  retrouvé  en 
France  par  MM.  Martin  et  Pettit. 

Les  cas  d’ictère  infectieux  dont  l’origine  spiroché¬ 
tienne  fut  ainsi  démontrée  affectaient  les  uns  la 
forme  sévère,  d’autres,  au  contraire,  des  formes 
moyennes  ou  mêmes  bénignes. 
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De  la  cicatrisation  naturelle  et  du  traitement 
des  fractures  balistiques  de  la  mâchoire  inférieure. 
—  M.  Sebileau  rappelle  qu’en  dehors  de  quelques 
fractures  marginales  et  de  quelques  fractures  simples 
ouvertes  ou  fermées,  produites  par  des  projectiles 
arrivés  à  la  fin  de  leur  course,  les  fractures  balis¬ 
tiques  de  la  mâchoire  inférieure  présentent  les  trois 
caractères  suivants  :  1°  elles  sont  comminutives; 
2°  elles  sont  infectées  et,  par  conséquent,  soumises 
au  phénomène  de  nécrose  ;  3U  elles  coexistent  avec 
des  injures  souvent  graves  des  parties  molles,  frap¬ 
pant,  en  même  temps,  l’appareil  tégumentaire  et 
l’appareil  muqueux  de  la  bouche. 

A  la  perte  de  substance  engendrée  par  l’état 
comminutif  s’ajoute  la  perte  de  substance  engendrée 
par  l’état  de  nécrose  :  de  là  résulte  un  raccourcisse¬ 
ment  de  l’os,  et  ce  raccourcissement  de  l’os  est,  on 
peut  le  dire,  le  caractère  fondamental  des  fractures 
balistiques  de  la  mâchoire  inférieure,  car  il  tient 
sous  sa  dépendance  les  deux  faits  qui  dominent  toute 
.  l’histoire  de  ces  fractures  et  que  voici  : 

1°  Si  les  deux  fragments  restent  éloignés  l’un  de 
l’antre,  c’est  la  formation  entre  eux  d’un  cal  intermé¬ 
diaire  qui  est,  la  plupart  du  temps,  simplement 
fibreux  et,  par  conséquent,  incapable  d’assurer  la 
continuité  physiologique  de  la  mâchoire,  ce  qui 
constitue  la  pseudarthrose. 

2°  Si  les  deux  fragments  viennent  au  contact,  à 
supposer  que  s’établisse  entre  eux  une  consolidation 
osseuse,  c’est  leur  scellement  en  position  vicieuse, 
ce  qui  constitue  le  vice  d' articulation  dentaire. 

La  pseudarthrose  est  une  chose  grave;  le  vice 
d’articulation  dentaire  est  une  chose  non  moins  grave. 
L’un  d’ailleurs,  n’exclut  pas  l’autre. 

De  la  participation  au  même  traumatisme  et  au 
même  processus  de  sphacèle,  d’élimination  d’escarres 
et  de  cicatrisation  résultent  les  adhérences  des 
moignons  osseux  de  la  fracture  à  la  peau  du  menton, 


de  la  face,  du  cou,  à  la  muqueuse  des  lèvres,  de  la 
joue,  du  plancher  de  la  bouche,  à  la  langue,  et  cette 
fusion  cicatricielle,  plus  ou  moins  complète,  de  l’os 
avec  les  parties  molles,  qui  joue  à  son  tour  un  rôle 
considérable  dans  l’évolution  et  le  traitement  des 
fractures  balistiques,  doit  être  considérée  comme  le 
troisième  signe  caractéristique  de  ces  fractures. 

C’est  donc  autour  de  ces  trois  faits  anatomo-pa¬ 
thologiques  —  tendance  à  la  pseudarthrose,  tendance 
à  l’articulation  dentaire  vicieuse,  tendance  à  la  fusion 
cicatricielle  entre  le  cal  et  son  appareil  de  recou¬ 
vrement  —  que  roule  toute  l’histoire  thérapeutique 
des  fractures  balistiques  de  la  mâchoire  inférieure. 

Traitement  des  fractures  mandibulaires.  —  Il  faut 
soumettre  les  fractures  balistiques  de  la  mâchoire 
inférieure  à  la  règle  qu’on  applique  communément  au 
traitement  de  toutes  les  fractures  avec  déplacement, 
c’est-à-dire  qu’il  faut  réduire  les  fragments,  les  coap- 
ter,  les  contenir.  Mais  il  faut  les  réduire,  les  coapter, 
les  contenir  en  position  anatomique.  On  se  demande 
comment  cette  vieille  et  simple  formule  thérapeu¬ 
tique,  vers  l’application  de  laquelle  le  chirurgien  tend 
tous  ses  efforts  quand  il  s'agit  d’une  fracture  d’un 
membre,  a  pu  être  à  ce  point  méconnue  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  face  que,  depuis  le  début  des  hostilités,  tant 
de  praticiens  aient  abandonné  aux  seuls  efforts  de  la 
nature  la  cicatrisation  des  fractures  de  la  mâchoire 
inférieure,  et  que  certains,  même,  aient  tenté  le  rap¬ 
prochement  et  la  suture  des  moignons  osseux  de  ces 
fractures  sans  souci  de  la  perte  de  substance,  consa¬ 
crant  ainsi  une  déformation  anatomique  et  des  désor¬ 
dres  fonctionnels  définitifs. 

La  réduction  des  fractures  balistiques  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  c’est-à-dire  aussitôt  que  permettent  de  prendre 
une  empreinte  et  d’établir  un  appareil  l’état  quelque¬ 
fois  très  grave  du  blessé,  le  délabrement  des  parties 
molles,  la  violence  du  processus  de  gangrène  et,  enfin, 
les  conditions  matérielles  où  se  trouvent  le  chirurgien 
et  le  blessé.  11  est  certain  que,  pour  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  les  appareils  de  contention  peuvent  et 
doivent  être  appliqués  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  le  traumatisme. 

Au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  la  réduction 
simple  devient  souvent  impossible  et,  pour  ramener 
les  fragments  en  regard  l’un  de  l’autre,  il  faut  déjà 
l’action  lente,  continue  et  méthodique  des  appareils  de 
redressement  (gouttières  à  ailettes,  force  intermaxil¬ 
laire,  gouttières  à  écartement  par  vis,  par  glissières, 
par  ressorts,  etc.). 

Enfin,  vient  la  période  où  toute  réduction  est  im¬ 
possible  et  où  il  ne  reste  plus  qu’à  établir  pour  le 
blessé  un  dentier  plus  ou  moins  ingénieux,  mais  tou¬ 
jours  imparfait,  qui,  du  même  coup,  consacre  la 
déformation  et  atténue  plus  ou  moins  l’impotence 
fonctionnelle.  Alors,  il  reste  encore  une  ressource  : 
pratiquer  une  ostéotomie  qui,  en  libérant  les  frag¬ 
ments,  permet  à  nouveau  la  réduction.  M.  Sebileau 
a  eu  l’occasion,  depuis  le  début  de  la  guerre,  de  pra¬ 
tiquer  30  ostéotomies  mandibulaires  pour  consolida¬ 
tion  vicieuse  ;  25  unilatérales,  5  bilatérales.  2  de 
ses  opérés  ont  succombé.  3  mois  après  l’intervention, 
à  des  accidents  broncho-pulmonaires  à  type  gangre¬ 
neux;  les  28  autres  ont  guéri.  21  de  ces  blessés, 
opérés  avant  le  15  Septembre  1916,  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  ayant  acquis  un  résultat  définitif; 
7,  opérés  depuis  cette  époque,  sont  encore  en  situa¬ 
tion  provisoire.  Sur  les  21  opérés  pour  lesquels  le 
résultat  est  acquis,  20  sont  en  bonne  articulation; 
1  est  resté  en  déviation  pour  avoir,  quelques  jours 
après  l’opération,  au  cours  d’une  convalescence  d’un 
mois,  enlevé  son  appareil  de  contention. 

Quelle  soit  primitive  (faite  aussitôt  ou  peu  de 
temps  après  le  traumatisme)  ou  secondaire  (faite 
après  ostéotomie  préalable),  la  contention  des  frac¬ 
tures  mandibulaires  est  réalisée,  dans  le  service  de 
M.  Sebileau,  avec  une  gouttière  fenêtrée,  en  caout¬ 
chouc  vulcanisé,  établie  sur  empreinte  de  façon  à 
épouser  le  collet  des  dents  et  les  espaces  interden¬ 
taires  et  fixée  sur  l’os  à  l’aide  de  vis.  Quand  il  y  a 
perle  de  substance  sur  la  mâchoire,  la  partie  de  la 
gouttière  qui  passe  en  pont  au-dessus  du  vide  pos¬ 
sède  des  surfaces  articulaires  d’engrènement  pour  les 
dents  correspondantes  du  haut. 

Il  est  inutile  de  dire  que,  pendant  tout  ce  temps  où 
le  prothésiste  assure  la  contention  des  fragments, 
le  chirurgien  doit  au  blessé  :  1"  pendant  la  première 
période,  le  soutien  des  lambeaux  pantelants,  l’orien¬ 
tation  des  cicatrices  par  des  sutures  primitives  ou 
primo-secondaires  ;  2°  pendant  la  seconde  période, 
la  correction  des  difformités  cicatricielles  par  des 
sections  de  brides  et  d’adhérences,  des  autoplasties 
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de  tous  genres,  lesquelles,  d’ailleurs,  nécessitent  sou¬ 
vent  l’application  préalable  d’un  squelette  artificiel 
de  soutien  ;  3°  en  tout  temps,  la  surveillance  du  foyer 
de  la  fracture,  l’ouverture  des  collections  purulentes 
qui  se  forment  autour  de  lui,  l'extraction  des  sé¬ 
questres,  le  traitement  des  hémorragies  qu’il  n’est 
pas  rare  de  voir  se  produire  par  la  dentaire  infé¬ 
rieure, par  la  faciale,  la  linguale,  la  carotide  externe 
même. 

Lorsque,  après  une  immobilisation  prolongée  en 
position  anatomique,  la  fracture  n’a  pas  abouti  à  une 
consolidation  complète  et  que  le  cal  est  anatomi¬ 
quement  et  physiologiquement  insuffisant,  il  faut 
essayer  de  reconstituer  la  continuité  de  l’os  par  l’os¬ 
téosynthèse. 

Comme  il  est  presque  toujours  impossible  d’iso¬ 
ler  la  tranche  ou  la  pointe  des  fragments,  l’opération 
se  résume  souvent  à  mettre  à  nu  la  face  externe  de 
ces  fragments,  près  de  la  perte  de  substance,  et  à 
implanter  le  greffon  —  cartilage  costal  ou  tablette 
de  tibia  —  sur  cette  face  externe,  comme  on  y  appli¬ 
querait  une  attelle,  après  avoir  réséqué  la  surface 
extérieure  du  cal  fibreux.  Peut-être,  dans  des  cas  où 
les  injures  des  parties  molles  auraient  fait  défaut, 
serait-il  possible  de  libérer  entièrement  les  berges 
de  la  perte  de  substance,  de  creuser  l’os  et  de  l’en- 
cheviller. 

On  fixe  le  greffon  comme  on  peut  :  M.  Sebileau 
l’a  vissé,  attaché  sur  l’os  avec  du  fil  d’argent,  intro¬ 
duit  dans  l’os  perforé,  inclus  simplement  dans  le  cal 
fibreux  dédoublé. 

L’avenir  nous  apprendra  ce  que  devient  ce  greffon 
quand  il  ne  s’infecte  pas.  Est-il  pris  dans  le  travail 
d’organisation  qui  s’opère  autour  de  lui  ?  Se  résorbe- 
t-il  au  contraire  et  provoque-t-il  simplement  autour 
de  lui  une  réaction  ostéogénique  ?  Est-il  bien  certain 
qu’il  serve  réellement  à  quelque  chose?  C’est  pro- 

M.  Sebileau  a  fait,  à  l’heure  actuelle,  8  ostéosyn¬ 
thèses  mandibulaires.  De  ses  8  opérés  il  en  est  3 
dont  le  champ  opératoire  est  demeuré  stérile  et  5  qui 
ont  suppuré.  Sur  ces  5,  2  ont  présenté  du  sphacèle 
des  téguments  qui  étaient  couverts  de  cicatrices  :  la 
gangrène  marginale  de  la  plaie  opératoire  a  mis  le 
greffon  a  nu  ;  2  ont  été  infectés  par  une  fissure  pra¬ 
tiquée,  durant  l’opération,  sur  la  muqueuse  de 
la  bouche;  1,  enfin,  a  vu  se  réveiller  le  microbisme 
latent  où  sommeillait  son  ancienne  fracture  et  a  éli¬ 
miné  un  séquestre  au  voisinage  du  greffon  qui  s’est 
infecté.  L’élimination  n’a  été  cependant  complète  que 
sur  un  seul  opéré  ;  les  autres  paraissent  avoir  seu¬ 
lement  exfolié  le  fragment  transplanté. 

En  somme,  ces  résultats  sont  encourageants  et  M. 
Sebileau  pense  qu’il  faut  poursuivre  ces  opérations 
d’ostéosynthèse  de  la  mâchoire. 

Sur  les  plaies  sèches  des  gros  vaisseaux.  — 
M.  Lenormant  rapporte,  au  nom  de  M.  Planson. 
deux  cas  de  «  plaie  sèche  »  des  gros  vaisseaux 
(section  transversale  complète  de  l’artère  fémorale, 
section  à  peu  près  totale  de  la  carotide  externe)  à  la 
suite  de  plaies  par  coup  de  feu.  Ces  deux  cas  diffèrent 
de  ceux  rapportés  par  M  P.  Duval  et  ses  collabora¬ 
teurs  par  la  longueur  du  temps  —  8  jours  —  écoulé 
entre  le  moment  de  la  blessure  et  celui  de  l’inter¬ 
vention  ou  de  l’hémorragie  qui  a  fait  connaître  la 
lésion  vasculaire. 

Bien  que  les  deux  blessés  aient  guéri,  M.  Lenor¬ 
mant  insiste  de  nouveau,  après  MM.  Duval  et  Sen- 
cert,  sttr  le  danger  de  mort  auquel  exposent  de 
pareilles  lésions  et  sur  la  nécessité  d’une  exploration 
systématique  des  vaisseaux  lorsque  le  siège  et  la 
direction  de  la  plaie  ont  fait  soupçonner  la  lésion. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  (Suite  de 
la  discussion).  —  M.  Tufiler  estime  que,  de  tous  les 
problèmes  que  doit  résoudre  l’étude  du  traitement 
des  plaies  de  guerre,  celui  de  leur  stérilisation  est  le 
plus  important.  Cette  stérilisation  met  le  blessé  à 
l’abri  du  plus  grand  nombre  de  complications  aux¬ 
quelles  il  était  exposé,  elle  abrège  notablement  le 
temps  de  ses  souffrances  et  la  durée  de  son  traite¬ 
ment  et  elle  augmente  dans  des  proportions  consi¬ 
dérables  le  rendement  de  la  récupération  fonction- 

Pour  parfaire  cette  stérilisation,  nous  avons  à 
notre  disposition  la  désinfection  mécanique  et  la 
désinfection  par  un  agent  chimique. 

1°  Le  moyen  mécanique  le  plus  simple  pour  la 
désinfection  primitive,  c’est  théoriquement  l’extirpa¬ 
tion  totale  et  immédiate  des  régions  infectées,  on 
nécrosées,  y  compris  les  corps  étrangers.  Cette 
extirpation  peut  d’ailleurs  se  faire  à  travers  le  trajet 
incisé,  ou,  ce  qui  est  mieux,  en  procédant  en  dehors 


du  trajet  qu’on  enlève  alors  comme  un  véritable  sac. 
Mais,  dans  l’une  ou  l’autre  méthode,  la  difficulté  c’est 
de  faire  juste  le  nécessaire  et,  pour  cela,  il  faut  une 
certaine  expérience.  Si  on  enlève  insuffisamment  les 
tissus,  on  s’expose  à  laisser  les  parties  infectées;  si 
on  résèque  trop  largement,  on  peut  créer  inutilement 
des  troubles  fonctionnels  ultérieurs  importants.  A  la 
vérité,  il  est  pratiquement  très  difficile  de  se  tenir 
dans  les  limites  nécessaires  et  suffisantes,  et  c’est 
pour  parfaire  la  stérilisation  mécanique,  souvent 
incomplète  et  imparfaite,  qu’intervient  la  désinfection 
chimique. 

La  conséquence  logique  de  l’excision  complète  des 
parties  malades  c’est  la  réunion  immédiate  de  la 
plaie  par  suture.  Malheureusement,  M.  Tuffier  a  pu 
constater,  dans  ses  inspections  aux  armées,  que  la 
majeure  partie  de  ces  sutures  primitives  immédiates 
(7  ou  8  sur  10)  sont  suivies  de  suppuration  secon¬ 
daire,  soit  que  les  opérateurs  aient  laissé  dans  la 
plaie  des  germes  infectieux,  soit  qu’ils  aient  infecté 
leur  propre  opération.  Aussi,  M.  Tuffier  est-il  con¬ 
vaincu  que  cette  excision  avec  suture  ne  doit  être 
tentée  que  par  ceux  qui  possèdent  des  connaissances 
chirurgicales  suffisantes,  avec  un  matériel  et  un  per¬ 
sonnel  susceptibles  de  mener  cette  opération  à  bonne 
fin,  sans  crainte  d’inoculation  opératoire  et  dans  des 
conditions  de  sécurité  parfaite. 

Dans  le  cas  où  la  réunion  immédiate  avec  suture 
est  irréalisable  en  raison  des  conditions  mêmes  de  la 
plaie,  ou  de  milieu,  ou  de  l’abondance  des  blessés  ou 
de  la  nécessité  des  évacuations  hâtives,  etc..!  il  faut  se 
borner  à  débrider  des  plaies  par  incision  simple  et  à 
drainer,  après  extraction  des  corps  étrangers  s’ils 
sont  facilement  accessibles  ou  s’ils  ont  pu  être  réfé¬ 
rés  radiographiquemenl.  M.  Tuffier  insiste  sur  la 
nécessité  d’un  drainage  correct,  ne  favorisant  pas, 
comme  cela  est  trop  souvent  le  cas,  l’infection  de  la 
plaie  de  dehors  en  dedans. 

Enfin,  comme  moyen  complémentaire  de  la  stérili¬ 
sation  mécanique  il  insiste  également  sur  l’immobili¬ 
sation  de  la  plaie,  les  mouvements  et  les  heurts  pen¬ 
dant  les  transports  des  blessés  suffisant  à  activer  et 
à  propager  le  processus  infectieux. 

2°  La  désinfection  chimique  est  le  complément  de 
la  désinfection  mécanique  primitive  ou  secondaire. 
Celle  que  M.  Tuffier  a  vu  employer  le  plus  souvent 
est  l’éther;  mais,  à  cet  égard,  il  croit  que  la  liqueur 
de  Dakin,  appliquée  suivant  la  méthode  de  Carrel 
constitue  un  moyen  autrement  puissant  de  stérilisa- 

II  ne  veut,  à  propos  de  cette  dernière,  qu’insister 
sur  deux  points.  Le  premier,  c’est  la  nécessité  d’exé¬ 
cuter  scrupuleusement  la  méthode  en  se  sei’vant  de 
produits  bien  titrés  :  la  liqueur  de  Dakin  a  été  trop 
souvent  confondue  ou  assimilée  à  l’eau  de  Javel  ou  à 
la  liqueur  de  Labarraque  ;  or,  il  est  nécessaire,  pour 
obtenir  de  bons  x’ésultats,  de  s’en  tenir  exactement 
aux  fox-mules  données  par  Daufresne  et  Dakin.  Le 
second  point  concerne  une  modification  à  apporter  â 
l’irrigation  intei-mittente,  grâce  à  un  appareil  automa¬ 
tique  tx-ès  simple  que  M.  Tuffier  présente  à  la  So¬ 
ciété. 

Chez  tous  les  blessés  soumis  au  traitement  par 
désinfection  chimique,  suivant  la  méthode  de  Carrel, 
la  courbe  bactériologique  tombe,  eu  trois  à  quinze 
jours,  à  1  ou  2  mici-obes  par  champ  opératoire  ;  seules 
les  plaies  contenant  des  corps  étrangers  résistent  plus 
longtemps.  N’est-ce  pas  la  meilleure  px-euve  de  l’effi¬ 
cacité  de  cette  désinfection  chimique  ?  Celle-ci  garde 
tous  ses  droits  pour  tous  les  tissus  ;  non  seulement 
les  plaies  des  parties  molles,  mais  les  os  sont  suscep¬ 
tibles,  api-ès  deux  ou  trois  jours,  d’être  parfaitement 
rendus  stériles  au  point  que  les  fractures  complètes 
peuvent  être  fei-mées,  même  sur  des  plaies  infectées 
depuis  plusieurs  jours. 

fl  résulte  de  ces  faits  que  les  plaies  de  guerre 
peuvent  être  stérilisées  px-imitivement  par  des  moyens 
mécaniques  seuls,  mais  encore  actuellement  à  l’étude; 
mais  la  majorité  reste  justiciable  des  moyens  chi¬ 
miques,  qui  ont  fait  leur  preuve  et  dont  la  méthode 
de  Carrel-Dakin  constitue  actuellement  la  plus  par¬ 
faite  expression. 

Plaie  du  cœur  par  aiguille.  —  M.  Walther  rap¬ 
porte,  au  nom  de  M.  Marais ,  son  ancien  interne, 
l’observation  d’un  soldat  qui, dans  un  but  de  suicide,’ 
s’était  enfoncé  une  aiguille  dans  le  cœur  et  qui  suc¬ 
comba  brusquement  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
sans  avoir  présenté, pendant  ce  laps  de  temps,  aucun 
signe  d’hémorragie  interne. 

A  l’autopsie,  on  découvrit  une  abondante  infiltra¬ 
tion  sanguine  dans  le  médiastin  antérieur  et  un  épan¬ 
chement  de  sang  dans  le  péricarde  d’environ  120  gr.  j 


Au  milieu  de  cet  épanchement,  on  retrouva,  libre,  l’ai¬ 
guille  qui  avait  occasionné  la  mort  et  qui,  d’ailleurs, 
n’avait  laissé  aucune  trace  de  son  passage  sur  la 

Sur  la  face  antérieure  du  ventricule  droit,  il  y 
avait  une  plaie  longue  de  4  cm.  environ  et  large  de 
2  cm.  1/2  en  moyenne,  superficielle  à  sa  partie  supé- 
i-ieure,  profonde  et  pénétrante  à  sa  partie  inférieure. 
Ceci  fait  supposer  que  l’aiguille,  apx-ès  avoir  perforé 
en  même  temps  la  paroi  thoracique  et  le  péricarde, 
(le  malade  était  très  maigi-e)  a,  étant  maintenue  en 
place  dans  la  paroi  thoracique,  usé  progressivement 
et  plus  ou  moins  profondément  le  myocarde,  d’où 
une  hémorragie  d’abord  lente,  insignifiante,  qui  ne 
s’est  traduite  par  aucun  signe  clinique  appréciable, 
puis  qui  est  devenue  rapidement  abondante  et  mor¬ 
telle. 

M.  Marais  pense  que  si  le  diagnostic  avait  pu  être 
fait  au  moment  opportun  —  mais,  répétons-le,  la 
piqûre  dans  la  région  pi-écordiale  a  échappé  à  toute 
recherche  surle  vivant —  la  lésion  aux-ait  été  justiciable 
d’une  intervention  chirurgicale  immédiate  et  peut- 
être  celle-ci  se  fût-elle  terminée  par  la  guérison. 

Note  sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  par 
le  pansement  au  savon.  —  MM.  Ratynski  et  Ber- 
galonné,  sur  le  travail  de  qui  M.  Waltber  fait  un 
rapport,  préconisent  et  décrivent  ce  pansement  de  la 

Après  s’être  désinfecté  les  mains,  on  fait  dis¬ 
soudre  dans  de  l’eau  tiède,  distillée  ou  simplement 
bouillie,  quelques  moi-ceaux  de  savon  blanc  de  Mar¬ 
seille  (dans  la  propoi-lion  de  20  à  40  p.  100).  Des 
tampons  de  gaze  stérilisée  trempés  dans  cette  disso¬ 
lution  servent  d'abox-d  à  laveries  surfaces  cruentées. 
On  pratique  ensuite  une  large  irrigation  à  l’eau 
savonneuse,  puis  on  procède  à  une  sorte  d’embau¬ 
mement  au  savon.  Pour  cela,  on,  pi-end  une  ou  plu¬ 
sieurs  compresses  de  gaze  de  seize  à  vingt  épaisseurs 
chacune  qu'on  impi-ègne  de  cette  même  dissolution 
et  que  l’on  frotte  vigoureusement  contx-e  un  morceau 
de  savon,  jusqu’à  saturation.  Ceci  fait,  et  c’est  là  un 
temps  important,  les  compx-esses  sont  roulées,  ma¬ 
laxées,  entre  les  paumes  des  mains  jusqu'à  obtenir 
une  mousse  fine  et  abondante  dans  les  interstices  de 
la  gaze  :  on  arrive  ainsi  à  produire  un  tissu  spon¬ 
gieux,  constitué  par  de  multiples  et  minuscules 
bulles  de  savon  qui  donneront  au  pansement  une 
porosité  analogue  à  celle  d’une  éponge  (on  peut 
encore  se  servir,  pour  l’imbibilion  des  compresses, 
de  la  solution  à  20  p.  100).  Alors  seulement  on  gar¬ 
nit  les  anfractuosités  et  les  interstices,  et  l’on  re¬ 
couvre  les  surfaces  des  plaies  avec  ce  topique  poreux 
qu’on  étale  et  qu’on  tasse  légèrement,  tout  en  lui 
donnant  toujours  au  moins  un  centimèti-e  d’épaisseur. 
Une  bonne  couche  de  ouate  hydrophile  et  une  bande 
de  tarlatane  finissent  le  pansement.  Ce  pansement 
doit  être  renouvelé  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Dès  la  première  application  du  pansement,  les 
auteurs  ont  toujours  noté  une  diminution  notable  ou 
même  la  disparition  complète  de  la  douleur.  Aux 
pansements  suivants,  on  constate  que  la  mousseline 
savonneuse  n’adhère  pas,  ne  colle  pas,  ni  sur  la 
plaie,  ni  sur  son  pourtour;  elle  se  détache  d’elle- 
même  sans  provoquer  aucun  suintement  sanguin.  Les 
plaies  se  cicatrisent  avec  une  rapidité  notable  :  les 
surfaces  rouges  irritées  et  œdématiées  prennent 
rapidement  un  bel  aspect  rose  vivace.  Les  bourgeons 
chai’nus  et  le  liséré  de  cicatrisation  acquièrent  une 
gi’ande  vitalité  dès  le  début  du  traitement. 

Luxation  du  nerf  cubital.  —  MM.  Villaret  Sabo¬ 
tier  (de  Bordeaux)  l’apportent  un  cas  de  luxation  du 
nerf  cubital  survenu  chez  un  mécanicien  de  chemin  de 
fer  à  la  suite  d’un  violent  retrait  de  l’avant-bras  en 
arrière.  Cette  luxation  devenait  très  apparente  chaque 
foi»  que  la  flexion  du  bi-as  sur  l’avant-bras  dépassait 
l’angle  droit;  on  voyait  alors  un  cordon  sortir  préci¬ 
pitamment  de  la  gouttière  épitrochléo-olécrânienne 
et  venir  se  placer  en  avant  de  l’épitrdchlée  ;  à  ce  mo¬ 
ment  précis,  le  malade  éprouvait  une  vive  douleur, 
s’ii’radiant  jusque  dans  le  petit  doigt.  Pas  d’autres 
troubles  moteurs  ni  sensitifs.  Le  nerf  fut  fixé  dans 
sa  gouttière  par  une  intervention  sanglante  (suture 
au  catgut  des  tissus  périolécrûniens  au  tissu  fibi-eux 
et  au  périoste  décollé  de  l’épitrochlée)  ;  depuis,  la 
luxation  ne  s’est  plus  repi’oduite. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Waltber  pré¬ 
sente  un  blessé  chez  qui  il  a  fait  la  cure  d’une  disten¬ 
sion  paralytique  de  la  paroi  abdominale,  suite  de 
plaie  lombaire,  en  plissant  par  faufilage  toute  la  por¬ 
tion  paralysée  à  l’aide  de  points  en  V. 

—  M.  Cbaput  présente  un  cas  de  hernie  inguinale 
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de  faiblesse' avec' ventre' à  trois  saillies,  traitée  par'la 
rare  radicale  avec  ■  autoplastie  du  couturier  :  bon 
résultat  thérapeutique. 

—  M.  Hichelot  présente  un  blessé  qui  marche 
d'une  façon  très  satisfaisante  avec  la  lésion  suivante  : 
Perte  de  substance  du  tibia  à  sa  partie  supérieure 
moyenne,  fusion  osseuse  entre  le  péroné  et  le  bout 
supérieur  du  tibia,  hypertrophie  du  péroné, 

—  M.  Morestin  présente  :  l°un  médecin  aide-ma¬ 
jor  qu’il  a  opéré  avec  succès  (résection)  d'un  ané¬ 
vrisme  traumatique  de  la  carotide  primitive.  L’opéré 
a  guéri  sans  avoir  présenté ,  à  aucun  moment,  le 
moindre  trouble  paralytique. 

2°  Deux  cas  de  pertes  de  substance  étendues  du 
maxillaire  inférieur,  comblées  par  transplantation 
de  cartilages  costaux. 

—  M.  Phocas  présente  un  malade  guéri  d’une 
résection  de  la  hanche  pour  arthrite  traumatique, 
suite  de  coup  de  feu. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

6  Novembre  1916. 

La  leucocytose  consécutive  à  la  vaccination  anti¬ 
typhoïdique  et  antiparatyphoïdique.  —  MM.  Jules 
Courmont  et  A.  Dévie,  en  vue  de  savoir  comment 
réagissent  les  lturocytes  du  sang  humain  après  les 
injections  des  vaccins  antityphoïdiques  et  antipara¬ 
typhoïdiques,  ont  étudié  un  certain  nombre  de  mili¬ 
taires,  blessés  guéris,  soumis  au  repos  complet  au 
lit  et  à  une  alimentation  très  légère. 

Ces  recherches  ont  montré  que  les  injections  de 
vaccin  antityphoïdique  ou  antiparatyphoïdique  entraî¬ 
nent  rapidement  une  hyperleucocytose  caractérisée 
par  de  la  polynucléose,  avec  myélocyiose  neutro¬ 
phile.  Les  éosinophiles  ne  sont  pas  modifiés. 

13  Novembre  1916. 

Les  infections  gangreneuses  des  plaies  de  guerre 
par  microbes  anaérobies.  —  MM.  G.  Lardennois  et 
J.  Baumel.  (Voir  l’article  p.  506,  dans  le  numéro  de 
ce  jour.) 

L’entérite  considérée  comme  une  «  panne  »  des 
centres  bulbaires  digestifs.  —  M  Pierre  Bonnier. 
Chez  le  nourrisson,  celte  panne  est  de  même  ordre 
que  la  panne  respiratoire  qui  provoque  si  souvent 
l'asphyxie  à  la  naissance,  et  l’entérite  du  nourrisson 
disparaît  souvent  avec  la  plus  grande  facilité  par  la 
sollicitation  des  centres  bulbaires  au  moyen  de  légères 
galvanocautérisations  de  la  muqueuse  nasale.  Chez 
l’adulte,  et  particulièrement  chez  nos  soldats,  la 
panne  des  centres  digestifs  est  due  au  malmenage  de 
ces  centres  et  surtout  à  l’état  d’instabilité  bulbaire 
provoqué  par  l’anxiété,  que  connaissent  les  plus 
braves.  Cette  panne  persiste  indéfiniment  après  que 
sa  cause  a  disparu.  Des  milliers  de  soldats  seront 
récupérés  dans  nos  hôpitaux  dès  que  cette  méthode 
simple  de  redressement  sera  comprise  et  appliquée. 
Pour  ce  redressement  physiologique,  la  sollicitation 
doit  être  infiniment  légère,  la  manière  forte,  le  tor¬ 
pillage  pouvant  exagérer  les  troubles  et  en  provo¬ 
quer  d’autres.  G.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Novembre  1916. 

L’Insuffisance  des  productions  alimentaires  de 
l'Allemagne.  —  M.  E.  Maurel  a  procédé  à  une 
étude  statistique  des  ressources  alimentaires,  de 
l’Allemagne  d’où  découlent  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  comparaison  des  diverses  cultures  en  France 
et  en  Allemagne  rend  déjà  probable  que  les  produc¬ 
tions  alimentaires  de  l'Allemagne  ne  dépassent  pas 
celles  de  la  France,  qui  cependant  dépense  la 
presque  totalité  de  sa  production, 

2°  Qu’étant  donné  que  la  populatiôn  humaine  de 
l’Allemagne  dépasse  la  nôtre  d’un  tiers,  et  que  sa 
population  animale  dépasse  également  la  nôtre  d’un 
quart,  il  devient  également  probable  que  les  produc¬ 
tions  alimentaires  de  l’Allemagne  sont  insuffisantes 
aussi  bien  pour  l’homme  que  pour  les  animaux. 

3°  Que  cette  insuffisance,  rendue  probable  par  les 
évaluations  précédentes  est  rendue  évidente  par 
l’excédent  des  importations  sur  les  exportations, 
aussi  bien  pour  les  aliments  destinés  à  l'homme  que 
pour  ceux  destinés  aux  animaux. 

4°  Enfin  que  la  comparaison  entre  la  consomma¬ 
tion  totale  des  aliments  les  plus  importants  et  les 
quantités  demandées  à  l’importation  établit  que  le 
déficit  de  la  production  de  ses  aliments  pour  assurer 


la  consommation  est  assez  importante  pour  réduire 
dans  une  année  seulement  l’Allemagne  à  là  famine  si 
.  elle  ne  remédie  pas  à  ce  déficit  par  l’importation. 
En  effet,  la  production  de  ces  céréales  "serait 
dépensée  dans  moins  de  onze  mois,  sa  production 
en  substances  animales  azotées  dans  moins  de  dix 
mois.  Sa  production  en  corps  gras  dans  moins  de 
neuf  mois  et  enfin  sa  production  en  légumes  secs  en 
'  moins  de  six  mois. 

M.  Maurel  ajoute  que  ces  insuffisances  constituent 
un  minimum.  Elles  ont  été  évaluées,  eu  effet,  en 
supposant  que  tous  les  aliments  seraient  uniformé¬ 
ment  répartis  dans  toutes  les  parties  du  pays  Or, 
dans  la  pratique,  il  n’en  est  jamais  ainsi.  On  sait,  en 
effet,  que  lorsqu’un  produit  commence  à  manquer,  il 
est  mis  en  réserve.  Aussi,  pour  que  tous  approvision¬ 
nements  restent  suffisants  pourles  besoins  d’un  pays, 
il  faut  qu'ils  dépassent  ces  besoins.  On  peut  donc 
admettre  que  pour  l'alimentation  de  l’Allemagne  les 
durées  des  insuffisances  données  ci-dessus  peuvent 
être  sûrement  doublées. 

Extraction  des  projectiles  des  condyles  fémo¬ 
raux  par  vole  extra-articulaire.  —  M.  Salva- 
Mercadê  propose  pour  l’extraction  des  projectiles 
logés  dans  les  condyles  fémoraux  de  recourir  au 
mode  opératoire  suivant  : 

Incision  cutanée  faite  sur  la  face  du  genou  la  plus 
rapprochée  du  projectile  localisé  par  la  radiographie. 
Cette  incision,  longue  de  10  à  15  cin.,  doit  finir  on 
commencer  à  la  racine  du  condyle.  On  recherche 
alors  le  cul-de-sac  synovial  et  on  décolle  délicate¬ 
ment  à  la  rngine  toute  sa  portion  réfléchie  sur  le 
fémur.  Le  cul-de-sac  synovial  une  fois  abaissé  au 
maximum,  on  commence  la  trépanation  du  condyle  et 
son  évidement  jusqu’à  ce  qu’on,arrive  sur  le  projec¬ 
tile. 

On  doit  veiller  soigneusement  à  ne  pas  ouvrir 
l’articulation.  L’extraction  faite,  on  régularise  à  la 
pince-gonge  les  rebords  de  l’évidement  osseux  et  on 
tamponne  la  plaie  qui  doit  rester  largement  ouverte. 

De  simples  lavages  et  pansements  permettent 
ensuite  d’obtenir  la  guérison  dans  un  temps  relati¬ 
vement  court. 

Douze  cas  de  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique.  —  M.  A.  Azalbert  a  eu  l’occasion  de  suivre 
une  petite  épidémie  de  méningite  cérébro  spinale. 
L’examen  de  cette  épidémie  lui  a  donné  les  résultats 

La  méningite  cérébro-spinale  n’est  pas  toujours 
une  maladie  très  contagieuse.  Elle  peut  simuler  au 
début  d’autres  affections  comme  la  rougeole  et  l’an¬ 
gine  aiguë.  Elle  peut  et  doit  guérir  dans  la  plupart 
des  cas,  à  la  condition  d’être  diagnostiquée  d’une 
façon  précise  et  traitée  immédiatement  par  les  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  à  hautes  doses  de  sérum 
antiméningococcique,  même  si  la  maladie  est  due 
à  un  autre  germe  que  le  méningocoque. 

Cette  maladie  laisse  parfois  des  séquelles  qui  sont 
rarement  graves.  Elle  guérit  souvent  sans  laisser 
aucun  reliquat  d’aucune  sorte. 

A  propos  de  la  vaccine  généralisée.  —  M.  L. 
Camus  quia  déterminé  précédemment  les  conditions 
à  réaliser  pour  reproduire  la  vaccine  généralisée, 
présente  un  chien  qui,  à  la  suite  d’une  injection  de 
vaccin  est  devenu  porteur  d'un  assez  grand  nombre 
de  pustules  spontanées  disséminées  sur  toutes  les 
régions  de  la  peau.  Fait  intéressant  à  noter,  on  ne 
voit  sur  les  muqueuses  aucun  des  éléments  spécifiques 
qui  s’observent  dans  ces  conditions  chez  le  lapin  ou 
chez  le  cheval  atteint  de  horse-pox  spontané. 

Georges  Vitoux. 

Erratum.  —  Le  titre  de  la  communication  faite 
par  M.  H.  Tissier  à  l’Académie  de  Médecine,  le 
31  Octobre  dernier  est  :  Recherche  sur  la  flore  bac¬ 
térienne  des  plaies  de  guerre. 


ANALYSES 


UROLOGIE 

Dr  A.  Riva.  Recherche  du  glucose  dans  l’urine 
parle  procédé  de  la  goutte  (Folia  Medica  in  Hiforma 
Medica,  1915,  p.  1369).  —  Les  réactions  de  Trommer 
et  de  Fehling  pour  la  recherche  du  glucose  dans  les 
urines  peuvent  aussi  être  produites  par  d’autres  sub¬ 
stances,  surtout  des  substances  organiques  qui  peu¬ 
vent  se  trouver  dans  l’urine.  En  raison  du  fait  que  la 
sensibilité  du  réactif  est  beaucoup  plus  grande  pour 
le  glucose  (à  1  /50.000)  que  pour  ces  substances,  Riva 


a  proposé  de'n’employer  pour  la  réaction  qu’une  très 
faible  quantité  d’urine  pour  éliminer  ainsi  l’action 
des  substances  perturbatrices. 

Voici  son  procédé  :  à  10  cm*  d’eau  distillée,  on 
ajoute  une  goutte  d’urine  et  on  porte  à  l’ébullition  : 
puis  on  ajoute  trois  gouttes  de  liqueur  de  Fehling,  et 
on  fait  bouillir  à  nouveau  La  réaction  devient  très 
évidente,  même  en  présence  d’une  faible  quantité  de 
glucose  ;  si  cependant  cette  proportion  était  trop 
faible ,  l’auteur  conseille  d’ajouter  deux  à  trois 
gouttes  d’urine. 

Pour  la  réaction  de  Trommer,  l’auteur  ajoute,  au 
lieu  de  la  liqueur  de  Fehling  une  ou  deux  gouttes  de 
sulfate  de  cuivre  à  10  pour  100  et  gros  comme  un 
grain  de  sel  de  potasse  caustique,  puis  on  porte  le 
mélange  à  l’ébullition.  A.  F. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Dr  R.  Fraenz.  Un  nouveau  signe  du  typhus 
exanthématique  (Hiv.  di  Malattie  infettive.  vol.  IX, 
1915).  —  Le  diagnostic  du  typhus  exanthématique, 
surtout  au  début  et  dans  les  cas  abortifs,  pourrait  se 
faire  grâce  à  un  symptôme  présenté  parla  muqueuse 
du  voile  du  palais. 

Quand  on  examine  les  malades  le  premier  jour, 
l’auteur  n’a  pas  noté  de  différence  de  coloration 
avec  celle  habituellement  variable,  que  présente  le 
palais  des  sujets  sains.  De  même  la  réplétion  des 
veines  par  le  sang  ne  montrait  pas  dè  différence  avec 
l’état  normal.  Par  contre, les  veines  situées  au-dessus 
de  l’arcade  palatine  présentaient  des  taches  d’une  cou¬ 
leur  rouge  foncé  du  diamètre  de  1,5  à  5  millimètres 
avec  un  contour  irrégulier,  et  au  nombre  de  5  à  15. 
On  avait  l'impression  comme  si  un  pinceau  de  pein¬ 
ture  d’un  rouge  vif  avait  été  exprimé  sur  une  surface 
rouge.  Souvent  ces  taches  existaient  à  la  fin  du  pre¬ 
mier  jour  de  la  maladie,  et  le  plus  souvent  apparais¬ 
saient  an  cours  du  second  jour  pour  devenir  plus 
livides  le  troisième  jour,  puis  pâlir  et  disparaître. 

On  aperçoit  parfois  des  taches  analogues  sur  la 
muqueuse  normale;  mais  elles  sont  plus  petites, 
d’une  teinte  rose  pâle,  et  elles  ne  présentent 
aucune  modification  au  cours  du  troisième  jour  et 
la  muqueuse  reste  intacte.  A.  F. 

DERMATOLOGIE 

Harvey  Stone  (de  Baltimore).  Un  traitement  du 
prurit  anal  (Huile tin  of  tlie  Johns  Hopkins  Hospital, 
t.  XXIII,  n°  306,  1916,  Août,  p.  242-243).  —  Peu  d’af¬ 
fections  sont  aussi  rebelles  que  le  prurit  anal;  aussi 
de  nombreux  traitements  ont-ils  été  préconisés  contre 
cette  maladie  :  pommades,  poudres,  lotions  et  irri¬ 
gations,  cautérisations,  rayons  X. 

Les  succès  obtenus  avec  les  injections  d’alcool 
contre  les  névralgies  faciales  ou  autres,  ont  conduit 
l’auteur  à  employer  cette  méthode  dans  la  région  péri- 
anale.  Mais  cette  méthode  est  d’une  technique  assez 
délicate.  Dans  des  expériences  sur  le  chien,  l’auteur 
a  vu  que  les  injections  d'alcool  produisaient  une 
anesthésie  locale  complète.  Si,  introduite  profon¬ 
dément,  l’injection  vient  au  contact  des  nerfs  mo¬ 
teurs,  il  en  résulte  une  paralysie  du  sphincter  et  de 
l’incontinence.  Si  l’injection  est  faite  trop  superficiel¬ 
lement,  une  escarre  superficielle  en  est  la  consé¬ 
quence. 

11  faut  donc  produire  l’anesthésie  sans  causer  de 
paralysie  du  sphincter  ni  d’ulcération  cutanée  ;  on 
peut  y  arriver  en  introduisant  l’aiguille  entièrement 
à  travers  la  peau  et  en  injectant  l’alcool  immédia¬ 
tement  sous  la  peau,  et  non  pas  plus  profondément. 

L’auteur  a  employé  cette  méthode  depuis  plus  de 
deux  ans  chez  17  malades. 

Le  prurit  cesse  immédiatement  après  l’injection  et 
l’aire  injectée  est  complètement  ou  presque  complè¬ 
tement  anesthésiée.  Un  malade  eut  recours  à  une 
deuxième  injection,  huit  mois  après  la  première, 
pour  une  récidive  du  prurit. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  peu  de  jours  après 
l'injection,  la  peau  de  la  région  anale  qui,  dans  le 
cas  de  prurit  invétéré  est  devenue  lichénifiée,  épais¬ 
sie,  indurée,  a  repris  son  aspect  normal. 

Avant  de  faire  l'injection,  on  fait  bien  préciser  le 
siège  du  prurit,  ordinairement  visible  grâce  aux 
altérations  cutanées. 

On  peut  faire  une  anesthésie  locale  avec  de  la  movo- 
caïne  à  I  pour  100  et  on  injecte  ensuite  de  l'alcool  à 
95.  L’aiguille  est  enfoncée  verticalement  à  travers 
toute  l’épaisseur  de  la  peau,  puis  on  l'incline  de  telle 
façon  qu’elle  est  presque  parallèle  à  la  surface  cuta¬ 
née.  L’aiguille  doit  être  mobile  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  ;  à  ce  moment  seulement,  on  doit 
•pousser  l’injection.  R.  B. 
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LE  CHOC  NEMEUX1 

Par  H.  ROGER. 

Le  choc  nerveux  est  un  état  morbide  dont  la 
symptomatologie  est  bien  connue,  mais  dont  le 
mécanisme  est  fort  obscur.  Il  comprend  trois 
variétés  principales  :  le  choc  traumatique,  surve¬ 
nant  brusquement,  le  plus  souvent  après  un  déla¬ 
brement  considérable;  le  choc  opératoire,  qui  se 
développe  plus  lentement  et  s’observe  surtout  à 
la  suite  des  opérations  prolongées  intéressant  les 
viscères  abdominaux;  le  choc  moral ,  provoqué 
par  une  forte  émotion  ou  une  grande  joie. 

Du  choc  nerveux  on  peut  rapprocher  certains 
états  morbides,  consécutifs  à  de  violentes  irrita¬ 
tions  viscérales;  ce  sont  de  véritables  trauma¬ 
tismes  internes,  réalisés  par  exemple  par  les 
embolies.  On  peut  en  rapprocher  aussi  les  phé¬ 
nomènes  nerveux  provoqués  par  les  irritations 
des  téguments  et  des  muqueuses.  Enfin,  on  en  a 
parfois  rapproché  le  choc  anaphylactique. 

Tous  les  êtres  vivants  ne  sont  pas  également 
prédisposés  au  choc  nerveux.  Plus  un  animal  est 
élevé  en  organisation,  plus  il  est  sensible  aux 
différentes  causes  capables  de  produire  cet  état 
morbide.  Aus¬ 
si,  est-ce  dans 
l’espèce  hu¬ 
maine  que-  le 
choc  s’obser¬ 
ve  le  plus  sou¬ 
vent,  parfois 
à  la  suite  de 
lésions  assez 
‘légères. 

Les  trauma¬ 
tismes  attei¬ 
gnant  les  diffé¬ 
rents  centres 
nerveux  :  cer¬ 
veau,  moelle, 
bulbe;  les 
coups  sur  le  crâne,  les  chutes  d’un  lieu  élevé 
comptent  parmi  les  causes  les  plus  importantes 
de  cet  état  morbide. 

A  côté  de  ces  traumatismes  externes,  nous 
placerons  les  traumatismes  internes,  tels  que  les 
hémorragies  et  les  embolies  des  centres  nerveux. 
Il  se  produit  alors  des  lésions  plus  ou  moins 
profondes  et  des  excitations  qui  se  transmettent 
au  bulbe.  Pour  expliquer  le  mécanisme  des 
troubles  morbides,  Duret  invoque  un  déplace¬ 
ment  du  liquide  céphalo-rachidien  qui,  repoussé 
vers  le  bulbe,  y  produirait  des  lésions  facilement 
appréciables  à  l’autopsie.  Cette  interprétation, 
basée  sur  des  expériences  remarquables,  rend 
compte  des  effets  produits  par  les  grands  trau¬ 
matismes.  Dans  les  cas  de  lésions  circonscrites, 
par  exemple  à  la  suite  d’une  embolie,  l’interpréta¬ 
tion  doit  être  modifiée  :  on  peut  se  demander  si 
une  hypertension  subite  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  provoquerait  pas  l’excitation  bulbaire  qui 
engendre  le  choc. 

Dans  le  groupe  des  chocs  d’origine  cérébrale, 
on  doit  faire  rentrer  les  accidents  consécutifs 
aux  vives  impressions  morales  :  la  frayeur,  la 
crainte  et  même  la  joie  sont  capables  de  provo¬ 
quer  des  troubles  sérieux,  parfois  mortels. 

Les  excitations  des  nerfs  âensitifs  ou  de  leurs 
terminaisons  comptent  parmi  les  causes  les  plus 
importantes  du  choc  nerveux;  elles  expliquent, 
en  partie,  les  accidents  consécutifs  aux  trauma¬ 
tismes,  surtout  aux  blessures  par  armes  à  feu;  il 
se  produit  alors  une  violente  irritation  dès  nerfs, 


1.  Première  leçon  du  cours  de  l’année  1916-17,  faite  le 
16  Novembre  1916, 


de  la  peau,  des  fmuscles,  des  tendons  et  surtout 
du  périoste  et  de  l’os.  Or,  la  section  de  l’os  est 
souvent  suivie  de  troubles  notables.  Des  malades 
non  anesthésiés  ont  succombé  quand,  dans  une. 
amputation,  on  a  commencé  à  scier  l’os  (Piro- 
goff). 

Dans  les  grands  traumatismes,  il  faut  encore 
tenir  compte  des  hémorragies  qui  favorisent  ou 
aggravent  le  choc  et,  parfois,  suffisent  à  le  pro¬ 
duire. 

A  côté  du  traumatisme,  il  convient  de  faire 
une  large  part  aux  excitations  cutanées,  pro¬ 
duites  par  les  agents  physiques  ou  chimiques  ; 
les  manifestations  peuvent  être  fort  graves  quand 
l’irritation,  même  superficielle,  porte  sur  une 
vaste  étendue  des  téguments.  C’est  ce  qu’on  réa¬ 
lise  en  appliquant  sur  la  peau  des  substances  irri¬ 
tantes,  en  plongeant  une  partie  du  corps  dans  de 
l’eau  bouillante  ou  dans  un  liquide  glacé.  Mes 
expériences,  complétées  par  celles  de  Boyer  et 
Guinard,  démontrent  que  les  accidents  immédia¬ 
tement  consécutifs  aux  brûlures  .  étendues  sont 
dus  à  un  choc  nerveux. 

La  sensibilité  du  péritoine  rend  compte  de  la 
fréquence  du  choc  quand  le  traumatisme  ouvçe 
la  cavité  abdominale  et  surtout  quand  il  atteint 
un  des  viscères  qui  y  sont  contenus.  Le  moyen 
le  plus  simple  de  déterminer  le  choc  chez  les  ani¬ 
maux  consiste  justement  à  inciser  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  à  soumettre  les  intestins  à  une  malaxa¬ 
tion.  En  prolongeant  plus  ou  moins  longtemps 


l’expérience,  on  détermine  un  choc  plus  ou  moins 
profond.  C’est  la  méthode  que  j’ai  le  plus  sou¬ 
vent  instituée  dans  les  expériences  inédites  dont 
je  vous  indiquerai  les  résultats. 

Des  douleurs  viscérales  produisent  aussi  le 
syndrome  que  nous  étudions;  on  l’a  signalé  au 
cours  des  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques  et 
de  l’étranglement  interne.  Les  expériences  de 
Lewisson,  celles  de  Simianowsky  ont  démontré 
que  l’écrasement  du  rein,  de  l’utérus,  de  la 
vessie,  que  l’excitation  des  voies  biliaires  pro¬ 
voquent  souvent  des  accidents  nerveux  graves  et 
durables.  Il  en  est  de  même  quand  un  coup  vio¬ 
lent  est  porté  sur  le  testicule. 

Les  excitations  du  larynx  produisent  toute  une 
série  de  phénomènes  inhibitoires,  parfois  suivis 
d’une  mort  rapide.  Plusieurs  personnes  rappe¬ 
lées  à  la  vie  après  une  tentative  de  suicide  par 
pendaison,  ont  rapporté  que  pendant  quelques 
instants  elles  sè  sont  rendu  compte  de  leur  situa¬ 
tion,  mais  se  sont  trouvées  dans  l’impossibilité 
de  faire  le  moindre  mouvement.  On  conçoit  ainsi 
comment  des  individus  se  sont  suicidés  en  se 
pendant  à  une  corde  tellement  longue,  que  leurs 
talons,  leurs  genoux  ou  même  leurs  fesses  tou¬ 
chaient  le  sol.  Dans  tous  ces  cas,  les  sujets  sont 
pâles  et  non  cyanosés  et  leur  sang  est  rose. 

L’appareil  pulmonaire  peut  être  le  point  de 
départ  de  manifestations  semblables.  Quand  un 
gros  embolus  détermine  la  mort,  ce  n’est  pas 
mécaniquement,  en  obturant  un  département 
vasculaire,  c’est  biologiquement,  en  suscitant  une 
série  de  réflexes  inhibitoires,  fréquents  chez 
l’homme,  exceptionnels  chez  les  animaux.  En 
injectant  dans  lés  veines  d’un  chien  ou  d’un  lapin 


des  corps  étrangers  volumineux,  on  ne  détermine 
aucun  trouble  notable. 


L’interprétation  des  symptômes  observés  au 
cours  du  choc  nerveux  est  fort  délicate  et  a  con¬ 
duit  à  des  conceptions  assez  contradictoires. 
Trois  théories  principales  sont  en  présence  :  la 
théorie  nerveuse  se  subdivisant  en  trois  variétés, 
suivant  qu’on  rattache  les  accidents  à  l'épuise¬ 
ment  des  céntres,  à  leur  paralysie  ou  à  leur  pou¬ 
voir  inhibitoire  ;  la  théorie  vasculaire,  basée  sur 
l’abaissement  très  marqué  de  la  pression  arté¬ 
rielle;  la  théorie  sansuine,  qui  a  pour  point  de 
départ  l’élude  des  modi'fications  du  sang  et  a 
abouti,  dans  ces  dernières  années,  à  la  théorie 
de  Vacapnie. 

Lé  désir  de  donner  une  base  solide  à  ces 
diverses  conceptions  a  fait  poursuivre  de  nom¬ 
breuses  recherches  sur  les  animaux.  Pour  éviter 
toute  douleur  aux  sujets  mis  en  expérience,  on  a 
eu  le  soin  de  les  endormir  avec  le  chloroforme 
ou  avec  l’éther,  souvent  après  une  injection 
préalable  de  morphine.  La  plupart  des  chirur¬ 
giens  pensent  qu’en  diminuant  ou  supprimant  la 
sensibilité,  on  entrave  les  réactions  nerveuses. 
Quand  le  sujet  est  bien  endormi,  le  choc  est  rare. 
Cette  opinion  n’est  pas  acceptée  complètement 
par  les  savants  américains.  Plusieurs  consi¬ 
dèrent  que  les  accidents  consécutifs  à  la  chloro¬ 
formisation 
rentrent  dans 
le  cadre  des 
phénomènes 
que  nous  étu¬ 
dions.  En  tout 
cas,  1  ancslhé- 
sie  n’empêche 
pas  la  produc¬ 
tion  ex  péri 
mentale  du 
choc,  et  peut 
être  utilisée 
dans  les  la¬ 
boratoires. 

En  poursui¬ 
vant  des  étu¬ 
des  comparatives  sur  l’homme  et  sur  les  animaux, 
on  constate  qu’un  des  premiers  symptômes  est 
l 'abaissement  de  la  pression  artérielle.  Bien  que 
Henderson,  Howell  aient  observé  chez  l’homme 
des  cas  mortels,  sans  changement  bien  notable  de 
la  tension,  les  troubles  circulatoires  sont  tellement 
fréquents  qu’ils  sont  souvent  considérés  comme 
la  cause  de  tous  les  phénomènes  morbides. 

On  obtient  déjà  des  renseignements  impor¬ 
tants  en  suivant  les  variations  du  pouls.  Jordan 
a  publié  une  série  de  tracés  sphygmométriques 
pris  avant,  pendant  et  après  les  opérations.  On 
constate  que  le  choc  opératoire  provoque  presque 
constamment  un  ralentissement  et  surtout  un 
affaiblissement  des  pulsations  cardiaques. 

Bien  plus  importants  sont  les  résultats  fournis 
par  l’étude  de  la  tension  artérielle.  Cushing  en 
note  les  variations  toutes  les  deux  minutes  au 
cours  d’une  opération  abdominale.  Avant  toute 
modification  appréciable  du  pouls,  il  constate  un 
abaissement.  Il  peut  ainsi  se  rendre  un  compte 
exact  de  l’état  du  patient  et,  d’après  les  chiffres 
enregistrés,  il  se  trouve  à  même  d’annoncer  l’im¬ 
minence  du  choc  :  c'est  une  méthode  de  diagnos¬ 
tic  préventif. 

L’expérimentation  va  nous  fournir  des  données 
encore  plus  précises. 

Sur  un  certain  nombre  de  lapins  "non  anesthé¬ 
siés,  j’ai  suivi  les  modifications  de  la  pression 
produites  par  les  traumatismes  abdominaux.  Les 
animaux  étant  fixés  sur  le  dos,  la  pression  était 
inscrite  ad  moyen  d’un  manomètre  à  jnercure 
mis  en  communication  avec  la  carotide.  Ne  pou¬ 
vant  rapporter  toutes  mes  expériences,  j’en  choi¬ 
sirai  deux  ;  l’une  réalisée  sur  un  lapin  A,  peu  sen- 


Fig.  1.  —  Influence  des  excitations  viscérales  sur  la  pression  :  I.  Influence  de  l’incision  cutanée.  —  II.  Influence  de  l’ouverture 
abdominale.  —  III.  Malaxation  de  l’intestin  grêle.  —  IV.  Tracé  recueilli  une  minute  plus  tard.  (Le  trait  horizontal  indique  la  durée 
de  l’excitation,  incision  ou  malaxation  de  l’intestin  grêle.  La  ligne  inférieure  donne  le  temps  en  secondes  ;  elle  correspond  au  0  du 
manomètre.  Tous  les  tracés^ont  été  réduits  de  moitié.) 
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sible  aux  excitations  douloureuses,  l’autre  sur 
un  lapin  B,  qui  réagissait  avec  la  plus  grande 
énergie.  Les  résultats  ont  été  analogues;  ils  n’ont 
différé  que  par  leur  intensité.  L’incision  de  la 
peau  a  provoqué  une  légère  ascension,  à  4  mm. 
chez  A,  S  à  9  chez  B  (I,  lig.  1).  L’ouverture  de  la 
cavité  abdominale  a  produit  un  effet  plus  marqué  : 
l’élévation  se  chiffre  par  9  et  10  mm.  chez  A  ;  chez  B 
(IL  flg.  1)  elle  atteint  12  et  13  mm.  et  se  prolonge 
assez  longtemps,  s’accompagnant  de  systoles 
énergiques.  Puis,  chez  l’un  comme  chez  l’autre 
animal,  le  manomètre  revient  au  chiffre  initial. 
L’ouverture  de  l’abdomen  n’a  pas  abaissé  la  pres¬ 
sion.  On  saisit  alors  quelques  anses  de  l’intestin 
grêle  et  on  les  malaxe  légèrement  pendant  une 
minute.  La  pression  monte  un  peu  pour  baisser 
ensuite;  chez  le  lapin  A,  elle  était  primitivement 
de  11  cm.;  elle  tombe  à  7;  chez  le  lapin  B,  elle 
passe  de  9,5  à  5,8  (III,  fig.  1)  et,  une  minute  plus 
tard,  à  4  cm.  (IV,  fig.  1).  On  constate  en.  même 
|  temps  sur  le  tracé  que  je  mets  sous  vos  yeux 
j!  (fig.  1),  que  les  battements  qui  avaient  une  am- 
i  plitude  considérable  pendant  la  période  d’excita- 
Ition  sont  devenus  extrêmement  faibles. 

1  En  répétant  à  plusieurs  reprises  la  malaxa¬ 
tion  de  l’intestin,  on  voit  la  pression  sanguine 
baisser  de  plus  en  plus,  en  même  temps  que  l’état 


beaucoup  plus  marqué.  On  excite  de  nouveau  le 
nerf  crural  et  on  prolonge  le  passage  du  courant 
pendant  seize  secondes,  à  peine  s’il  se  produit 
une  légère  ébauche  de  réaction  :  la  pression  re¬ 
monte  de  4  à  5  mm.,  mais  l’effet  est  passager  et, 


dès  qu’on  interrompt  le  courant,  la  pression 
baisse  et  tombe  au-dessous  du  chiffre  initial  : 
elle  oscille  autour  de  32  (fig.  3). 

Cette  expérience  explique  bien  des  contradic¬ 
tions. 

L’excitation  centripète  provoque  des  réactions, 
quand  le  choc  est  peu  marqué;  à  une  période 
avancée,  elle  devient  inefficace  et  elle  est  suivie 
d’une  dépression  notable.  Transportant  ces  ré¬ 
sultats  à  la  clinique, nous  conclurons  que, dans  les 
cas  légers,  des  stimulations  énergiques  auront 
une  influence  favorable;  elles  aggraveraient  les 
accidents  dans  les  formes  sérieuses. 

Continuant  l’étude  des  réactions  vasculaires, 


mis  à  profit  par  les  chirurgiens;  l’examen 
du  pouls  et  de  la  pression,  en  cas  de  plaie 
pénétrante  de  l'abdomen,  fournit  de  précieux  j 
renseignements  sur  l’état  des  organes. 

Vous  savez  qu’à  l’état  normal,  les  excita¬ 
tions  des  nerfs  sensitifs  font  monter  la  pres¬ 
sion.  En  est-il  de  même  chez  les  animaux 
atteints  de  choc?  Seelmig  et  Lyon  répondent 
par  l’affirmative.  En  excitant  soit  un  nerf  de 
sensibilité  générale,  soit  le  bout  central  du 

pneumogastrique,  ils  obtiennent  une  ascen- - 

sion  du  manomètre.  Porter,  opérant  sur  le  pjg, 
sciatique  et  le  brachial,  voit  la  pression 
s’élever  plus  facilement  que  chez  les  animaux 
normaux.  Tous  les  centres  vaso-moteurs  conti¬ 
nueraient  à  fonctionner  et  l’excitation  du  dépres- 
seur  amènerait  une  baisse  de  45  pour  100. 

Les  recherches  de  Crile  aboutissent  à  une  con¬ 
clusion  diamétralement  opposée;  il  y  aurait  un 
épuisement  complet  des  centres  vaso-moteurs,  ce 


4.  —  Excitation  du  ganglion  s 


qui  permettrait  de  différencier  le  choc  d’avec  le 
collapsus  cardiaque  :  dans  cet  état  morbide,  les 
stimulations  centripètes  donnent  des  résultats 
positifs. 

Ces  contradictions  m’ont  engagé  à  reprendre 
l’étude  de  la  question.  Voici  une  expérience  qui  me 
semble  démonstrative.  Un  lapin  subit  la  laparo¬ 
tomie  et  la  malaxation  de  la  masse  intestinale.  La 
pression,  qui  était  primitivement  à  110-115  mm., 
tombe  à  40-42.  Le  nerf  crural  mis  à  nu  est  chargé 
sur  un  excitateur  à  crochet.  On  fait  passer  un  cou¬ 
rant  faradique  pendant  six  secondes  (fig.  2).  Aus¬ 
sitôt  la  pression  remonte  à  80,  puis,  après  une 
petite  chute,  elle  se  relève  et  se  maintient  entre 
84  cl  88.  Ainsi,  l’excitation  nerveuse  a  produit 
une  réaction,  très  nette,  suivie  d’une  amélioration 
notable. 

On  soumet  de  nouveau  les  anses  intestinales  à 
des  tiraillements  et  à  des  malaxations,  la  pression 
retombe  à  44  mm.  C’est  à  peu  près  le  même 
chiflVe  que  tout  à  l’heure,  mais  l’état  de  choc  est  . 


j’ai  été  conduit  à  rechercher  l’état  fonctionnel  du 
plexus  solaire.  Rien  de  plus  simple  chez  le  lapin. 
On  prend  pour  point  de  repère  la  capsule  surré¬ 
nale  gauche;  au-dessus  et  en  dedans,  juste  au- 
devant  de  l’aorte,  on  découvre  facilement  une 
petite  masse  ovalaire;  c’est  le  ganglion  semi- 
lunaire.  Excitons-le  par  un  courant  induit  ;  si  le 
choc  n’est  pas  trop  profond,  les  vaisseaux  de  l’in¬ 
testin  se  contractent  et  la  pression  s’élève  lente¬ 
ment,  pour  retomber  ensuite  à  son  chiffre  initial, 
décrivant  ainsi  une  demi-ellipse.  A  une  période 
avancée,  aucune  réaction  ne  se  produit.  Les  diffé¬ 
rences  apparaissent  nettement  sur  les  deux  tracés 
que  je  vous  présente  (fig.  4  et  5). 

L’expérience  est  d’autant  plus  importante, 
qu’on  attribue  un  rôle  considérable  aux  troubles 
de  la  circulation  abdominale.  Porter  a  montré 
que  la  section  des  splanchniques,  par  l’accumula¬ 
tion  sanguine  qu’elle  détermine  dans  les  viscères 
abdominaux,  est  une  cause  prédisposante.  Plu¬ 
sieurs  expérimentateurs  expliquent  tous  les  phé¬ 


nomènes  morbides  par  la  paralysie  des  vaso-mo¬ 
teurs  placés  sous  la  dépendance  des  splanchni¬ 
ques.  La  situation  d’un  individu  en  état  de  choc 
serait  comparable  à  celle  d’un  animal  dont  on  a  lié 
la  veine  porte  ;  l’accumulation  énorme  du  sang  dans 
les  vaisseaux  abdominaux  expliquerait  l’abaisse¬ 
ment  de  la  pression  artérielle  et  celle-ci  rendrait  | 
compte,  par  l'anémie  des  centres  nerveux,  des 


divers  troubles  morbides.  Une  pareille  conception 
est  beaucoup  trop  simpliste  et  la  paralysie  des 
vaso-moteurs  abdominaux  ne  peut  tout  expliquer  : 
elle  n’en  joue  pas  moins  un  rôle  considérable  et 
les  constatations  faites  par  les  expérimentateurs 
ont  conduit  à  une  tentative  chirurgicale.  Dans  un 
cas  de  choc  consécutif  à  une  opération  abdomi¬ 
nale,  Hopkins  fit  sauter  quelques  sutures  de  la 
paroi  et,  par  une  sonde  poussée  derrière  la  face 
postérieure  de  l’estomac,  il  injecté  500  cm3  d’eau 
salée  chaude  sous  une  pression  de  1  m.  20.  Il 
pense  avoir  excité  par  ce  moyen  les  ganglions 
abdominaux  du  plexus  solaire.  Le  fait  est  qu’il 
observa  une  amélioration  rapide  et  la  disparition 
des  accidents. 


Les  modifications  du  sang  sont  aussi  nom¬ 
breuses  que  variées. 

On  constate  tout  d’abord  que  la  coagulation  est 
plus  ou  moins  retardée  et  se  fait  mal,  sous  forme 
de  caillots  mous  et  friables. 

La  densité  du  sang  est  augmentée  ;  il  y  a  con¬ 
centration  de  ce  liquide  et,  par  conséquent, 
diminution  de  la  masse  sanguine.  Quelques  expé¬ 
rimentateurs  voient  dans  ce  trouble  la  cause  des 
accidents.  Mais  une  injection  d’eau  salée,  en  di¬ 
luant  le  sang  et  en  augmentant  son  volume,  devrait 
faire  disparaître  les  troubles  :  or,  médecins  et 
expérimentateurs  sont  d’accord  pour  recon¬ 
naître  qu’il  n’en  est  rien,  les  injections  intra¬ 
vasculaires  rendent  des  services,  mais  ne 
suffisent  pas  toujours  à  guérir  les  sujets. 

L’analyse  du  sang  m’a  permis  de  constater 
une  augmentation  du  sucre.  La  proportion 
atteint  jusqu’à  2,3  pour  1.000.  Le  résultat 
s’explique  facilement  par  la  diminution  des 
oxydations,  dont  témoigne  l’abaissement  de 
la  température  organique. 

Turck  a  prétendu  que  le  sang  était  toxique. 
Le  sérum  provenant  d’un  animal  en  état  de 
en  choc  amènerait  chez  l’animal  sain  auquel  on 
l’injecte  une  diminution  de  pression  et  une 
respiration  stertoreuse.  Mes  recherches  ne 
confirment  pas  ce  résultat.  En  injectant  dans  les 
veines  d’un  lapin  30  cm1  de  sang  prélevés  sur  un 
autre  animal  de  même  espèce  plongé  dans  un  choc 
profond,  j’ai  observé  simplement  un  renforcement 
des  systoles  cardiaques  et  une  légère  élévation 
de  la  pression.  Les  résultats  de  Turck  s’expli¬ 
quent  par  le  procédé  employé  pour  déterminer  le 
choc;  on  soumettait  l’animal  à  des  inhalations 
prolongées  de  chloroforme.  Il  se  produit,  dans 
ces  conditions,  une  auto-intoxication  secondaire 
qui  rend  parfaitement  compte  de  la  toxicité  san¬ 
guine.  L’expérience  est  intéressante;  mais  elle 
s’applique  aux  effets  de  la  chloroformisation  et 
non  au  mécanisme  du  choc  nerveux. 


De  tous  les  troubles  sanguins,  le  plus  impor¬ 
tant  est  celui  sur  lequel  avait  insisté  Brown- 
Séquard.  Le  sang  veineux  est  beaucoup  moins 
noir  que  normalement  et  il  a  parfois  la  même  colo¬ 
ration  que  le  sang  artériel.  Les  analyses  de  d  Ar- 
sonval  ayant  montré  que  cette  teinte  spéciale  est 
en  rapport  avec  une  diminution  de  l’anhydride 
carbonique,  Brown-Séquard  conclut  que  le  choc 
est  essentiellement  caractérisé  par  un  arrêt  des 
échanges  entre  le  sang  et  les  tissus,  arrêt  des  £ 
échanges  sous  la  dépendance  d’une  inhibition 
d’origine  nerveuse. 

Si  l’interprétation  est  discutée,  le  fait  estincon-  1 1 
testable  ;  le  sang  veineux  est  rouge  et  la  propor-  I 
tion  d’anhydrique  carbonique  est  considérable-  N 
ment  diminuée.  J  t 

Pour  expliquer  cet  état  du  sang  trois  théories 
sont  en  présence.  L’une,  dérivée  de  la  conception 
de  Brown-Séquard,  admet  une  inhibition  géné¬ 
rale  des  cellules  qui  ne  produiraient  ou  n’exhale¬ 
raient  presque  plus  d’anhydride  carbonique.  La 
seconde,  émise  par  Jaboulay  et  basée  sur  quel¬ 
ques  recherches  expérimentales,  invoque  un 
trouble  primitif  de  l’oxyhémoglobine,  une  sta-  ■ 
bilisation  comme  dans  l’empoisonnement  par 
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l’oxyde  de  carbone  :  la  réduction  de  l’hémoglo¬ 
bine  se  ferait  difficilement  et  le  sang  ne  céderait 
plus  d’oxygène  aux  tissus.  Enfin,  on  a  incriminé 
une  déperdition  exagérée  de  gaz  carbonique. 
C’esi  ce  que  Yandell  Henderson  a  essayé  d’établir 
et  il  se  base  sur  ce  fait  pour  expliquer  le  choc  par 
1  ’acapnie. 

Le  mot  acapnie  (axanvôç,  sans  fumée)  désigne  la 
diminution  de  CO”  dans  le  sang;  c'est  l’état  mor¬ 
bide  quieîcptrqïïèraît,  d’après  Mosso,  le  mal  des 
montagnes.  Henderson  étend  la  conception  au 
choc  nerveux.  Les  excitations  douloureuses, 
comme  les  émotions,  provoquent  une  accéléra¬ 
tion  de  la  respiration;  il  en  résulte  une  excrétion 
exagérée  de  CO2  que  favorise  encore  l’accélé¬ 
ration  des  mouvements  cardiaques.  Si  l’on  pra¬ 
tique  une  opération  sur  la  cavité  abdominale  et  si 
on  expose  les  intestins  à  l’air,  on  détermine  une 
importante  déperdition  de  CO2;  dans  les  trente; 
premières  minutes  de  l’expérience,  1  cm2  de  la1 
surface  intestinale  exhale  de  15  à  20  cm3  de  ce 
gaz.  Pour  bien  montrer  le  rôle  de  l’anhydride 
carbonique,  Henderson  pratique  sur  les  animaux 
la  respiration  artificielle  par  insufflation;  il  préci¬ 
pite  le  mouvement  et  constate  que  le  sang  devient 
rouge;  la  proportion  de  CO®  baissé  de  38  à 
44  pour  100  et  c’est  alors  que  le  choc  survient. 
Si  on  empêche  la  perte  de  CO*  en  prolongeant  la 
canule  trachéale  par  un  long  tube  de  50  à  90  cm. 
pour  confiner  l’air  expiré,  le  choc  ne  se  produit 
plus. 

Tous  ces  résultats  ont  été  contredits. 

Dans  un  travail  fort  important,  Janeway  et 
lîwing  ont  montré  que  les  accidents  provoqués 
par  l’hyperrespiration  artificielle  ne  dépendent 
pas  de  la  perle  en  CO*.  Un  dispositif  spécial  per¬ 
mettait  à  l’air  expiré  de  revenir  en  partie  dans  le 
poumon;  la  teneur  en  CO*  ne  subit  pas  de  modi¬ 
fication  appréciable  et,  cependant,  la  pression 
baissa  et  le  choc  se  produisit. 

La  diminution  de  CO*  est  un  phénomène  paral¬ 
lèle  à  l’augmentation  du  glycose.  Loin  d’être  la 
cause  du  choc,  elle  en  est  le  résultat.  Elle  peut  et 
doit  être  rapprochée  d’une  autre  manifestation 
qu’il  nous  faut  étudier  maintenant  :  l'abaissement! 
de  la  température. 


lms  excitations  centripètes  peuvent  avoir  sur 
la  température  organique  deux  effets  opposés; 
légères,  elles  l’élèvent;  violentes,  elles  l’abais¬ 
sent.  Jordan  a  montré  que,  pendant  une  ampu¬ 
tation,  la  section  de  l’os  amène  une  chute  de  0°1. 

Les  nombreuses  recherches  poursuivies  surs 
les  animaux  ne  laissent  aucun  doute  sur  les  effets  J 
hypothermisants  des  grandes  excitations  ner-| 
veuses.  Il  faut  seulement,  dans  les  expériences  | 
de  ce  genre,  tenir  compte  de  l’immobilisation.  Si  fi 
on  attache  un  lapin,  sa  température  baisse  rapi¬ 
dement.  Pour  étudier  l’effet  des  excitations  ner¬ 
veuses,  il  faut  opérer  sur  un  animal  laissé  libre 
de  ses  mouvements. 

Voici  une  expérience  de  ce  genre  (fig.  6). 

Un  lapin  de  .2.900  grammes  est  rapidement 
attaché  sur  la  table  d'expérience.  Par  une  inci¬ 
sion  dans  la  région  lombaire,  on  met  à  nu  l’ure¬ 
tère  du  côté  gauche  et  on  l’entoure  d’un  fil. 
Toutes  ces  opérations  ont  duré  huit  minutes  et  la 
température  primitivement  à  39°4  est  tombée  à 
39°  1. 

L’animal  est  détaché  et,  cinq  minutes  plus 
tard,  on  attire  au  dehors  l’uretère  préparé  comme 
je  vous  l’ai  dit,  on  le  charge  sur  un  excitateur  à 
crochet,  et  pendant  trois  minutes,  on  fait  passer 
un  courant  faradiqué  :  l’animal  ne  semble  pas 
éprouver  de  douleur;  cependant  sa  température 
tombe  à38°8;  quinze  minutes  plus  tard,  jelle  est 
à  38°7  ;  puis  elle  se  relève  et,  au  bout  de  quarante 
minutes,  elle  est  revenue  à  39°.  On  pratique 
alors  une  excitation  de  trois  minutes  :  la  tempé¬ 
rature  retombe  à  38°8,  puis  à  38°2  et  se  maintient 
à  ce  chiffre.  Une  nouvelle  excitation  de  trois  mi¬ 
nutes  la  fait  tomber  progressivement  à  37°1. 


L’abaissement  de  température  est  souvent  sui¬ 
vie  d’une  élévation  secondaire.  Les  savants  amé¬ 
ricains,  Grile  notamment,  insistent  beaucoup  l 
sur  cette  fièvre  aseptique,  qu’ils  expliquent  par// 
une  exagération  des  oxydations  consécutive  à  la 
diminution  initiale.  Dans  la  prochaine  leçon,  où 
je  traiterai  de  la  fièvre,  je  reviendrai  sur  cette 
importante  question.  Mais  je  crois  que  l’exis-l 
t  tence  des  hyperthermies  réactionnelles  est'incon-J 
testable.  On  les  observe  dans  les  empoisonne¬ 
ments  sans  qu’il  soit  possible  d’invoquer  l’inter¬ 
vention  d'un  agent  infectieux.  Ainsi  un  enfant  est 
amené  dans  mon  service  à  10  heures  du  matin 
ayant  avalé  une  demi-heure  auparavant  un  mélange, 
de  glycérine  et  de  phénol  ;  l’état  général  est  extré-j  j 
mement  grave  et  la  température  rectale  est  tombéej  I 
à35°8.  Le  soir,  l’enfant  va  beaucoup  mieux  et  la  J 
température,  prise  à  5  heures,  atteint  39°5.  ' 

Les  modifications  du  sang  expliquent  encore 
les  troubles  de  la  respiration.  Les  mouvements 
du  thorax  sont  lents  et  superficiels.  C’est  que 
l’anhydride  carbonique  se  trouve  dans  le  sang  en! 
quantité  insuffisante  et  ce  gaz  constituant,  commet 
vous  savez,  l’excitant  naturel  des  centres  respi-l 
ratoires,  ceux-ci  agiront  d’autant  moins  que  la| 
production  de  GO2  sera  plus  restreinte,  c’eBt-à-ji 
dire  que  le  choc  sera  plus  profond. 

L'anatomie  pathologique  fournitpeu  de  rensei¬ 


gnements.  Cependant  Parascandalo  a  constaté 
chez  les  animaux  soumis  au  choc,  une  chromato- 
lyse  périnucléaire  et  périphérique  des  cellules 
nerveuses  ;  leur  protoplasma  est  parfois  creusé 
de  vacuoles  et  leurs  prolongements  sont  frag¬ 
mentés.  Ces  constatations  sonl  d’autant  plus 
intéressantes  que,  d’après  Austin,  les  grandes 
frayeurs  détermineraient  les  mêmes  altérations 
de  la  chromatine  que  les  grands  traumatismes. 

On  a  constaté  encore  une  diminution  ou  une 
disparition  de  l’adrénaline  des  capsules  surré¬ 
nales;  c’est  ce  qu’ont  observé,  dans  deux  cas, 
Bainbridge  et  Parkinson.  Enfin,  l’analyse  chi¬ 
mique  du  foie  montre  que  le  parenchyme  est  très 
riche  en  glycogène. 


partie  de  celte  énergie  ;  il  se  produirait,  dit-il, 
une  «  fatigue  passive  ». 

Ce  qui  me  semble  le  plus  logique,  c’est  de  faire 
rentrer  les  manifestations  du  choc  dans  le  groupe 
des  phénomènes  inhibitoires. 

L’inhibition,  vous  le  savez,  est  l’acte  par  lequel 
une  excitation  arrête  un  mouvement.  Chez  les 
êtres  soumis  à  un  violent  ébranlement  du  système 
nerveux,  vous  pouvez  observer  l’inhibition  car¬ 
diaque,  c’est  la  syncope  ;  l’inhibition  de  la  respi¬ 
ration,  c'est-à-dire  un  arrêt  brusque  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  analogue  à  celui  que  déter¬ 
mine  la  piqûre  du  nœud  vital;  enfin  il  peut  se 
produire  une  inhibition  plus  étendue,  plus  diffuse 
atteignant  le  fonctionnement  de  toutes  ou  presque 
toutes  les  cellules  de  l’économie.  Cette  inhibition 
de  l’activité  cellulaire  constitue  le  trouble  primitif 
et  explique  les  modifications  du  sang.  L’anhy¬ 
dride  carbonique  diminue,  car  il  n’est  plus  forme 
en  quantité  normale  :  le  sucre  augmente,  car  il 
n’est  plus  consommé.  La  température  baisse 
parce  que  les  réactions  exothermiques  tombent 
au  minimum.  Enfin  la  diminution  de  l’anhydride 
carbonique  a  pour  conséquence  le  ralentissement 
de  la  respiration. 

Les  phénomènes  inhibitoires  du  choc  nerveux 
ont  leur  point  de  départ  dans  les  divers  centres 
de  l’axe  cérébro-spinal.  Cependant  le  bulbe  sem¬ 
ble  jouer  le  rôle  prépondérant.  En  excitant  par 
desj  courants  faradiques  le  plancher  du  quatrième 
ventricule,  j’ai  observé,  suivant  le  point  touché, 
le  ralentissement  des  mouvements  respiratoires, 
la  diminution  de  l’anhydride  carbonique  et  par¬ 
fois  l’arrêt  du  cœur. 

A  l’appui  de  la  conception  que  je  viens  de  vous 
exposer  brièvement,  je  puis  invoquer  les  intéres¬ 
santes  expériences  de  Meltzer  et  Auer.  Un  lapin 
étant  attaché  sur  le  dos  et,  les  poils  de  l’abdomen 
étant  rasés,  les,mohvements  de  l’estomac  et  di 
cæcum  se  dessinent  nettement  sous  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Qu’on  fasse  une  incision  à  la  peau  et  les 
mouvements  s’arrêtent.  On  no  peut  incriminer  h 
douleur,  car  la  section  de  la  moelle  dorsale  m 
modifie  pas  le  phénomène.  C’est  un  réflexe  inlii- 
bitoire  qui  ne  se  produit  plus  quand  la  moelle 
lombaire  est  détruite. 

En  opérant  sur  des  chats  anesthésiés  et  en  sui¬ 
vant  par  la  radioscopie  les  mouvements  de  l’in¬ 
testin  on  observe  des  modifications  analogues.  A 
cette  inhibition  d’origine  médullaire  s’ajoute 
l’inhibition  locale,  qui  persiste  après  destruclior 
de  la  moelle  ou  section  des  splanchniques.  La  ma¬ 
nipulation  des  intestins  inhibe  leurs  mouvements 
puis  leur  sensibilité  et,  si  on  prolonge  l’expé¬ 
rience,  entraîne  l’anesthésie  du  segment  cutané 
et  enfin  le  relâchement  des  muscles.  Tous  ces 
phénomènes  sont  de  même  ordre,  ils  relôven 
d’une  série  d’actes  inhibitoires. 


De  tous  ces  faits  quelle  conclusion  pouvons- 
nous  tirer  ? 

La  critique  des  expériences  nous  a  permis  de 
rejeter  les  théories  vasculaire  et  sanguine.  Les 
modifications  du  sang  et  de  la  pression  jouent  un 
rôle  considérable  dans  la  genèse  de  certains 
troubles,  mais- elles  ne  sontpas  primitives.  L’ori¬ 
gine  des  accidents  doit  être  placée  dans  le  sys-  , 
tème  nerveux.  On  ne  peut  invoquer  une  paralysie! 
puisque,  vous  vous  le  rappelez,  les  centres  ni 
cessent,  de  réagir  qu’à  une  période  avancée.  Au| 
début  ils  répondent  aux  excitations.  Leurmaralv-j 
sic  est  donc  le  résultat  du  choc  et  non  la  cause. 

•  La  théorie  de  l'épuisement  n'est  guère  pro- 
bable,  le  choc  survenant  souvent  après  une  exci¬ 
tation  passagère  et  peu  marquée.  Cril^  a  modifié  la 
conception  ancienne  en  introduisant  une  notion 
nouvelle.  Il  a  créé  la  théorie  cinétique.  Il  admet 
une  disparition  plus  ou  moins  complète  de  la 
quantité  limitée  d’énergie  potentielle,  emmagasi¬ 
née  dans  les  cellules  nerveuses.  Toute  excitation^ 
physique  ou  psychique  amènerait  la  perle  d’unOj 


Pour  combattre  les  effets  du  choc,  on  a  eu  re¬ 
cours  aux  médicaments  les  plus  divers.  Adminis 
trées  par  la  bouche,  injectées  sous  la  peau  ou  mêm< 
dans  les  veines,  les  substances  les  plus  aclivei 
produisent  généralement  peu  d’effet.  C’est  seule 
ment  dans  les  cas  légers,  a  dit  Jordan,  que  h 
brandy  grise  et  que  1  opium  fait  dormir. 

Les  expériences  que  j'ai  faites  sur  des  gre 
nouilles  montrent  que  le  choc  a  pour  effet  de  retar 
der  les  intoxications.  C’est  ce  que  j’ai  constaté  ei 
utilisant  un  poison  médullaire,  la  strychnine,  oi 
un  poison  musculaire,  la  vératrine.  Les  grenouille 
étaient  mises  en  état  de  choc  soit  par  un  cou] 
j  porté  sur  la  tête  soit  par  une  décharge  de  la  bon 
teille  de  Leyde.  En  faisant  éclater  l’étincelle  su 
la  région  dorso-lombaire  on  provoque  un  état  d 
stupeur  qui  dure  de  quinze  à  quarante-cinq  mi 
nutes.  Si  l’on  injecte  une  petite  dose  de  chlorhy 
drate  de  strychnine,  0  mg.  02  par  exemple,  on  ol 
serve  chez  la  grenouille  normale  une  exagératio 
spasmodique  des  réflexes  au  bout  de  cinq  minutes 
les  contractions  tétaniques  apparaissent  au  bot 
de  quatorze  minutes.  Chez  les  animaux  en  état  d 
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choc,  l’excitation  ne  commence  qu’après  trente- 
quatre  minutes  et  le  tétanos  éclate  seulement 
après  une  heure.  En  utilisant  la  vératrine,  on  con¬ 
state  par  l’exploration  des  muscles  la  courbe 
caractéristique  de  l’empoisonnement  après  cinq 
minutes  chez  l’animal  normal,  après  quarante 
minutes  chez  l'animal  en  état  de  choc.  On  pour¬ 
rait  penser  que  le  retard  est  dû  à  un  défaut  d’ab¬ 
sorption.  Mais  en  pratiquant  des  injections  intra¬ 
veineuses,  les  résultats  sont  analogues.  Une  dose 
de  0  mg.  02  de  strychnine  injectée  dans  une  veine 
de  la  paroi  abdominale  provoque  presque  instan¬ 
tanément  le  tétanos  :  si  l’animal  est  en  état  de 
choc,  le  temps  perdu  atteint  vingt  et  vingt-cinq 
minutes. 

Tous  ces  résultats  ont  été  niés  par  Coutejean, 


mais  ils  ont  été  confirmés  par  Galeazzi  qui,  opé¬ 
rant  sur  le  lapin  a  observé  également  un  retard 
dans  l’action  de  la  strychnine.  En  utilisant  le 
curare,  Bosquet  a  vu  la  paralysie  se  développer 
en  quatorze  minutes  chez  les  grenouilles  norma¬ 
les,  en  quarante-trois  minutes  chez  les  grenouilles 
en  état  de  choc;  en  faisant  des  injections  intravei¬ 
neuses,  il  a  obtenu  des  chiffres  analogues  :  4  et  22. 

L’explication  de  ces  faits  est  délicate.  Busquet 
invoque  les  troubles  circulatoires,  car  en  faisant 
passer  par  le  bulbe  aortique  un  courant  d’eau 
chargée  de  curare,  les  différences  disparaissent. 


tionné  d’une  boisson  alcoolique.  O’Gonor  préco¬ 
nise  le  champagne  ;  le  plus  souvent  on  emploie  le 
rhum  dans  la  proportion  de  5  à '10  pour  100  ;  on 
peut  injecter  en  vingt-quatre  heures  jusqu’à 
500  gr.  de  ce  liquide. 

Seelmig,  Tierkey  et  Rodenbaugh  recomman¬ 
dent  l’emploi  de  sérum  additionné  de  bicarbonate 
de  soude.  Chez  le  chien  en  état  de  choc  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  fait  monter  la  pression,  rend  les 
battements  du  cœur  plus  énergiques  et  les  respi¬ 
rations  plus  profondes.  Les  autres  sels  alcalins, 
carbonate  de  soude  et  phosphate  trisodique  n’ont 
pas  le  même  effet. 

Enfin  Henderson  rapporte  des  expériences 
fort  intéressantes  établissant  que  les  manifesta¬ 
tions  graves  des  animaux  en  état  de  choc  dispa¬ 
raissent  rapidement  quand! 
on  pratique  la  transfusion. 
Retenons  ce  fait  qui  com¬ 
porte,  comme  le  précédent, 
une  intéressante  application 
thérapeutique. 

On  a  voulu  encore  essayer 
de  remonter  la  pression  en 
ajoutant  au  sérum  artificiel 
le  vaso-constricteur  par  ex- 
cellerfce,  l'adrénaline.  Cette 
substance  agit  en  effet  même 
dans  les  cas  graves.  Voici 
par  exemple  deux  tracés  : 
l’un  (fig.  7)  a  été  recueilli 
— —— “  sur  un  lapin  normal;  l’autre 
(fig.  8)  sur  un  lapin  en  état 
«pin  normal.  de  cj,oc  La  dose  introduite 

est  la  même,  0  mg.  1.  Chez 
le  laj^in  normal  la  pression  a  passé  de  108  à 
104  mm.  ;  elle  s’est  élevée  de  56,  soit  51  pour  100. 
Chez  le  malade  elle  a  passé  de  26  à  123  ;  elle 
s’est  élevée  de  97,  soit  de  373  pour  100.  L’effet  est 
très  marqué.  Malheureusement  il  n’est  pas  dura¬ 
ble;  en  deux  minutes  la  pression  est  retombée. 
Pour  avoir  un  résultat  utile,  il  faudrait  faire  arriver 
le  liquide  par  très  petites  quantités,  presque  goutte 
a  goutte,  et  prolonger  l'injection.  Il  serait  facile 
d  organiser  un  dispositif  de  ce  genre.  On  peut 
aussi  prolonger  l’effet,  en  ayant  recours  à  l’injec¬ 
tion  simultanée  dans  les  veines  et  sous  la  peau. 


Mais  les  conditions  sont  trop  anormales  pour 
comporter  une  conclusion  :  la  quantité  de  liquide 
injecté  a  atteint  60  cm3.  Il  y  a  eu  un  lavage  de  l’or¬ 
ganisme  qui  a  dû  transformer  l’état  dynamique. 
Aussi  est-on  porté  à  supposer  que  le  retard  des 
effets  toxiques  est  dû  aux  troubles  survenus  dans 
le  fonctionnement  des  cellules. 

Les  médicaments  utilisés  contre  le  choc  sont 
destinés  à  relever  la  pression  sanguine.  Les  re¬ 
cherches  expérimentales  de  Crile  établissent  qu’on 
ne  peut  leur  attribuer  une  grande  valeur  thé¬ 
rapeutique  :  ni  la  strychnine,  ni  l’atropine,  ni  la 
digitale  ne  donnent  des  résultats  appréciables. 

Depuis  longtemps  l’usage  des  injections  intra¬ 
veineuses  d'eau  salée  est  devenu  classique.  Les 
effets  sont  excellents  quancl  le  blessé  a  eu  des 
hémorragies  abondantes.  Dans  les  autres  cas 
l’injection  intraveineuse  n'agit  que  si  le  sujet 
n’est  pas  complètement  épuisé.  Elle  est  d’autant 
plus  efficace,  dit  Crile,  que  le  cas  est  moins  grave. 
L’adjonction  d’alcool  au  liquide  salé  donne  de 
mauvais  résultats.  Au  contraire,  on  obtient  de 
bons  effets  en  utilisant  un  sérum  artificiel  addi- 


j  A  1  adrénaline,  O  Conor,  Wray,  préfèrent  les 
extraits  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse.  On 
injecte  dans  les  muscles  1  cra'  d’une  solution  à 
20  pour  100. 

Pour  prévenir  le  choc  opératoire,  plusieurs 
chirurgiens  américains,  Crile,  Cushing,  Blood- 
goad,  pratiquent  1  anesthésie  locale  de  la  région 
sur  laquelle  ils  vont  agir.  Crile  a  réglementé  de 
la  façon  suivante  les  précautions  à  prendre  :  in¬ 
jection  préalable  de  scopolamine-morphine  pour 
diminuer  1  excitabilité  psychique  ;  anesthésie 
locale  avec  la  cocaïne  ou  avec  ses  dérivés  pour 
bloquer  le  champ  opératoire  ;  anesthésie  générale 
de  préférence  par  un  mélange  de  protoxyde 
d’azote  et  d’oxygène,  le  chloroforme  et  l’éther 
favorisant  le  choc  ;  enfin  injection  dans  la  plaie* 
opératoire,  pour  éviter  les  douleurs  consécutives, 
d  une  solution  à  1  pour  200  de  chlorhydrate 
de  quinine  et  d’urée.  Avec  ces  précautions  la 
mortalité  opératoire  serait  tombée  à  0,8  pour  100. 

Je  n'ai  pas  la  prétention,  dans  cette  première 
leçon  d  avoir  épuisé  le  sujet,  ni  même  de  vous 
avoir  donné  un  exposé  complet  de  la  question. 


J’ai  seulement  essayé  de  vous  résumer  les  plus 
récents  travaux  publiés  sur  le  choc  nerveux.  Vous 
avez  pu  voir  quelle  importante  contribution  les 
chirurgiens  et  les  expérimentateurs  américains 
ont  apportée  à  l’étude  du  choc .  Leurs  intéressantes 
recherches  sont  encore  peu  connues  en  France. 
C’est  ce  qui  m’a  engagé  à  vous  les  exposer  en 
ajoutant  le  résumé  de  quelques  expériences  réali¬ 
sées  dans  mon  laboratoire. 


CHIRURGIE  DE  GUERRE 


TRAITEMENT  DES  COUPS  ÉTRANGERS 

DU  POUMON 

Par  VICTOR  PAUCHET 

Médecin-major  de  lr“cl.,  Médecin-chef  de  l’hôp.  du  Louvre. 


Les  plaies  de  poitrine  sont  parmi  les  plus 
graves  que  rencontre  le  chirurgien  d’ambulance. 
Il  faut  intervenir  le  moins  possible,  ne  pas  cher¬ 
cher  le  corps  étranger;  se  contenter  de  soutenir 
le  cœur  du  malade,  l’état  général;  lutter  contre 
le  shock,  les  phénomènes  thoraciques  et  l’infec¬ 
tion.  Le  nombre  des  morts  est  élevé.  Chez  les 
malades  guéris  et  évacués  à  l’arrière,  on  constate 
très  souvent  des  projectiles  intrathoraciques. 

Chez  ces  blessés  qui  font  partie  de  la  zone  de 
l’intérieur,  la  question  de  l’extraction  du  projec¬ 
tile  pulmonaire  se  pose  souvent.  Dans  la  zone  de 
l’avant,  l’extraction  des  projectiles  (membres, 
crâne)  se  fait  à  l’aide  de  la  lunette  radioscopique 
de  Bouchacourt,  avec  l’électro-vibreur  de  Ber- 
gonié  ou  au  compas  de  Hirtz  ou  Marion.  Pour 
les  projectiles  pulmonaires,  c’est  au  compas  de 
Ilirtz  ou  de  Marion  qu’il  faut  avoir  recours.  Ces 
projectiles  sont  généralement  faciles  à  enlever, 
que  l’on  recourt  à  la  méthode  de  Marion  (fixa¬ 
tion  du  poumon)  ou  à  celle  de  Duval  et  Lenor- 
mant  (pneumothorax  artificiel). 

Indications  opératoires.  —  Faut-il  opérer 
tous  les  projectiles  intrapulmonaires?  Oui ;  sauf 
s’ils  sont  trop  petits,  au-dessous  du  volume  d’une 
lentille,  ou  si  leur  extraction  porte  un  grand  pré¬ 
judice  au  blessé  et  nécessite  des  dégâts  impor¬ 
tants.  Il  faut,  opérer  si  on  est  certain  d’arri¬ 
ver  au  contact  de  ces  projectiles  et  de  les  enlever, 
sans  léser  des  vaisseaux  pulmonaires.  Les  corps 
étrangers  métalliques,  sauf  peut-être  les  balles, 
entraînent  des  débris  d’étoffe  qui  favorisent  dans 
le  poumon  des  suppurations  tardives.  Il  est 
utile  d’enlever  tous  les  éclats  d’obus  dangereux 
par  leur  irrégularité  et  leur  septicité. 

L’extraction  devient  nécessaire  si  le  blessé 
présente  soit  des  troubles  fonctionnels,  soit  des 
signes  objectifs  à  l’auscultation. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  la  douleur  et  la 
dyspnée  ;  tantôt  un  point  de  côté  persistant,  exa¬ 
géré  par  les  mouvements  respiratoires  et  la 
course.  Ces  phénomènes  douloureux  peuvent  être 
dus  à  des  adhérences  pleurales,  mais  pas  néces¬ 
sairement  ’.  Quand  la  dyspnée  survient  au  moment 
de  l’effort,  c’est  une  dyspnée  de  défense;  le 
malade  respire  superficiellement  pour  ne  pas  souf¬ 
frir.  S’il  a  de  la  dyspnée  au  repos,  c’est  qu'il  a 
de  la  dyspnée  chronique. 

h' hémoptysie  est  un  phénomène  peu  fréquent. 
La  fièvre  indique  un  foyer  pneumonique  autour 
du  projectile. 

En  somme,  chaque  fois  qu’un  projectile  pré-, 
sente  un  certain  volume,  chaque  fois  qu’il  paraît 
facile  à  enlever,  chaque  fois  qu’il  s’accompagne 
d’un  signe  de  pneumonie  limitée  ;  chaque  fois  qu’il 
détermine  des  troubles  fonctionnels  (douleurs, 
dyspnée,  hémoptysie,  fièvre),  il  faut  opérer. 
Ceux  qu’on  peut  laisser  corrèspondent  donc  à 
la  minorité  des  cas. 

L’opération  se  fera  le  plus  tôt  possible,  dès 


1.  Descouttes,  dans  son  excellent  travail  (Lyon  chi¬ 
rurgical,  Août  1916),  dit  avoir  opéré  des  sujets  dyspnéiques 
dont  le  poumon  était  libre. 
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que  le  malade  sera  arrivé  dans  la  zone  de  l’arrière 
et  quand  il  sera  rétabli  de  sa  plaie  de  poitrine. 

Repérage- du  projectile.  —  Desgouttes  fait 
remarquer  que  le  pronostic  de  l’opération  varie 
avec  le  siège  du  projectile,  suivant  qu’il  occupe 
le  sommet,  la  partie  moyenne  ou  la  base.  Le 
projectile  sera  repéré  au  compas  de  Hirlz  ou 
de  Marion.  Pour  ce  genre  d’opérations,  la  mé¬ 
thode  du  compas  est  la  meilleure.  Il  est  néces¬ 
saire,  pour  aborder  le  projectile,  de  connaître 
exactement  sa  profondeur  et  son  siège.  Cette 
notion  permet  de  savoir  par  quel  côté  il  faut 
intervenir.  Le  pronostic  le  plus  grave  est  celui 
de  corps  étrangers  voisins  du  hile  ;  au  niveau  du 
hile.  La  contre-indication,  dans  ce  cas,  est  à  peu 
près  absolue.  Il  ne  faut  pas  risquer  de  déchirer 
un  vaisseau  pulmonaire,  car  la  ligature  entraîne 
la  mort.  Enfin,  il  faut  savoir  qu’on  ne  peut  tirer 
sur  le  hile  du  poumon  sans  provoquer  la  syncope. 

Les  repérages  sont  quelquefois  difficiles  au 
niveau  de  la  base.  Les  corps  étrangers,  au  con¬ 
tact  du  diaphragme,  sont  très  mobiles.  Il  faut  faire 
des  radiographies  instantanées.  Ceux  de  la  partie 
moyenne  du  sommet  sont  à  peu  près  fixes.  Des- 
gouttes  parle  d’un  malade  dont  le  projectile  situé 
au  sommet  du  poumon  et  près  du  bord  interne 
était  au  contact  de  l’aorte  et  battait  avec  elle.  Il 
importe,  dans  ces  cas,  de  cherc’her  la  séparation 
de  l’ombre  de  la  crosse  de  celle  du  projectile. 
Une  manoeuvre  brutale  pourrait  alors  léser  un 
vaisseau  pendant  l’extraction.  Plusieurs  examens 
sont  alors  nécessaires  pour  bien  repérer  le  corps 
étranger. 

Technique  opératoire.  —  Nous  avons  em¬ 
ployé  les  deux  procédés  connus  :  celui  de  Marion 
et  celui  de  Duval  et  Lenormanf.  Le  premier  fixe 
le  poumon  à  la  paroi  avant  de  l’inciser  et  le 
deuxième  crée  un  pneumothorax  artificiel.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  poumon  est  attiré  dans  la 
plaie,  palpé  et  incisé  près  du  corps  étranger. 
Nous  préférons  le  procédé  de  Marion,  bien  que 
l’autre  ne  nous  ait  donné  que  des  succès.  Il  nous 
a  paru  que  celui-ci  créait  moins  de  morbidité  que 
le  deuxième. 

Accès  du  poumon  :  Il  est  parfois  possible  d’ac¬ 
céder  au  projectile  entre  deux  côtes  sans  résec¬ 
tion.  Pratiquement,  je  crois  préférable  de  résé¬ 
quer  4  à  5  cm.  d’une  côte.  Le  chirurgien  fait  une 
incision  parallèle  au  bord  supérieur  d’une  côte; 
celle-ci  est  dépériostée  sur  deux  faces,  puis  cou¬ 
pée  de  façon  à  bien  voir  la  face  pleurale  du 
périoste.  Si  le  chirurgien  crée  le  pneumothorax 
artificiel,  il  donne  un  coup  de  pointe  dans  la 
plèvre  pour  que  l’air  entre  lentement:  Si,  comme 
c’est  nôtre  technique  habituelle,  il  préfère  em¬ 
ployer  la  fixation  primitive  du  poumon,  il  place 
6  points  de  suture  en  U  :  un  à  chaque  extrémité 
de  la  plaie  et  2  au  ras  des  bords  costaux  qui  limi¬ 
tent  le  quadrilatère  cruenté.  Entre  ces  6  fils  et 
juste  stir  la  face  interne  du  périoste,  la  plèvre 
est  incisée.  L’incision  du  poumon  est  faite  là  où 
la  pointe  du  compas  indique  la  situation  du  pro¬ 
jectile.  Généralement  celui-ci  est  très  facile,  à 
localiser,  à  cause  de  la  grande  précision  du 
compas. 

Si  le  chirurgien  fait  un  pneumothorax,  celui-ci 
est  établi  lentement  et  progressivement,  puis  la 
plèvre  est  largement  ouverte.  Le  poumon  est 
attiré  dans  la  plaie  et  palpé  avec  soin.  Le  corps 
étranger  est  enlevé  dès  qu’il  est  reconnu,  le  pou¬ 
mon  suturé  au  catgut.  Quand  l’opération  est  finie, 
s’il  y  a  eu  pneumothorax,  on  ferme  la  plèvre 
complètement  et  on  aspire  ou  on  laisse  l’air  pleu¬ 
ral  qui  se  résorbe.  Si  on  a  opéré  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Marion,  on  ne  fait  pas  de  suture,  une 
mèche  bourre  la  plaie  pulmonaire;  la  réunion 
secondaire  se  fait  spontanément.  En  cas  de  pneu¬ 
mothorax,  il  faut  suturer  le  poumon  au  catgut 
pour  faire  une  bonne  hémostase. 

Remarque.  —  Desgouttes  insiste  sur  quelques 
détails  relatifs  à  la  situation  du  projectile,  sui¬ 
vant  qu’il  est  au  sommet,  dans  la  région  moyenne 
ou  â  la  base. 


Au  sommet,  l’épaisseur  d’un  homme  varie  de  15 
à  20 "cm.  A  la  base,  de  20  à  25  cm.;  ce  qui  veut 
dire  que,  dans  le  sens  antéro-postérieur,  il  n’y  a 
pas  de  projectile  plus  profond  que  12  à  13  cm.  ; 
dans  le  sens  transversal,  il  dépasse  rarement  10 
à  12  cm. 

Pour  les  projectiles  du  sommet,  il  faut  opérer 
toujours  en  avant,  en,  écartant  les  fibres  du  grand 
pectoral  sans  les  couper.  Il  faut  une  résection 
costale  de  4  où  5  cm.  A  la  partie  supérieure,  on 
est  gêné  par  la  clavicule  ;  il  faut  passer  plus  bas. 

Pour  les  projectiles  de  la  partie  moyenne,  on 
opère  soit  par  devant,  soit  dans  l’aisselle.  Quand 
c’est  faisable  en  avant,  près  du  mamelon,  on  peut 
se  passer  de  résection  costale. 

Pour  les  projectiles  de  la  base,  il  faut  opérer 
à  travers  le  grand  dorsal,  en  arrière.  Les  fibres 
musculaires  sont  dissociées.  Il  faut  une  résection 
des  côtes  de  5ou  6  cm. 

Pour  les  projectiles  intradiaphragmatiques, 
on  les  abordera  par  voie  transpleurale,  sans  opé¬ 
rer  trop  haut. 

Les  suites  opératoires  sont  simples;  toutefois, 

QUATRE  TENTATIVES  DE  GREFFES  OSSEUSES 
.  POUR  PERTES  DE  SUBSTANCE  TIBIALE 
(Crête  tibiale  sur  tibia  du  même  côté) 

Par  le  Dr  Pierre  CRUET 
Prosecteur  à  ltf  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Chirurgien  des  ambulances  Lutetia  et  Continental  (Paris). 


Une  question  particulièrement  intéressante  en 
chirurgie  de  guerre  est  celle  de  la  réparation  des 
pertes  de  substance  osseuse.  Depuis  le  début  de 
la  guerre  nous  avons  eu  à  réparer  quatre  pertes 
de  substance  tibiale  :  quatre  greffes  osseuses 
pratiquées  en  prenant  comme  greffons  la  crête 


tibiale  au  dessus  ou  au-dessous  de  la  lésion  nous 
ont  donné  quatre  succès,  puisque  deux  de  nos 
malades  marchent  déjà,  et  que  les  deux  derniers 
greffés,  presque  cons'olidés,  marcheront  demain. 

La  question  des  greffes  osseuses  ne  date  pas- 
d’aujourd’hui;  nous  n’avons  donc  nullement  l’in¬ 
tention  de  reprendre  l’étude  de  cette  intéressante 
question,  mais  seulement  celle  d’exposer  nos 
modestes  résultats,  susceptibles,  croyons-nous, 
d’intéresser  tous  les  chirurgiens,  puisque  nous 
avons  fait  nos  greffes  sans  instrumentation  spé.- 
ciale  suivant  une  technique  extrêmement  simple, 
et  puisque  nos  malades,  guéris  ou  presque  guéris, 
témoignent  de  la  facilité  relative  à  obtenir  un 
résultat  si  important. 

C’est  en  analysant  d’abord  nos  ob-rrvations, 
appuyées  sur  de  nombreuses  radiographies  faites 


nous  avons  remarqué  moins  de  morbidité  à  la 
suite  de  la  technique  de  Marion  qu’après  celle 
qui  s’accompagne  du  pneumothorax.  Ce  dernier 
détermine  un  peu  de  dyspnée  et  des  douleurs;  il 
faut  faire  de  la  morphine  et  parfois  de  la  strych¬ 
nine.  La  température  atteint  38°,  38°5  pendant 
deux  ou  trois  jours.  Les  hémoptysies  sont  fré¬ 
quentes  mais  sans  gravité. 

Les  hémorragies  sont  quelquefois  abondantes 
au  cours  de  l’opération,  quand  elle  s’accompagne 
de  pneumothorax.  Le  poumon  saigne  surtout  s’il 
y  a  un  peu  de  pneumonie  chronique. 

En  somme,  l’extraction  du  projectile  pulmo¬ 
naire,  si  on  excepte  ceux  qui  sont  très  profonds 
et  du  côté  du  hile,  constitue  une  opération  facile 
et  bénigne.  Elle  fait  partie  de  la  chirurgie  de  l’ar¬ 
riéré,  car  on  n’opère  que  les  malades  guéris  de 
leur  plaie  de  poitrine. 

L’anesthésie  sera  toujours  régionale1  et  para¬ 
vertébrale.  Elle  rend  l’opération  infiniment  plus 
facile  qu’avec  la  narcose.  L’opérateur  peut  placer 
le  malade  comme  il  veut,  sans  être  jamais  in¬ 
quiété  par  la  respiration. 


!  en  suivant  les  progrès  de  la  consolidation,  que 
nous  essaierons  de  conclure  ensuite  à  quelques 
consei  's  pratiques. 

Nou  s  fîmes  notre  première  tentative  au  mois 
de  Juillet  1915,  il  y  a  plus  d’un  an,  sur  un  malade 
civil  du  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
Hartmann,  il  l’Hôtef-Dieu.  Il  s’agissait  d’un 
homme,  un  charretier,  qui  présentait  à  l’union 
du  tiers  moyen  et  inférieur  de  la  jambe  droite, 
une  perte  de  substance  tibiale  de  2  cm.  à  2  cm.  1/2 
avec  une  incurvation  accentuée  du  tibia  en  avant 
et  un  raccourcissement  de  5  cm.  Ce  malade,  qui 
avait  longuement  suppuré,  auquel  on  avait  enlevé 
de  volumineuses  esquilles,  avait  même  déjà  subi 
une  tentative  de  greffe,  assez  obscure  du  reste. 


Voici  d’ailleurs  l’observation  extrêmement 
résumée  de  ce  malade. 

Observation  I.  —  Gour...,  46  ans,  charretier. 
Entre  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  notre  maître, 
le  professeur  Hartmann,  le  27  Mars  1915. 

Il  présente  une  jambe  droite,  atrophiée,  incurvée 
en  avant,  raccourcie,  avec  une  absence  de  conso¬ 
lidation  complète  due  à  une  perle  de  substance 
tibiale  de  2  cm.  à  3  cm.,  à  peu  près  à  l’union  du  tiers 
moyen  et  inférieur  du  tibia  (voir  obs.  I,  Gour..., 
fig.  1,  avant  la  greffq). 

Opération  le  il  Juillet.  —  Longue  incision  en  sui¬ 
vant  la  cicatrice  ancienne,  partant  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  jambe  et  remontant  jusqu’au  niveau  de 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  un  peu  en  dedans 
de  la  crête  de  cet  os. 

On  dégage  les  extrémités  osseuses,  eu  avant  seu¬ 
lement  et  toute  la  crête  tibiale. 


1.  Pauciiet  et  Sourd at.  —  «  L’Anesthésie  r.  gionàle  »  (1916),  2*  édition. 
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Au  ciseau  et  au  marteau  on  détache  alors  comme 
greffon  la  crête  du  tibia,  au-dessus  de  la  perte  de 
substance,  en  lui  donnant  comme  longueur  10  cm.  et 
1  cm.  d’épaisseur.  Le  périoste  est  soigneusement 
conservé. 

On  avive  ensuite  les  fragments  supérieur  et  infé¬ 
rieur  du  tibia  et  on  y  creuse  de  petites  logettes  peu 
profondes  pour  les  extrémités  du  greffon  que  l’on 
fixe  avec  des  vis  de  Lambotte. 

Pour  mieux  maintenir  le  greffon  et  l’enfouir  dans 
une  certaine  mesure,  on  réunit  par  quelques  points 
au  catgut  le  jambier  antérieur  aux  tissus  fibreux  qui 
se  trouvent  en  dedans  de  la  crête  tibiale. 

Suture  de  la  peau  aux  crins  de  Florence.  Appareil 
plâtré. 

Suites  opératoires  normales. 

Les  figures  2,  3,  4,  5  montrent  les  transformations 


Plaie  complètementcicatrisée  au  commencement  de 
Janvier  1916,  mais  perle  de  substance  tibiale  .  (voir 
fig.  1,  face  et  profil  avant  la  greffe)  de  1  à  2  cm.  et 
absence  complète  de  consolidation. 

Opération  le  31  Janvier  1916.  —  On  commence 
par  faire  une  incision  ovalaire  circonscrivant  la  cica¬ 
trice  et  passant  en  peau  saine,  cette  incision  se  pro¬ 
longeant  en  bas  sur  la  crête  tibiale. 

On  dégage  alors  les  extrémités  osseuses  sans  les 
dépérioster,  après  avoir  enlevé  entre  les  deux  frag¬ 
ments  un  capuchon  fibreux  interposé. 

Le  fragment  inférieur  est  examiné,  on  le  débarrasse 
d’un  petit  séquestre  irrégulier  de  2  cm.  X  1  cm. 
Comme  il  est  atteint  d'ostéite,  on  abrase  sa  pointe  à 
la  scie  de  Gigli.  On  dégage  ensuite  le  fragment  supé¬ 
rieur  fermé  par  les  tubérosités  du  tibia.  Ce  fragment 

Observation  11.  —  Tix... 


peu  considérable  (1-à  2  cm.,  4  cm.  après  avive¬ 
ment  des  fragments  tibiaux),  nous  avons  prélevé 
un  greffon  de  8  cm.  1/2  sur  un  bon  cm.  et  demi 
d’épaisseur; 

b)  Que  seule  l’extrémité  supérieure  du  greffon 
fut  fixée  dans  une  cavité  osseusé  de  réception, 
l’extrémité  inférieure  ayant  été  simplement  liga¬ 
turée  au  tibia; 

c)  Qu’il  se  produisit  une  suppuration  légère  ; 

d )  Que  surtout  la  consolidation  fut  extrême¬ 
ment  rapide  et  solide,  le  malade  marchant  moins 
de  six  mois  après  l’intervention; 

e)  Que  le  greffon  a  conservé  sa  forme  sans 
hypertrophie,  et  s’est  complètement  fusionné  avec 
les  fragments  tibiaux. 

Notre  troisième  observation  concerne  encore 


du  greffon  jusqu’à  consolidation  presque 
ou  voit  également  la  fr 


forn 


non  presque  complété, 
du  greffon  qui  finit  par 


L’analyse  de  cette  première  observation  nous 
permet  déjà  de  retenir  quelques  points  intéres¬ 
sants  qüi  nous  serviront  dans  la  critique  finale 
de  nos  résultats. 

a)  Bien  que  la  perte  de  substance  tibiale  fut 
peu  accentuée  (2  à  3  cm.),  l’incurva¬ 
tion  du  tibia  en  avant  et  la  nécessité 

d’avoir  des  points  d’appui  solides 
nous  incitèrent  à  prendre  un  gref¬ 
fon  très  long,  de  10  cm.  sur  1  cm. 
d’épaisseur. 

b)  Les  extrémités  du  greffon  furent 
posées  dans  de  petites  dépressions 
creusées  sur  le  tibia  et  vissées,  mais 
ne  furent  pas  enfouies  complètement 
dans  les  fragments  tibiaux. 

<;)  Il  ne  se  produisit  pas  de  suppu¬ 
ration. 

d)  La  consolidation  fut  très  lente 
et  ne  commença  qu’au  bout  de  sept 
mois,  pour  être  à  peu  près  complète 

au  bout  de  treize  mois.  F,S-  1 

e)  Le  greffon  subit  une  hypertro¬ 
phie  notable  en  conservant  sa  forme. 

/■)  Le  greffon  fracturé  put  se  consolider  par  un 
cal  dans  les  limites  d’une  fracture  ordinaire. 

Abordons  maintenant  notre  secondo  observa¬ 
tion. 

Il  s’agit  cette  fois  d'un  militaire,  le  caporal 
Tixier,  entré  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
professeur  Hartmann,  à  l’Hôtel-Dieu  pour  une 
fracture  comminutive  du  tiers  supérieur  du  tibia 
gauche  par  éclat  d’obus,  fracture  qui  suppura 
pendant  longtemps,  mais  finit  par  guérir  sans 
fistule  en  laissant  une  mobilité  complète  de  la 
jambe  (perte  de  substance  de  1  à  2  cm.)  et  un 
fort  raccourcissement  (8  cm.).  Ce  soldat  fut 
greffé  le  31  Janvier  1916,  il  marche  actuellement 
en  se  soutenant  légèrement  avec  une  canne. 

Observation  IL  —  Tix...,  caporal.  A  son  entrée  à 
rHôtel-Dieu,  énorme  plaie  de  la  face  antéro-interne 
de  la  jambe  gauche  en  son  tiers  supérieur  avec  perte 
de  substance  tibiale  de  8  cm. 


supérieur  a  la  forme  d’un  fer  à  cheval  et  présente  une 
encoche  centrale.  Ou  profile  de  cette  encoche  pour 
creuser  une  cavité  de  réception. 

Ceci  fait,  on  prélève  le  greffon  sur  la  crête  tibiale 
au-dessous  de  la  perte  de  substance.  On  lui  donne  une 
longueur  de  8  cm.  1/2  sur  une  épaisseur  de  1  cm.  1  /2 
à  peu  près.  11  est  détaché  au  ciseau  et  au  mar¬ 
teau.  On  le  fait  alors  glisser  en  haut,  et  on  fixe  son 
extrémité  supérieure  dans  la  loge  creusée  dans  le  frag¬ 
ment  supérieur  du  tibia  par  un  fil  de  bronze  allant 


v  III.  —  Lcm 


d  une  lèvre  à  l’autre  de  la  cavité  de  réception.  L’extré¬ 
mité  inférieure  du  greffon  est  simplement  ligaturée 
au. fragment  inférieur  du  tibia. 

A  la  fin  de  l’opération,  on  voit  le  greffon  allant 
comme  un  pont  du  fragment  supérieur  au  fragment 
inférieur  du  tibia  par-dessus  une  perte  de  substance 
de  3  à  4  cm.  de  long  et  profonde  de  toute  l’épaisseur 
des  fragments  fibiaux. 

On  réunit  en  avant  du  greffon  par  un  plan  au  catgut 
les  tissus  fibreux  avoisinants. 

Suture  de  la  peau  aux  crins  de  Florence,  pénible, 
car  on  manque  d’étoffe  malgré  de  larges  décollements. 

Appareil  plâtré. 

A  la  suite  de  l’opération,  il  se  produisit  une  suppu¬ 
ration  entretenue  par  le  fil  de  bronze  inférieur  qui 
dut  être  enlevé. 

La  consolidation  rapide  peut  être  facilement  suivie 
sur  les  figures  2,  3,  4. 

De  cette  observation  nous  retiendrons  : 

a)  Que  malgré  une  perte  de  substance  assez 


une  perte  de  substance  peu  importante  du  tibia. 
Bien  que  l’intervention  ait  été  pratiquée  à  peu 
près  à  la  même  époque  que  dans  le  cas  précédent, 
la  consolidation,  bien  que  très  avancée,  n’est  pas 
encore  complète. 

Observation  III.  —  Lem...  (sergent). 

Blessé  le  10  Juin  A  Ilébuterne,  à  la  jambe  droite 
par  une  balle  qui  lui  fractura  le  tibia  et  le  péroné. 

A  son  entrée  à  Lutetia,  il  existe  une 
vaste  plaie  de  la  moitié  supérieure  de  la 
jambe  droite  avec  fracture  esquilleuse 
du  tibia  et  du  péroné. 

Le  25  Octobre  guérison,  mais  absence 
complète  de  consolidation  (voir  obs. 
Lem...,  fig.  1  face  et  profil).  La  perle  de 
substance  tibiale  est  de  1  cm.  1/2  à  peu 
près. 

Opération  le  6  Janvier  1916.  —  On 
fait  une  incision  un  peu  en  dedans  de  la 
crête  tibiale  d’une  longueur  de  18  cm. 
à  peu  près,  incision  circonscrivant  la 
partie  cicatricielle. 

On  libère  à  la  rugine  et  au  bistouri 
les  extrémités  osseuses  après  avoir  con¬ 
staté  que  la  partie  supérieure  du  tibia 
est  en  continuité  par  un  pont  fibreux 
avec  le  fragment  inférieur  qui  fait  une 
forte  saillie  en  avant. 

De  plus,  le  fragment  inférieur  du 
péroné  est  venu  se  coller  sur  le  fragment  supérieur 
du  tibia. 

On  enlève  le  tissu  fibreux  interposé  entre  les  deux 
extrémités  tibiales  que  l’on  isole.  On  refoule  le  frag¬ 
ment  inférieur  du  tibia  en  arrière.  On  détache  de  la 
crête  tibiale  au  ciseau  et  au  marteau  un  greffon  de 
6  cm.  X  1  cm-  et  on  le  place  à  cheval  sur  les  deux 
fragments  tibiaux  après  avoir  creusé  pour  les  deux 
extrémités  du  greffon  sur  les  fragments  tibiaux  deux 
petites  cavités  de  réception. 

Ces  deux  extrémités  du  greffon  sont  vissées  sur  le 
tibia  à  l’aide  de  vis  de  Lambotte. 

On  réunit  au-dessus  du  greffon  par  ùn  surjet  au 
catgut  les  plans  fibreux  avoisinants. 

Suture  de  la  peau  aux  crins  de  Florence.  Appareil 
plâtré. 

Suites  normales  et  cicatrisation  sans  suppuration 
après  évacuation  d’un  petit  hématome. 

Au  l*r  Juin  commencement  de  consolidation  (voir 
fig.  2  face  et  profil). 

28  Septembre.  Consolidation  presque  complète. 
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De  cette  observation  nous  retiendrons  : 

a)  La  perte  de  substance  peu  considérable  du 
tibia,  1  cm.  à  1  cm.  1/2; 

b)  La  faible  taille  du  greffon,  6  cm.  X  1  cm.; 

c)  Le  vissage  du  greffon  sur  le  tibia  et  dans 
des  logettes  peu  profondes; 

d)  L’absence  de  suppuration; 

e)  La  lenteur  de  la  consolidation,  puisque,  au 
bout  de  six  mois  seulement,  elle  commence  à  se 
faire. 

Notre  dernière  observation  est  peut-être  la  plus 
intéressante,  car  la  perte  de  substance  tibiale  à 
combler  était  très  vaste,  de  9  cm.  à  peu  près,  et 
bien  que  la  consolidation  ne  soit  pas  encore  com¬ 
plète,  ses  rapides  et  grands  progrès  nous  permet¬ 
tent  de  présager  une  guérison  parfaite. 

Observation  IV.  —  Rip...  (Continental). 

Blessé  le  24  Septembre  1915,  à  Suippes,  par  une 
balle  et  des  éclats  d’obus  à  la  jambe  gauche. 

Nombreuses  plaies  à  son  arrivée,  dont  l'une  plus 
importante  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  Perte  de 
substance  tibiale.  De  nombreuses  esquilles  ont  été 
enlevées  à  l’avant. 

Guéri  vers  le  20  Avril  1916  après  grattage,  mais 
mobilité  complète  du  tibia  avec  résistance  du  côté 
du  péroné  intact  (voir  obs.  IV,  iîg.  1  face  et  profil, 
avant  la  greffe).  Le  tibia 


h)  La  consolidation  du  greffon  dont  la  forme  ne 
s’est  pas  sensiblement  modifiée. 

En  nous  basant  sur  ces  quatre  malades,  lon¬ 
guement  suivis,  dont  un  (obs.  II)  complètement 
consolidé  marche  sans  appareil,  dont  le  deuxième 
(obs.  I)  marche  avec  un  léger  appareil  silicalé,  et 
les  deux  derniers  (obs.  III  et  IV)  font  des  progrès 
tels  que  leur  consolidation  complète  n’apparait 
que  comme  une  question  de  temps,  nous  croyons 
pouvoir  discuter  la  question  des  greffes  osseuses. 

Nous  envisagerons  successivement  la  question 
technique,  la  question  des  suites  opératoires, 
celle  plus  importante  des  modifications  consta¬ 
tées  au  niveau  du  greffon. 

Voyons  d’abord  la  question  technique.  Il  existe 
une  perte  de  substance,  comment  la  réparer? 

La  perte  de  substance  tibiale  peut  être  plus  ou 
moins  grande  :  dans  nos  observations  elle  varie 
de  1  cm.  1/2  à  9  cm.  L’étendue  de  la  perte  de 
substance  ne  doit  pas  être  une  contre-indication 
opératoire,  au  contraire;  elle  demandera  seule¬ 
ment  un  greffon  plus  long  et  plus  volumineux. 

Mais  ce  greffon  :  quelle  taille  lui  donner,  où  et 
comment  le  prélever,  comment  le  fixer  ? 

Nous  avons  choisi,  après  bien  d’autres,  la 
crête  tibiale,  et  notre  choix  fut  déterminé  par  la 


fon  y  soient  enfouies.  Nous  n’avons  pas  toujours 
suivi  cette  règle  (obs.  I  et  III)  et  toujours  la  conso¬ 
lidation  fut  plus  lente  à  se  produire.  Il  est,  en  effet, 
rationnel  de  donner  aux  extrémités  du  greffon  le 
maximum  de  surface  de  contact  possible  avec  les 
fragments  tibiaux  pour  faciliter  la  consolidation. 

Mais  comment  prélever  le  greffon,  et  comment 
en  fixer  les  extrémités  dans  les  cavités  dp  récep¬ 
tion  des  fragments  tibiaux. 

Nous'  avons  toujours  employé  l’instrumenta¬ 
tion  osseuse  ordinaire,  celle  de  Lambotte.  Le 
ciseau  et  le  marteau  seuls  nous  ont  suffi  pour 
le  prélèvement  du  greffon.  Au  bistouri  nous  des¬ 
sinons  d’abord  le  greffon  par  deux  traits  longi¬ 
tudinaux,  distants  de  1  cm.  à  1  cm.  1/2  de  la  crête 
tibiale,  respectivement  sur  la  face  antéro-interne, 
puis  externe  de  cet  os,  après  avoir  décollé  le 
jambier  antérieur.  Cette  amorce  au  bistouri  est 
destinée  à  conserver  soigneusement  le  périoste  et  à 
faciliter  le  cheminement  du  ciseau  qui  attaque 
l’os  lentement  et  successiveraept  sur  ses  deux 
faces,  en  creusant  deux  sillons  de  plus  en  plus 
profonds.  A  un  moment  donné,  après  section  à  la 
scie  des  bouts  du  greffon,  ce  dernier,  sous  une 
dernière  poussée,  se  détache. 

Le  ciseau,  le  marteau,  la  gouge,  la  pince-gouge 
nous  ont  toujours  éga¬ 


manque  sur  une  longueur 
de  9  cm.  à  peu  près  en 
avant  et  4  cm.  seulement 
en  arrière. 

Opération  le  23  Mai  1916. 
—  On  fait  une  longue  in¬ 
cision  en  dedans  de  la  crête 
tibiale  allant  depuis  la  tu¬ 
bérosité  antérieure  du  tibia 
jusqu’à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'inter¬ 
ligne  tibio-tarsien. 

On  met  à  nu  le  tibia  sur 
presque  toute  sa  longueur 
en  laissant  bien  entendu  le 
périoste. 

On  taille  alors  au  ciseau 
et  au  marteau  un  greffon  de 
9  cm.  de  longueur  sur  1  cm. 
d’épaisseur  aux  dépens  de 
la  crête  tibiale  du  frag- 


Observation  IV.  —  ltip... 


Fig.  3.  —  Après  la  greffe  (2  mois  1  /2). 
Les  extrémités  du  greffon  commen¬ 
cent  à  se  fusionner  avec  le  tibia. 
Consolidation  en  excellente  voie. 


lement  suffi  pour  creuser 
les  cavités  de  réception 
tibiales. 

Cependant,  et  nous  le 
reconnaissons  d’autant 
plus  ..  facilement  que  le 
chirurgien  américain  Al- 
bee,  à  l’instigation  du 
D’’  Galland,  a  fait  dans 
notre  pavillon,  à  l’Ecole 
pratique,  une  démons¬ 
tration  technique  de  gref¬ 
fes  osseuses  sur  le  cada¬ 
vre  ,  l’instrumentation , 
composée  de  petites  scies 
dentées  simples  et  ge- 
mellées,  animées  par  un 
moteur  électrique  extrê¬ 
mement  léger,  rend  sin- 


mentinférieur,  le  plus  long. 


gulièrement  plus  facile 


La  taille  du  greffon  est  difficile,  car  on  opère  sur 
un  os  fracturé  immédiatement  au-dessous  de  la  perte 
de  substance,  et  il  se  produit  une  petite  fissure  du 
greffon.  On  a  également  la  sensation  que  le  fragment 
inférieur  du  tibia  se  fissure. 

De  plus,  le  greffon  n’est  pas  rigoureusement  entouré 
de  périoste  dans  sa  moitié  supérieure. 

On  creuse  alors  des  loges  dans  les  fragments 
tibiaux  pour  les  deux  extrémités  du  greffon,  que  l’on 
maintient  à  l’aide  de  ligatures  au  fil  de  bronze  entou¬ 
rant  fragments  et  greffe. 

On  termine  par  deux  plans  de  sutures,  l’un  au 
catgut  suturant  par-dessas  le  greffon  les  plans  fibreux 
avoisinants,  l’autre  aux  crins  sur  la  peau.  Appareil 
plâtré. 

Suites  opératoires  normales  sans  suppuration.  Un 
petit  hématome  suppuré  se  forme  autour  du  fil  infé¬ 
rieur  que  l’on  enlève.  On  peut  suivre  les  progrès  de 
la  consolidation  sur  les  figures  2  et  3  de  l’observa¬ 
tion  IV. 

Dans  cette  observation  nous  notons  encore 
plusieurs  points  intéressants  : 

a)  L’importance  de  la  perte  de  substance  ti¬ 
biale,  atteignant  presque  10  cm.  en  avant,  3,  à 
4  cm.  en  arrière  ; 

b)  I*a  taille  du  greffon,  9  cm.  X  1  cm.  ; 

c)  L’enfouissement  des  extrémités  du  greffon 
dans  de  véritables  loges  tibiales  profondément 
crqusées ; 

d)  La  ligature  au  fil  de  bronze  des  extrémités 
du  greffon  ; 

e)  La  fracture  du  greffon  prélevé  ; 

f)  L’absence  de  suppuration  immédiate,  mais 
la  formation  d’une  fistule  entraînant  l’ablation  du 
fil  de  bronze  inférieur; 

g)  La  consolidation  relativement  rapide  puisque 
trois  mois  après  la  greffe  on  constate  déjà  de 
grands  progrès  ; 


facilité  de  prélèvement  du  greffon  à  ce  niveau. 
Toujours  nous  l’avons  pu  prendre  sur  le  tibia, 
siège  de  la  perte  de  substance,  et  sur  le  fragment 
le  plus  long,  sans  être  obligé  de  le  prélever  sur 
la  jambe  saine.  Nos  quatre  cas  sont  des  cas  de 
greffes  de  tibia  sur  tibia  et  du  même  côté. 

L’incision  cutanée  devra  toujours  être  longue. 
L’incision  longitudinale,  en  dedans  de  la  crête 
tibiale,  avec  ablation,  si  nécessaire,  des  tissus 
cicatriciels  adhérents,  nous  a  paru  suffisante. 
Cependant  nous  serions  volontiers  partisan  de 
l’incision  légèrement  courbe  du  chirurgien  amé¬ 
ricain  Albee,  qui  met  plus  parfaitement  à  décou¬ 
vert  la  face  interne  du  tibia. 

Le  volume  du  greffon  aune  grosse  importance. 
Sans  doute  sa  longueur  devra  être  appropriée  à 
celle  de  la  perte  de  substance  à  réparer,  mais 
jamais  il  ne  sera  trop  long,  nous  verrons  tout  à 
l’heure  pourquoi.  Dans  nos  observations  I,  II, 
III,  bien  que  n’ayant  que  des  pertes  de  substance 
peu  étendues  à  combler  (1  cm.  à  2  cm.  1/2),  nous 
avons  prélevé  des  greffons  de  10,  9,  6  cm. 
L’épaisseur  du  greffon  devra  de  même  dépasser 
1  cm.,  1  cm.  1/2.  Il  faut,  en  effet,  que  le  greffon 
soit  assez  solide,  pour  que,  la  consolidation  une 
fois  obtenue,  il  soit  suffisant  avec  le  péroné  pour 
soutenir  le  poids  du  corps.  Quant  à  la  grande 
longueur  du  greffon,  elle  s’impose  par  la  néces¬ 
sité  d’encastrer  solidement  ses  extrémités  dans  les 
fragments  tibiaux; 

Si  ces  fragments  ne  sont  pas  en  regard  l’un  de 
l’autre  il  faut,  après  les  avoir  isolés,  sans  les  dé- 
périoster,  les  mettre  en  continuité;  puis,  ceci  fait, 
y  creuser  depetites  cavités  de  réception  pour  les 
extrémités  du  greffon.  Ces  cavités  devront  être 
assez  profondes  pour  que  les  extrémités  du  gref¬ 


le  prélèvement  et  la  mise  en  place  du  greffon.  La 
technique  de  ce  chirurgien  transforme  évidem¬ 
ment  la  question  des  greffes  osseuses  1  mais  elle 
nécessite  une  instrumentation  coûteuse  qui  ne 
sera  jamais  à  la  portée  de  tous  les  chirurgiens. 
La  technique  très  simple  qui  nous  a  donné  des 
succès  ne  demande  aucun  instrument  spécial. 

Pour  fixer  les  extrémités  du  greffon,  nous  avons 
eu  recours  dans  nos  observations  I  et  III  aux  vis 
de  Lambotte. 

La  vis  inférieure  de  l’observation  I  fut  cause 
d’un  peu  de  sphacèle  de  la  peau  et  dut  être  enle¬ 
vée  ;  elles  furent  toutes  deux  fort  bien  tolérées 
dans  l’observation  III.  Leur  usage  ne  nous  sem¬ 
ble  pas  cependant  recommandable,  car  elles  mor¬ 
dent  mal  dans  des  extrémités  osseuses  souvent 
friables,  de  plus  elles  constituent  des  corps  étran¬ 
gers  causes  d’ostéite  raréfiante,  et  dont  l’ablation 
secondaire  s’impose  quelquefois. 

La  ligature  au  fil  de  bronze  des  extrémités  du 
greffon  aux  fragments  tibiaux  donne  plus  de  soli¬ 
dité.  Le  passe-fil  de  Lambotte  rend  cette  ligature 
facile  Ceci  veut-il  dire  que  les  fils  de  bronze 
sont  mieux  tolérés  ?  Nous  le  croyons,  bien  que 
dans  nos  observations  III  et  IV  nous  ayons  été 
obligés  d’enlever  les  fils  inférieurs,  causes  d’une 
suppuration  légère. 

Le  greffon  une  fois  mis  en  place,  et  fixé,  on  le 
recouvrira,  s’il  est  possible,  en  réunissant  le  jam¬ 
bier  antérieur  aux  tissus  fibreux  qui  doublent  la 
lèvre  interne  de  l’ineision  cutanée. 

Faut-il  fermer  sans  drainer,  ou  drainer  ?  La 
question  peut  sembler  ridicule.  Nous  n’avons 
jamais  drainé.  Mais  un  petit  drain  nous  semble 
utile  pour  évacuer  le  suintement  j  hémorragique 
constant  et  pour  prévenir  un  hématome,  toujours 
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susceptible  de  suppurer  dans  ces  cas  de  pertes  de 
substance  osseuses,  à  fistules  si  longues  à  se 
tarir,  et  presque  constamment  sièges  d’infection 
latente  ! 

Mais  est-ce  bien  un  avantage  ? 

La  question  de  l’évolution  septique  ou  asep¬ 
tique  des  greffes  est  en  effet  intéressante. 

A  priori  l’on  pourrait  croire  qu’une  évolution 
rigoureusement  aseptique  est  nécessaire  pour  la 
rapide  consolidation  de  la  greffe.  La  suppuration, 
avons-nous  souvent  lu,  peut  amener  l'élimination 
du  greffon.  Sans  doute,  une  suppuration  diffuse, 
extrêmement  septique  !  Mais,  à  notre  avis,  une 
suppuration  légère,  comme  celle  qui  se  produit 
ordinairement  dans  le  cas  d’hématome  suppuré 
rapidement  évacué,  n’entrave  aucunement  la  con¬ 
solidation.  Oserons-nous  dire  :  au  contraire  ! 
Peut-être  et  sous  l'influence  d’un  certain  degré 
d’irritation  du  périoste. 

Dans  nos  observations  II  et  ÏV,  où  une  légère 
suppuration  se  produisit,  la  consolidation  fut  plus 
rapide  que  dans  nos  observations  I  et  III  à  évolu¬ 
tion  rigoureusement  aseptique. 

Comment  maintenant  évolue  le  greffon,  com¬ 
ment  la  consolidation  se  fait-elle  ?  L’examen  de 
nos  radiographies  est  à  ce  point  de  vue  extrême¬ 
ment  instructif. 

Le  greffon  se  résorbe  tout  en  servant  de  tige 
conductrice  à  la  prolifération  osseuse,  partant 
des  extrémités  tibiales,  avons-nous  souvent  lu  ! 
Nous  ne  le  Croyons  pas. 

Le  greffon,  garni  de  son  périoste,  est  un  tissu 
vivant  qui  ne  ne  résorbe  pas ,  mais  conserve  sa 
forme,  son  volume,  tout  en  adhérant  et  en  se  fusion¬ 
nant  lises  extrémités  avec  les  fragments  tibiaux.  Ce 
greffon  peut  même,  dans  certains  cas,  s’hypertro- 
phier  comme  dans  notre  observation  I. 

Ces  considérations  sont  particulièrement  inté¬ 
ressantes  au  point  de  vue  pratique,  car  le  greffon 
n’étant  plus  considéré  comme  une  simple  tige 
conductrice,  mais  comme  un  segment  de  futur 
tibia,  devra  être  prélevé  le  plus  épais  possible,  et 
d’une  longueur  telle  que  ses  extrémités  puissent 
être  solidement  encastrées  dans  les  fragments 
tibiaux.  Notre  plus  gros  greffon  est  celui  de  1  ob¬ 
servation  II,  où  la  consolidation  fut  rapide  et  par¬ 
faite. 

Et  ce  qui  prouve  bien  la  vitalité  du  greffon,  et 
sa  non-tendance  à  la  résorption,  c’est  la  possibilité 
de  former  un  cal  (obs.  1).  Notre  malade,  en  effet, 
ayant  marché  trop  tôt,  fractura  son  greffon,  mais 
cette  fracture  se  consolida  par  la  suite. 

De  tout  cela,  nous  pouvons  conclure  que,  sans 
instrumentation  spéciale,  il  est  possible  de  faire 
avec  succès  des  greffes  osseuses  pour  pertes  de 
substance  tibiale  même  étendues  et  dire  : 

1°  Il  est  seulement  important  au  point  de  vue 
technique  de  prélever  sur  la  crête  du  tibia,  du 
même  côté,  s’il  est  possible,  un  greffon  suffisam¬ 
ment  long  et  volumineux,  garni  de  son  périoste, 
et  d'en  encastrer  les  extrémités  dans  des  loges 
tibiales  profondes,  en  les  ligaturant  aux  frag¬ 
ments  tibiaux  par  des  fils  de  bron'e. 

2°  Une  suppuration  légère  post- opératoire, 
loin  d’entraver  la  consolidation,  nous  semble  au 
contraire  la  hâter. 

3°  Le  greffon  se  conduit  comme  un  tissu  vivant, 
ce  qu’il  prouve  en  gardant  sa  forme,  en  s’hyper- 
trophiant  quelquefois,  en  se  soudant  aux  frag¬ 
ments  tibiaux,  en  étant  même  susceptible  de  for¬ 
mer  un  cal  en  cas  de  fracture. 

La  rapidité  de  consolidation  du  greffon  et  la 
solidité  de  la  greffe  nous  paraissent  donc  être 
fonction  :  du  volume  du  greffon  d’abord,  de  l’en¬ 
castrement  de  ses  extrémités  dans  les  fragments 
tibiaux,  et  d’une  suppuration  légère  favorisant  la 
prolifération  périostée.  Ces  trois  conditions 
furent  à  peu  près  réalisées  dans  notre  observa¬ 
tion  II  qui  est,  bien  que  relativement  récente 
notre  plus  beau  succès. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Anastomose  urétro-rectale  traumatique  spontanée. 
Intervention  chirurgicale. 


Le  cas  que  j’ai  observé  tout  récemment  est  plutôt 
exceptionnel.  C’est  à  ce  titre  que  je  crois  devoir  le 
faire  connaître. 

Il  a  trait,  comme  le  titre  l’indique,  à  une  anasto¬ 
mose  urétro-rectale  produite  spontanément  à  la  suite 
d’un  traumatisme  datant  de  six  ans,  chez  un  territo¬ 
rial  du  108°  d'infanterie.  En  1910,  cet  homme,  en 
vendangeant,  tomba  à  califourchon  sur  un  fil  de  fer 
résistant.  Au  bout  de  six  semaines  le  scrotum  devint 
ronge,  se  tuméfia;  une  série  d’abcès  dont  on  voit  les 
cicatrices  sur  les  bourses  furent  incisés.  Ils  donnè¬ 
rent  issue  à  un  pus  sanieux,  fétide,  mélangé  d’urine. 
Petit  à  petit  toute  l’urine  s’écoula  par  les  fistules. 

Cet  état  se  prolongea  jusqu'en  1912. 

A  partir  de  cette  époque,  le  malade  constata  que 
les  urines  passaient  par  le  rectum. 

Il  était  d’ailleurs  continent  et  n’éprouvait  le  besoin 
d’uriner  que  toutes  les  deux  ou  trois  heures.  Pour 
accomplir  cet  acte,  il  s’accroupissait  comme  les 
femmes. 

Quelques  semaines  plus  tard,  les  fistules  scrotales 
étaient  entièrement  cicatrisées  ;  à  dater  de  là  toute  la 
quantité  des  urines  fut  expulsée  par  le  rectum,  le 
canal  de  l’urètre  n’en  laissant  plus  passer  la  moindre 
goutte. 

Au  début  de  la  guerre,  L...  fut  mobilisé  et  fit  la 
campagne  delà  Marne  comme  ouvrier;  puis  il  prit 
part,  en  la  même  qualité,  à  la  bataille  de  Cham¬ 
pagne. 

En  Juillet  1915,  il  eut  la  fièvre  typhoïde  et  futéva- 
cué  à  Calonne,  puis  à  Verdun  ;  c’est  à  cette  occasion, 
que  ses  médecins  s’aperçurent  de  l'infirmité  qu’il 
avait  cachée  jusque-là. 

A  la  il  ,  ik  Septembre  1915,  il  fut  dirigé  sur  l’hôpi¬ 
tal  Haour,  de  Lyon.  MM.  les  médecins-majors  Cha- 
potot  et  Galland,  ayant  été  renseignés  sur  sa  situa¬ 
tion  pathologique,  l’engagèrent,  à  différentes  reprises, 
à  se  confier  à  un  chirurgien. 

Ils  se  heurtèrent  chaque  fois  au  refus  le  plus  absolu 
de  la  part  du  malade. 

Vers  la  fin  de  Juillet  1916,  MM.  Chapotot  et  Gal¬ 
land  me  firent  l’honneur  de  me  l’adresser. 

Je  constatai  sur  la  paroi  latérale  gauche  du  rectum, 
à  8  cm.  au-dessus  de  la  marge  de  l’anus,  un  petit 
bourrelet  saillant,  au  centre  duquel  se  trouvait  un 
orifice  à  peine  perceptible,  qui  n’admettait  pas  l’in¬ 
troduction  du  stylet  le  plus  fin. 

Il  est  évident  que,  chez  ce  sujet,  il  y  avait  eu 
rupture  de  l'urètre,  du  fait  du  traumatisme  :  jamais 
il  n’avait  eu  la  blennorragie,  et  la  miction  avait  tou¬ 
jours  été  normale  avant  son  accident. 

Pour  expliquer  la  formation  de  l’anastomose  en 
question,  l’infection  des  bourses,  du  périnée,  de  la 
prostate  sans  doute,  devait  être  incriminée.  Le  rectum 
n’avait  pas  été  touché  lors  du  traumatisme  initial,  et 
seul  l’urètre  avec  les  régions  voisines,  envahies 
petit  à  petit,  devait  être  mis  en  cause. 

Ce  n’est  que  le  5  Août  que  le  malade  se  décida 
finalement  à  subir  l’opération  qu’on  lui  avait  proposée 
depuis  si  longtemps. 

Le  plan  que  je  comptais  suivre  était  le  suivant  : 
Kaire  d’abord  la  taille  sus-pubienne  pour  dériver 
les  urines  et  pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde. 
Puis  fendre  le  périnée,  aller  à  la  recherche  des  deux 
bouts  de  l’urètre  et  me  guider  ensuite  suivant  les 
circonstances.  Cette  première  partie  de  l’opération 
fut  suivie  de  point  en  point. 

La  boutonnière  périnéale  me  permit  de  constater  ; 

1°  que  l’urètre  antérieur  était  littéralement  bloqué  et 
se  terminait  en  cul-de-sac,  à  quelques  millimètres  en 
arrière  du  bulbe  ;  2"  que  l’urètre  postérieur,  dans 
lequel  une  sonde  métallique  avait  été  passée  par  la 
vessie,  était  pareillement  totalement  obstrué  et  se 
terminait  comme  l’urètre  antérieur  en  un  cul-de-sac 
infranchissable,  dans  sa  partie  membraneuse. 

Ma  ligne  de  conduite  était,  dès  lors,  toute  tracée. 

Je  fis  l’urétrectomie  totale  des  deux  segments  uré- 
traux,  qui  étaient  distants  de  3  à  4  cm.  et  les  réunis 
sur  la  paroi  supérieure  à  l'aide  de  fils  de  soie  très 
fins.  La  paroi  inférieure  fut  réunie  partiellement  et 
laissée  largement  ouverte  au  centre. 

Après  le  siphonage  de  la  vessie  à  l’aide  de  deux 
tubes  à  drainage  pleins,  munis  de  deux  yeux  à  leur 
extrémité  vésicale,  je  suturai  la  plaie  hypogastrique  r 


I  sur  deux  plans  et  introduisis  une  sonde  en  gomme  à 
bout  coupé  par  le  méat  jusque  dans  la  vessie. 

Les  suites  furent  absolument  normales.  Les  si¬ 
phons  furent  enlevés  le  dix-septième  jour.  Quant  à  la 
sonde  urétrale,  je  dus  la  changer  au  bout  de  huit 
jours,  car  elle  était  complètement  encrassée.  Pour  ce 
faire,  j’usai  d’un  artifice  qui,  dans  des  cas  sembla¬ 
bles,  m’avait  toujours  donné  d’excellents  résultats. 
J’attire  spécialement  l’attention  sur  la  petite  manœu¬ 
vre  à  laquelle  j’eus  recours,  d'autant  plus  que  cer¬ 
tains  spécialistes  l’ignorent,  et  que  je  suis  convaincu 
qu’elle  leur  rendra  les  plus  grands  services  à  l’occa¬ 
sion.  On  sait,  en  effet,  que  le  changement  de  la  sonde 
à  la  suite  de  l’urétrotomie  externe  n’est  pas  toujours 
facile  :  or,  avec  le  procédé  que  j’ai  imaginé,  il  y  a 
nombre  d’années  déjà,  le  renouvellement  de  la  soude 
se  fait  avec  la  plus  grande  aisance.  Voici  en  quoi  il 
consiste  : 

Il  suffit  d'avoir  à  sa  disposition  un  mandrin,  ayant 
une  longueur  double  de  la  sonde.  On  l’introduit  dans 
celle-ci  jusque  dans  la  vessie,  puis  on  retire  la  sonde, 
et,  se  servant  du  mandrin  comme  guide,  rien  p’est 
plus  facile  que  de  faire  glisser  sur  lui  une  sonde 
neuve  bien  graissée  et  de  la  renouveler  chaque  fois 

Vers  la  fin  de  Septembre,  je  supprimai  la  sonde  à 
demeure  et  passai  tous  les  jours  des  bougies  béni- 
qué  du  n°  18  à  20. 

Après  trois  semaines,  je  les  remplaçai  par  des 
bougies  olivaires  no  19  et  20. 

J’ajoute  que  l’opéré  uripe  spontanément  par  son 
canal,  ce  qui  ne  lui  était  plus  arrivé  depuis  six  ans. 

Bref,  il  se  trouve  actuellement  dans  d’excellentes 
conditions  pour  reprendre  du  service;  et  quand 
même  il  ne  serait  peut-être  plus  d’ûge  à  accomplir 
des  prouesses  et  des  actes  d’héroïsme  sur  les  champs 
de  bataille,  j’estime  qu'il  pourra  encore  se  rendre 
très  utile  dans  l.’armée  auxiliaire. 

(Cet  opéré  a  été  présenté  à  la  Société  médico-chi¬ 
rurgicale  militaire  de  la  XVe  région,  dans  sa  séance 
du  17  Octobre  1916.) 

Jules  Boeckel, 
Médecin-major  de  1re  classe, 
Chirurgien-chef  à  l'Ecole  vétérinaire 
de  Lyon. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  V°  ARMÉE 

16  Septembre  1916. 

1°  Un  an  d’hémocultures  dans  un  service  de  con¬ 
tagieux.  —  MM.  Nobécourt  et  Peyre  ont  pratiqué, 
pour  élucider  la  nature  des  courbatures  fébriles  et 
des  embarras  gastriques  fébriles  envoyés  dans  leur 
service,  du  l'’r  Septembre  1915  au  31  Août  1916,  des 
hémocultures  sur  506  malades.  Sur  ce  nombre,  324 
ont  été  négativès  (souvent  elles  ont  été  répétées 
deux  et  trois  fois  chez  le  même  malade).  Un  a  fourni 
du  pneumocoque,  31  des  bacilles  typhiques,  96  des 
bacilles  paratyphiques  A,  45  des  bacilles  paraty- 
phiques  B,  9  des  bacilles  paratyphiques  dont  la 
variété  n’a  pas  été  déterminée.  On  a  donc  rencontré 
par  ordre  de  fréquence  croissante  :  le  bacille 
typhique,  le  bacille  paratyphique  B,  le  bacille  para- 
typhique  A.  Les  bacilles  typhiques  ont  été  surtout 
nombreux  en  Septembre  1915  (14  cas)  ;  rares  les 
mois  suivants,  ils  ont  disparu  de  Février  à  Mai  1916, 
puis  se  sont  montrés  de  nouveau.  Les  bacilles  para¬ 
typhiques  A,  fréquemment  isolés  pendant  le  dernier 
trimestre  de  1915,  ont  été  rares  ensuite  ;  ils  ont  dis¬ 
paru  en  Mars  1916,  puis  se  sont  montrés  de  nouveau, 
surtout  en  Juillet  et  Août.  Les  bacilles  paraty¬ 
phiques  B  ont  présenté  le  maximum  de  fréquence  en 
Octobre  1915;  ils  ont  disparu  en  Février  et  Mars 
1916  et  depuis  n’ont  été  rencontrés  que  dans  des  fas 

La  proportion  deshémocultures  négatives  a  varié- 
suivant  les  périodes  ;  elles  ont  constitué,  men¬ 
suellement.  43  à  57  pour  100  des  hémocultures  de 
Septembre  à  Décembre  1915;  78,80,90  et  100  p.  100 
des  hémocultures  de  Janvier  à  Juin  1916;  67 
et  69  pour  100  des  hémocultures  en  Juillet  et  Août. 
Ces  variations  indiquent  qu’il  y  a  eu  réellement  des 
recrudescences  et  des  diminutions  de  la  morbidité 
par  infections  typhoïdiques.  La  plupart  des  cas  (le 
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relevé  a  été  fait  seulement  à  partir  du  1er  Mai) 
avaient  des  sources  différentes.  Deux  régiments  ont 
constitué,  en  Juillet  et  Août,  des  foyers  de  paraty¬ 
phoïdes  A.  Les  infections  typhiques  ont  été  rencon¬ 
trées  chez  9  soldats  vaccinés  régulièrement  contre 
elles  de  3  ans  à  5  mois  auparavant  ;  des  infections 
paratyphoïdes  A  chez  deux  soldats  et  B  chez  un  soldat 
vacciné  régulièrement  contre  elles  3  et  4  mois 
auparavant.  Toutes  les  formes  cliniques  ont  été 
observées;  d’une  façon  générale,  la  proportion  des 
cas  graves  va  en  diminuant  pour  les  typhoïdes,  les 
paratyphoïdes  A,  les  paratyphoïdes  B.  Ces  dernières 
fournissent  le  moins  grand  nombre  de  formes 
sévères. 

La  vaccination  antityphique  antérieure  ne  parait 
pas  influencer  l’évolution  et  la  gravité  des  fièvres 
typhoïdes.  Un  seul  malade,  une  fillette  de  9  ans, 
est  morte  de  fièvre  typhoïde. 

3°  Questions  otologiques.  Mesure  de  l’acuité 
auditive  des  blessés  ou  malades.  Les  sourds  de  la 
guerre.  Aptitude  militaire  des  otorrhéiques.  — 

M.  Bardier  expose  les  principales  conclusions  for¬ 
mulées  par  la  Réunion  otologique  qui  a  eu  lieu  der¬ 
nièrement  au  Val-de-Gràce.  Certaines  d’entre  elles 
présentent  un  intérêt  général  et,  à  ce  titre,  méritent 
d’être  connues  de  tous. 

1°  Les  procédés  classiques  de  détermination  de 
l'acuité  auditive  comportent,  chacun  en  particulier, 
une  valeur,  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  en  vue 
non  seulement  d’établir  le  degré  de  surdité,  mais 
aussi  de  donner  une  base  solide  au  diagnostic  causal. 
Ils  possèdent  également  toute  la  souplesse  voulue 
pour  la  solution  du  problème  réellement  complexe 
que  pose  la  recherche  de  l’acuité  auditive  d’un  sujet 
quelconque.  Il  importe  au  plus  haut  point  de  tenir 
compte  des  conditions  psychologiques  de  celui-ci, 
en  particulier  du  degré  de  sa  sincérité.  Sinon  les  ré¬ 
sultats  sont  erronés. 

Cette  considération  essentielle  est  suffisante  pour 
mettre  en  garde  contre  l'emploi  des  appareils  enre¬ 
gistreurs  automatiques  et  pour  leur  préférer  les 
épreuves  classiques.  Celles-ci  figureront  sur  une 
feuille  d’examen  otologique  complet  dans  laquelle 
seront  rassemblés  et  uniformisés  tous  les  éléments 
nécessaires  à  la  mesure  de  l'acuité  auditive  et  au  dia¬ 
gnostic  causal.  Chaque  blessé  ou  malade  de  l’oreille 
sera  accompagné  d’une  feuille  spéciale  dont  le  mo¬ 
dèle  vient  d’être  établi. 

2°  En  ce  qui  concerne  les  sourds  de  la  guerre  (sur¬ 
dité  absolue  bilatérale)  la  méthode  de  la  rééducation 
par  la  lecture  sur  les  lèvres  paraît  devoir  donner  des 
résultats  excellents.  Son  emploi  se  généralise  actuel¬ 
lement  dans  les  différents  centres  de  l’intérieur. 

D’autre  part,  à  propos  de  la  question  de  la  surdité 
complète,  il  y  a  lieu  d’examiner  le  problème  impor¬ 
tant  du  diagnostic  des  modalités  pathogéniques  et 
celui  delà  simulation.  II  est  acquis,  au  point  de  vue 
pathogénique,  qu’à  côté  des  surdités  complètes  par 
lésions  organiques,  il  y  en  a  d’autres  dépendant  ex¬ 
clusivement  de  troubles  dynamiques.  Le  diagnostic 
différentiel  est  très  important  en  raison  de  la  diffé¬ 
rence  du  pronostic  dans  l’un  et  l’autre  cas.  Voilà 
pourquoi  il  est  nécessaire  de  faire  appel  aux  procé¬ 
dés  scientifiques  les  pjps  précis  pour  éliminer  toute  , 
cause  d’erreur,  en  particulier  celle  inhérente  au  dé¬ 
faut  de  sincérité  du  sujet  examiné.  Il  semble,  dans 
cet  ordre  d’idées,  que  la  mise  en  jeu  de  phénomènes 
réflexes  (oculaires  ou  vaso-moteurs)  sous  l'influence 
d'une  excitation  auditive  doive  offrir  un  maximum  de 
garantie.  La  formule  pratique  n’a  pas  encore  été 
donnée. 

3°  Le  nombre  des  otorrhéiques  est  considérable  et 
pèse  lourdement  sur  les  divers  centres  de  spécialités 
des  armées  ou  de  l’intérieur.  Il  a  été  admis  que,  en 
dehors  de  certains  cas  d'espèce,  les  anciens  otor¬ 
rhéiques  doivent  être  maintenus  dans  lé  service  armé. 
Leur  aptitude  est  d’autant  plus  manifeste  pour  la 
plupart  d’entre  eux’que  leur  otorrhée  n’a  jamais  cons¬ 
titué  un  obstacle  à  leur  travail  dans  la  vie  civile. 
Sans  doute  convient-il  de  les  soigner  pendant  quel¬ 
ques  jours.  Parfois  un  traitement  approprié  et  très 
simple  suffit  à  les  débarrasser  de  leur  infirmité.  La 
persistance  de  l’otorrhée,  sans  complications  de  na¬ 
ture  à  nécessiter  un  évidement  pétro -mastoïdien, 
sera  compatible  avec  le  service  armé. 

4°  Tuberculose  génito-urinaire.  — -  M.  Noguès 
présente  une  pièce  de  tuberculose  génito-urinaire 
intéressante  en  ce  sens  que,  malgré  l’ancienneté  des 
lésions,  le  malade  avait  fait  son  service  jusqu'à  une 
période  de  près  d’un  mois  avant  sa  mort. 

Sur  les  reins,  on  trouve  toute  une  série  de  cavernes 
de  volume  variable  et  remplies  d’un  magma  caséeux 


avec  prédominance  des  lésions  à  gauche.  Les  ure¬ 
tères  sont  le  siège  d’une  urétérite  proliférante  qui 
s’est  faite  aux  dépens  du  calibre,  lequel  est  réduit 
par  place  aux  dimensions  d’un  stylet  de  trousse. 
Dans  la  vessie,  on  trouve,  autour  des  deux  orifices 
urétéraux,  des  ulcérations  tuberculeuses,  mais  plus 
étendues  à  gauche  qu’à  droite  et  qui  sont  une  nou¬ 
velle  preuve  de  l'origine  descendante  ou  rénale  de  la 
tuberculose  vésicale.  L’urètre  est  indemne.  Par 
contre,  il  y  a  de  gros  noyaux  dans  les  deux  vésicules 
séminales. 

Les  conclusions  à  tirer  de  ce  fait  anatomo-patho¬ 
logique  sont  :  la  tuberculose  rénale  est  non  seule¬ 
ment  une  affection  compatible  avec  une  longue  sur¬ 
vie,  mais  encore  elle  passe  souvent  inaperçue  et  les 
sujets  qui  en  sont  atteints  sont  des  propagateurs 
actifs  de  tuberculose.  Il  y  a  donc  une  importance 
majeure  à  faire  le  diagnostic  de  cette  affection  dans 
l’intérêt  de  l’individu  d’abord,  pour  le  guérir  par 
une  néphrectomie,  dans  l’intérêt  de  la  collectivité 
ensuite  en  réformant  ce  militaire  s’il  n’est  pas  opé- 

7  Octobre  1916. 

1°  Infection  chronique  des  voies  urinaires  par  le 
bacille  paratyphique  B.  —  M.  Lemierre  rapporte 
l’observation  d’un  homme  chez  qui  un  paratyphus  B 
a  déterminé  une  infection  des  voies  urinaires  rebeile 
à  tous  les  traitements  et  persistant  depuis  plus  de 
six  mois.  Le  cathétérisme  urétéçal  a  démontré  la 
localisation  de  l’infection  au  bassinet  gauche  nota¬ 
blement  dilaté.  Le  sujet  avait  déjà  présenté,  un  an 
plus  tôt,  des  urines  purulentes  consécutivement  à  un 
embarras  gastrique  fébrile.  Il  existait  donc  une  pré¬ 
disposition  expliquant  la  ténacité  anormale  de  l’in¬ 
fection  du  bassinet  par  le  bacille  paratyphique  B.  Ce 
sujet  est  devenu  un  porteur  de  germes  de  la  caté¬ 
gorie  la  plus  dangereuse,  la  quantité  de  bactéries 
éliminée  avec  les  urines  étant  considérable,  et  la 
diffusion  des  urines  se  faisant  plus  largement  que 
celle  des  matières  fécales.  Les  signes  subjectifs 
étant  très  frustes,  il  est  important  d’examiner  systé¬ 
matiquement  les  urines  des  convalescents  de  fièvres 
paratyphoïdes  et  de  soumettre  les  urines  troubles  au 
contrôle  bactériologique. 

2°  Bilharziose  vésicale.  —  M.  Milian  présente 
un  Marocain  évacué  sur  l’arrière  avec  le  diagnostic 
d’hématurie,  ne  présentant  aucun  trouble  fonc- 
tiohnel  urinaire,  sauf  de  la  douleur  vésicale,  chez 
lequel  l’examen  a  amené  la  découverte  du  bilharzia 
hœmatobia.  Pareille  bilharziose  vésicale  constitue 
un  danger  pour  la  propagation.  Le  traitement  par  le 
salvarsan  n’a  donné  aucun  résultat.  La  bilharziose 
n’a  pas  été  signalée  au  Maroc. 

3°  Ulcération  lépreuse  de  l’épaule.  —  M.  Milian 
présente  un  nègre  porteur  d’une  large  ulcération  de 
l’épaule  droite,  évoluant  à  la  suite  de  phlyctènes  sur 
une  plaque  d’induration  diffuse  des  téguments  avec 
hyperpigmentation  de  la  peau,  et  offrant  tous  les 
signes  d’une  ulcération  lépreuse. 

4°  Trois  cas  d’ulcère  latent  de  l’estomac  évo¬ 
luant  chez  des  combattants  et  se  terminant  par  des 
complications  mortelles.  —  MM.  Augé,  Brocq, 
Lafargue  communiquent  les  observations  de  trois 
cas  d’ulcères  latents  de  l’estomac  qui  se  révélèrent 
par  des  Complications  mortelles.  Deux  de  ces  cas  se 
terminèrent  brusquement  par  perforation  et  périto¬ 
nite  généralisée;  le  troisième  malade  présenta  une 
grosse  collection  périgastrique  suppurée  qui  fut 
incisée,  et  mourut  deux  mois  plus  tard.  Voici  le  ré¬ 
sumé  de  ces  trois  observations  : 

I.  —  Fantassin  entré  à  l’ambulance,  présentant  le 
tableau  classique  d’une  péritonite  généralisée,  ventre 
de  bois,  respiration  superficielle,  pouls  petit  et  dé- 
pressible  à  130  pulsations,  température  36°8.  Il  est 
translaté  d’une  formation  médicale  avec  le  diagnostic 
de  péritonite  généralisée  par  perforation  d’un  ulcère 
de  l’estomac.  Début  remontant  à  trois  jours  et 
marqué  par  une  douleur  brutale  en  broche  au  creux 
épigastrique  rapidement  généralisée  et  suivie  d’un 
vomissement  sanglant.  Dans  les  antécédents,  passé 
gastrique  ancien.  —  Intervention  immédiate  malgré- 
l’état  de  faiblesse.  Découverte  d’une  perforation  de 
dimensions  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  sur  la 
face  antérieure  du  canal  pylorique.  Perforation  en¬ 
fouie  sous  une  bourse  et  un  petit  surjet.  Améliora¬ 
tion  notable  les  30  et  4°  jours,  quelques  gaz  et  ma¬ 
tières.  Le  5e  jour,  réapparition  de  l’atonie  intestinale. 
Mort  le  6'  jour.  A  l’autopsie,  on  constate  que  les 
sutures  avaient  tenu,  mais  que  les  anses  intestinales 


étaient  agglutinées  et  immobilisées  par  la  péritonite 
trop  ancienne. 

II.  —  Malade  transporté  en  Novembre  1914  dans 
une  ambulance  médicale  de  Somme-Suippes  avec  le 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde  grave.  Vomissements, 
ni  gaz,  ni  matières,  ventre  ballonné.  Incision,  sous 
anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  de  la  fosse  iliaque 
droite,  aucune  lésion  du  cæcum,  de  l’appendice,  de 
l'iléon,  drainage  simple,  impossibilité  d’une  inter¬ 
vention  plus  prolongée  en  raison  de  l’état  général. 
Mort  quelques  heures  après  ;  découverte,  à  l’autopsie, 
d’un  ulcère  du  pylore. 

III.  —  Malade  entrant  dans  une  ambulance  chirur¬ 
gicale  avec  le  diagnostic  péritonite  localisée  péri¬ 
gastrique.  Début,  un  mois  auparavant,  par  crises 
douloureuses  avec  maximum  sous  l’hypochondre 
gauche.  Développement  progressif  d’une  masse  à 
siège  épigastrique  à  contours  mal  limités,  devenant 
fluctuante.  Incision  sus-ombilicale,  issue  de  400  gr. 
de  pus  fétide,  contenu  dans  une  poche  limitée  de 
toutes  parts  par  de  fortes  adhérences  en  avant  de 
l’estomac.  Evacuation  sur  l’intérieur  après  très 
grande  amélioration;  mort  deux  mois  plus  tard  dans 
des  conditions  inconnues. 

Ces  observations  comportent  quelques  réflexions 
utiles  concernant  le  traitement.  En  pareil  cas,  on  ne 
doit  pas  préférer  l’abstention  à  l’intervention  ;  celle- 
ci,  au  contraire,  doit  être  précoce  et  faite  même  dans 
le  cas  où  l’état  général  est  très  bas.  Dans  la  théra¬ 
peutique  post-opératoire,  l’emploi  du  sérnm  glucosé 
adrénalisé  en  injections  sous-cutanées  est  d’un  bon 
effet. 

5°  Luxation  iliaque  de  la  tête  fémorale  droite 
avec  fracture  de  l’os  iliaque  au  niveau  du  cotyle.  — 

MM.  Jacques  et  Zimmern  exposent  l’observation 
clinique,  accompagnée  de  radiographies,  d’un  soldat 
renversé  sous  un  éboulement qui  présentait  une 
luxation  iliaque  de  la  tête  fémorale  accompagnée  de 
fracture  du  bassin  au  niveau  du  cotyle  avec  déplace¬ 
ment  de  la  portion  ischio-pubienne  de  l’os  iliaque. 
La  luxation  iliaque  du  fémur  se  réduisait  très  facile¬ 
ment  mais  elle  se  reproduisait  spontanément  avec  la 
même  facilité.  Une  traction  continue  de  G  kilogr. 
pendant  15  jours  suffit  à  assurer  la  contention  de  la 
tête  fémorale  et  une  correction  satisfaisante  du  dé¬ 
placement  que  la  portion  ischio-pubienne  présentait 
du  côté  de  la  cavité  pelvienne.  Le  raccourcissement 
du  membre  resta  minime  (1  cm.  1/2)  et  l’articula¬ 
tion  de  la  hanche  ne  conserva  qu’une  légère  limita¬ 
tion  de  ses  mouvements. 

6°  L’azotémie  préictérique.  —  M.  Lemierre 
rapporte  l’observation  d’un  homme  atteint  d’em¬ 
barras  gastrique  fébrile,  banal,  en  apparence,  chez 
qui  le  dosage  de  l’urée  du  sérum  Banguin  donna  le 
chiffre  de  1  gr.  02.  Il  n’existait  cependant  qu’une 
légère  albuminurie,  sans  aucun  signe  de  néphrite 
véritable.  Trois  jours  plus  tard,  un  ictère  apparais¬ 
sait  et  la  maladie  évolua  comme  un  ictère  infectieux 
bénin.  Un  deuxième  dosage  d’urée,  pratiqué  en  pleine 
période  iclérique,  donna  I  gr.  05,  et  un  troisième, 
après  la  chute  de  'la  température  et  l'apparition  de 
la  crise  polyurique,  seulement  0  gr.  40. 

L’azotémie  est  un  phénomène  habituel,  non  seule¬ 
ment  au  cours  des  ictères  infectieux  graves,  mais 
aussi  au  cours  des  ictères  infectieux  bénins.  Elle 
fait  défaut  dans  les  états  infectieux  ne  s’accompa¬ 
gnant  pas  de  détermination  hépatique.  Il  y  a  lieu  de 
se  demander  si  la  constatation  d’une  azotémie  no¬ 
table,  dans  un  cas  d’infection  mal  déterminée,  où 
manquent  les  symptômes  évidents  de  néphrite,  ne 
permet  pas  de  présager  l'apparition  prochaine  d’un 
ictère.  L’azotémie  préictérique  serait  le  symptôme 
révélateur  de  l’atteinte  hépatique,  avant  l’apparition 
des  pigments  biliaires  dans  l’urine  -et  de  la  teinte 
caractéristique  des  téguments. 

7°  Désarticulation  de  Chopart.  —  M.  Mouchet 
présente  une  pièce  d’amputation  de  Chopart,  prove¬ 
nant  d'up  blessé  par  éclat  d’obus  ayant  lésé  les  vais¬ 
seaux  poplités,  artère  et  veine.  Ces  vaisseaux  durent 
être  lié^  quelques  heures  après  l’accident  le  7  Janvier 
1916.  Deux  jours  après,  on  vit  apparaître  de  la  gan¬ 
grène  des  orteils,  puis  de  la  région  talonnière.  Dans 
cette  région,  la  gangrène  resta  superficielle,  mais,  à 
l’avant-pied,  elle  amena  la  chute  des  orteils  et  la 
destruction  des  métatarsiens,  à  tel  point  que,  le 
13  Mai,  le  chirurgien  dut  se  résoudre  à  pratiquer 
l’amputation  de  Chopart,  sans  chercher  la  réunion 
par  première  intention. 

Quand  M.  Mouchet  vit  le  blessé  pour  là  première 
fois,  le  10  Juillet  dernier,  il  constata,  en  même  temps 
qu’un  renversement  irréductible  du  pied  en  équin 
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varus,  une  absence  de  cicatrisation  du  moignon 
de  Chopart.  il  existait,  au  niveau  de  la  cicatrice 
opératoire,  comme  en  plusieurs  points  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  jambe,  des  ulcérations  trophiques. 
Malgré  les  pansements  les  plus  variés,  malgré  une 
cure  héliothérapique  de  six  semaines,  les  choses 
restèrent  en  l’état  et  on  dut  pratiquer,  le  29  Sep¬ 
tembre,  l’amputation  de  la  jambe  à  la  partie  moyenne. 
La  pièce  du  moignon  de  Chopart  disséquée  montre  : 
d’une  part,  une  ostéoporose  extrêmement  accentuée 
du  tarse  et  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  et  du 
péroné;  d’autre  part,  la  malformation  en  équin  varus 
irréductible  du  pied. 

A  propos  de  la  présentation  de  cette  pièce, 
M.  Moucliet  s’élève  contre  l'emploi  de  la  désarticula¬ 
tion  de  Chopart;  c’est  une  mauvaise  opération  à 
laquelle  il  convient  de  substituer  avec  avantage  — 
toutes  les  fois  qu’elle  est  indiquée  —  une  autre  am¬ 
putation  partielle  du  pied  qui  est  l’amputation  tibio- 
calcanéenne,  dite  de  Ricard.  Lambeaux  dorsal  et 
plantaire  de  la  longueur  qu’on  peut,  surtout  plan¬ 
taire,  si  on  a  l’étoffe  nécessaire;  ablation  de  l'astra¬ 
gale  ;  c’est  le  calcanéum  qui  s'adapte  à  la  mortaise 
tibio-péronière.  Une  telle  opération  permet  la  marche 
directe  sans  appareil  tout  comme  le  Chopart,  mais 
elle  n’est  pas  exposée  à  ce  fâcheux  renversement  du 
moignon  qui  est  la  conséquence  extrêmement  fré¬ 
quente  du  Chopart. 

8°  Un  cas  de  dysenterie  amibienne.  —  M.  Le- 
mierre  rapporte  une  observation  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  ayant  entraîné  la  mort  en  douze  jours.  La 
maladie  avait  été  contractée  en  France.  La  termi¬ 
naison  fatale  a  été  hâtée  par  l’apparition  d'une  pneu¬ 
monie.  Les  lésions ,  absolument  caractéristiques, 
occupaient  toute  la  longueur  du  gros  intestin,  sans 
qu’aucnn  point  de  la  muqueuse  fût  respecté.  Le  foie 
était  sain.  Tout  le. lobe  inférieur  du  poumon  droit 
était  hépatisé.  Les  amibes  étaient  si  nombreuses 
dans  les  selles  qu’on  en  voyait  plusieurs  dans  chaque 
champ  du  microscope. 

9°  A  propos  des  modifications  dites  «  légères  » 
de  l'excitabilité.  Une  cause  d’erreur  d’interpréta- 
tatlon  très  fréquente  en  électro-diagnostic.  — 

MM.  Zimmern  et  Logre.  L’appréciation  des  modi¬ 
fications  de  l'excitabilité  faradique  et  galvanique  doit 
tenir  compte  de  l’état  de  la  peau,  puisque  la  peau  se 
comporte  comme  une  résistance  additionnelle  placée 
sur  le  trajet  du  courant.  Sa  plus  ou  moins  grande 
conductibilité  peut  abaisser  ou  élever  le  seuil,  c’est- 
à-dire  l'intensité  nécessaire  à  l’obtention  de  la 
secousse  minima.  Or,  comme  un  grand  nombre 
d'affections  du  système  nerveux  central  et  périphé¬ 
rique  comptent  parmi  leurs  manifestations  des  trou¬ 
bles  trophiques  cutanés,  troubles  qui  modiiient  la 
résistance  de  la  peau,  on  voit  qu’il  y  a  là  une  cause 
permanente  d’interprétations  erronées.  Une  peau  très 
résistante  peut  dissimuler  ainsi  une  augmentation 
d’excitabilité,  ou  encore  une  peau  très  peu  résis¬ 
tante,  se  superposant  à  une  excitabilité  légèrement 
exagérée,  donnera  l'apparence  d’une  hyperexcitabilité 
très  prononcée.  Parmi  les  causes  qui  diminuent  la 
résistance  cutanée  et  qui  sont  susceptibles  d’en 
imposer  pour  une  augmentation  d’excitabilité,  il  faut 
signaler  l’amincissement  de  la  couche  cornée,  l'état 
de  moiteur  du  tégument,  la  fonte  du  pannicule  adi¬ 
peux  sous-cutané,  etc.  Au  contraire,  l’état  scléroder- 
miquc,  l’hyperkéralinisation,  la  déshydratation  des 
tissus,  les  troubles  vaso-moteurs  augmentent  la  ré¬ 
sistance.  11  en  est  de  même  des  produits  lubréliants 
utilisés  par  le  inassagp  (talc,  graisse)  et  qui.  s’in¬ 
troduisant  daus  les  canaux  glandulaires,  sont  cause 
d’effets  analogues.  Ces  modifications  de  conductibi¬ 
lité  de  la  peau  rendent  donc  très  délicate  l'appiécia- 
tion  de  modifications  «  légères  »  de  l’excitabilité.  La 
preuve  en  est  fournie  par  l'observation  suivante. 
Chez  un  malade  atteint  d'une  paralysie  sciatique  an¬ 
cienne  par  coup  de  feu,  et  n’en  ayaut  conservé  que 
de  l'atrophie  musculaire  avec  claudication,  l’examen 
électrique  a  révélé  une  surexcitabilité  assez  accusée 
pour  nous  faire  admettre  un  instant  l’hypothèse  de 
paralysie  traumatique  d’ordre  réflexe  du  type  Ba¬ 
binski.  Or,  la  mesure  de  la  résistance  cutanée  nous 
a  montré  que  cette  surexcitabilité  n'était  qu’appa¬ 
rente  et  due  à  un  amincissement  notable  du  tégu- 

J.  Abadie. 
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Plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire.  Leur  trai¬ 
tement  à  l’armée.  -M.  Bourdier,  médecin  aide-major 
de  2"  classe.  La  proportion  des  lésions  oculaires  par 
rapport  au  pourcentage  des  blessés  s’est  élevée  con¬ 
sidérablement  dans  la  lutte  actuelle;  de  1  à  1,5p.  100 
(moyenne  des  guerres  précédentes)  elle  atteint 
5,14  pour  100  (statistique  personnelle  de  Novembre 
1915  à  Juin  1916)  5,7  pour  100  au  cours  de  la  guerre 
de  tranchées  (Genet).  Les  plaies  pénétrantes  du  globe 
qui  constituent  l’entité  la  plus  grave  sont  après  les 
contusions  les  plus  nombreuses  (174  perforations 
pour  663  lésions  oculaires  observées  de  Mars  à 
Septembre  1916,  soit  26,25  pour  100),  leur  évolution 
est  entièrement  liée  à  la  précocité  et  à  la  nature  des 
soins  qui  auront  été  donnés  à  l’avant.  De  plus  la 
menace  de  l’ophtalmie  sympathique,  c’est-à-dire  de 
la  cécité  par  perte  progressive  de  la  vision  atteignant, 
l'œil  non  blessé,  donne  une  importance  considérable 
à  l’étude  de  leur  traitement,  des  indications  et  des 
contre-indications  des  divers  procédés  opératoires. 

Il  faut  être  excessivement  sobre  dans  la  zone  des 
armées  de  toute  intervention  mutilante.  En  dehors 
des  rares  cas  où  l’exentération  semble  préférable 
(panophtalmie  avec  fusées  purulentes  sous-conjonc¬ 
tivales  et  intraorbitaires),  l’expérience  de  nos  maîtres 
et  les  renseignements  des  ophtalmologistes  actuelle¬ 
ment  à  l’intérieur  indiquent  l’énucléation  comme 
l’opération  de  choix  dans  les  délabrements  du  globe, 
les  panophtalmies  avec  intégrité  de  la  coque  ocu¬ 
laire,  les  iridocyclites  aiguës  compliquées  ou  non  par 
la  présence  de  corps  étrangers  intraoculaires. 

Mais  ces  variétés  de  plaies  pénétrantes  ne  sont  pas, 
contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait  croire  a  priori, 
les  plus  nombreuses  parmi  celles  constatées  à 
l’avant.  Les  plaies  d’apparence  non  infectées  s’ob¬ 
servent  de  plus  en  plus  et  parmi  elles  les  perfora¬ 
tions  du  limbe  semblent  particulièrement  fréquentes, 
elles  revêtent  tous  les  aspects,  depuis  l’orifice  d’en¬ 
trée  minuscule  avec  enclavement  à  peine  apparent 
jusqu’à  l’éclatement  du  limbe,  généralement  produit 
sous  la  pression  d’un  corps  contondant.  Elles  sont 
caractérisées  par  la  fréquence  des  complications 
(mécanique,  hernie  de  membranes,  subluxation  du 
cristallin,  cataracte  traumatique,  infectieuse,  irido- 
cyclite  aiguë,  cyclite  torpide  provoquant  l’atrophie 
progressive  du  globe  et  aboutissant  au  moignon 
rouge  et  douloureux  dont  l’ablatiùn  ultérieure  s'im¬ 
pose).  D’après  la  théorie  clinique  la  région  du  limbe 
périkératique  constitue  une  zone  dangereuse  en  raison 
des  rapports  du  corps  ciliaire;  De  Lapersonne  a 
montré  que  les  plaies  compliquées  de  corps  étran¬ 
gers  dues  aux  blessures  de  guerre  présentent  une 
gravité  tout  aussi  grande,  quel  que  soit  le  point  de 
pénétration  de  l’agent  vulnérant.  La  technique  opé¬ 
ratoire  repose  sur  plusieurs  principes  : 

L'exploration  large  de  la  plaie.  Il  faut  poursuivre 
la  dissection  de  la  conjonctivite  le  plus  loin  possible 
au  delà  des  limites  de  la  plaie.  L’auteur  préfère  à  la 
désinsection  périlimbique  deux  incisions  verticales 
partant  de  la  plaie  et  se  prolongeant  jusqu’au  cul- 
de-sac  supérieur  et  inférieur. 

La  désinfection  large  et  profonde  par  le  galvano- 
catitère,  qui  remplace  avantageusement  les  antisep¬ 
tiques,  les  injections  sous-conjonctivales  de  cyanure 
de  mercure,  le  curettage  des  lèvres  de  la  plaie. 

La  résection  des  membranes  herniées  (opération 
justifiée  théoriquement  par  ses  analogies  avec  le 
débridement  large  en  chirurgie  générale,  pratique¬ 
ment  par  les  cas  à  évolution  favorable  d’iridectomie 
traumatique).  11  ne  faut  jamais  faire  la  réduction  des 
membranes  herniées,  celles-ci  étant  toujours  infec¬ 
tées  et  infectantes.  L’exérèse  doit  être  le  plus  large 
possible  (comme  l’iridectomie  antiglaucomateuse)  ; 
plus  elle  est  précoce,  meilleurs  sont  les  résultats.  La 
suture  a  deux  buts  :  rétablir  la  continuité  des  tissus 
(avivement),  protéger  la  plaie.  Le  recouvrement 
conjonctival  empêche  l’hémorragie  secondaire,  favo¬ 
rise  le  rétablissement  de  la  chambre  antérieure,  pré¬ 
vient  l’infection  tardive.  A  distance,  l’autoplastle 
s’oppose  à  la  formation  des  cicatrices  cystoïdes  et 
filtrantes  et  à  leurs  complications  ultérieures.  Sui¬ 
vant  l’expression  de  De  Lapersonne,  il  faut  réaliser 
un  manteau  conjonctival  ;  seules  les  sutures  avec 
avancement  le  permettent.  Les  procédés  partiels, 
recouvrements  en  lambeaux  détachés  en  bandelettes, 
sont  à  rejeter  dabs  la  plupart  des  cas.  L’auteur  pré¬ 
fère  l’avancement  linéaire  en  masse,  après  libération 
très  étendue  de  la  conjonctivite  et  de  l’épisclère  pour 
éviter  une  traction  exagérée  et  l’élranglement  des 


tissus  parles  sutures.  Il  place  deux  fils,  supérieur 
et  inférieur,  qui,  reliant  à  la  sclérotique  l'épisclère 
laissé  adhérent  à  la  muqueuse,  servent  de  point 
d’appui,  puis  avance  le  lambeau  postérieur,  en  le  fai¬ 
sant  glisser  sur  le  lambeau  antérieur  et  sur  la  cornée 
de  la  distance  qui  convient  et  termine  par  deux  à 
quatre  sutures  conjonctivo-conjonctlvales  ou  scléro- 
conjonctivales  suivant  les  cas.  Les  fils  sont  enlevés 
tardivement,  du  quinzième  au  vingtième  jour,  afin 
d’éviter  les  hémorragies  secondaires  et  les  infections 
consécutives.  Les  pla'ies  à  porte  d’entrée  franche¬ 
ment  scléroticales  sont  souvent  difficiles  à  diagnos¬ 
tiquer,  cachées  dans  les  culs-de-sac  sous  le  repli 
semi -lunaire  ou  masquées  par  le  chimosis.  De  Laper¬ 
sonne  a  donné  deux  signes  excellents  pour  recon¬ 
naître  la  perforation,  l’hypotonie  et  l’effacement  de  la 
chambre  antérieure.  Il  importe  dans  ces  plaies  de 
faire  une  exploration  étendue  et  une  désinfection  en 
profondeur  par  le  galvanocaulère.  Les  plaies  perfo¬ 
rantes  de  la  cornée  sont  habituellement  de  vastes 
plaies,  soit  transversales,  soit  à  plusieurs  lambeaux, 
parfois  compliquées  de  hernies  volumineuses  des 
membranes  et  d’expulsion  du  cristallin  avec  issue  du 
vitré.  Si  l’on  n’intervient  pas  rapidement,  l’infiltra¬ 
tion  gagne  progressivement  la  cornée  qui  ne  tarde 
pas  à  être  détruite  dans  sa  totalité.  Kalt  préconise  le 
recouvrement  par  la  conjonctive  comme  la  méthode 
la  plus  efficace  de  traitement,  à  la  condition  qu’il 
soit  précoce.  Parmi  les  divers  procédés  de  suture,  le 
procédé  de  Kalt  avec  cinq  points  de  suture  en  ligne 
et  le  recouvrement  total  des  sutures  en  regard  dé  la 
plaie  sont  de  beaucoup  supérieurs  à  la  suture  en 
bourse. 

Il  est  parfois  utile  de  compléter  par  une  taraor- 
raphie.  Pour  ces  diverses  interventions,  l’immobi¬ 
lité  absolue  est  nécessaire  et  il  faut  recourir  à  l’anes¬ 
thésie  générale.  L’hémorragie  est  difficilement  arrê¬ 
tée  par  les  divers  agents  d’hémostase,  même  par 
l’injection  préventive  d’adrénaline. 

L’auteur  utilise  un  faible  écoulement  d’eau  stérile 
qui  réalise  une  hémostase  absolue.  Les  soins  com¬ 
plémentaires  sont  presque  aussi  importants  que  la 
technique  opératoire  (atropinisation  immédiate,  lava¬ 
ges  à  la  solution  tiède  de  cyanure  d’Hg,  désinfec¬ 
tion  des  paupières  et  du  sol  ciliaire  par  la  teinture 
d’iode  à  1  pour  12  que  l’auteur  préfère  à  l’alcool  iodé). 
L’extraction  des  corps  étrangers  intraoculaires  doit 
être  réalisée  d’une  façon  précoce  avant  que  le  corps 
étranger  soit  enkysté,  que  le  travail  de  cicatrisation 
ait  pu  commencer,  que  les  néo-vascularisations 
inflammatoires  ne  soient  formées,  l’extraction  est 
plus  facile  et  moins  dangereuse,  mais  elle  rend  néces¬ 
saire  un  outillage  perfectionné  (radioscopie  et  radio¬ 
graphie,  électro-aimant,  électro-vibreur  de  Bergo- 
nié).  La  supériorité  que  nous  tirons  des  méthodes 
aseptiques  et  antiseptiques,  surtout  le  perfectionne¬ 
ment  de  l’outillage,  l’amélioration  progressive  de 
notre  organisation  nous  autorisent  à  espérer  des 
résultats  plus  favorables  que  dans  les  guerres  précé- 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic  immédiat,  nous 
possédons  les  statistiques  de  Genet  (sur  le  champ 
de  bataille  6  pour  100  des  blessés  oculaires  per¬ 
draient  les  deux  yeux,  15,80  pour  100  perdraient  un 
œil  d’emblée),  de  Saint-Martin  (sur  30  plaies  péné¬ 
trantes,  22  énucléations  ou  éviscérations  furent 
imposées  d’emblée).  Petit  estime  possible  la  conser¬ 
vation  des  globes  dans  26  à  74  pour  100  des  cas, 
suivant  les  conditions  où  Ton  se  trouve.  La  statis¬ 
tique  des  premiers  mois  de  la  guerre  n’a  pas  donné 
à  l’auteur  de  meilleurs  résultats.  Par  contre,  de 
Mars  1916  à  Septembre  1916,  sur  174  perforations 
du  globe,  il  a  noté  93  cas  où  le  globe  a  été  conservé, 
23  cas  où  la  vision  a  été  partiellement  conservée. 

Le  pronostic  tardif  paraît  dès  maintenant  plus  favo¬ 
rable  que  dans  les  guerres  précédentes.  Cosnet- 
tatos,  dans  son  compte  rendu  de  la  guerre  gréco- 
turco-bulgare,  signale,  sur  118  cas,  29  destructions 
complètes  des  yeux  et  17  destructions  unilatérales, 
dans  les  autres  cas  la  cécité  est  fréquemment  surve¬ 
nue  par  iridocyclite  tardive.  L’ophtalmie  sympa¬ 
thique,  accident  toujours  redouté  et  dont  la  crainte  a 
poussé  à  de  nombreuses  interventions  mutilantes, 
semble  se  manifester  avec  une  fréquence  beaucoup 
moindre  qu’autrefois. 

M.  Ostis,  dans  son  rapport  sur  la  guerre  de  Séces- 

La  statistique  de  Cohn  sur  la  guerre  franco- 
allemande  de  1870  signale  que  56,5  pour  100  de 
blessures  de  l’œil  ont  été  suivies  d’ophtalmie  sympa¬ 
thique  dans  un  délai  de  un  à  trois  ans.  Les  plaies 
compliquées  de  corps  étrangers  l’auraient  provoqué 
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dans  80  pour  100  des  cas.  Par  contre,  De  Lapersonne 
{Archives  ophtalmologiques,  Mai-Juin  1916)  a  pu 
écrire  que  sur  1.000  cas,  il  n’avait  pas  observé  une 
seule  ophtalmie  sympathique  atteignant  l'œil  abso¬ 
lument  sain. 

Aussi,  doit-on  conclure  que  dans  la  zone  des 
armées  il  faut  être  très  ménager  des  interventions 
mutilantes. 

Peut-on  espérer  conserver  non  seulement  les 
globes  perforés,  mais  encore  diminuer  la  fréquence 
des  plaies  pénétrantes?  Etant  donné  le  nombre  de 
ces  plaies  d’origine  accidentelle  (38  pour  100  d’après 
une  statistique  de  l’auteur),  le  port  de  lunettes 
métalliques  protectrices  difficile  à  réaliser  pendant 
le  combat,  est  appelé,  dans  d’autres  circonstances,  à 
rendre  les  plus  grands  services. 

Un  cas  de  thrombose  veineuse  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  (phlébite  par  effort).  —  M.  le  médecin- 
major  de  2°  classe  Pellot.  11  s’agit  d’un  jeune  soldat 
grenadier  qui  a  présenté,  sans  cause  apparente,  un 
œdème  du  membre  supérieur  droit  débutant  par  les 
doigts  et  remontant  rapidement  jusqu’à  la  région 
pectorale. 

Comme  dans  les  observations  antérieures  (une 
quinzaine  environ,  dont  deux  de  Ilochard  et  deux  de 
Monchet),  on  y  trouve  les.  trois  symptômes  essen¬ 
tiels  : 

1°  Un  œdème  dur  où  la  pression  ne  peut  déter¬ 
miner  de  godet  et  qui  donne  au  membre  l’aspect 
d’un  cylindre  sans  relief. 

2°  De  la  cyanose  des  téguments  qui  sont  bleus, 
violacés,  marbrés. 

3°  L’absence  de  signes  généraux,  ni  frisson,  ni 
fièvre,  pouls  normal. 

Enfin,  la  circulation  veineuse  est  intense,  la  veine 
auxiliaire  est  indurée,  le  bras  est  lourd,  non  doulou- 

Après  quatre  semaines  environ,  l’œdème  a  disparu 
complètement.  On  ne  notait  chez  ce  -malade  aucune 
tare  antérieure. 

La  pathôgénie  de  cette  infection  n’est  pas  complè¬ 
tement  éclaircie,  bien  que  sur  13  observations  le 
traumatisme  ait  été  certain  3  fois,  minime  4  fois  et 
inaperçu  6  fois,  il  semble  cependant  qu’il  faille 
l’invoquer  comme  provoquant  la  lésion  de  l’endo- 
veine,  favorable  à  la  formation  du  caillot,  lésion 
aseptique  d’ailleurs  située  non  pas  en  pleine  veine 
auxiliaire  ou  sous-clavière,  car  leur  élasticité  les  y 
soustrait,  mais  à  l’embouchure  de  leurs  veines  colla¬ 
térales  (LenormaDt). 

Cette  éventualité  est  favorisée  par  l’anatomie  de 
la  région  aponévrose,  muscles  normaux  nombreux  et 
souvent  surnuméraires  qui,  par  leur  contraction  non 
perçue  du  malade,  provoque  une  lésion  de  l’endo- 
veiae  d’où  la  rareté  de  ces  thromboses  aux  membres 
inférieurs. 

Enfin,  en  faveur  du  traumatisme,  cette  affection  se 
voit  9  fois  sur  10,  à  droite  et- chez  des  gens  du  sexe 
masculin.  L’évolution  en  est  généralement  bénigne, 
l’embolie  est  exceptionnelle,  cependant  si  le  caillot 
s’organise  il  peut  persister  des  troubles  vasculaires 
et  nerveux. 

Sur  les  hémarthroses.  —  M.  Blanc,  médecin- 
major  de  2e  classe,  .après  avoir  comparé  sur  une 
série  de  blessés  les  différents  traitements  applicables 
aux  épanchements  traumatiques  du  genou,  s’est  arrêté 
à  la  technique  suivante  : 

a)  Ponction  capillaire  de  l’épanchement. 

I>)  Application  d'un  appareil  plâtré  du  membre 
inférieur  permettant  la  marche. 

c)  Compression  ouatée  de  la  face  antérieure  du 
genou.  La  compression  se  fait  par  une  large  échan¬ 
crure  de  la  partie  antérieure  de  l’appareil.  En  arrière 
la  compression,  au  lieu  de  se  faire  sur  le  genou,  se 
fait  sur  l’armature  rigide  qui  renforce  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’appareil. 

d )  Mouvements  d’élévation  du  membre  suivant  la 
technique  préconisée  par  André  et  combinée  avec 
des  massages  du  triceps. 

c)  Marche  précoce,  d’abord  avec  appareil,  puis 
sans  appareil,  et  continuation  des  exercices  de  gym¬ 
nastique  rationnelle. 

Celte  technique  a  donné  d’excellents  résultats  dans 
des  cas  particulièrement  rebelles  aux  autres  traite* 

M.  le  médecin-major  de  1”  classe  Potherat  fait 
remarquer  que,  pour  si  ingénieux  que  soit  l’appareil 
de  l’auteur  de  la  communication,  il  est  au  moins  inu¬ 
tile.  Tout  appareil  amovible  ou  inamovible,  totale¬ 
ment  ou  partiellement  enveloppant,  doit  être  sup¬ 
primé  dans  le  traitement  de  l’hémarthrose  du  genou. 


Pour  entraver  ou  limiter  le  plus  possible  l’atrophie 
du  qundriceps  si  rapide  en  pareille  occurrence,  il  faut 
plus  que  la  station  debout  et  même  la  marche  en 
rectitude,  il  faut  le  libre  jeu  de  l’articulation  au  bout 
de  très  peu  de  jours. 

Ponction  aseptique  aspiralrice  et  évacuatrice  de  la 
synoviale  et  mobilisation  sinon  immédiate,  du  moins 
au  bout  de  très  peu  de  jours  avec  au  besoin  légère 
compression  ouatée  intermittente,  sont  les  termes 
obligés  du  traitement  de  l’hémarthrose  traumatique 
du  genou.  Donc,  pas  d’appareils.  A  cet  égard,  la 
clinique  de  guerre  ne  diffère  pas  de  la  clinique  civile 
et  il  y  a  déjà  longtemps  que  celle-ci  a  fixé  ce  point 
de  thérapeutique. 

Troubles  de  la  sensibilité  au  cours  de  la  diphté¬ 
rie.  L’hystérie  diphtérique.  —  MM.  les  méde¬ 
cin-major  de  2“  classe  Ramond  et  médecin-major 
de  lro  classe  De  la  Grandière.  L’angine  diphtérique 
s’accompagne  de  troubles  curieux  de  la  sensibilité, 
non  encore  décrits,  avec  une  fréquence  considérable. 
Celte  fréquence  est  d’autant  plus  grande  que  la 
diphtérie  est  plus  grave  :. constants  dans  les  diphté¬ 
ries  malignes  et  moyennes,  ils  manquent  'parfois 
dans  les  diphtéries  légères  à  bacilles  courts  Les 
antécédents  nerveux  du  malade  n’offrent  qu’une 
médiocre  importance,  car  les  accidents  surviennent 
chez  la  plupart  des  diphtériques  adultes  que  nous 
avôns  eu  à  traiter,  quel  que  soit  leur  état  nerveux 

Le  début  en  est  précoce,  du  deuxième  au  qua¬ 
trième  jour,  et  s’effectue  insensiblement  à  l’insu  du 
malade.  A  la  période  d’état,  on  note  des  troubles 
sensoriels  et  des  troubles  sensitifs.  Les  troubles 
sensoriels  sont  les  premiers  en  date,  d’abord  peu 
précis  et  souvent  bilatéraux,  ils  deviennent  rapide¬ 
ment  unilatéraux,  le  côté  gauche  étant  le  plus  fré¬ 
quemment  intéressé.  La  langue  perd  sa  sensibilité 
gustative,  puis  sa  sensibilité  tactile  douloureuse  et 
thermique.  La  muqueuse  du  voile,  de  la  joue,  des 
gencives  est  également  hypoesthésiée  du  même  côté. 
L’odorat  perd  à  son  tour  de  son  acuité,  les  troubles 
visuels  sont  des  plus  nets,  insensibilité  de  la  con¬ 
jonctive,  diminution  de  l’acuité  visuelle  sans  troublés 
du  fond  de  l’œil,  rétrécissement  marqué  du  champ 
visuel,  enfin,  l’audition  est  affaiblie  du  même  côté 
sans  existence  de  bourdonnements  ni  de  vertige. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  affectent  la 
forme  hémiplégique;  dans  quelques  rares  cas 
coexistaient  des  troubles  parétiques  légers  super¬ 
posés.  L'anesthésie  ou  l  hypoesthésie  porte  sur  le 
contact,  le  chaud  et  le  froid.  Cependantleréflexepupil- 
laire  à  la  douleur  persiste  alors  que  tous  les  autres 
réflexes  cutanés  sont  plus  ou  moius  diminués. 

La  marche  de  tous  ces  accidents  est  variable,  tout 
peut  être  terminé  en  huit  à  dix  jours,  parfois,  il 
persiste  encore  une  diminution  de  la  sensibilité  au 
bout  de  trois  mois. 

Le  plus  souvent  ces  troubles  ne  sont  pas  à  leur 
complet,  les  plus  constants  et  les  plus  prévus  sout 
l’agueusie  et  les  phénomènes  oculaires,  puis  viennent 
les  autres  manifestations  sensorielles  et  enfin  les 
troubles  sensitifs  cutanés.  Nous  avous  vu  qu’ils  soûl 
unilatéraux  pour  la  plupart  et  qu’ils  u’atteiguenl 
presque  jamais  un  degré  absolu  sauf  pour  l’agueusie. 
Il  s’agit  plutôt  d’hypoeslhésie  que  d’anesthésie. 

Ces  accidents  sout  bien  d’essence  diphtérique  : 
constants  en  effet  ou  à  peu  près  constants  dans  la 
diphtérie,  ils  manquent  régulièrement  dans  toutes 
les  autres  angines  non  diphtériques.  A  peine  peut-on 
faire  exception  relative  pour  l’angine  de  Vincent  qui 
s'accompagne  à  son  début  de  dysesthésie  gustative 
et  d’anesthésie  conjonctivale  ;  mais  il  s’agit  de 
troubles  assez  imprécis  et  fugaces,  qui  n'acquièrent 
jamais  la  spécificité  et  l'intensité  des  troubles  ner¬ 
veux  précédemment  décrits. 

Cette  anesthésie  spécifique  acquiert  donc  de  ce 
fait  une  importancediagnostique  réelle  ;  Toute  angine 
suivie  de  troubles  sensitifs  est  de  nature  diphtérique. 
La  constatation  tardive  de  l’agueusie  et  autres  phé¬ 
nomènes  décrits  après  une  angine  suspecte  non  clas¬ 
sifiée  permettra  un  diagnostic  rétrospectif. 

Il  n’est  pas  jusqu’au  pronostic  qui  ne  puisse  en 
tirer  un  certain  profit  :  des  troubles  sensitivo-senso- 
riels  marqués  et  prolongés  laissent  présager  une 
diphtérie  grave,  à  complications  bulbaires  redou¬ 
tables,  des  troubles  atténués  et  fugaces  appartiennent 
surtout  à  des  diphtéries  légères. 

Ces  manifestations  sensitives  diphtériques  sont 
différentes  de  celles  qu’on  observe  dans  les  diverses 
lésions  du  neurone  central  ou  du  neurone  périphé¬ 
rique.  Mais  elles  rappellent  d’une  façon  évidente 
celles  que  décrivent  Brequet  et  Charcot  sous  le  nom 


de  manifestations  hystériques.  Et  d'ailleurs  le  fait 
n'est  pas  absolument  nouveau,  puisque  Charcot  et 
ses  élèves  signalèrent  les  hystéries  toxiques  du  palu¬ 
disme  de  l'oxyde  de  carbone.  Mais  ce  qui  nous 
parait  intéressant  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale,  c'est  la  constance  à  peu  près  complète  de 
ces  accidents  après  la  diphtérie,  en  dehors  de  toute 
suggestion  quelconque.  De  sorte  qu'à  coté  de  l’hys- 
thérie  pithiatique,  telle  que  la  conçoit  Babinski,  on 
doit  mettre  en  parallèle  l’hystérie  non  pithiatique, 
mais  purement  toxique  ou  toxi-infectieuse,  survenant 
sans  suggestion,  par  la  seule  intoxication  sur  un 
terrain  quelconque  non  préparé. 

D’ailleurs,  la  clinique  nous  apprend  l’affinité  spé¬ 
ciale  de  la  toxine  diphtérique  pour  l’élément  nerveux  ; 
les  expériences  de  Guillain,.Gy  et  Larroche  prouvent 
donc  avec  quelle  intensité  les  cellules  nerveuses 
fixent  la  toxine  diphtérique.  Dans  des  recherches 
thérapeutiques  encore  inédites  au  cours  desquelles 
nous  injections  dans  le  canal  céphalo-rachidien  du 
sérum  antidiphtérique,  à  titre  préventif  des  paraly¬ 
sies  diphtériquesnous  avons  pu  constater  l’existence 
précoce  de  la  toxine  diphtérique  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  trop 
osé  de  croire  que  la  toxine  diphtérique  imprègne  les 
cellules  cérébrales  à  un  degré  suffisant  pour  amener 
des  troubles  sensitifs  périphériques.  Et  si  ces  troubles 
siègent  surtout  à  gauche,  cela  provient  de  ce  que  les 
malades  se  couchant  à  droite  de  préférence,  mettent 
leur  hémisphère  droit  en  contact  plus  prolongé  avec 
le  liquide  céphalo-rachidien  toxique,  que  leur  hémis¬ 
phère  gauche.  Enfin, il  n’est  pas  défendu  de  supposer 
que  de  tels  malades,  dont  les  cellules  cérébrales  au¬ 
ront  reçu  une  empreinte  toxique,  réagiront  davantage 
ultérieurement  aux  influences  psychiques  histéro- 
gènes.  De  sorte  que  la  démarcation  entre  l’hystérie 
toxique  et  l’hystérie  pithiatique  n’est  peut-être  pas 
aussi  absolue  qu'on  pourrait  le  croire  à  un  exameu 
superficiel. 

7  Octobre  1916. 

Endocardite  végétante  à  diplocoques.  Ramollisse- 
sement  cérébral  par  embolie  septique.  Liquide 
céphalo-rachidien  puriforme.  —  M.  le  médecin- 
major  de  2e  classe  Boidin  rapporte  une  observation 
d’endocardite  végétante  avec  embolie  septique  ayant 
déterminé  un  gros  ramollissement  cérébral  des 
noyaux  gris  centraux.  Ce  foyer  affleurait  la  paroi  du 
ventricule  latéral  qui  était  même  fissurée  en  un  point. 
Pendant  la  vie  la  ponction  lombaire  avait  constam¬ 
ment  donné  issue  à  un  liquide  céphalo-rachidien 
trouble,  puriforme. 

Celte  endocardite  était  fonction  d’une  septicémie  à 
diplocoques  prenant  le  Gram,  disposés  le  plus  sou¬ 
vent  en  éléments  isolés,  mais  se  groupant  parfois  en 
tétrades  ou  en  très  courtes  chaînettes.  Ce  diplocoque 
qui  n'avait  été  trouvé  pendant  la  vie  ni  dans  le  sang, 
ni  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  fut  décelé  à 
l’autopsie  par  l’ensemencement  de  la  végétation,  du 
sang  de  rate,  du  pus  de  petits  abcès  rénaux.  Il  se 
retrouvait  en  grand  nombre  sur  les  coupes  au  sein 
même  de  la  végétation  aortique. 

Péricardite  putride.  —  M.  Boidin  rapporte  une 
observation  de  péricardite  putride  conditionnée  par 
un  très  petit  et  unique  foyer  superficiel  de  gangrène 
pulmonaire.  Il  adhérait  au  péricarde  qu’il  avait  con¬ 
taminé  par  propagation.  Cette  péricardite  putride  a 
évolué  avec  l’allure  d’une  péricardite  primitive.  Ponc¬ 
tionnée.  puis  rapidement  drainée  chirurgicalement, 
elle  s’est  terminée  par  la  mort. 

Ulcérations  gastriques  multiples.  Perforation 
avec  évacuation  directe  soüs  la  plèvre.  —  M.  le 
médecin  aide-major  de  2e  classe  Pironneau,  rapporte 
un  cas  d’ulcérations  gastriques  multiples  ayant  évolué 
de  façon  insidieuse  jusqu’au  jour  où  Tune  d’elles,  se 
trouvant  au  voisinage  immédiat  du  cardia,  s’ouvrit 
subitement.  Le  contenu  gastrique  fusa  directement 
dans  la  plèvre  gauche  par  l’orifice  œsophagien  du 
diaphragme.  L’autopsie  ne  montra  ni  abcès  sous- 
phrénique  ni  perforation  diaphragmatique. 

Syphilis,  résultats  comparatifs  des  traitements 
simples  et  du  traitement  mixte  (ou  combiné).  — 

M.  Goubeau,  médecin-major  de  2°  classe.  L’auteur, 
par  l’étude  des  observations  de  près  de  900  malades, 
s'attache  à  prouver  ; 

1°  1,'ef/icacilc  du  traitement  mixte.  —  A  l’ambu¬ 
lance  3/60,  du  lor  Novembre  1915au  1er  Qctobre  1916, 
852  malades  ont  été  soignés  dont  796  porteurs 
d’accidents. 
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Le  traitement  fut  appliqué  de  la  façon  suivante  : 
Syphilis  primaire  :  arsénobenzol,  -J-  H.  G.  (ben- 
zoate)  -f  K.  I.  simultanément. 

Syphilis  secondaire  :  As.  Hg. 

Syphilis  tertiaire  :  As.  -(-  H.  tî.  simultanément  et 
K.  I.  consécutivement. 

Résultats  : 


S  latente.  5ti  13  0 


2°  Parmi  les  796  malades  entrés  avec  des  accidents, 
315  avaient  des  récidives  rapides  après  traitements 
faits  précédemment  :  dont  65,39  pour  100  après 
traitement  par  le  mercure  seul;  17,46  pour  100, 
après  traitement  par  l'arsénobenzol  seul,  et  0,94 
pour  100  seulement  après  traitement  combiné. 


1»  Après  H.  G.  seul. 
2°  Après  As.  seul.  . 
3»  Après  Ilg.  +  As 
insuffisant  .  . 
4“  Après  As.  4-  Hg 
insuffisant  .  . 
5»  Après  As.  4  H. G. 


3°  Chez  129  soldats  il  n’y  avait  pas  d’accidents  et 
leur  réaction  de  Wassermann  était  négative.  Or,  la 
plupart  de  ces  malades  avaient  été  soignés,  ailleurs 
que  dans  le  service,  par  le  traitement  combiné. 

Syphilis  latente  (muette). 

1“  Après  traitement  mixte  : 
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56  soignés. 
58  observés. 


Soit  88,36 


100. 


2°  Après  traitement  par  l’arsénobenzol  seul  :  5, 
soit  :  3,88  pour  100. 

3°  Après  traitement  par  le  mercure  seul  :  18,  soit  : 
7,76  pour  100  (pendant  au  moins  trois  ans). 

La  comparaison  des  résultats  énoncés  dans  ces 
trois  tableaux  est  éloquente  ;  elle  montre  avec  évi¬ 
dence  la  grosse  supériorité  du  traitement  mixte. 

4°  Le  traitement  est  en  général  très  bien  supporté, 
comme  cela  ressort  de  l’étude  des  réactions,  des 
incidents  et  suites  des  injections  arsenicales  et  mer¬ 
curielles. 

Chez  19  malades  seulement  le  traitement  arsenical 
fut  arrêté  avant  la  quatrième  injection,  dont  10  fois 
pour  intolérance  probable  et  9  fois  pour  maladie 
concomitante.  Il  en  fut  à  peu  près  de  même  pour  le 
traitement  mercuriel  ; 

36  malades  seulement  eurent  de  la  fièvre  interca¬ 
lé  n  résumé  :  le  traitement  gagne  non  seulement  en 
puissance,  mais  en  tolérance. 


Un  cas  de  protection  du  crâne  par  le  casque. 
Plaie  du  cuir  chevelu  par  balle  de  mitrailleuse.  — 

M.  le  médecin-major  de  lr“  classe  Broquet  et  M.  le 
médecin  aide-major  de  U«  classe  Roulland.  Il 
résulte  de  cette  observation  que  : 

1°  La  balle  a  frappé  le  casque  de  plein  fouet  à 
1.800  mètres  environ  sous  un  angle  compris  entre 
45  et  60». 

2°  Sa  force  de  pénétration  a  été  suffisante  pour 
perforer  le  casque  en  deux  points;  mais  elle  s’est 
arrêtée  sous  la  paroi  interne  du  cimier.  Les  parois 
du  casque  ont  été  seulement  inversées,  aucun  frag¬ 
ment  de  métal  n’a  été  entraîné. 

3»  L’angle  de  choc  a  été  tel  que  la  balle  eût  péné¬ 
tré  dans  un  crâne  non  protégé.  Grâce  à  la  résistance 
de  la  paroi  de  métal  et  surtout  à  sa  forme  sphérique, 
la  balle  a  été  déviée  et  est  passée  tangentiellement  à 
la  paroi  crânienne,  occasionnant  seulement  une  plaie 
du  cuir  chevelu. 

4»  Si  l’angle  de  choc  avait  été  plus  élevé,  si  la 
direction  du  projectile  avait  été  plus  rapprochée  de 
la  normale,  la  balle  traversant  le  casque  n’eût  pas  été 
déviée  suffisamment  et  aurait  pu  produire  une  lésion 
du  crâne  et  du  cerveau. 

5»  Dans  ce  cas  particulier,  le  casque  de  ce  blessé 
l’a  protégé  et  la  confiance  qu’il  mettait  en  lui  a  été 
justifiée. 

6»  Le  fait  que  la  balle  a  pu  perforer  la  paroi  du 
casque  en  deux  points  prouve  que  cette  paroi  n’est 
pas  invulnérable  et  qu'il  y  aurait  intérêt  à  augmen¬ 
ter  encore  sa  résistance. 

—  M.  le  médecin-major  de  2»  classe  de  Fourmes- 
traux  présente  une  série  de  casques  dont  étaient 
porteurs  des  blessés  évacués  dans  son  ambulance. 


f.ésions  par  balle.  Balle  de  plein  fouet  arrivant 
perpendiculairement  à  la  surface  du  casque,  protec¬ 
tion  nulle  ou  très  peu  efficace.  Balle  tangentielle, 
déviation  possible  par  le  casque  qui  joue  un  rôle  pro¬ 
tecteur  indéniable. 

Lésions  par  grenade,  agent  de  protection  parfait 
à  moins  qu’elle  n’éclate  sur  le  casque  même  ou  dans 
son  voisinage  immédiat.  Sur  plusieurs  blessés  exa¬ 
minés  après  lésions  par  éclat  de  grenade,  le  casque 
était  perforé,  mais  les  éclats  ont  été  retrouvés  inclus 
dans  le  cuir  chevelu,  sans  atteinte  de  la  table  externe. 

Lésions  par  engins  de  tranchées.  Traumatismes 
toujours  extrêmement  graves  enfoncement  du  casque 
si  l’éclatement  est  proche,  .protection  très  réelle  à 
quelques  mètres  de  distance. 

Lésions  par  projectiles  d'artillerie.  Contre  les 
percutants,  gros  et  petits  éclats,  protection  très 
variable  et  en  raison  directe  de  la  proximité  de 
l’éclatement  et  de  l’incidence  du  projectile.  Contre 
les  balles  de  shrapnell  protection  vraiment  parfaite, 
même  si  l'éclatement  est  proche. 

En  résumé,  le  casque  réglementaire  est  un  agent 
de  protection  extrêmement  efficace.  De  Fourmestraux 
est  convaincu  que  cette  innovation  heureuse  a  sauvé 
un  nombre  considérable  d’existences  depuis  le  début 
de  la  campagne,  il  a,  depuis  cette  époque,  très  amé¬ 
lioré  sa  statistique,  fait  'd’abord  beaucoup  plus  de 
trépanations  et  constaté  une  proportion  plus  grande 
de  lésions  extra-durales  que  dans  les  mois  précé¬ 
dents.  Faut- il  lui  apporter  quelques  modifications? 
L’adjonction  proposée  par  le  médecin  inspecteur  Fer- 
raton  d’une  plaque  temporale  est  logique.  Il  y  aurait 
intérêt,  de  plus,  à  pouvoir  protéger  les  oreilles,  sur¬ 
tout  quand  on  a  été  à  même  de  constater  le  nombre 
considérable  de  lésions  otiques  par  le  vent  du  boulet. 

En  tous  cas,  il  y  a  une  modification  simple  et 
facile  qui  s’impose  :  c’est  la  suppression  de  la  plaque 
de  feutre  intercalée  entre  la  tète  et  la  paroi  métal¬ 
lique.  Cette  bourre  de  feutre  est  toujours  malpropre. 
Elle  joue  le  même  rôle  d’infection  que  les  débris 
vestimentaires.  Il  serait  très  facile  de  la  remplacer 
par  une  plaque  de  liège  plus  légère  et  facile  à  net¬ 
toyer. 

Contusion  grave  de  l’abdomen.  — M.  Récamier, 
médecin  aide-major  de  lro  classe,  communique  l’ob¬ 
servation  d’un  blessé  atteint  de  rupture  de  l’intestin 
grêle  par  un  coup  de  pied  de  cheval. 

Cinq  heures  après  l’accident,  il  n’existait  ni  refroi¬ 
dissement  ni  aucun  signe  de  shock  on  d’hémorragie 
interne,  le  pouls  et  la  température  étaient  normaux, 
le  seul  symptôme  inquiétant  était  une  contracture 
des  muscles  droits  de  l’abdomen  avec  douleur  dans 
le  flanc. 

Récamier  pense  que  ce  seul  symptôme,  même  en¬ 
touré  de  signes  rassurants,  commandait  l’interven¬ 
tion  immédiate. 

En  efTet,  la  laparotomie  permit  de  constater  la 
rupture  de  l’iléon  et  un  large  épanchement  séro- 
purulent,  remplissant  déjà  tout  le  péritoine,  souillé 
par  une  issue  abondante  de  matières  stercorales 
liquides. 

L’intestin  fut  suturé,  le  péritoine  lavé  et  asséché 
avec  soin.  Grâce  à  la  précocité  de  l’intervention,  le 
blessé  guérit  sans  incident. 

—  M.  J.  Abadie  (d’Oran),  aide-major  de  1™  classe. 
La  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls,  la  pâleur,  la 
tendance  au  refroidissement  qui  accompagnent  les 
contusions  graves  de  l’abdomen  caractérisent  le  shock 
plus  que  l’hémorragie.  On  ne  peut  conclure  à  l'hémor¬ 
ragie  que  si  le  syndrome  décrit  ne  s’atténue  pas  par 
le  traitement  du  shock,  et  s’il  existe,  en  outre,  des 
signes  physiques  d’épanchement. 

Le  shock  est  d’ailleurs  plus  fréquent  et  plus  intense 
lorsque  la  contusion  a  porté  sur  la  région  épigastrique 
ou  la  région  ombilicale,  c  est-à-dire  quand  le  plexus 
solaire  a  été  plus  violemment  atteint. 

En  laissant  de  côté  les  hémorragies  par  lésions 
d’un  des  gros  viscères  .pleins  Ifoie  ou  rate),  on 
s’explique  aisément  que  les  lésions  du  tube  digestif 
par  contusion  ne  s’accompagnent  point  communément 
d  hémorragie.  Si  l’intestin  est  déchiré  par  «  écrase¬ 
ment  »,  l’attrition  même  de  sed  parois  en  a  réalisé 
l’hémostase;  si  l’intestin  se  perfore  ou  se  fend  par 
«  éclatement  »,  l’étirement  de  ses  tuniques  oblitère 
les  vaisseaux.  11  y  a  là  une  différence  à  retenir  avec, 
au  contraire,  l’hémorragie  constante  et  hors  de  pro¬ 
portion  avec  l’étendue  même  des  lésions  qui  accom¬ 
pagne  toute  plaie  pénétrante  intestinale  par  projec¬ 
tile  de  guerre. 

Pour  décider  une  laparotomie  pour  contusion  de 
l’abdomen,  on  ne  saurait  accorder  trop  d’importance 
à  la  «  contracture  douloureuse  »  de  la  paroi,  localisée 


ou  non,  sur  laquelle  vient  d’insister  M.  Récamier  : 
le  beau  succès  qu’il  a  obtenu  est  la  meilleure  preuve 
de  la  valeur  diagnostique  de  ce  symptôme. 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  T  ARMÉE 

Septembre  1916. 

Phlegmons  pérlnéphrétlques  .  amlcroblens.  — 

M.  Le  Fort,  médecin  principal  de  2®  classe.  Un  sol¬ 
dat  de  22  ans,  convalescent  d’une  paratyphoïde  B, 
présente  dans .  l’hÿpocondre  droit  une  volumineuse 
tumeur  liquide  [circonscrite ,  rétrocolique,  ne  rem¬ 
plissant  pas  la  fosse  lombaire,  donnant  le  ballotte¬ 
ment  rénal,  indolore  même  à  la  pression,  sans  modi¬ 
fication  des  urines.  La  température  qui  a  vacillé 
entre  39°7  et  38°4  pendant  le  premier  septénaire  de 
l’infection  paratyphoïde,  a  baissé  progressivement 
jusqu’à  37°  pendant  les  trois  semaines  suivantes  et 
malgré  le  développement  de  la  collection  liquide  con¬ 
statée  vers  la  fin  du  4*  septénaire.  Le  malade  est 
totalement  apyrétique  depuis  huit  jours  quand  l’opé¬ 
ration  est  pratiquée.  L’incision  lombaire  conduit,  en 
avant  du  rein,  dans  une  collection  de  pus  assez  mal 
lié,  clair,  sans  odeur.  Drainage.  Guérison  très  ra¬ 
pide.  Un  examen  pratiqué  par  M.  Aureille  a  montré 
le  pus  totalement  amicrobien  à  l’examen  direct  et, 
dans  les  milieux  appropriés,  l’existence  du  paraty- 
phique  B,  espèce  unique  et  pure,  avec  tous  ses  carac¬ 
tères  macroscopiques,  morphologiques,  biologiques 
et  de  coloration.  La  symptomatologie  du  phlegmon 
périnéphrétique  est  des  plus  variables  et  souvent  des 
plus  restreintes.  Chez  un  autre  militaire,  ayant  ré¬ 
cemment  souffert  d’un  abcès  aniluirc,  puis  d’un 
abcès  mammaire  et  faisant  une  nouvelle  poussée 
fébrile  sans  localisation  apparente,  M.  Le  Fort  fit  le 
diagnostic  d’abcès  périnéphrétique  sur  la  déprimibi- 
lité  incomplète  de  la  fosse  lombaire  gauche,  avec  ten¬ 
dance  à  la  flexion  de  la  cuisse  et  le  commémoratif 
d’une  douleur  lombaire  brusque  et  spontanée  un  ou 
deux  jours  auparavant  sans  autre  symptôme.  L’in¬ 
cision  lombaire  conduisit  sur  une  collection  notable 
qui  fut  drainée.  Guérison  très  rapide.  L’examen  du 
pus  décela  l’existence  du  slapliylococciis  aureus  à 
l’état  pur  et  isolé. 

Deux  cas  de  luxation  du  semi-lunaire.  —  M.  Le 
Fort,  médecin  principal  de  2»  classe,  rapporte  l’his¬ 
toire  de  deux  soldats  atteints  de  luxation  du  semi- 
lunaire.  Chez  le  premier,  les  signes  cliniques  étaient 
si  nets  que  l’intervention  fut  entreprise,  malgré  l’avis 
d’un  radiologue,  après  deux  examens  radioscopiques 
et  une  radiographie.  Chez  le  second,  les  symptômes 
étaient  si  réduits  que  les  premiers  chirurgiens  ne 
crurent  pas  devoir  recourir  au  traitement  chirurgical; 
mais,  après  avoir  tenté  de  reprendre  son  service,  le 
blessé  dut  être  évacué  à  nouveau.  L’extirpation  du 
senti-lünaire  a  donné,  dans  les  deux  cas,  des  suites 
excellentes.  L’opération,  simple  et  bénigne,  devrait 
toujours  être  pratiquée,  tout  au  moins  quand  la  ré¬ 
duction  très  précoce  n’a  pas  été  faite  avec  succès. 

Présentation  de  deux  trépanés  arrivés  comme 
blessés  légers.  —  M.  Goinard,  médecin-major  de 
lro  classe.  P.  L...  est  arrivé  dans  le  service  avec  une 
petite  plaie  de  la  région  pariétale  par  éclat  d’obus. 
Incision  exploratrice  sous-anesthésie  à  l’éther.  Décou¬ 
verte  d'une  petite  dépression  osseuse  de  2  millim. 
sur  4.  Trépanation  à  la  gouge  et  à  la  pince-gouge. 
Extraction  de  plusieurs  esquilles  de  la  table  interne. 
Léger  hématome  extra-dure-mérien. 

Pas  de  lésions  méningées.  Tamponnement  à  la 
gaze.  Suites  simples. 

.1.  E...,  blessé  le  31  Juillet  par  un  éclat  d’obus, 
arrive  dans  le  service  avec  une  plaie  contuse  étoilée 
de  l’arcade  sourcillière  gauche.  L’état  général  est 
excellent,  pas  de  fièvre,  aucun  symptôme  cérébral. 
Le  blessé  n’est  pas  alité  et  parait  absolument 

Mais  deux  petites  esquilles  osseuses  s’étant  élimi¬ 
nées  spontanément  par  la  plaie,  M.  Goinard  pratique, 
le  4  Août,  une  incision  exploratrice  sous  anesthésie,  à 
l’éther.  Au  niveau  du  sourcil,  il  constate  une  brèche 
de  la  table  externe  de  l’os  avec  esquilles  mobiles. 

L’ablation  de  ces  esquilles  donne  issue  à  des  parti¬ 
cules  de  substances  cérébrales.  Elargissement  de  la 
brèche  à  la  pince-gouge  et  ablation  d’esquilles  mul¬ 
tiples  de  la  table  interne.  Le  foyer  de  contusion  céré¬ 
brale  est  curetté  avec  précaution  et  la  curette  ra¬ 
mène,  avec  des  caillots  et  de  la  substance  cérébrale, 
des  esquilles  osseuses  qui  ont  pénétré  dans  le  lobe 
frontal  du  cerveau,  puisjun  petit  éclat  métallique  de 
forme  à  peu  près  cubique. 
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Tamponnement  à  la  gaze  du  foyer  cérébral.  Suites 
assez  simples  sauf  un  peu  de  fièvre  pendant  les  pre¬ 
miers  jours,  et  un  notable  ralentissement  du  pouls 
qui  revient  lentement  à  la  normale. 

Etat  actuel  excellent. 

Les  otopathies  et  la  guerre.  —  M.  J.  Molinié, 
médecin-major  de  2e  classe..  En  se  plaçant  au  point 
de  vue  étiologique,  on  peut  grouper  dans  les  trois 
catégories  suivantes  les  affections  de  l’oreille  : 

A.  Affections  contractées  aux  armées  ;  B.  Affec¬ 
tions  provoquées  par  les  engins  de  guerre  ;  C.  Affec¬ 
tions  chroniques  réchauffées  ou  aggravées. 

A.  Les  affections  contractées  aux  armées  atteignent 
la  proportion  de  21  pour  100  sur  l’ensemble  des 
otopathies.  L’otite  moyenne  aiguë  est  le  plus  fré¬ 
quemment  observée,  et  succède  aux  affections  des 
voies  respiratoires  supérieures,  aux  pyrexies  et  aux 
maladies  infectieuses.  Elle  se  complique  de  mastoï¬ 
dite  dans  7  à  8  pour  100  des  cas.  Elle  guérit  presque 
toujours  dans  un  délai  variant  entre  trois  et  six 
semaines  et  permet  le  retour  du  soldat  au  front. 

B.  Les  affections  provoquées  par  les  engins  de 
guerre  atteignent  les  proportions  de  28  pour  100. 
Bien  que  l’oreille  externe  soit  quelquefois  atteinte, 
c’est  l’oreille  moyenne  qui  est  le  plus  souvent  lésée. 
La  perforation  traumatique  du  tympan  est  très  fré¬ 
quente.  Elle  est  uni  ou  bi-lalérale.  Punctiforme  dans 
certains  cas,  elle  peut  s’étendre  dans  d’autres  à 
presque  toute  la  membrane.  Les  osselets  peuvent 
être  luxés.  La  perforation  traumatique  du  tympan 
est  parfois  très  caractéristique,  avec  le  petit  liséré 
hématique  qui  borde  ses  lèvres.  Le  traitement  à  lui 
opposer  est  l’oblitération  du  conduit  par  un.bour- 
donnet  de  ouate  aseptique.  La  diminution  de  l’audi¬ 
tion  qui  accompagne  la  perforation  est  généralement 
peu  prononcée  et  le  sujet  reste  apte  au  service 

La  surdité  commotionnelle  est  moins  fréquente 
que  la  perforation  traumatique.  Il  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  d’éblouissement  auditif  qui  se  dissipe  peu  à  peu 
d’une  façon  à  peu  près  complète.  Les  lésions  laby- 
rynthiques. vrais  et  persistantes  sont  exceptionnelles. 
Dans  les  cas  rebelles  de  surdité  commotionnelle,  il 
s’agit  le  plus  souvent  de  surdité  psychique  et  parfois 
de  simulation.  L’épreuve  du  réflexe  auditivo-palpé- 
bral  présente  un  réel  intérêt  pour  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  divers  états  pathologiques. 

Les  affections  consécutives  aux  engins  de  guerre 
vont  en  progressant  avec  l’usage  de  plus  en  plus 
intensif  de  la  grosse  artillerie.  Leur  nombre  reflète 
les  fluctuations  de  la  lutte.  On  pourrait  réduire  le 
chiffre  de  ces  affections  en  protégeant  l’oreille  du 
combattant,  soit  au  moyen  d’un  passe-montagne 
porté  sous  le  casque,  soit  par  l’adoption  d’un  pro- 
tègc-oreille  métallique  fixé  au  casque  et  pouvant  à 
volonté  se  rabattre  ou  se  relever. 

C.  Affections  chroniques  aggravées  ou  réchauffées. 
Elles  sont  les  plus  fréquentes,  51  pour  100.  L’otite 
moyenne  suppurée  chronique  et  la  surdité  chro¬ 
nique  occupent  ce  groupe  presque  exclusivement  et 
par  parties  égales. 

L’otite  moyenne  suppurée  chronique  a  donné  lieu 
à  une  nouvelle  réglementation  d’après  laquelle  les 
suppurations  intermittentes  doivent  être  traitées  aux 
armées  si  les  lésions  sont  limitées  à  la  caisse.  Mais 
ces  nouvelles  instructions  n’auront  leur  plein  effet 
qu’autant  qu’un  spécialiste  pourra  examiner  l’otor- 
rhéique  avant  son  évacuation  et  décider  de  la  possi¬ 
bilité  du  traitement  sur  place,  soit  de  l’opportunité 
d’une  évacuation. 

La  surdité  chronique  est  souvent  rattachée  par 
l’intéressé  au  bruit  du  canon.  Elle  ne  bénéficie  pour 
ainsi  dire  jamais  du  traitement  institué.  Le  spécia¬ 
liste  doit  se  borner  à  se  prononcer  sur  l’aptitude 
militaire  du  sujet. 

Pour  formuler  une  appréciation,  il  ne  faut  pas  s’en 
tenir  strictement  aux  instructions  de  la  circulaire  de 
Mai  1916,  ni  prendre  pour  base  l’audition  brute,  telle 
qu'elle  résulte  des  épreuves  acoumétriques.  Il  y  a 
lieu  de  considérer  que  la  surdité  peut  être  com¬ 
pensée,  soit  par  des  sensations  d’ordre  général 
(paracousie  lointaine),  soit  par  l'hyperacuité  des 
autres  organes  sensoriels,  '  soit  par  l’intervention 
d’appareils  de  suppléance,  non  systématisés. 

Pour  juger  du  degré  de  cette  compensation  il  faut, 
en  plus  des  épreuves  acoumétriques,  observer  le 
sourd  à  son  insu,  à  table,  dans  la  salle  commune,  au 
spectacle,  à  la  promenade  et  dans  diverses  circon¬ 
stances  de  la  vie  courante.  Ses  occupations  profes¬ 
sionnelles  en  temps  de  paix  fournissent  aussi  des 
indications  utiles. 

Dans  la  décision  à  intervenir  il  y  a  encore  lieu  de 


tenir  compte  de  la  possibilité  d’utiliser  le  sourd  aux 
armées,  soit  dans  des  travaux,  des  postes  spéciaux, 
soit  dans  des  armes  (artillerie,  génie)  n’exigeant  pas 
une  audition  très  subtile. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  chez  un  petit 
blessé  par  éclats  d’obus.  Lésion  étendue  de  l'anse 
sigmoïde,  laparotomie  Immédiate.  Suture.  Gué¬ 
rison.  —  M.  H.  Barnsby,  médecin  aide-major  de 
2°  classe. 

Le  soldat  L.  M...,  blessé  le  23  Août,  à  6  heures, 
entre  à  l’ambulance  à  9  heures.  Le  blessé  se  plaint 
surtout  du  ventre.  Très  mauvais  faciès,  contracture 
abdominale  très  nette,  pouls  petit  à’  120. 

On  constate  : 

1°  Plaie  borgne  pénétrante  de  la  région  iliaque 
gauche  ;  orifice  d’entrée  au-dessus  et  à  l’avant  de 
l’épine  iliaque  supérieure,  large,  déchiqueté  et  sai¬ 
gnant  abondamment. 

2»  Plaie  en  séton  du  mollet  droit;  l’orifice  de  sor¬ 
tie  est  large,  déchiqueté  et  laisse  passer  des  lam¬ 
beaux  musculaires.  Le  mollet  est  gros  et  doulou- 

3°  Eracture  comminutive  de  l’humérus  gauche  au 
tiers  moyen,  véritable  broiement  de  la  diaphyse  hu¬ 
mérale.  Le  nerf  médian  et  l'artère  humérale  ont  été 
sectionnés.  Il  existe  un  gros  hématome  anévrismal. 
Le  bras  est  cyanosé  et  froid,  le  pouls  radial  est 
absent. 

L’examen  radioscopique  montre  la  présence  d’un 
éclat  assez  volumineux  inclus  dans  la  partie  latérale 
du  corps  de  la  IV0  vertèbre  lombaire. 

Le  malade  est  laparotomisé  immédiatement  à 
9  h.  30,  c’est-à-dire  3  h.  30  après  sa  blessure.  L’ori¬ 
fice  iliaque  est  débridé.  Large  laparotomie  latérale 
en  suivant  l’arcade  crurale.  On  tombe  immédiatement 
sur  une  large  ouverture  du  péritoine.  L’anse  se  pré¬ 
sente  aussitôt  dans  la  plaie,  très  mobile  et  à  large 
méso.  Elle  présente  une  large  perforation  latérale 
par  où  s’échappent  des  gaz.  L’anse  est  attirée  facile¬ 
ment  dans  la  plaie  et,  l’état  du  malade  le  permettant, 
on  fait  très  rapidement  une  suture  en  un  plan  au  fil 
de  lin.  Une  suture  séro-séreuse  capitonne  ce  premier 
plan  et  après  lavage  à  l’éther,  les  fils  sont  fixés  aux 
deux  lèvres  du  péritoine.  _  On  place  un  gros  drain 
dans  la  fosse  iliaque  et  on  tamponne  cette  même  fosse 
à  l’aide  d’une  grosse  mèche  de  gaze,  pour  arrêter  un 
suintement  sanguin  profond  et  abondant.  Dans  un 
second  temps  on  débride  très  rapidement  la  plaie  du 
mollet  et  en  quelques  minutes  on  termine  par  l'ampu¬ 
tation  du  bras  gauche  au-dessus  du  tiers  moyen 
avec  réunion  partielle.  Durée  de  l’opération  ;  qua¬ 
rante-cinq  minutes  en  tout. 

Les  suites  opératoires  ont  été  particulièrement 
simples  ;  selle  spontanée  le  4e  jour.  Drain  enlevé  le 
5'  jour.  La  suture  intestinale  a  parfaitement  tenu. 

Cette  observation  démontre  une  fois  de  plus  la  né¬ 
cessité  d’intervenir  immédiatement  dans  les  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen.  Elle  prouve  que,  même 
chez  un  blessé,  une  laparotomie  rapidement  menée 
peut  donner  un  succès,  même  quand  il  est  nécessaire 
d’y  ajouter  deux  actes  opératoires. 

Enfin  l’auteur  insiste  sur  ce  point  particulier  :  la 
suture  immédiate  de  cette  plaie  étendue  du  gros  in¬ 
testin.  11  estime  que  l’extériorisation  ou  l'anus  contre 
nature  doivent  être  réservés  aux  cas  quasi  désespérés, 
et  que,  pour  le  gros  intestin  grêle,  la  suture  totale 
sur  deux  plans  est  le  procédé  de  choix. 

Traitement  des  plaies  de  guerre  à  l  avant  (plaies 
fraîches  des  parties  molles).  —  M.  H.  Barsnby, 
médecin  aide-major  de  2°  classe,  résume,  dans  cette 
note,  les  résultats  de  son  expérience  de  douze  mois 
de  chirurgie  de  guerre  sur  le  front. 

Dans  une  première  phase,  il  s’est  contenté  du  dé- 
bridement  large,  avec  ablation  précoce  des  projec¬ 
tiles  et  des  corps  étrangers  entraînés,  et  surtout 
abstention  systématique  de  toute  réunion. 

Dans  une  seconde  phase,  ces  plaies,  ainsi  débri¬ 
dées,  furent  altouchées  ou  lavées  avec  différents  topi¬ 
ques  tour  à  tour  vantés  :  liquide  de  Dakin,  solution 
de  chlorure  de  magnésium,  sérum  de  Vallée,  etc... 
Pour  hâter  la  cicatrisation  des  plaies  traitées  au 
Dakin,  l’auteur  appliqua  ensuite  la  technique  de 
Compiègne  ;  irrigation  intermittente  sur  des  plaies 
dont  les  bords  ët  les  parois  avaient  été  soigneuse¬ 
ment  réséqués. 

Il  y  a  trois  mois,  il  abandonna  les  topiques  et  dans 
un  très  grand  nombre  de  plaies  fraîches,  vues  dans 
les  trois  ou  cinq  premières  heures,  il  tenta  d’emblée 
la  réunion  primitive  après  excision  complète. 

Ces  plaies  fraîches  des  parties  molles  peuvent  être 
divisées  en  deux  catégories  : 

1°  Plaies  sus-aponévrotiques  (plaies  en  sillon). 


2°  Plaies  intra-musculaires  superficielles  (c’est-à- 
dire  aponévrose  ouverte,  muscle  touché,  sans  section 
complète).  Cette  définition  élimine  par  exemple  ces 
plaies  profondes  avec  gros  délabrement  musculaire, 
telle  la  plaie  en  séton  produite  par  un  éclat  d’obus 
qui  traverse  la  cuisse  ou  bien  entre  face  externe  et 
est  retrouvé  sous  la  peau  de  la  face  interne. 

La  technique  suivie  fut  la  suivante  : 

Pour  la  première  catégorie,  on  commence  d’abord 
à  réséquer  complètement  les  bords  et  les  parois  de 
la  plaie.  L’ablation  du  projectile,  des  corps  étran¬ 
gers  et  de  toutes  les  parties  mortifiées  s'impose.  On 
fait  ensuite  une  hémostase  minutieuse  en  ne  pinçant 
que  le  vaisseau  qui  sera  lié  au  fin  catgut.  On  attou- 
che,  on  baigne  à  l’éther  sans  frotter.  On  réunit  en¬ 
suite  complètement  la  peau  avec  des  crins .  Les  points 
sont  touchés  à  l'iode  et  on  applique  un  pansement 
alcoolisé  compressif. 

Quarante  cas  traités  ainsi  ont  donné  38  succès. 

Pour  les  plaies  intra-musculaires  superficielles  ou 
langentielles,  l’excision  première  sera  la  même,  mais 
il  faudra  se  faire  du  jour  en  haut  et  en  bas  pour  bien 
découvrir  toutes  les  surfaces  touchées  et  surtout  les 
faisceaux  musculaires  rétractés. 

La  myomectomie  sera  partielle,  très  économique, 
i  faut,  en  quelque  sorte,  ébarberaux  ciseaux  courbes 
les  parties  mortifiées  et  s’arrêter  dès  que  le  tissu 
sain  apparaît.  L'hémostase  sera  encore  plus  minu¬ 
tieuse  que  dans  le  premier  cas. 

Le  bain  d'éther  trouve  là  toutes  ses  indications. 
L’aponévrose  sera  réunie  par  des  points  au  catgut 
assez  espacés.  La  suture  cutanée  sera  faite  aux  4/5. 
Par  prudence,  un  minuscule  drainage  sera  maintenu 
quarante-huit  heures  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie, 
et  un  crin  sera  placé  le  troisième  jour  sur  la  petite 
brèche  cutanée. 

Cent  cas  traités  ainsi  n'ont  donné  que  cinq  insuc¬ 
cès  sans  aucun  préjudice  pour’ le  patient,  puisqu’il  a 
suffi  de  faire  sauter  les  fils  et  d  attendre  le  moment 
propice  pour  la  réunion  secondaire. 

Cette  technique  précieuse  à  plusieurs  points  de 
vue  (rapidité  de  la  cicatrisation  et  de  la  guérison, 
diminution  notable  des  cicatrices  adhérentes,  des 
hernies  musculaires,  et  enfin  des  opérations  secon¬ 
daires),  est  déjà  suivie  par  bon  nombre  de  chirur¬ 
giens,  et  elle  ne  lardera  pas  à  1  être  par  beaucoup 
d’autres  qui  hésitent  encore.  Asepsie  rigoureuse, 
surveillance  post-opératoire  attentive  :  telles  sont, 
en  résumé,  les  deux  recommandations  les  plus  im¬ 
portantes  à  faire. 

Peut  être  l'examen  bactériologique  des  exsudais 
des  plaies  fraîches,  fait  immédiatement,  pourra-t-il 
améliorer  cette  statistique.  La  création  prochaine 
d’un  laboratoire  bien  outillé  nous  le  dira.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  simple  exérèse  chirurgicale,  sans  adjonc¬ 
tion  de  topiques,  reste  l’acte  fondamental  du  traite¬ 
ment  des  plaies  de  guerre  fraîches. 

Les  fractures  du  nez.  —  M.  J.  Molinié,  méde¬ 
cin-major  de  2e  classe.  Partant  de  ce  principe  que  la 
perméabilité  des  fosses  nasales  et  l'harmonie  des 
formes  extérieures  du  nez  ont  pour  condition  la  ver¬ 
ticalité  de  la  cloison,  c’est  sur  cette  surface  ostéo- 
cartilagineuse  que,  en  cas  de  fracture  du  nez,  il  fait 
porter  l'intervention. 

Dans  ce  but,  il  a  fait  construire  une  pince  forceps 
à  mors  plats  et  à  écartement  parallèle  qui  permet 
d’atteindre  la  cloison  sur  toute  sa  hauteur,  de  la  re¬ 
dresser  et  de  la  ramener  tout  entière  dans  le  plan 
vertical  et  médian. 

Pour  la  maintenir  dans  cette  position  durant  la 
période  de  consolidation,  il  utilise  un  système  d'at¬ 
telles  internes  jumelées  et  articulées  qui  peuvent  se 
plier  et  s’ouvrir  à  volonté.  Leur  introduction  se  fait 
à  travers  les  narines  et  lorsqu’elles  sont  dans  les 
fosses  nasales,  elles  s’étalent,  s’appliquent  de  chaque 
côté  de  la  cloison  et  la  soutiennent  à  la  façon  de 
deux  montants  empêchant  tout  affaissement  et  toute 
déviation  latérale. 

C’est  au’  moyen-  de  cette  instrumentation  qu’il 
pratique  la  réduction  et  la  contention  des  fractures 
du  nez.  Il  ne  saurait  trop  insister  sur  les  consé¬ 
quences  fâcheuses  du  traitement  purement  externe 
des  fractures  du  nez  qui  s’accompagne  presque  tou¬ 
jours  de  malformations  et  de  sténose  nasale,  surtout 
lorsque  les  fractures  sont  consécutives  à  des  projec¬ 
tiles  ayant  traversé  la  face,  et  ayant  produit  à  l’in¬ 
térieur  du  nez  des  désordres  auxquels  un  traitement 
rhinologique  peut  seul  remédier. 
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9  Novembre  1916. 

A  propos  des  paralysies  dites  réflexes.  — 

M.  Courjon  présente  deux  blessés  atteints  d’impo¬ 
tence  de  la  main,  après  une  blessure  de  l’avant-bras 
pour  l’un,  du  bras  pour  l'autre,  avec  hyperexcitabi¬ 
lité  musculo-teudineuse,  hypothermie,  troubles  tro¬ 
phiques,  sudation  exagérée,  hypertonie  dans  certaines 
altitudes,  hypotonie  dans  d’autres.  La  psychothérapie 
a  ramené  vile  la  motilité,-  mais  avec  persistance  des 
troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires,  des  adhérences 
périarticulaires,  des  rétractions. 

La  mobilisation  a  diminué  l’hypothermie.  Ces 
malades  ne  sout  pas  des  déprimés  ni  abouliques, 
mais  des  obsédés  par  leur  état  avec  méfiance  vis-à- 
vis  du  médecin.  L’état  moral  qui  a  déclanché  l’obses¬ 
sion  parait  doue  important  à  l’orateur.  Un  troisième 
blessé  au  pied  et  dans  la  région  pariéto-occipitale 
dans  la  main  gauche  immobile  avec  le  pouce  en 
adduction  forcée,  troubles  vaso-moteurs  et  sudo- 
raux,  hypotonie,  hyperexcitabilité  tendino-muscu- 
laire  :  à  l’insu  du  malade  ou  peut  surprendre  quelques 
mouvements  de  sa  main.  Ce  dernier,  remarque 
M.  Meige,  présente  des  syncinésies  des  deux  mains. 
M.  Souques  remarque  l'inconstance  des  phénomènes 
psychopathiques  dans  deux  cas  semblables,  la  psy¬ 
chothérapie  intensive  donna  une  légère  amélioration 
immédiate  puis,  plus  rien.  M.  Babinski  rapproche 
ces  contractures  de  celles  de  la  tétanie,  et  dit  leur 
pathogénie  complexe,  et  leur  guérison  lente.  M.  Tho¬ 
mas  fait  eu  ce  moment  des  recherches  à  la  réaction 
des  membres  atteints  lors  d'application  de  glace  sur 
le  thorax,  dans  l’hémiplégie  organique,  il  peut  ne 
pas  y  avoir  de  différence  entre  les  deux  côtés  :  dans 
les  paralysies  réflexes  on  trouve  des  réactions  di¬ 
verses,  les  mouvements  peuvent  aussi  douner  un 
réchauffement  exagéré  qui  revient  ensuite  à  l'hypo¬ 
thermie  habituelle. 

Pronostic  des  paralysies  réflexes.  —  M.  Clovis 
Vincent  a  observé  un  blessé  légèrement  atteint  au 
pied,  et  présentant  une  atrophie  considérable  du 
mollet  qu'il  retrouva  augmentée  l’an  après.  Un  autre, 
à  la  suite  d’un  éclat  d’obus  de  la  région  rotulienne, 
lit  un  phlegmon  du  pied.  Il  se  présenta  avec  un  mollet 
atrophié,  le  pied  froid,  violacé,  et  des  douleurs. 
L'attitude  vicieuse  qu'il  avait  prise  fut  rapidement 
rééduquée,  mais  les  autres  troubles  persistèrent  avec 
lenteur  du  réflexe  achilléen,  hyperexcitabilité  des 
jumeaux,  fusion  anticipée  des  secousses  faradiques, 
disparaissant  tuomentanément  ainsi  que  l’hypothermie 
pendant  l’exercice.  M.  Clovis  Vincent  soumit  pendant 
seize  mois  ce  malade  au  régime  suivant  qu’il  suivit 
avec  une  louable  persévérance  :  chaque  matin,  pen¬ 
dant  deux  heures  consécutives,  mécanothérapie  et 
saut  à  cloche-pied,  l’après-midi,  une  heure  et  demie 
d’exercices  variés.  Après  quoi,  M.  Clovis  Vincent  n'a 
constaté  d’autre  résultat  que  l’augmentation  de 
l’atropliie;  le  mollet,  eu  déficit  de  3  cm.  sur  son 
congénère  au  début,  en  a  maintenant  huit  de  moins. 
M.  Thomas  fait  d’ailleurs  observer  que  cette  para¬ 
lysie  n’est  pas  réflexe. 

Sur  le  même  sujet,  M.  Froment  montre  un  capitaine 
très  désireux  de  guérir,  qui,  blessé  en  Août  1914,  a 
présenté  des  troubles  moteurs  avec  douleurs  calmées 
par  la  radiothérapie,  surexcitabilité  mécanique  qui  a 
été  également  améliorée,  une  amyotrophie  qui  per¬ 
siste,  enfin  de  Thyperlrichosc  et  une  sudation  exa¬ 
gérée  qui  s'est  propagée  à  l’autre  côté.  M.  Camus 
observe  qu’lci  les  lois  des  réflexes  sout  observées, 
avec  cette  réserve  que  la  bilatéralisation  est  dans  les 
expériences  de  physiologie  très  rapide,  ici,  très  lente. 

Hyperhydrose  par  irritation  périphérique.  — 
M.  A.  Thomas  présente  un  blessé  atteint  d’hyper- 
bydrose  par  lésion  des  nerfs  collatéraux  des  doigts 
(domaine  du  médius).  La  sudation  n’atteint  pas  tout 
le  domaine  du  médius,  et  déborde  sur  celui  du  cubi¬ 
tal.  Elle  est  due  à  l'irritation  non  des  nerfs  sudoraux, 
mais  des  nerfs  périphériques  se  répercutant  sur  les 
centres  d'une  façon  complexe.  L’irritation,  à  l'aide 
d’une  aiguille,  des  zones  hyperesthésiées  la  fait  appa¬ 
raître.  Dans  deux  autres  cas,  l’excitation  d'une  cica¬ 
trice  douloureuse  la  provoquait.  Deux  fois,  l'auteur  a 
vu  la  bilatéralisation,  une  fois,  la  sudation  de  l’ais¬ 
selle.  Enfin,  l’état  psychique  intervient  pour  expliquer 
les  variations  des  phénomènes.  M.  Camus  rappelle 
que  M.  Franck  insistait,  daus  ses  expériences  sur  les 
vaso-moteurs,  sur  l’importauce  de  l’état  iniliul  de 
vaso-constnction  ou  dilatation. 


Valeur  protectrice  du  casque.  —  M.  Souques 

montre  deux  blessés  coiffés,  l'un  de  la  cervelière, 
l’autre  de  la  bourguignotte,  chez  lesquels  le  casque  a 
été  largement  enfoncé  et  déchiré  par  des  éclats  d’obus. 
Grâce  au  casque,  le  mal  s'est  borné  à  une  plaie  du 
cuir  chevelu  et  des  phénomènes  de  commotion  céré¬ 
brale.  Sa  valeur  est  indiscutable,  sinon  contre  les 
balles  de  fusil,  au  moins  contre  les  éclats  d’artillerie. 

Accidents  nerveux  par  hématomyélie  probable 
chez  des  trépanés.  —  MM.  Chatelin  et  Patrikos. 
Quelque  temps  après  la  trépanation,  deux  blessés 
du  crâne  firent  des  troubles  nerveux  organiques  à 
caractère  périphérique  et  plus  accentués  dans  cer¬ 
tains  muscles,  ce  qui  permet  de  les  rapporter  vrai¬ 
semblablement  à  une  hématomyélie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

3  Novembre  1916. 

L'azotémie  dans  les  ictères  infectieux. —  MM.  P. 
Merklen  et  Lioust  ont  procédé  à  des  recherches 
d’où  il  ressort  qu’il  y  a  un  réel  intérêt  pratique  à 
effectuer  le  dosage  de  l’urée  sanguine  chez  tous  les 
ictériques  au  même  titre  que  chez  tous  les  néphré¬ 
tiques.  L’azotémie,  chez  les  ictériques,  est,  en  effet, 
assez  caractérisée  pour  prendre  place  parmi  les 
symptômes  delà  maladie  ;  elle  doit  donc  être  étudiée 
dans  tous  les  cas  d’ictère  et  pas  seulement  dans  les 
ictères  graves  où  elle  est  couramment  examinée. 
Dans  les  ictères  bénins,  qui  sont  ceux  de  degrés 
divers  ne  mettant  pas  en  danger  la  vie  des  malades, 
l’azotémie  constitue,  ainsi  du  reste  que  dans  les 
ictères  graves,  un  des  meilleurs  éléments  du  pro¬ 
nostic  :  c’est  elle  qui  permet  le  mieux  de  suivre  la 
marche  de  la  maladie  et  d’en  apprécier  l’évolution. 

10  Novembre  1916. 

Réactions  méningées  dans  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique.  —  MM.  S.  Costa  et  J.  Troisier,  en 
se  basant  sur  l’observation  d’un  grand  nombre  de 
cas  de  spirochétose  ictéro-hémorragique,  estiment 
que  l’on  est  en  droit  dès  à  présent  de  formuler  les 
règles  suivantes  :  1°  Dans  l’ictère  fébrile,  la  réaction 
méningée  est  presque  constante.  Elle  se  traduit  sur¬ 
tout  par  la  raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig. 

2°  Le  liquide  céphalo-rachidien  sous  pression  est, 
en  général,  limpide  et  plus  ou  moins  teinté  de  jaune. 
11  contient  parfois  en  suspension  des  flocons  libri- 

Les  auteurs  ont  aussi  cherché  à  déterminer  par 
l’inoculation  la  virulence  du  liquide  céphalo-rachi- 

L’expérience  leur  a  montré  que  ce  liquide  est  sen¬ 
siblement  plus  virulent  que  le  sang. 

Spirochétose  Ictéro-hémorragique  sans  ictère, 
hémorragie  ni  rechute.  —  MM.  S.  Costa  et  J.  Troi¬ 
sier  rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint  de 
spirochétose  ictéro-hémorragique  et  chez  lequel  les 
caractères  essentiels  de  l’affection,  l’ictère,  les  hé¬ 
morragies  et  la  rechute  ont  fait  défaut. 

Les  deux  auteurs  insistent  dans  leur  note  sur  l’im¬ 
portance  que  présentent  en  épidémiologie  des  cas  de 
ce  genre. 

Troubles  objectifs  de  la  sensibilité  cutanée  dans 
l’acrotrophodynie  paresthésique  des  tranchées.  — 

M.  J.  Cottet  signale  l’importance  qu’il  y  a,  dans  l'in¬ 
térêt  de  la  conservation  du  taux  des  effectifs,  de 
dépister  dès  à  présent  et  toutau  moins  de  reconnaître, 
dès  la  première  occasion,  les  porteurs  ignorés  et 
inconscients  de  la  forme  latente  du  mal  des  tranchées, 
et  cela,  afin  d’éviter  à  ces  hommes,  par  des  mesures 
bieu  comprises  —  repos  opportun,  chaussures  spé¬ 
ciales,  frictions,  massages,  attitudes  et  mouvements 
appropriés  —  des  accidents  aigus  qui  les  immobili¬ 
seraient  à  l'hôpital  pendant  des  semaines,  sinon  des 
mois,  comme  on  l’a  vu  au  cours  et  à  la  suite  des  deux 
derniers  hivers. 

Sur  un  cas  de  paralysie  diphtérique.  —  M.  L. 

Babonneix  rapporte  l’observation  d’un  sujet  adulte 
de  bonne  santé  habituelle  et  chez  qui  on  vit  appa¬ 
raître  brusquement  et  sans  cause  connue  une  paraly¬ 
sie  ascendante  aigue,  une  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Après  qu’il  eut  songé,  au  début,  à  une  maladie  de 
Heiue-Médin,  M.  Babonneix,  au  bout  de  quelques 
jours,  fut  conduit  &  penser  à  la  diphtérie,  bien  qu’il 
n’eût  observé  à  aucun  moment  d’angine  et  de  para¬ 
lysie  du  voile. 

La  constatation  de  bacilles  longs  dans  le  mucus 
pharyngé,  les  effets  favorables  de  la  sérothérapie 


ont  justifié  cette  hypothèse,  montrant  qu’il  s’agissait 
bien  d’une  paralysie  diphtérique  d’allure  quelque 
peu  anormale. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Babonneix  insiste  de  façon 
toute  spéciale  sur  ce  fait  que  le  sérum  antidiphté¬ 
rique  n’est  pas  seulement  préventif,  mais  est  aussi 
doué  de  propiiétés  curatives  très  réelles,  et  il  signale 
ainsi  ce  fait  qu’à  la  diphtérie,  comme  à  toute  autre 
infection,  s’applique  la  notion  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale  si  bien  mise  en  lumière  par  M.  Emile  Sergent. 

Surrénalite  aiguë  dans  le  cours  d’une  syphilis 
secondaire  et  à  la  suite  d’un  érythème  polymor¬ 
phe  -  M.  Paul  Blum  rapporte  l'observation  d’un 
malade  ayant  présenté  des  accidents  de  surrénalite 
aiguë  survenus  au  cours  d’une  syphilis  secondaire  et 
à  la  suite  d’un  érythème  polymorphe. 

—  M.  Sergent,  qui  eut  souvent  l’occasion  d’obser¬ 
ver  la  malade  de  M.  Blum,  rappelle  combien  il  est 
fréquent  que  la  syphilis  .louche  les  capsules  surré¬ 
nales  et  il  fait  aussi  remarquer  combien  sont  fré¬ 
quentes  les  lésions  endocriniennes  et  particulière¬ 
ment  surrénaliennes  dans  certains  érythèmes  infec- 

Symphyse  cardiaque  avec  cancer  généralisé  du 
péricarde  secondaire  à  un  cancer  primitif  de  la 
verge.  —  MM.  Menetrier  et  Martinez  rapportent 
l’observation  d’un  malade  ayant  succombé  à  un  can¬ 
cer  généralisé  du  péricarde  consécutif  à  un  cancer  de 
la  verge  et  qui  présentait  en  outre  de  la  symphyse 
cardiaque. 

En  s’appuyant  sur  les  résultats  de  l’autopsie  et  de 
l’exattifen  histologique  des  pièces  recueillies,  MM.  Me¬ 
netrier  et  Martinez  croient  pouvoir  affirmer  que  la 
localisation  du  cancer  s’est  faite  secondairement 
daus  le  péricarde  préalablement  symphysé. 

Sur  certaines  formes  de  réactions  vaccinales 
antityphoïdiques;  leur  traitement  par  l’adrénaline. 
—  MM.  Méry  et  J.  Halle  montrent  dans  leur  com¬ 
munication,  que  dans  certains  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels,  il  peut  se  produire,  à  la  suite  de  la  vacci¬ 
nation  antityphoïdique,  une  forme  spéciale  de 
réaction  à  laquelle  ils  proposent  de  donner  le  nom 
de  «  choc  vaccinal  »  et  dont  les  signes  dominants 
sont,  en  dehors  de  la  fièvre  constante  du  début,  un 
premier  groupe  de  signes  —  collapsus,  hypotension, 
faiblesse  extrême  du  pouls  et  des  contractions  car¬ 
diaques,  vomissements  et  diarrhée  —  et,  au  second 
plan,  des  phénomènes  rénaux  —  anurie  albuminu¬ 
rique  —  et  plus  exceptionnellement  des  manifesta¬ 
tions  hépatiques  ou  spléniques. 

D’après  les  auteurs  de  la  communication,  en  pré¬ 
sence  des  accidents  du  choc  vaccinal,  il  existe  deux 
indications  principales  et  précises  : 

1°  Combattre  l’asthénie  et  les  phénomènes  de 
collapsus  circulatoire,  notamment  par  l’adrénaline  à 
la  dose  de  1  à  2  milligr.  et  à  laquelle  on  peut  asso¬ 
cier  l’huile  camphrée  et  d’autres  médicaments  ana¬ 
logues;  2°  combattre  l’anurie  et  les  phénomènes 
rénaux  par  les  injections  de  sérum  glycosé  isoto- 

—  M.  Sergent  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a 
en  pareils  cas  à  administrer  l'adrénaline  à  dose  con¬ 
venable.  Il  note  qu’il  faut  souvent  donner,  pour 
obtenir  de  bons  résultats,  jusqu’à  3  ou  4  milligr.  et 
même  davantage  d’adrénaline,  à  doses  fractionnées 
daus  les  vingt-quatre  heures.  On  ne  doit  pas  non 
plus  hésiter  à  recourir  aux  injections  sous-cutanées 
en  ayant  soin  de  ne  jamais  dépasser  1/2  milligr.  par 
injection  de  1  cm3,  celles-ci  étant  répétées  de  4  à 
6  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

—  M.  H.  Méry  appuie  la  remarque  deM.  Sergent 
qu’il  est  important  de  donner  des  doses  suffisantes 
d’adrénaline  si  l’on  veut  obtenir  de  bons  résultats. 

—  M.  Netter  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  lieu  de 
redouter  la  transformation  de  l’adrénaline  au  niveau 
de  l’estomac.  A  son  estime,  l’adrénaline  est  déjà 
absorbée  dans  la  bouche.  Il  a  renoncé  à  l’adminis¬ 
trer  en  injections  en  raison  des  douleurs  que  celles-ci 
déterminent. 

—  M.  Souques  fait  observer  qu’il  est  important 
de  ne  pas  dépasser  la  dose  d’un  demi-milligr.  pat- 
injection  sous  peine  de  s’exposer  à  des  accidents, 
particulièrement  à  des  troubles  cardiaques. 

Frottement  péricardique  dorsal  au  cours  d’une 
endo-péricardite  rhumatismale.  —  M.  Paul  La- 

fosse  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui,  au 
cours  d'une  poussée  de  rhumatisme  subaigu  a  pré¬ 
senté,  dans  la  régiou  dorsale,  un  frottement  péricar¬ 
dique  des  plus  nets. 
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RÉFORMES  ET  ÉCOLES  DE  BLESSÉS 

P.  Rouquette,  médecin-major  de  lre  classe.  Le 
centre  spécial  de  réforme.  Son  fonctionnement. 
Ses  commissions  d’expertises  [Réformes ,  Gratifica¬ 
tions,  Retraites,  Pensions,  ( Guide  du  médecin-chef). 
J.  Bière,  éditeur,  Bordeaux).  —  Son  titre  seul  indique 
suffisamment  le  caractère  de  ladite  publication.  On  y 
trouvera  tous  renseignements  utiles  se  rapportant 
aux  multiples  décisions  à  prendre  vis-à-vis  des  sor¬ 
tants  des  hôpitaux  (retour  au  dépôt,  permissions, 
congés,  réformes,  retraites,  pensions,  gratifica¬ 
tions  ,  etc.  )  :  Tous  les  services  sont  successivement  pas¬ 
sés  en  revue  avec  mention  des  décrets,  circulaires  et  ins¬ 
tructions  ministérielles  en  réglant  le  fonctionnement. 
On  y  trouvera  par  ailleurs  les  moyens  pratiques  de 
simplifier  les  écritures  ou  d’en  accélérer  le  rendement 
par  l’emploi  d’imprimés  ou  de  cachets  spéciaux. 

Les  médecins-chefs  des  hôpitaux,  centres  spéciaux 
de  réforme,  y  trouveront  de  nombreux  renseigne¬ 
ments  de  service  courant  aussi  bien  sur  les  questions 
multiples  concernant  les  convalescents  que  sur  les 
questions  administratives  :  de  solde,  d’habillement, 
de  mise  en  route,  d’exploitation  et  d'aménagement  de 
locaux,  etc. 

Les  médecins  experts  des  commissions  médico- 
légales  y  trouveront  condensés  les  éléments  des  der¬ 
nières  circulaires  relatives  aux  pensions  et  gratifica¬ 
tions,  aux  réformes  temporaires  ou  définitives  ainsi 
qu’à  toutes  les  modifications  de  situation  militaire 
conformes  aux  dernières  instructions  sur  l’aptitude 
physique.  A.  M. 

A.  L.  Bittard.  Les  écoles  de  blessés  ( Pensions , 
Prothèse,  Apprentissage,  Placement),  par  A.-L.  Bit- 
tard,  1  vol-  iu-16  de  xxm-256  pages,  3  fr.  50  {Félix 
Alcan,  éditeur,  Paris).  —  Rendre  au  soldat  frappé 
dans  sa  vie,  sa  place  à  l’atelier  en  même  temps  qu’au 
foyer,  lui  permettre  d’ajouter  à  sa  pension  le  produit 
de  son  travail  en  le  protégeant  contre  les  accidents 
et  préparer  ainsi  pour  le  relèvement  économique  de 
la  France  une  main-d’œuvre  nouvelle,  telle  est  l’œuvre 
dont  M.  Bittard  expose  dans  ce  livre  les  lignes  essen¬ 
tielles.  Il  examine,  tour  à  tour  :  les  diverses  catégories 
de  blessés  el  de  blessures,  les  récompenses  et  pensions  ; 
la  rééducation  fonctionnelle  et  la  prothèse  ;  la  réédu¬ 
cation  professionnelle  et  les  métiers  du  blessé  ;  ce 
que  doit  être  l'École  des  blessés  ;  les  accidents  et  les 
assurances  ;  le  placement,  etc. 

Ainsi  la  «  restauration  »  des  blessés  rompt  défini¬ 
tivement  avec  l’erreur  — généreuse  d’ailleurs  —  qui  fit 
longtemps  penser  qu’interner,  sous  la  coupole  dorée 
des  Invalides,  de,  vieux  braves  mutilés,  était  une  ré¬ 
compense  digne  d’eux  et  de  leur  gloire.  Ils  méri- 
taiént  mieux  :  être  relevés,  dans  la  mesure  du  possi¬ 
ble,  de  leur  déchéance  physique  et  rendus  à  un  rôle 
utile  et  productif  dans  la  vie  sociale. 

Cette  conception  moderne,  sinon  toute  récente,  est 
d’une  haute  moralité  :  nous  la  voyons,  sous  la  pres¬ 
sion  de  circonstances  tragiques,  bénéficier  du  mer¬ 
veilleux  progrès  de  la  prothèse  médicale  et  inspirer 
un  magnifique  effort  de  la  reconnaissance  nationale 
envers  les  héroïques  combattants  de  la  «  Grande 
Guerre  », 

Ces  Achilles  d’une  Iliade 
Qu’Homère  n’inventerait  pas  ! 

MALADIES  DES  ENFANTS 

D'  De  LosTorreros.  Crises  toxiques  hépatiques  des 
enfanta  (Revista  Clin,  de  Madrid,  1915,  30  Octobre). 
—  L’auteur  a  observé  ces  crises  chez  des  enfants  de 
7  à  11  ans,  qui,  dans  leur  première  enfance,  avaient 
été  sujets  à  des  troubles  gastro-intestinaux.  Sans 
cause  apparente,  on  constatait  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  réguliers,  des  crises  avec  légère  élévation 
de  température,  pouvant  atteindre  39°  comme  maxi¬ 
mum,  avec  phénomènes  gastro-intestinaux  (inappé¬ 
tence,  vomissements  parfois  sanguinolents,  diarrhée 
ou  constipation,  douleurs  abdominales),  céphalée, 
légère  obnubilation  de  la  conscience,  agitation  et  un 
léger  subictère.  On  notait,  en  outre,  une  éruption 
cutanée,  impossible  à  classer  et  formée  par  des 
taches  ou  des  papules  plus  ou  moins  grandes. 

Tous  ces  phénomènes  disparaissaient  en  quelques 
jours,  laissant  le  malade  dans  un  état  de  bien-être  : 
L’examen  de  l’urine  ne  révélait  rien  d’anormal,  tantôt 
augmentation  de  l’urée  et  des  corps  de  la  série  aro-  . 
matique,  tantôt  présence  d’acétone.  Dans  tous  les 


cas  existait  une  légère  diminution  de  la  matité  hépa¬ 
tique.  Le  caractère  de  périodicité  des  accès,  le  type 
fébrile  et  les  autres  symptômes  fout  exclure  les 
formes  gastro-intestinales  aiguës.  Par  contre,  l’ap¬ 
parition  en  parfait  état  de  santé,  la  fièvre  peu  élevée, 
la  céphalée,  l'excitation  comme  l’obnubilation,  la 
dermatose,  les  troubles  gastro-intestinaux,  la  dispa¬ 
rition  rapide,  sans  laisser  de  traces,  font  plutôt  penser 
à  une  intoxication.  On  peut  aussi  y  rattacher  les 
hémorragies  gastro-intestinales  observées  dans  deux 

Quelle  est  la  nature  de  ces  crises  !  En  raison  de  la 
décoloration  des  selles,  de  la  présence  d’urines  fon¬ 
cées,  de  la  diminution  de  la  matité  hépatique,  et 
aussi  de  l’amélioration  obtenue  par  l'opothérapie 
hépatique,  on  peut  admettre  que  le  point  de  départ 
est  dans  le  foie. 

Il  est  probable  que  les  troubles  gastro-intestinaux 
persistants  et  récidivants,  subis  dans  la  première' 
enfance,  par  les  altérations  du  métabolisme,  spécia¬ 
lement  des  albumines,  ont  agi  sur  la  cellule  hépa¬ 
tique,  en  la  fatiguant  et  en  diminuant  son  activité,  et 
ont  déterminé  un  hypofonctionnement  ou  un  mauvais 
fonctionnement  de  la  glande.  L’insuffisance  hépa¬ 
tique  produit  un  métabolisme  incomplet  des  sub¬ 
stances  nutritives  :  les  produits  toxiques  accumulés 
dans  le  foie  passent  dans  le  sang,  et,  arrivés  à  un 
certain  taux,  ils  déterminent  la  crise,  qui  ne  serait 
qu’une  réaction  de  défense  de  l’organisme  qui  tend  à 
se  débarrasser  des  substances  nocives. 

Le  traitement  sera  surtout  diététique  (limitation 
de  l’albumine  et  des  hydrates  de  carbone)  :  comme 
médicaments,  on  emploiera  les  alcalins,  sous  forme 
de  hautes  doses  de  bicarbonate  de  soude  pour  lutter 
contre  l’intoxication  acide  qui  se  produit  dans  la 
dégradation  incomplète  de  l’albumine,  et  l’opothé¬ 
rapie  hépatique.  A.  F. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

J. -G.  Cosentino.  Influence  des  hydrates  de  car¬ 
bone  sur  la  sécrétion  biliaire  de  l’homme.  (Archi- 
vio  di  Farmacologia  sperimentale  ■  e  Scienze  affini, 
1916,  1er  Mars).  —  L’auteur  a  étudié  l’influence  des 
hydrates  de  carbone  (saccharose)  sur  la  sécrétion  bi¬ 
liaire  de  l’homme,  en  faisant  ses  recherches  sur  un 
sujet  qui  avait  subi  une  cholécystectomie  pour  cal¬ 
culs,  et  qui  portait  une  fistule  biliaire. 

La  quantité  de  bile  sécrétée  physiologiquement 
dans  les  24  heures  serait,  d'après  les  constatations 
de  l’auteur,  d’environ  300  cm1.  Les  recherches  faites 
antérieurement  dénotaient  des  quantités  différentes  : 
779  cm3  Coppenau  el  Winston,  652  Ranke,  332,8  von 
Witch,  453  ÂVestphalen,  374  Jeo  et  Hebronne.  Dans 
tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  fistule  biliaire  incom- 

La  classe  des  cholagogues  se  divise,  d’après  Binet 
et  Prévost,  en  trois  groupes  suivant  leur  influence 
sur  la  sécrétion  biliaire  : 

1er  groupe  :  substances  augmentant  notablement  la 
sécrétion  biliaire,  bile  et  sels  biliaires,  urée,  essence 
de  térébenthine,  terpinol  et  terpinè,  chlorate  de  po¬ 
tasse,  benzoatc  et  salicylale  de  soude,  salol  et  podo- 
phyllin. 

2”  groupe  :  substances  produisant  uue  augmenta¬ 
tion  légère,  douteuse  ou  inconstante  :  bicarbonate  de 
soude  et  sulfate  de  soude,  chlorure  de  sodium,  anti¬ 
pyrine,  aloès,  hydrastis  canadensis,  ipéca,  rhubarbe, 

3°  groupe  :  substances  produisant  la  diminution  : 
iodure  de  potassium,  calomel,  fer,  atropine. 

On  emploie  aussi  'comme  cholagogues  l'acide 
oléique,  l'huile  d’olives  et  l’oléate  de  soude. 

La  saccharose  occupe  parmi  les  cholagogues  une 
place  importante  pour  les  propriétés  suivantes  : 

1°  Par  la  double  action  quelle  peut  exercer  sur  la 
sécrétion  biliaire  :  elle  agit  comme  cholagogue  à 
petites  doses  (2  cm3  de  la  solution  à  100  pour  100)  el 
comme  anticholagogue  à  doses  plus  foktes  (au-dessus 
de  3  cm*); 

2“  Par  les  effets  constants  qu’elle  produit  ; 

3°  Par  son  mode  d’administration  (voie  hypoder¬ 
mique)  ; 

4°  Pour  son  innocuité  vis-à-vis  de  l’état  général 
comme  pour  les  appareils  cardio-rénal  et  gastro¬ 
intestinal  ; 

5°  Pour  la  petite  quantité  avec  laquelle  on  peut 
obtenir  des  résultats  merveilleux. 

.  En  raison  de  tous  ces  avantages,  il  est  évident 
qu’on  peut  employer  la  saccharose  dans  le  traitement 
de  beaucoup  d’affection»  hépatiques. 

Déjà  quelques  auteurs  (Rutherford  et  Yigual) 
avaient  conseillé  l’administration  de  cholagogues 


dans  le  traitement  des  cas  d'insuffisance  hépatique. 
Dans  l’ictère  catarrhal,  quand  il  est  lié  à  uue  réten¬ 
tion  delà  bile  par  catarrhe  des  voies  biliaires,  ou  par 
propagation  du  catarrhe  duodénal,  ou  par  production 
de  bile  épaisse,  la  saccharose  qui,  à  petites  doses, 
augmente  la  sécrétion  biliaire  et  en  fait  diminuer  lu 
densité,  peut  rendre  perméables  les  ronduits  biliaires 
et  produire  ainsi  la  disparition  de  l'ictère. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  calculs  bi¬ 
liaires,  s’il  est  vrai  qu’un  des  facteurs  réside  dans 
l’accroissement  de  la  concentration  de  labile,  et  l’au¬ 
tre  dans  la  diminution  de  pression  à  1  intérieur  des 
voies  biliaires,  la  saccharose,  qui  peut  influencer  la 
densité  de  la  bile  el  en  accroître  la  pression,  en  en 
augmentant  la  quantité,  devrait  rationnellement 
retarder  la  possibilité  de  la  formation  de  nouveaux 
calculs. 

Si  on  lient  compte  de  la  propriété  anticholagogue 
de  la  saccharose  à  fortes  doses,  on  pourrait  l’utiliser 
dans  les  cas  où  la  rétention  de  la  bile  est  liée  à  des 
altérations  histologiques  et  fonctionnelles  (par  exem¬ 
ple  la  cirrhose  hypertrophique  secondaire)  qui  com¬ 
promettent  fatalement  la  fonction  hépatique.  A.  F. 

Vicente  Jimeno.  Un  cas  de  kystes  hydatiques 
multiples  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
(Actas  dermo-sifilograficas,  t.  VIII,  n°  1,  1915,  Oct. 
et  Nov.,  p.  29).  —  L’auteur  rapporte  l’observation 
d’un  homme  de  34  ans,  opéré  quelques  années  aupa¬ 
ravant  d'un  kyste  hydatique  du  foie.  Sept  mois  plus 
tard,  il  remarqua  la  présence  de  nombreux  nodules 
de  la  grosseur  d'un  pois  au  niveau  du  cou  ;  progres¬ 
sivement,  ces  nodules  envahirent  le  reste  du  corps; 
on  en  comptait  71;  ils  étaient  mobiles  sous  la  peau, 
indolents  et  le  tégument  avait  conservé  sa  coloration 
normale.  L’examen  du  saug  montra  une  augmenta¬ 
tion  marquée  du  nombre  des  éosinophiles. 

Le  diagnostic  d’échinococcose  sous-cutanée  fut 
vérifié  par  la  biopsie. 

L’auteur  estime  que  cette  localisation  cutanée  du 
lœnia  echinococcus  est  due,  le  plus  souvent,  à  la 
rupture  d’un  grand  kyste  hydatique  et  à  la  dissémi¬ 
nation  des  sèolex  dans  le  torrent  circulatoire. 

Le  pronostic  est  toujours  très  sérieux  et  le  seul 
traitement  est  le  traitement  chirurgical,  quand  il  est 
praticable.  •  R.  B. 

Gensabouro  Koga  (de  Tokio).  Contribution  à  la 
chimiothérapie  de  la  tuberculose  ;  étude  expéri¬ 
mentale  (  The  Journal  of  experimental  Medicine, 
t.  XXIV,  u°  2,  1916,  Août,  pp.  107-148,  avec  7  pl.  en 
coul.).  —  Depuis  qu’Ehrlich  et  Ilata  ont  attiré  l'atten¬ 
tion  sur  la  chimiothérapie  delà  syphilis, deuombreux 
travaux  ont  paru  sur  la  chimiothérapie  de  la  tuber¬ 
culose.  Il  a  été  prouvé  que  certaines  substances  aro- 
maliques  de  la  série  anilinique,  le  mercure,  des  com¬ 
posés  du  cuivre,  de  l’or,  de  l’argent,  les  cyanures 
exercent  une  action  inhibitrice  sur  le  développement 
du  bacille  de  Koch. 

Après  diverses  expériences  préliminaires,  l'auteur 
prépara  un  composé  de  cuivre  et  de  cyanure  dont  il 
vérifia  l'action  chimiothérapique  sur  des  animaux 
infectés  avec  du  bacille  tuberculeux  humain. 

Tout  d’abord  U  eut  recours  à  uue  solution  de  cya¬ 
nure  de  potassium  dont  il  ne  donne  pas  le  mode 
exact  de  préparation  (liquide  A),  dout  la  dose  mor¬ 
telle  est  de  0  gr.  005  par  100  gr.  de  poids  pour  le 
cobaye,  et  de  0  gr.  025  par  kilogr.  pour  le  lapin. 

Un  cobaye  témoin  mourut  de  tuberculose  miliaire 
généralisée,  onze  semaines  après  l’injection  de  bacilles 
tuberculeux,  précédée  de  perte  de  poids  el  de  dyspnée. 
Par  contre  les  cobayes  traités  par  le  cyanure  augmen¬ 
tèrent  de  poids  ;  on  les  sacrifia  une  semaine  après  la 
mort  de  l’animal  de  contrôle  :  celui-ci  présentait  de 
nombreux  bacilles  dans  les  poumons,  le  foie  et  la 
rate,  alorp  que  chez  les  animaux  traités  ces  organes 
ne  contenaient  que  peu  et  même  pratiquement  pas  de 
bacilles.  11  existait  donc  un  arrêt  manifeste  des 
lésions  tuberculeuses. 

L’auteur  injecta  également  des  bacilles  tuberculeux 
de  type  humain  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil 
de  lapins  et  de  cobayes  :  il  constata  que  les  ani¬ 
maux  de  contrôle  présentaient  une  tuberculose  ocu¬ 
laire  généralisée  avec  métastases  pulmonaires,  alors 
que  chez  les  animaux  toutes  les  lésions  irido-cor- 
nceunes  se  cicatrisaient  et  que  les  poumons  étaient 


L’auteur  eut  alors  l'idée  d’étudier  comparative¬ 
ment  les  effets  de  diverses  préparations  sur  les 
lésions  tuberculeuses  :  il  employa  à  cet  effet  son 
liquide  A.  sou  liquide  B  qui  contient  moitié  moins  de 
cyanure  de  potassium  que  le  liquide  A,  le  chlorure 
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de  cuivre  étudié  par  Fischer,  von  Linden,  Meissen 
dans  le  traitement  du  lapin,  la  tuberculine  sans 
albumine,  l’iodotuberculine  II  constata  que  de  ces 
diverses  préparations,  le  chlorure  de  cuivre  et  la 
tuberculine  sans  albumine  étaient  les  moins  actives  ; 
le  liquide  B  et  l’iodotuberculine  se  montraient  plus 
efficaces,  et  le  liquide  A  était  le  plus  efficace. 

Constatant  que  le  liquide  A  était  plus  actif  que  le 
liquide  K,  l’auteur  prépara  une  autre  solution  conte¬ 
nant  plus  de  cyanure  de  potassium  que  le  liquide  A, 
dans  l’espoir  d’obtenir  une  préparation  encore  plus 
efficace.  Une  solution  aqueuse  à  1/1.000  de  cette  sub¬ 
stance  devint  le  liquide  C. 

D’autre  part  il  prépara  un  sel  double  de  cyanure 
de  cuivre  et  de  potassium.  La  solution  aqueuse  de  ce 
sel  diluée  à  1/2.000  s’appela  liquide  D.  La  dose  mor¬ 
telle  de  ce  liquide  D  est  de  0  gr.  001  par  100  gr.  pour 
le  cobaye,  et  de  1/200.000  pour  la  souris,  ou  plus  exac¬ 
tement  de  1/10.000  du  poids  du  corps  de  la  souris. 

L’injection  sous-cutanée  de  1  cm3  de  liquide  D  une 
fois  toutes  les  cinq  semaines  amena  habituellement  la 
prolongation  de  la  vie,  une  augmentation  du  poids 
du  corps,  une  amélioration  des  lésions  maerpseo- 
piques  et  microscopiques. 

Mais  les  effets  étaient  inconstants  :  tandis  que  chez 
certains  animaux  les  lésions  étaient  arrêtées,  d'autres 
se  montraient  réfractaires  au  médicament. 

L’auteur,  examinant  au  microscope  le  cyanure  de 
cuivre  et  de  potassium,  constata  qu’il  était  formé  de 
3  variétés  différentes  de  cristaux  ;  des  expériences 
faites  avec  chacun  de  ces  cristaux  montrèrent  qu’une 
seule  variété  exerçait  une  action  efficace  sur  la  tuber¬ 
culose. 

Le  liquide  D  empêche  le  développement  du  bacille 
tuberculeux  en  culture  glycérinée  quand  il  est  mé¬ 
langé  dans  une  proportion  de  1/10.000;  une  solution 
de  1/150.000  empêche  le  développement  des  bacilles 
en  culture  gélose-sérum. 

Les  meilleurs  résultats  furent  obtenus  chez  l’ani¬ 
mal  par  l'injection  intraveineuse  de  1  cm3  de  liquide  D 
par  kilogr.  de  poids  tous  les  huit  jours  :  la  meilleure 
dose  thérapeutique  est  0,05  de  la  dose  mortelle. 

D’une  façon  générale  on  peut  ainsi  résumer  l'ac¬ 
tion  macroscopique  et  microscopique  du  médica¬ 
ment  sur  les  lésions  tuberculeuses  :  Une  seule  injec¬ 
tion  n’a  aucun  effet  sur  les  lésions  :  mais  après  drs 
injections  répétées  on  note  une  diminution  de  la  con¬ 
gestion  et  de  l’infiltration  leucncytique  autour  des 
lésions,  les  phénomènes  dégénératifs  sont  en  décrois¬ 
sance,  et  du  tissu  conjonctif  jeune  apparaît  en  abon¬ 
dance  autour  des  lésions.  En  même  temps  le  nombre 
des  bacilles  diminue  et  finalement  l’examen  micros¬ 
copique  ne  permet  plus  d’en  déceler. 

Mais  cet  examen  n’est  pas  une  preuve  absolue  de 
stérilisation.  Des  émulsions  faites  avec  les  poumons, 
le  foie,  la  rate  d’animaux  traités  et  ne  présentant  plus 
de  bacilles  visibles  furent  inoculés  dans  la  cavité' 
abdominale  de  cobayes.  Chez  certains  de  ces  ani¬ 
maux  apparurent  des  lésions  tuberculeuses,  ce  qui 
montre  qu'on  n'avait  pas  obtenu  une  stérilisation 
absolue  des  animaux  traités. 

L’auteur  continue  d’ailleurs  ses  intéressantes 
recherches  expérimentales  sur  la  question  si  impor¬ 
tante  du  traitement  spécifique  de  la  tuberculose. 

R.  B. 

SYPHILIGRAPHIE 

Dr  Chiaravalloti.  Réaction  de  Landau  ethérédo- 
syphilis  (Lu  Pédiatrie,  1916,  Mars,  p.  129),  —  La 
réaction  de  Wassermann  n'est  plus  considérée  par 
certains  auteurs  comme  une  réaction  spécifique  entre 
l’antigène  et  l’anticorps,  puisqu’on  peut  substituer, 
à  l’extrait  de  foie  syphilitique  comme  antigène,  l’ex¬ 
trait  d’organes  normaux  ou  pathologiques  d’hommes 
ou  d'animaux  ou  même  des  préparations  à  base  de 
cholestérine  et  de  lécithine,  mais  plutôt  comme  l’ex¬ 
pression  d’une  réaction  physico-chimique  basée  sur 
la  précipitation  colloïdale  des  sérums  syphilitiques 
par  des  substances  lipoïdes  contenus  dans  les  divers 
extraits  d'organes.  Aussi  quelques  auteurs  ont  pro¬ 
posé  cette  réaction  moins  délicate  et  moins  compli¬ 
quée  que  celle  de  Wassermann  pour  mettre  en  évi¬ 
dence  les  conditions  physico-chimiques  particulières 
des  sérums  syphilitiques  afin  d'établir  le  diagnostic  : 
c’est  une  méthode  surtout  colorimétrique  qui,  par  sa 
simplicité,  peut  être  facilement  employée  par  tous  les 
praticiens. 

La  méthode  proposée  par  Landau  est  la  suivante. 
Il  emploie  comme  réactif  une  solution  d'iode  à 
1  pour  lut)  dans  du  tétrachlorure  de  carbone,  qui  a 
une  constitution  chimique  constante,  et  voici  la  tech¬ 
nique  à  suivre.  Dans  une  éprouvette  large  dé  1  cm*. 


on  verse  20  cm3  de  sérum  qui  doit  être  frais  et  abso¬ 
lument  limpide,  et  ne  contenir  ni  lipoïdes,  ni  hémo¬ 
globine,  puis  on  ajoute  0,10  cm3  de  réactif  qui  doit 
être  aussi  limpide  et  de  préparation  récente.  On 
laisse  le  mélange  au  repos  pendant  quatre  à  cinq 
heures,  sans  l’agiter,  à  la  température  ambiante, 
puis  on  lit  les  résultats  :  les  sérums  syphilitiques 
prennent  une  teinte  jaune  claire  transparente,  tandis 
que  les  sérums  normaux  donnent  une  coloration  gris 
bleu  opaque. 

L’auteur  a  examiné  des  enfants  hérédo-syphilitiques 
et  leurs  parents,  en  employant  la  réaction  dp  Wasser¬ 
mann,  la  réaction  de  Noguchi  et  la  réaction  de  Lan¬ 
dau  pour  chacun  des  cas  :  il  expose  les  résultats  de 
ses  recherches  dans  plusieurs  tableaux,  et  il  conclut 
que,  sur  424  cas,  dont  373  étaient  syphilitiques  (en 
comprenant  parmi  ceux-ci  les  cas  dans  lesquels  la 
syphilis  ne  put  être  reconnue  par  le  séro-diagnostic, 
mais  se  vérifiait  suffisamment  par  la  clinique  et  les 
anamnestiques)  et  50  n 'étaient  certainement  pas  syphi¬ 
litiques. 

1°  La  réaction  de  Landau  est  une  réaction  spéci¬ 
fique  pour  la  syphilis; 

2°  Sa  sensibilité  est  supérieure  à  celle  de  Wasser¬ 
mann  et  moindre  que  celle  de  Noguchi; 

3°  Le  pourcentage  des  réactions  positives  a  sur¬ 
tout  trait  aux  cas  de  syphilis  latente,  aussi  bien  héré¬ 
ditaire  qu’acquise.  A.  F. 


CHIRURGIE 

Dr  Julien  Bourguet.  Corrections  chirurgicales 
des  nez  disgracieux  sans  cicatrice.  (Toulouse, 
1916).  —  Ce  sont  des  nez  pathologiques  à  double 
pointde  vue  :  la  malformation  inesthétique,  lorsqu’elle 
estaccuséc,  entraîne  chez  certains  sujets  un  véritable 
état  mental  dépressif,  idée  fixe,  neurasthénie,  etc...; 
en  second  lieu  la  déviation  du  squelette  nasal  s’accom¬ 
pagne  presque  toujours  de  gêne  respiratoire,  avec 
ses  conséquences.  La  correction  des  malformations 
nasales  répond  donc  à  une  double  utilité.  L’auteur 
présenteles nombreux  cas  dans  lesquels  il  a  pul’obte- 
nir,  complète,  et  .sans  laisser  à  ses  malades  de  cica¬ 
trice  extérieure. 

Il  divise  ces  malformations  en  trois  groupes,  ayant 
chacun  leurs  variétés  :  lès  nez  convexes,  les  nez 
déviés,  les  nez  concaves.  La  technique  opératoire 
varie  avec  chacun  d’eux. 

L’anesthésie  par  voie  endo-nasale  une  fois  obtenue, 
on  sépare  la  peau  de  la  charpente  sous-jacente.  Ce 
lambeau  cutané  est  ensuite  soulevé  de  manière  à  voir, 
avec  un  éclairage  convenable,  les  particularités  ana¬ 
tomiques  du  squelette. 

Nez  convexes  :  ablation  de  la  partie  exubérante  au 
moyen  de  la  scie  à  main  ou  de  la  fraise  électrique. 
S’il  est  nécessaire  on  ré' récit  ensuite  le  nez  en  rap¬ 
prochant  les  deux  branches  montantes  du  maxillaire 
supérieur  de  la  ligne  médiane,  on  peut  remonter  ou 
abaisser  à  volonté  le  lobule  en  agissant  sur  le  carti¬ 
lage  alaire  ou  sur  le  cartilage  de  la  cloison. 

Nez  déviés.  S’ils  le  sont  dans  leur  ensemble,  on 
sépare  les  deux  branches  montantes  du  maxillaire 
du  corps  de  l’os,  et  après  avoir  désarticulé  les  os  pro¬ 
pres  du  frontal,  on  place  l’ensemble  en  bonne  recti¬ 
tude,  que  Ton  maintient  quelque  temps  avec  un  appa¬ 
reil.  Si  la  déviation  n’affecte  que  la  cloison  cartilagi¬ 
neuse  on  commence  par  une  résection  sous-muqueuse 
et  Ton  enlève,  ensuite,  du  côté  opposé  à  la  déviation, 
quelques  morceaux  de  cartilage  et  de  muqueuse. 

Pour  les  nez  concaves,  si  la  dépression  est  peu 
étendue,  l’auteur  pratique  une  injection  de  paraffine 
dure,  qui  s’enkyste  et  ne  bouge  pas.  Sinon  on  aura 
recours  &  la  greffe  osseuse. 

La  peau  se  rapplique  ensuite  très  vite  sur  son 
squelette.  Le  nez  reste  œdématié  une  dizaine  de  jours, 
au  bout  desquels  il  a  sa  forme  normale,  sans  présen¬ 
ter  de  cicatrice.  F.  Malleterre. 

Maurice  Fronteau.  De  la  résection  du  genou 
dans  les  arthrites  suppurèes  avec  septicémie,  en 
chirurgie  de  guerre  [Thèse,  Paris,  1916).  —  Opéra¬ 
tion  plus  conservatrice  èt  moins  brutale  que  l’ampu¬ 
tation,  la  résection  du  genou  est  la  méthode  de  choix 
dans  les  arthrites  purulentes  graves,  avec  grands 
délabrements  des  surfaces  articulaires  ou  avec  acci¬ 
dents  généraux  et  septicémie.  Elle  pel-met  de  remé¬ 
dier  aux  accidents  infectieux.  Elle  est  préférable  à 
la  meilleure  ankylosé,  car  elle  permet  au  blessé  de 
marcher  droit  sans  faucher,  comme  il  le  ferait  dans 
l’ankylose. 

L’auteur  préconise  la  technique  opératoire  du 
Dr  Delagenière,  qui  facilite,  après  l’ablation  de  1g 
rotule  et  des  culs-de-sac  synoviaux,  Texplbratîbn  mi¬ 


nutieuse  de  l’articulation  et  réalise  un  drainage  très 
simple  et  efficace.  L’application  de  l’appareil  plâtré  à 
anse  supprime  la  difficulté  des  soins  post-opéra- 

Dans  ces  conditions  la  consolidation  se  fait  tou 
jours  très  bien,  même  au  milieu  du  pus.  Il  faut  en 
général  deux  mois  pour  obtenir  une  consolidation 
complète.  Sur  21  observations,  tous  les  opérés  ont  pu 
marcher  sans  le  secours  d’un  appareil  orthopédique. 

F.  Malleterre. 

DERMATOLOGIE 

Takano  (de  Tokio).  Le  traitement  de  la  lèpre 
par  le  cyanocuprol  [ The  Journal  of  experimental 
Medicine,  t.  XXIV,  n°  2,  1916,  Août,  p.  207-211).  — 
Dans  cette  note  préliminaire,  l’auteur  rapporte  les 
premiers  résultats  qu’il  obtint  chez  les  lépreux  avec 
le  cyanocuprol,  préparation  à  base  de  cyanure  de  po¬ 
tassium  et  de  cuivre,  préconisée  par  Koga,  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose. 

C’est  la  similitude  des  bacilles  de  la  lèpre  et  de  la 
tuberculose  qui  a  incité  l’auteur  à  employer  le  cyano¬ 
cuprol  dans  le  traitement  de  la  lèpre. 

Contrairement  à  ce  qui  s’observe  chez  les  tubercu¬ 
leux,  les  lépreux  présentent  peu  ou  pas  de  réactions 
locales  ou  générales. 

L’auteur  employa  des  doses  plus  élevées  que  celles 
qui  ont  été  indiquées  dans  la  tuberculose  ;  il  admi¬ 
nistre  en  injections  intraveineuses,  16  ou  20  milligr. 
par  semaine  et  il  estime  que  16  ou  20  milligr.  peu¬ 
vent  être  injectés  sans  danger  tous  les  huit  jours. 
Au  bout  de  7  à  8  injections  on  peut  observer  de  la 
congestion  de  la  face,  une  respiration  profonde,  de 
l’accélération  du  pouls,  signes  analogues  aux  troubles 
anaphylactoïdcs  signalés  après  les  injections  de  sal- 
varsan. 

L’auteur  rapporte  brièvement  6  observations  de 
lépreux  traités  par  le  cyanocuprol.  D’autres  cas 
seront  relatés  avec  plus  de  détails  dans  un  travail 
ultérieur.  D’une  façon  générale,  il  s’agit  de  malades 
jeunes  (17  à  34  ans)  atteints  de  lèpre  maculeuse  et 
anesthésique.  Sous  l’influence  du  traitement  on  voit, 
en  général,  les  taches  s’atténuer  rapidement  et  dispa¬ 
raître  ;  la  coloration  et  la  consistance  des  téguments 
redeviennent  normales  ;  l’infiltration  nodulaire  s’at¬ 
ténue;  les  troubles  anesthésiques  s’amendent,  l’état 
général  s’améliore. 

L’auteur  estime  donc  que  ses  lépreux  ont  retiré  un 
grand  bénéfice  du  traitement  par  le  cyanocuprol. 

R.  B.  • 

OCULISTIQUE 

Maurice  Lenoir.  La  névrite  optique  rètrobulbaire 
infectieuse  aiguë  [Thèse.  Paris,  1916).  —  Elle  pos¬ 
sède  une  symptomatologie  toute  spéciale  qui  permet 
de  la  différencier  nettement  :  prédominance  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  caractérisés  par  une  diminution 
rapide  et  souvent  complète  de  la  vision,  s’accompa¬ 
gnant  de  douleurs  périorbitaires  exacerbées  par  la 
pression  sur  le  globe.  Les  signes  ophtalmoscopiques 
font  ordinairement  défaut;  dans  tous  les  cas  —  et 
c’est  un  fait  capital  pour  le  diagnostic  —  leur  inten¬ 
sité  n’est  jamais  en  rapport  avec  la  gravité  des  trou¬ 
bles  visuels.  On  trouve  parfois  de  la  papillite  ou  une 
simple  hyperémie  papillaire  ;  un  certain  degré  d’atro¬ 
phie  de  la  papille  persiste  souvent  après  la  guérison. 

Le  champ  visuel  présente  presque  toujours  un 
scotome  central  absolu,  plus  rarement  un  rétrécisse¬ 
ment  irrégulier  à  la  périphérie.  Coexistence  fré¬ 
quente  de  complications  nerveuses  pouvant  aller 
jusqu’à  une  hémiplégie  pa'ssagère  ou  des  états 
méningés. 

La  pathogénie  de  l’affection  est  assez  obscure. 
Elle  présente  les  caractères  d’une  lésion  infectieuse 
mais  ne  saurait  être  attribuée,  comme  on  Ta  fait  à 
tort,  à  la  syphilis,  au  rhumatisme  ou  à  la  sclérose  en 
plaques.  Elle  est  souvent  consécutive  à  des  sinusites. 

Peut-être  faut-il  admettre  une  localisation  au  tractus 
optique  d’un  processus  méningé  inflammatoire  dont 
l’agent  infectieux  ne  saurait  être  encore  déterminé. 

L’infection  s’étant  propagée  à  la-gaine  optique  par 
voie  sanguine  ou  lymphatique,  celle-ci  s’étrangle  au 
niveau  du  trou  optique  et  comprime  le  nerf;  les 
lésions  dégénératives  consécutives  seront  en  rapport 
avec  la  durée  et  l’intensité  du  processus  inflamma- 

Dans  tous  les  cas  le  pronostic  est  favorable  et 
l’évolution  rapide,  sans  déficit  visuel  notable. 

F.  Malleterre. 
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ÉTUDE  PHYSIO-PATHOLOGIQUE  ET  THÉItAPEUTIQÜE 

D’UN  CAS  D’URTICAIRE  GÉANTE 

ANAPHYLAXIE  ET  ANTIANAPHYLAXIE  ALIMENTAIRES 
Par  MM.  Ph.  PAGNIEZ 
et  PASTEUR  VALLERY- RADOT. 

L’étude  de  Turticaire  a  cessé  seulement  dans  ces 
dernières  années  d’être  exclusivement  clinique. 

Un- grand  progrès  a  été  réalisé  le  jour  où 
M.  Widal,  en  collaboration  avec  MM.  Abrami, 
Brissaud  et  Joltrain1,  a  mis  en  évidence  dans 
l’urticaire  la  réalité  des  troubles  humoraux  qu’on 
était  seulement  jusqu’alors  en  droit  de  soupçonner 
au  cours  de  cette  maladie. 

En  étudiant  un  cas  d’urticaire  géante,  M.  Wi¬ 
dal  a  en  effet  montré  que,  dans  la  crise  d’urticaire 
d’origine  alimentaire,  les  phénomènes  cutanés 
sont  précédés  de  tout  un  ensemble  de  phéno¬ 
mènes  vasculo-sanguins,  identiques  à  ceux  que 
l’on  observe  au  cours  du  choc  anaphylactique. 
Par  là  même  se  trouvait  établi  que  l’urticaire,  ou 
au  moins  certaines  variétés  d’urticaire,  représente 
une  forme  d’accidents  anaphylactiques. 

Nous  avons  observé  récemment  un  malade  chez 
lequel  nous  avons  pu  également  mettre  en  évi¬ 
dence  la  crise  vasculo-snnguine  initiale  de  l’urti¬ 
caire.  L’étude  prolongée  de  ce  cas  nous  a  permis 
d’arriver  à  une  thérapeutique  préventive  de  la 
crise  urticarienne,  basée  de  façon  rigoureuse  sur 
ce  qu’on  est  en  droit  aujourd’hui  d’appeler  les  lois 
de  l’anaphylaxie  et  de  l’antianaphylaxie. 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  observation 
est  un  homme  de  29  ans  qui  nous  a  été  amené  par 
notre  ami,  le  médecin  ’Saide-major  Henriot.  Très 
bien  portant,  avec  une  légère  tendance  à  l’obésité, 
il  n’a  jamais  eu  aucune  maladie  jusqu’en  Mars  1915. 
A  ce  moment)  il  est  pris  brusquement  d’accidents 
qui,  au  début,  évoluent  suivant  le  type  classique 
de  la  maladie  de  Quincke  :  œdèmes  localisés,  sié¬ 
geant  de  préférence  à  la  face,  tuméfiant  l’œil, 
l’oreille,  la  moitié  du  front  ou  la  moitié  du  cou, 
durant  plusieurs  heures  et  s’effaçant  peu  à  peu 
sans  laisser  de  traces.  L’un  de  nous  eut  l’occa¬ 
sion  de  l’observer  au  cours  d’une  de  ces  crises  qui 
avait  donné  lieu  à  un  œdème  si  marqué  des  pau¬ 
pières  que  l’œil  était  complètement  fermé. 

A  dater  de  ce  moment,  le  malade  est  atteint  d’ur¬ 
ticaire  chronique.  Pas  un  jour  ne  se  passe  sans 
qu’il  ait  quelque  accident  cutané. 

Ceux-ci  varient  d’intensité,  de  morphologie,  de 
coloration,  mais  pas  un  jour  le  tégument  ne  reste 
intact.  Peu  à  peu  d’ailleurs,  les  manifestations 
cutanées  se  sont  dégradées  en  quelque  sorte  et, 
après  avoir  revêtu  le  type  classique  de  la  maladie 
de  Quincke,  elles  affectent  plutôt  celui  de  l’urti¬ 
caire  géante.  Ce  sont  des  placards  surélevés  à 
périphérie  plus  dure  que  le  centre,  de  coloration 
rouge,  un  peu  chauds  à  la  main  et  dont  le  siège 
est  presque  indifférent.  Tantôt  c’est  aux  membres, 
tantôt  c’est  au  tronc,  à  la  face,  aux  bourses  que  le 
malade  les  voit  apparaître.  Certains  de  ces  élé¬ 
ments  ont  la  dimension  d’une  pièce  de  cinquante 
centimes,  d’autres  mesurent  10  cm.  de  diamètre, 
et  il  existe  tous  les  intermédiaires  au  point  de  vue 
des  dimensions  entre  ces  formes  extrêmes. 

Chaque  élément  persiste  pendant  plusieurs 
heures.  Le  malade  n’a  pas  constaté  de  règle  dans 
leur  apparition  ;  tantôt  c’est  dans  la  journée,  tan¬ 
tôt  pendant  la  nuit  que  se  font  les  poussées.  Bien 
qu’il  se  soit  observé  avec  grand  soin,  le  malade 
n’a  pu  établir  de  relations  nettes  entre  les  heures 
des  repas,  la  nature  des  aliments  et  ses  crises 
d’urticaire.  Spontanément,  ou  à  la  suite  de  con¬ 
seils  médicaux,  le  régime  alimentaire  a  été  plu¬ 
sieurs  fois  changé  sans  résultats.  Il  ne  semble  pas 
non  plus  que  les  conditions  de  vie,  le  climat,  la 
saison  aient  eu  une  influence  sur  l’importance  des 


1.  Widal,  àbiumi,  Et.  Bbissaud  et  Joltrain.  —  «  Réac¬ 
tions  d’ordre  anaphylactique  dans  l’urticaire.. La  crise 
hèmôclasiqué  initiale  ».  Soc.  »»ol.  îles  Bôp.,  13  février  1914. 


accidents  ou  leur  répétition.  Le  malade  a  fait 
une  seule  remarque,  importante  d’ailleurs  :  quand 
il  est  en  état  de  crise,  les  pressions  prolongées 
faites  en  un  point  quelconque  du  tégument  y 
provoquent  souvent  l’apparition  d’un  placard  de 
grandes  dimensions.  C’est  ainsi  qu’il  est  devenu 
incapable  de  porter  le  sac,  de  charger  des  far¬ 
deaux  sur  l’épaule,  etc. 

Les  éléments  urticariens  s’accompagnent  d’une 
sensation  de  prurit,  mais  celui-ci  n’est  pas  limité 
aux  régions  en  efflorescence.  Il  s’agit  d’un  prurit 
disséminé^  presque  toute  l’étendue  du  tégument  : 
sensation  de  picotement  à  la  peau  fort  désagréable 
et  qui  se  manifeste  souvent  pendant  le  sommeil, 
de  telle  sorte  que  le  malade  en  s’éveillant  se  sur¬ 
prend  en  train  de  se  gratter.  Ce  grattage,  comme 
il  est  naturel,  provoque  fréquemment  l’apparition 
d’éléments  urticariens. 

Cette  maladie  chronique,  par  tous  les  désa¬ 
gréments  qu’elle  entraîne,  tourmente  le  sujet. 
Fort  intelligent,  il  s’alarme  surtout,  et  à  juste 
titre,  de  la  possibilité  d’accidents  pharyngiens. 
A  deux  reprises,  il  a  eu  de  l’œdème  du  pharynx  ; 
il  en  a  conservé  un  souvenir  très  pénible  et  vit 
dans  la  crainte  du  retour  de  cet  œdème  qui 
menace  la  glotte. 

Quelques  essais  thérapeutiques  ont  été  faits, 
mais  sans  aucun  résultat;  nous  les  mentionne¬ 
rons  plus  loin. 

*% 

Ce  qu’on  sait  des  causes  de  l’urticaire  nous 
incitait  à  chercher  avant  tout  s’il  n’existait  aucune 
relation  entre  l’alimentation  et  l’apparition  des 
phénomènes  cutanés  chez  notre  malade.  Une 
série  d’essais  nous  amena  bientôt  à  cette  conclu¬ 
sion  que  l’urticaire  était  bien,  malgré  l’appa¬ 
rence,  d’origine  alimentaire.  En  effet,  mis  à  la 
diète  hydrique  pendant  soixante-douze  heures, 
le  malade  n’avait  aucun  accident:  ni  placards  urti¬ 
cariens  ni  prurit.  Soumis  à  une  alimentation 
mixte,  il  avait  son  urticaire  habituelle  ;  soumis  à 
une  alimentation  végétale,  il  avait  une  urticaire 
moyenne;  soumis  au  lait  et  aux  œufs,  il  avait  une 
urticaire  violente.  Ajoutons  dès  maintenant,  bien 
que  cette  épreuve  ait  été  faite  plus  tard  seulement 
et  à  titre  de  vérification,  que  les  aliments  hydro¬ 
carbonés  ne  donnaient  lieu  à  aucun  accident,  pas 
plus  què  la  diète  hydrique. 

L’urticaire  était  donc  bien  d’origine  alimentaire , 
mais,  fait  remarquable,  elle  se  produisait  après 
l'ingestion  de  toutes  les  albumines,  aussi  bien  végé¬ 
tales  qu  animales ;  les  albumines  animales  avaient 
seulement  la  particularité  de  provoquer  une  urti¬ 
caire  plus  accusée.  On  comprend  dès  lors  que  le 
malade  n’ait  pu  lui-même  établir  l’origine  alimen¬ 
taire  de  ses  accidents,  les  essais  de  régime  végé¬ 
tarien  qu’il  avait  effectués  n’ayant  pu  amener 
qu’une  diminution  dans  l’importance  des  mani¬ 
festations  de  la  maladie. 

Ceci  étant  établi,  nous  nous  sommes  demandé 
si  les  crises  d’urticaire  étaient  accompagnées  ou 
précédées  de  modifications  humorales. 

On  a  tout  d’abord  recherché  s’il  se  pro¬ 
duisait,  après  l’ingestion  à' albumines  végétales, 
les  deux  modifications  vasculo-sanguines  essen¬ 
tielles  qui  se  constatent  dans  les  phénomènes 
d’ordre  anaphylactique  :  la  diminution  des  leu¬ 
cocytes  en  circulation  dans  le  sang  et  la  chute  de 
la  pression  artérielle  *. 

Le  malade  étant  à  jeun,  nous  avons  déterminé 
le  nombre  de  ses  Igucocytes  et  sa  tension  arté¬ 
rielle  ;  puis  nous  lui  avons  fait  ingérer,  à  10  heures, 
un  repas  composé  de  pain,  de  pommes  de  terre 
à  l’eau,  de  deux  bananes,  de  250  cm1  d’eau  de 
Vichy  et  de  250  cm’  de  vin. 

Une  demi-heure  après  le  repas,  il  ressent  un 
prurit  généralisé,  ainsi  qu’il  se  produit  chaque 
fois  qu’il  ingère  des  albumines.  A  16  heures  — 


six  heures  après  le  repas  —  le  nombre  des  leu¬ 
cocytes,  qui  était  de  5.000  à  11  h.  15,  tombe  à 
2.800;  en  même  temps,  la  pression  artérielle  de  9 
s’abaisse  à  7,5.  Une  demi-heure  après,  le  prurit 
devient  plus  intense.  Enfin,  entre  16  h.  45  et 
17  h.  15,  une  poussée  d'urticaire  éclate  sur  divers 
points  de  la  surface  cutanée,  tandis  que  le  nombre 
des  leucocytes  et  le  chiffre  de  la  pression  arté¬ 
rielle  reviennent  à  leur  point  de  départ  (Voir  ta¬ 
bleau  I  et  figure  1). 


.  Mous  avons  mesuré  la  pression  artérielle  à  l'aide  de 
l'oscillomètre  de  Pachonetpar  la  méthode  de  Riva-Rocci; 
mais,  dans  les  tableaux  suivants,  nous  n’avons  mentionné 
que  la  pression  maxima  indiquée  ^par  le  Riva-Rocci,  cette 
méthode  étant  à  l'abri  de  toutes  causes  d’erreur  J 


HEURES 

CYTES 

BIELLE 

ACCIDENTS  URTICARIENS 

8  h.  45 

9  h.  30 

10  h. 

lt  h.  15 

14  h. 

16  h. 

5.200 

Rk 

5  600 
4.800 
2.S00 

Prurit  généralisé. 

A  16  li.  30,  le  prurit  géné¬ 
ralisé  devient  plus  in- 

A  16  h.  45,  un  petit  pla¬ 
card  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  2  francs 
apparaît  au  pli  du  cou- 

17  h. 

5.200 

A  17  h.  45,  gros  placard 
au  creux  poplité  gau¬ 
che,  un  autre  placard  à 
l'avant-bras  gauche.  Le 
placard  du  pli  du  coude 

18  h. 

5.400 

9,5 

Tableau  I.  —  Repas  d’albumines  végétales. 

Cette  expérience  met  en.  évidence  les  divers 
phénomènes  qui  apparaissent  après  l’ingestion 
d’albumines  végétales  :  sensation  de  prurit;  puis, 
six  heures  après  le  repas,  crise  vasculo-sanguine, 
bientôt  suivie  d’une  crise  cutanée,  urticarienne. 


m 

y\ 

U-- 

r+ 

Fig.  1.  —  Repas  d’albumines  végétales. 

En  possession  de  ces  données,  nous  avons 
cherché  à  reproduire  une  crise  analogue  après 
l’ingestion  d’albumines  animales. 

Afin  que  le  sujet  ne  fut  pas  en  puissance  d’ac 
cidenls  urticariens  au  moment  de  l’expérience, 
nous  l’avions  soumis  à  un  jeûne  préalable  de 
trois  jours  pendant  lequel  il  n’absorbait  que  de 
L’eau.  Le  repas  d’albumine,  donné  à  13  h.  40,  se 
composa  de  trois  œufs  et  un  litre  de  lait.  Une 
heure  après,  prurit  généralisé,  puis  des  ébauches 
d’urticaire  apparaissent,  mais  ni  la  crise  vasculo- 
sanguine  ni  la  ci'ise  cutanée  ne  se  déclanchent. 

A  17  heures,  notre  malade,  qui  avait  été  astreint 
les  jours  précédents  à  un  jeûne  prolongé,  ré¬ 
clame  son  repas  du  soir.  Etant  donné  que  nous 
avions  pu  constater,  au  cours  de  la  première 
expérience,  l’heure  d’apparition  de  la  crise  et 
qu’il  nous  importait  seulement  ici  de  vérifier  si 
la  même  crise  se  produirait  après  l’ingestion 
d’albumines  animales,  nous  laissons  le  sujet  faire 
un  second  repas  composé  des  mêmes  aliments 
qu’à  13  h.  40  :  quatre  œufs  et  un  litre  de  lait. 

Les  heures  suivantes,  nous  voyons  apparaître 
deux  petits  éléments  d’urticaire,  presque  insigni¬ 
fiants;  le  prurit  généralisé  persiste.  Les  leuco¬ 
cytes  diminuent  et  la  pression  baisse.  A  minuit 
survient  la  crise  vasculo-sanguine  :  chute  consi¬ 
dérable  des  leucocytes  et  de  ia  tension  artérielle, 
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ainsi  qu'en  témoignent  le  tableau  II  et  la  ligure  2. 
Au  même  moment,  le  prurit  généralisé  devient 
intolérable,  à  tel  point  que  le  sujet  prévoit  lui- 
même  qu’il  va  être  en  proie  à  une  crise  cutanée 
violente.  Vingt  minutes  après,  cette  crise  éclate 


i’urit  généralisé. 

15  h.  40,  prurit  accen¬ 
tué  en  un  point  précis 
de  l'avant 

petit  placard 


Petit  placard  d’ur 
l’avant-bras  dn 
A  9  h.  30,  petit 
minuscule  ù 
gauche. 

Prurit. 


muin  au-dessous 
mamelon  gauche;  pla¬ 
card  de  lu  dimension 
d  une  pièce  de  S  francs 
à  l’épaule  droite;  un 
autre  gros  placard  ù  lu 


Tableau  II.  —  Repas  d'albumines  animales. 

sous  forme  de  trois  placards  d’urticaire  de  grande 
dimension.  La  crise  cutanée  se  poursuit  les 
heures  suivantes,  cependant  que  les  leucocytes 
et  la  pression  reviennent  à  un  taux  normal. 


ou  des  ébauches  d’urticaire,  c’est  seulement  après 
la  crise  vasculo-sanguine  qu’apparaît  la  poussée 
d’urticaire  géante. 

Seules  les  albumines  déterminent  la  crise  cuta¬ 
née  que  prélude  la  crise  hémoclasique.  Si  le 
sujet  ingère  des  aliments  d’où  les  albumines  sont 
exclues,  non  seulement  la  crise  hémoclasique  et 
la  crise  cutanée  ne  se  manifestent  pas,  mais  la 
leucocytose  et  l’élévation  de  U  tension  artérielle 
apparaissent,  ainsi  qu’il  est  de  règle  chez  l’in¬ 
dividu  normal  pendant  la  période  digestive.  Le 
tableau  1IJ  et  la  figure  3  le  prouvent  d’une  façon 
manifeste. 

Nous  avons  recherché  si,  en  plus  de  la  baisse 
leucocytaire  et  de  la  chute  de  la  tension  artérielle, 
il  était  possible  de  déceler,  au  cours  de-  la  crise 
hémoclasique,  d’autres  phénomènes. 

Le  pourcentage  leucocytaire  a  montré  qu’il  se 
produisait  pendant  la  crise  une  inversion  de  la 
formule  leucocytaire  : 

a)  Repas  d’albu, 


s  animales  : 

12  h.  215.45  C 


Polynucléaires  Neutrophiles 
—  Eosinophiles 
Mononucléaires  grands  et 


formes  de  transition.  ...  2 

(La  crise  hémoclasique  avait  lieu 

b)  Repas  d'albumines  végétales 


Polynucléaires  Neutrophiles 
—  Eosinophiles 

Mastzellen . 

Mononucléaires  grands  et 


1(1  heures.) 


Lymphocytes .  3,5 

Formes  de  transition.  ...  3 

(La  crise  hémoclasique  avait  lieu 


Au  cours  d’un  repas  de  sucre,  nous  n’avons 
pas  constaté  cette  inversion  de  la  formule  leuco¬ 
cytaire.  b’, lie  constitue  donc  bien  un  phénomène 
s’ajoutant  à  ceux  de  la  crise  vasculo-sanguine. 

La  tension  artérielle  minima  n’a  pas  varié  dans 
des  proportions  appréciables  au  cours  de  la 

Nous  n’avons  pas  étudié  d’une  façon  systéma¬ 
tique,  d’heure  eh  heure,  les  troubles  de  la  coa¬ 
gulation  sanguine.  Mais,  des  quelques  essais  que 
nous  avons  effectués,  on  peut  conclure  qu’au 
moment  de  la  crise  la  coagulation  était  plus 
rapide  :  elle  se  faisait  en  quatre  minutes  avant 
et  après  la  crise,  en  trois  minutes  trente  se¬ 
condes  pendant  la  crise. 

Le  nombre  des  hématies 
n’a  pas  varié. 

La  courbe  du  pouls  ne 
s’est  pas  modifiée. 

Dans  les  urines,  exami* 
nées  d’heure  en  heure,  nous 
n’avons  décelé  ni  albuminu¬ 
rie  ni  leucocyturie. 

La  température,  pendant 
la  période  digestive,  s’élève 
chez  notre  malade,  quels 
que  soient  les  aliments  in¬ 
gérés,  albumines  ou  sucre  : 
de  37°2  ou  37“4  avant  le 
repas,  elle  atteint,  quatre 
ou  cinq  heures  après,  37n7- 


38°. 


Fig. 


-  Repas  d'albumines  animales. 


De  ces  deux  expériences  on  était  en  droit  de 
conclure  que  l’ingestion  d’albumines  animales  ou 
végétales  provoquait  une  crise  vasculo-sanguine, 
d’ordre  anaphylactique.  Cette  crise  vasculo-san¬ 
guine,  dénommée  par  M.  Widal  et  ses  élèves 
crise  hémoclasique,  précède  la  crise  cutanée;  car 
si,  dès  l’ingestion  d’albumines,  il  se  produit  une 
réaction  cutanée  se  manifestant  par  du  prurit 


Nous  avons,  en  outre,  re¬ 
cherché  dans  le  sérum  la 
présence  de  précipitinesyis- 
à-vls  de  l’ovalbumine. 

Nous  avons  employé  une  solution  d’ovalbumine 
à  10  pour  100  dans  l’eau  salée  physiologique.  On 
mélange  une  partie  de  sérum  et  neuf  parties  de  la 
solution.  Les  tubes  sont  placés  à  l’étuve  pendant 
cinq  heures  puis  conservés  à  la  température  d" 
lahpriffoite. 

Dans  ces  conditions,  d’après  constatations 
faites  chez  trois  sujets  normaux,  on  n’observe 


aucun  précipité,  même  après  vingt-quatre  heures, 
avec  le  sérum  obtenu  à  jeun.  Quand  le  sujet  a 
ingéré  deux  œufs,  le  sérum  de  la  période  diges¬ 
tive  peut  donner  un  louche  (deux  cas  positifs 
sur  trois). 

Chez  notre  malade,  on  constate  que  d’une  façon 


11  h.  45 

14  h.  20 

15  h.  35 


.CCIDENTS  URTICAIIU® 


Tableau  IJI.  —  Repas  d’aliments  hydrocarbonés. 

régulière  le  sérum,  mis  en  présence  de  la  solu¬ 
tion  d’ovalbumine,  détermine  un  trouble  et,  après 
■  vingt-quatre  heures,  un  précipité.  Celui-ci  est 
très  accusé  quand  le  malade  est  en  période  de 
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Fig.  3.  —  pepas  d’aliments  hydrocarbonés. 

digestion  d’ovalbumine;  il  l’est  beaucoup  moins 
pendant  la  digestion  d’albumines  végétales  et 
de  sucre. 

TllÉRAPJiUTIQUE. 

Le  mode  d’apparition  et  la  nature  des  accidents 
une  fois  précisés,  la  question  d’amener  leur  sup¬ 
pression  se  posait. 

Avant  d’être  soumis  à  notre  observation, 
diverses  tentatives  de  traitement  avaient  été 
faites  chez  notre  malade  sans  aucun  succès.  Nous 
avons  déjà  dit  que  des  essais  de  régime  végéta* 
rien  avaient  été  tentés.  Le  malade  était  resté 
quinze  jours  sans  prendre  ni  viande,  ni  œufs,  ni 
lait,  sans  qu’aucun  résultat  intéressant  eût  été 
obtenu.  Ce  qu’on  a  vu  de  la  nature  exacte  des 
accidents  permet  de  ne  pas  s’en  étonner. 

La  médication  par  le  chlorure  de  calcium,  si 
souvent  tentée  depuis  quelques  années,  avait 
été  mise  en  œuvre  et  longtemps  poursuivie  sans 
aucun  effet. 

Nous  avons  d’abord  essayé  l’effet  de  l’adréna- 
ljpe  en  injections.  On  sait  que  cette  thérapeu¬ 
tique  a  été  indiquée  comme  très  efficace  dans 
l’urticaire. 

Au  cours  d’une  forte  poussée  d’urticaire,  on 
injecte  sous  la  peau  un  demi-milligramme  d’adré¬ 
naline.  Quelques  minutes  après  l’injection,  la  sen¬ 
sation  de  prurit  disparaît  et  le  passage  du  dqigt 
sur  les  éléments  ne  donne  plus  la  même  sensation 
de  frêlement  prurigineux.  Mais  les  éléments  urti- 
cariens  ont  seulement  présenté  un  certain  degré 
de  pàljssenient  et  de  ramollissement;  ils  ont  per¬ 
sisté  pendant  un  temps  aussi  long  que  d’habitude 
et  ne  se  sont  effacés  qu’après  plusieurs  heures. 
Le  prurit  ne  s’est  pas  reproduit.  Ce  fait  est 
assez  curieux  et  à  rapprocher  des  modifications 
du  sérum  sanguin  concernant  la  présence  des 
précipitines.  En  effet,  le  sang  recueilli  avant  l'in¬ 
jection  d’adrénaline  donne  un  sérum  qui,  mis  ep 
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présence  de  solution  d’ovalbumine,  précipite  abon¬ 
damment.  Le  sang  recueilli  une  demi-heure  et  une 
heure  trente  après  l’injection  d  adrénaline  donne 
un  sérum  qui  ne  précipite  plus  et  louchit  simple¬ 
ment  le  liquide.  L’adrénaline  a  donc  une  action, 
mais  une  action  qui  paraît  limitée  et  hors  d’état 
d’influer  sur  l’évolution  de  l’urticaire  elle-même. 
Elle  ne  saurait  donc  être  retenue  dans  le  cas 
présent  comme  bon  moyen  de  traitement. 

Une  autre  thérapeutique  de  l’urticaire  à  été 
préconisée  dans  ces  dernières  années  par 
M.  Ravaut  si  nos  souvenirs  sont  exacts,  l’auto- 
hémothérapie.  Nous  l’avons  essayée  chez  notre 
malade  sans  résultats.  Une  injection  de  10  cm' 
de  sang  du  malade  a  été  faite  dans  la  fesse 
aussitôt  après  la  prise  dans  la  veine  du  bras.  Cette 
injection  a  eu  cependant  un  effet,  mais  un  effet 
nocif  ;  elle  a  revivifié  en  quelque  sorte  plusieurs 
placards  d’urticaire  en  voie  de  disparition  au 
moment  où  elle  a  été  faite  et  qui  ont  duré  plu¬ 
sieurs  heures  de  nouveau.  Dans  la  journée  sui¬ 
vante  le  prurit  a  été  très  marqué  et  de  nombreux 
éléments  nouveaux  ont  apparu.  Le  lendemain  et  le 
surlendemain,  l’effet  favorable  qu’on  aurait  pu 
escompter  par  réaction  ne  s’est  pas  produit  et 
une  autre  injection,  de  5  cm*  cette  fois,  n’a  pas  eu 
de  résultat  plus  heureux. 

L’effet  des  injections  do  sang  est  à  rappro¬ 
cher  de  ce  qu’a  observé  M.  Widal  en  injectant  à 
un  urticarien  son  propre  sérum.  Le  résultat  de 
ces  injections  était  aussi  chez  ce  sujet  de  provo¬ 
quer  l’apparition  d’urticaire. 

L’application  à  notre  cas  des  données  qu’on 
possède  sur  l’antianaphylaxie  nous  a  amenés  à 
une  thérapeutique  beaucoup  plus  simple,  très 
efficace  et  qu’il  nous  reste  à  exposer  maintenant. 

On  sait  que  pour  un  animal  en  état  d’anaphy¬ 
laxie,  l’injection  d’une  dose  n  de  la  substance  vis- 
à-vis  de  laquelle  il  est  sensibilisé  entraîne  immé¬ 
diatement  l’apparition  d’accidents  violents.  Si,  au 
lieu  d’injecter  à  l’animal  cette  dose  n,  on  Ihi  injecte 
une  quantité  minima,  le  centième  de  la  dose  utile 
par  exemple,  non  seulement  les  accidents  ne  se  pro¬ 
duisent  pas,  mais  de  plus  l’animal  est  immunisé 
vis-à-vis  de  l’injection  de  la  dose  n  et  celle-ci  ne 
donne  plus  lieu  à  la  production  d’aucun  accident. 
C’est  le  phénomène  de  l’antianaphylaxie. 

M.  Besredka,  à  qui  on  doit  de  très  beaux  tra¬ 
vaux  sur  l’anaphylaxie,  en  a  déduit  une  méthode 
qui  permet  à  la  sérothérapie  de  se  mettre  à  l’abri 
des  accidents  que  peut  entraîner  une  injection  de 
sérum  faite  à  un  sujet  qui  est  en  état  d’anaphy¬ 
laxie  en  raison  d’injections  antérieures.  Cette 
méthode  consiste  à  injecter  d’abord  une  ou  plu¬ 
sieurs  petites  doses  du  sérum,  puis  une  heure 
après  à  faire  sans  danger  l’injection  totale  de  la 
dose  utile. 

On  pouvait  dès  lors  se  demander  ni,  en  faisant 
ingérer  à  notre  malade  avant  ses  repas  une  petite 
quantité  des  aliments  qui  chez  lui  provoquent 
l’urticaire,  on  ne  lui  permettrait  pas  de  bénéficier 
des  réactions  de  l’antianaphylaxie. 

Le  résultat  dans  cette  voie  a  dépassé  notre 
attente  et,  dès  le  premier  essai,  il  a  été  reconnu 
qu’on  pouvait  effectivement  s’opposer  par  ce 
procédé  si  simple  à  l’apparition  des  accidents 
d’urticaire. 

Le  29  septembre,  le  malade  ingère  à  9  h.  30 
2  gr.  de  pain  et  6  gr.  de  pommes  de  terre  cuites 
à  l’eau.  À  10  h.  30  il  prend  un  repas  composé  de 
200  gr.  de  pommes  de  terre,  100  gr.  de  haricots, 
deux  bananes,  200  gr.  de  pain,  250  gr.  de  vin. 
Dans  les  heures  qui  suivent  il  ne  ressent  aucun 
prurit  et  aucun  élément  d’urticaire  n’appâraît. 

Au  repas  du  soir  on  observe  la  même  technique 
avec  un  résultat  identique. 

Nous  donnons  ci-dessous  (voir  tableau  IV)  la 
série  des  expériences  que  nous  avons  alors  ins¬ 
tituées  en  partant  de  cette  première  constatation 
et  dont  la  lecture  est  très  instructive. 

On  voit  en  effet  d’après  ce  tableau  que  l’inges¬ 
tion  de  pain  seul,  avant  un  repas  de  végétaux, 
n’est  pas  suffisante  pour  préserver  le  sujet.  De 


même,  l’ingestion  de  lait  n’est  pas  suffisante  pour 
neutraliser  l’effet  nocif  de  la  viande.  L’ingestion 
de  pommes  de  terre  n’est  pas  suffisante  non  plus 
vis-à-vis  de  la  viande. 

Pour  éviter  l’apparition  d'urticaire,  c’est-à-dire 
les  accidents  anaphylactiques,  il  faut  que  le  ma¬ 
lade  ingère  une  petite  quautité  d’aliments  ana¬ 
logues  ■&  ceux  qui  composeront  son  repas.  Il  y  a 
même  une  certaine  spécificité  d’après  laquelle  la 
protection  vis-à-vis  des  albumines  animales  n’est 
réalisée  de  façon  exacte  que  par  les  albumines 
animales  de  même  nature  et  la  protection  vis-à-vis 
des  albumines  végétales  que  par  les  albumines 
végétales. 

Ce  fait  est  de  haut  intérêt  au  point  de  vue 
théorique  et  le  procédé  thérapeutique  constituait 
déjà  une  acquisition  précieuse.  Toutefois  il  en 
résultait  dans  l’application  une  sujétion  incom¬ 
mode  pour  le  malade.  Aussi  était-il  intéressant  de 
chercher  si  les  produits  albuminoïdes  dérivés,  en 
l’espèce  les  peptones,  n’étaient  pas  susceptibles  de 


remplacer  les  aliments  en  nature  dans  leur  rôle 
protecteur.  L'expérience  a  montré  qu’il  en  était 
bien  ainsi  et,  en  prenant  une  heure  avant  le  repas 
un  cachet  de  50  centigr.  de  peptone,  le  malade  a 
pu  non  seulement  ingérer  impunément  des  repas 
de  légumes  et  de  pain,  mais  même  le  régime  com¬ 
mun, y  compris  les  aliments  qui  présentaient  pour 
lui  le  caractère  le  plus  nocif,  le  lait  et  les  <rufs. 
Les  diverses  peptones  du  commerce  nous  ont 
donné  le  même  résultat  heureux  :  peptone  des 
laboratoires  de  bactériologie,  peptone  Byla,  etc. 

Pour  compléter  l’observation,  restait  à  établir 
si,  en  même  temps  que  l’urticaire,  la  crise  vasculo- 
sanguine  avait  été  supprimée  par  l’ingestion  préa¬ 
lable  de  peptone.  Le  tableau  V  et  la  figure  4  nous 
donnent  à  ce  sujet  les  renseignements  les  plus  in¬ 
téressants.  Ils  nous  montrent  en  effet  que  le  repas, 
précédé  de  l’ingestion  de  peptone,  n’amène  plus 
ni  leucopénie,  ni  chute  de  la  pression.  Le  chiffre 
des  globules  blancs,  au  contraire,  s’élève  dans 


DvrES 

REPAS  PRÉALABLE 

- - - 1 - 1| 

REPAS  ACCIDENTS  UUTICARIKN8 

Septembre 

2!) 

9  li.  30  2  gr.  pnin. 

G  gr. pommes 
de  terre. 

15  U.  30  2gr.pain, 

Ggr.pommes 
.de  terre. 

10  b.  30  200gr. pommes  de  terre  àl’eau, 
100  gr.  haricots  à  l’eau , 

2  bananes,  200  gr.  pain,  sel, 
250  cm3  vin. 

1Gb.  30  200  gr.  pommes  de  terre, 
100  gr.  haricots,  2  bananes. 
200  gr.  pain,  sel,  250  cm3  vin. 

9 h.  30  2  gr.  pain, 

Ggr.pommes 

10  li.  30  2gr.  pain, 
Ggr.pommes 
de  terre. 

10  li.  30  200  gr.  pommes  de  terre, 
100  gr.  haricots,  200  gr.  pain, 
sel,  250  cm1  vin,  2  bananes. 
17  h.  30  200  gr.  pommes  de  terre. 

100  gr.  lentilles,  200  gr.  pain, 
sel,  250  cm5  vin,  2  bananes. 

Octobre 

18  b.  30  2gr.  pain, 
Ggr.pommes 
de  terre. 

9  h.  50  125  gr.  confitures,  50  gr.  miel. 

19  b.  30  200  gr.  pommes  de  terre , 
100  gr.  haricots,  200  gr.  pain, 
sel,  250  cm3  vin,  2  bananes. 

» 

9  h.  45  G  gr.  pain. 

15  h.  55  Ggr.  pain. 

10  h.  50  200  gr.  pommes  de  terre , 
100  gr.huricots,  200  gr.  pain, 
sel,  2  bananes,  250  cm3  vin. 

14  li.  &  19  h.  ,30  Petit  élément  au  bras 
gauche. 

Prurit  faible  pendant  1  *• 
le  3,  à  1  heure  Petit  élément  au  cou, 
très  faible  prurit. 

10  11.  2  gr.  pain, 

Ggr.pommes 
de  terre. 
IGli.  2  gr.  pain, 

Ggr.p.  terre. 

11  h.  10  200  gr.  pommes  de  terre, 
100  gr.huricots,  200 gr.  pain, 
sel,  2  banunes,  250  cm3  vin. 
17  h.  5  Idem. 

Néant. 

9  h.  50  2  gr.  pain, 

15  gr.  lait. 

10  h.  Idem. 

10  b.  2  neufs,  2  bananes,  750  cm3  luit. 

17  b.  10  Idem. 

10  h.  55  Petit  élémonl  au  bras  gauche 

141i.  Petit  élément  au  brus  droit 

prurit  de  13  à  14  heures. 
Néant. 

10  b.  5gr.  bœuf 

bouilli, 

5  gr.  p. terre, 
2  gr.  pain. 
1Gb.  Idem. 

11  li.  10  bouillon,  80  gr.  bœuf  bouilli, 
00  gr.  macaroni  au  jus,  GOgr. 
confitures,  200  gr.  pain, 
250  cm3  vin. 

17  h.  05  bouillon,  80  *gr.  bœuf  bour¬ 
guignon,  200  gr.  pommes  de 
terre  sauce, G0  gr.  confitures, 
200  gr.  pain,  250  cm8  vin. 

G 

10  li.  30  gr.  lait. 

10  h.  Idem. 

Il  h.  10  bouillon,  80  gr.  bœuf,  100  gr. 

haricots,  200  gr.  pain,  G0  gr. 
confitures,  250  cm3  vin. 

17  h.  15  80  gr.  bœuf  rôti,  200  gr.  pnin. 

IG  11.  05  à  19  h.  Petit  clément  au  pied 
gauche,  faible  prurit 
de  IG  h.  05  à  16  h.  20. 
le  7,  G  h.  5  à  7  li.  20.  Petit  élément  uu 
cou,  sans  prurit. 

10b.  5  Ggr.pommes 
de  terre. 

1Gb.  5  Idem. 

11  b.  15  bouillon,  80  gr.  bœuf  bouilli. 

200  gr.  pommes  de  terre  au 
luit,  200  gr.  pain,  G0  gr.  con¬ 
fitures,  250  cm3  vin. 

17  b.  10  bouillon,  80  gr.  bœuf,  200  gr. 

pommes  de  terre  en  ragoût, 
200  gr.  pain,  40 gr.  fromage, 
250  cm3  vin. 

A  partir  de  14  heures  apparition  d'élé¬ 
ments  urticariens,  petits  et  moyens  qui 
s’accompagnent  de  prurit,  siègent  aux 
jambes  et  aux  bras,  et  ne  s'elfacent  que 
le  8  Ofctobre,  vers  G  heures. 

8 

10  b.  2  gr.  pain, 

5  gr.  viande 

rôtie, 

5  gr.p.  terre. 
1Gb.  2gr.  pain, 

5  gr.  venu 
rôti, 

5  gr.p.  terre. 

11  h.  05  bouillon,  80  gr.  bœuf  bouilli, 
G0  gr.  macaroni,  40  gr.  fro¬ 
mage,  200  gr.pain,  0,250  vin. 

171i.  10  bouillon,  80  gr.  veau  rôti, 
200  gr.  pommes  de  terre  au 
jus,  fromage,  200  gr.  pain, 
250  cm8  vin. 

Néant.  . 

|  Taplkav  IV. 
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les  heures  qui  suivent  le  repas,  c’est-à-dire  que  le 
sujet  se  comporte  absolument  comme  un  sujet 


végétales  après  ingestion  de  peptone. 


normal  :  il  présente  alors  la  leucocytose  diges- 

De  même,  la  formule  leucocytaire  reste  nor¬ 
male,  le  chilïre  des  polynucléaires  ne  variant  pas. 
Avant  le  repas  on  note  : 


Polynucléaires  Neutrophiles . fi  S 


fi  h.  30  après  le  repas,  au  moment  de  la  leuco¬ 
cytose  : 


La  tension  sanguine  ne  subit  que  de  légères 
modifications  qui  se  traduisent  par  une  augmen¬ 
tation  minime  quatre  heures  après  le  repas. 


Fig.  à.  —  Repas  d’albumines  animales  et  végétales 
après  ingestion  de  peptone. 

Enfin,  les  précipitines  n’existent  que  pendant 
la  période  digestive  —  plusieurs  heures  après  le 
repas  —  :  le  sang  recueilli  avant  le  repas  et  le  sang 
recueilli  une  heure  après  donnent  un  sérum  qui, 
mélangé  à  la  solution  d’ovalbumine,  ne  produit 
aucun  précipité  et  aucun  trouble. 


L’observation  que  nous  venon  d’analyser  nous 
parait  intéressante  à  plus  d’un  titre. 

Elle  est  superposable  dans  ses  grandes  lignes 
à  l’observation  d’urticaire  alimentaire  qu’avait 
étudiée  M.  Widal.  Nous  avons  retrouvé  dans  notre 
observation  ce  qu’il  a  proposé  d’appeler  la  crise 
hèmoclasique  initiale,  c’est-à-dire  cet  ensemble 
de  phénomènes  vasculo-Sanguins  par  lesquels 
se  traduit  le  choc  anaphylactique.  Et,  dans  notre 
observation  comme  dans  la  sienne,  cette  crise 
hèmoclasique  est  le  premier  phénomène  décelant 
les  réactions  dont  l’organisme  est  le  siège  pen¬ 
dant  les  heures  qui  suivent  l'introduction  de  la 


substance  vis-à-vis  de  laquelle  il  est  en  état  de 
sensibilité  spéciale,  c’est-à-dire  d’anaphylaxie. 
Aux  modifications  reconnues  par  M.  Widal  nous 
avons  pu  ajouter  la  perturbation  de  l’équilibre 
leucocytaire  dont  la  formule  s’inverse.- 

L’urticaire  alimentaire,  est,  comme  l’a  établi 
M.  Widal,  une  maladie  d’origine  anaphylactique. 
Le  malade  qui  en  est  atteint  est  un  individu  en 
état  d’anaphylaxie  vis-à-vis  de  certaines  albumines 
hétérogènes.  Dans  le  cas  de  M.  Widal  l’anaphy¬ 
laxie  se  manifestait  vis-à-vis  des  albumines  d’ori¬ 
gine  animale;  dans  notre  cas  l’anaphylaxie  exis¬ 
tait  non  seulement  pour  les  albumines  animales, 
mais  même  pour  les  albumines  végétales.  Les 
lois  qui  régissent  l’anaphylaxie  se  retrouvent 
chez  ces  sujets.  L’introduction  de  l’albumine 
hétérogène  à  doses  fortes  entraîne  la  crise 
anaphylactique,  crise  qui  s’effectue  en  deux 
temps.  Dans  un  premier  s’accomplissent  les  mo¬ 
difications  humorales,  dont  la  chute  de  tension 
artérielle,  la  chute  des  globules  blancs  avec  in¬ 
version  de  la  formule  leucocytaire,  les  modifica¬ 
tions  de  la  coagulabilité,  le  prurit  expriment  à  nos 
yeux  l’importance.  Dans  un  deuxième  temps  les 
manifestations  cutanées  se  développent  et  celles- 
ci  demeurent  pendant  de  longues  heures  les 
témoins  de  la  secousse  dont  tout  l’organisme  a 
été  le  siège. 

Cette  manière  de  voir  tire  une  nouvelle  et  écla¬ 
tante  confirmation  des  données  thérapeutiques 
que  .nous  avons  pu  établir  en  les  déduisant  des 
lois  de  l’anaphylaxie.  En  effet,  tout  cet  ensemble 
de  réactions  qui  se  déroulent  suivant  le  rythme 
régulier  d’un  mécanisme  parfaitement  réglé,  la 
simple  ingestion  préalable  d’une  petite  quantité 
de  ces  mêmes  albumines  hétérogènes  suffit  à  en 
empêcher  le  développement.  De  même  que  l’in¬ 
jection  d  une  petite  dose  de  sérum  suffit  à  pré¬ 
server  le  sujet  contre  les  accidents  d’anaphylaxie 
consécutifs  à  l'injection  d’une  dose  forte  du 
même  sérum,  de  même  l 'ingestion  d'une  petite 
quantité  d’albumine  hétérogène  suffit  à  préserver 
le  sujet  contre  les  accidents  d’anaphylaxie  consé¬ 
cutifs  à  l’ ingestion  d’une  dose  forte.  Ici  comme  là 
l’organisme  obéit  aux  lois  de  l’antianaphylaxie. 


Le  fait  même  de  réactions  d’antianaphylaxie 
obtenues  par  ingestion  est,  croyons-nous,  une 
donnée  entièrement  nouvelle.  Elle  n’est  peut-être 
pas  sans  portée  utile.  L’expérience  en  jugera, 
mais  il  est  permis  d’espérer  que  cette  pratique 
pourra  trouver  son  application  non  seulement 
dans  des  cas  d’urticaire  identiques  au  notre,  mais 
aussi  dans  quelques-uns  de  ces  faits  de  suscepti¬ 
bilité  individuelle  spéciale  vis-à-vis  de  tel  ou  tel 
aliment  et  dont  les  modalités  réactionnelles  sont 
si  variées. 

D'autre  part,  il  n’est  pas  interdit  de  se  deman¬ 
der  si  pour  certains  types  de  réactions  anaphy¬ 
lactiques,  tels  la  fièvre  des' foins  ou  l’asthme*, 
des  essais  de  thérapeutique  préventive  inspirés 
de  ces  constatations  ne  pourraient  être  suivis 
d’effets  heureux. 

Il  est  curieux  de  constater  enfin  que  ces  re¬ 
cherches,  d’apparence  si  complexes  et  inspirées 
de  notions  encore  toutes  récentes,  nous  ramènent 
à  l’application  de  la  vieille  maxime  du  similia  si- 
milibus  et  à  la  notion  de  l’efficacité  des  doses 
minimales  en  thérapeutique. 


Nous  avons  revu  récemment  le  malade  qui  fait 
l’objet  de  cette  observation.  La  méthode  de  traite¬ 
ment  reste  parfaitement  efficace  :  la  prise  d’un  cachet 
de  0  gr.  50  de  peptone,  exactement  une  heure  avant  le 
repas,  sufGt  à  empêcher  les  accidents.  Tout  repas 
qui  n’a  pas  été  précédé  d’ingestion  de  peptone  est 
suivi  d'accidents  urticariens  dont  l’intensité  paraît 
toutefois  s’atténuer  beaucoup. 


1.  Widal,  Lebmoyez,  Abhami,  Brissaud  et  Joltrain. — 
<•  Les  phénomènes  d'ordre  anaphylactique  dans  l'asthme. 
La  crise  hèmoclasique  initiale  ».  [.a  Presse  Médicale, 
11  Juillet  1914. 


L’ARTHROTOMIE  DU  GENOU 
PAR  LA  VOIE  TRANSROTULIENNE  VERTICALE 
OU  0RL1QUE 

Par  MM.  BOUGOT  et  DE  LA  RUE. 


Parmi  les  voies  d’accès  sur  l’articulation  du 
genou  une  seule  depuis  la  guerre  n’apas  été  utilisée, 
à  notre  connaissance,  et  cependant  sa  paternité  lui 
mériterait  mieux  que  cet  oubli,  puisque  Ollier  la 
proposa,  c’est  la  voie  transrotulienne. 

Technique  opératoire. 

Un  blessé  est  conduit  à  l’ambulance  pour  une 
plaie  pénétrante  du  genou.  Le  premier  soin  doit 
être  de  le  radiographipr  pour  déterminer  la  pré¬ 
sence  et  la  situation  du  projectile  dans  l’article, 
l’existence  et  l’étendue  des  lésions  osseuses. 

Ou  bien  l’éclat  siège  auprès  de  la  rotule  ou  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur,  ou  a  pénétré  l’un 
ou  l’autre  de  ces  os. 
Celte  éventualité  est 
la  plus  fréquente.  L’hé- 
misection  de  la  rotule, 
telle  que  la  voulait 
Ollier,  verticale  et  mé¬ 
diane,  donne  le  jour 
suffisant. 

Ou  bien  le  trajet  pé¬ 
nètre  dans  l’articulation 
par  l’un  des  plateaux 
tibiaux,  et  c’est  le  cas 
le  moins  habituel  ;  la  sy¬ 
noviale  descend  à  peine 
de  2  mm.  sur  le  pour¬ 
tour  de  la  marge  infra- 
glénoïdalis.  Nous  avons 
dû,  pour  avoir  vue  sur 
toute  l’étendue  de  la  lé¬ 
sion  osseuse,  modifier 
l’incision  cutanée  et  la 
section  rotulienne  qui  sont  devenues  obliques. 

rotulienne  ou  fémorale,  arthrotomie 
transrotulienne  verticale  et  médiane. 

Une  incision  est  menée  su»  la  face  antérieure 
lu  genou,  elle  est  verticale  et  médiane  (fig.  lj. 
Sur  le  côté  gauche,  par  exemple,  elle  commence 
t  la  pointe  de  la  rotule,  au-dessous  de  laquelle 
file  ne  doit  pas  descendre  de  plus  de  1  ou  2  mm. 

pour  ne  pas  mettre  à 
nu  le  ligament  rotu- 
lien.  Elle  est  conduite 
sur  la  face  antérieure 
de  la  rotule,  remonte 
au-dessus  de  la  base 
de  cet  os  sur  la  cuisse, 
à  quatre  ou  cinq  tra¬ 
vers  de  doigt  pour 
atteindre  sensible¬ 
ment  le  point  culmi¬ 
nant  jusqu’auquel 
s’étend  le  cul-de-sac 
sous-quadricipital. 

La  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sont  dissé¬ 
qués  des  deux  côtés 
,  ,  de  l’incision  sur  la 

Fig.  2.  —  Diminution  do  la  ,  ,  .  ,  , 

rotule;  ouverture  du  cul-  face  anterieure  de  la 
de-sac  sous-quadricipital  rotule,  qu’il  faut  dénu- 
jusqu’à  son  sommet.  der  jusqu’à  ses  bords 
pour  étaler  sa  face 
antérieure  et  discerner,  par  la  suite,  la  ligne 
suivant  laquelle  passera  la  section.  Le  surtout 
fibreux  de  cet  os  est  laissé  adhérent. 

Le  bistouri  est  plongé  verticalement  sur  la' 
base  de  la  rotule  et  au  milieu  de  cette  base,  tran¬ 
chant  tourné  vers  la  racine  de  la  cuisse;  il ' est 
enfoncé  jusqu’au  contact  du  fémur  et,  par  un 
mouvement  de  va-et-vient,  crée  une  large  bou¬ 
tonnière  dans  les  insertions  tendino-muscu- 
làires-du  quâdriceps.-  L’index  de  la  main  gauché, 
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introduit  dans  cette  boutonnière,  bute  contre  le 
point  culminant  du  grand  cul-de-sac  et,  sur  ce 
conducteur,  les  ciseaux  continuent  à  fendre  le 
quadriceps.  On  doit  poursuivre  cette  section 
jusqu’aux  limites  de  la  synoviale,  qui  ne  doit  plus 
offrir  de  récessus  et  cela  Quelle  que  soit  son 
éténdue,  même  si  elle  remonte,  comme  il  arrive 
parfois,  au  delà  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
(fîg-2). 


Une  aiguille  courbe  de  Doyen,  menée  à  travers 
les  lèvres  de  l’incision  quadricipitale  (fig.  3), 
passe  sous  la  face  carti¬ 
lagineuse  de  la  rotule, 
ressort  par  son  extré¬ 
mité  à  travers  le  liga¬ 
ment  rotulien,  sous  la 
pointe  de  la  rotule.  Elle 
est  ’  chargée  à  l’aide 
d’un  court  fil  de  métal 
qui,  d’autre  part,  esf 
fixé  à  l’anneau  d’un  fil 
de  Gigli.  En  ramenant 
l’aiguille  suivant  un 
trajet  rétrograde,  on 
passe  la  scie  sous  la 
rotule. 

L’aide  saisit  les  bords 
latéraux  de  larotule  avec 
le  davier  de  Farabeuf 
(fig.  4)  qu’il  étend,  cou¬ 
ché  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  jambe,  pour 
ne  pas  gêner  les  ma¬ 
nœuvres  ultérieures. 


—  L’aiguille  de 
Doyen,  introduite  dans 
la  boutonnière  quadri¬ 
cipitale,  sort  sous  la 
pointe  de  la  rotule. 


Cette  précaution  a  un 
double  but.  Les  mors  de  la  pince  montrent 
les  limites  de  la  rotule  à  l’opérateur,  qui  tendra 
le  fil  à  égale  distance  de  ses  deux  bords,  sera 
certain  de  sectionner  l’os  suivant  le  plan  sagittal. 
La  rotule  est  mainte¬ 
nue  fixe  et  n’oppose 
pas  à  la  scie  un 
obstacle  mouvant  sur 
lequel  l’instrument 
mordrait  mal  ou  irré¬ 
gulièrement.  L’aide 
veillera  à  ne  pas  ser¬ 
rer  fortementl’os  dans 
le  davier,  de  façon  à 
ne  pas  refermer  la 
tranchée  creusée  par 
le  fil,  qui  serait  coïncé 
et  casserait. 

L’hémisection  ter¬ 
minée,  les  deux  sys¬ 
tèmes  ,  moitié  de  rotule 
et  bandelette  tendino- 
musculaire  du  quadri¬ 
ceps  correspondante, 
forment  non  plus  cette 
sangle  serrée  à  force 
sur  les  condyles  et 
empêchant  dans  l’in¬ 
terligne  l’introduction  d'un  Instrument  même  fin, 
mais  deux  lames  flottantes,  que  deux  écarteurs 
soulèvent  sans  effort,  en  dehors  de  l’axe  du  n 
bre  et  en  haut. 

Le  cul-de-sac  sous-quadricipital,  qui  avait  la 
forme  d’un  cornet,  est  comme  déroulé  suivant  un 
plân.horizontal. 

L’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  fémorale 
et  les  faces  antérieures  des  condyles  apparaissent. 
La  face  postérieure  de  la  rotule  peut  être  explorée 
sur  toute  son  étendue.  De  chacun  des  condyles  à 
chaque  demi-rotule  s’étendent,  sur  la  hauteur  de 
l’article,  deux  gouttières  longitudinales,  les  deux 
culs-de-sac  latéraux  du  genou,  qui  sont  béantes. 

On  peut  voir  mieux  encore.  Les  écarteurs, 
maintenant  toujours  fortement  réclinées  les  deux 
moitiés  de  rotule  en  dehors,  fléchissez  la  jambe 
sur  la  cuisse  à  angle  aigu.  En  dehors  de  la 
plaie,  l’épiphyse  inférieure  du  fémur  émerge. 
•On  voit  la  face  antérieure  des  deux  condyles, 


ig.  4.  —  Le  davier  de  f 
rabeuf  maintient  lu  r 
tule,  la  scie  de  Gigli  c 


'leur  face  inférieure,  l’échancrure  qui  les  sépare 
avec  les  insertions  du  ligament  adipeux  et  des 
ligaments  croisés.  En  dehors,  se  dégage  la  face 
sous-cutanée  de  chacun  d’eux;  on  suit  leur  enrou¬ 
lement  en  arrière  jusqu’à  l’insertion  haute  et 
postérieure  des  deux  coques  capsulaires  qui  les 
coiffaient  intimement  et  maintenant  laissent  glisser 
entre  elles  et  le  cartilage  l’épaisseur  du  doigt. 

De  l’articulation,  échappent  seules  à  l’explo¬ 
ration  les'  surfaces  tibiales,  parce  que  cette  épi¬ 
physe  émerge  à  peine  dans  la  synoviale  et  que  le 
ligament  adipeux  fait  au-dessus  d’elle  un  voile 
tendu.  Nous  remédions  à  cet  inconvénient  en 
modifiant  notre  voie  d’abord. 

2°  Lésion  tibiale.  Arthrotomie  transrotulienne 
oblique. 

L’incision  cutanée,  toujours  longitudinale,  est 
en  baïonnette  (fig.  5). 

La  branche  supérieure  est  verticale  et  médiane 
sur  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  jusqu’au  milieu 
de  la  rotule  pour  aborder  le  cul  de-sac  sous-qua- 
dricipital  dans  le  plan  sagittal,  comme  précédem¬ 
ment. 

La  branche  moyenne  estponduite  sur  la  rotule, 
mais  oblique  en  dehors  ou  en  dedans,  suivant  le 
plateau  tibial  qui  a  été  traversé  par  le  projectile 
et  que  l’on  veut  découvrir.  Supposons  une  lésion 
du  côté  externe.  Cette  incision  part  du  milieu  de 
la  base  de  la  rotule,  descend  sur  la  face  antérieure 
de  l’os  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 
pour  aboutir  à  l’extrémité  supérieure  du  ligament 
rotulien,  non  plus  en  son  milieu ,  mais  au  bord 
externe  de  son  attache. 

La  branche  inférieure  descend  verticale  le  long 
du  bord  externe  du  ligament  rotulien,  depuis  le 
bord  correspondant  de  la  rotule  jusqu’à  la  tubé¬ 
rosité  antérieure  du  tibia.  Ou  bien,  on  peut  la 
diriger  plus  ou  moins  oblique  en  arrière,  de  façon 
à  lui  faire  rejoindre  et  à  ouvrir,  si  elle  était 
'  quelque  peu  postérieure,  la  plaie  d’entrée  dû 
projectile  dans  le  plateap  tibial.  Ce  tracé  peut 
être  modifié  à  volonté,  il  est  commandé  par  la 
topographie  des  lésions. 

La  peau  est  disséquée  :  on  découvre  la  face 
antérieure  de  la  rotule  sans  toucher  à  son  revête¬ 
ment  fibreux,  on  découvre  l’épiphyse  tibiale. 

Ouverture  du  cul-de-sac  sous-quadricipital  de 
haut  en  bas  depuis  le  milieu  de  la  base  de  la 
rotule  jusqu’à  son  point  culminant,  quelle  que 
soit  la  hauteur  à  laquelle  il  remonte  dans  la  cuisse. 

L’aiguille  courbe  de  Doyen,  qui  doit  ramener 
la  scie  de  Gigli,  est  glissée  dans  la  boutonnière 
quadricipitale  et  son  châs  ressort  en  bas,  non 
plus  à  la  pointe  de  la  rotule,  mais  contre  son 
bord  externe,  au  côté  du  ligament  rotulien. 

Le  fil  de  Gigli  coupe  la  rotule  suivant  un  trajet 
oblique  étendu  du  milieu  de  sa  base  jusqu’à  un 
point  de  son  bord  externe  situé  environ  à  1  cm. 
de  son  sommet.  Il  divise  l’os  en  deux  parties 
inégales  dont  l’interne  est  la  plus  volumineuse. 

Fendez  la  partie  basse  de  la  capsule  articu¬ 
laire  verticalement  le  long  du  ligament  rotulien 
ou  plus  ou  moins  obliquement  en  dehors  depuis 
la  section  de  la  rotule  jusqu’au  point  terminal 
que  vous  avez  choisi  d’après  le  siège  de  la  péné¬ 
tration  sur  le  plateau  tibial.  Au  niveau  de  cette 
épiphyse,  ce  n’est  plus  la  capsule  articulaire  que 
vous  incisez,  mais  du  périoste  que  deux  coups  de 
rugine  réclineront  en  avant  et  en  arrière.  La  sur¬ 
face  osseuse  est  à  nu,  centrée  par  le  passage  du 
projectile. 

Les  deux  surfaces  de,  section  de  la  rotule  après 
ces  manœuvres  ne  se  font  plus  vis-à-vis.  Le 
fragment  interne  qui  a  gardé  à-  ses  deux  extré¬ 
mités  ses  connexions  avec  le  ligament  rotulien 
et  avec  le  tendon  quadricipital  reste  en  place. 
Le  fragment  externe,  qui  n’est  plus  maintenu 
en  bas  par  ses  attaches  fibreuses,  s’élève  vers 
la  cuisse  du  fait  de  la  rétraction  du  quadriceps. 

Le  genou  étendu  et  les  deux  demi-rotules  récli¬ 
nées  en  haut  et  en  dehors  par  deux  écarteurs,  la 
vue  est  étendue  sur  toute  la  cavité  articulaire; 
mais  c’est  la  jambe  fléchie  à  angle  aigu  sur  la 


cuisse  quipermet  la  plus  large  exploration  (fig.  0). 
Dans  cette  situation,  l’extrémité  du  fémur  sort 
de  la  plaie  ;  l’hémirotule  du  côté  où  a  porté  la 
section  oblique  a  exagéré  son  mouvement  d’ascen¬ 
sion  qui  l’a  reportée  au-dessus  du  condyle  corres¬ 
pondant.  Si  besoin  est,  un  coup  de  bistouri  sec¬ 
tionnera  le  ménisque  dont  les  deux  fragments 
s’écartent  :  le  plateau  tibial  est  abordable  à 
volonté.  Sa  circonférence  en  corniche  sur  la 
diaphyse  peut  être  suivie  depuis  la  tubérosité 
antérieure  presque  jusqu’au  creux  poplité,  si 
l’incision  cutanée  a  été  assez  oblique.  La  surface 
cartilagineuse  étale  sa 
cupule  depuis  l’arête 
périphérique  jusqu’aux 
épines.  Quelle  que  soit 
la  variété  de  la  lésion, 
le  trajet  entier  du  pro¬ 
jectile  estsous  lesyeux. 

Indications 

OPÉRATOIItES 
ET  SOINS  CONSÉCUTIFS. 

La  conduite  à  tenir 
après  l’arthrotomie 
transrotulienne  dépend 
du  nombre  d’heures 
passées  de  la  blessure 
à  l’intervention  et  de 
l’étendue  des  dégâts. 

Incision.  I.  Le  blessé  a  pu  être 

opéré,  au  maximum 
heure.  Le  projectile  t’a 
les  parties  molles  de  l’artic  .la¬ 
mé  sur  le  squelette  des  lésions  de 


oblique. 


ivant  la  vingt-quairi 
intéressé  que 
tion,  a  déterm: 
surface. 

L’ensemencement  microbien  est  certain,  mais 
la  pullulation  débute  à  peine,  puisque  les  expé¬ 
riences  de  Policard,  de  Carrel  et  de  leurs  élèves 
placent  cette  germination  pour  les  agents  habi¬ 
tuels  de  la  suppuration  à  partir  de  la  douzième 
heure.  Le  milieu  de  culture  n’est  pas  des  plus  favo¬ 
rables  dans  cette  plaie  limitée. 


Un  simple  nettoyage  de  l’articulation  préviendra 
l’arthrite  imminente,  comme  l’ont  établi  l’article 
de  MM.  Delore  et  Rocher1  et  les  observations  de 
M.  Loubat*;  la  plaie  opératoire  pourra  être 
d’emblée  et  complètement  refermée. 

Ce  nettoyage  est  d’abord  mécanique.  Ablation 
du  trajet  du  projectile  dans  les  parties  molles, 
qui  sont  contuses,  et  s’élimineraient  en  suppu¬ 
rant.  Extraction  du  projectile  et  des  débris  vesti¬ 
mentaires.  La  curette  régularise  le  sillon  fait  sur 
le  cartilage,  abrase  les  travées  spongieuses  qui 
seraient  ouvertes. 

Le  nettoyage  est  ensuite  chimique  et  antisep¬ 
tique.  De  l’éther  est  versé  en  abondance  d’un 
flacon  à  deux  tubulures  dans  les  moindres  replis 
de  la  synoviale  où  on  le  laisse  stagner. 

L’articulation  est  alors  refermée  complètement. 
Un  fil  de  bronze  d’aluminium  fort,  passé  à  l'aide 
de  l’aiguille  de  Boyer  à  travers  les  parties  molles, 


1.  Delobe  et  Kochkr.  —  La  Presse  Médicale,  1915  n°80. 

2.  Loubat.  —  Soc.  de  Chir.,  1916,  *n°  24.  Rapport  de 
M.  Tuffier. 
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tendon  du  quadrireps  et  aileron,  encercle  la  ro¬ 
tule,  coapte  ses  deux  fragments. 

Un  plan  de  catgut  sur  le  surtout  iibreux  pour 
consolider  la  réunion;  quelques  points  séparés 
sur  l'incision  du  quadrireps  ;  suture  de  la 
peau. 

Un  faisceau  de  crins,  préalablement  insinué 
sous  la  rotule,  sort  contre  le  ligament  rotu- 
lien  et,  au  sommet  du  grand  cul-de-sac,  est  noué 
en  anse  lâche  au-dessus  du  genou.  Son  rôle 
est  d’assurer  un  drainage  filiforme. 

L’immobilisation  de  l’article  est  une  des  meil¬ 
leures  garanties  contre  la  réaction  inflammatoire. 
La  gouttière  n’offre  pas  de  sécurité  parce  qu'elle 
laisse  subsister  des  mouvements  du  tronc,  par 
suite  des  contractions  du  quadrireps.  Nous  appli¬ 
quons  le  grand  plâtre  de  coxalgie  remontant  aux 
fausses  côtes,  descendant  jusqu’aux  orteils,  avec 
une  fenêtre  au  niveau  du  genou. 

La  température,  le  jour  et  le  lendemain  de 
l’intervention,  peut  s’élever  à  38°  ou  38°5j  cette 
élévation  traduit  la  réaction  de  la  synoviale  trau¬ 
matisée.  Elle  tombe  rapidement  si  l’infection 
commençante  régresse  pour  évoluer  aux  environs 
de  la  normale. 

Au  quinzième  jour,  l'appareil  peut  être  levé 
pour  commencer  une  mobilisation  prudente  et  au 
vingt-cinquième  jour  la  marche  sera  graduelle¬ 
ment  autorisée. 

Cette  plaie  du  genou  est  traitée  et  évolue 
comme  une  fracture  simple  de  la  rotule.  La  con¬ 
dition  essentielle  pour  suivre  cette  technique  est 
d’être  dans  un  milieu  d’une  asepsie  aussi  rigou¬ 
reuse  que  celle  exigée  par  une  laparotomie. 

II.  Le  blessé  n’est  vu  que  dans  la  journée  qui 
suit  l’accident  ou  plus  tard  même.  La  réaction 
peut  être  négligeable  et  le  genou  traité  parfois 
avec  succès  par  la  technique  précédente.  Le  plus 
souvent  l’arthrite  à  son  début  se  traduit  par  de  la 
douleur,  de  la  température,  et  le  liquide  articu¬ 
laire  montre  sur  frottis  des  microbes  en  abon¬ 
dance. 

Ou  bien  le  projectile  a  ouvert  une  brèche  large 
dans  la  capsule,  s’est  logé  profondément  dans  une 
épiphyse.  Les  fracas  du  plateau  tibial  plus  encore 
que  ceux  du  condyle  fémoral  ont  une  particulière 
tendance  it  l'infection  grave,  peut-être  à  cause 
de  l’importance  dans  cette  extrémité  du  tissu 
alvéolaire.  Ils  doivent  être  tenus  pour  particu¬ 
lièrement  suspects.  De  pareils  dégâts,  même  vus 
aux  premières  heures,  ne  sont  pas  susceptibles  de 
guérir  sans  suppuration  après  un  simple  net¬ 
toyage. 

Que  l’arthrite  soit  en  évolution  ou  ne  puisse 
être  conjurée,  le  genou  sera  laissé  ouvert  pour  le 
drainer  et  l’antiseptiser. 

Le  trajet  contus  des  parties  molles  sera  excisé, 
les  esquilles  extraites,  la  caverne  occupée  par 
le  projectile,  ouverte  à  la  gouge,  curettée  lar¬ 
gement  pour  en  éliminer  les  corps  étrangers, 
les  parois  qui  se  nécrosent. 

Une  double  feuille  de  gaze  est  glissée  dans 
chacune  des  gouttières  condylo-rotuliennes 
depuis  le  plateau  tibial  jusqu’au  sommet  du  cul- 
de-sac  sous  quadricipital.  On  veillera  à  ce  qu’elle 
soit  insinuée  au  fond  de  la  rainure,  pour  que 
l’aecolemcnt  des  deux  parois  ne  soit  pas  un 
obstacle  au  drainage  ou  ne  provoque  des  adhé¬ 
rences  qui  seraient  plus  tard  un  obstacle  à  la 
fermeture  de  l’article.  Dans  le  dédoublement  de 
cette  compresse  est  couché  un  drain.  Les  extré¬ 
mités  supérieures  des  deux  tubes  dépassent  le 
sommet  du  grand  cul-de-sac  et  sortiront  côte 
à  côte  du  pansement.  Du  liquide  de  Dakin  y 
est  instillé  goutte  à  goutte  de  façon  continue. 
Le  membre  est  déposé  dans  une  gouttière  de 
zinc.  Sans  doute  cette  immobilisation  n’est  pas 
parfaite  mais  peut  suffire.  L’emploi  de  l’irri¬ 
gation  abondante  du  liquide  de  Dakin  ne  per¬ 
met  pas  l’usage  du  plâtre  qui  serait  inondé  et 
ramolli. 

Le  pansement  n’a  besoin  d’être  renouvelé  que 


tous  les  trois  ou  quatre  jours,  il  sera  refait  de  la 
même  manière  :  les  deux  compresses  avec  les 
deux  drains.  La  surface  de  la  plaie  élimine  les 
tissus  nécrosés,  devient  rouge.  Sa  stérilisation 
sera  suivie  par  frottis  au  microscope.  Du  quin¬ 
zième  au  trentième  jour,  suivant  la  septicité  ini¬ 
tiale,  l’articulation  peut  être  reconstituée. 

Le  blessé  est  à  nouveau  endormi.  Les  surfaces 
de  section  de  la  rotule,  qui  se  sont  couvertes  de 
bourgeons,  sont  grattées  à  la  curette,  les  lèvres 
de  l’incision  quadricipitale  sont  avivées.  La  rotule 
est  cerclée  au  bronze,  son  surtout  fibreux  est 
rapproché  avec  quelques  crins  de  Florence  ainsi 
que  le  quadriceps.  Un  drainage  filiforme  de  l’arti¬ 
culation  en  anse  est  assuré  de  la  pointe  de  la 
rotule  au  sommet  du  grand  cul-de-sac.  Nous 
n’osons  pas  le  même  jour  refermer  la  peau  :  le 
drainage  de  l’article  est  plus  certain,  le  tissu 
cellulaire  se  défend  mal  contre  l’infection,  nous 
évitons  de  laisser  du  catgut  perdu. 

La  gouttière  de  zinc,  à  cette  époque  où  toute 
réaction  articulaire  peut  conduire  à  un  échec,  est 
insuffisante.  Sur  le  patient  encore  endormi,  nous 
appliquons  le  grand  plâtre  de  coxalgie  des 
fausses  côtes  aux  orteils.  L’appareil  est  inter¬ 
rompu  au  niveau  du  genou  où  sa  continuité  est 
rétablie  par  une  attelle  poplitée  droite  et  par 
deux  anses  latérales  de  feuillard.  Cette  supériorité 
du  plâtre  sur  la  gouttière  nous  est  bien  apparue 
sur  deux  de  nos  blessés  cerclés.  L’un  faisait  une 
petite  ascension  thermique  toutes  les  fois  que  pour 
son  pansement  on  le  retirait  de  sa  gouttière, 
c’est-à-dire  qu’on  le  mobilisait,  et  retombait  le  len¬ 
demain  à  37°  :  l’appareil  plâtré  a  arrêté  ces  oscilla¬ 
tions.  L’autre  gémissait  quand  un  pas  ébranlait  le 
plancher  auprès  de  lui  ;  le  soir  même  où  le  plâtre 
fut  confectionné,  on  pouvait  secouer  son  lit  sans 
le  faire  souffrir. 

Huit  jours  plus  tard,  si  la  température  reste  à 
la  normale  et  si  l’articulation  ne  sécrète  plus, 
on  pourra  à  la  cocaïne  aviver  la  peau,  la  décoller 
et,  après  ablation  des  crins  du  surtout  rotulien  et 
du  quadriceps,  suturer  la  plaie.  Au  quinzième  ou 
au  vingtième  jour  le  plâtre  est  retiré. 

Parallèle  entre  les  uiverses  VARIÉTÉS 
DE  TRAITEMENT. 

Nous  ne  prétendons  pas  présenter  l’arthro¬ 
tomie  par  voie  transrotulienne,  comme  la  méthode 
unique  de  traitement  des  plaies  pénétrantes  du 
genou,  mais  comme  une  variété  d’accès  de  l’arti¬ 
culation,  qui  doit  avoir  de  fréquentes  indications 
et  rendre  des  services.  Notre  but  fut  surtout  de 
rappeler  un  procédé  opératoire. 

La  ponction  qui  évacue  le  milieu.de  culture, 
sang  et  synovie,  suivie  du  lavage  de  l’articula¬ 
tion  à  l’éther  par  le  trocart,  puis  de  l’immobilisa¬ 
tion  et  de  l’application  de  glace,  donne  de  beaux 
succès,  à  une  triple  condition  cependant  qui  en 
restreint  l’emploi  ;  le  blessé  a  été  soigné  p?u 
d’heures  après  l’accident,  les  dégâts  de  la  capsule 
et  des  épiphyses  sont  insignifiants,  le  projectile  a 
traversé  la  synoviale,  en  séton,  ou  bien  a  pu  être 
extrait  par  une  incision  limitée.  Dans  les  cas  heu¬ 
reux  les  résultats  sont  flatteurs  :  en  quinze  ou 
vingt  jours  le  blessé  récupère  des  mouvements. 
Ce  traitement  ne  peut  être  toujours  suffisant, 
c’est  plutôt  une  méthode  «  d’expectation  armée  ». 
Nous  l’avons  utilisé  volontiers,  mais  à  la  moindre 
menace  d’arthrite  aiguë  nous  ne  nous  attardions 
pas  à  être  quand  même  conservateurs  dans  la 
crainte  d'être  conduits  rapidement  à  des  inter¬ 
ventions  graves  et  nous  procédions  à  l’arthro¬ 
tomie  transrotulienne. 

L’arthrotomie  latérale  pararotulienne  peut 
sufiir  dans  les  cas  de  blessure  récente  avant 
infection  déclarée,  quand  il  s’agit  de  cueillir  un 
projectile  sur  les  côtés  de  l’articulation.  Cette 
voie  d'abord  nous  paraît  aveugle  parce  que  l’es¬ 
pace  ouvert  sur  l’article  est  réduit  au  voisinage 
de  l’incision.  Puisqu’on  prend  le  bistouri,  pour¬ 
quoi  ne  pas  faire  large  pour  se  retirer  sans 


l’arrière-pensée  que  le  nettoyage  fut  peut-être 
insuffisant? 

L’arthrite  aiguë  est  en  évolution,  les  quatre 
incisions  permettent  d’évacuer  le  pus,  de  mettre 
des  drains  dans  les  culs-de-sac.  Le  lendemain,  au 
pansement,  les  lèvres  des  plaies  se  sont  accolées 
ne  laissant  plus  que  le  passage  des  drains.  Ceux-ci 
sont  étranglés  dans  leur  cheminement  d’avant  en 
arrière  sous  la  capsule  serrée  ou  sont  obstrués 
par  des  bouchons  de  pus  et  ne  font  plus  leur 
office  :  le  genou  est  à  nouveau  rempli  de  liquide. 
Les  fusées  purulentes  dans  le  creux  poplité  sont 
fréquentes  et,  si  l’état  général  décline,  on  ne  peut 
parfois  en  finir  que  par  la  résection  ou  l’amputa¬ 
tion.  Cette  intervention  nous  paraît  d’autant  plus 
mauvaise  qu’elle  donne  une  sécurité  trompeuse, 
on  a  ouvert  l’articulation  de  bout  en  bout.  Des 
mécomptes  graves  nous  l’ont  fait  délaisser. 

L’arthrotomie  en  fer  à  cheval  coupant  le  liga¬ 
ment  rotulien  et  les  ailerons,  remontant  par  ses 
deux  branches  très  haut  le  long  du  grand  cul-de- 
sac  est  une  excellente  incision  d’exploration  qui 
donne  toute  sécurité  sur  un  inventaire  complet. 
Si  l’on  peut,  aussitôt  après  désinfection,  suturer 
la  brèche  capsulaire  et  obtenir  une  réunion  per 
primant,  la  reconstitution  anatomique  de  l’articu¬ 
lation  assurera  certaine  restitution  fonctionnelle. 

Comme  traitement  de  l’arthrile  aiguë  l’incision 
en  fer  à  cheval  assure  encore  une  ouverture 
et  un  drainage  parfaits,  à  la  condition,  nous  le 
répétons,  que  les  deux  branches  de  l’U  remon¬ 
tent  très  haut  le  long  du  grand  cul-de-sac.  Le 
rabattement  du  lambeau  dans  l’intervalle  des 
pansements  par-dessus  les  condyles  même  avec 
interposition  d’un  lit  de  compresses,  destiné  à 
faire  drainage  capillaire,  permet  souvent  l’accu¬ 
mulation  du  pus  dans  le  cul-de-sac  sous-quadri- 
cipilal  qui  subsiste  comme  anfractuosité  au  lieu 
d’être  mis  à  plat.  La  menace  des  fusées  poplitées 
est  en  tout  cas  conjurée  par  cette  ouverture,  ce 
qui  garantit  la  conservation  de  l’existence  et  du 
membre. 

Du  résultat  fonctionnel,  nous  serons  moins 
satisfaits.  La  rotule,  entraînée  par  le  quadriceps 
pendant  des  semaines  ou  des  mois,  sans  contre¬ 
partie,  à  subi  une  forte  ascension,  et  se  trouve 
fixée  par  du  tissu  cicatriciel  sur  le  versant  supé¬ 
rieur  des  condyles.  Les  deux  lambeaux  du  liga¬ 
ment  rotulien  de  faible  vitalité,  macérant  dans  le 
pus,  se  sont  partiellement  éliminés.  La  réfection 
des  plans  antérieurs  de  l’arliclç  est  difficile  ou 
impossible.  Si  l’adhérence  d’épiphyse  à  épiphyse 
est  très  serrée,  peu  importe  :  le  blessé  marche 
sur  sa  jambe  comme  sur  un  pilon  rigide.  Les 
ankylosés  sont  autant  sinon  plus  fonction  de  la 
capsule  que  des  os  et  la  brèche  ouverte  dans  la 
capsule  doit  prédisposer  à  des  pseudarthroses  qui 
ne  paraissent  pas  ici  désirables.  Le  jeu  articu¬ 
laire  est-il  imperceptible,  des  douleurs  traduiront 
les  tiraillements  des  brides  interfémoro-tibiales 
que  ne  renforcent  plus  des  haubans  extérieurs. 
La  mobilité  du  genou  est  plus  étendue  :  l’extension 
ne  sera  pas  utilisable  faute  de  tendon  du  quadri¬ 
ceps;  la  flexion  sous  le  poids  du  corps  se  fera 
d’un  mouvement  brusque  que  ne  freine  plus  en 
avant  un  ligament  actif,  équivaudra  à  un  véritable 
dérobement  de  la  jambe.  Les  centres  de  physio¬ 
thérapie  pourraient  nous  fournir  sur  ces  résultats 
fonctionnels  de  plus  amples  renseignements. 

L’arthrotomie  transrotulienne  verticale  ou 
oblique  expose  toute  l’articulalion.  Elle  permet 
le  drainage  le  plus  complet,  les  culs-de-sac  laté¬ 
raux  sont  béants,  le  cul-de-sac  sous-quadricipital 
est  déroulé  sur  un  plan  jusqu’à  son  sommet,  les 
coques  condyliennes  sont  débridées  sur  les  con¬ 
dyles. 

La  supériorité  de  cette  intervention  sur  les 
autres  arthrotomies  est  de  ne  sacrifier  aucun 
élément  de  l’articulation.  Les  deux  fragments  de 
la  rotule,  à  toute  époque,  ont  gardé  leur  vitalité  et 
offrent  à  la  suture  un  appui  solide,  on  pourra  tou¬ 
jours  aviver  les  deux  tranches  et  les  réunir.  La 
tension  du  quadriceps  est  ici  un  auxiliaire  qui 
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coapte  les  surfaces.  Le  moindre  mouvement 
réapparaît-il  dans  l’articulation,  la  restauration 
anatomique  permet  un  fonctionnement  rappelant 
le  jeu  normal.  L’extension  est  active,  la  flexion 
pendant  la  marche  est  progressive,  graduée  à  son 
degré  nécessaire  grâce  au  tendon  du  quadriceps. 
L’ankylose  est-elle  le  résultat  définitif  qu’elle  a 
toute  garantie  de  solidité,  puisque,  aux  adhérences 
osseuses,  la  capsule  intacte  apporte  son  renfort. 

En  résumé  la  ponction  est  une  méthode  à 
indications  limitées  et  d’attente,  les  incisions 
pararotuliennes  sont  aveugles  et  ne  suppriment 
pas  la  rétention,  l’arthrotomie  en  fer  à  cheval  est 
large,  draine  bien  mais  elle  mutile,  l’arthrotomie 
transrotulienne  donne  un  jour  complet,  assure 
le  drainage  et  n’est  pas  mutilante. 


CONGRÈS  DENTAIRE  INTERALLIÉS 

PARIS,  10  au  13  Novembre  1916. 


Ce  Congrès,  qui  s’est  tenu  au  local  de  l’Ecole  den? 
taire,  45,  rue  de  la  l’our-d’Auvergne,  avait  été  orgar 
nisé  avec  le  patronage  de  M.  Justin  Godard,  qui  a 
tenu  à  présider  sa  première  séance.  Il  n’est  que  juste 
de  reconnaître  le  succès  très  réel  qu’il  a  obtenu  et 
qu’il  doit  avant  tout  à  son  excellente  organisation. 

La  séance  d’ouverture  a  été  occupée  par  les  allo¬ 
cutions  officielles,  par  une  communication  de  JV1.  Lan- 
douzy  sur  «  les  Leucoplasies  commissurales  et  jugajes 
contrôlées  »  et  par  une  importante  conférence  de 
M.  Sebileau  sur  «  le  Traitement  des  fractures  balis¬ 
tiques  de  la  mâchoire  inférieure  ». 

Un  grand  nombre  de  communications,  bien  que 
fort  intéressantes  par  l’ingéniosité  des  méthodes  et  la 
perfection  des  procédés  mis  en  œuvre,  sont  trop 
techniques  pour  trouver  place  ici;  nous  nous  borne¬ 
rons  donc  à  présenter  le  résumé  des  discussions  sur 
les  points  les  plus  importants  ;  on  pourra  se  rendre 
compte  que  le  titre  du  Congrès  était  beaucoup  trop 
modeste  et  que,  avec  la  pathologie  des  dents,  ont  été 
étudié?  tous  les  traumatismes  de  la  face. 

Fractures  du  maxillaire  inférieur.  —  Chirurgiens 
et  spécialistes,  il  faut  le  reconnaître,  avaient  généra¬ 
lement  des  idées  un  peu  vagues  sur  ses  fractures  et 
surtout  sur  leur  traitement.  Le  Congrès  a  fourni  des 
documents  de  première  importance,  grâce  auxquels 
les  règles  de  la  thérapeutique  ont  été  précisées  avec 
une  parfaite  netteté. 

M.  Sauvez  a  fourni  un  classement  auquel  ou  s’est 
généralement  rattaché,  nous  croyons  utile  de  le  re¬ 
produire  : 


Un  premier  point  domine  l’histoire  des  fractures 
mandibulaires  balistiques  :  l’idéal  serait  d’en  obtenir 
la  consolidation  en  conservant  l’engrènement  inter¬ 
dentaire  ;  mais  lorsqu’il  y  a  perte  de  substance  no¬ 
table,  cas  fréquent,  on  est  souvent  amené  â  sacrifier 
l’une  de  ces  conditions  à  l’autre.  Jusqu’à  ce  jour  la 
doctrine  de  Cl.  Martin  avait  prévalu,  et  Ton  cherchait 
généralement  à  maintenir  l’articulé  dentaire,  dûl-ou 
pour  cela  aboutir  à  la  pseudarthrose.  Depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  nous  avons  défendu  une  doctrine  inverse. 
Pour  des  raisons  qu’il  serait  trop  long  d’exposer  ici, 
nous  avons  exprimé  l’opinion  qu’une  consolidation, 
même  un  peu  vicieuse,  était  préférable  à  la  pseudar¬ 
throse  ;  nous  croyons  pouvoir  dire  que  le  Congrès  a 
admis  cette  conception  en  principe,  la  discussion 
ayant  porté  à  peu  près  uniquement  sur  l'étendue  de 
la  brèche  que  l’on  peut  combler  par  le  rapproche¬ 
ment  des  fragments  ;  les  conclusions  du  rapport  de 
MM.  Roussel  et  Barussac  portent  du  reste  que,  dans 
quelques  cas,  la  consolidation  vicieuse  est  préférable 
à  la  pseudarthrose. 

Une  autre  question  de  principe  a  été  tranchée  â 
l’unanimité  :  pour  le  traitement  des  fractures  mandi- 
bnlaires,  l’action  du  chirurgien  ne  peut  être  isolée 
de  celle  du  spécialiste  ;  il  est  nécessaire  que  l’un  et 
l’autre  suivent  régulièrement  le  blessé  ;  mais  il  est 
certain  que  la  grande  majorité  de  ces  fractures  se  cou- • 
solidentpar  le  seul  secours  de  la  prothèse,  le  chirur¬ 
gien  n’intervenant  guère  au  début  que  pour  la  répa¬ 
ration  des  parties  molles.  Ostéosynthèse  et  greffe 
osseuse  ne  sont  en  discussion  'que  lorsque  les  appa¬ 
reils  n’ont  pas  réussi  à  obtenir  la  consolidation;  nous 
ne  pensons  pas  que  le  pourcentage  de  ces  cas  soit 
supérieur  à  10  pour  100.  C’est  dire  que  toute  frac¬ 
ture  de  la  mâchoire  inférieure  doit  être  d'abord  con¬ 
fiée  au  prothésiste  ;'  comme  la  consolidation  en  est 
souvent  longue,  un  délai  suffisant  doit  être  accordé  à 
ce  dernier  ;  le  Congrès  parait  avoir  été  unanime  à 
fixer  ce  délai  à  6  mois  environ;  si,  à  ce  moment,  la 
consolidation  n’est  pas  obtenue,  la  parole  est  à  la 
chirurgie.  Le  traitement  peut  donc  se  diviser  en  deux 
stades,  celui  du  prothésiste  et  celui  du  chirurgien;  il 
convient  du  reste  de  faire  une  place  aux  appareils 
d’urgence  qui  doivent  être  appliqués  au  début. 

Cette  question  du  traitement  immédiat  et  de  l’éva¬ 
cuation  des  blessés  de  la  face  a  été  longuement 
traitée.  Déjà,  à  la  séance  d’ouverture,  M.  le  profes¬ 
seur  Sebileau  l’avait  abordée,  il  y  eut  ensuite  les 
rapports  de  MM.  Blot  et  Pont,  les  intéressantes 
communications  de  MM.  Dufourmantel,  Caumartin, 
Kasanjian  et  il  nous  semble  bien  qu’une  doctrine 
précise  ressort  clairement  de  ces  débats. 

L’on  conservera  à  l'avant,  dans  des  hôpitaux  situés 
à  quelques  heures  seulement  de  la  ligne  de  feu,  tous 
les  grands  mutilés  de  la  face,  ceux  dont  le  trauma¬ 
tisme  a  profondément  altéré  l’état  général,  ceux  dont 


les  lésions  très  étendues  feront  craindre  les  compli¬ 
cations  infectieuses  locales  ou  broncho-pulmonaires, 
ceux  enfin  qui  seront  exposés  aux  hémorragies  secon¬ 
daires,  en  raison  du  trajet  de  l’agent  vulnéranl. 

L’acte  chirurgical  d’urgence  se  bornera  au  drai¬ 
nage  large  du  foyer  et  à  l’ablation  des  esquilles 
totalement  libérées  ou  projetées  dans  les  tissus 
mous  (langue,  joues,  lèvres)  par  la  violence  du  pro¬ 
jectile.  11  pourra  être  indiqué  parfois  de  suturer  les 
parties  molles  (lèvres  ou  joues)  dans  le  but  de  faci¬ 
liter  l’alimentation,  mais  à  condition  bien  entendu  de 
ménager  le  drainage. 

Pour  écarter  tout  danger  d’asphyxie,  on  passera 
dans  la  pointe  de  la  langue  un  fil  d’argent  ou  de 
soie  qui  sera  ensuite  .^fixé  dans  le  pansement.  Jamais 
il  ne  faudra  pratiquer  la  trachéotomie. 

Le  nettoyage  des  plaies  cruentées  et  l’asepsie  du 
milieu  buccal  seront  minutieusement  poursuivis  : 
pansements  renouvelés  fréquemment  ;  détartrage  des 
dents,  lavages  de  la  cavité  buccale  au  permanganate 
à  1/2.000  ou  au  nitrate  d’argent  au  1/2.000. 

On  assurera  l’alimentation  soit  en  utilisant  l'usten- 
sile  connu  sous  le  nom  de  «  canard  »,  soit  au  moyen 
d'une  sonde  nasale. 

Dès  qu’il  sera  possible,  et  c’est  généralement  dans 
la  huitaine,  il  est  indispensable  d’immobiliser  les 
fragments  ;  on  y  parviendra  soit  à  l’aide  de  gouttières 
(Blot),  soit  à  l’aide  de  l'appareil  connu  en  dentisterie 
sous  le  nom  d’arc  d’Angle  (Pont).  Cet  appareil  nous 
paraît  préférable  aux  gouttières;  il  est  universel  et 
peut  être  préparé  d’avance  ;  il  ne  nécessite  donc  pas, 
comme  la  gouttière,  une  prise  d’empreinte  toujours 
pénible;  d’autre  part,  il  immobilise  très  suffisam¬ 
ment,  il  ne  s’agit  en  effet,  que  d’une  contention 
momentanée. 

L’application  de  l’arc  d’Angle  est  parfois  impos¬ 
sible,  on  réalisera  alors  l’immobilisation  des  frag¬ 
ments  mandibulaires  en  les  solidarisant  avec  la 
mâchoire  supérieure  par  le  moyen  de  ligatures  en  fils 
de  laiton  attachées  au  collet  des  dents  et  tendues  de 
l’un  à  l’autre  maxillaire  (Blocage  de  l’articulation 
temporo-maxillaire.  Immobilisation  en  occlusion). 


Le  traitement  prothétique  des  fractures  de  la  man¬ 
dibule  suscita  également  des  travaux  très  importants. 
Les  appareils  les  plus  intéressants  et  les  plus  variés 
furent  étudiés  dans  les  rapports  de  Jeay,  de  Roy,  de 
Martinier,  où  le  prothésiste  trouvera  soigneusement 
décrits  tous  les  moyens  d’action  dont  il  désirera  dis¬ 
poser.  L’appareil  démontable  de  Rubbrechl  (de 
Bruges),  les  travaux  de  nos  confrères  Poulio.  de 
l’armée  serbe,  et  Chianaro,  de  l’armée  italienne,  furent 
également  très  remarqués. 

La  recherche  de  la  technique  qui  évitera  le  plus 
sûrement  la  pseudarthrose  fut  sans  contredit  le  pro¬ 
blème  le  plus  minutieusement  étudié.  C’est  à  ce 
propos  que  M.  llerpin  fit  ressortir  les  excellents 
résultats  qu’il  obtient  par  l’Immobilisation  au  moyen 
du.bridge  après  rétablissement  de  l’antagonisme  den¬ 
taire  normal.  Depuis  longtemps  déjà  nous  avons  fait 
remarquer  que  cette  technique  avait  l’inconvénient  de 
maintenir  écartées  les  surfaces  fracturées ,  puisqu’il  y  a 
toujours  ici  perte  de  substance  plus  ou  moins  grande. 
La  consolidation  se  trouve  ainsi  livrée  en  quelque 
sorte  au  hasard.  C’est  pourquoi  nous  avons  proposé 
de  rapprocher  les  fragments  au  moyen  d’appareils 
spéciaux  et  de  favoriser  ainsi  la  formation  du  cal. 
Quant  à  l’atrésie  mandibulaire  qui  peut  résulter  de 
cette  technique,  elle  est  compensée  soit  parle  jeu  des 
articulations  temporo-maxillaires,  soit  par  l’élongation 
du  cal  à  l’aide  des  moyens  orthodontiques  connus, 
soit  enfin  par  des  appareils  de  prothèse  appropriés. 
De  nombreux  confrères  (P.  Robin,  Caumartin,  rap¬ 
ports  de  MM.  Roussel  etDarcinac,  etc.)  se  sont  ralliés 
à  ces  principes  généraux  qui  peut-être  trouveraient 
leur  application  dans  la  thérapeutique  des  fractures 
comminutive8  des  os  longs. 

Enfin  Geo.  Villain  insista  à  juste  titre  sur  la  néces¬ 
sité  d’utiliser  les  contractions  et  la  tonicité  muscu¬ 
laires  comme  forces  de  réduction  et  de  contention  : 
les  appareils  physiologiques  qu'il  présenta  sont 
basés  sur  ce  principe. 

Traitement  chirurgical.  —  Lorsque  les  appareils 
n’ont  pas  réussi  à  réaliser  la  consolidation,  la  ques¬ 
tion  se  pose  d’une  intervention  chirurgicale.  Celle-ci 
est  de  nature  différente  suivant  que  Ton  fait  une 
simple  ostéosynthèse  ou  que  Ton  tente  une  greffe 

Dans  le  rapport  qui  nous  avait,  été  confié  sur  le 
traitement  des  pseudarthroses  par  l’ostéosynthèse 


Classification  du  traitement  des  fractures  du  maxillaire  inférieur. 

PREMIÈRE  CLASSE 

aque  fragment  porte  des  dents  ( Fracture  médiane  ou  para-médiane). 

DEUXIÈME  DIVISION 


Il  n’y  a  pas  de  perte  de  substance. 


Il  n’y  a  pas  déplac 


Deuxième  cas  : 

Jl  y  a  déplacement. 


11  y  a  perte  de  snbstan 

Peu  étendue.  Le  rappro¬ 
chement  des  fragments 
permet  une  occlusion 
acceptable. 

Assez  étendue.  Le  rappro¬ 
chement  des  fragments 
ne  permet  pus  une  occlu¬ 
sion  ucceptabip,  mais  il 
est  possible  de  placer  un 
bridge  fixe  (en  une  ou 
trois  parties). 


DEUXIEME  CLASSE 
s  fragments  est  édenté  ( fractures  du  corps  ( rétro-dentaire )  c 


>s-  1»  Traitement  prothétique 
nt  (bouche  non  scellée). 

2°  Traitement  prothétique 
(bouche  fermée), 
il  chirurgical  (bouche  fermée). 

fracture  des  branches). 


PREMIÈRE  DIVISION 
I  n’y  a  pas  de  perte  de  substance. 


Deuxième  cas  ■ 

Jl  y  a  déplacement 


Traitement  chirurgical  et 
prothétique  (plaque) 
(bouche  fermée). 


Prcmi, 


DEUXIÈME  D 
Il  y  a  perte  de  substance. 


Peu  étendue.  Le  rappro-  Traitement  chirurgical  oi 
chôment  des  fragments  prothétique  (plaque) 

permet  une  occlusion  (bouche  fermée), 
acceptable. 

Etendue.  Le  ropprochc-  Traitement  chirurgical 
ment  des  fragments  est  (bouche  fermée), 
impossible  ou  ne  per-  Traitement  prothétique 
mettrait  pas  une  occlu-  (provisoire  ou  définitif) 
sion  acceptable.  (bouche  non  scellée). 
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avec  plaque  métallique  vissée,  nous  avons  présenté 
une  série  de  18  cas  ppérés  ;  sur  ce  nombre  11  obser¬ 
vations  seulement  peuvent  être  retenues  comme  suffi¬ 
samment  anciennes;  elles  ont  donné  5  consolidations 
et  ti  insuccès  ;  il  n’y  a  eu  ni  décès  ni  accidents  graves. 
Cette  statistique  est  encourageante  surtout  parce 
quelle  porte  uniquement  sur  des  cas  longuement 
traités  auparavant  par  des  appareils:  en  outre,  elle 
vise  uniquement  des  pseudarthroses  latérales  dont  la 
consolidation  est  toujours  plus  difficile  à  obtenir  que 
celle  des  fractures  médianes  pour  dos  raisons  du  reste 
encore  mal  connues.  L’ostéosynthèse  par  plaque 
vissée  après  découverte  et  avivement  des  fragments 
parait  donc  le  meilleur  moyen  d’obtenir  la  guérison 
des  pseudarthroses,  à  la  condition  que  la  perte  de 
substance  ne  soit  pas  trop  étendue  et  ne  dépasse  pas 
sensiblement  2  centimètres. 

Dans  les  cas  où  la  brèche  est  plus  large,  force  est 
bien  de  recourir  à  la  greffe  osseuse.  Les  résultats  eu 
sont  encore  assez  aléatoires  ;  néanmoins  la  statistique 
de  Sebileau  avec  8  cas  opérés  et  deux  consolidations 
(un  certain  nombre  d’opérations  étant  encore  récentes) 
est,  en  somme,  satisfaisante.  Nous  avons  fait  nous- 
mêmes  des  recherches  dans  le  même  sens  suivant  une 
technique  spéciale  :  opération  en  deux  temps;  inclu¬ 
sion  du  grefibu  sous  la  peau  et  secondairement 
fixation  du  greffon  sur  les  fragments  ;  mais  nous  ne 
possédons  pas  eucore  de  résultats  définitifs. 

Delageuière  a  fait  présenter  par  Lebedinsky  les 
résultats  de  sa  méthode  de  greffe  ostéo-périostique 
prise  sur  le  tibia  :  il  a  obtenu  des  succès.  Ï1  en  est 
de  même  pour  Pont  qui  a  montré  un  beau  cas  de  con¬ 
solidation  de  fracture  antérieure  avec  greffe  osseuse. 

En  cas  de  consolidatiou  vicieuse  on  ne  devra  pas 
oublier  la  ressource  que  donne  soit  l’élongation  du 
cal,  soit  l’ostéotomie  à  laquelle  Sebileau  et  Pont 
doivent  des  succès. 

Enfin  un  certain  nombre  de  présentateurs  ont  pré¬ 
senté  des  appareils  destinés  à  la  correction  de  la 
pseudarthrose  confirmée  pour  les  cas  où  l'on  ne  juge 
pas  ù  propos  d'intervenir.  Mais  le  traitement  méca¬ 
nique  des  pseudarthroses,  ainsi  que  le  dit  G.  Villain, 
n’est  qu’une  étape  du  traitement  général  de  ce§  lé¬ 
sions  :  celles-ci  sont  justiciables  d'une  intervention 
chirurgicale  vers  laquelle  nous  devons  évoluer.  Les 
pseudarthroses  médianes  seront  justiciables,  d’après 
cet  auteur,  d'appareils  amovibles  de  restauration 
qui  prendront  point  d’appui  non  seulement  sur  les 
dents  de  chaque  fragment,  mais  sur  le  corps  même 
de  la  mandibule.  Quant  aux  pseudarthroses  latérales, 
quel  que  soit  leur  siège,  branche  horizontale  ou 
branche  montante,  il  leur  applique  d'une  façon  géné¬ 
rale  l’appareil  très  ingénieux  qu'il  a  décrit  sous  le 
nom  de  bielle  et  dont  les  modalités  sont  trop  nom¬ 
breuses,  trop  spéciales,  pour  être  décrites  ici. 

C'est  aux  pseudarthroses  latérales  également  que 
sout  destinés  les  appareils  pleins  d’intérêt  de 
MM.  Granier,  Uosauo  et  Audibert.  Ces  appareils 
sont  combinés  de  telle  sorte  qu’un  câble  métallique, 
à  chaque  occlusion  des  mâchoires,  vient  transmettre  à 
l’extrémité  libre  du  fragment  principal  des  forces 
d’élévation  qui  corrigent  sa  déviation  pathologique 
.et  permettent  ainsi  la  fonction. 

Avant  de  terminer  ce  rapide  exposé,  nous  croyons 
devoir  attirer  l’attention  du  lecteur  sur  une  courte 
mais  très  importante  protestation  formulée  par  Sebi¬ 
leau  ;  Nombre  de  blessés  de  la  face'arrivent  à  l'ar¬ 
rière  trachéotomisés  ou  même  gastrostomisés  ;  or,  il 
ne  semble  pas  qu’en  aucune  circonstance  la  bouche 
stomacale  puisse  être  considérée  comme  nécessaire  ; 
elle  sera  toujours  remplacée  avantageusement  par 
une  sonde  de  Nélatou  introduite  par  les  voies  natu¬ 
relles.  Quant  è  la  trachéotomie,  elle  paraît  devoir 
être  exceptionnellement  indiquée,  la  simple  protrac- 
tiou  de  la  langue  suffisant  généralement  4  supprimer 
la  dyspnée;  dans  les  cas  où  elle  est  jugée  indispen¬ 
sable,  nos  confrères  de  l’avant  doivent  être  informés 
qu’elle  est  d'une  extrême  gravité  ;  aucun  des  trachéo¬ 
tomisés  observés  par  Sebileau  n’a  survécu. 

Constriction  des  mâchoires.  —  Cette  question  est 
une  de  celles  qui  ont  soulevé  et  sans  doute  soulève¬ 
ront  encore  les  plus  nombreuses  discussions.  Voici 
le  point  en  litige  :  Les  classiques  décrivent  à  cette 
maladie  trois  formes  anatomiques  essentielles  : 
osseuse,  scléreuse  et  cicatricielle,  suivant  que  la  gêne 
des  mouvements  de  l'articulation  temporo-maxillaire 
est  due  4  l’ankylose  osseuse,  4  la  transformation  sclé¬ 
reuse  des  parties  molles  et  notamment  des  muscles 
ou  enfin  4  une  cicatrice  vicieuse.  Or,  nous  avons  fait 
remarquer  depuis  plusieurs  mois  déjà,  par  une  com¬ 
munication  faite  4  l’Académie  de  médecine  que  la 
fdrme  de  coüstrictidn  que  l’on  rencontre  4  la  suite 


des  blessures  de  guerre  ne  rentre  pas  d’ordinaire 
dans  une  de  ces  trois  catégories.  Cette  forme,  fré¬ 
quente,  dont  nous  avons  dès  cette  époque  donné  la 
description  clinique,  se  caractérise  4  notre  avis  par 
un  certain  nombre  d’éléments  dont  les  principaux 
sont  :  la  faible  importance  de  la  blessure  initiale  qui 
parfois  n’a  même  pas  laissé  de  cicatrices,  l’instanta¬ 
néité  de  l’occlusion  immédiatement  après  la  bles¬ 
sure,  et.  la  possibilité,  d’ouvrir  complètement  la 
bouche  du  blessé  sans  efforts  excessifs,  même  après 
un  délai  de  plusieurs  mois.  Nous  avons  cru  devoir 
rapprocher  ces  blessés  des  acromyotoniques  étudiés 
par  Babinski,  Sicard,  etc. 

Depuis,  cette  forme  de  constriction  a  été  rencon¬ 
trée  dans  tous  les  centres  spéciaux,  mais  notre  inter¬ 
prétation  n’est  pas  encore  admise  par  tous.  C’est 
ainsi  qu’un  des  rapporteurs,  M.  Kouiudjy,  dans  une 
étude  thérapeutique  du  reste  très  intéressante,  émet 
l’opinion  qu’il  s’agit  surtout  d’arthrites  et  périar- 
thrites  de  l’articulation  temporo-maxillaire.  Gernez, 
Besson  admettraient  volontiers  une  contracture  ré¬ 
flexe  due  à  une  épine  irritative  ou  infectieuse  persis¬ 
tante.  Un  autre  rapporteur,  M.  Lebedinsky,  pense 
qu’il  s’agit  d’abord  d’une  contracture  simple  4 
laquelle  succède  la  sclérose  ;  mais  il  paraît  bien 
établi  que  les  conslriclions  de  la  guerre  se  distin¬ 
guent  bien  nettement  des  constrictions  de  nature 
scléreuse,  bien  connues  du  reste  depuis  longtemps  et 
qui  ne  constitueraient  point  une  nouvelle  variété. 
Quant  4  l’rey,  il  se  rattache  en  somme,  au  moins  par¬ 
tiellement,  4  notre  opinion,  puisque,  sur  100  constric¬ 
tions,  il  en  trouve  40  qu’il  rattache  4  la  forme  fonc¬ 
tionnelle,  hypermyotonique  et  spasmodique.  Notons 
au  passage  deux  remarques  judicieuses  de  Frey  :  la 
première  est  que  le  contracturé  rayotonique  ouvre  la 
bouche  normalement,  sans  latéro-déviation  ;  la  se¬ 
conde  est  qu'il  a  des  allures  de  psychique,  qu’il  n’est 
généralement  pas  bavard. 

Quoi  qu’il  eu  soit  du  reste  de  la  nature  réelle  de 
cette  forme  de  constriction,  le  traitement  en  est  gé¬ 
néralement  satisfaisant.  Que  l’on  s’adresse  aux  nom¬ 
breux  dilatateurs  qui  ont  été  imaginés  (Réal,  Lebe- 
diusky,  etc.),  ou  que  l’on  pratique  4  l'exemple  de 
Kouiudjy  la  physiothérapie,  on  arrive  4  guérir  et  4 
rendre  au  service  armé  l’immense  majorité  de  ces 
malades.  C’est  dire  que  les  opérations  dirigées  con¬ 
tre  la  constriction  deviennent  de  plus  en  plus  rares. 

Enfin  le  Congrès  avait  4  s’occuper  de  la  question 
des  édentés  et  de  l’organisation  des  services  de  sto¬ 
matologie  dans  l’armée  ;  14  encore  bien  des  points 
obscurs  ou  controversés  furent  élucidés  ;  et  bien  des 
décisions  intéressantes  furent  prises,  que  les  organi¬ 
sateurs  du  Congrès  se  proposent  de  soumettre  sous 
forme  de  vœux  4  M.  le  sous-secrétaire  d’Etat. 

L.  Imbeht  et  P.  RtUi.. 
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Formes  élémentaires  du  délire  de  persécution.. 
—  M.  Jean  Lépine.  Des  persécutés  sont  évacués  du 
front  avec  un  délire  systématisé  ou  en  voie  de  systé¬ 
matisation  dont  l’évolution  progressive  semble  fatale. 
Ils  guérissent.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  s’agisse 
d’une  affection  différente  de  la  forme  classique.  Mais 
les  circonstances  ont  fait  qu’ils  ont  brûlé  les  étapes. 
Les  émotions,  fatigues  et  conditions'  particulières  de 
la  vie  du  front,  après  les  avoir  placés  dans  la  phase 
prémonitoire  ou  phase  d’inquiétude  vague  du  délire, 
les  ont  conduits  aux  illusions,  aux  erreurs  d’inter¬ 
prétation,  aux  hallucinations.  Ce  sont  bien  des  per¬ 
sécutés,  qui  deviendraient  chroniques  et  incurables 
s’ils  restaient  daus  le  même  milieu.  Leur  guérison 
tient  4  ce  qu’ils  sont  traités  4  temps. 

,  Sauf  le  cas  des  interprétants  purs,  les  délires  de 
persécution  sout  moins  fatalement  progressifs  qu’on 
ne  l’a  cru.  La  difficulté  du  problème  est  dans  le 
traitement  précoce. 

Modifications  du  pouls  et  de  la  pression  artérielle 
observée  chez  le  soldat  au  combat.  —  MM.  Biscons 
et  R.  Mercier  (de  Tours)  ont,  au  cours  d’une  récente 
offensive,  enregistré  les  porlurbatious  apportées  au 
pouls  et  4  la  pression  artérielle  par  la  vie  dans  un 
secteur  d’attaque.  Ils  ont  noté  également  les  phéno¬ 
mènes  réactionnels  immédiats  consécutifs  aux  bles¬ 
sures  de  guerre. 

Si,  chez  tous,  ils  ont  observé  une  accélération  res¬ 
piratoire  et  ifüé  hypertension  artérielle, -ils  ont,  par 


cette  méthode,  pu  répartir  les  traumatisés  par  écla¬ 
tement  d’obus  en  trois  catégories  : 

1°  I.es  contusionnés  qui  se  comportent  comme  les 
blessés  ordinaires  ;  2°  Les  commotionnés  vrais  qui 
présentent  une  accélération  modérée  du  pouls,  une 
élévation  très  marquée  de  la  pression  artérielle  mi- 
nima  et  corrélativement  une  hypertension  différen¬ 
tielle  ;  3°  Les  émotionnés  qui  ne  présentent  aucune 
de  ces  modifications. 

Cette  classification  leur  a  permis  de  ne  pas  évacuer 
ces  derniers  et  de  contribuer  ainsi  au  maintien  dés 
effectifs  en  ligne.  ‘  G.  V. 


ANALYSES 


Dr  F.  Bonola.  Contribution  à  l’étude  de  l'hémi¬ 
plégie  homolatérale'  (Ilulletino  delle  scienze  me- 
diche,  vol.  IY,  1916,  p.  344).  —  C’est  Mistichelli,  en 
1809,  qui,  en  décrivant  pour  la  première  fois  l’entre¬ 
croisement  des  pyramides  bulbaires,  donna  l’explica¬ 
tion  du  fait,  connu  depuis  Galien,  que  les  lésions  d’un 
hémisphère  cérébral  donnent  lieu  4  des  troubles 
fonctionnels  de  la  motilité  et  de  la  force  des  appareils 
musculaires  du  côté  opposé  du  corps.  Mais  cette  loi 
n  est  pas  absolue,  et  assez  nombreuses  sont  les 
observations  d’hémiplégie  homolatérale  aux  lésions 
encéphaliques,  et  l’auteur  indique  les  explications 
qui  ont  été  données  de  cette  anomalie  clinique. 

Ou  a  invoqué  une  absence  d’entre-croisement  des 
fibres  pyramidales  au  niveau  des  pyramides  bul¬ 
baires  :  cet  entrecroisement  pouvant  se  faire  4  di¬ 
verses  hauteurs  de  la  moelle.  On  a  aussi  décrit,  soit 
chez  les  animaux,  soit  chez  l’homme,  des  systèmes  de 
fibres  qu’on  considère  comme  des  voies  accessoires 
du  faisceau  pyramidal,  ou  comme  des  faisceaux  mo¬ 
teurs  indépendants  de  ce  dernier,  et  qui,  par  leur 
trajet  bilatéral  dans  la  rhombencéphale  et  dans  le 
cervelet,  pourraient  expliquer  ces  faits  d’hémiplégie 
homolatérale. 

Mais,  outre  que  ces  faits  sont  exceptionnels,  on 
a  aussi  rapporté  des  observations  d’hémiplégie 
homolatérale  avec  entre- croisement  des  pyramides,  et 
nombreuses  sont  les  interprétations  qui  en  ont  été 
données  :  compression  de  l’hémisphère  opposé  4 
l’hémisphère  malade,  hydropisie  ventriculaire  de 
l’hémisphère  non  lésé  ,  troubles  circulatoires  de 
l’hémisphère  sain  dépendant  de  l’œdème  ;  action 
irritante  causée  par  l’hémisphère  sain  sur  l’autre, 
action  4  distance  sur  le  mésencéphale  et  sur  le  rhom¬ 
bencéphale,  prédominance  d’action  du  cervelet  sur 
les  muscles  homolatéraux,  lésions  du  cervelet,  enfin 
phénomènes  d’inhibition  4  distance. 

L’auteur,  après  avoir  discuté  toutes  ces  hypothèses, 
dit  en  résumé  que,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  toutes  les  hémiplégies  homolatérales  ne 
dépendant  pas  du  manque  d’entre-croisement  des 
pyramides  peuvent  être  attribuées  4  des  hémiplégies 
croisées  vulgaires,  déterminées  par  une  action  plus 
ou  moins  obscure  du  processus  morbide  ou  du  trau¬ 
matisme  qui  a  frappé  un  côté  de  l’encéphale,  sur  le 
faisceau  pyramidal  qui  parcourt  le  côté  opposé 
(contro-latéral). 

Quels  sont  les  caractères  cliniques  de  ces  hémi¬ 
plégies  ?  En  se  basant  sur  les  41  cas  suivis  d’autopsie 
qui  ont  été  publiés,  l’auteur  déclare  qu’il  n’existe 
aucun  signe  certain  qui  permette  de  différencier 
l’hémiplégie  homolérale,  et  qui  pourrait  autoriser 
une  intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  tumeur, 
hématome,  traumatisme.  Néanmoins,  dans  trois  des 
observations  rapportées  par  Genner,  Bidon  et  Gonty, 
dans  lesquelles  l’examen  histologique  du  myencé- 
phale  a  montré  l’absence  d’entre-croisement  des  pyra¬ 
mides  bulbaires,  il  n’existait  pas  de  troubles  de  la 
sensibilité  du  côté  paralysé  ;  bien  que  ce  symptôme 
n’ait  pas  été  constaté  dans  les  38  autres  observations, 
l’auteur  croit  que  si  on  se  reporte  4  l’étude  des  voies 
de  la  sensibilité,  celte  absence  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  du  côté  paralysé  permettrait  jusqu’4  un  cer¬ 
tain  point  de  différencier  une  hémiplégie  homolaté¬ 
rale  d’une  hémiplégie  contro-latérale. 

L’auteur  termine  son  mémoire  par  l’observation 
détaillée  d’un  soldat  qui,  ayant  reçu  une  balle  de 
shrapnell  au  niveau  de  la  région  frontale  gauche, 
subit  une  trépanation  4  la  suite  de  laquelle,  au  bout 
de  quelques  jours,  se  développa  une  hémiplégie  ho¬ 
molatérale,  et  il  l’expliqqe  en  supposant  que  le  trau¬ 
matisme  opératoire  avait  influé  sur  l’hémisphère 
opposé  en  y  déterminant  de  petites  contusions  qui 
s’étaient  traduites  par  un  état  congestif  ou  par  de 
petits  ramollissements  dus  4des  ecchymoses,  suffisant 
j ‘pour  déterminer  le  syndrome  hémiplégique.  K.  F. 
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LE  TRAITEMENT  DES  PLAIES  INFECTÉES 

(MÉTHODE  CARREL) 

Par  P.  DESFOSSES 

Médecin-major  de  2°  classe,  en  mission. 


La  méthode  Carrel  de  stérilisation  des  plaies 
constitue,  à  mon  avis,  le  plus  gros  progrès  de 
technique  chirurgicale  que  nous  ayons  eu  depuis 
la  guerre.  Si  j’en  crois  les  lettres  enthousiastes 
de  nombreux  camarades,  cette  méthode  se  répand 
de  plus  en  plus  dans  les  formations  hospitalières 
de  l’avant;  il  importe  cependant,  pour  le  plus 
grand  bénéfice  de  nos  blessés,  que  celte  vitesse  de 
propagation  s’accentue.  Une  technique  qui,  pra¬ 
tiquement,  supprime  le  pus,  ne  mérite-t-elle  pas 
d’être  étudiée  avec  soin  par  tous  les  chirurgiens 
militaires?  Un  livre  va  paraître  qui  exposera  au 
corps  chirurgical  ce  qu’est  la  méthode,  quels  sont 
ses  principes,  quelle  est  sa  technique,  quels  sont 
ses  résultats1.  M’inspirant  des  bonnes  feuilles  de 
ce  livre  et  des  visites  que  j’ai  faites  à  Compïègne 
et  dans  diverses  formations  hospitalières  qui 
emploient  cette  méthode,  je  voudrais  exposer,  le 
plus  brièvement  possible,  l’état  actuel  de  cette 
technique  trop  peu  connue.  Je  serais  heureux  si 
la  grande  diffusion  de  La  Presse  Médicale  pouvait 
susciter  à  Carrel  de  nouveaux  disciples. 

PRINCIPES  DE  LA  MÉTHODE 

Dans  son  ensemble  la  technique  de  Carrel  n’est 
que  le  développement  logique  des  données  de  la 
chirurgie  moderne  :  ouvrir  largement  la  plaie, 
détruire  par  une  substance  chimique  les  micro¬ 
organismes  qui  l’infectent,  recoudre  ensuite  la 
plaie,  voilà  la  méthode  de  Carrel;  mais  voilà  aussi 
ce  que  nous  tous,  chirurgiens,  nous  désirions 
faire,  nous  pensions  réaliser. 

La  seule  différence  entre  Carrel  et  nous,  c’est 
qu’il  réalise  très  bien  un  programme  que  nous  réa¬ 
lisons  médiocrement . 

Si  l’Ecole  de  Compïègne  avait  lancé  bruyam¬ 
ment  une  substance  entièrement  nouvelle,  son 
succès  eût  été,  je  crois,  et  plus  grand  et  plus 
rapide;  mais  comme  elle  ne  mettait  en  lumière 
que  des  principes  connus  et  une  substance  que 
beaucoup  pensaient  connaître,  beaucoup  ont  cru 
inutile  d’examiner  avec  soin  cette  technique. 

Nettoyage  mécanique  chirurgical. 

Le  premier  acte  de  la  méthode  Carrel  est  donc, 
après  nettoyage  soigneux  du  blessé,  l’ouverture 
large,  nette  de  la  plaie,  l’incision  de  tous  trajets, 
l’extraction  de  tous  corps  étrangers,  l’ablation  de 
toutes  les  parties  mortifiées  ou  putréfiées. 

Stérilisation  chimique. 

Ce  nettoyage  mécanique  chirurgical  complet 
sera  suivi  d’une  désinfection  continue  de  la  plaie 
par  un  antiseptique,  la  liqueur  de  Dakin,  mise  en 
contact  avec  toutes  les  anfractuosités,  tous  les 
diverticules,  toute  la  surface  de  la  plaie. 

La  solution  de  Dakin  est  basée  sur  les  pro¬ 
priétés  bactéricides  du  chlore;  elle  contient,  on 
le  sait,  un  mélange  d’hypochlorite  et  de  petites 
quantités  d’acide  hypochloreux;  elle  ne  contient 
pas  d’alcali,  elle  peut  être  employée  dans  des 
conditions  où  l’usage  de  l’eau  de  Javel  ou  de 
la  solution  de  Labarraque  est  complètement  im¬ 
possible.  Cette  solution  de  Dakin  réalise  ce  que 
les  antiseptiques  usuels  n’avaient  pu  nous  donner  : 
rendre  aseptique  une  plaie  infectée,  détruire  les 
micro-organismes  sans  léser  les  cellules  de  l’or¬ 
ganisme. 

Le  succès  de  la  méthode,  répétons-le,  n’est 
pas  dû  aux  propriétés  merveilleuses  d’une  drogue 
nouvelle,  il  doit  être  attribué  à  un  ensemble  de 
manœuvres  qui  permettent  d’employer  une  sub- 


1.  Carrel  et  Deuelly.  —  Le  traitement  des  plaies  infec¬ 
tées,  1  vol.  in-8»,  qui  paraîtra  dans  la  Collection  Hori¬ 
zon  fin  Décembre  1916.  (Masson  at  (ÿ\  éditeurs.  Prix  :  4  fr.) 


stance  antiseptique  déterminée  dans  des  condi¬ 
tions  de  concentration  et  de  durée  telles  que  son 
action  devienne  efficace. 

Le  chirurgien  jusqu’ici  employait  des  antisep¬ 
tiques  ou  trop  forts  ou  trop  faibles,  la  durée  de 
l’application  était  trop  courte  pour  pouvoir  dé¬ 
truire  les  microbes,  si  bien  qu’en  général  l’anti¬ 
sepsie  lésait  les  cellules  de  l’organisme  sans  tuer 
les  micro-organismes  infectants. 

On  a  dit  que  Pasteur  avait  appris  aux  chirur¬ 
giens  à  se  laver  les  mains,  on  peut  dire  de  la 
même  façon  que  Carrel  a  appris  aux  chirurgiens 
à  laver  les  plaies. 

C’est  là  un  mérite  très  grand. 

Comme  la  plaie  doit  répondre  au  traitement 
en  se  stérilisant  et  que  la  marche  de  la  stérilisa¬ 
tion  ne  peut  pas  nous  être  dévoilée  par  un  sim¬ 
ple  examen  clinique,  l'étude  bactériologique  des 
sécrétions  est  le  guide  nécessaire  de  cette  théra¬ 
peutique.  De  même  il  faut  suivre  pas  à  pas  la 
marche  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  ;  c’est  ce 
que  Carrel  réalise  à  l’aide  d’un  procédé  mathé¬ 
matique. 

Carrel  introduit  donc  en  chirurgie  la  notion  de 
mesure  et  de  contrôle  scientifique. 

C’est  là  un  autre  mérite  très  grand. 

En  résumé  la  méthode  Carrel  repose  sur  l’em¬ 
ploi,  contrôlé  par  le  microscope,  d’une  substance 
déterminée  dans  des  conditions  de  contact,  de 
concentration  et  de  durée  établies  par  l’expéri¬ 
mentation  directe  sur  des  plaies  infectées. 

TECHNiQUE  DE  LA  MÉTHODE 

La  stérilisation  chimique  de  la  plaie  est  réalisée 
par  l’instillation  continue  ou  intermittente,  dans 
toutes  les  anfractuosités  de  la  plaie,  de  la  solu- 
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Fig.  1.  —  Tube  adducteur  de  caoutchouc  fermé  ù  une 

extrémité  et  perforé  de  petits  trous  sur  une  longueur 

de  5  cm. 

tion  de  Dakin  qui  y  est  amenée  à  l’aide  de  petits 
tubes  de  caoutchouc.  Comme  la  quantité  de 
liquide  est  peu  considérable,  il  est  inutile  de  se 
servir  de  tubes  ou  de  récipients  évacuateurs  :  le 
liquide  qui  a  humecté  les  plaies  est  absorbé  par 
le  pansement  et  s’évapore.  Le  liquide  doit  être 
renouvelé  constamment  dans  toutes  les  parties 
de  la  plaie. 

Pour  être  plus  clair,  au  risque  d’être  moins 
complet,  je  ne  décrirai  pas  l’instillation  continue, 
le  goutte  à  goutte,  j’exposerai  simplement  la  tech¬ 
nique  la  plus  employée  aujourd’hui,  l’ instillation 
intermittente. 


Les  tubes  adducteurs.  —  Les  tubes  adduc¬ 
teurs  sont  en  caoutchouc  rouge,  leur  paroi  a  une 
épaisseur  de  1  mm.  et  leur  diamètre  intérieur  est 
de  4  mm.,  ils  sont  donc  résistants  et  flexibles, 
ils  peuvent  donc  pénétrer  dans  toutes  les  anfrac¬ 
tuosités  de  la  plaie,  ils  peuvent  donc  résister 
d’une  façon  suffisante  à  la  pression  des  muscles 
et  du  pansement. 

1°  Tubes  perforés  de  petits  trous.  —  La  lon¬ 
gueur  de  ces  tubes  varie  de  25  à  40  cm.  Les  uns 
sont  fermés  à  l’une  de  leurs  extrémités  par  une 
ligature  et  perforés  de  petits  trous  sur  une  lon¬ 
gueur  de  5  à  15  cm.  à  partir  de  l’extrémité  close. 
Les  trous  sont  au  nombre  de  huit  environ  par  seg¬ 
ment  de  5  cm .  Leur  diamètre  est  d’environ  i/2mm. 
Ces  trous  sont  pratiqués  à  l’aide  d’un  emporte- 
pièce  de  2  mm.  de  diamètre  qu’on  trouve  dans  le 
commerce.  11  existe  trois  catégories  différentes  de 
tubes  suivant  que  les  trous  sont  pratiqués  sur  une' 
longueur  de  5  (fig.  1),  10  ou  15  cm.  D’autres 
tubes  sont  laissés  ouverts  à  chaque  extrémité  et 
perforés  de  trous  dans  toute  l’étendue  de  leur 
partie  moyenne.  Le  liquide  pénètre  par  chaque 
extrémité. 

2°  Tubes  présentant  un  seul  orifice.  — .  Ils  sont 


d’une  longueur  de  25  à  30  cm.  et  leur  extrémité 
est  ouverte.  A  1/2  cm.  de  cet  orifice  on  pratique 
une  ouverture  latérale  large.  Cet  orifice  latéral 
est  destiné  à  permettre  la  sortie  du  liquide  dans 
le  cas  où  l’orifice  terminal  serait  oblitéré. 

3U  Tubes  perforés  de  petits  trous  et  habillés  de 
tissu  éponge.  —  Ces  tubes  sont  clos  à  leur  extré¬ 
mité  et  perforés  de  petit  trous  sur  une  longueur 
variable.  Le  segment  perforé  de  petits  trous  est 
recouvert  d’une  gaine  de  tissu  semblable  à  celui 
qui  est  employé  pour  les  serviettes  éponge. 

Les  tubes  sont  de  longueur  uniforme.  On  peut 
les  allonger  à  l’aide  de  segments  du  même  ca- 


à. 


Fig.  2,  3  et  4.  —  Tubes  distributeurs  ù  deux  branches, 
à  trois  brandies  et  à  quatre  branches. 

libre  et  de  raccords  cylindriques  en  verre  d’un 
calibre  de  4  mm.  et  d’une  longueur  de  25  mm. 

Les  canules.  —  Les  tubes  perforés  de  trous 
sont  réunis  par  groupes  de  2,  3  ou  4  à  l'aide  de 
canules  appropriées.  Deux  types  de  canules  sont 
employées  : 

1“  La  canule  en  Y  se  compose  d’une  branche 
longue  de  2  cm.  environ,  et  dont  le  calibre  est  de 
7  mm.  et  de  deux  branches  longues  également  de 
2  cm.  dont  le  calibre  intérieur  varie  entre  3  et 
4  mm.  Sur  ces  deux  branches  on  fixe  soit  deux 


1-ig.  7. 

Fig.  5.  —  Tube  connecteur  cylindrique  destiné  à  unir 
entre  eux  les  gros  tubes  irrignteurs. 

Fig.  G.  —  Tube  connecteur  en  Y  destiné  ù  unir  les  lubcs 
irrignteurs  de  7  millim.  h  deux  autres  tubes  irrignteurs 
de  même  calibre. 

Fig.  7.  —  Tube  connecteur  cylindrique  destiné  îi  raccorder 
des  tubes  adducteurs  il  des  segments  de  tubes  de  meme 

tubes  instillateurs  simples  (fig.  2),  soit  les  deux 
extrémités  d’un  même  tube  perforé  de  trous  à  sa 
partie  moyenne. 

2°  La  canule  à  quatre  branches  se  compose 
d’un  tube  de  verre  fermé  à  une  de  ses  extrémités, 
d’une  longueur  de  6  à  7  cm.,  d’un  calibre  de 
7  mm.  Sur  le  côté  de  ce  tube  se  branchent  à  angle 
droit  quatre  petits  tubes  d’une  longueur  de  2  cm. 
et  d’un  calibre  intérieur  de  3  à  4  mm.  (fig.  3). 
Cette  canule  a  donc  l’aspect  d'un  peigne.  On  peut 
faire  également  des  canules  à  3  (fig.  4)  ou  à  5  ou  à 
6  branches  de  même  forme. 

Outre  ces  canules,  il  faut  avoir  à  sa  disposition 
des  petits  tubes  destinés  à  unir  entre  eux  les 
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tuyaux  de  caoutchouc  de  gros  et  de  petit  calibre 
ou  à  unir  un  tuyau  de  petit  calibre  à  un  tuyau 
de  gros  calibre.  Les  uns  sont  des  tubes  cylin¬ 
driques  d’une  longueur  de  2  à  3  cm.  et  d’un  calibre 
intérieur  de  3  à  4  mm.  et  des  tubes  cylindriques  et 
en  Y  de  7  mm.  (fig.  6  et  7).  Les  autres  sont  des 
tubes  coniques  de  la  môme  longueur  présentant 

Fig.  8.  —  Tuba  destiné  «  unir  un  tube  irriguteur  de  7  mm. 
&  un  tube  udductcur  de  5  mm. 


il  une  de  leurs  extrémités  un  diamètre  intérieur 
de  3  à  4  mm.,  et  à  l’autre  extrémité  un  diamètre 
intérieur  de  7  mm.  'fig.  8). 

Les  appareils  injecteurs.  —  Les  appareils 
injecteurs  se  composent  essentiellement  d’u 

ampoule  fixée  à  une  certaine 
,  û  hauteur  au-dessus  du  lit  du 

■  WP'  blessé  et  d’un  tube. 

A';\  1°  L’ampoule  généraleme 

employée  est  une  ampoule  de 
verre  d’une  capacité  de  1  litre 
(fig.  9).  Son  orifice  intérieur 
présente  un  diamètre  intérie 
de  7  mm.  A  son  extrémité  infé¬ 
rieure,  on  fixe  un  tube  irriga- 
teur  de  caoutchouc  rouge  dont 
le  calibre  a  également  7  mm 
L’ampoule  est  attachée  au  soin 
met  d’une  tige  de  bois  fixée  a 
point  convenable  du  lit,  point 
qui  dépend  de  la  situation  de 
la  plaie.  L’ampoule  se  trouve 
à  une  hauteur  de  50  cm.  à  1  m. 

au-dessus  du  plan 
du  lit. 

2®  Le  tube  irri- 
gateur  possède, 
comme  nous  l’a¬ 
vons  dit,  un  dia¬ 
mètre  intérieur  de 
7  ram.  Sa  longueur 
est  de  1  m.  50  à 
2  m.  (fig.  H).  Tan¬ 
dis  que  son  extré¬ 
mité  supérieure  est 
attachée  à  l’am¬ 
poule,  son  extré¬ 
mité  inférieure  est 
unie  il  la  canule 
de  verre  sur  la¬ 
quelle  sont  fixés 
les  petits  tubes  qui 
apportent  le  liqui¬ 
de  à  la  plaie.  A  10 
cm.  au-dessous  de 
l’ampoule,  le  tube  porte  une  pince  de  Mohr  à 
ressort  (fig.  9  et  10).  Il  suffit  d’appuyer  sur  le 
ressort  pour  que  la  lumière  du  tube  s’ouvre  et 
que  le  liquide  s’écoule.  Toutes  les  deux  heures 
l’infirmière  passe  au  pied  du  lit  du  blessé  et 
appuie  quelques  secondes  sur  la  pince  de  Mohr. 
L’instillation  se  produit  aussitôt  (fig.  11). 

On  peut  également  instiller  le  liquide  à  l’aide 
d’une  seringue.  La  seringue  la  plus  commode 
pour  cet  usage  a  été  fabriquée  par  Gentile.  Elle 
se  compose  simplement  d'un  tube  de  verre  effilé 
à  son  extrémité  et  d’une  capacité  de  10  cm*.  Le 
piston  est  remplacé  par  une  poire  de  caoutchouc 
rouge.  L’avantage  de  cette  seringue  est  de  pou¬ 
voir  être  maniée  avec  une  seule  main.  Chaque 
blessé  a  sa  seringue.  On  la  conserve  à  demi 
enfoncée  dans  la  bouteille  qui  contient  lâ  solution 
de  Dakin  destinée  à  chaque  bléssé.  L’usage  de  la 
seringue  pour  l’instillation  du  liquide  a  l’incon¬ 
vénient  d’augmenter  le  travail  du  personhel.  En 
outre,  l’instillation  faite  à  la  seringue  donne  des 
résultats  beaucoup  moins  rapides  que  ceux  qu’on 
obtient  avec  l’ampoule  irrigatrice.  C’est  pourquoi 


Fig.  9.  — Ampoule  d’un'lilrc. 
Cette  ampoule  est  unie  à 
un  tube  irrigateurde  7  mm. 
sur  lequel  se  trouve  une 
pince  de  Mohr.  Ce  tube  est 
uni  û  un  autre  tubo  de  mimt 
calibre  par  un  raccord  cy¬ 
lindrique  de  7  mm.  A  l’ex¬ 
trémité  du  tube  irriguteur 
se  trouve  un  tube  distribu¬ 
teur  à  deux  branches  aux¬ 
quels  sont  fixés  des  tubes 
adducteurs.' 


Carrel  a  abandonné  complètement  l’usage  de  la 
seringue  pour  l’instillation. 

Application  des  tubes  dans  une  plaie. 

Les  tubes  sont  disposés  dans  la  plaie  de  telle 
sorte  que  le  liquide  puisse  se  répandre  facile¬ 
ment  sur  toute  sa  surface.  Comme  il  est  essentiel 
que  l’antiseptique  soit  au  contact  même  des  tis¬ 
sus,  les  tubes  ne  sont  pas  appliqués  sur  de  la 
gaze  ou  sur  des  mèches,  mais  directement  sur  la 
plaie.  Il  est  indispensable  d’appliquer  les  tubes 
sur  la  plaie  elle-même  et  de  placer  au-dessus 
d’eux  les  compresses,  de  telle  sorte  que  le  liquide 
puisse  glisser  entre  elles  et  la  surface  de  la  plaie 
(fig.  12). 

Dans  la  disposition  des  tubes  il  faut  aussi 
prendre  en  considération  la  position  de  la  plaie. 
L’écoulement  du  liquide  se  faisant  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  pesanteur,  les  tubes  sont  disposés 
de  façon  différente,  suivant  que  la  plaie  se  trouve 


sur  les  parties  antérieure,  latérale  ou  postérieure 
du  corps.  On  les  place  de  telle  sorte  que  le 
liquide  s’épanche  sur  la  plus  grande  étendue 
possible  de  la  plaie.  Si  la  plaie  est  à  la  partie 
antérieure  du  tronc  ou  des  membres,  l’applica¬ 
tion  des  tubes  est  facile.  Si  elle  se  trouve  à  leur 
partie  latérale  ou  postérieure,  un  contact  pro¬ 
longé  de  l’antiseptique  et  de  la  surface  de  la  plaie 
est  plus  difficile  à  obtenir. 

La  forme  de  la  plaie  joue  aussi  un  rôle  impor¬ 
tant.  Une  plaie  possédant  un  seul  orifice  situé  à 
sa  partie  supérieure  se  remplit  de  liquide  comme 
un  vase  et  se  stérilise  facilement  (fig.  13).  Si  la 
même  plaie  possède  un  second  orifice  au  niveau 
de  sa  partie  inférieure,  le  liquide  la  traverse 
rapidement  et  la  stérilisation  est  plus  lente. 

Disposition  des  tubes  suivant  la  forme 
de  la  plaie.  1°  Plaies  en  surface.  —  On  applique 


sur  la  plaie  un  ou  plusieurs  tubes  perforés  de 
petits  trous.  Si  la  plaie  est  située  à  la  partie 
antérieure  du  corps  et  si  son  plan  est  presque 
horizontal,  le  liquide  se  répartit  à  peu  près  égale¬ 
ment  à  sa  surface.  Lorsque  la  surface  de  la  plaie 
est  iticlinêe,  on  applique  le  tube  le  long  du  bord 
le  plus  élevé,  de  telle  sorte  que  le  liquide,  en¬ 
traîné  par  sa  pesanteur,  glisse  à  sa  surface. 


Au  lieu  d’un  tube  simple,  on  peut  employer  un 
anneau  formé  par  un  tube  perforé  de  petits  trous 
à  sa  partie  moyenne  et  dont  les  extrémités  sont 
fixées  aux  branches  d’une  canule  en  Y.  A  l’aide 
d’un  fil  unissant  les  deux  branches  du  tube,  on 
donne  à  l’anse  la  forme  convenable.  A  l’extrémité 


Fig.  12.  —  Tube  perforé  appliqué  sur  une  plaie 
en  surface. 


d’un  moignon,  ce  mode  d'instillation  est  utile; 
entre  la  surface  cruentée  et  la  base  du  lambeau  on 
place  un  anneau  formé  d’un  tube  perforé  de  troiis 
multiples  dont  les  deux  extrémités  viennent 
s’unir  à  la  canule  en  Y  placée  sur  la  peau  de  la 
partie  antérieure  du  membre. 

La  fixation  de  ces  tubes  se  fait  à  l’aide  de  com¬ 
presses  de  gaze  imbibées  de  solution  de  Dakin 
qui  sont  placées  ^sur  eux.  En  outre,  ils  sont  fixés 
à  la  peau  qui  avoisine  la  plaie  par  un  morceau 
de  bande  adhésive(fig.  14).  Cette  fixation  doit  se 
faire  de  façon  très  attentive,  car  si  les  tubes  glis¬ 
sent  vers  le  point  le  plus  déclive  de  la  plaie,  la 
stérilisation  de  la  partie  supérieure  s’effectue  mal. 

2°  Plaies  en  séton.  —  Si  on  applique  un  tube 
lié  à  son  extrémité  et  perforé  de  petits  trous 
dans  un  séton  dont  l’axe  est  à  peu  près  horizon¬ 
tal,  le  liquide  séjourne  facilement  dans  la  plaie. 
Mais  si  l’axe  du  séton  est  vertical,  le  liquide 
s’échappe  aussitôt  après  l’injection  par  l’orifice 
inférieur.  C’est  pourquoi  on  se  sert  dans  ce  cas 
d’un  tube  entouré  de  tissu  éponge.  Le  tissu 


éponge  répartit  le  liquide  sur  la  surface  de  la 
plaie. 

3°  Plaies  présentant  un  seul  orifice.  —  Si  l’ori¬ 
fice  se  trouve  au  plafond  de  la  plaie,  le  dispositif 
est  simple.  On  introduit  jusqu’au  fond  de  la  plaie 
un  tube  portant  un  seul  trou  près  de  son  extré¬ 
mité.  La  cavité  de  la  plaie  se  remplit  comme  un 
vase  et  le  liquide  y  stagne  tant  qu’il  n’est  pas 
remplacé  par  le  liquide  nouveau  amené  par  le 
tube  au  fond  de  la  plaie.  L’orifice  supérieur  de  la 
plaie  doit  être  assez  large  pour  que  le  liquide 
circule  librement.  Ce  dispositif  est  éminemment 
favorable  à  une  stérilisation  rapide.  Il  faut  donc 
transformer,  lorsqu’il  est  possible  de  le  faire,  les 
plaies  à  deux  orifices  en  plaies  à  un  seul  orifice, 
en  oblitérant  avec  un  tampon  l’orifice  inférieur. 

Lorsque  l’orifice  de  la  plaie,  au  lieu  de  se  trou¬ 
ver  à  la  face  antérieure  du  corps,  se  trouve  à  la 
face  postérieure,  les  conditions  sont  changées.  Si 
le  blessé  peut  se  coucher  sur  le  ventre,  on  place 
le  tube  comme  précédemment.  Sinon  il  faut 
adopter  un  dispositif  différent.  En  effet,  si  le 
liquide  est  amené  jusqu’au  plafond  de  la  plaie  par 
un  tube  pénétrant  par  l’orifice  inférieur,  il  tendra 
à  ressortir  immédiatement  sous  l’influence  de  la 
pesanteur.  Lorsque  la  plaie  est  étroite,  on  peut 
appliquer  un  tube  habillé  de  tissu  éponge,  qui, 
par  capillarité,  portera  le  liquide  jusqu’à  la  partie 
supérieure.  Si  la  plaie  est  plus  large,  on  y  place 
des  tubes  perforés  de  petits  trous  et  on  injecte 
le  liquide  sous  une  assez  forte  pression.  Le 
liquide  jaillit  Soucia  paroi  et  parvient  à  la  stéri- 
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liser,  mais  plus  lentement  que  s’il  pouvait  stagner 
dans  la  plaie. 

Lorsque  l’orifice  se  trouve  sur  la  partie  latérale 
du  corps,  on  peut  produire  dans  la  cavité  un 
certain  degré  de  stagnation  à  l’aide  de  compresses 
placées  au  niveau  de  l’orifice.  Dans  ce  cas,  les 
tubes  perforés  de  petits  trous  et  fermés  à  leur 
extrémité  sont  employés.  Il  faut,  en  outre,  placer 


Fig.  14.  —  Plaie  en  surface  recouverte  d’un  tube  perforé 
à  sa  partie  moyenne, 

le  blessé  dans  la  position  la  plus  propice  à  la 
stagnation  du  liquide  dans  la  plaie. 

Plaies  larges  à  plusieurs  orifices.  —  Parfois  ces 
plaies  peuvent  se  remplir  de  liquide  si  les  orifices 
se  trouvent  situés  sur  la  partie  antérieure  du 
membre,  la  stérilisation  est  fort  simple.  Dans  la 
plupart  des  cas,  il  n’en  est  pas  ainsi  :  le  liquide  a 
une  tendance  à  s’échapper  rapidement  par  le 
point  le  plus  déclive  de  la  plaie.  En  même  temps 
que  les  lésions  des  parties  molles,  il  existe  sou¬ 
vent  une  fracture  qui  rend  la  plaie  plus  irrégu- 
gulière  encore. 

On  applique  alors  des  tubes  perforés  de  trous 
sur  une  longueur  de  10  à  15  cm.  au  moins,  et  on 
les  introduit  aussi  profondément  que  possible, 
dans  chaque  diverticulum.  Pour  maintenir  ces 
tubes  dans  leur  position,  on  place  dans  la  partie 
centralé  de  la  plaie  quelques  compresses  de  gaze 
qui  appliquent  les  tubes  contre  les  tissus  (fig.  15). 


pour  la  peau  qui,  à  la  partie  postérieure  du  tronc 
ou  des  membres,  a  une  tendance  à  être  irritée 
par  l’hypochlorite. 

2°  On  termine  le  pansement  par  une  feuille  de 
coton  protégée  sur  chacune  de  ses  faces  par  une 
épaisseur  de  gaze.  Ce  pansement  est  préparé 
d’avance  en  trois  dimensions  différentes.  Il  se 
compose  d’une  feuille  de  gaze,  d’une  feuille  de 
coton  hydrophile,  d'une  feuille  de  coton  non  absor¬ 
bant  et  d’une  autre  feuille  de  gaze.  Le  côté  où  se 
trouve  le  colon  hydrophile  est  appliqué  sur  la 
plaie.  Les  sécrétions  sont  donc  absorbées  sans 
pouvoir  s’écouler  facilement  à  l’extérieur  à  cause 
de  la  présence  du  coton  non  absorbant.  Cepen¬ 
dant  l’évaporation  se  fait  très  facilement  à  travers 
cette  couche  presque  étanche.  Il  ne  faut  jamais 
employer  d’imperméable. 

L’application  du  pansement  est  rapide.  On 
place  la  partie  moyenne  de  la  plaque  de  coton 
sous  le  membre  et  on  rabat  les  deux  côtés  sur  la 
face  antérieure  du  membre  par  deux  ou  trois 
épingles  de  sûreté.  On  économise  ainsi  l’emploi 
d’une  bande.  En  outre,  le  pansement  s’ouvre 
facilement  et  on  peut  examiner  la  blessure  et 
vérifier  la  position  des  tubes  sans  avoir  à  déran¬ 
ger  et  à  faire  souffrir  le  blessé.  Au  moment  de 
l’application  du  pansement,  on  donne  dans  la 
feuille  de  ouate  les  coups  de  ciseau 
nécessaires  pour  que  les  tubes  de 
caoutchouc  puissent  sortir  facile" 
ment  à  l’extérieur  (fig.  16). 


Fig.  16.  —  Pansements  de  fractures  de  jambe.  La  plaque 
de  ouate-gaze  est  simplement  fixée  par  des  épingles 
de  sûreté.  Le  tube  irrigateur  est  fixé  par  des  épingles 
au  niveau  de  la  face  antérieure  du  membre. 


Aussitôt  que  les  tubes  sont  placés,  on  applique 
sur  la  plaie  quelques  compresses  de  gaze  impré¬ 
gnées  de  solution  de  Dakin.  Ces  compresses 
contribuent  à  fixer  les  tubes  à  la  surface  de  la 
plaie.  Les  tubes  ont  été  choisis  assez  longs  pour 
que  leurs  extrémités  non  perforées  sortent  du 
pansement  sur  une  longueur  de  15  cm.  environ. 
Il  est  nécessaire  aussi  que  la  partie  perforée  soit 
complètement  enfoncée  dans  la  plaie  parce  que 


Fig.  15.  —  Plaie  anfractueuse  à  plusieurs  orifices. 
Trois  tubes'  sont  appliqués Jàj  la  surface  [des  tissus. 


les  orifices  libres  laisseraient  échapper  à  l’exté¬ 
rieur  du  liquide  qui  serait  inutilisé  et  pourrait 
être  nuisible. 

1°  Après  l’application  des  compresses  sur  la 
plaie,  on  protège  la  peau  voisine  par  des  carrés 
de  gaze  enduits  de  vaseline.  Des  carrés  de  8  à 
10  cm.  de  côté  ont  été  placés  dans  de  la  vaseline 
jaune  et  stérilisés.  Aü  moment  du  pansement,  on 
les  saisit  avec  des  pinces  et  on  les  applique  à  la 
surface  de  la  peau  où  elles  adhèrent  immédiate¬ 
ment.  Ils  constituent  une  excellente  protection 


Fixation  des  tubes  et  des  canules. 

Lorsque  le  pansement  est  terminé,  les  extré¬ 
mités  des  tubes  adducteurs  sortent  en  différents 
points  de  la  couche  de  coton  et  de  gaze.  On  réunit 
ces  tubes  par  groupes  de  deux  ou  de  quatre  à 
l’aide  des  canules  qui  sont  décrites  plus  haut. 
Dans  le  cas  d’une  fracture  de  cuisse  par  exemple, 
les  huit  tubes  sont  divisés  en  deux  groupes  et  unis 
à  deux  canules  à  quatre  branches.  Dans  le  cas  où 
la  plaie  est  trop  étendue  et  où  certains  des  petits 
tubes  adducteurs  sont  trop  courts  pour  être  unis 
aux  branches  de  la  canule,  on  les  allonge  à  l’aide 
de  segments  de  tube  de  caoutchouc  et  de  petits 
tubes  connecteurs  cylindriques  en  verre.  Ce  tra¬ 
vail  se  fait  après  le  pansement  au  moment  de 
l’installation  de  l’irrigation. 

Ajprès  que  les  tubes  ont  été  unis  à  la  canule, 
celle-ci  est  fixée  à  la  partie  la  plus  haute  du  pan¬ 
sement.  Par  exemple,  dans  un  cas  de  fracture  de 
cuisse  compliquée  de  plaie,  la  canule  se  fixe  sur 
le  milieu  de  la  partie  antérieure  du  membre.  La 
fixation  se  fait  simplement  en  pinçant  la  partie 
la  plus  large  de  la  canule  dans  une  grosse  épingle 
de  sûreté,  attachée  elle -même  au  pansement. 
Puis  on  unit  la  grosse  extrémité  de  la  canule  au 
tube  irrigateur  venant  de  l’ampoule.  La  fixation 
exacte  de  la  canule  à  la  surface  du  pansement  est 
importante,  grâce  à  elle,  les  petits  tubes  adduc¬ 
teurs  demeurent  dans  la  plaie  à  la  place  où  ils 
ont  été  mis  sans  que  le  poids  du  tube  irrigateur 
etles  mouvements  du  blessé  puissent  les  arracher. 

Immobilisation  du  membre. 

Le  membre  doit  naturellement  être  immobilisé 
aussi  bien  que  possible.  On  emploie  soit  un  ap¬ 
pareil  plâtré  à  anses,  soit  la  suspension  et  la 
traction  continue. 

Le  pansement  est  renouvelé  toutes  les  vingt- 
quatre  heures.  Cependant,  si,  avant  ce  moment, 
le  coton  est  très  mouillé,  on~(  change  la  couche 
extérieure  du  pansement  Sans  toucher  aux  tufces 


ni  à  la  gaze  qui  recouvre  la  plaie.  Le  changement 
du  pansement  consiste  à  enlever  les  compresses 
de  gaze  qui  se  trouvent  à  la  surface  et  à  l’entrée 
de  la  plaie.  On  vérifie  soigneusement  la  position 
des  tubes  et  on  les  modifie  s’il  y  a  lieu.  On  ne  fait 
aucun  lavage,  on  remet  simplement  de  la  gaze 
et  le  pansement  extérieur.  Les  manipulations  sont 
donc  très  simples  et  le  chirurgien  peut,  en  un 
temps  court,  panser  lui-même  un  grand  nombre 
de  blessés. 

,Le  matelas  est  protégé  par  une  toile  imper¬ 
méable.  La  quantité  de  liquide  doit  toujours  être 
assez  faible  pour  que  le  lit  ne  soit  pas  inondé. 

Instillation  du  liquide  antiseptique. 

L’ampoule  d’un  litre  est  remplie  de  solution  de 
Dakin  légèrement  colorée  en  rose  avec  du  per¬ 
manganate  de  potasse.  Cette  coloration  permet 
de  distinguer  la  solution  de  Dakin  de  la  solution 
salée  physiologique,  et  d’éviter,  à  coup  sûr,  les 
erreurs. 

L’instillation  intermittente  est  appliquée  à  la 
plupart  des  plaies.  En  effet,  la  majorité  des  plaies 
sont  larges  et  anfractueuses  et  présentent  plu¬ 
sieurs  orifices;  l’instillation  continue  n’est  donc 
pas  applicable. 

L’instillation  intermittente  se  fait  en  appuyant 
toutes  les  deux  heures  pendant  quelques  secondes 
sur  la  pince  à  ressort  qui  se  trouve  sur  le  tube 
irrigateur  en  dessous  de  l’ampoule.  Le  liquide 
s’échappe  immédiatement  de  l'ampoule  et  jaillit 
en  grande  abondance  par  tous  les  trous  de  tous 
les  tubes  adducteurs.  La  durée  de  l’écoulement  du 
liquide  doit  être  très  courte,  de  telle  sorte  que 
le  malade  ne  soit  pas  inondé.  La  quantité  ainsi 
injectée  varie  suivant  les  cas  de  20  à  100  cm’.  Les 
injections  se  font,  en  général,  toutes  les  deux 
heures.  Lorsque  l’appareil  a  été  disposé,  comme 
nous  l’avons  décrit,  le  travail  de  l’infirmière 
chargée  de  l’irrigation  est  peu  considérable.  En 
effet,  en  passant  au  pied  du  lit  de  chaque  blessé, 
elle  se  contente  d’appuyer  pendant  quelques  ins¬ 
tants  sur  la  pince  à  ressort  fixée  au  tuyau  irriga¬ 
teur  (fig.  11). 

La  quantité  totale  de  liquide’  injecté  en  vingt- 
quatre  heures  varie  de  250  à  1.200  cm3  envi¬ 
ron.  Dans  les  très  vastes  plaies  on  peut  en 
injecter  davantage  sans  inconvénient. 

Fermeture  de  la  plaie. 

La  plaie,  une  fois  stérilisée,  sera  refermée  soit 
à  l’aide  de  bandelettes  adhésives,  soit  chirurgica¬ 
lement  à  l’aide  de  suture. 

En  général,  l’époque  moyenne  de  la  fermeture 
des  plaies  varie  entre  le  huitième  et  le  onzième 
jour.  Pour  apprécier  le  moment  où  on  doit  fermer 
la  plaie,  on  se  basera  sur  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  sécrétions  de  la  plaie  :  on  ferme  la  plaie 
lorsque  le  nombre  des  microbes  a  diminué  pro¬ 
gressivement,  qu’il  est  devenu  nul  et  que  cet  état 
s’est  maintenu  pendant  deux  ou  trois  jours. 

RÉSULTATS  DE  LA  MÉTHODE 

Les  résultats  de  la  méthode  sont  très  remar¬ 
quables,  les  plaies  soignées  par  cette  technique 
sont  splendides  à,  voir  :  aspect  rosé,  absence  d'in¬ 
flammation  périphérique,  absence  d’odeur,  etc.  ; 
de  tels  résultats  ne  peuvent  être  décrits;  ils  doi¬ 
vent  être  vus. 

*** 

Cet  article  n’aspire  qu’à  une  chose,  attirer 
l’attention  des  confrères  de  l’avant  sur  une  tech¬ 
nique  nouvelle,  trop  peu  connue;  le  médecin  ne 
doit  pas  baser  sa  pratique  sur  la  simple  lecture 
d'un  article  de  journal  ou  d’une  brocbhre,  il  ne 
doit  pas  se  laisser  influencer  par  des  critiques 
théoriques,  il  doit  juger  par  lui-même  sans  parti 
pris  comme  sans  emballement.  Je  le  répète,  la 
méthode  de  Carrel  pour  le  traitement  des  plaies 
infectées  mérite,  dans  l’intérêt  des  blessés,  toute 
l’attention  des  chirurgiens. 
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TRAITEMENT  DES  PLAIES  DE  (îl  ERRE 

PAR  LE  SAVON 

Par  le  D'  M.  RATYNSKI 

Aide-major,  médecin  traitant  ù  l’IIôpital  auxiliaire  n»  292 
(Fondation  comte  N.  Potocki  (Le  Perray,  S.-ct-O.). 


Dans  un  article  du  Journal  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  pratiques  (10  avril  1910),  Just  Lucas 
Charapionnière,  parlant  du  savon,  constatait  que  : 
«  ily  a  làencore  un  chapitreà  écrire  sur  cetantisep- 
tique  familier  et  parfaitement  puissant.  11  serait 
intéressant,  ajoutait-il,  que  quelqu'un  étudiât  le 
savon,  car  l’antiseptique  utile  n’est  pas  nécessai¬ 
rement  une  substance  nouvelle  compliquée  ou 
dangereuse,  tout  à  fait  différente  de  celles  que 
nous  pouvons  rencontrer  chaque  jour  ». 

Notre  travail  n’est  pas  une  étude  scientifique 
complète  d’un  agent  thérapeutique  négligé.  Il  y 
subsiste  de  nombreuses  lacunes  que  des  recher¬ 
ches  de  laboratoire  pourraient  combler.  En  don¬ 
nant  ici  le  résumé  de  nos  observations  nous  vou¬ 
lons  contribuer  seulement  à  rendre,  comme 
disait  encore  Lucas  Charapionnière  :  «  la  chirur¬ 
gie  simple,  possible  en  toutes  circonstances  et 
donnant  le  maximum  de  sécurité  aux  moindres 
frais  et  avec  les  moindres  efforts  possibles  ». 

Le  Dr  Bergalonne,  médecin-chef  de  l’Hôpital 
auxiliaire  292,  a  bien  voulu  nous  autoriser  à 
expérimenter,  sans  limite,  dans  son  service.  Il  a 
suivi  nos  travaux,  contrôlé  nos  résultats  et  nous 
a  engagé  à  les  publier. 


Le  savon  est  entré  depuis  longtemps  dans  les 
usages  courants  de  la  vie  pour  faire  de  l’anti¬ 
sepsie  inconsciente.  Dans  certaines  campagnes, 
dans  certains  pays,  il  a  été  employé  d’une  façon 
plus  suivie  pour  le  traitement  des  brûlures.  De¬ 
puis  plus  de  dix  ans,  dans  notre  clientèle  civile, 
nous  avons  appliqué  le  savon  avec  des  résultats 
très  satisfaisants  dans  le  traitement  de  ces  der- 

Au  mois  de  Mai  1916,  deux  blessés  sont  entrés 
dans  notre  hôpital,  atteints  de  brûlures  des 
deuxième  et  troisième  degrés,  à  la  face  et  aux 
mains,  par  explosion  de  caissons  de  munitions. 
Nous  les  avons  traités  au  savon,  avec  de  si  bons 
résultats  que  nous  avons  été  amenés,  naturelle¬ 
ment,  à  étendre  l’emploi  de  ce  traitement  aux 
plaies  de  guerre  larges  et  étendues  des  parties 
molles  d’abord,  puis  aux  plaies  anfractueuses 
intéressant  les  os  et  les  articulations. 

Nous  ne  croyons  pas  que  des  essais  de  ce  genre 
aient  été  déjà  tentés. 

Nous  tenons  à  bien  spécifier  que  nos  expé¬ 
riences  ont  toujours  porté  sur  des  plaies  plus  ou 
moins  délabrées,  infectées  et  dont  la  guérison 
devait  se  faire  par  bourgeonnement  :  écrase¬ 
ments,  arrachements,  arthrites  ouvertes,  frac¬ 
tures  compliquées,  débridements  larges,  suites 
opératoires  d’amputations  ou  résections. 

Nous  avons  laissé  de  côté  les  sétons  par  balles 
des  parties  molles,  les  fistules,  les  incisions 

/* réparations .  —  Nous  nous  sommes  toujours 
servi  du  savon  de  Marseille  du  commerce,  de 
bonne  qualité,  titré  à  72  pour  100.  Nous  l’em¬ 
ployons  en  lavages,  irrigations  et  applications 
locales  sous  forme  de  compresses  imprégnées. 

Pour  nos  lavages  et  nos  irrigations,  nous  em¬ 
ployons  une  solution  de  25  gr.  pour  1  litre  d’eau 
stérilisée  ou  simplement  bouillie.  Le  titre  peut  en 
être  poçté  à  5  pour  100,  sans  inconvénients.  Nos 
compresses  sont  imbibées  d’une  solution  à 
20  pour  100. 

Ces  titrages  ont  été  adoptés  parce  qu’ils  répon¬ 
dent  aux  deux  indications  suivante*  :  1°  Donner 
un  liquide  suffisamment  limpide  pour  que  son 
aspect  puisse  être  contrôlé  pendant  toute  la  durée 
de  l’irrigation  ;  2°  rendre  la  mousseline  suffisam¬ 


ment  onctueuse  pour  que  le  pansement  n’adhère 
ni  à  la  plaie,  ni  à  son  pourtour. 

Par  surcroît  de  précautions,  nous  stérilisons 
le  savon  au  Poupinel,  à  120  degrés,  pendant  cinq 
minutes,  après  l’avoir  râpé. 

11  est  évident  que  dans  l’emploi  d’urgence,  il 
suffira  de  plonger  un  morceau  de  savon  dans 
l’eau  bouillante  pour  en  aseptiser  la  surface  ;  de 
môme  qu’il  suffira  de  remplacer  par  une  toile 
quelconque,  préalablement  bouillie,  les  com¬ 
presses  de  mousseline. 

Ces  préparations  ont  toujours  été  bien  suppor¬ 
tées  par  la  peau,  môme  après  quatre  et  six 
semaines  d’application,  elles  n’ont  jamais  pro¬ 
voqué  des  phénomènes  d’irritation. 

Technique .  —  Les  mains  étant  soigneusement 
désinfectées,  on  procède  au  nettoyage  du  pour¬ 
tour  et  de  la  surface  de  la  plaie,  en  y  promenant, 
doucement,  sans  insister,  des  tampons  de  gaze 
trempés  dans  l’eau  savonneuse  tiède  qui,  onc¬ 
tueuse,  permet  de  glisser,  sans  en  accrocher  les 
aspérités.  Si  la  plaie  est  anfractueuse,  on  projette 
une  large  irrigation  dans  tous  les  espaces  acces¬ 
sibles.  Cette  irrigation  peut  se  faire  au  moyen 
d’un  bock  de  deux  litres,  plus  ou  moins  élevé, 
selon  la  pénétration  à  obtenir.  Il  importe  en  effet 
que  la  solution  savonneuse  pénètre  dans  tous  les 
clapiers  et  diverticules,  fasse  remous  et  sorte. 
Il  est  important  de  poursuivre  cette  opération 
jusqu’à  ce  que  les  surfaces  bourgeonnantes  soient 
bien  détergées  et  que  le  liquide  revienne  du  fond 
de  la  plaie  sans  pus,  sans  caillots,  sans  filaments. 
Le  lavage  terminé,  on  procède  à  une  sorte  d’em- 
haumement  au  savon,  terme  impropre,  mais  qui 
traduit  bien  le  mode  opératoire. 

Pour  cela  on  prend  des  compresses  imprégnées 
dans  la  solution  à  20  pour  100,  ou  que  l’on  peut 
préparer,  extemporanément,  en  frottant  vigou- 
n  usement  la  gaze  contre  un  morceau  de  savon, 
jusqu’à  obtenir  une  saturation  onctueuse. 

Les  compresses  sont  ensuite  roulées,  triturées, 
malaxées  entre  les  paumes  des  mains  jusqu’à 
obtenir  une  mousse  fine  et  abondante  dans  les 
mailles  de  la  gaze.  Nous  attribuons  une  grande 
importance  à  ce  détail,  car  il  permet  de  produire 
un  tissu  spongieux  constitué  par  de  multiples 
bulles  d’air  qui  donneront  au  pansement  une  po¬ 
rosité  analogue  à  celle  d’une  éponge  fine.  Pressé 
entre  les  doigts,  sa  masse  doit  provoquer  la  sen¬ 
sation  d’une  légère  crépitation  neigeuse. 

On  garnit  alors,  aussi  soigneusement  que  pos¬ 
sible,  les  interstices  et  les  diverticules  avec  des 
mèches  taillées  dans  les  compresses,  on  tam¬ 
ponne  les  anfractuosités  «  très  lâche  »  afin  de 
conserver  le  caractère  de  perméabilité,  —  le 
tamponnement  serré  risquerait  de  faire  de  l’obtu¬ 
ration  des  trajets.  —  On  recouvre  enfin  les  sur¬ 
faces  avec  ce  topique  poreux,  qu’on  étale  et  qu’on 
tasse  légèrement,  en  lui  donnant  toujours  au 
moins  un  centimètre  d’épaisseur. 

Le  pansement  sera  plus  ou  moins  sec,  au  gré 
de  l’opérateur  suivant  qu’il  aura  été  ou  moins 
pressé  et  malaxé. 

Une  bonne  couche  de  ouate  hydrophile  et  une 
bande  finissent  le  pansement,  qui  ne  doit  jamais 
être  recouvert  d’imperméable.  Il  doit  être  renou¬ 
velé,  en  général,  tous  les  deux  jours. 


Modes  d'action  et  avantages.  —  Dès  leur  con¬ 
tact  avec  les  plaies  infectées  cruentées  ou  bour¬ 
geonnantes,  les  solutions  savonneuses  provo¬ 
quent  la  formation  d’un  liquide  visqueux  et  filant 
de  teinte  opaline.  Ce  liquide  se  produit  toujours 
en  présence  des  matières  albuminoïdes  altérées 
et  surtout  du  pus  que  le  savon  désagrège  et 
fluidifie.  Plus  une  plaie  est  propre,  moins  il  y  a 
d’exsudat  de  liquide  visqueux.  Les  plaies  anfrac¬ 
tueuses,  surtout  celles  des  fractures  compliquées, 
en  donnent,  par  contre,  en  abondance.  Cette  par¬ 
ticularité  fait,  en  quelque  sorte,  de  la  solution 
savonneuse  un  réactif  qui  permet  de  déceler  la 


présence  du  pus  dans  les  espaces  morts  ou  les 
interstices  inaccessibles,  dont  le  drainage  est 
impossible.  Il  faut  continuer  l’irrigation  tant  que 
se  forme  l’exsudât  visqueux.  On  voit  s’écouler 
encore,  après  l’irrigation,  quelque  peu  de  ce 
liquide  filant,  charriant  par-ci  par-là  des  îlots  de 
pus  ou  des  traînées  jaunâtres  ou  blanchâtres  de 
matières  altérées,  en  désagrégation.  Ces  débris 
proviennent  des  interstices  lointains  qui  ont  subi 
de  proche  en  proche  l’action  du  savon  et  qui, 
englobés  dans  la  masse  visqueuse,  sont  rejetés 
au  dehors,  si  la  situation  de  la  plaie  permet  leur 
issue  spontanée  par  sa  déclivité. 

Pour  démontrer  la  supériorité  du  nettoyage 
à  fond  des  plaies  par  la  solution  savonneuse  sur 
les  autres  procédés,  nous  avons  irrigué  des  plaies 
anfractueuses  avec  de  l’eau  bouillie  pure,  avec  de 
l’eau  bicarbonatée  à  5  pour  100,  avec  une  solution 
de  chlorure  de  magnésium  à  12,10  pour  1.000, 
avec  une  solution  à  1  pour  1.000  d’eau  de  Javel  jus¬ 
qu’à  ce  que  ces  liquides  ressortent  aussi  propres 
macroscopiquement  qu’à  leur  enlrée.  En  repre¬ 
nant  l’irrigation  à  l’eau  savonneuse,  nous  avons 
presque  toujours  ramené  avec  la  matière  visqueuse 
des  traînées  de  pus  ou  de  matières  organiques 
désagrégées. 

Cette  matière  visqueuse  est-elle  réellement 
due  au  contact  du  pus  avec  la  solution  savon¬ 
neuse?  La  simple  expérience  suivante  le  démon¬ 
tre  suffisamment  :  Un  jet  d’eau  savonneuse  sur 
une  gaze  imprégnée  de  pus  produit  rapidement 
ce  liquide  visqueux.  Il  n’est  donc  pas  nécessaire, 
pour  en  expliquer  la  présence  dans  les  plaies 
traitées,  de  faire  intervenir  l’idée  de  réaction 
physiologique. 

Les  travaux  de  Wright  et  de  Fiessinger  ont 
démontré  le  rôle  que  joue  la  présence  des  tissus 
mortifiés  dans  les  infections  des  plaies.  Ce  rôle 
prime  celui  des  agents  microbiens,  puisque  c’est 
à  eux  qu’est  due  la  pullulation  des  germes  pyo¬ 
gènes.  Nous  considérons  que  le  nettoyage, 
comme  nous  le  pratiquons,  auquel  s’ajoute  le 
pouvoir  antiseptique  du  savon  et  le  pouvoir  bac¬ 
téricide  des  humeurs  exosmosées  grâce  à  son 
alcalinité,  explique  la  chute  de  l’hyperthermie 
des  blessés,  la  sédation  rapide  de  la  douleur, 
l’évolution  remarquable  des  tissus  cicatriciels. 
Nous  devons  ajouter  ici  que  les  préparations 
savonneuses  même  fortes,  telles  que  nos  com¬ 
presses  imprégnées  de  solution  à  20  pour  100,  ne 
causent  aucune  douleur,  ni  aucune  cuisson  sur 
les  surfaces  qu’elles  touchent. 

En.  même  temps  que  l’on  voit  paraître  l’exsu¬ 
dation  visqueuse,  que  nous  venons  de  décrire, 
on  voit  sous  l’influence  du  savonnage  les  tissus 
des  plaies  se  décongestionner  et  passer  du  rouge 
sombre  au  rouge  vif.  Si  quelque  point  saigne, 
l’hémorragie  capillaire  s’arrête.  Les  surfaces  des 
plaies  prennent  rapidement  une  grande  vitalité; 
qu’elles  soient  sanieuses  ou  revêtues  de  tissus 
sphacélés,  œdématiées  ou  atones,  il  semble  que, 
par  son  pouvoir  antiseptique  faible,  non  irritant, 
alcalin,  notre  pansement  ne  porte  aucune  atteinte 
aux  tissus  et  qu’il  constitue  un  milieu  des  plus 
favorables  pour  les  cellules  défensives  et  répara¬ 
trices.  Les  surfaces  des  plaies  ne  semblent  en 
tous  cas  jamais  souffrir  d’un  contact  violent;  elles 
sont  toujours  propres,  encadrées  par  une  peau 
blanche,  dont  les  impuretés  sont  soigneusement 
éliminées,  mieux  que  si  l’on  avait  employé  l’éther 
ou  l’alcool.  L’aspect  des  régions  préalablement 
recouvertes  par  les  compresses  est  d’une  netteté 
extraordinaire. 

Dans  son  ensemble  le  pansement  savonneux 
agit  comme  un  topique  poreux,  avons-nous  dit  : 
en  effet,  il  aspire  le  pus  au  fur  et  à  mesure  de  sa 
production.  Les  sécrétions  sont  absorbées  par  le 
double  effet  de  la  capillarité  et  de  l’alcalinité  :  la 
couche  de  fines  bulles  d’air  emprisonnées  entre 
les  tissus  de  la  gaze  réalise  merveilleusement  le 
drainage  capillaire;  l’alcalin,  par  son  avidité  pour 
les  liquides,  contribue  pour  une  large  part  à 
l’assèchement  des  parties  environnantes.  La  po* 
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rosité  du  pansement  est  un  de  ses  caractères  pri¬ 
mordiaux,  et  nous  y  attachons  la  plus  grande 
valeur.  Le  pus  doit  être  pompé  après  avoir  été 
fluidifié,  si  le  pansement  est  bien  appliqué.  Il  ne 
doit  y  avoir  ni  clapiers,  ni  fusées  dans  les  inters¬ 
tices  musculaires  ou  dans  les  tissus  cellulaires. 
Quand  on  défait  un  pansement,  on  est  surpris  par 
l’aspect  des  compresses  de  mousseline  impré¬ 
gnées  de  pus,  souillées  dans  presque  toute  leur, 
épaisseur;  on  constate  par  contre  que  la  surface 
de  la  plaie  est  nette  et  que  le  pansement  n’y 
adhère  pas.  Il  se  détache  de  lui-même.  Onc¬ 
tueuses,  les  mousselines  savonneuses  ne  collent 
pas  à  ce  qu’elles  touchent,  à  plus  forte  raison 
quand  elles  sont  en  contact  avec  une  surface 
humide.  La  douleur  de  l’arrachement  est  évitée 
de  même  que  l’hémorragie  en  nappe  qui  ouvre 
une  infinité  de  portes  d’entrée  à  l’infection  secon¬ 
daire. 

Oh  ne  doit  jamais  recouvrir  le  pansement  de 
matières  imperméables.  L’irritation  de  la  peau, 
la  macération  et  même  la  dermilc  sont  les  consé¬ 
quences  fréquentes  de  la  non-observation  de  ce 
principe.  Pour  avoir  enfermé  à  trois  reprises 
différentes  des  pansements  savonneux  dans  des 
appareils  plâtrés,  nous  avons  constaté  ces  acci¬ 
dents  légers,  d’ailleurs,  vingt-quatre  heures 
après,  c’est-à-dire  au  moment  où  nous  les  avons 
fenêtrés. 


Pour  avoir  étudié  la  méthode  que  nous  pro¬ 
posons  longuement,  prudemment  sur  plus  de 
1.500  pansements,  nous  croyons  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  sont  au  moins  égaux  à  ceux  de  tous 
les  autres  traitements  connus.  Nous  avons  pu 
suivre  jusqu’à  leur  terminaison  des  brûlures 
étendues,  des  plaies  larges  intéressant  tous  les 
tissus,  des  surfaces  de  section  d'amputation  en 
saucisson,  des  arthrites  suppurées,  des  plaies  de 
la  main  par  éclatement  de  grenade  :  nous  avons 
constamment  observé  une  évolution  favorable  et 
toujours  sans  douleur.  Nous  avons  pensé  qu’il 
serait  utile  d’apporter  noire  contribution  à  l’élude 
continuée  du  meilleur  traitement  des  plaies. 

L’emploi  d’un  antiseptique  alcalin,  non  irri¬ 
tant,  cytophylactique,  absolument  inoffensif,  nous 
paraît  une  excellente  mesure  à  adopter  dans  les 
circonstances  actuelles. 

La  simplicité  de  la  technique  excluant  tout 
appareillage  compliqué  et  tout  personnel  dressé, 
la  facilité  de  rencontrer  partout  l’agent  thérapeu¬ 
tique,  enfin  la  modicité  du  prix  de  revient  sont 
autant  de  conditions  qui  permettent  à  tous  prati¬ 
ciens  de  recourir  à  notre  procédé  en  toutes  cir¬ 
constances. 

L’adjonction  au  savon  ordinaire  d’un  corps 
plus  antiseptique,  tel  quel’eau  de  Javel  au  1/1.000 
par  exemple,  pourra  être  considérée  comme  une 
amélioration  possible  de  notre  méthode  :  nous  ne 
l’avons  pas  jugée  opporlune  jusqu’à  présent.  Le 
savon  ordinaire,  par  ses  effets  remarquables,  nous 
a  donné  toujours  entière  satisfaction. 

Nous  nous  proposons  de  publier  ultérieure¬ 
ment  nos  observations  cliniques  et  les  analyses 
complémentaires  que  comporte  le  sujet. 


SOCIÉTÉS  DE  PA  DIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Novembre  1916. 

Le  traitement  des  plaies  de  guerre  (suite  de  la 
discussion).  —  M.  Pozzi  a  émis  sur  ce  sujet,  dans  la 
séance  du  25  Octobre,  les  remarques  suivantes,  que 
nous  avons  omises  dans  notre  compte  rendu  et  que 
nous  nous  faisons  undevoirde  reproduire  aujourd’hui. 

M.  Pozzi  proteste  d’abord  contre  l’affirmation  qui 
attribue  à  Carrel  un  changement  radical  de  pratique, 
comme  s’il  avait  d’abord  employé  la  liqueur  de  Dakin 
sans  débridement,  puis  s’était  tardivement  rallié  au 
débridement  primitif  des  plaies.  M.  Pozzi  démontre, 


par  des  citations  extraites  des  Notes  de  Carrel  à 
l’Académie  de  Médecine,  le  5  Octobre  1915  et  le 
11  Janvier  1916,  qu’il  a  toujours  recommandé  le  dé¬ 
bridement  primitif  des  plaies  par  projectiles  de 

M.  Pozzi,  à  propos  du  sens  attribué  par  M.  Quénu 
au  mot  «  antisepsie  «.dit  qu’il  s’est  depuis  longtemps 
déclaré  partisan  de  cette  manière  de  voir.  Il  rappelle 
qu’il  a  cité  à  l’Académie  de  Médecine,  aussitôt  après 
la  communication  de  M.  Delbet  (Juin  1915),  des  tra¬ 
vaux  datant  de  1887  (Heyn,  Rovsing  et  Tilanus).  éta¬ 
blissant  que  l’iodoforme  n’est  pas  germicide,  mais  est 
antiseptique.  Ces  deux  mots  ne  sont  donc  pas  syno¬ 
nymes  :  continuer  à  le  soutenir,  c’est  s’attarder  à  une 
conception  dépassée  depuis  trente  ans  et  que  les 
récents  travaux  d’A.  Lumière  (présentés  à  l’Académie 
des  Sciences)  viennent  encore  appuyer.  Soit  en  dé¬ 
truisant  les  toxines,  soit  en  favorisant  la  phagocytose, 
les  antiseptiques,  tels  que  l’iodoforme  (Behring,  1887) 
ou  Phyperchlorite  de  soude  (A.  Lumière,  1916),  ont  une 
action  désinfectante  quoique  non  microbiride.  Donc, 
le  mot  antisepsie  doit,  à  l’heure  actuelle,  être  syno¬ 
nyme  de  stérilisation  ou  de  désinfection,  quel  que 
soit  du  reste  le  mécanisme  de  cette  action.  11  a  une 
signification  clinique,  in  vivo,  et  non  pas  biologique, 

M.  Pozzi,  enfin,  exprime  son  opinion  sur  l’occlusion 
des  plaies  après  simple  épluchage,  sans  désinfection 
chimique  préalable  et  sans  constatation  au  micros¬ 
cope  de  l’état  sensiblement  stérile  de  ces  plaies.  Il 
considère  que,  si  cette  pratique  hardie  peut  réussir 
dans  des  cas  très  récents  et  exceptionnels,  elle  e«t 
dangereuse  et  ne  saurait  être  généralisée.  Il  faut,  en 
tous  cas,  surveiller  longtemps  les  blessés  traités  de 
la  sorte,  vu  la  possibilité  d’apparition  plus  ou  moins 
tardive  d’accidents  infectieux.  —  M.  Pozzi  préfère 
s’en  tenir  à  la  pratique  de  Carrel  :  réunion  des  plaies 
après  désinfection  des  plaies,  vérifiée  par  l’examen 
de  frottis. 

—  M.  Delorme  saisit  l’occasion  de  cette  discus¬ 
sion  sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  pour 
protester,  d’une  façon  particulière,  contre  les  appré¬ 
ciations  très  graves  formulées  par  certains  de  ses 
collègues  (séance  du  18  Octobre)4  au  sujet  de  son 
action,  en  tant  que  haut  chef  du  Service  de  Santé, 
dans  la  guerre  actuelle:  pour  protester  aussi,  d’une 
façon  générale,  contre  les  procédés  actuels  de  dis¬ 
cussion  en  usage  à  la  Société  de  Chirurgie,  surtout 
depuis  le  début  de  la  guerre. 

Les  communications  sur  la  chirurgie  de  guerre  ont 
été  très  nombreuses  :  elles  l’eussent  été  davantage  si 
trop  souvent,  et  cela  contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
dans  les  autres  Sociétés  savantes,  elles  n’étaient 
l’objet  d’appréciations  acerbes,  passionnées  et  per- 

M  Delorme  rappelle  que  la  méthode  de  M.  Carrel, 
qui  porte  haut  à  l’étranger  le  renom  français,  a  été 
persiflée,  discréditée:  que  celle  de  MM.  Leclainche 
et  Vallée  a  été  également  l’objet  de  persiflages, 
qu’elle  a  été  accusée  d’avoir  amené  la  mort  de  blessés, 
puis  que,  après  avoir  été  si  attaquée,  elle  a  été  re¬ 
connue  excellente.  En  fait,  on  l’a  discréditée. 

Le  procédé  d’amputation  proposé  par  M.  Pauchet 
fut  jugé  «  brutal,  antichirurgical,  monstrueux  »  : 
c’est  «  de  la  mutilation  »,  a-t-on  dit.  et  on  a  ajouté  que 
le  ministre  avait  cru  devoir  sauvegarder  les  blessés. 

Les  procédés  de  sutures  nerveuses  de  M.  Delorme 
ont  été  dits  «  procédés  d’expérience»  et  jugés  d’au¬ 
tant  plus  condamnables  qu’ils  étaient  patronnés  par 
un  homme  «  considérable  ». 

Le  rapport  fait  sur  les  observations  de  plaies 
abdominales  traitées  par  M.  Chevassu  a  été  repris, 
le  rapporteur  contrôlé  et  on  ne  s’est  pas  entendu  sur 
des  textes. 

La  belle  opération  que  M.  Vouzelle  a  pratiquée 
sur  le  cœur  a  été  l’objet  d'attaques  véhémentes. 
M.  Cazamian  a  dû  protester  par  lettre  contre  les 
appréciations  portées  sur  ses  restaurations  ner- 

Enfin  M.  Delorme  rappelle  la  vivacité  égale  des 
attaques  et  des  ripostes  auxquels  a  donné  lieu  la 
pyoculture. 

Ces  procédés  de  discussion  ne  jettent  pas  seule¬ 
ment  des  doutes  sur  la  valeur  des  méthodes,  ils  por¬ 
tent  souvent  atteinte  à  la  valeur  professionnelle  et 
morale  de  ceux  qui  les  proposent.  M.  Delorme 
voudrait  que  les  auteurs  fussent  libres  de  résumer 


1.  Appréciations  que  nous  avons  intentionnellement 
omises  dans  notre  compte  rendu,  pour  rester  fidèle  à 
notre  principe  de  toujours  passer  sous  silence  les  polé¬ 
miques  de  personnes. 


eux-mêmes  leurs  travaux,  en  vue  de  la  publication 
et  surtout  que  l’on  s’abstînt  de  ces  critiques 
immédiates,  à  jet  continu,  parfois  violentes  et  des 
plus  injustes.  Le  passé  glorieux  de  la  Société  de 
Chirurgie  ne  la  dispense  pas  des  égards  qu’elle  doit 
à  la  personnalité  de  ses  membres  et  de  ceux  qui  s’en 
approchent.  11  estime  qu’en  réprouvant  ce  «  mal 
chronique  »  il  sert  la  science  chirurgicale  française 
et  les  droits  de  ceux  qui  la  cultivent. 

—  M.  Quénu  s’associerait  volontiers  aux  déclara¬ 
tions  de  M.  Delorme  si  elles  se  bornaient  à  répudier 
les  procédés  de  discussions  personnelles,  mais  repro¬ 
cher  à  la  Société  de  Chirurgie  la  vivacité  de  ses  dis¬ 
cussions  scientifiques  et  la  croire  atteinte  d’un  mal 
chronique,  lui  paraît  injuste  et  vain  :  la  Société  de 
Chirurgie  aura,  pendant  cette  guerre,  édifié  une 
œuvre  considérable  qui  sera  son  honneur;  elle  a 
rectifié  des  erreurs  officielles  :  elle  a  remis  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre  dans  la  bonne  voie. 

—  M.  Tnffler  considère,  lui  aussi,  les  questions  per¬ 
sonnelles  comme  indignes  d’une  Société  savante.  Il 
fait  constater  que,  dans  toutes  les  attaques  dont  il  a 
été  l’objet  ici.  de  la  part  de  certains  de  ses  collègues, 
il  n’a  jamais  répondu  un  mot  à  des  critiques  de  ce 
genre,  n’avant  jamais  d’autre  but  que  là  recherche 
impersonnelle  de  la  vérité  scientifique. 

Sur  les  plaies  sèches  des  gros  vaisseaux  (suite 
delà  discussion).  —  M.  Potherat  a  depuis  le  début 
de  la  guerre,  fréquemment  observé  de  ces  plaies  — 
qu’il  préfère  qualifier  d 'étanches  —  sur  presque  tous 
les  troncs  artériels  :  tibiale  postérieure,  péronière, 
poplitée,  fémorale  à  toute  hauteur,  cubitale,  radiale, 
humérale,  axillaire,  sous-clavière,  vaisseaux  caroti¬ 
diens.  Et  il  pense  que  bien  des  hémorragies  arté¬ 
rielles  ont  été  étiquetées  «  hémorragies  secondaires 
septiques  »  qui  n’étaient  que  des  hémorragies  arté¬ 
rielles  par  lésion  traumatique,  mais  retardées. 

Combien  de  temps  après  le  traumatisme  la  plaie 
artérielle  se  révèle-t-elle  par  une  hémorragie?  C’est 
très  variable  :  quelques  heures,  quelques  jours, 
quelques  semaines  même,  sans  qu’on  puisse  voir  une 
relation  entre  l’étendue  de  la  plaie  vasculaire  et  le 
moment  où  elle  cesse  d’être  étanche.  M.  Potheral  a 
vu  une  sous-clavière  saigner  9  jours  après  la  blessure, 
une  axillaire  17  jours,  et  elle  était  presque  totalement 

Comment  expliquer  ces  faits  ?  La  blessure  du  vais¬ 
seau  peut  se  trouver  obturée  :  1°  par  le  projectile 
lui-même  ou  un  débris  vestimentaire  faisant  tampon  : 
vient-on  à  enlever  ce  tampon,  l’hémorragie  éclate:  — 
2°  par  les  parois  du  vaisseau  et,  en  particulier,  par 
la  tunique  interne,  rétractées  sur  elles-mêmes  vers  la 
lumière  du  vaisseau  :  un  coagùlum  se  forme  à  ce 
niveau,  qui  arrête  l’épanchement  de  sang;  ce  caillot 
vient-il  à  se  désagréger  ou  à  être  détaché  au  cours 
d’un  pansement,  l'hémorragie  se  produit  ;  —  ,9°  enfin, 
parla  plaie  artérielle,  il  peut  s’être  produit  une  hémor¬ 
ragie  de  peu  d’importance,  localisée,  impuissante  à 
se  manifester  au  dehors,  mais  suffisant  à  produire 
un  hématome  qui,  comprimé  par  les  tissus  voisins, 
muscles  aponévroses,  fera  tampon  de  dehors  en 
dedans  et  suspendra  l’hémorragie,  jusqu’au  jour  où, 
à  l’occasion  d’un  mouvement  intempestif,  d’un  pan¬ 
sement,  ce  tampon  se  détachera  et  livrera  passage 
au  sang. 

Pour  prévenir  les  accidents,  parfois  mortels,  aux¬ 
quels  ces  plaies  «  étanches  »  des  gros  vaisseaux  ex¬ 
posent  les  blessés,  il  faut,  de  toute  nécessité,  procé¬ 
der  à  l’exploration  du  paquet  vasculo-ncrveux  dans 
tous  les  cas  où  le  trajet  d’un  projectile  peut  en  faire 
soupçonner  la  blessure,  même  s’il  n’y  a  aucun  signe 
clinique  de  cette  blesstire.  Découvre-t-on  une  lésion 
vasculaire,  si  minime  soit-elle.il  convient,  sans  hési¬ 
ter,  de  faire  la  ligature  du  vaisseau  en  avant  et  en 
amont  de  la  lésion,  loco  lirso. 

—  M.  Routier  a  observé  un  blessé,  atteint  de  plaie 
du  creux  poplité  et  de  fracture  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur,  qui  présenta  des  hémorragies  à  ré¬ 
pétition  et  qu’il  fallut  finalement  amputer  de  la  cuisse 
à  sa  partie  moyenne  parce  que  le  pied  et  la  jambe  se 
gangrenaient.  Sur  la  pièce  opératoire  on  constate  une 
perte  de  substance  de  l’artère  fémorale  dans  le  canal 
de  Hunier,  perte  de  substance  atteignant  la  moitié  du 
calibre  du  vaisseau  et  qui  avait  été  causée  vraisem¬ 
blablement  par  la  pointe  du  fragment  inférieur  du 
fémur.  Il  est  probable  que  l-’arrêt  de  l’hémorragie 
était  dô  à  la  coudure  de  l’artère  sur  l’extrémité  du 
fragment  et  que  l’hémorragie  se reproduisaità  chaque 
déplacement  de  ce  fragment. 

—  M.  Bazy  a  observé  autrefois  un  cas  de  plaie 
latérale  de  l’artère  fémorale,  par  balle  de  revolver, 
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dans  lequel  l'hémorragie,  formidable,  ne  se  produisit 
qu’au  troisième  jour  de  la  blessure.  Cetle  hémor¬ 
ragie  fut  d’ailleurs  aisément  arrêtée  parcompression, 
puis  par  ligature  du  vaisseau  elle  blessé  guérit. 

—  M.  Duval  rapporte  une  nouvelle  observation 
de  plaie  sèche  du  cou  (section  complète  de  la  jugu¬ 
laire  interne  et  de  la  carotide  primitive  par  éclat 
d'obus)  qui  a  été  opérée  avec  succès  par  M.  Fiolle. 

Des  interventions  économiques  primitives  sur 
le  pied.  —  M.  Quénu  fait  un  rapport  sur  un  travail 
portant  ce  titre  qui  a  été  adressé  à  la  Société  par 
MM.  Combier  et  Murard. 

Ces  chirurgiens,  qui  opéraient  dans  une  ambu¬ 
lance  chirurgicale  automobile,  ont  fait  82  de  ces 
interventions,  savoir  4  amputations  et  28  résections. 
Ils  ont  été  guidés  dans  cette  pratique  par  l’idée  de 
conserver  le  plus  possible  du  pied  et  de  ne  recourir 
à  l'amputation  de  jambe  qu’en  désespoir  de  cause. 

Sur  les  32  interventions,  il  en  est  22  qu’on  peut 
qualifier  de  primitives  parce  qu’elles  ont  été  faites 
avant  tout  symptôme  d’infection  locale  ou  générale,  et 

10  qu’on  peut  qualifier  de  secondaires  parce  qu'elles 
ont  été  faites  après  l'apparition  de  ces  symptômes. 
D’autre  part ,  21  de  ces  opérations  ont  été  faites 
pour  plaies  du  pied  et  11  pour  plaies  du  cou-de- 
pied. 

1°  P ï, aies  nu  pied.  —  Les  21  plaies  du  pied  ont 
été  traitées  :  14  fois  à  la  période  primitive  et  7  fois  à 
la  période  secondaire. 

a)  Les  opérations  primitives  comprennent  3  ampu¬ 
tations  et  11  résections.  —  Les  3  amputations  compor¬ 
tent  :  2  Lisfrauc  pratiqués  pour  arrachement  de 
l’avant-pied,  et  1  Syme  pratiqué  pourun  broiement  du 
pied.  Les  2  premiers  ont  été  évacués  en  bon  état; 
l'opéré  de  Syme  a  succombé  à  la  suite  d’une  amputa¬ 
tion  de  cuisse  secondaire.  —  Lés  1 1  résections  (prati¬ 
quées  10  fols  dans  les  premières  heures  et  1  fois  lar- 

lésions  du  tarse  antérieur  et,  dans  9  cas.  à  des  lésions 
du  calcanéum.  Dans  les  2  premiers  cas,  ou  fit  la 
résectiou  du  scaphoïde  1  fois,  du  cuboïde  1  autre  fois. 
Dans  les  9 autres  cas,  on  fit  la  résection  partielle  du 
calcanéum  4  fois  et  sa  résection  totale  5  fois.  Les 
résections  partielles  ont  été  suivies  de  guérison  dans 
3  cas  et  de  mort  dans  1  cas  (hémorragie  d’uue  plaie 
du  bras).  Sur  les  5  cas  de  résections  totales,  3  ont  été 
évacués  en  bon  état;  les  autres  ont  dû  subir  l’ampu¬ 
tation  secondaire  de  la  jambe  ou  de-  la  cuisse  Les 
auteurs  exposent  ensuite  les  indications  et  la  tech¬ 
nique  générales  des  résections  partielles  ou  totales 
du  pied,  puis  les  indications  et  la  technique  parti¬ 
culières  il  chaque  cas.  M.  Quénu,  qui  u  observé  dans 
son  service  un  certain  nombre  de  blessés  ayant  subi 
une  résection  primitive  des  os  du  pieo,  est  d’accord, 
avec  MM.  Combier  et  Murard,  sur  la  nécessité  d'enle¬ 
ver  h  l'avant-pied  tous  les  débris  osseux,  dût-on 
aller  jusqu'à  la  résection  complète  d’un  os  du  tarse 
antérieur  ou  d'un  ou  plusieurs  métatarsiens.  En  ce 
qui  concerne  le  calcanéum,  M.  Quénu  peuse  que 
l’opération  de  ohoix’est  l’évidement;  mais,  dans  les 
cas  d’attrition  partielle,  limitée  à  un  segment  du 
calcanéum,  l’évidement  peut  devenir  en  fait  une  ré¬ 
section  partielle  ;  la  résection  totale  doit  être  réservée 

11  l’éclatement  total  du  calnanéum. 

b)  Les  opérations  secondaires  faites  sur  le  pied 
comprennent  ;  1°  2  résections  partielles  du  cuboïde, 
l’une  au  3°  jour,  l’autre  au  6°  jour  après  la  blessure. 
L’un  des  opérés  lut  évacué  5  jours  après  ;  le  second, 
avec  un  état  local  excellent,  avait  encore  de  la  fièvre 
19  jotirs  après  l’opération.  —  2°  1  tarsectomie  anté¬ 
rieure  incomplète  pour  une  plaie  de  l’avant-pied  :  On 
fit,  6  jours  après  la  blessure,  une  résection  de  débris 
des  cunéiformes  et  de  la  partie  antérieure  du  cuboïde  ; 
45  jours  après  les  plaies  étaient  presque  cicatrisées. 
• —  3°  1  résection  de  la  tête  de  l'astèagale  avec  résec¬ 
tion  partielle  du  scaphoïde  pour  une  plaie  par  éclat 
d'obus  au  3"  jour  :  la  tête  astragalieune  et  le  sca¬ 
phoïde  étaient  fracturés.  Les  suites  ont  été  simples 
et  l’opéré  évacué  un  mois  après  en  voie  de  cicatrisa¬ 
tion.  —  4»  1  opération  de  Pirogojf  au  5°  jour  après  la 
blessure  pour  un  fracas  du  calcanéum;  deux  jours 
après  on  dut  amputer  la  cuisse.  —  5°  Enfin,  1  résec¬ 
tion  totale  du  calcanéum,  au  6e  jour,  pour  un  éclate¬ 
ment  de  toute  la  moitié  antérieure  du  calcanéum  ; 
2  mois  uprès  les  nouvelles  étaient  les  suivantes  :  bon 
état  local  et  général,  mais  phlébite  de  la  cuisse  du 
côté  opposé. 

M.  Quénu  dira  plus  loin,  U  propos  d’un  court  rap¬ 
port  sur  une  présentation  de  M.  Leriche,  ce  qu’il 
pense  des  résections  secondaires. 

2°  Plaies  du  cou-de-imed.  —  Les  observations  de 


plaies  du  cou-de-pied  sont  au  nombre  de  11,  dont  6 
avec  opération  primitive  et  5  avec  opération  secon¬ 
daire. 

a)  Les  opérations  primitives  ont  porté  sur  : 
lü  1  plaie  articulaire  du  cou-de  pied  avec  opération  pri¬ 
mitive  retardée  consistant  dans  l’arthro’tomie  simple 
et  dans  l’extraction  del’éclat  d’obus; — 2°  1  plaiearti- 
culaire  avec  fracture  de  l’astragale  seule  traitée  par 
l’astragalectomie  ;  — 3°  1  plaie  articulaire  avec  fracture 
de  l'astragale  et  de  la  malléole  externe,  traitée  par 
l’astragalectomie  et  la  résection  partielle  de  la  mal¬ 
léole  ;  1  autre  fracture  astragalo-raortaisienne  traitée 
par  l’astragalectomie  ;  — 4°  enfin,  2  plaies  articulaires 
avec  adjonction  de  fractures  du  calcanéum,  traitées 
par  la  résection  de  l’astragale,  complétée  dans  un  cas 
par  la  résection  totale,  dans  l’autre  par  la  résection 
partielle  du  calcanéum.  — Les  quatre  premiers  bles¬ 
sés  ont  guéri  sans  incident;  le  cinquième  a  dû  subir 
une  amputation  de  cuisse  pour  des  symptômes  de 
gangrène  gazeuse. 

MM.  Combier  et  Murard  émettent  les  réflexions 
suivantes  sur  le  traitement  des  plaies  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  ;  1°  dans  les  plaies  sans  lésions 
osseuses,  on  peut  se  comporter  comme  dans  les 
lésions  analogues  du  genou  :  extraire  le  projectile, 
régulariser  la  plaie  de  la  synoviale,  toucher  à  l’éther 
et  suturer.  —  2“  Lorsque  la  fracture  brise  l’astragale  en 
respectant  la  mortaise,  MM.  Combier  et  Murard  sont 
d’avis  de  faire  l’ablation  totale  de  l’astragale  même 
si  la  lésion  est  limitée  à  une  des  faces  de  l’os;  ils 
croient  cette  conduite  préférable  à  celle  qui  consiste¬ 
rait  à  curetter  et  à  évider  le  foyer  de  fracture.  — 
3°  La  fracture  inléresse-t-elle  l’astragale  et  la  mor¬ 
taise,  plusieurs  hypothèses  sont  à  considérer.  Une 
seule  malléole  peut  être  brisée  :  dans  un  cas  de  ce 
genre,  MM.  Combier  et  Murard  ont,  pour  une  frac¬ 
ture  partielle  de  la  malléole  externe,  réséqué  partiel¬ 
lement  cette  malléole  et  totalement  l’astragale.  Mais 
si  l--s  deux  malléoles  sont  brisées,  il  faut  pratiquer 
la  résection  tibio-tarsienne  typique.  Enfin,  si  les 
lésions  sont  limitées  au  tibia,  et  d’une  petite  étendue, 
on  pourra  se  contenter  d’égruger  le  foyer  fracturé. 
—  4°  La  dernière  hypothèse  à  envisager  est  celle 
d’une  fracture  de  la  mortaise  tibio-péronière  avec 
intégrité  de  l'astragale.  Peut-on  tenter  la  conserva¬ 
tion  de  l’astragale?  Celle-ci  ne  serait  défendable  que 
si  on  peut  réaliser  les  deux  conditions  suivantes  : 
stériliser  tout  l’interligne  articulaire,  par  exemple,  à 
l’aide  de  l'installation  du  Dakin,  et  ensuite  assurer  le 
drainage  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Somme  toute,  les  conclusions  de  MM.  Combier  et 
Murard  aboutissent  à  l’astragalectomie  dans  tous  les 
cas  de  plaies  articulaires  tibio-tarsiennes  avec  lésions 
osseuses,  et  il  n’est  fait  que  de  bien  petites  réserves 
pour  les  cas  d’astragale  intact.  Personnellement, 
M  .  Quénu,  qui  a  vu  dans  son  service  36  blessés  atteints 
de  lésions  tibio-tarsiennes  et  qui  a  pu  apprécier  ainsi 
les  résultats  donnés  par  les  différents  modes  de  trai¬ 
tement  primitif,  M.  Quénu  arrive  à  des  conclusions 
un  peu  différentes  : 

1“  Tout  le  monde  est  d’accord,  dit-il,  pour  les 
plaies  sans  lésions  osseuses  :  extraire  les  projectiles, 
s’ils  sont  retenus,  exciser  les  parties  contuses  et  ne 
pas  metlredc  drain  dans  l'articulation.  —  2°  Aucune  . 
difficulté  non  plus  ne  saurait  s'élever  quand  l’astra¬ 
gale  est  entièrement  fracturé,  soit  seul,  soit  en  même 
temps  que  la  mortaise  :  l’astragalectomie  devient  un 
temps  du  nettoyage  et  de  la  désinfection  primitivedu 
foyer.  En  cas  de  lésions  mortaisiennes,  il  peut  con¬ 
venir  d’y  joindre  un  évidement  soit  des  malléoles, 
soit  du  tibia.  — 3°  La  conduite  h  tenir  est  plus  discu¬ 
table  lorsque  la  lésion  est  purement  mortaisienne. 
Faut-il  encore  couseiller  en  pareil  cas  l’ablation  de 
l’astragale?  MM.  Combier  et  Murard  y  inclinent  : 
mais  M.  Quénu  n’est  pas  de  leur  avis.  Il  lui  parait 
importaut  de  distinguer  (toujours  avec  l’intégrité  de 
l’astragale)  ;  les  fractures  limitées  aux  malléoles,  les 
fractures  partielles  du  plateau  tibial  et  enfin  les  frac¬ 
tures  complètes  et  comminutives  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tibia.  Dans  les  fractures  limitées  aux  mal¬ 
léoles,  l'action  chirurgicale  doit  se  limiter  au  foyer  de 
fracture.  Dans  les  fractures  partielles  du  plateau 
tibial,  on  peut  se  borner  au  curettage  du  foyer  sans 
loucher  à  l'astragale,  quitte  à  intervenir  à  la  moindre 
alerte  :  la  conservation  dans  cette  catégorie  de  lésions 
comme  dans  la  dernière  (fracture  totale  de  l’extrémité 
inférieure  des  os  de  la  jambe)  dépend  essentiellement 
de  deux  conditions,  d’abord  de  la  perfection  de  l’acte 
chirurgical  primitif  et,  en  second  lieu,  du  maintien 
de  l'asepsie  obtenue  ;  si  ces  deux  conditions  sont 
réalisées,  tous  les  espoirs  sont  permis  au  point  de 
vue  de  la  conservation;  sinon  on  aboutira  inévitable¬ 


ment  dans  la  suite,  soit  à  la  résection  typique  secon¬ 
daire,  soit  à  une  opération  de  Pirogofî,  soit  même  à 
une  amputation  de  jambe.  —  4°  Dans  les  plaies  qui 
intéressent  à  la  fois  l’astragale  et  le  calcanéum  avec 
ou  sans  adjonction  de  fracture  mortaisienne,  l’astra¬ 
galectomie  est  de  rigueur,  car  seule  elle  permet 
d'aborder  franchement  la  lésion  calcanéenne  et  d’en 
faire  un  curettage  complet. 

b)  Les  opérations  secondaires .  — Sur  les  5  opé¬ 
rations  secondaires  présentées  par  MM.  Combier  et 
Murard,  Une  seule  a  été  pratiquée  chez  un  blessé 
soigné  primitivement  par  eux  :  ce  blessé  avait  une 
fracture  du  plateau  tibial,  ils  ont  cru  pouvoir  limiter 
leur  intervention  à  l’apophyse  tibiale  ;  quinze  jours 
après  l’arthrite  tibio-tarsienne  les  a  obligés  à  l'astra¬ 
galectomie.  Des  quatre  autres  blessés  l’un  leur  fut 
amené  avec  une  fracture  tibio-péronière  infectée 
datant  d’une  semaine  ;  un  autre  avec  une  fracture  de 
la  malléole  interne  et  de  l’astragale  datant  de  6  jours  ; 
le  3e  avec  une  double  fracture  bimalléolaire  datant  de 
6  jours  restée  tout  ce  temps  sans  pansements 
(obs.  XXIX),  pour  laquelle  on  fit  une  résection 
tibio-tarsienne  bilatérale  ;  le  46,  enfin,  avec  un  broie¬ 
ment  de  l’astragale  et  du  calcanéum  datant  de  9  jours 
et  qui  nécessita  une  tarsectomie  postérieure. 

Sur  3  tarsectomies  :  antérieure,  postérieure  et 
totale.  —  M.  Quénu  fait  un  second  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Leriche  portant  ce  titre.  Il  s’agit  de 
tarsectomies  secondaires,  faites  :  l'une  (tarsectomie 
antérieure)  pour  arthrite  suppurée,  suite  de  fracture 
du  2e  métatarsien  avec  projectile  restant;  l’autre 
(tarsectomie  postérieure  avec  évidement  du  scaphoïde 
et  du  cuboïde)  pour  arthrites  suppurées  ;  la  troi¬ 
sième,  enfin  (tarsectomie  totale),  pour  arthrite  sup¬ 
purée  médio-tarsienne.  Les  résultats  ont  été  très 
satisfaisants  dans  les  3  cas,  ce  qui  montre,  une  fois 
de  plus,  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  des  résections 
conservatrices  dans  les  plaies  les  plus  complexes  du 

M.  Quénu,  d’après  les  observations  de  MM.  Com¬ 
bier  et  Murard  rapportées  plus  haut,  d’après  celles 
de  M.  Leriche  rapportées  présentement  et  aussi 
d’après  son  expérience  personnelle,  arrive  à  cette 
conclusion  que  les  résections  secondaires  sont  une 
ressource  au  moment  où  l’insuffisance  des  résultats 
donnés  par  les  simples  pansements  ou  les  débride- 
ments  antérieurs  inciteraient  à  un  sacrifice  partiel  du 
pied;  elles  constituent  une  bonne  opération  de  drai¬ 
nage  et,  de  ce  fait,  elles  ont  droit  à  une  bonne  place 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale  des  plaies  du 

Paralysie  réflexe  du  sciatique  consécutive  à  une 
plaie  en  séton  de  la  loge  antérieure  de  la  cuisse.  — 
M.  Auvray  rapporte  l’observation  d’un  soldat  qui 
avait  été  blessé  à  la  cuisse  par  un  éclat  d’obus  et  qui, 
à  la  suite  de  cette  blessure,  présenta  tous  les  signes 
d’une  paralysie  du  sciatique.  Or,  l’intervention,  pra¬ 
tiquée  un  an  après,  montra  que  le  sciatique  était 
absolument  intact  et  qu’aucun  tissu  cicatriciel  ne 
l'enserrait.  D’autre  part,  les  cicatrices  des  orifices 
d’entrée  et  de  sortie  du  projectile  laissaient  bien 
supposer  que  le  projectile  avait  traversé  la  loge 
antérieure  de  la  cuisse  en  passant  en  avant  du 
fémur.  En  somme,  on  n’a  rien  trouvé  qui  puisse 
expliquer  les  phénomènes  de  paralysie  du  sciatique 
observés. 

Abcès  du  médlastln  antérieur  ;  résection  de  la 
presque  totalité  delà  poignée  sternale;  guérison.  — 

2VT.  Auvray  a  observé  un  cas  d’abcès  du  médiastin 
antérieur  consécutif  à  une  blessure  par  balle  qui, 
entrée  au  milieu  de  la  joue,  sortit  dans  la  région 
cervicale  après  avoir  fracturé  le  maxillaire  inférieur. 

Quand  M.  Auvray  intervint,  la  blessure  remontait 
déjà  à  trois  mois,  et,  après  avoir  incisé  une  tuméfac¬ 
tion  siégeant  en  avant  du  sternum,  il  trouva  cet  os 
baignant  dans  le  pus  et  déjà  lui-même  envahi  par  la 
suppuration  et  perforé,  au  niveau  de  sa  poignée,  par 
un  orifice  faisant  communiquer  l’abcès  antérieur  avec 
un  abcès  profond  rétro-sternal  lequel  remontait  lui- 
même  en  haut  vers  le  cou.  M.  Auvray  crut  devoir 
réunir  ces  deux  abcès  en  une  seule  cavité  en  prati¬ 
quant  la  résection  de  la  poignée  sternale.  Tampon¬ 
nement  à  la  gaze  iodoformée.  La  guérison  était  com¬ 
plète  sept  mois  plus  tard. 

Traitement  des  plaies  de  guerre  articulaires 
(genou  et  coude)  avec  lésions  osseuses  par  la  con¬ 
servation.  —  M.  Duval,  complétant  sa  communica¬ 
tion  du  5  Octobre,  apporte  41  observations  nouvelles 
de  plaies  du  genou  et  10  de  plaies  du  coude  qui  ont 
été  traitées  par  la  méthode  conservatrice. 

1°  Plaies  du  oenou.  —  Des  41  observations. 
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32  appartiennent  à  l’Ambulance  chirurgicale  auto¬ 
mobile  21  (Duval),  7  à  l’A.  C.  A.  î  (ïhévenot),  2  à 
MM.  les  médecins-majors  Bouvier  et  Simonin. 

Ces  41  observations  comprennent  :  13  plaies  arti¬ 
culaires  sans  lésions  osseuses  et  28  fractures 
osseuses  limitées  :  14  fractures  d’un  condyle,  5  frac¬ 
tures  d’un  plateau  tibial,  1  fracture  d’un  condyle  et 
de  la  diaphyse,  8  fractures  de  la  rotule. 

Dans  tous  ces  cas,  les  chirurgiens  ont  suivi  la  tech¬ 
nique  décrite  récemment  par  M.  Duval  :  arthrotomie 
systématique  large  en  U  avant  de  toucher  aux  orifices 
d’entrée  ou  de  sortie,  en  les  évitant  même  autant  que 
possible  ;  assèchement  de  la  séreuse  ;  extraction  de 
tous  les  corps  étrangers  ;  traitement  des  lésions  os¬ 
seuses  par  le  curettage;  lavage  à  l’éther;  fermeture 
des  plaies  synoviales  par  l’intérieur  de  l’article; 
suture  totale  du  genou,  saiis  aucun  drainage  articu¬ 
laire  ou  au  contact  de  la  synoviale  fermée  ;  l’articula¬ 
tion  fermée,  mais  alors  seulement,  on  traite  comme 
il  convient  les  plaies  de  pénétration  et  de  sortie.- 

Ces  41  nouveaux  cas,  comprenant  43  genoux,  ont 
donné  4  échecs  (suppuration)  et  39  succès  complets, 
c’est-à-dire,  avec  conservation  complète  ou  à  peu 
près  complète  des  fonctions  de  l’article.  Et  pourtant 
M.  Duval,  en  particulier,  a  poussé  très  loin  les  limites 
de  la  conservation  dans  les  cas  de  lésions  condylo- 
trochléennes.  Ses  cas  montrent  que  l’on  peut  enlever 
à  la  face  antérieure  des  condyles  et  de  la  trochlée 
un  quart,  un  tiers  de  la  surface  cartilagineuse  et 
osseuse,  et  conserver  au  genou  une  très  belle  mobi¬ 
lité.  On  peut  laisser  béante  dans  le  genou  une  cavité 
osseuse  en  plein  condyle  ou  en  pleine  trochlée  ;  on 
peut  enlever  la  partie  postérieure  latérale  d’un  con¬ 
dyle,  l’excaver  presque  complètement;  on  peut  enle¬ 
ver  des  portions  importantes  de  la  face  antérieure 
des  condyles  ou  de  la  trochlée  ;  on  peut  conserver 
des  fissures  intcrcondyliennes,  voire  même  conserver 
des  fractures  parcellaires  lorsqu’elles  franchissent 
les  limites  de  l’article  et  remontent  sur  la  diaphyse. 
Dans  tous  ces  cas,  le  genou  conserve  une  très  belle 
mobilité.  L’examen  bactériologique  montre  d’ailleurs 
qu’on  peut  régulièrement  obtenir  par  curettage 
l’asepsie  de  ces  surfaces  de  fracture. 

M.  Duval  conclut  que,  sauf  dans  les  gros  fracas 
articulaires  où  elle  reste  l'opération  de  choix,  la  ré¬ 
section  prophylactique  doit  faire  place,  dans  les 
plaies  articulaires  du  genou,  à  l’arthrotomie  large  et 
précoce  (dans  les  18  ou  24  premières  heures),  avec 
lavage  à  l’éther  qui  permet  de  guérir  asepliquement 
des  genoux  infectés  ou  contenant  des  projectiles 
septiques. 

2°  Pour  le  couns  les  auteurs  ont  suivi  exactement 
la  même  technique.  Afin  de  pouvoir  par  l’arthrotomie 
examiner  l’article,  le  nettoyer  et  le  laver  à  l’éther,  ils 
ont  sectionné  le  ligament  latéral  externe  dans  cer¬ 
tains  cas.  Les  fractures  partielles  ont  été  traitées 
par  le  curettage,  la  résection  économique. 

Sur  10  cas  ainsi  opérés  et  comprenant  2  fractures 
totales  de  l’olécrâne,  traitées  par  la  suture  au  fil  mé¬ 
tallique,  3  fractures  partielles  de  l’olécrâne,  2  lésions 
trochléennes  ou  sus-condyliennes  limitées,  3  ablations 
du  condyle  et  de  l’épicondyle,  il  y  eut  10  succès  avec 
intégrité  des  mouvements  du  coude. 

Pour  le  coude,  comme  pour  le  genou,  et  pour  les 
mêmes  raisons,  M.  Duval  croit  que  l’on  doit  res¬ 
treindre  les  indications  de  la  résection  immédiate. 

Quelques  observations  de  chirurgie  d’urgence 
dans  les  plaies  de  guerre  du  poumon .  —  M.  P.  Duval 
apporte  quelques  observations  de  chirurgie  d’urgence 
dans  les  plaies  de  guerre  du  poumon. 

Au  nombre  de  14,  toutes  ces  opérations  ont  été 
pratiquées  soit  pour  arrêter  une  hémorragie  pulmo¬ 
naire  menaçant  l’existence  du  blessé,  soit  pour  com¬ 
battre  des  symptômes  asphyxiques  très  graves.  Ce 
sont  donc  dés  opérations  d’extrême  urgence,  chez 
des  blessés  mis  en  péril  immédiat  par  leur  plaie  du 
poumon. 

Ces  quelques  observations  montrent  la  puissance 
de  l’acte  chirurgical  puisque,  sur  14  cas,  on  compte 
10  guérisons.  La  technique  suivie  a  été  celle  préco¬ 
nisée  par  M.  Duval  :  résection  d’une  seule  côte;  ou¬ 
verture  large  de  la  plèvre  ;  extériorisation  du  poumon 
saisi  par  des  pinces  en  cœur;  recherche  des  plaies  et 
suture  au  catgut;  suture  profonde,  hémostatique, 
assèchement  de  la  plèvre,  suture  du  thorax.  Le  pro¬ 
jectile  n’est  extrait  que  s’il  est  facilement  trouvé.  11 
est  extrait  soit  par  une  îles  perforations,  soit  par  une 
incision  spéciale. 

Ces  14  observations,  avec  10  guérisons,  montrent 
qu’en  dehors  de  l’évolution  bénigne  des  plaies  du 
poumon,  il  en  est  d’immédiatement  graves,  et  qu’au 
lieu  d’assister  impunément  à  leur  évolution  fatale, 
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on  peut,  par  une  chirurgie  active,  obtenirla  guérison 
dans  deux  tiers  des  cas.  Il  va  de  soi  que  pareille  chi¬ 
rurgie  d’extrême  urgence  ne  peut  être  faite  que  dans 
des  conditions  de  compétence  chirurgicale,  d’instal¬ 
lation  matérielle  et  d'hospitalisation  particulières. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  :  1°  Un  nouveau  cas  de  Distension  paralytique 
partielle  de  la  paroi  abdominale  par  section  des 
nerfs  correspondants  au  niveau  d’une  plaie  par  pro¬ 
jectile  de  la  région  lombaire  ;  —  2°  un  cas  de  Con¬ 
tracture  d'ordre  réflexe  à  la  suite  d'un  traumatisme 
de  la  main  (choc  violent)  :  ce  trouble  nerveuxsemble 
sous  la  dépendance  d’une  synovite  ou  d’une  lésion 
des  gaines  tendineuses  et  des  tissus  péri- articulaires. 

—  M.  Phocas  présente  :  1°  Un  cas  A' Extraction' 
d’un  petit  éclat  de  projectile  situé  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  fibreuse  du  péricarde  ;  guérison  ;  —  2°  un 
cas  A' Extraction  d’un  gros  éclat  d’obus  de  la  région 
rénale  gauche,  où  il  avait  provoqué  un  phlegmon 
%  chronique  périrénal. 

—  M.  Broca  présente  une  fillette  chez  qui  il  a 
procédé  à  l’ Extraction  d’une  aiguille  brisée  dans  le 
genou,  l’un  des  deux  fragments  ayant  pénétré  et  étant 
mobile  dans  l’articulation  ;  guérison. 
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Fièvre  à  allure  intermittente  d’origine  syphili¬ 
tique.  —  M.  Arnold  Netter  rapporte  deux  observa¬ 
tions  de  malades  chez  qui  une  syphilis  déjà  ancienne, 
méconnue  chez  une  première  malade,  soignée  chez  le 
second  malade,  a  donné  lieu  à  des  accès  fébriles  fai¬ 
sant  songer  à  une  fièvre  intermittente. 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  fut  posé  et  lorsque  le  traitement 
spécifique  eût  été  institué,  les  accès  fébriles  qui 
avaient  résisté  à  toutes  les  médications  en  usage 
contre  le  paludisme  disparurent  rapidement. 

L’amibiase  suraiguë.  —  M.  Marcel  Bloch  rap¬ 
porte  diverses  observations  de  sujets  atteints  de 
dysenterie  amibienne,  observations  d’où  l’on  peut 
dégager  les  considérations  suivantes  : 

1°  L ’entamæba  histolytica,  dans  les  conditions 
actuelles,  chez  des  sujets  n’ayant  jamais  quitté  la 
métropole,  peut  déterminer  des  lésions  intestinales 
et  hépatiques  d’une  gravité  anormale  et  d’une  rapi¬ 
dité  d’ évolution  exceptionnelle  ; 

2°  Les  symptômes  cliniques  de  cette  «  amibiase 
suraiguë  »  peuvent  ne  rappeler  en  rien  les  symptômes 
habituels  de  la  dysenterie  ;  le  syndrome  dysentérique 
peut  être  très  fruste  ou  absent ;  l’affection  peut 
simuler  un  état  typhoïde  grave,  compliqué  d’hémor¬ 
ragies  intestinales  ou  de  péritonite  (les  symptômes 
de  péritonite  peuvent  exister  sans  péritonite  anato¬ 
mique,  et  semblent  dépendre  exclusivement  de  l’inten¬ 
sité  des  lésions  intra-inteslinales  et  intra-hépatiques)  ; 
d’autres  fois,  l’affection  revêt  l’aspect  d’une  ga-tro- 
entérite  banale.  Le  diagnostic  peut  être  facilement 
méconnu;  en  cas  de  doute,  l’examen  des  selles  doit 
être  pratiqué  au  plus  vite  ; 

3“  La  mort  survient  avec  une  rapidité  extrême 
(quinze  jours  à  six  semaines  après  l’apparition  des 
premiers  symptômesjY  eu  général,  elle  semble  causée 
par  l’intensité  des  lésions  hépatiques;  d’autres  fois, 
exclusivement  par  celle  du  côlon  avec  ou  sans  per¬ 
foration  ; 

4°  Au  point  de  vue  anatomique,  dans  ces  cas,  la 
marche  de  la  suppuration  hépatique  est  d’une  extrême 
rapidité,  sans  aucune  tendance  à  la  limitation  ou  à 
1  ’enkystement  des  abcès  ;  les  lésions  du  côlon  sont 
extrêmement  intenses  et  généralisées.  Elles  s’arrê¬ 
tent  toujours  avec  une  brusquerie  remarquable  au 
bord  libre  de  la  valvule  iléocxcale,  l’iléon  terminal 
restant  d’une  intégrité  parfaite.  Indépendamment  de 
l’aspect  spécial  des  ulcérations  amibiennes,  cette 
disposition  des  lésions  jointes  habituellement  à  Vab- 
sence  d’infiltration  des  ganglions  mésentériques  pa¬ 
raît  constituer  un  élément  de  diagnostic  anatomique 
important  avec  la  dysenterie  bacillaire. 

Ictères  syphilitiques  secondaires  avec  rétention 
biliaire  dissociée.  —  MM.  G.  Langevin  et  Brulé 
rapportent  les  observations  de  deux  malades  ayant 
présenté  un  ictère  de  type  catarrhal  au  cours  d’une 
syphilis  secondaire.  Chez  ces  malades,  de  l’avis  des 
auteurs  de  la  communication,  la  rétention  biliaire 
ne  pouvait  être  attribuée  ni  à  une  poussée  d’angio- 
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cholite,  ni  à  une  obstruction  quelconque  des  voies 
biliaires.  On  a  relevé  d’autre  part  chez  ces  malades 
l’existence  d’antécédents  alcooliques  prédisposant  le 
parenchyme  hépatique  à  la  localisation  du  trépo¬ 
nème,  —  une  lente  et  graduelle  rétrocession  de  ia 
rétention  biliaire  s'opposant  à  la  disparition  brusque 
de  l’ictère  lorsque  vient  à  céder  quelque  obstruction 
des  voies  biliaires,  —  enfin  et  surtout  l’existence  de 
rétentions  biliaires  dissociées  incompatibles  avec 
l'hypothèse  d’un  obstacle  purement  mécanique  arrê¬ 
tant  le  cours  de  la  bile. 

Ces  constatations  semblent  en  faveur  de  cette 
façon  de  voir  que  la  plupart  des  ictères  de  la  syphilis 
secondaire  ne  sont  ni  hémolytiques  ni  liés  à  une 
obstruction  des  voies  biliaires,  mais  doivent  être 
considérés  comme  résultant  de  poussées  plus  ou 
moins  graves  d’hépatite  infectieuse. 

MM.  Langevin  et  Brulé  font  observer  qu’ainsi 
conçu  comme  une  hépatite  à  tréponème,  l’ictère 
syphilitique  peut  se  comparer  à  cette  variété  d’ictère 
infectieux  grave  dont  les  Japonais  ont  récemment 
découvert  l’agent  pathogène  et  qui  a  reçu  le  nom  de 
spirochétose  ictéro-hémorragique. 

Dans  la  syphilis,  comme  daus  cette  dernière  affec¬ 
tion,  en  effet,  la  rétention  biliaire  est  sans  doute  due 
à  des  lésions  de  la  cellule  hépatique,  lésions  plus  ou 
moins  intenses  et  plus  ou  moins  réparables,  mais 
l'estant  comparables  entre  elles  et  dues  à  des  agents 
infectieux  de  même  ordre. 

Traitement  des  chéloïdes  par  les  rayons  de 
Finsen.  —  M.  Gaucher,  en  vue  d'éviter  les  inconvé¬ 
nients  que  présentent  les  rayons  X  ou  les  radiations 
du  radium  qui  déterminent  parfois  tardivement  des 
radiodermiles  ulcéreuses  de  guérison  longue  et  diffi¬ 
cile,  recommande,  pour  amener  l'affaissement  et  la 
guérison  des  chéloïdes,  de  recourir  aux  rayons  pro¬ 
venant  de  l'appareil  de  Finsen^  A  l’appui  de  cette 
façon  de  voir,  il  rapporte  les  observations  de  trois 
malades  chez  lesquels  l’emploi  de  ces  rayons  lui 
a  donné  les  meilleurs  résultats. 

Autosérothérapie  intrarachidienne  dans  un  cas 
de.  myélite  suraiguë.  —  M.  Pierre  Gazamian  envoie 
un  travail  sur  unessai  encourageant  d’autosérolhérapie 
intrarachidienne  dans  un  cas  de  myélite  suraiguë 
diffuse,  mortelle,  vraisemblablement  due  au  virus  de 
la  maladie  d’Ileine-Medin. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  myélite  aiguë  diffuse,  à  marche 
ascendante  ultra-rapide,  qui,  en  l'espace  d'une  mati¬ 
née,  détermina  une  quadriplégie  complète  avec  atteinte 
des  muscles  de  la  respiration. 

L’auteur  ayant  eu,  en  l'espèce,  de  fortes  présomp¬ 
tions  de  penser  qu’il  s'agissait  d'un  processus  aty¬ 
pique  dû  au  virus  de  la  poliomyélite  épidémique, 
songea  à  injecter  du  sérum  d'un  sujet  guéri  d  une 
ancienne  paralysie  infantile.  N’ayant  pu  rencontrer 
un  tel  sujet,  il  recourut  au  propre  sérum  sanguin  du 
malade  qu’il  inocula,  à  doses  plutôt  fortes,  dans  le 
canal  rachidien.  Deux  injections  furent  ainsi  prati¬ 
quées  et  chacune  amena  une  amélioralion  nette  de 
certains  éléments  du  tableau  symptomatique. 

M.  Cazamian  conclut  de  son  observation  que 
chaque  fois  qu’il  est  impossible,  pour  une  raison 
quelconque,  d'avoir  recours  au  sérum  de  malades 
anciennement  guéris,  on  est  autorisé,  faute  de  mieux, 
à  tenter  l’autosérothérapie  rachidienne,  méthode  tou¬ 
jours  pratiquable,  inollensive  et  susceptible  de  don¬ 
ner  de  bons  résultats. 
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De  l'emploi  alternatif  des  antiseptiques.  —  M. 

Charles  Bichet,  pour  éviter  l’accoutumance  des  mi¬ 
crobes  aux  poisons,  recommande  aux  chirurgiens, 
pour  le  traitement  des  plaies  infectées,  de  recourir  à 
la  méthode  d’alternance  antiseptique. 

Les  antiseptiques  étant  répartis  en  quatre  groupes  : 
antiseptiques  oxydants  (hypochloriles,  hypobromites, 
iode,  chlores,  eau  oxygénée,  ozone,  permanganate 
de  potasse,  etc,);  antiseptiques  métalliques  (sels  des 
lourds  :  sels  de  mercure,  d’argent,  de  cuivre,  de  zinc, 
de  fer,  etc.)  ;  antiseptiques  dérivés  de  la  série  aroma¬ 
tique  (groupe  phényle  :  phénols,  salicylates,  thymol, 
naphtol,  créosote,  etc.)  ;  antiseptiques  divers  (formol, 
chloroforme,  essences,  chloral,  fluorures;  acide  bo¬ 
rique,  etc.),  on  doit,  le  premier  jour,  employer  un 
antiseptique  du  premier  groupe,  un  autre  du  second 
groupe  le  deuxième  jour,  un  du  .troisième  groupe  le 
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jour  suivant,  puis  un  du  quatrième  groupe  pour,  au 
cinquième  jour,  revenir  à  un  antiseptique  du  premier 
groupe. 

Dans  ces  conditions,  les  microbes  ne  trouvent  point 
de  conditions  leur  permettant  de  s’accoutumer  à  l’an¬ 
tiseptique  et  les  résultats  obtenus  sont  meilleurs. 

En  résumé,  la  règle  que  formule  M.  Richet  est  la 
suivante  :  «  il  ne  faut  jamais  employer  deux  jours  de 
suite  la  même  liqueur  antiseptique  pour  le  traitement 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Novembre  1915. 

Qu’est-ce  que  l’arthritisme?  —  M.  Fernet ,  à 
cette  question,  propose  la  réponse  suivante  :  «  l’ar¬ 
thritisme  est  une  diathèse  dystrophique,  causée  par 
la  suralimentation  et  l’insuffisance  d’exercice  phy- 

<i  L'arthritisme,  dit-il  encore,  est  la  maladie  des 
gros  mangeurs  et  des  oisifs  ;  c’est  le  lot  des  gour¬ 
mands,  de  ceux  qui  abusent  de  la  bonne  chère  et  des 
boissons  excitantes;  c’est  la  rançon  de  la  gourman¬ 
dise  et  de  la  paresse. 

«  11  est  caractérisé  par  des  manifestations  très 
variées,  surtout  par  des  fluxions  sanguines  inflam¬ 
matoires  et  par  des  produits  d’élaboration  nutritive 

Extraction  des  corps  étrangers  du  médiastin.  — 
M.  René  Le  Fort  montre  dans  sa  note  que  la  re¬ 
cherche  des  corps  étrangers  médiastinaux,  lorsqu'elle 
est  exécutée  par  un  chirurgien  de  carrière,  est  une 
opération  dont  la  gravité  n’excède  guère,  aujourd'hui, 
celle  de  l’extraction  des  projectiles  abdominaux  ou 
pulmonaires,  à  la  condition  d’être  précédée  d’un  exa¬ 
men  radiologique  complet  (repérage  géométrique, 
localisation,  anatomique  étude  physiologique  des 
mouvements  du  projectile)  et  d’être  pratiquée  en  un 
lieu  convenable  et  avec  une  technique  parfaitement 
réglée. 

De  l’avis  de  M.  Le  Fort,  l’opération  de  choix  dans 
ces  cas  est  le  volet  thoracique  antérieur  à  charnière 
externe,  comprenant  en  général  trois  côtes  ;  2e,  3“ 
et  4e  pour  le  haut;  3e,  4e  et  5"  pour  le  bas;  68  côte 
s'il  s’agit  de  corps  rétro-cardiaques  au  contact  du 
diaphragme. 

Découverte  de  nouveaux  bacilles  dysentériques. 
—  M.  d’Hêrelle  ayant  pratiqué  l’examen  de  selles 
provenant  de  malades,  tant  militaires  que  civils, 
atteints  de  dysenterie,  montre  que  les  conditions 
anormales  imposées  par  la  guerre  semblent  exercer 
une  répercussion  sur  l'étiologie  de  la  dysenterie 
bacillaire.  Sur  40  germes  qu’il  a  isolés,  23  présentent 
les  caractères  des  bacilles  dysentériques  vrais,  mais 
sur  ce  nombre  6  appartiennent  à  un  type  qui  n’a  pas 
encore  été  décrit  et  dont  l'action  pathogène  est  nette¬ 
ment  démontrée  par  l'expérimentation  sur  les  ani¬ 
maux  :  la  souris,  par  exemple,  contracte  une  dysen¬ 
terie  mortelle  à  la  suite  de  l’ingestion  d'une  petite 
quantité  d’une  culture  de  ce  nouveau  bacille,  expé¬ 
rience  qu’on  ne  pouvait  réaliser  avec  les  bacilles 
dysentériques  connus  jusqu’à  ce  jour.  Les  17  autres 
gex’iues  isolés  s’éloignent  par  certains  caractères  des 
bacilles  dysentériques  vrais,  ils  se  groupent  en-trois 
types  distincts  ;  l'action  pathogène  d’un  de  ces  types, 
trouvé  dans  cinq  cas,  est  indéniable,  car  l’ingestion 
île  quelques  gouttes  d’une  culture  en  bouillon  pro¬ 
voque  chez  les  souris  l’apparition  d’une  diarrhée 
rapidement  mortelle  ;  il  s’agit  ici  encore  d’un  bacille 

La  maladie  de  Basedow  et  la  guerre.  —  M.  Léon 
Bérard  a  constaté  depuis  le  début  de  la  guerre,  chez 
des  hommes  adultes,  entre  20  et  45  ans,  c’est-à-dire 
à  une  époque  de  la  vie  où  normalement  chez  l’homme 
le  goitre  exophtalmique  est  rare,  un  nombre  relative¬ 
ment  considérable  de  maladies  de  Basedow. 

Les  règles  suivies  pour  le  traitement  de  ces  ma¬ 
lades  ont  été  les  mêmes  ;  l"  Isoler  le  plus  vite  pos¬ 
sible  les  malades  dans  un  milieu  calme  et  confor¬ 
table  où  ils  se  sentent  eu  complète  sécurité. 

2°  Même  pour  les  formes  à  marche  rapide  et 
d’allure  grave,  instituer  d’abord  le  traitement  médi¬ 
cal  par  l’hydrothérapie  tiède,  mais  surtout  par  l’ad¬ 
ministration  alternée  de  quinine  et  de  salicylale  de 
soûle.  Au  bout  de  cinq  à  six  mois,  si  cette  médication 
poursuivie  méthodiquement  n’a  pas  amené  une  atté¬ 
nuation  notable  des  symptômes,  on  devra  recourir  au 
traitement  chirurgical.  Celui-ci  consistera  soit  en  des 


ligatures  isolées  de  trois  des  quatre  artères  thyroï¬ 
diennes,  soit  dans  la  résection  immédiate  ou  ulté¬ 
rieure  du  lobe  le  plus  volumineux  ou  le  plus  gênant, 
soit  dans  des  thyroïdectomies  partielles  bilatérales 
en  ménageant  les  parathyroïdes  et  au  moins  un  quart 
de  la  substance  glandulaire  totale,  soit  enfin  dans  la 
résection  bilatérale  du  ganglion  sympathique  cervical 
supérieur  quand  les  phénomènes  cardiaques  et  vaso¬ 
moteurs  semblent  prédominants. 

Extraction  d’une  balle  de  la  face  médiastinale  du 
poumon  gauche.  —  M.  SalvaMercadé  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  blessé  chez  lequel  il  intervint  tardive¬ 
ment,  soit  plusieurs  mois  après  la  guérison  appa¬ 
rente,  pour  extraire  une  balle  de  shrapnell  logée  sur 
'la  face  médiastinale  du  poumon  gauche. 

L’opération  ne  présenta  pas  de  difficultés  particu¬ 
lières;  la  technique  en  fut  simple  et  permit  de  recons¬ 
tituer  les  plans  thoraciques  d’une  façon  tout  à  fait 
rigoureuse.  Quant  aux  suites,  elles  furent  également 
des  plus  simples  et  un  mois  et  quelques  jours  après 
l’intervention,  le  blessé  guéri  pouvait  quitter  l’hôpital. 

La  vaccine  généralisée  expérimentale  chez  la 
génisse  et  chez  le  singe.  —  M.  L.  Camus  présente 
une  génisse  et  un  singe  tous  deux  atteints  d’une  belle 
éruption  spontanée  de  pustules  vaccinales  provoquée 
par  une  injection  intravasculaire  de  vaccin  homogène. 

Contrairement  à  M.  Chauveau,  M.  Camus  pense 
que  le  développement  de  la  vaccine  généralisée  est 
en  rapport  avec  la  quantité  de  virus  employée  pour 
infester  l’économie.  La  Vaccine  se  développe  si  le 
virus  a  pénétré  en  quantité  suffisante  dans  la  circula¬ 
tion  sanguine.  Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


R.  Bonneau.  Contribution  à  l'étude  de  l’ostéo¬ 
synthèse  à  la  plaque  i Paris  chirurgical ,  t.  VIII, 
n°  3,  1916,  Mars,  p.  185).  —  M.  Bonneau  a  pratiqué 
22  ostéosynthèses,  toutes  avec  la  plaque  de  Lam- 
botte.  Il  n’a  eu  ni  mortalité,  ni  incidents  fâcheux. 
Quant  aux  résultats  thérapeutiques,  s’ils  n’ont  pas 
tous  été  des  succès,  ils  sont  dans  l’ensemble  satisfai¬ 
sants.  Dans  le  présent  article,  M.  Bonneau  envisage 
surtout  la  technique  de  l’ostéosynthèse  et  ses  indi- 

1.  —  En  ce  qui  concerne  la  technique,  voici  les  prin¬ 
cipaux  points  que  nous  croyons  devoir  mettre  en 
relief. 

M.  Bonneau,  répétons-le,  s’est  servi  exclusivement 
de  l’appareillage  de  Lambolte,  mais  en  augmentant 
le  jeu  des  plaques  de  façon  à  pouvoir  les  adapter  à 
toutes  les  variétés  de  forme  et  de  volume  des  surfaces 
osseuses  à  rapprocher.  Il  insiste  sur  l’avantage  qu’il 
y  a  à  donner  à  la  plaque  le  moins  de  largeur  possible 
(5  mm.  au  maximum)  pour  qu’elle  traumatise  le 
périoste  et  gène  son  bourgeonnement  au  minimum. 
Il  va  de  soi  qu’il  vaut  toujours  mieux  poser  la  plaque 
sur  les  fragments  mêmes  du  levier  osseux;  mais  on 
peut  se  trouver  parfois  amené  à  poser  la  plaque  sur 
de  grosses  esquilles  qu’on  veut  conserver,  soit  à  la 
fois  sur  chacun  des  fragments  et  sur  une  petite  esquille 
intermédiaire.  Lorsqu’on  doit  mettre  bout  à  bout  des 
leviers  osseux  d’épaisseur  très  différente,  ce  qui  a 
lieu  assez  souvent  au  voisinage  des  épiphyses,  il  faut, 
soit  employer  une  plaque  en  Z,  soit  creuser  à  la 
plaque,  dans  le  fragment  exubérant,  un  lit  de  niveau 
avec  l’autre  fragment.  Pour  pouvoir  bien  serrer  à 
fond  la  plaque,  il  est  préférable  d’enlever  d’avance 
le  périoste  à  l’endroit  où  elle  doit  être  placée.  Il  faut 
toujours  employer  des  vis  du  même  numéro  que  le 
foret  employé  pour  percer  les  trous,  ou  du  numéro 
au-dessus  si  l’os  est  mou;  il  faut  que  le  trou  ait  au 
moins  une  longueur  égale  à  la  vis,  si  l’on  ne  veut  pas 
s’exposer  à  casser  celle-ci. 

M.  Bonneau  enlève  toujours  la  plaque  après  un 
temps  variable  (de  10  à  40  jours).  11  l’enlève  d’abord 
lorsqu'il  reconnaît  qu’elle  ne  tient  pas  et  que,  partant, 
elle  est  devenue  inutile  et  risque  de  devenir  nuisible. 
Mais,  lorsqu’elle  tient,  il  l’enlève  quand  même  dès 
qu’il  a  pu  adapter  au  membre  un  bon  appareil  d'iinmo-. 
bilisatiou  capable  de  s’opposer  aux  déviations  secon¬ 
daires.  Agir  autrement,  c'est  maintenir  au  niveau  de 
la  fracture,  en  milieu  septique,  un  corps  étranger  qui, 
par  sa  présence,  retarde  la  formation  du  cal  et 
empêche  la  période  de  faire  une  gaine  totale  autour 
des  deux  fragments. 


L’ablation  de  la  plaque  ne  comporte  d’ailleurs 
aucune  difficulté;  elle  se  fait  très  bien  sous  l’anes¬ 
thésie  locale. 

IL  —  Les  indications  de  l'ostéosynthèse  sont,  avant 
tout,  dans  l’insuffisance  de  l’appareillage  externe  à 
coapter  les  fragments.  Sur  les  22  observations  rap¬ 
portées  par  M.  Bonneau,  on  voit  que  l’impossibilité 
à  maintenir  la  bonne  réduction  était  due  :  dans  un 
cas,  à  une  pseudarthrose  par  bride  ;  dans  un  autre 
cas,  à  un  chevauchement  des  fragments  ;  dans  un 
troisième,  à  une  telle  destruction  des  parties  molles 
que  les  os  restaient  ballants  ;  sur  2  blessés,  à  la  dévia¬ 
tion  constante  d’un  os  de  l’avant-bras  vers  l’os  voisin  ; 
enfin,  dans  le  reste  des  cas  (plus  des  2/3)  à  la  pseu¬ 
darthrose  par  manque  d’os. 

Dans  cette  dernière  catégorie  de  fractures,  le 
«  rapprochement  continu  »,  c’est-à-dire  le  tassement 
du  membre  dans  le  sens  de  la  longueur  jusqu’au 
contact  des  deux  fragments,  ne  donne  que  de  mauvais 
résultats,  car  il  plisse  en  accordéon  les  parties 
molles  qui,  par  suite,  ont  tendance  à  s’interposer 
entre  les  fragments  et  leur  donnent  toujours  une 
hypermobililé.  Il  reste,  à  la  vérité,  la  ressource  de 
la  greffe  osseuse;  mais  M.  Bonneau  estime  qu’elle 
n’est  pas  encore  suffisamment  au  point  comme  tech- 

II  a  d’ailleurs  poussé  l’utilisation  de  l’ostéo¬ 
synthèse  à  l’extrême,  il  a  pratiqué  des  rapproche¬ 
ments  de  fragments  produisant  jusqu'à  10  cm.  de 
raccourcissement.  Parfois,  il  a  été  obligé  —  sur  les 
segments  de  membres  possédant  deux  os  —  de  résé¬ 
quer  un  segment  de  l’os  sain  pour  pouvoir  rap¬ 
procher  les  deux  fragments  de  l’os  fracturé. 

Un  dernier  point  concerne  le  moment  où  il  con¬ 
vient  de  faire  l’ostéosynthèse.  M.  Bonneau  croit 
qu’il  y  a  tout  avantage  à  la  faire  le  plus  tôt  possible 
après  la  blessure,  à  chaud,  avantage  pour  le  jeu 
des  articulations  voisines  des  muscles  et  des  tendons, 
avantage  pour  la  vitalité  du  membre  auquel  on  im¬ 
pose  le  minimum  d’immobilisation.  Cette  ostéo¬ 
synthèse  à  chaud,  en  pleine  fièvre,  ne  donne  d’ail¬ 
leurs  aucun  mécompte,  si  l’on  a  soin  d’établir  un 
drainage  parfait.  J.  D. 

Léniez.  Sur  le  goitre  exophtalmique  traumatique 
(Le  Progrès  médical),  n“  22,'.  1916,  20  novemhre, 
p.  215.  —  A  côté  du  goitre  exophtalmique  par  trouble 
glandulaire,  il  semble  bien  qu’il  y  ait  lieu  de  faire 
place  à  un  basedowisme  traumatique  d’origine  céré¬ 
brale,  comme  on  l’a  fait  pour  le  diabète  trauma- 

M.  Léniez  rappelle  que,  déjà  en  1910,  il  a  commu¬ 
niqué  à  la  Société  de  Chirurgie  (séance  du  13  Juillet) 
3  cas  où  un  traumatisme  céphalique  avait  été  nette¬ 
ment  la  cause  déterminante  d’un  goitre  exophtal¬ 
mique. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  il  a  eu  l'occasion 
d’observer  dans  les  dépôt?  plusieurs  cas  légers, 
frustes,  de  goitre  exophtalmique  consécutifs  à  des 
traumatismes  crâniens  et  évoluant  chez  des  sujets 
qui,  avant  ce  traumatisme,  n’avaient  présenté  aucun 
trouble  pathologique  se  rapportant  de  près  ou  de 
loin  au  goitre  exophtalmique  et  dont  les  antécédents 
héréditaires  étaient  indemnes. 

D’autre  part,  nombre  d’hommes  évacués  du  front 
ayant  reçu  des  commotions  cérébrales  par  éclate¬ 
ment  d’obus,  sont  atteints  de  tachycardies  sans  lé¬ 
sions  organiques,  de  tachycardies  qui  ont  été  jus¬ 
qu’ici  mal  définies,  mais  qui  présentent  un  caractère 
intermittent  et  même  paroxystique  à  la  façon  du  symp¬ 
tôme  tachycardique  basedowien.  Il  y  aurait  lieu  de 
rechercher,  dans  ces  cas,  les  autres  éléments  du  syn¬ 
drome  qui  peuvent  échapper  à  l’examen.  Souvent  ils 
se  manifestent  d’une  façon  très  atténuée  :  ils  sont 
frustes,  fugaces,  légers.  L’exophtalmie  vraie  est  rare  ; 
souvent  n’apparaît  qu'une  certaine  étrangeté  du  re¬ 
gard.  L’augmentation  de  volume  du  corps  thyroïde 
est  rarement  massive  ;  elle  atteint  le  plus  souvent  le 
lobe  droit,  le  gonflement  est  léger  au  début,  et  pré¬ 
sente  parfois  un  caractère  transitoire.  Le  tremble¬ 
ment  est  fréquent.  Ces  malades  maigrissent  vite.  Ils 
accusent  une  impression  de  chaleur  à  la  peau,  une 
fatigue  générale  plus  ou  moins  marquée. 

Nous  croyons  qu’il  y  a  lieu  d'attirer  sur  ces  faits 
pathogéniques  ,1’attention  des  médecins  tant  aux  ar¬ 
mées  que  dans  les  formations  sanitaires  de  l’inté- 
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I)E  L’INSUFFISANCE  SURRÉNALE 

DANS  LE  PALUDISME 

Par  MM.  PAISSEAU  et  LEMAIRE. 

( Travail  du  laboratoire  de  bactériologie  de  l'armëed  Orient.) 

Dans  une  note  à  l’Académie  de  médecine,  nous 
rapportions  récemment  le  résultat  d’examens 
anatomiques  pratiqués  sur  des  sujets  morts 
d’accès  palustres  graves.  Dans  nos  examens  mi¬ 
croscopiques  nous  fûmes  guidés  par  quelques 
remarques  cliniques.  Nous  avions,  en  effet,  été 
frappés  de  retrouver  dans  divers  états  palustres, 
comme  l’accès  algide  et  le  coma,  un  certain 
nombre  des  éléments  du  syndrome  surrénal  aigu 
de  Sergent-Bernard. 

Il  nous  avait  semblé  que  ce  syndrome  surve¬ 
nait  dans  le  paludisme  grave  comme  nous  avions 
appris  à  le  reconnaître  dans  différents  états  infec¬ 
tieux  (Loeper  et  Oppenheim),  notamment  dans 
la  diphtérie,  la  scarlatine,  l’érysipèle  et  la  fièvre 
typhoïde  où  Netter,  Hutinel,  Lesné,  Roger  l’ont 
si  bien  mis  en  évidence.  L’article  de  Grall  dans 
le  Traité  de  pathologie  exotique  permettait  de 
soupçonner  le  rôle  que  pouvaient  avoir  les  trou¬ 
bles  des  fonctions  des  glandes  surrénales  dans 
certains  accès  pernicieux. 

Nous  avons  donc  d’abord  recherché  les  lésions 
surrénales  dans  ces  manifestations  palustres. 
Nous  les  avons  trouvées  avec  toute  la  netteté 
que  l’on  pouvait  désirer. 

Les  premières  observations  qui  nous  orientè¬ 
rent  dans  cet  ordre  d’idées  concernent  des  ma¬ 
lades  atteints  d’accès  pernicieux  comateux  et 
algides. 

Ces  états  se  présentent,  en  effet,  avec  une  sym¬ 
ptomatologie  presque  purement  surrénale  et 
peuvent  être  considérés  comme  de  véritables 
surrénalites  palustres  aiguës.  Nous  avons  alors 
pensé  à  rechercher  systématiquement  le  rôle  de 
cette  insuffisance  glandulaire  dans  les  divers 
états  palustres  qu’il  nous  a  été  donné  de  rencon¬ 
trer. 

Nous  avons  pu  observer,  en  dehors  de  ce  syn¬ 
drome  surrénal  aigu  que  constituent  certains 
comas  et  l’accès  algide,  des  syndromes  capsu¬ 
laires  à  marche  subaiguë  ou  même  chronique  et 
s'associant  alors  à  la  pigmentation  pour  réaliser 
le  syndrome  addisonien.  Mais  en  dehors  de 
tout  syndrome  constitué,  nous  remarquions  éga-  • 
lement  que  dans  des  états  palustres  très  divers, .. 
l’insuffisance  surrénale  se  trahissait  par  l’un 
quelconque  de  ces  principaux  symptômes,  qu’il 
fût  de  second  plan  ou  prédominant.. 

Notre  étude  comportera  donc  l’exposé  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale  suraiguë  ou  aiguë,  subaiguë 
et  chronique.  Nous  y  ajouterons  quelques  consi¬ 
dérations  sur  -la  fréquence  de  différents  symp¬ 
tômes  surrénaux  et  péri-surrénaux  dans  le  palu¬ 
disme  ,  tels  que  l’asthénie ,  l’hypotension  arté¬ 
rielle,  les  troubles  circulatoires  périphériques, 
les  troubles  digestifs,  les  douleurs  lombaires  et 
abdominales. 

Syndrome  d’insuffisance  surrénale  suraigue. 

Accès  comateux.  —  Un  homme  faisant  partie 
d’une  troupe  en  marche  tombe  brusquement  sur 
la  route,  un  blessé  entre  dans  le  coma  sans  raison 
apparente.  L’examen  le  plus  minutieux  ne  permet 
pas  de  découvrir  des  signes  de  l’atteinte  des 
centres  nerveux  :  le  malade  est  en  résolution 
musculaire,  mais  sans  symptôme  de  paralysie.  Sa 
réflectivité  n’est  pas  modifiée.  Le  signe  des  orteils 
fait  défaut. 

La  température,  au  moment  où  survient  le 
coma,  est  élevée  ;  elle  atteint  ou  dépasse  40°,  mais 
rapidement,  en  quelques  heures,  elle  va  tomber  et 
l’hypothermie  fera  place  à  la  fièvre.  Ce  qui  est  le 
plus  frappant,  c’est  l’hypotension  artérielle  et  la 
faiblesse  du  pouls  qui  s’écrase  à  la  moindre  pres¬ 
sion,  bien  qu'il  soit  quelquefois  bondissant  au 


début  de  l’accès  :  en  réalité,  la  tension  artérielle 
est  toujours  basse.  Le  pouls  devient  de  plus  en 
plus  faible  à  mesure  que  la  température  s’abaisse. 
Cette  hypotension  se  traduit  d’ailleurs  dans 
la  plupart  des  cas  par  l’existence  de  la  ligné 
blanche  surrénale.  Elle  fait  contraste  avec  les 
bruits  du  cœur  qui  semblent  normaux  jusqu’aux 
approches  de  la  période  terminale. 

Un  examen  des  différents  viscères  ne  montre 
généralement  aucune  autre  anomalie  qu’une  rate 
hypertrophiée  dont  le  pôle  inférieur  déborde  de 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  le  gril  costal. 

La  mort  survient  en  quelques  heures. 

On  ne  confondra  pas  ce  coma  d’origine  surré¬ 
nale  avec  les  autres  variétés  de  coma  palustre,  en 
particulier  avec  le  coma  par  lésion  des  centres 
nerveux;  la  présence  de  symptômes  indiquant 
l’atteinte  cérébro-méningée  tels  que  ceux  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  :  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  raideur  de  la 
nuque,  contractures,  Kernig,  modification  va¬ 
riable  de  la  réflectivité,  importance  de  la  lym¬ 
phocytose  rachidienne  permettront  d’établir  la 
distinction  entre  ces  deux  variétés  de  coma  pa¬ 
lustre. 

Accès  algide.  —  L’accps  algide,  encore  appelé 
accès  asthénique,  présente  une  symptomatologie 
plus  nettement  surrénale.  C’est  la  seule  variété 
d’accès  pernicieux  où  l’insuffisance  capsulaire  ait 
été  nettement  entrevue  par  les  cliniciens,  deux 
symptômes  principaux,  l’asthénie  et  l’algidité 
ayant  surtout  attiré  l’attention. 

Dans  cette  forme  bien  connue  d’accès  perni¬ 
cieux,  l’aspect  du  malade  est  caractéristique;  les 
accidents  débutent  souvent  comme  dans  un  accès 
normal,  mais  la  fièvre  est  particulièrement  élevée. 
Elle  est  souvent  accompagnée  de  troubles  ner¬ 
veux,  parfois  intenses,  d’agitation,  de  délire  et  de 
vomissements  presque  incoercibles. 

Mais  rapidement  le  tableau  change,  la  tempé¬ 
rature  s’abaisse,  descend  à  36°  et  au-dessous,  et 
l’on  voit  s’installer  les  divers  symptômes  du 
collapsus  algide. 

Le  malade  présente  alors  un  aspect  caracté¬ 
ristique.  Il  est  immobile,  dans  l’asthénie  la  plus 
profonde;  le  faciès  est  grippé,  les  yeux  excavés, 
fixes  et  ternes,  le  nez  pincé,  la  voix  est  cassée. 
Souvent  le  visage  est  plaqué  de  marbrures  viola¬ 
cées,  les  extrémités  des  mains  et  des  pieds  sont 
cyanosées  et  glacées,  la  peau  se  couvre  de  sueurs 
visqueuses  et  froides,  la  respiration  est  superfi¬ 
cielle.  Le  pouls  relativement  peu  accéléré  est 
petit  et  dépressible,  la  pression  artérielle  au  plus 
bas;  nous  avons  constaté  le  phénomène  de  la 
ligne  blanche.  Les  bruits  du  cœur  ont  gardé  leur 
rythme  normal;  ils  sont  simplement  frappés. 

A  ce  syndrome  d’algidité  et  d’hypotension 
s’associent  très  souvent  une  série  de  symptômes 
secondaires  portant  principalement  sur  le  tube 
digestif.  Les  vomissements  sont  répétés,  accom¬ 
pagnés  d’une  diarrhée  abondante,  de  douleurs 
lombaires,  abdominales,  épigastriques  et  le  ma¬ 
lade  se  plaint  souvent  de  crampes  douloureuses. 

La  mort  peut  survenir  brusquement,  l’intelli¬ 
gence  étant  souvent  conservée  jusqu’au  bout. 
Quand  l’accès  se  termine  par  guérison,  la  ten¬ 
sion  artérielle  remonte  ainsi  que  la  température, 
les  extrémités  se  réchauffent  et  survient  une 
transpiration  abondante  qui  marque  la  fin  de 
l’accès. 

Accès  cholériforme.  —  L’accès  algide  peut 
prendre  une  physionomie  particulière,  les  sym¬ 
ptômes  digestifs  passant  au  premier  plan.  La 
diarrhée  est  profuse  et  incoercible,  les  vomisse¬ 
ments  incessants,  les  crampes  sont  particulière¬ 
ment  intenses  et  fréquentes.  Ces  signes,  s’ajou¬ 
tant  aux  phénomènes  d’algidité,  réalisent  le  ta¬ 
bleau  des  cas  graves  de  choléra. 

Nous  avons  été,  dans  trois  cas  de  ce  genre, 
appelés  à  pratiquer' des  examens  de  selles  et  à  y 
rechercher  le  vibrion  cholérique;  ce  microbe 
faisait  défaut,  les  selles  d’ailleurs  n’avaient  jamais 


eu  le  caractère  riziforme;  par  contre  le  parasi¬ 
tisme  du  sang  était  intense  et  permettait  d’affir¬ 
mer  le  diagnostic  d’accès  pernicieux. 


Gomme  on  peut  s’en  rendre  compte  à  première 
vue,  l’accès  algide  présente  tous  les  attributs  du 
syndrome  surrénal  aigu  :  l’hypotension  artérielle 
poussée  au  maximum,  l’asthénie,  les  troubles  di¬ 
gestifs,  les  phénomènes  douloureux  appartiennent 
en  propre  à  l’insuffisance  surrénale,  quelle  que 
soit  son  étiologie. 

«  L’asthénie,  a  dit  Grall,  prend  une  telle  im¬ 
portance  qu’elle  apparaît  et  évolue  comme  dans 
la  forme  pure  de  l’insuffisance  surrénale.  » 

En  ce  qui  concerne  le  coma,  son  origine  surré¬ 
nale  est  moins  évidente;  il  y  a  d’abord  lieu  d’évi¬ 
ter  la  confusion,  comme  nous  l’avons  montré 
plus  haut,  entre  le  coma  cérébral  et  le  coma  dont 
nous  admettons  l’origine  capsulaire.  Cette  encé¬ 
phalopathie  surrénale  est  restée  à  notre  connais¬ 
sance  jusqu’ici  confondue  avec  la  première  et 
méconnue  dans  le  paludisme  ;  elle  se  reconnaîtra 
cependant  aux  phénomènes  d’algidité  et  d’hypo¬ 
tension  qui  témoignent  de  son  origine,  et  nous 
affirmons  son  existence  sur  un  examen  anatomo¬ 
pathologique  nous  montrant  les  lésions  de  surré- 
nalité  aiguë  les  plus  évidentes.  Il  est  à  présumer 
qu’il  s’agit  là  d’une  règle  générale. 

Nous  nous  sommes  efforcés  de  rechercher 
dans  le  paludisme  la  forme  di.te  méningitique  de 
l’encéphalopathie  surrénale.  Nous  ne  l’avons  pas 
rencontrée  jusqu’à  présent.  Les  états  méningés 
n’ont  cependant  pas  fait  défaut,  mais  ils  s’accom¬ 
pagnaient  tous  d’une  réaction  lymphocytaire  si 
marquée  que  la  lésion  méningée  était  indubitable 
et  pouvait  expliquer  les  symptômes  observés. 

Les  examens  anatomiques  que  nous  avons  pra¬ 
tiqués  chez  des  sujets  morts  de  coma  et  d’accès 
algides  nous  ont  montré  l’existence  d’une  sur: 
rénalitc  aiguë,  et  non  seulement  ces  lésions  capsu¬ 
laires  étaient  de  toute  importance,  mais  de  plus, 
elles  étaient  les  seules  capables  d’expliquer 
l’évolution  clinique  et  la  mort. 

Si  nous  résumons  les  constatations  anatomi¬ 
ques  que  nous  avons  déjà  publiées  *,  nous  voyons 
que  les  capsules  surrénales  de  ces  sujets  morts 
de  coma  ou  d’accès  algide  présentaient  les  lé¬ 
sions  caractéristiques  des  surrénalites  dégénéra- 

La  surrénalite  peut  être  uniquement  dégéné¬ 
rative;  dans  ce  cas  la  glande  n’apparaît  pas 
atrophiée,  ni  congestionnée.  A  la  coupe,  elle  est 
presque  uniformément  grise;  la  substance  corti¬ 
cale  a  perdu  sa  teinte  jaunâtre  qu’elle  doit  à  ses 
lipoïdes  normaux  et  la  zone  pigmentaire  est  par 
contre  plus  pâle,  si  bien  que  toute  la  corticalité 
prend  une  teinte  jaunâtre  presque  uniforme.  La 
médullaire  est  blanchâtre,  elle  ne  semble  pas  non 
plus  atrophiée  ni  congestionnée. 

L’examen  histologique  montrera  dans  la  couche 
corticale  la  disparition  complète  des  cellules  du 
type  spongiocytaire  ;  tous  les  éléments  nobles 
ont  leur  protoplasma  granuleux  et  non  vascu¬ 
laire. 

Les  cellules  de  la  réticulée  ont  vu  également 
diminuer  leur  surcharge  pigmentaire.  Dans  ces 
zones  glomérulée,  trabéculée  et  réticulée,  les 
cellules  ont  non  seulement  perdu  ce  caractère 
histologique  de  leur  activité  sécrétrice,  mais  elles 
ont,  de  plus,  subi  un  processus  de  dégénéres¬ 
cence  plus  ou  moins  accentué  :  il  n’y  a  guère 
d’élément  qui  ne  présente  un  certain  degré  de 
cytolyse;  le  noyau  est  soit  homogénéisé,  soit 
pyenotique,  soit  vacuolaire  et  le  protoplasma  qui 
l’entoure  est  en  voie  de  plasmolyse.  Les  cellules 
de  nombreux  cordons  cellulaires  sont  à  ce  point 
dégénérées  que  ceux-ci  ne  sont  plus  représentés 
que  par  une  traînée  de  tissu  amorphe.  On  peut 
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assurer  qu’une  travée  sur  trois  de  la  zone  tra¬ 
béculaire  est  réduite  à  un  tube  vidé  de  ses  cel¬ 
lules  glandulaires  et  dont  les  parois  sont  cons¬ 
tituées  par  les  cellules  de  la  trame  conjonctive. 

Ces  lésions  dégénératives  sont  à  peu  près  éga¬ 
lement  réparties  sur  toute  l’épaisseur  de  la 
couche  corticale  ;  peut-être  la  cytolyse  est-elle 
plus  marquée  au  niveau  des  zones  glomérulée  et 
réticulée. 

Dans  la  substance  médullaire,  les  lésions  dégé¬ 
nératives  sont  également  accentuées,  moins  ce¬ 
pendant  que  dans  la  corticale,  mais  cette  zone 
nous  a  semblé  être  le  siège  d’une  congestion  plus 
intense  que  celle-là. 

A  la  jonction  des  couches  corticale  et  médul¬ 
laire,  nous  avons  constaté  une  très  légère  infil¬ 
tration  embryonnaire. 

Ces  lésions  correspondent  bien  à  celles  que 
l’on  décrit  dans  la  surrénalite  aiguë  dégénérative. 

Nous  avons  également  rencontré  dans  les 
formes  aiguës  du  syndrome  surrénal  le  type  his¬ 
tologique  de  la  surrénalite  hémorragique.  A 
l’examen  microscopique,  ces  glandes  sont  recou¬ 
vertes  de  sugillations  veineuses  et  à  la  coupe  elles 
présentent  de  petites  hémorragies  du  volume 
d’une  tête  d’épingle  ;  la  coloration  est  gris  rou¬ 
geâtre  dans  toute  leur  épaisseur. 

L’examen  histologique  nous  a  montré  que  les 
vaisseaux  de  la  médullaire  sont  congestionnés  et 
thrombosés.  La  zone  réticulée  est  le  siège  de 
nombreux  foyers  hémorragiques,  le  sang  s’étale 
en  nappe  circonscrite  nettement  limitée  en  de¬ 
dans  par  la  couclîe  médullaire,  couvrant  la  zone 
réticulée  et  empiétant  sur  la  portion  interne  de  la 
fasciculée;  au  niveau  de  ces  hémorragies,  les 
cordons  du  réticulum  sont  complètement  dislo¬ 
qués,  les  cellules  ont  perdu  toute  connexion  entre 
elles.  Ce  processus  de  thrombose  et  d’hémor¬ 
ragie  entraîne  naturellement  des  lésions  pro¬ 
fondes  des  cellules  glandulaires  et  même  de 
véritables  foyers  de  nécrose,  si  bien  que  la  sur¬ 
rénalite  n’est  pas  purement  hémorragique  :  elle 
est  également  dégénérative. 

Les  cellules  nobles  de  la  substance  centrale 
sont  pour  la  plupart  en  voie  de  dégénérescence  ; 
elles  présentent  un  certain  degré  de  cytolyse  et 
semblent  plus  profondément  lésées  que  sous  la 
forme  dégénérative  pure. 

Les  cordons  des  cellules  de  la  corticale  sont 
surtout  atteints  par  le  processus  de  dégénéres¬ 
cence  au  niveau  de  la  zone  réticulée  où  la  cellule 
glandulaire  a  perdu  en  partie  son  pigment  :lazone 
fasciculée  est  aussi  profondément  atteinte,  on  y 
trouve  de  véritables  foyers  de  nécrose,  un  grand 
nombre  de  travées  ne  sont  plus  constituées  que 
par  des  débris  de  cellules  informes  semés  çà  et 
là  de  noyaux  pyenotiques.  Enfin  la  couche  des 
pelotons  glomérulaires  nous  a  semblé  beaucoup 
moins  lésée;  les  cellules  y  ont  simplement  perdu 
leur  caractère  spongiocytique. 

Cette  surrénalite  aiguë  hémorragique  nous 
semble  donc  due  à  un  processus  de  thrombose 
qui  entraîne  à  la  fois  le  raptus  sanguin  et  la 
nécrose  de  l’élément  noble. 

Dans  ces  deux  variétés  de  surrénalite  aiguë, 
nous  avons  constaté  la  présence  de  nombreux 
hématozoaires  dans  la  glande.  Ils  semblent  même 
injecter  les  capillaires  de  l’organe. 

En  comparant  les  lésions  capsulaires  à  celles 
que  nous  avons  trouvées  dans  les  autres  viscères, 
en  particulier  dans  ceux  que  l’on  incrimine  le 
plus  souvent,  les  centres  nerveux,  le  foie,  la  rate, 
les  reins,  on  peut  allirmer  une  prédominance 
manifeste  de  la  localisation  surrénale.  Il  y  a  un 
contraste  éclatant  entre  la  gravité  des  lésions 
d’épinéphrie  et  "le  caractère  anodin  de  l’atteinte 
des  reins,  du  foie,  de  la  rate  et  des  centres  ner¬ 
veux  :  au  niveau  du  rein,  l’on  ne  trouve  qu’un 
faible  degré  de  glomérulo-néphrite  parcellaire; 
le  foie  ne  présente  que  des  lésions  discrètes  et 
très  limitées  de  dégénérescence  de  la  cellule 
hépatique;  les  centres  nerveux  n’olïrent  pas  de 
foyer  de  ramollissement,  ni  d’hémorragie. 


D’aillèurs  la  symptomatologie  de  ces  accès 
palustres  ne  rappelle  en  rien  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  ou  rénale.  On  pourrait  objecter  que  la 
surrénalite  est  une  lésion  commune  à  tous  les 
accidents  palustres  graves.  La  preuve  du  con¬ 
traire  nous  a  été  fournie  par  une  autopsie  de 
bilieuse  hémogiobinurique  où  les  glandes  surré¬ 
nales  étaient  absolument  indemnes. 

Syndrome  d’insuffisance  surrénale  aigue. 

Il  s’agit  de  sujets  dont  l’impaludation  peut  ne 
remonter  qu’à  quelques  semaines.  Les  manifesta¬ 
tions  ont  été  généralement  larvées,  ne  se  tradui¬ 
sant  que  par  des  malaises,  de  la  céphalée  et 
quelques  rares  accès,  si  bien  que  les  malades 
n’interrompent  pas  leur  service.  Toutefois  ils 
s’anémient  notablement. 

Il  survient  alors  un  accès  violent,  la  tempéra¬ 
ture  atteint  et  dépasse  40°,  puis  elle  tombe  par¬ 
fois  au-dessous  de  la  normale  à  36°.  Cet  accès 
s’est  accompagné  d’emblée  de  troubles  digestifs, 
vomissements  répétés  et  diarrhée  abondante.  Le 
malade  se  plaint  de  violentes  douleurs  qu’il  loca¬ 
lise  aux  régions  lombaire  et  épigastrique.  Tous 
ces  symptômes  survivent  à  la  chute  de  la  fièvre  et 
vont  persister  jusqu’au  bout. 

A  l’examen  du  malade  on  est  d’abord  frappé  de 
son  état  d’anémie  intense  et  de  son  amaigrisse¬ 
ment;  son  faciès  est  profondément  altéré,  ses 
traits  sont  tirés,  le  nez  pincé,  les  yeux  excavés, 
la  voix  cassée.  Les  vomissements  et  la  diarrhée 
se  poursuivent,  aucun  liquide  n’est  toléré,  l’ano¬ 
rexie  est  ’ d’ailleurs  à  peu  près  absolue.  Les  dou¬ 
leurs  lombaires  persistent. 

L’asthénie  est  le  symptôme  dominant.  Le  ma¬ 
lade  qui  a  gardé  sa  lucidité  est  immobile  et  dans 
un  état  de  prostration  telle,  qu’il  a  besoin  de 
l’aide  d’un  infirmier  pour  s’alimenter,  il  est  inca¬ 
pable  de  s’asseoir  seul  sur  son  lit  où  il  retombe 
comme  anéanti  :  le  pouls  est  relativement  accé¬ 
léré  (100-110)  et  surtout  il  est  petit,  s’écrase 
facilement  sous  le  doigt;  l’hypotension  artérielle 
est  non  seulement  évidente,  mais  poussée  au 
maximum.  On  constate  le  phénomène  de  la  ligne 
blanche. 

L’examen  des  viscères  montre  un  cœur  intact, 
un  foie  normal,  par  contre  une  rate  grosse  et 
sensible  au  palper,  elle  déborde  les  fausses  côtes 
de  deux  ou  trois  travers  de  doigt.  Les  réflexes 
sont  faibles  mais  présents. 

Il  peut  encore  à  ce  moment  survenir  un  nouvel 
accès  fébrile  dépassant  39°,  mais  alors  les  sym¬ 
ptômes  ne  tardent  pas  à  s’aggraver  rapidement  : 
l’asthénie  est  absolue,  le  moindre  mouvement  de¬ 
vient  impossible,  la  température  descendra  à  36°, 
à  35°  même,  le  pouls  est  misérable  et  la  mort 
survient  en  état  de  collapsus  algide  progressif. 

Chez  l’un  de  nos  malades  nous  avons  vu  sur¬ 
venir  une  parotidite  à  la  phase  terminale. 

La  durée  totale  de  ces  accidents  constituant 
tout  le  syndrome  d’insuffisance  peut  atteindre 
une  dizaine  de  jours,  mais  l’évolution  n’est  pas 
toujours  aussi  régulièrement  continue. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  survenir  des  amélio¬ 
rations  transitoires  qui  nous  ont  semblé  condi¬ 
tionnées  par  la  thérapeutique,  le  traitement  par 
la  quinine  et  l’adrénaline.  L’influence  de  l’adré¬ 
naline  sur  les  vomissements  et  la  diarrhée  nous 
a  paru  dans  certains  cas  très  manifeste;  toutefois 
les  syndromes  surrénaux  reparaissent  et  l’évolu¬ 
tion  est  seulement  prolongée. 

D’autres  fois,  la  terminaison  se  fait  par  le  pas¬ 
sage  à  l’état  chronique  avec  apparition  de  la  pig¬ 
mentation.  Le  malade  réalise  alors  le  syndrome 
addisonien. 

Nous  avons  pu  pratiquer  un  examen  nécrop¬ 
sique  surrénal  subaigu  où  la  mort  était  survenue 
au  dixième  jour  malgré  un  traitement  intensif 
par  la  quinine  et  l’adrénaline.  Nous  avons  re¬ 
trouvé  les  mêmes  lésions  de  surrénalite  hémor¬ 
ragique  et  dégénérative  que  nous  avons  décrites 
dans  l’accès  algide  ;  la  seule  particularité  fut  la 
rareté  des  hématozoaires  dans  les  différents  vis¬ 


cères  sauf  la  rate.  Le  rein,  le  foie,  la  rate  étaient 
peut-être  un  peu  plus  altérés  que  dans  les  formes 
suraiguës,  mais  la  lésion  des  capsules  surrénales 
gardait  toujours  nettement  sa  prédominance. 
Syndrome  d’insuffisance  surrénale  subaigue. 

Le  syndrome  d’insuffisance  surrénale  pur  peut 
évoluer  avec  une  allure  plus  silencieuse  et  le 
malade  peut  ne  pas  présenter  d’accès  assez  grave 
pouvant  compromettre  son  existence. 

On  peut  classer  les  faits  de  ce  genre  en  deux 
catégories  distinctes.  Chez  les  uns,  le  syndrome 
d’insuffisance  surrénale  reste  purement  glandu¬ 
laire,  chez  les  autres  il  sc  complique  de  la  pig¬ 
mentation  addisonienne. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  de  paludéens  ré¬ 
cemment  infectés  dont  les  accidents  de  première 
invasion  n’ont  présenté  aucun  caractère  de  gra¬ 
vité  anormale.  A  la  suite  de  ces  accidents,  ils  res¬ 
tent  anémiés,  présentent  des  troubles  digestifs 
légers,  quelques  nausées,  quelques  rares  vomis¬ 
sements  et  de  l’anorexie;  mais  ils  sont  surtout 
de  profonds  asthéniques.  On  les  voit  confinés  au 
lit,  gardant  une  immobilité  prolongée  et  incapa¬ 
bles  du  moindre  effort  musculaire.  Leur  pouls  est 
facilement  dépressible  ;  l’oscillomètre  de  Pachon 
nous  a  donné  une  tension  minima  de  4°  et  une 
maxima  de  9°.  En  les  interrogeant  on  apprend 
qu’ils  éprouvent  fréquemment  des  douleurs  lom¬ 
baires.  Leur  état  général  ne  semblait  pas  grave; 
traités  avec  méthode,  leurs  symptômes  ont  paru 
s’améliorer  et  les  malades  ont  pu  être  évacués. 

Ce  syndrome  d’insuffisance  surrénale  lente 
peut  se  compléter  par  l’apparition  de  la  pigmen¬ 
tation  :  le  syndrome  addisonien  est  alors  cons¬ 
titué. 

M.  Monier-Vinard  a  observé  le  premier  fait  de 
ce  genre  à  l’armée  d’Orient.  Il  s’agissait  d’un 
paludéen  sans  aucun  stigmate  de  tuberculose, 
chez  lequel  s’installa  progressivement  un  syn¬ 
drome  addisonien  avec  tous  les  symptômes  car¬ 
dinaux  de  l’insuffisance  surrénale  et  une  pigmen¬ 
tation  très  accusée  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Ce  fait  n’est  pas  exceptionnel,  car  dans  un 
laps  de  temps  assez  court  différents  exemples  en 
ont  été  rencontrés. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  person¬ 
nellement  des  cas  de  maladie  d’Addison  d’origine 
palustre  :  la  plupart  furent  assez  frustes,  la  pig¬ 
mentation  ne  se  traduisant  que  par  quelques  fines 
taches  buccales,  labiales  ou  gingivales.  Ce  sont 
là  des  faits  de  transition  entre  1  insuffisance  sur¬ 
rénale  pure  et  la  maladie  d’Addison. 

M.  Teysonnières  nous  montra  un  malade  réa¬ 
lisant  le  type  parfait  de  cette  affection  ;  nous  en 
donnons  ici  l’observation  résumée. 

Observation.  —  Cubis...,  ...e  régiment. 

Arrivé  de  France  en  Orient  le  23  Février  1916,  ce 
soldat  n’avait  pas  séjourné  aux  colonies,  ni  dans  un 
pays  palustre. 

Le  15  Juin,  il  présente  une  fièvre  continue  à  forme 
d’embarras  gastrique  traduisant  l’invasion  du  palu¬ 
disme  primaire.  La  fièvre  dure  quatre  jours  et  ne 
dépasse  pas  3j8°5. 

Durant  le  mois  de  Juillet,  le  malade  éprouve  quatre 
accès  de  fièvre  dont  les  trois  premiers  ne  durent  que 
quelques  heures  et  sont  séparés  par  six  ou  sept  jours 
d’apyrexie. 

Le  dernier  accès  survenu  le  27  Juillet  est  le  plus 
grave  ;  la  fièvre  s’élève  au-dessus  de  40°  et  s’accom¬ 
pagne  de  vomissements  abondants  et  de  diarrhée 
profuse.  L’accès,  fébrile  se  reproduit  pendant  trois 
jours  consécutifs,  il  revêt  le  type  de  l’intermittence 
quotidienne. 

Le  29  Juillet,  le  malade  est  évacué  sur  l'ambulance 
de  Samli.  La  diarrhée  persiste  encore  quelques  jours, 
le  malade  s’anémie  rapidement  et  s’amaigrit. 

Il  reste  à  l’ambulance  durant  tout  le  mois  d’Août, 
soigné  pour  cette  anémie;  il  suit  un  traitement  qui- 
nique  et  reste  apyrétique  jusqu’au  12  Septembre. 

A  cette  date,  il  est  repris  d’un  violent  accès  de 
paludisme  avec  vomissements  abondants,  diarrhée  et 
douleurs  lombaires.  La  diarrhée  persiste  deux  OU 
trois  jours  après  la  chute  thermique. 

Le  23  Septembre,  lors  de  notre  examen,  nous 
constatons  avec  M.  Teysonnières  que  l’aspect  du 
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malade  réalise  complètement  celui  du  syndrome 
d’Addison.  Son  visage  est  pigmenté,  particulièrement 
au  niveau  des  régions  frontales  et  temporales  donnant 
l’impression  du  masque  gravidique.  La  pigmentation 
cutanée  est  surtout  marquée  au  niveau  du  prépuce, 
du  fourreau  et  des  bourses  qui  ont  pris  une  teinte 
absolument  noire.  Une  cicatrice  abdominale  est  éga¬ 
lement  pigmentée. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  le  malade, 
la  pigmentation  des  organes  génitaux  serait  survenue 
progressivement  et  aurait  commencé  depuis  plus 
d’un  mois. 

L’examen  de  la  muqueuse  buccale  montre  l’exis¬ 
tence  de  taches  pigmentaires  du  volume  d'une  len¬ 
tille  siégeant  :  deux  dans  le  sillon  gingivo-labial 
supérieur,  et  la  troisième  sur  la  face  interne  de  la 
joue  gauche  près  de  la  commissure.  Ce  malade  est 
très  anémié;  il  est  amaigri,  asthénique,  et  éprouve  de 
la  fatigue  au  moindre  effort.  Cependant,  il  ne  reste 
pas  confiné  au  lit,  peut  prendre  ses  repas  debout, 
mais  il  est  incapable  de  faire  le  tour  complet  de  la 
baraque. 

La  tension  artérielle  est  très  faible,  le  pouls  radial 
s’écrase  à  la  moindre  pression  et  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  se  servir  d’un  sphygmomanomètre  pour 
affirmer  l’hypotension.  L’examen  du  cœur  et  des 
poumons  ne  révèle  rien  d’anormal  ;  le  foie  n’est  pas 
hypertrophié,  mais  la  rate  est  grosse,  elle  déborde 
de  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes.  Le  malade 
n’a  plus  de  troubles  digestifs  :  il  a  repris  son  appétit. 

Il  doit  être  prochainement  évacué  sur  la  France. 

Cette  observation  concerne  donc  un  sujet  qui 
réalise  le  tableau  complet  de  la  maladie  d’Addi¬ 
son.  Cette  affection  est  chez  lui  survenue  au 
cours  de  l’évolution  d’un  paludisme  primaire.  Les 
symptômes  d’insuffisance  surrénale  ont  été  très 
discrets  et  n’ont  jamais  mis  en  danger  la  vie  du 
malade  :  ils  se  manifestaient  presque  uniquement 
par  des  troubles  digestifs,  vomissements  abon¬ 
dants  et  diarrhée  profuse  accompagnant  les  accès 
fébriles  et  leur  survivant  quelque  peu. 

Nousn’avonspaseul’occasionde  faire  d’autopsie 
dans  des  cas  analogues,  mais  ni  le  syndrome 
d’Addison,  ni  le  paludisme  ne  faisaient  de  doute 
et  l’examen  minutieux  du  malade  ne  permit  pas 
d’incriminer  une  autre  étiologie. 

Il  nous  reste  à  envisager  des  faits  d’ordre  com¬ 
plexe  où  l’insuffisance  surrénale,  bien  que  son 
rôle  reste  important,  n’est  pas  seule  en  cause  dans 
le  tableau  morbide. 

Il  s’agit  d’accidents  à  évolution  subaiguë  quinous 
paraissent  s’apparenter  avec  ce  qu’on  a  appelé, 
depuis  Kelsch,  la  cachexie  primitive  hydrémique 
ou  encore  la  cachexie  primaire  de  Grall.  Ce  sont 
des  paludéens  chez  lesquels  on  voit  s’installer, 
après  les  accidents  de  première  invasion,  une 
anémie  progressive  avec  ou  sans  œdème.  En 
même  temps  que  cette  anémie  ou  plus  tardivement, 
souvent  à  l’occasion  d’une  poussée  d’ictère,  il 
apparaît  des  troubles  digestifs  graves  caractérisés 
par  des  vomissements  qui  peuvent  être  incoercibles 
et  de  la  diarrhée  parfois  sanglante.  Ces  malades 
s’amaigrissent  très  rapidement.  Ils  succombent 
en  état  de  cachexie  progressive. 

L’atteinte  surrénale  se  révèle  par  une  asthénie 
profonde,  une  hypotension  artérielle  accentuée, 
des  douleurs  lombaires,  parfois  même,  comme 
chez  un  malade  de  M.  Monier-Vinard,  il  se  pro¬ 
duit  de  la  pigmentation. 

Dans  trois  autopsies,  nous  avons  trouvé  des 
lésions  considérables  des  capsules  surrénales 
dégénérées  et  en,  voie  de  sclérose.  Toutefois,  il 
existe  en  même  temps  des  altérations  profondes 
du  foie,  de  la  rate,  de  la  moelle  osseuse,  du  pan¬ 
créas  et  de  l’intestin,  si  bien  que  l’on  peut  consi¬ 
dérer  à  notre  avis  ces  faits  comme  des  états  com¬ 
plexes  non  plus  seulement  surrénaux,  mais  avec 
surrénalite  associée. 

Nous  nous  réservons  pour  cette  raison  d’en  faire 
une  étude  anatomo-clinique  dans  un  prochain  tra¬ 
vail. 

Symptômes  b'oiugine  surrénale  dans 
LE  PALUDISME. 

Cette  étude  des  surrénalites  palustres  nous  a 
conduits  à  une  interprétation  spéciale  de  certains 


symptômes  assez  communs  dans  le  paludisme 
primaire. 

On  doit,  en  effet,  se  demander  si  un  trouble 
passager  du  fonctionnement  des  surrénales 
n’explique  pas  quelques-uns  des  symptômes  les 
plus  classiques  du  paludisme.  Nous  croyons  inté¬ 
ressant  de  passer  en  revue  un  certain  nombre 
d’entre  eux  et  d’étudier  leurs  relations  possibles 
avec  le  syndrome  d’insuffisance  surrénale. 

Nous  envisagerons  successivement  à  ce  point 
de  vue  les  modifications  de  la  tension  artérielle, 
certains  troubles  circulatoires  périphériques, 
l’asthénie,  les  phénomènes  douloureux  à  locali¬ 
sation  lombo-abdominale  et  les  troubles  digestifs. 

Les  constatations  anatomiques  permettant  de 
rattacher  d’une  façon  formelle  ces  phénomènes  à 
une  manifestation  surrénale  isolée  font  défaut; 
nous  nous  bornerons  à  exposer  l’état  de  la  ques¬ 
tion  d’un  point  de  vue  principalement  clinique. 

1°  La  tension  artérielle.  —  Des  modifications 
de  la  tension  artérielle  ont  été  fréquemment 
notées  par  les  observateurs  au  cours  de  l’infection 
palustre.  Il  est  en  effet  classique  de  décrire  le 
pouls  filiforme  dans  les  accès  pernicieux. 

Dans  l’accès  ordinaire  et  au  cours  de  diverses 
manifestations  larvées  du  paludisme,  M.  Monier- 
Vinard  a  constaté  une  hypotension  artérielle  dont 
les  particularités  et  l’évolution  feront  l’objet  de 
sa  part  d’une  publication  ultérieure.  L’importance 
et  la  fréquence  de  ces  modifications  de  la  tension 
artérielle  donneraient  à  penser  qu’il  peut  exister 
des  troubles  du  fonctionnement  des  glandes  sur¬ 
rénales  même  dans  un  paludisme  normal.  Nous 
l’avons  d’ailleurs  vue  quelquefois  accompagnée 
du  phénomène  de  la  ligne  blanche. 

Cette  hypotension  artérielle  est-elle  dans  le 
paludisme  toujours  sous  la  dépendance  d’une 
surrénalite  ?  Il  est  difficile  de  l’affirmer  en  l’absence 
d’étude  histologique,  mais  souvent  l’examen  cli¬ 
nique  permet  d’éliminer  toute  autre  cause  d’hypo¬ 
tension,  et  l’on  voit  ce  symptôme  s’associer  à 
d’autres  comme  l’asthénie  qui  lui  donnent  alors 
sa  signification  surrénale. 

A  propos  des  modifications  subies  par  la  tension 
artérielle,  nous  ne  saurions  passer  sous  silence 
divers  troubles  circulatoires  et  trophiques  qui  en 
dépendent.  Ainsi,  nous  avons  constaté,  au  cours 
d’accès  palustres  graves  des  gangrènes  symé¬ 
triques  des  extrémités,  une  véritable  maladie  de 
Raynaud  que  nous  montra,  dans  son  service, 
M.  Lacassagne  et  des  escarres  à  évolution  très 
rapide.  Le  rapprochement  entre  ces  accidents 
analogues  et  le  syndrome  surrénal  a  été  fait  dans 
d’autres  états  infectieux  par  certains  auteurs  et 
notamment  Hutincl.  En  ce  qui  concerne  les  acci¬ 
dents  de  sphacèle  que  nous  avons  observés,  nous 
pourrons  bientôt  apporter  le  résultat  d'autopsies. 
Mais  déjà  nous  pouvons  dire  que  dans  deux  cas 
d’accès  palustres  compliqués  de  sphacèle  des 
extrémités,  les  lésions  des  glandes  surrénales 
étaient  manifestes. 

2°  L'asthénie.  —  L’asthénie  est  notée  par  les 
observateurs  dans  presque  toutes  les  formes  cli¬ 
niques  du  paludisme  et  à  tous  les  stades  de  son 
évolution.  Dans  les  formes  graves  du  paludisme 
de  première  invasion  et  surtout  dans  les  fièvres  de 
réinfection,  les  livres  classiques  parlent  de  l’as¬ 
thénie  comme  d’un  symptôme  constant,  le  donnent 
également  comme  fréquent  dans  le  paludisme 
larvé.  Grall  insiste  sur  l’importance  de  ce  sym¬ 
ptôme  :  il  incline  d’ailleurs  à  le  rattacher  à  l’insuf¬ 
fisance  surrénale.  Sa  présence  constante  dans  les 
formes  algides  des  accès  où  la  surrénalite  aiguë 
est  la  seule  lésion  capable  d’expliquer  la  mort, 
nous  laisse  à  penser  qu’elle  est  bien  d’origine 
surrénale  dans  le  paludisme  même  larvé.  Elle 
peut  constituer  presque  à  elle  seule  toute  la  symp¬ 
tomatologie  de  la  Malaria,  et  il  ne  nous  semblé 
pas  téméraire  de  la  rattacher  même  dans  ce  cas  à 
une  insuffisance  capsulaire  légère.  D’ailleurs,  il 
est  rare  que  l’asthénie  soit  un  symptôme  isolé  et 
constitue  l’unique  manifestation  du  paludisme. 
Elle  s’accompagne  souvent  de  modifications  pro¬ 


fondes  du  tonus  musculaire.  Monier-Vinard  les  a 
étudiées  chez  un  grand  nombre  de  malades.  Ces 
perturbations  sont  d’ordre  soit  hypotonique,  soit 
hypertonique.  Très  souvent  même,  elles  sont 
associées  chez,  le  même  malade  :  elles  ont  comme 
expression  élémentaire,  d’une  part  l’affaiblisse¬ 
ment  musculaire,  d’autre  part  la  crampe.  Ces 
troubles  s’accompagnent  de  réactions  électriques 
de  même  sens,  myotonique  ou  myasthénique. 
L’analyse  d’une  série  de  ces  faits  sera  l’objet  de 
la  part  de  Monier-Vinard  d’une  publication  ulté- 

3“  Les  douteurs  lombo-abdoinindles,  les  vomisse¬ 
ments  et  la  diarrhée.  —  Ces  symptômes  sont  d’une 
fréquence  extrême  dans  toutes  les  manifestations 
du  paludisme  et  leur  banalité  est  si  grande  qu’il 
serait  tout  à  fait  hypothétique  de  discuter  leur 
origine  surrénale  si  on  les  considère  isolément. 

Ils  prennent,  par  contre,  une  signification  bien 
plus  précise  lorsqu’ils  s’associent  en  un  syndrome' 
que  nous  avons  tout  d’abord  rencontré  dans  les  ■ 
accès  algides  et  comateux  dont  l’origine  surrénale 
nous  paraît  démontrée. 

Il  n’est  pas  moins  intéressant  de  faire  remar-  ; 
quer  qu’à  l’origine  des  syndromes  surrénaux 
aigus  ou  chroniques  que  nous  avons  rapportés, 
l’interrogatoire  nous  a  très  fréquemment  permis 
de  relever  dans  les  commémoratifs,  l’existence- 
d’accès  fébriles  francs,  sans  gravité  apparente’ 
spéciale,  mais  qui  s’étaient  accompagnés  de 
douleurs  lombaires  et  épigastriques  plus'  ou 
moins  violentes  et  de  diarrhée  ayec  vomissements 
déjà  anormaux  peut-être  par  leur  intensité.  Ges 
symptômes  disparaissent  avec  la  chute  thermique  ; 
mais  plus  tard,  à  l’occasion  d’un  nouvel  accès, 
ils  reparaissent  définitivement. 

D’autres  signes  surrénaux  les  accompagnent; 
ils  prennent  alors  leur  signification  réelle  du  fait 
de  cette  association  et  peuvent  persister  jusqu’à 
la  terminaison  mortelle  ou  jusqu’à  la  guérison 
complète  ou  relative. 

Mais  parfois  cette  association  symptomatique 
acquiert  une  certaine  autonomie  et  nous  avons 
rencontré  chez  des  malades  en  état  de  palu¬ 
disme  larvé  des  accidents  à  répétition  apparais¬ 
sant  sous  forme  de  troubles  gastro-intestinaux 
accompagnés  de  douleurs  loinbo -abdominales 
plus  ou  moins  violentes;  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  passent  même  au  premier  plan  et  nous 
avons  vu  le  diagnostic  d’appendicite  se  discuter 
pour  certains  de  ces  sujets. 

Ges  faits  pourraient  répondre  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  aux  accidents  décrits  dans  les 
auteurs  classiques  sous  le  nom  de  péritonisme , 
de  crises  intermittentes  épigastralgiques  ou,  peut- 
être  aussi,  de  coliques  sèches  des  pays  chauds  de 
Segond.  Toutefois  il  convient  d’être  réservé  dans 
leur  interprétation  en  l’absence  de  vérification 
anatomique. 

En  outre,  il  y  a  lieu  de  faire  remarquer,  qu’en 
pratique,  le  diagnostic  de  ces  accidents,  en  admet¬ 
tant  leur  signification  comme  démontrée,  doit 
être  extrêmement  prudent,  les  signes  pathogno¬ 
moniques  faisant  défaut  et  la  confusion  étant  pos¬ 
sible  avec  nombre  d’autres  états  abdominaux. 

Il  est  très  probable  que  leur  origine  reste  la 
même,  toutefois  cette  interprétation  ne  s’appuie 
plus  que  sur  des  présomptions  cliniques  ;  si  vrai¬ 
semblable  qu’elle  soit,  la  preuve  anatomique  est 
encore  en  suspens  et  elle  pourra  rester  difficile 
à  établir  si  l’on  admet  qu’il  peut  ne  s'agir  bien 
souvent  que  de  troubles  fonctionnels. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d’insister  sur  les  consé¬ 
quences  thérapeutiques  que  l’on  peut  tirer  de  ces 
notions  :  l’adrénaline,  déjà  employée  d’ailleurs, 
notamment  dans  les  accès  algides,  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  un  des  médicaments  essentiels  du 
'  paludisme  grave  et  doit  prendre  une  place  consi¬ 
dérable  à  côté  de  la  quinine. 
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PHASE  STIMULATRICE  DE  L’ATKOPIAE 

Démonstration  expérimentale  et  clinique  de  l’action 
excitante  do  l'atropine  sur  les  vagues.  Extrasystoles, 
dissociations  sino-auriculaire  et  auriculo-ventricu- 
laire  provoquées  par  l’atropine. 


Par  M.  PETZETAKIS 

it  de  Physiologie  »  l’Univer 
u  Laboratoire  de  Physiologit 
de  Médecine  de  Lyon.) 


de  la  Faeultt 


L’atropine  est  connue,  d’une  façon  générale, 
comme  unîpoison  spécifique  des  éléments  cardio¬ 
modérateurs  du  vague.  On  considère  que  l’in¬ 
jection  de  cette  substance  paralyse  le  pneumo¬ 
gastrique  et  qu’elle 
correspond  à  sa  sec¬ 
tion  momentanée. 

—  Cette  action  de 
l’atropine  passe  gé¬ 
néralement  comme 
absolue  et  spécifi¬ 
que.  —  A  l’encontre 
de  cette  vue  simpli¬ 
ste,  les  travaux  de 
Morat  ont  montré 
que  le  mode  d’ac¬ 
tion  de  ce  poison  est 
beaucoup  plus  com¬ 
pliqué.  Ce  physio¬ 
logiste,  en  effet,  a 
montré  que  ce  poi¬ 
son,  comme  aussi  ses 
succédanés  et  sesan- 
tagonistes,  étend  scs 
effets  sur  tout  le 
système  de  la  vie 


I  tatait  de  légers  troubles  de  la  conductibilité 3. 
!  Dans  un  autre  cas  de  bradycardie  ictérique,  la 
!  fréquence  du  pouls  aussi  a  diminué  de  8-10  pul- 
i  sations  après  une  injection  de  0,002  milligr. 
!  d'atropine,  lin  fait  analogue  a  été  observé  par 
j  Gallavardin  dans  une  bradycardie.  Le  pouls  est 
descendu  de  04  à  52  après  l’atropine  (in  thèse  de 
Dumas). 

Enfin  dernièrement  J.  Simon  *  a  observé  que 
chez  le  lapin  l’atropine,  à  la  dose  de  0,000006- 
0,000019  par  kilogr.  du  poids  de  l’animal,  pro¬ 
duit  un  ralentissement,  en  même  temps  que 
l’abaissement  de  la  pression  artérielle. 

Cette  série  de  constatations  personnelles  clini- 
j  ques  nous  permettait  déjà  de  parler  :  cl’une 
action  excitatrice  de  l’atropine  sur  le  système  cardio- 
I  modérateur,  qui  précède  la  phase  de  paralysie.  En 


•tificiello  et  on  procède  ensuite  ù 
:rire  leurs  mouvements.  On  cesse 
nilligr.  d’atropine  dans  la 
La  ligne  inférieure  marque 


organique,  y  com¬ 
pris  par  conséquent 
les  accélérateurs. 

Des  artifices  expérim 
en  évidence  cette  inlluenc 
moins  généralisée,  ainsi 
que  les  inversions  d’ef¬ 
fets  qui  en  résultent, 
lorsque  l’équilibre  en¬ 
tre  les  deux  ordres  de 
nerfs  modérateurs  et 
accélérateurs  se  trouve 
occasionnellement  rom¬ 
pu. 

De  notre  part  nous 
avons  déjà  insisté 
le  ralentissement 
rythme  cardiaque  *  aprè: 


Chien  de  !)  kilogr.  Après  anesthésie  on'  fait  la  trachéotomie  pour  établir  la  respirai 
l’ouverture  du  thorax.  On  incise  le  péricarde  et  on  suspend  les  cavités  du  cœur  pour  inscr 
l'administration  de  l'anosthésique  et,  quinze  minutes  après,  on  fait  une  injection  de  0,0 
jugulaire.  —  Sur  la  ligne  supérieure  (O-D)  sont  inscrits  les  mouvements  de  l'oreillette  dr 
les  mouvements  (V-D)  du  ventricule  droit.  Le  temps  est  marqué  en  secondes. 

Le  présent  tracé  est  pris  dix  secondes  après  l’injection.  Le  rythme  auriculaire  est  un  peu  plus  lent  qu’avant  l’injection.  Le 
rythme  ventriculaire  est  extrêmement  ralenti.  Le  rythme  auriculaire  est  deux  fois  plus  rapide  que  le  rythme  ventriculaire. 
Le  ventricule  répond  à  chaque  deuxième  pulsation  auriculaire.  Il  y  a  là  un  bloclc  auriculo-ventriculaire  2  :  1.  En  plus  le 
temps  de  la  conduction  (O- Y)  auriculo-ventriculaire,  comme  on  peut  se  rendre  compte  par  les  repérés  qu’on  a  pris,  est 
beaucoup  plus  grund  qu'à  l’état  normal. 


du 


née  d’atropine  .  C’est 
ainsi  que  nous  avons 
montré  que ,  dans  un 
grand  nombre  des  cas 
de  bradycardies,  on  peut 
voir,  pendant  les  pre¬ 
mières  minutes  qui  sui¬ 
vent  l'injection  de  cette  substance,  le  ralentis¬ 
sement  passager  du  pouls.  A  ce  propos  nous 
avons  aussi  insisté  sur  V inconstance  des  résultats 
obtenus  par  l’atropine  et  de  son  insuffisance  dans 
le  diagnostic  des  bradycardies  d’origine  ner¬ 
veuse  \  Nous  avons  observé  des  faits  ana¬ 
logues  en  dehors  des  bradycardies  chez  les  sujets 
à  rythme  cardiaque  indemne  de  tout  ralentis¬ 
sement  au  début  de  l’action  de  l’atropine.  Nous 
avons  même  publié  le  cas  d’un  sujet  chez  lequel 
une  injection  sous-cutanée  d’atropine  fit  des¬ 
cendre  le  pouls  de  78  à  55  pendant  toute  la 
durée  de  son  action,  en  même  temps  qu’on  cons- 


rence  de  jeunes  sujets.  Le  thorax  est  ouvert  après 
respiration  artificielle. 

On  injecte  dans  la  veine  jugulaire  une  dose  de 
sulfate  d’atropine  variant  entre  0,001  à  0,002 
milligr. ,  soit  0,0001  à  0,0002  environ  par  kilogr. 
du  poids  de  l’animal. 

Voici  les  résultats  très  résumés  de  ces  recher¬ 
ches  : 

1°  Dans  une  période  bien  courte  (4-5  secondes 
environ  après)  le  rythme  cardiaque  se  ralentit,  mais 
le  ralentissement  ne  porte  pas  à  égalité  sur  toutes 
les  cavités  du  cœur.  Le  rythme  auriculaire  est 
plus  lent  qu’avant  l’injection,  mais  en  tout  cas  il 
bat  plus  rapide  que  le  rythme  ventriculaire  qui  est 
extrêmement  ralenti.  La  fréquence  des  battements 
auriculaires  est  2  à  3  fois  plus  grande.  Il  y  a  une 
contraction  ventriculaire  pour  deux,  trois  ou  même 
quatre  contractions 
auriculaires.  Il  y  a 
une  dissociation  au¬ 
riculo-ventriculaire. 

2°  Dans  une 
deuxième  période 
aussi'  courte,  qui 
suit  immédiatement 
la  première,  le 
rythme  auriculaire 
augmente  de  fré¬ 
quence,  mais  le 
rythme  ventriculaire 
reste  lent.  La  disso¬ 
ciation  auriculo-ven¬ 
triculaire  persiste. 
On  constate  une  aug¬ 
mentation  du  temps 
de  la  conduction  au¬ 
riculo-ventriculaire. 
Présence  d’extra  - 
systoles  ventricu  - 
laires  isolées. 

3°  Les  troubles 
de  la  conductibilité 
peu,  et  le  rythme  reprend 


intaux  permettent  de  mettre  I  effet  nous  avons  montré,  les  premiers  ",  par  la  I  disparaissent  peu 

épressive  plus  ou  I  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque,  qui  nous  J  normal  mais  accéléré.  Pendant”  cette  période 

l’excitation  directe  des 
vagues  nous  montre  la 
persistance  de  l’excita¬ 
bilité  des  vagues.  En 
plus  la  compression 
oculaire,  alors  qu’avant 
l’atropine  nous  donne 
un  simple  et  petit  ra¬ 
lentissement  total  du 
rythme,  produit  les  phé¬ 
nomènes  suivants  :  trou¬ 
bles  légers  de  la  conduc¬ 
tibilité  auriculo-ventri¬ 
culaire,  ralentissement 
important,  phénomènes 
de  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  et  des  ex¬ 
trasystoles.  Dix  minutes 
après,  l’excitation  directe 
des  vagues  semble  dimi¬ 
nuée  et  vers  la  15°  (envi- 
iplètement  disparue.  Cepen- 


n tropine  (suite  du  précédent  de  la  fig.  1). 
nstatc  encore  la  dissociation  auriculo- 
■acé,  le  rythme  revient  ù  la  normale. 


—  La  Presse  Médicale,  2S  Février  1014, 
, icq  a  entrepris  des  expériences  à  ge  sujet, 


per. 


d’examiner  chez  l’homme  l’excitabilité 
vagalc,  que  ce  réflexe  est  aboli  au  maximum  de 
'  u-tion  de  l’atropine  (25-30  min.  après).  Par  contre 
>us  avons  observé  qu’au  début  de  son  action  le 
llexc  est  conservé  et  même  il  peut  être  aug- 


1  expénent 


cher- 

injec- 


Dans  une  nouvelle  sérii 
expérimentales  que  cliniqi 
ché  l’action  de  l’atropine  non  plus  i 
lions  sous-cutanées,  mais  en  injections 
ncuses. 

Expérimentalement  ces  recherches  ont  porté 
exclusivement  sur  le  chien.  On  a  choisi  de  préfé¬ 


pine  )>.  Huit,  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Par 
27  Mars  1914.  n°  12,  p.  5G7. 


paruli/.zure  i 
taie,  15  Mars 


«  Delle  dosi  minime  di  atropine  a 
'o  w.  Arcli.  di  pharmacologia  speri 


ron)  elle  semble 
dant  les  eiïets  de  la  compression  oculaire  se  font 
sentir  même  après  disparition  de  l’excitabilité 
directe  des  vagues  et  produisent  même  encore  des 
phénomènes  de  dissociation  et  d’extrasystoles. 
Ces  extrasystoles  sont  tantôt  auriculaires,  ventri¬ 
culaires  ou  auriculo-ventriculaires.Dans  quelques 
expériences  les  effets  de  la  compression  persis¬ 
tent  jusqu’à  20-30  minutes  après  l’injection 
d’atropine.  Mais  à  partir  de  ce  moment  ils  dispa¬ 
raissent  aussi  progressivement. 

Voici  le  résultat  détaillé  d’une  de  ces  expé¬ 
riences  :  chien  7  kilogr.  : 


5.  Petzetakis.  —  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biol., 
séance  du  .17  Décembre  1913. 

5.  Petzetakis.—  «  L’abolition  du  réflexe  ondo-cardiaquc 
par  l’atropine.  Ses  variations  par  la  pilocarpine.  Sa  per¬ 
sistance  pendant  le  nitrite  d’amyle  ».  G.  B.  Soc.  de  Biol., 
séance  du  14  Février  1914,  p.  247. 
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RTTHME  CARDIAQUE 
Avant  l’injection  = 


Fig.  3. 


=  130-140  puis,  environ.  Injection 
intraveineuse  de  0,001  d’atrop.  ' 
8  sec.  après  l’injection  =  i  auriculaire  =  100-110 

(  —  ventriculaire  =  50-00 

15  sec.  —  Rythme  auriculaire  =180-200 

(  —  ventriculaire  =  85-95 

3  min.  après,  le  rythme  auriculaire  et  ventriculaire 
est  de  la  même  fréquence,  à  210  environ.  Il  y  a  une 
accélération  évi- 

Cependanl , 
malgré  cette 

accélération,  en 
ce  moment  l’ex¬ 
citabilité  fara¬ 
dique  des  va¬ 
gues  montre 
que  les  pneu¬ 
mogastriques 
ont  gardé  leur 
excitabilité. 

Elle  ne  dispa¬ 
raît  que  vers'  la 
15e  minute.  La 
compression 
oculaire  produit 
le  ralentisse  - 
ment  et  la  dis¬ 
sociation  auri- 
culo  -  ventricu  - 
laire  et  des  ex¬ 
trasystoles,  mê¬ 
me  après  la  15e 
minute ,  alors 
que  l’excitation 
directe  des  va¬ 
gues  reste  sans 
effet.  Ce  n’est 
qu’après  la  20" 
minute  qu’elle 
commence  à 
diminuer  pour 
disparaître  com¬ 
plètement  vers 
la  25*  minute. 

Les  recherches  cliniques  ont  porté  sur  7  sujets 
à  rythme  cardiaque  absolument  normal  et  in¬ 
demnes  de  toute  affection  cardiaque. 

2  étaient  âgés  de  50-55  ans.  Les  5  autres 
avaient  16-23  ans.  L’injection  de  l’atro¬ 
pine  a  été  faite  à  la  dose  de  0,0005  à 
0,001  dans  les  veines  du  pli  du  coude. 

Les  appareils  cardiographiques  étaient 
déjà  appliqués  avant  l’injection,  et  la 
prise  du  pouls  veineux  était  indispen¬ 
sable  pour  étudier  les  modifications  du 
rythme  comparé  du  cœur. 

Le  rythme  de  nos  sujets  varie  entre 
70-85  pulsations  par  minute.  Voici  le 
résumé  de  nos  constatations  : 

Aussitôt  après  l’injection  (6  à  8  se¬ 
condes  après),  chez  tous  les  sujets  le 
rythme  cardiaque  s’est  ralenti.  La  pal¬ 
pation  de  la  radiale  montre  que  le  pouls 
a  diminué  de  fréquence,  de  10  à  20  ou 
même  de  la  moitié  de  sa  fréquence  ini¬ 
tiale.  Le  maximum  de  ce  ralentissement 
se  produit  dans  la  première  minute  qui 
suit  l’injection  de  l’atropine.  Vers  la 
26  minute,  le  rythme  reste  encore  en 
dessous  de  la  normale,  mais  à  partir  de 
la  3e  à  la  4“  minute  il  commence  à  s’ac¬ 
célérer  progressivement. 

L’analyse  des  battements  cardiaques 
par  la  méthode  graphique  nous  mon¬ 
tre  des  modifications  intéressantes  du 
rythme,  pendant  la  période  du  ralentis¬ 
sement  constaté  à  la  radiale  pendant 
les  3  premières  minutes  qui  suivent  l’injection 
de  l’atropine,  Ces  modifications  sont  les  sui- 

vantes  : 

1°  On  observe  dans  4  cas  un  rythme  couplé 
continu  par  extrasystoles  ventriculaires. 

Ce  rythme  couplé  extrasyttoUque  est  presque 


j'  continu  pendant  la  première  minute,  ou  entre¬ 
coupé  par  quelques  pulsations  normales,  dans  la 
suite  par  des  pulsations  simplement  ralenties. 
Vers  la  3*  minute,  les  extrasystoles  deviennent  j 
rares  et  ne  s’observent  qu’exceptionnellement.  j 
plus  tard. 

2°  Dans  un  autre  cas,  on  observe  aussi  un  I 
rythme  couplé.  Le  tracé  de  la  radiale  donne  l’im-  j 


les  2  pulsations.  Nous  l’expliquerons  par  des 
troubles  de  lu  conductibilité  sino-auriculaire  pério¬ 
dique ,  de  sorte  que  toutes  les  2  pulsations  l’excita¬ 
tion  sinusalene  se  transmettait  pas  à  l’oreillette. 
Il  y  a  en  .  omme  une  intermittence  auriculaire,  due 
à  des  troubles  de  la  conductibilité,  entre  le  sinus  et 
l’oreillette.  Il  s’agit  donc  d’un  rythme  couplé  par 
blocl  sino-auriculaire .  Ce  rythme,  à  un  moment- 
donné,  est  con 


parait  etonpeut 
voir  des  pulsa¬ 
tions  simple¬ 
ment  ralenties 
avec  quelques 
rares  extrasys¬ 
toles.  A  la  fin 
de  la  4*  minute, 
cette  arythmie 
disparait  com¬ 
plètement. 


simple  brady- 


—  Démonstration  de  l'augmentation  de  l'excitabilité  y  a  gale 
production  des  extrasystoles  et  des  phénomènes  de  dissocia 
chez  le  même  chien  que  ceux  des  fig.  1  et  2). 

Ce  tracé  est  pris  dix  minutes  environ  après  l’injection  intraveineuse  de  l’atropine,  le  rythme  es 
qu’avant  l’injection.  La  fréquence  est  de  140-150  par  minute. 

Cependant  la  compression  oculaire  (ou  même  l’excitation  directe  des  vagues)  nous  montre  non  s 
gai'dé  son  excitabilité,  mais  qu’elle  est  nettement  augmentée.  —  En  eifet,  la  compression  ocu 
d’une  part,  le  ralentissement  du  rythme,  d’autre  part,  des  phénomènes  de  dissociation  a 
d’extrasystoles  soit  auriculaires,  ventriculaires  ou  auriculo-ventriculaircs  ou  (voir  sur  le  pré 
ciation,  deux  exlrasystoles  auriculaires  et  une  ventriculaire,  marquées  par  une  croix  -)-)  même 
alors  qu’avant  l’injection  de  l’atropine,  lu  compression  oculaire  ne  produisait  qu’une  petite 
rythme  total  de  15  pulsations  environ  par  minute. 

Ces  constatations  montrent  d’une  part  que  l’accélération  obtenue  à  un  moment  donné  n’est  pas  sous  la  dépends 
des  vagues,  mais  bien  probablement  à  une  action  accélératrice  directe  de  l'atropine  sur  le  système  ganglionnai, 
d’autre  part,  que  Yexcitabitité  des  vagues  est  augmentée ,  jugée  par  l’augmentation  des  effets  de  la  compressif 
mènes  de  dissociation  auriculo-ventriculaire,  ralentissement  considérable  et  extrasystolcs.  La  phase  de  paralysie 
plus  tard  (15-20  minutes  après  l’injection)  par  la  perte  de  leur  excitabilité  directe  au  réflexe. 


ulement  que  le  pne 
lire  pendant  cette  ] 
riculo- ventriculaire 


mple  diminution  de  la  fré 


quence  du  pouls 
a  diminué  de 
10  pulsations. 
Les  rapports 
auriculo-ventri- 
culaires  restent 

4°  Enfin,  dans 
un  cas,  le  pouls 

pulsations. Pen¬ 
dant  les  trois 


pression  d’extrasystoles,  mais  l’analyse  du  pouls  I 
veineux  nous  montre  qu’il  s’agit  d’une  couple  de  I 


Fig.  4.  —  La  phase  tardive  de' la  paralysie' dej l'action  atropinéc  sur  le 
Ce  graphique  est  pris  chez  le  même  chien  que  ceux  des  fig.  1,  2  et  3. 
rythme,  trente  minutes  après  l’injection,  est  très  accéléré,  d’une  fréq 
de  180-200  environ.  L’excitution  directe  des  vogues  en  ce  moment  p 
courant  induit  (ou  même  réflexe)  reste  sans  effet  sur  le  rythme.  - 
éléments  cardio-modérateurs  du  vague  sont  donc  paralysés.  Il  est  à  r 
quer  cependant  qu’en  pareil  cas  l’excitabilité  vagole  directe  dispan 
peu  avant  la  perte  de  l’excitabilité  réflexe.  C’est  ainsi  que  des  exciti 
d’ordre  sensitif,  telles  que  l’excitation  consécutive  à  la  compressio 
globes  oculaires,  se  font  sentir  sur  le  rythme  encore  pendant  un  c 
temps,  alors  que  l’excitation  directe  reste  sans  effet. 


deux  pulsations  normales.  Chaque  couple  de  cette 
bigéminie  cardiaque  est  séparée  de  la  suivante  par 
une  longue  pause,  qui  est  toujours  la  même.  Pen¬ 
dant  cette  pause  aucun  accident  ne  s’observe  sur 
le  pouls  veineux.  La  pause  est  due  à  une  intermit¬ 
tence  auriculaire  survenant  régulièrtnient  toutes 


égers 
troubles  de  la 
conductibilité 
auriculo-ventri¬ 
culaire  se  jugeant  par  un  allongement  de  l’in¬ 
tervalle  :  (i-c  qui  varie  de  20-25-40/100  de  seconde. 

Remarquons  que  dans  ces  deux  der¬ 
niers  cas,  il  s’agissait  de  sujets  vieux 
de  50-55  ans. 

Ces  modifications  du  rythme  dispa¬ 
raissent,  comme  nous  avons  dit,  à  partir 
de  la  4"  minute,  et  le  pouls  commence  à 
s.’accélérer.  Vers  la  5“,  0e,  10"  minute,  il 
est  au-dessus  de  la  normale  et  les  rap¬ 
ports  auriculo-ventriculaires  sont  nor- 

On  n’observe  qu’une  arythmie  à  point 
de  départ  sinusal  quelquefois  très  pro¬ 
noncée. 

La  compression  oculaire  a  été  faite 
chez  tous  les  sujets.  Le  réflexe  oculo- 
eardiaque  se  montre  augmenté  déjà  dès 
la  première  minute  qui  suit  l’injection 
de  l’atropine.  Mais  le  réflexe  persiste 
déjà  dix  minutes  après  (voir  fig.  7)  avec 
la  même  exagération  alors  que  le  rythme 
est  nettement  accéléré.  En  plus,  on  pro- 
'  ’  voque  des  extrasysloles.  D’une  façon 

lüëncc  générale  douze  à  quinze  minutes  plus 
tard  le  réflexe  est  diminué  et  bientôt  il 
est  aboli  complètement.  De  toute  la  série 
emar-  <jes  fa;ts  expérimentaux  et  cliniques  que 
ntioDs  nous  avons  exposés,  il  résulte  que  l’alro- 
n  des  pine,  faite  en  injection  soit  sous-cutanée, 
ertnin  soit  surtout  intraveineuse,  nous  donne 
toujours  au  début  de  son  action  le  ralen¬ 
tissement  des  battements  cardiaques,  en 
même  temps  qu’elle  provoque  différents  troubles 
du  rythme  cardiaque,  à  savoir  : 

a')  Phénomènes  de  dissociation  auriculo-ven¬ 
triculaire. 

fl')  Troubles  légers  de  la  conductibilité  (allon¬ 
gement  de  l’intervalle  0-V), 
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excitation  réflexe  par  la  compression  oculaire  se 
fait  sentir  encore  pendant  un  certain  temps  sur 
le  cœur,  pour  disparaître  certainement  quelque 
temps  après.  Ces  faits  montrent  que  V excitabilité  des 
vagues  est  non  seulement  conservée,  mais  sûrement 
augmentée  au  début  de  l' intoxication  atropinique. 

Mais  on  pourrait  à  l’occasion  se  demander  si 
1  atropine  n’agirait  aussi  pour  provoquer  ces  trou¬ 
bles  par  une  action  portant  directement  sur  le  sys¬ 
tème  ganglionnaire  intracardiaque.  Il  est  bien 
possible  qu’il  y  ait  aussi  une  action  de  l’atropine 
excitante  sur  les  centres  intracardiaques.  Rien 
n’empêche  que  l’accélération  initiale  obtenue,  soit 
due  à  une  action  directe  de  l’atropine  sur  les 
centres  autonomes  dont  elle  provoquerait  l’accé¬ 
lération.  En  effet,  cette  accélération,  si  elle  était 
sous  la  dépendance  de  la  paralysie  des  vagues,  on 
devrait  trouver  leur  excitabilité  au  moins  diminuée, 
sinon  abolie  complètement.  L’expérience  pourtant 
nous  montre  qu’au  contraire  l’excitabilité  va- 
gale  est  augmentée.  On  pourrait  ainsi  expliquer 
la  dissociation  auriculo-ventriculaire  initiale,  en 
acceptant  que  l’atropine  accélère  le  rythme  sinu- 
sal  alors  qu’elle  ralentirait  le  rythme  ventricu¬ 
laire.  Quoi  qu’il  en  soit,  sans  nier  complètement 
cette  action  d’ailleurs  excitante  aussi  sur  les  gan¬ 
glions  intracardiaques,  plusieurs  faits  concourent 
à  mettre  en  évidence  l’hyperexcitabilité  vagale  au 
début  de  l’intoxication  atropinique. 

La  phase  stimulatrice  de  l'atropine.  —  On  pour¬ 
rait  donc  schématiser  l’action  de  l’atropine  de  la 
façon  suivante  : 


a')  Période  d'hyperexcita¬ 
bilité  vagale. 


P’)  Période  d’hyperexcita-  / 
bilité  vagale.  1 

+  \ 
Action  directe  probable  < 
accélératrice  sur  le  j 
centre  sisal  ou  gan-  ! 

B1)  Phase  tardive  ou 

Période  de  la  paralysie  \ 
des  éléments  modéru-  < 
teurs  des  vagues.  I 


Manifestée  :  par  le  ralentis¬ 
sement  du  rythme  et  di¬ 
vers  troubles  de  la  ryth¬ 
micité  cardiaque. 

Démontrée  :  par  l’augmen¬ 
tation  de  l'excitabilité  va¬ 
gale  directe  ou  réflexe. 

Manifestée  :  par  une  petite 
accélération  totale  du 
rythme  au-dessus  de  la 
normale. 

Démontrée  :  par  l’augmen¬ 
tation  directe  ou  réflexe 
de  l’excitabilité  des  va¬ 
gues. 

Manifestée  :  par  une  forte 
accélération. 

Démontrée  :  par  la  perte  de 
l’excitabilité  directe  ou 
réflexe  des  vagues. 


En  résumé  de  tout  cet  ensemble  de  faits  :  Il 
faut  conclure  que  l’atropine  au  début  de  son  action 
donne  lieu  à  une  augmentation  de  l’excitabilité  des 
éléments  cardio-modérateurs  du  vague.  On  pourrait 
dire  que  cette  augmentation,  apparente,  parce  que 
les  effets  des  modifications  du  rythme  et,  en 
général,  du  ralentissement,  pourraient  s’expliquer 
aussi  par  une  diminution  de  l’excitabilité  des 
accélérateurs.  Cependant  une  série  de  faits,  en  par¬ 
ticulier  la  recherche  de  V excitabilité  directe  ou 
réflexe,  des  vagues,  nous  permet  de  conclure  en 
définitive  en  faveur  d'une  augmentation  de  l'excita¬ 
bilité  des  éléments  cardio-modérateurs  contenus 


INTERVENTIONS 

POUR 

HÉMORRAGIES  DE  L’ARTÈRE  FESSIÈRE 


au  cours  des  interventions,  nous  engagent  à  faire 
connaître  ces  observations  ainsi  que  les  réflexions 
qu’elles  nous  ont  suggérées. 

Voyons  d’abord  les  faits  : 

Observation  I.  —  Hémorragie  grave  due  à  nue 
lésion  de  l’artère  fessière.  Impossibilité  de  lier  l’ar¬ 
tère  dans  la  plaie.  Ligature  de  l’iliaque  interne.  Mort. 

La  guerre  actuelle  nous  ayant,  pour  la  troisième 
fois,  fait  reprendre  notre  place  dans  l’armée,  le  dé¬ 
but  de  1  année  1915  nous  trouvait  dans  un  des  grands 
hôpitaux  militaires  de  l’Est.  Or,  un  soir  du  mois  de 
Février,  on  venait  nous  prier  de  venir  rapidement  au 
secours  d’un  jeune  camarade  aux  prises  avec  une 
hémorragie  des  vaisseaux  fessiers.  Le  blessé  était 
un  soldat  qui  avait  reçu  un  coup  de  feu  dans  la  fesse 
et  chez  lequel  l’examen  radiographique  avait  montré 
un  shrapnell  logé  profondément  dans  la  direction  de 
la  face  antérieure  du  sacrum.  On  était  encore  à  la 
période  où  les  interventions  chirurgicales,  même  les 
plus  graves,  paraissaient  jeux  d’enfants  à  nombre  de 
médecins  mobilisés.  Partant  de  ce  principe,  et  pen¬ 
sant  sans  doute  que  l’extraction  de  ce  projectile  serait 
chose  des  plus  simples, notre  confrère  avait  pratiqué 
sur  le  blessé  endormi  une  vaste  incision  à  travers 
les  muscles  fessiers  et  enfoncé  son  doigt  dans  la 
plaie  à  la  recherche  du  trajet.  Tout  marchait  pour  le 
mieux,  mais  soit  qu'un  caillot  protecteur  ait  été  dé¬ 
placé,  soit  que  l’artère  fessière  ait  été  directement 
lésée,  l’opérateur  fut  tout  à  coup  fort  désagréable¬ 
ment  surpris  de  voir  un  jet  de  sang  artériel  inonder 
la  région,  et  encore  plus  impressionné,  en  consta¬ 
tant  que  toutes  les  tentatives  qu’il  faisait  pour  arrê¬ 
ter  l’hémorragie  demeuraient  infructueuses. 

Nous  le  trouvons  pressant  un  tampon  au  fond  d’une 
vaste  plaie  d’où  le  sang,  toutefois,  continuait  à  cou¬ 
ler;  le  blessé,  très  pâle,  paraissait  être  près  de  sa 
fin,  il  était  nécessaire  d’agir  rapidement.  Le  tampon 
protecteur  enlevé  et  les  lèvres  de  la  plaie  bien  écar¬ 
tées,  il  nous  fut  facile  de  reconnaître  qu’il  s’agissait 
d'une  lésion  d’un  des  vaisseaux  du  groupe  fessier- 
ischiatique,  mais  cette  lésion  devait  être  située  très 
haut  dans  le  bassin,  car  le  jet  de  sang  artériel  dont 
on  entendait,  au  fond  de  la  plaie,  le  sifflement  bien 
caractéristique,  venait  se  briser  sur  le  bord  supérieur 
de  l’échancrure  sciatique.  Nous  rappelant  la  dispo¬ 
sition  spéciale  des  vaisseaux  dans  cette  région  et  la 
possibilité  de  leur  compression  contre  le  plan  osseux  ; 
notre  index  gauche  introduit  dans  cette  échancrure 
la  face  palmaire  dirigée  en  arrière,  la  face  dorsale 
reposant  snr  le  pyramidal  (le  blessé,  bien  entendu, 
était  couché  sur  le  ventre),  il  nous  fut  relativement 
facile  d'écraser  le  vaisseau  contre  le  plan  osseux. 
Nous  avons  été  ensuite  assez  heureux  pour  aller  le 
prendre  entre  les  mors  d’une  pince  de  Kocher, 
qui  avait  été  glissée  le  long  de  notre  index.  11 
nous  fut  alors  possible  de  nous  rendre  compte 
que  le  vaisseau  saisi  était  l’artère  fessière  ;  quant 
à  aller  la  lier  au-dessus  de  cette  pince,  par  la 
plaie  que  nous  avions  sous  les  yeux,  il  ne  fallait  pas 
y  songer.  Le  jet  de  sang  artériel  était  arrêté,  mais 
malgré  celala  plaie  n'était  pas  complèlemeut  exsangue. 

11  noué  déplaisait  de  laisser  cette  pince  ù  demeure, 
car  :  1°  étant  donné  la  qualité  du  matériel  chirur¬ 
gical  dont  nous  disposions,  cette  pince,  même  liée 
solidement  par  les  anneaux,  pouvait  lâcher;  2°  dans 
un  mouvement  du  blessé,  la  prise  pouvait  être  dé¬ 
chirée  ;  or,  comme  nous  l’avons  dit,  le  blessé  avait 
perdu  beaucoup  de  sang,  nous  n’avions  donc  pas  le 
droit  de  l’exposer  à  une  nouvelle  hémorragie;  aussi 
nous  parut-il  sage,  en  la  circonstance,  de  lier  l’iliaque 
interne,  ce  qui  fut  rapidement  exécuté  par  la  méthode 
sous-péritonéale  classique.  La  pince  est  alors  enlevée 
et  nous  sommes  maître  de  la  situation,  car  l’hémos¬ 
tase  est  complète.  Malheureusement  la  perte  de  sang 
avait  été  telle  que,  malgré  tous  les  moyens  mis  en 
usage  pour  le  remonter,  le  blessé  succombait  le 
lendemain  matin. 


Par  le  Dr  H.  BOUSQUET  (de  Clermont-Ferrand) 
Médecin  principal  à  X... 

Quatre  fois  au  cours  de  la  campagne  actuelle, 
il  nous  a  été  donné  d’intervenir  pour  arrêter  des 
hémorragies  dues  à  des  lésions  de  l’artère  fes¬ 
sière.  Dans  deux  de  ces  cas,  ainsi  que  nous  allons 
l’exposer,  force  a  été  de  lier  l’artère  iliaque 
interne  pour  assurer  l’hémostase  :  chez  les  deux 
autres  blessés  nous  avons  pu  lier  l’artère  fessière. 
La  rareté  de  semblables  lésions,  le  danger  qu’elles 
font  courir  au  blessé,  lès  difficultés  rencontrées 


Observation  II.  —  Plaie  de  l’artère  fessière  du 
côté  gauche  par  un  tout  petit  éclat  d’obus.  Ané¬ 
vrisme  diffus  en  voie  de  formation.  Ligature  des 
deux  bouts  du  vaisseau  au  niveau  de  l’’échancrure 
sciatique.  Guérison. 

Le  nommé  Pit...  (Maurice),  fantassin  blessé  le 
23  Mai  1916,  au  Ravin  de  la  Mort,  arrive  à  l'hôpital 
Bautzen-Thouvenot,  le  25  Mai,  dans  un  convoi  de 
petits  blessés.  Il  a  parfaitement  supporté  en  chemin 
de  fer  un  long  trajet  qu’il  a  effectué  assis.  On  lit 
du  reste  sur  sa  fiche  d’évacuation  :  <c  Plaies  pénétrantes 
des  deux  fesses,  petits  éclats  d’obus.  »  En  effet,  en 
l’examinant  à  son  arrivée,  on  voit,  sur  chaque  fesse, 
une  toute  petite  plaie  sur  laquelle  on  met  un  morceau 


|  d’emplâtre  à  l’oxyde  de  zinc,  puis  le  blessé  est  en¬ 
voyé  au  service  radiographique.  M.  Ilirtz  nous  ré¬ 
pond  :  «  Rien  dans  le  fesse  droite.  Eclat  d’obus  du 
volume  d’une  lentille,  situé  à  11  cm.  dans  la  fesse 
gauche;  parfaitement  négligeable  vu  son  volume,  cet 
éclat  ne  sera  localisé  que  si  des  complications  l’exi¬ 
gent.  »  Le  blessé  est  laissé  au  repos,  cependant, 
comme,  les  jours  suivants,  il  se  plaint  de  gêne  dans 
les  mouvements  du  membre  inférieur,  l’éclat  est 
repéré.  Le  3  Juin  on  met  le  blessé  sur  la  table  d'opé¬ 
rations  pour  étudier  les  voies  d’accès  et  le  chemin  le 
plus  favorable  au  cas  où  il  faudrait  intervenir.  A  ce 
moment  on  s’aperçoit  que  la  fesse  gauche  est  plus 
saillante  que  celle  du  côté  opposé,  et  la  main  appli¬ 
quée  sur  cette  partie  perçoit  nettement  des  batte¬ 
ments  dans  la  profondeur  des  tissus.  On  introduit 
une  sonde  cannelée  dans  l’orifice  d’entrée  du  projec¬ 
tile,  le  trajet  est  facilement  repéré,  et  lorsque  l’ins¬ 
trument  a  pénétré  assez  profondément,  un  jet  de  sang 
rouge  sort  le  long  de  la  cannelure.  L’orifice  d’entrée 
du  projectile  est  en  plein  milieu  de  la  fesse,  la  direc¬ 
tion  du  trajet  oblique  en  haut  et  en  dedans  conduit 
au  niveau  de  la  grande  échancrure  sciatique.  C’est  la 
même  direction  que  donne  l’aiguille  du  compas;  il 
n’y  a  donc  aucun  doute  possible,  nous  sommes  en 
présence  d’une  lésion  des  vaisseaux  sortant  par  la 
grande  échancrure  sciatique.  Il  y  a  là,  sous  les  fes¬ 
siers,  un  anévrisme  diffus  en  voie  de  formation  :  il 
faut  intervenir.  Le  blessé  est  immédiatement  en¬ 
dormi,  puis,  guidé  par  la  sonde  cannelée  qui  donne 
la  direction  du  trajet,  nous  incisons  suivant  une  ligne 
qui  part  du  milieu  de  l’espace  qui  unit  l'épine  iliaque 
postéro-supérieure  à  la  pointe  du  sacrum  pour  aller 
aboutir  au-dessus  du  grand  trochanter.  Cette  ligne 
est  sensiblement  parallèle  aux  fibres  du  grand  fes¬ 
sier,  l’orifice  d’entrée  du  projectile  occupe  exacte¬ 
ment  le  milieu  de  notre  incision.  Les  fibres  muscu¬ 
laires  écartées ,  nous  arrivons  sur  l’échancrure 
sciatique,  un  jet  de  sang  rouge  s’échappe  en  sifflant. 
Comme  dans  le  cas  précédent,  notre  index  gauche 
écrase  les  vaisseaux  contre  la  face  antérieure  de  l’os 
iliaque  au-dessus  de  l’échancrure  sciatique,  une  pince 
conduite  le  long  de  cet  index  permet  de  saisir  le 
vaisseau  au-dessus  de  la  lésion,  une  autre  est  placée 
sur  le  bout  inférieur  et  saisit  en  même  temps  deux 
veines  volumineuses  qui  accompagnent  cette  artère 
et  dont  une  au  moins  donne  du  sang.  Une  ligature 
remplace  celte  dernière  pince  et  ferme  le  bout  inférieur 
du  vaisseau  et  les  veines.  Il  ne  nous  est  pas  difficile, 
la  plaie  étant  dès  lors  complètement  exsangue,  de 
voir  que  notre  première  pince  a  saisi  l’artère  fessière 
presque  à  la  sortie  du  bassin;  la  lésion  et  la  prise 
artérielles  sont  à  une  hauteur  moindre  que  dans 
l’observation  précédente,  aussi,  après  nous  être 
donné  du  jour  en  détachant  en  haut  et  de  chaque  côté 
des  fibres  d’insertion  du  petit  fessier, nous  arrivons, 
après  plusieurs  tentatives,  à  passer,  à  l’aide  d’une 
aiguille  mousse,  un  catgut  sur  le  bout  supérieur  de 
l'artère.  Le  vaisseau  est  lié  ainsi  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  lésion,  l’hémostase  étant  ainsi  bien 
assurée,  la  plaie  est  suturée  ;  toutefois  nous  laissons 
un  gros  drain  dgns  la  plaie  pour  assurer  l'écou¬ 
lement  des  liquides.  Pansement  compressif.  Tout 
se  passe  normalement,  le  blessé  est  assez  sage 
pour  rester  couché  sur  le  ventre  pendant  les 
premiers  jours,  son  état  général  s’améliore  rapi¬ 
dement,  la  plaie  se  réunit,  et  le  18  Juin,  nous  pouvons 
évacuer  le  convalescent  sur  l'intérieur.  Depuis  lors, 
il  nous  a  donné  de  ses  nouvelles  et,  entièrement 
guéri,  a  pu  reprendre  son  service. 

Observation  III.  —  Blessure  de  l'artère  fessière 
dans  une  tentative  de  restauration  d’une  vaste  lésion 
de  la  fesse  gauche.  Hémorragie.  Ligature  de  l’artère. 
Guérison. 

Le  nommé  D...,  soldat  d’infanterie,  reçoit,  le 
16  Juillet  1916,  un  éclat  de  grenade  dans  la  fesse 
gauche.  Il  arrive  dans  notre  service  à  l’hôpital 
Bautzen-Thouvenot,  le  23  Juillet.  Le  fragment  métal¬ 
lique  a  labouré  la  fesse  gauche  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  suivant  une  ligne  partant  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  pour  aboutir  au  voisinage  de  l'anus. 
La  plaie  a  sectionné  les  muscles  perpendiculairement 
à  la  disposition  de  leurs  fibres  et,  la  rétraction  cica¬ 
tricielle  aidant,  nous  avons  sous  les  yeux  une  fesse 
littéralement  divisée  en  deux,  jusqu’au  plan  osseux. 
Comme  il  n’y  a  aucune  suppuration,  nous  nous  déci¬ 
dons  à  restaurer  cette  vaste  plaie,  qui  est  aujourd’hui 
complètement  cicatrisée.  A  notre  première  interven¬ 
tion  (car  il  nous  a  fallu  plusieurs  séances  opératoires 
pour  réunir  le  tout),  en  voulant,  le  26  Juillet,  réunir 
profondément  les  muscles  du  plan  profond,  un 
coup  d’aiguille  malheureux  a  blessé  l'artère  fessière 
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Le  vaisseau,  masqué  par  quelques  fibres  musculaires, 
a  été  atteint  au-devant  du  bord  osseux  de  la  grande 
échancrure  sciatique.  Les  libres  musculaires  qui  nous 
cachentla  lésion  sont  rapidement  sectionnées,  l’artère 
est  mise  à  nu,  nous  avons  sous  Jes  yeux  la  crosse  qui 
embrasse  l’échancrure  sciatique;  deux  pinces  saisis¬ 
sent  l’artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  déchirure 
et  facilement  nous  passons  deux  catguts  qui  assurent 
une  hémostase  parfaite.  Cette  petite  complication  n’a 
eu  rien  entravé  la  guérison,  qui,  comme  nous  l’avons 
dit,  est  aujourd’hui  complète. 

Ainsi  qu’on  peut  le  constater  par  les  observa¬ 
tions  précédentes  et  par  la  lecture  des  quelques 
publications  qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet,  les 
plaies  des  artères  de  cette  région  peuvent  être 
consécutives  à  une  blessure  par  un  instrument 
long  et  affilé,  ou  résultent  de  l’action  de  petits 
projectiles,  quelquefois  enlin,  comme  dans  nos 
observations  I  et  III,  les  vaisseaux  sont  lésés  par 
le  chirurgien  lui-même,  au  cours  d’une  interven¬ 
tion.  C’est  au  niveau  de  l’échancrure  sciatique, 
au-devant  du  pyramidal,  plus  souvent  dans  le 
bassin  même  au-dessus  du  rebord  osseux  de 
l’échancrure,  que  la  lésion  a  lieu.  Un  aperçu 
rapide  de  la  disposition  anatomique  des  vaisseaux 
à  ce  niveau  permettra  au  lecteur  de  saisir  plus 
facilement  pourquoi  ces  artères  sont  encore  assez 
souvent  blessées,  malgré  la  profondeur  à  laquelle 
elles  se  trouvent  et  l’épaisseur  de  la  couche  mus¬ 
culaire  qui  les  recouvre.  Ces  notions  lui  permet¬ 
tront  encore  de  se  rendre  un  compte  exact  des 
dangers  que  court  le  blessé  et  aussi  des  difficultés 
qu’il  rencontrera  pour  assurer  l’hémostase. 

Nous  emprunterons  une  partie  de  cet  exposé  à 
la  description  magistrale  qu’en  a  fait  Farabeuf, 
notre  maître  à  tous,  dans  son  article  du  Diction¬ 
naire  encyclopédique  des  Sciences  médicales  : 

Quand  on  dissèque  la  région  de  la  fesse,  on  ne 
rencontre  que  les  branches  de  la  fessière;  le 
tronc  de  l’artère,  en  effet,  est  presque  tout  entier 
intrapclvien  et,  pour  la  voir ,  il  faut  regarder  à 
l’intérieur  du  bassin.  Cette  artère,  dont  le  dia¬ 
mètre  mesure  ordinairement  G  mm.  et  atteint 
le  calibre  de  la  fémorale  superficielle  a,  suivantle 
lieu  de  son  origine,  un  trajet  de  3  à 4  cm;  elle  est 
flexueusc  et  se  trouve  située  en  arrière  et  en 
dedans  des  autres  branches  de  l’hypogastrique, 
appliquée  contre  la  paroi  pelvienne.  Elle  sort  du 
bassin  par  la  partie  la  plus  élevée  de  la  grande 
échancrure  sciatique,  entre  le  bord  supérieur  du 
muscle  pyramidal  qui  est  en  bas,  et  la  voûte 
osseuse  qui  est  en  haut,  et  sous  laquelle  l’artère 
s’applique  et  se  recourbe.  Aussitôt  qu’elle  est 
sortie  du  bassin,  l’artère  se  divise  ordinairement 
en  deux  branches,  promptement  divisées  elles- 
mômes  en  un  grand  nombre  de  rameaux,  en  dehors, 
en  haut  et  en  dedans.  Et  dans  les  cas  fréquents 
où  l’ischiatiquc  naît  aussi  de  la  fessière,  celle-ci, 
dès  son  arrivée  dans  la  région,  fournit  par  ses 
trois  branches  un  très  grand  nombre  de  rameaux 
assez  volumineux  qui  rayonnent  dans  tous  les 
sens.  Il  existe  donc  au  niveau  du  muscle  pyrami¬ 
dal,  au  moment  où  il  sort  du  bassin,  un  véritable 
bouquet  artériel  et  comme  chaque  rameau,  chaque 
branche  de  la  fessière  est  accompagnée  par  deux 
veines,  qui  se  rassemblent  et  s’anastomosent 
autour  de  la  terminaison  périphérique  du  tronc 
artériel  pour  former  les  deux  troncs  veineux  fes¬ 
siers  qui  vont  se  jeter  dans  l’hypogastrique,  on 
comprend  facilement  qu’un  projectile  ou  tout  autre 
agent  vulnérant,  arrivant  sur  ce  plexus  vascu¬ 
laire,  ne  puisse  pénétrer  plus  avant  sans  déchirer 
un  ou  plusieurs  vaisseaux.  II  est  donc  fort  diffi¬ 
cile,  en  présence  d’une  plaie  profonde  de  la  fesse, 
de  savoir  quel  est  le  vaisseau  lésé.  On  peut,  en 
effet,  comme  le  fait  remarquer  Farabeuf,  se  trou¬ 
ver  en  présence  d'une  blessure  de  l’artère  fes¬ 
sière  proprement  dite,  de  l’artère  ischiatique  ou 
de  ses  branches  ou  même  des  portions  fessières 
de  la  honteuse  interne  et  de  la  circonflexe  posté¬ 
rieure.  Mais,  quel  que  soit  le  vaisseau  lésé,  il  faut 
savoir  que  l’on  se  trouve  ici  en  présence  d’un  cas 
grave,  susceptible  d'amener  les  complications  les 
plus  sérieuses.  Notre  premier  chef  de  service 


dans  les  hôpitaux  militaires,  le  médecin-inspec¬ 
teur  Champenois,  avait,  en  1871,  publié  sur  cette 
question  ( Recueil  de  médecine  et  de  chirurgie  mili¬ 
taire,  3°  série,  XXVI,  p.  24,  1871)  un  mémoire 
fort  documenté,  dans  lequel  il  arrivait  à  conclure 
que  l’hémorragie  des  plaies  profondes  de  la  fesse 
amenait  presque  toujours  la  mort.  C’est  à  peu 
près  à  la  même  conclusion  qu’aboutit  Farabeuf 
qui  a  fait  à  ce  mémoire  de  nombreux  emprunts. 
«  Champenois  me  paraît  être  dans  le  vrai,  dit  cet 
auteur,  quand  il  dit  :  l’hémorragie  des  plaies  pro¬ 
fondes  de  la  fesse  amène  presque  inévitablement 
la  mort.  Tantôt  l’hémorragie  primitive  est  très 
abondante  et  détermine  une  syncope  qui  la  sus¬ 
pend  ;  puis,  après  un  temps  variable,  elle  se 
reproduit  de  nouveau  très  abondante  et  une  nou¬ 
velle  syncope  met  fin  à  la  vie  du  patient.  » 

El  que  l’on  ne  compte  pas  sur  le  tamponnement 
ou  les  divers  hémostatiques  pour  arrêter  le  sang; 
toutes  les  fois  que  l’on  a  eu  recours  à  semblables 
moyens,  on  a  pu  retarder  l’issue  finale,  mais  non 
amener  la  guérison.  Ici,  en  effet,  plus  peut-être 
encore  qu’en  toute  autre  circonstance,  s’impose 
d’une  façon  formelle  et  absolue  l’application  de  ce 
grand  principe  qui  domine  toute  la  thérapeutique 
des  hémorragies  par  plaies  des  artères  :  la  liga¬ 
ture  des  deux  bouts  du  vaisseau  dans  la  plaie.  C’est 
là  la  seule  conduite  rationnelle,  ainsi  en  avaient 
jugé,  d’après  Lisfranc,  les  chirurgiens  militaires 
du  commencement  du  xixe  siècle.  Champenois  et 
Farabeuf  insistent  à  leur  tour  pour  préconiser  cette 
technique  opératoire.  «  Et  si  celte  manière  d’agir 
n’est  pas  possible,  dit  ce  dernier  auteur,  mieux 
vaut  tout  tenter  que  de  se  croiser  les  bras.  » 
Aussi  conseille-t-il,  en  désespoir  de  cause,  de 
recourir  à  la  ligature  de  l’artère  hypogastrique, 
bien  qu’il  considère  cette  lésion  comme  fort 
grave,  par  suite  de  la  lésion  du  péritoine. 

Aujourd'hui,  comme  nous  avons  appris  à  ouvrir 
le  péritoine  sans  danger,  que,  du  reste,  en  la  cir¬ 
constance,  il  est  bien  inutile  de  le  léser,  nous 
pensons  qu’il  n’y  a  pas  à  hésiter  ;  si  la  ligature 
des  deux  bouts  du  vaisseau  n'est  pas  possible,  il 
faut  lier  l’iliaque  interne.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  procédé  sur  le  blessé  qui  fait  l’objet  de 
notre  observation  I  et  nous  avons  la  certitude  que 
sa  mort  doit  être  attribuée  non  pas  à  la  ligature 
de  l’artère  iliaque  interne,  mais  bien  à  la  blessure 
même  de  ce  malheureux  et  à  la  perte  de  sang  qui 
avait  nécessité  notre  intervention. 

Dans  une  séance  de  la  Société  médicale  de 
la  1'"  Armée  où  nous  avions  attiré  l’attention 
de  nos  camarades  sur  ce  genre  de  lésions,  un 
médecin-major  nous  a  dit  avoir,  en  pareille  cir¬ 
constance,  laissé  une  pince  à  demeure  sur  le  vais¬ 
seau  atteint  et  avoir  ainsi  obtenu  la  guérison. 
C’est  là  un  pis  aller  que  nous  ne  saurions  con¬ 
seiller,  et  surtout  il  serait  dangereux  d’ériger 
semblable  méthode  en  principe.  Ainsi  que  nous 
l’avons  dit  (obs.  I)  la  pince  peut  lâcher,  le  blessé 
en  se  remuant  peut  aussi  faire  déchirer  les  tissus 
saisis  et,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  il  aura 
le  temps  dépasser  de  vie  à  trépas, avant  que  l’on 
puisse  venir  à  son  secours. 

Prenant  à  son  tour  la  parole,  notre  collègue,  le 
professeur  de  Langlade  fde  Marseille),  nous  a 
rapporté  l’observation  d’un  blessé  chez  lequel 
l'ablation  d’une  volumineuse  esquille  appartenant 
au  rebord  osseux  de  l’échancrure  sciatique  frac¬ 
turée  rendit  facile  et  simple  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  fessière.  De  ce  fait,  il  concluait  que  l’on 
pourrait  peut-être  se  donner  du  jour  en  enlevant 
un  morceau  de  l’os  iliaque,  au-dessus  de  l’échan¬ 
crure  sciatique.  La  gravité  que  présentent  sem¬ 
blables  lésions  osseuses,  les  interminables  fistules 
qui  leur  succèdent  nous  semblent,  en  semblable 
circonstance,  une  contradiction  formelle  à  de 
telles  manœuvres. 

Dans  notre  observation  (II)  nous  voyons  un 
blessé,  atteint  d’une  lésion  de  l’artère  fessière, 
subir  plusieurs  examens  médicaux  dans  diverses 
formations  et  rester  pendant  une  journée  entière 
assissurunebanquettedecheraindefer.Ilséjourne 


durant  plusieurs  jours  dans  notre  service  et  nous 
nous  apercevons  de  cette  blessure  d’une  façon 
presque  fortuite.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont 
pas  rares  et  s’expliquent  par  l’élasticité  des  tissus 
qui  fait  obstacle  à  l’écoulement  sanguin.  Si  la 
lésion  reste  méconnue,  il  se  développe  un  ané¬ 
vrisme,  et  Farabeuf  avait  déjà  réuni  38  cas  de  ce 
genre  vers  1886.  La  situation  de  l’artère  fessière 
contre  le  plan  osseux  permet  facilement,  ainsi 
qu’on  l’a  vu  dans  nos  deux  premières  observa¬ 
tions,  la  compression  de  ce  vaisseau;  c’est  là 
un  point  sur  lequel  Farabeuf  insistait  particuliè¬ 
rement  dans  ses  cours.  Cette  particularité  anato¬ 
mique  est  fort  utile  à  connaître,  grâce  en  effet  au 
voisinage  du  plan  osseux,  on  peut  rapidement 
arriver,  ainsi  que  nous  l’avons  fait,  à  se  rendre 
maître  de  la  situation  et,  comme  cette  compression 
n’est  pas  fatigante,  on  pourra,  le  cas  échéant,  la 
continuerpendantqu’un  aide  préparerais  moyens 
qui  permettront  d’assurer  l’hémostase  définitive. 

De  nombreux  points  de  repère  ont  été  donnés 
pour  permettre  de  préciser  l’émergence  de  l’ar¬ 
tère  fessière;  ils  sont  longuement  décrits  et  dis¬ 
cutés  dans  l’article  de  Farabeuf  et  dans  les  divers 
traités  de  médecine  opératoire,  nous  n’y  revien¬ 
drons  pas.  Nombreux  aussi  sont  les  procédés 
préconisés  pour  permettre  la  ligature  de  ce  vais¬ 
seau;  dans  notre  obs.  II,  cas  unique,  il  nous  a  été 
donné  d’opérer  classiquement  en  avançant  couche 
par  couche  pour  mettre  à  nu  le  vaisseau  lésé, 
nous  avons  incisé  suivant  une  ligne  parallèle  aux 
fibres  du  muscle  grand  fessier  et,  malgré  l’infil¬ 
tration  des  tissus,  nous  avons  pu,  sans  trop  de 
peine,  arriver  à  nos  fins.  Quel  que  soit  le  procédé 
choisi,  et  souvent  le  trajet  de  la  blessure  qui  a 
déterminé  la  lésion  artérielle  guidera  l’opérateur, 
il  faut  se  rappeler  que  le  grand  fessier  a  deux 
doigts  d’épaisseur,  qu’en  plus  il  est  souvent  infil¬ 
tré  de  sang  et  que  les  parties  divisées  saignent 
abondamment.  «  Les  difficultés  sont  véritable¬ 
ment  très  grandes,  dit  Farabeuf,  car  on  opère 
dans  le  fond  obscur  d’une  vaste  plaie  remplie  de 
sang  où  le  doigt  seul  peut  guider  l’opérateur.  » 
Ce  tableau,  brossé  par  le  maître,  est  peut-être  un 
peu  noir;  toutefois,  il  faut  en  déduire  la  nécessité 
de  faire  des  incisions  suffisamment  longues  et  la 
précaution  de  se  munir  d’écarteurs  convenables. 
En  procédant  alors  méthodiquement,  on  arrivera 
certainement  à  triompher  des  difficultés. 

Addendum.  —  L’exposé  ci-dessus  était  parti  à 
l’impression  lorsqu’un  fait  nouveau  est  venu 
nous  démontrer  le  bien-fondé  des  principes  que 
nous  avions  tenté  de  faire  prévaloir. 

Obskrvation  IV.  —  Hémorragie  secondaire  de 
l’artère  fessière.  Impossibilité  de  saisir  et  de  lier  le 
vaisseau  qui  saigne.  Ligature  de  l’iliaque  interne, 
guérison. 

Le  22  Septembre  à  midi,  nous  sortions  de  la  salle 
d’opérations,  lorsqu’on  vint  nous  annoncer  qu’un 
de  nos  blessés  perdait  du  sang  en  abondance.  L’aide- 
major  du  service,  Dr  Lenoël,  nous  envoyait  prévenir 
peu  après  qu’il  croyait  une  intervention  nécessaire. 

Il  s’agissait  d’un  blessé  qui  était  dans  notre  forma¬ 
tion  depuis  le  14  Septembre  et  qui,  la  veille  de  son 
arrivée,  à  Régneville,  avait  reçu  nombre  d’éclats 
d’obus  dans  la  partie  supérieure  des  cuisses  et  des 
deux  fesses.  Un  de  ces  éclats,  entré  exactement  au 
milieu  de  la  fesse  droite,  avec  une  direction  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  avait  traversé 
les  muscles  fessiers,  passé  par  l'échancrure  sciatique, 
puis,  perforant  le  rectum  en  deux  points  opposés, 
était  allé  se  loger  dans  le  côté  gauche  du  périnée.  Il  en 
était  résulté  une  plaie  assez  longue  que  nous  avons 
été  obligé  de  drainer.  Le  drain  traversant  l’orifice 
cutané  pénétrait  dans  le  bassin  par  l’échancrure  scia¬ 
tique,  entrait  dans  le  rectum  par  la  perforation  de  cet 
organe  et  sortait  par  l’anus.  Des  irrigations  au  Dakin 
évacuèrent  des  caillots  volumineux  et  débris  de  vête¬ 
ment,  puis  au  bout  de  48  heures  le  drain  fut  enlevé  et  la 
température  redevint  normale.  Tout  allait  pour  le 
mieux  ;  le  blessé  très  gaiavaitbon  appétit  etla guérison 
semblait  marcher  à  souhait  lorsque  brusquement, 
dans  un  effort  pour  aller  à  la  selle,  l’hémorragie  se 
produisit.  Le  patient  transporté  à  la  salle  d’opéra¬ 
tions  et  endormi,  une  incision  parallèle  aux  fibres  du 
grand  fessier  nous  conduit  rapidement  sur  l'échan- 
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crure  sciatique.  Notre  index,  gauche  introduit  dans  la 
plaie  comprime  le  vaisseau  lésé,  mais  il  nous  est  impos¬ 
sible  de  le  saisir.  Nous  nous  rendons  parfaitement 
compte  que  le  blessé  aurait  de  grandes  chances  de 
passer  de  vie  à  trépas,  si  nous  tentions  de  pratiquer 
une  échancrure  osseuse  pour  découvrir  le  vaisseau 
lésé  et  que  la  ligature  de  l’iliaque  interne  peut  seule 
prévenir  une  catastrophe.  Un  rouleau  de  gaze  tam¬ 
pon  remplace  tant  bien  que  mal  la  compression 
excercée  par  notre  index,  on  retourne  le  blessé  et  en 
moins  de  trois  minutes  les  muscles  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  sont  incisés;  nous  avons  décollé  le  péritoine, 
reconnu  l'iliaque  externe  du  côté  droit,  en  dedans  sa 
veine  très  volumineuse,  puis  saisi  et  lié  l’iliaque  in¬ 
terne.  Les  suites  ont  été  des  plus  simples  :  l’hémor¬ 
ragie  ne  s’est  pas  reproduite,  nous  n’avons  observé 
aucun  trouble  circulatoire  dans  le  territoire  irrigué 
par  l’iliaque  interne  et  le  patient,  au  moment  où  nous 
revoyons  nos  épreuves  un  mois  aprèsl’intervention,  est 
en  bonne  voie  de  guérison  et  partira  bientôt  en  con¬ 
valescence. 

Ainsi  se  trouvent  confirmés  les  principes  que 
nous  avons  posés  ci-dessus  et  que  l’on  nous  per¬ 
mettra  de  résumer,  encore  une  fois,  en  terminant  : 
En  cas  d’hémorragie  due  à  une  lésion  de  l’artère 
fessière,  lier,  si  possible,  le  vaisseau  blessé; 
sinon,  ne  pas  perdre  un  temps  précieux  et  prati¬ 
quer  rapidement  la  ligature  de  l'iliaque  interne. 

FRACTURE  FERMÉE 
SOUS-JACENTE  A  UNE  BLESSURE  DE  GUERRE 
N’INTÉRESSANT  QUE  LES  PARTIES  MOLLES 

le  Dr  MONPROF1T  et  le  Dr  Louis  COURTY 

Chirurgien-chef  Médecin  aide-major  de  1™  cl. 
de  l’Am"bulance  chirurgicale  automobile  n°  3. 

Parmi  les  innombrables  fractures  ouvertes, 
que  l’on  observe  en  chirurgie  de  guerre,  on  ren¬ 
contre  parfois  une  fracture,  dont  le  foyer  ne 
communique  pas  avec  la  plaie  des  parties  molles 
enveloppant  l’os  intéressé  :  c’est  donc  une  frac¬ 
ture  fermée. 

Empressons-nous  de  dire  que  ces  cas  sont 
rares,  très  rares  même  ;  nous  n’en  avons  rencontré 
que  quelques  exemples  parmi  les  nombreux 
blessés  que  nous  avons  opérés.  Il  est  cependant 
intéressant  de  les  signaler;  il  faut  les  connaître 
pour  éviter  l’intervention  intempestive  qui  aggra¬ 
verait  singulièrement  le  pronostic  bénin  d’une 
semblable  fracture. 

Le  premier  cas  que  nous  avons  rencontré, 
et  dont  on  trouvera  l’observation  ci-dessous,  se 
présentait  de  la  façon  suivante  : 

1°  Plaie  en  séton  des  parties  molles,  de  la  face 
antérieure  de  la  cuisse,  au  tiers  inférieur; 

2°  Plaie  en  séton  des  parties  molles,  de  la  face 
postérieure  de  la  même  cuisse,  au  même  niveau. 

D’autre  part  :  la  déformation  de  la  cuisse,  la 
rotation  externe  du  pied,  le  raccourcissement  du 
membre,  la  crépitation  osseuse  indiquaient  une 
fracture  du  fémur. 

C’est  en  vain  que  nous  avons  soigneusement 
exploré  les  deux  trajets,  il  nous  a  été  impossible 
d’arriver  sur  le  foyer  de  fracture  dont  nous  étions 
toujours  séparés  par  une  certaine  épaisseur  de 
muscle.  Nous  avons  mis  à  découvert  les  deux 
sétons,  et  nous  avons  pu  voir  dans  le  fond  du 
trajet  les  fibres  musculaires  intactes. 

La  radiographie  est  venue  achever  la  convic¬ 
tion  que  nous  avions  d’être  en  présence  d’une 
fracture  fermée  en  nous  montrant  un  trait  de 
fracture  net,  sans  esquilles,  comme  on  a  l’habi¬ 
tude  de  les  observer  en  temps  de  paix. 

Depuis  cette  observation,  nous  en  avons  vu 
deux  autres  cas  ;  d’autre  part,  notre  collègue  de 
l’Ambulance,  le  Dr  Grégoire,  chirurgien  des 
Hôpitaux  de  Paris,  auquel  nous  avions  signalé  la 
possibilité  de  cette  lésion,  vient  de  nous  commu¬ 
niquer  un  cas  qu’il  a  rencontré  tout  récemment. 

Quel  eat  le  mécanisme  de  ces  fractures  ?  —  Le 
projectile  produit-il  la  fracture  par  choc  direct  au 


travers  de  la  matelassure  musculaire  ?  La  fracture 
se  produit-elle  au  moment  de  la  chute  du  blessé  ? 

Nous  n’avons  pas  encore  réuni  un  nombre  suf¬ 
fisant  de  cas  pour  nous  prononcer  en  faveur  de 
l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  hypothèses. 

Signalons  cependant  que  deux  de  nos  blessés 
étaient  debout  quand  ils  ont  été  atteints  et  sont 


Radiographie  n»  1. 

tombés, d’où  possibilité  de  fracture  dans  cette  chute. 

La  plaie  des  parties  molles  peut  être  soit  un 
séton,  soit  une  plaie  en  cul-de-sac  avec  projec¬ 
tile  inclus,  comme  on  le  verra  dans  notre  observa¬ 
tion  III. 

La  ligne  de  conduite  en  présence  d’une  sem¬ 
blable  fracture  ne  paraît  pas  douteuse.  Il  faut, 
plus  que  jamais,  débrider  les  plaies  superficielles, 
extraire  les  projectiles  ;  mais  bien  se  garder  d'ou¬ 
vrir  le  foyer  de  fracture. 

Après  le  débridement,  on  devra  appliquer  un 
appareil  à  extension  continue  qui  assure  la  coap¬ 
tation  des  fragments. 

Evidemment,  il  faudra  observer  ces  blessés 


Radiographie  n°  2. 


d’une  façon  spéciale,  car  si  l’infection  de  la  plaie 
superficielle  se  propageait  à  la  fracture,  il  faudrait 
rapidement  intervenir. 

Observation  I.  — L...  (Y.)  ...«rég. d'infanterie.  Plaie 
de  la  cuisse  droite  par  éclat  d’obus  :  séton  superficiel 
défia  face  antérieure  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur, 
séton  identique  à  la  face  postérieure. 

Fracture  du  fémur  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  inférieur  sans  communication  avec  les  plaies 
superficielles. 

Le  blessé,  atteint  depuis  cinq  jours,  ne  présentait 
qu’une  infection  locale  légère.  (Radiographie  n»  1). 

Observation  IL  —  C...,  ...°  rég.  d’infanterie.  Plaie 
de  l’avant-bras  par  éclat  d’obus.  La  plaie  assez  vaste 
n’intéresse  que  les  muscles.  On  sent  une  fracture  des 
deux  os  de  l’avant-bras.  Mais  le  foyer  de  fracture  ne 
communique  pas  avec  la  blessure.  (Radiographie  n°  2), 


L’existence  de  frac-  Radiographie  n°  3. 

ture  fermée  sous-jacen¬ 
te,  à  une  plaie  superfi¬ 
cielle  des  parties  molles,  est  donc  prouvée,  par  la 
clinique  qui  montre  l’indépendance  absolue  des  lésions 
osseuses  et  des  lésions  superficielles,  et  par  la  radio¬ 
graphie  qui  montre  une  fracture  à  trait  réguliers, 
sans  esquilles. 

Nous  ne  voulons  pas  établir  une  proportion  entre 
les  fractures  ouvertes  et  les  fractures  fermées  avec 
plaie  ;  il  est  entendu  que  les  premières  sont  légion 
et  que  celles  que  nous  venons  de  décrire  sont  l’excep- 


Toutefois,  en  signalant  leur  existence,  nous  avons 
voulu  attirer  l’attention  des  chirurgiens,  qui  pour¬ 
raient  être  étonnés,  en  présence  d’une  semblable 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  MÉCANISME  DES  ŒDÈMES 

Malgré  le  nombre  et  l’importance  des  travaux 
publiés  sur  le  mécanisme  des  œdèmes,  bien  des 
faits  contradictoires  attendent  encore  un  jugement 
définitif. 

En  France,  depuis  les  recherches  d’Achard, 
de  Widal  et  de  leurs  élèves,  on  admet,  sans  con¬ 
teste,  que  l'oedème  est  dû  à  la  rétention  des  chlo¬ 
rures.  Le  rein,  dans  certaines  circonstances,  de¬ 
viendrait  imperméable  au  chlorure  de  sodium 
et  la  rétention  du  sel  marin  aurait  pour  consé¬ 
quence  nécessaire  la  rétention  de  l’eau.  L’équi¬ 
libre  moléculaire  de  l’organisme  serait  si  bien 
réglé  qu’un  excès  de  sel  attirerait  une  quantité 
suffisante  d’eau  pour  que  l’isotonie  du  sang  et 
des  liquides  interstitiels  ne  soit  pas  troublée. 

Les  savants  étrangers  ou  du  moins  un  certain 
nombre  d’entre  eux,  tout  en  admettant  la  même 
régulation  moléculaire,  attribuent  aux  phéno¬ 
mènes  une  subordination  diamétralement  opposée. 
En  cas  de  néphrite  hydropigène,  c’est  l’eau  qui 
primitivement  serait  mal  éliminée  ;  la  rétention 
du  sel  marin  serait  secondaire  à  la  rétention 
aqueuse  et  empêcherait  les  effets  nocifs  de 
celle-ci. 

A  l’appui  de  cette  théorie,  on  peut  invoquer 
certaines  expériences  qui  démontrent  le  rôle  diu¬ 
rétique  du  chlorure  de  sodium 

Si  l’on  injecte  dans  les  veines  de  trois  lapins, 
en  quarante  minutes,  200  cm'  d’eau  contenant 
une  dose  variable  de  sel  marin,  on  obtient  les 
moyennes  suivantes  ;  le  lapin  qui  reçoit  le  liquide 

1,  Roger.  — «  Les  solutions  hypertoniques  de  chlorure 
de  sodium;  leur  action  sur  la  sécrétion  rénale,  Areh,  de 
Méd,  txpir.,  Novembre  1913. 
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isotonique,  contenant  8  pour  1.000  de  NaCI,  éli¬ 
mine  pendant  les  quarante  minutes  que  dure  l’in¬ 
jection,  41  cm'  d’urine,  les  deux  lapins  qui  re¬ 
çoivent  le  liquide  hypertonique  contenant  24 
et  32  pour  1.000  de  NaCI,  devraient  théorique¬ 
ment  retenir  de  l’eau.  Or,  c’est  le  contraire  qui  se 
produit.  La  sécrétion  rénale  est  extrêmement 
abondante,  elle  s’élève  à  230  cm*.  Ce  n’est  pas 
l’élimination  du  sel  qui  est  assurée  par  cette  po¬ 
lyurie.  En  une  minute,  les  reins  du  lapin  sont 
capables  de  rejeter  un  peu  plus  de  10  cm3  de 
liquide,  mais  ils  ne  peuvent  éliminer  plus  de 
0  gr.  13  de  NaCI.  La  polyurie  intense  qui  s’éta¬ 
blit  a  pour  résultat  de  priver  l’organisme  de  l’eau 
qui  semble  nécessaire  au  rétablissement  de  l’équi¬ 
libre  moléculaire.  On  est  ainsi  amené  à  conclure 
que  le  chlorure  de  sodium  est  un  puissant  diuré¬ 
tique  qui  favorise  l’élimination  de  l’eau. 

C’est  du  moins  ce  qui  a  lieu  à  l’état  normal. 

Il  faudrait  rechercher  comment  se  fait  la  sécré¬ 
tion  de  i’urine  quand  on  injecte  dans  les  veines 
d’un  animal  atteint  de  néphrite,  une  solution  con¬ 
centrée  de  sel  marin.  L’expérience  n’ayant  pas 
été  réalisée,  nous  sommes  conduit  à  aborder  le 
problème  par  un  autre  côté. 

De  nombreuses  recherches,  inspirées  par  les 
travaux  de  Heidenhain,  tendent  à  faire  rattacher 
la  production  de  l’œdème  à  une  sécrétion  sura¬ 
bondante  de  lymphe.  Or,  les  expériences  de 
Kast  1 2 3 4 5  démontrent  que  le  sérum  des  malades 
atteints  de  néphrite  hydropigène,  injecté  dans 
les  veines  d’un  chien,  exerce  une  action  lympha- 
goque  si  marquée  que  la  quantité  de  lymphe 
recueillie  par  le  canal  thoracique  est  décuplée. 
La  contre-expérience,  réalisée  avec  le  sérum 
d’hommes  normaux  ou  atteints  de  néphrite  sans 
œdème,  reste  négative. 

Le  résultat  est  d’autant  plus  important  qu’il  a 
été  confirmé  par  Sterling  *. 

La  question  a  été  reprise  par  Timofeew*  qui  a 
étudié  comparativement  l’action  toxique  et  l’action 
lymphagogue  du  sérum.  Il  a  reconnu  que  le  sé¬ 
rum  des  individus  atteints  de  néphrite  intersti¬ 
tielle  est  toxique,  le  sérum  des  individus  atteints 
de  néphrite  parenchymateuse  est  à  la  fois  toxique 
et  lymphagogue.  Ainsi,  l’analyse  physiologique 
permet  de  constater  dans  le  sang  des  néphré¬ 
tiques,  deux  ordres  de  substances  :  les  unes 
toxiques,  les  autres  lymphagogiies  et,  par  consé¬ 
quent,  hydropigènes. 

A  ces  substances  exerçant  une  action  lympha¬ 
gogue  et  expliquant  la  production  des  œdèmes, 
Timofeew  donne  le  nom  de  néphroblaptines.  Elles 
proviennent  des  reins,  car  les  extraits  de  ces 
glandes  rendent  de  huit  à  vingt-deux  fois  plus 
considérable  l’écoulement  de  la  lymphe  par  le 
canal  thoracique.  Si  l’on  extirpe  les  deux  reins, 
le  sang  n’exerce  aucune  action  lymphagogue  : 
mais  si  on  lèse  les  reins  par  la  ligature  temporaire 
de  l’uretère  ou  de  l’artère  rénale,  l’injection  de 
sérum  aura  un  effet  bien  différent;  la  sécrétion 
de  la  lymphe  deviendra  de  deux  à  huit  fois  plus 
considérable. 

En  se  basant  sur  tous  ces  faits,  on  est  arrivé 
à  conclure  que  les  œdèmes  sont  dus  à  l’accumula¬ 
tion  de  substances  organiques  mises  en  liberté 
par  l’altération  des  cellules  rénales.  Ces  substances 
de  nature  colloïdale  attirent  l’eau  et  les  lois  de 
l’isotonie  expliquent  la  rétention  secondaire  du 
sel. 

L’étude  des  œdèmes  est  entrée  dans  une  voie 
nouvelle  depuis  (jue  Riehter*  a  fait  connaître  le 
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moyen  de  provoquer  chez  les  animaux  des 
néphrites  hydropigènes.  Il  suffit  de  leur  injecter 
sous  la  peau  du  nitrate  d’uranium,  en  ayant  soin 
de  leur  faire  ingérer  en  même  temps  une  cer¬ 
taine  quantité  d’eau.  Si  l’on  opère  sur  le  lapin, 
la  dose  quotidienne  sera  de  7  milligr.  de  nitrate 
d'uranium.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  on 
fera  ingérer  à  l'animal  100  gr.  d’eau  et,  quelques 
jours  après  le  début  de  ce  traitement,  si  on  le 
sacrifie,  on  trouvera  des  épanchements  dans  la 
plèvre,  le  péritoine  et  le  tissu  sous-cutané.  Si  on 
néglige  l’ingestion  de  l’eau,  les  hydropisies  ne  se 
produisent  pas.  C’est  donc  la  rétention  d’eau  qui 
est  le  phénomène  primitif.  C’est  l’eau  que  le  rein 
malade  ne  peut  évacuer. 

Beaucoup  d’autres  substances  déterminent  des 
lésions  du  rein.  Telles  sont,  pour  n’en  citer  que 
quelques-unes  parmi  les  plus  utilisées,  le  chro- 
mate  de  potasse,  l’aloïne,  la  cantharidine.  Mais 
aucune  ne  provoque  d’œdème. 

Si  l’on  prend  le  sérum  d'un  lapin  atteint  de 
néphrite  hydropigène  sous  l’influence  de  l’intoxi¬ 
cation  uranique,  si  on  l’injecte  dans  les  veines 
d’un  lapin  préalablement  traité  par  le  chromate 
de  potasse,  on  transformera  la  néphrite  sèche  en 
néphrite  œdémateuse.  On  verra  le  développement 
de  1  œdème.  Le  sang  de  l’animal  hydropique  pos¬ 
sède  un  pouvoir  hydropigène.  Ce  fait  découvert 
par  Ileincke  a  été  confirmé  par  Blanck  B,  et  par 
Georgopoulos”  qui  injectait  du  sérum  de  lapin 
ttraniqueà  des  lapins  néphrectomisés. 

Cependant  une  réserve  s’impose  ;  elle  a  été 
formulée  par  Ileincke  lui-même.  Dans  un  travail 
fait  encollaborationavecMeyerstein’,  il  a  reconnu 
que  le  sérum  normal  possède,  quoique  à  un 
moindre  degré  ou  d’une  façon  moins  constante, 
un  pouvoir  analogue.  Injecté  aux  animaux  atteints 
de  néphrite  sèche,  il  provoque  aussi  l’apparition 
de  l’œdème.  Dès  lors,  il  faudrait  placer  au  pre¬ 
mier  plan  l’action  de  la  pléthore  produite  par  la 
transfusion  cl  probablement  une  influence  défavo¬ 
rable  sur  les  vaisseaux.  On  est  ainsi  conduit  à 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  nouvel  élément 
pathogène. 

Dans  des  expériences  déjà  anciennes  faites  sur 
des  chiens,  Cohnheim  et  Lichtheim  *  avaient  dé¬ 
montré  que  l'injection  intraveineuse  d’une  forte 
quantité  d’eau  salée  était  suivie  d’épanchements 
pleuraux  et  péritonéaux,  mais  ne  produisait  pas 
d'œdèmes  sous-cutanés.  Le  résultat  est  différent 
quand  la  peau  a  été  irritée  par  une  exposition 
prolongée  au  soleil,  ou  par  une  immersion  dans 
l’eau  chaude,  ou  par  un  badigeonnage  avec  la 
teinture  d’iode.  Dans  ces  diverses  conditions, 
l’infiltration  cutanée  se  produit. 

Magnus  ”  applique  ces  résultats  à  l’étude  du 
rein.  11  pratique  la  néphrectomie  double  et,  mal¬ 
gré  une  injection  de  sang  ou  de  sérum,  il  n’ob¬ 
serve  pas  d’œdème.  Mais  s’il  a  provoqué  un  em¬ 
poisonnement  antérieur  par  l’arsenic,  substance 
possédant  une  influence  spécifique  sur  les  vais¬ 
seaux  sanguins,  l’œdème  se  produit.  Albu*0  est 
arrivé  au  même  résultat. 

Ces  expériences  assez  récentes  nous  ramènent 
à  la  théorie  déjà  ancienne  de  Senator”.  Pour 
qu’un  œdème  d’origine  rénale  se  développe,  il 
faut  que  la  cause  pathogène  agisse  à  la  fois  sur  les 
vaisseaux  des  glomérules  et  les  vaisseaux  de  la 
peau.  C’est  ce  que  réaliseraient  les  poisons  for¬ 
més  au  cours  des  infections,  spécialement  de  la 

On  trouve  une  confirmation  de  ces  idées  dans 
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les  recherches  fort  intéressantes  de  Pearse". 

Cet  expérimentateur  injecte  à  des  lapins,  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  une  dose  quoti¬ 
dienne  de  Ogr.  03  de  chromate  de  potasse.  Môme 
en  faisant  ingérer  100  cm*  d’eau,  il  n’observe 
aucun  œdème.  C’est  la  confirmation  de  faits  con¬ 
nus.  Il  choisit  alors  deux  substances  qui  altèrent 
profondément  les  vaisseaux  portant  surtout  leurs 
effets  sur  les  endothéliums  :  ce  sont  la  ricine13  et 
le  venin  du  crotale  “  ( Crotalus  adamanteùs).  En 
injectant  dans  les  veines  0  mg.  02  de  ricine  ou 
0  mg.  5  de  venin,  on  ne  provoque  pas  de  troubles 
appréciables.  L’ingestion  de  l’eau  n’amène  rien 
de  spécial.  Si  on  répète  les  expériences  sur  des 
animaux  atteints  de  néphrites  par  chromâtes, 
l’œdème  n’apparaît  pas.  Mais  si  en  même  temps 
on  fait  ingérer  de  l’eau,  un  œdème  énorme  se 
produit.  Ainsi  les  associations  :  chromate-eau, 
chromate-ricine  (ou  venin),  eau-ricine  (ou  venin) 
ne  produisent  pas  d’œdème.  Il  faut  l’interven¬ 
tion  de  trois  éléments  :  le  chromate  qui  altère  les 
reins;  la  ricine  (ou  le  venin)  qui  lèse  les  vais¬ 
seaux;  l’ingestion  de  l’eau  qui  produit  la  pléthore 
hydrémique. 

Ces  trois  facteurs,  conclut  Pearse,  sont  néces¬ 
saires  et  indispensables  :  ils  interviennent  dans 
les  œdèmes  des  néphrites  hydropigènes  ;  la  plé- 
throse  hydrémique,  l’altération  vasculaire,  l’alté¬ 
ration  rénale  jouent  un  rôle  également  impor¬ 
tant. 

Cette  formule  est-elle  définitive  ?  Il  serait  pré¬ 
maturé  de  l’affirmer.  Mais  les  travaux  que  nous 
avons  résumés  indiquent  une  voie  largement 
ouverte  aux  recherches.  Elles  font  pressentir 
l’importance  des  résultats  auxquels  pourraient 
aboutirde  nouvelles  expériences  sur  le  mécanisme 
des  œdèmes. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Il  Octobre  1916. 

La  méningite  cérébro-spinale  à  Kindia  (Guinée 
française).  —  M.  Arlo  a  observé  de  Janvier  à 
Avril  1916,  à  Kindia,  une  épidémie  de  méningite 
cérébro-spinale,  avec  diagnostic  bactériologique  po¬ 
sitif,  sévissant  exclusivement  sur  les  indigènes.  Dix- 
huit  cas  ont  été  enregistrés  sur  une  population  de 
4.000  âmes.  La  mortalité  a  été  très  élevée  (77  p.  100), 
ce  qui  s’explique  par  ce  fait  que  le  traitement  a  été 
simplement  symptomatique  et  qu’il  a  été  impossible 
d’avoir  recours  au  sérum  antiméningococcique. 
L’épidémie  semble  avoir  suivi  le  passage  des  troupes 
venant  du  Haut-Sénégal-Niger. 

La  maladie  est  actuellement  implantée  dans  le 
pays  ;  en  effet,  un  certain  nombre  de  jeunes  recrues, 
effrayées  par  le  décès  rapide  de  leurs  camarades, 
ont  déserté  et  sont  allés  mourir  dans  leur  village, 
d’où  la  naissance  de  nombreux  foyers  épidémiques, 
difficiles  à  éteindre,  étant  donnés  les  moyens  dont 
on  peut  disposer  actuellement. 

La  lèpre  au  Maroc.  —  M.  Remlinger  étudie  la 
répartition  de  la  lèpre  au  Maroc.  La  maladie  paraît 
avoir  existé  de  tout  temps  dans  l’Empire  chérifien. 
A  Fez,  puis  à  Marrakech,  des  quartiers  spéciaux 
étaient  assignés  aux  lépreux;  la  léproserie  de  cette 
dernière  localité  abrite  actuellement  de  20  à  30  lé¬ 
preux.  Il  en  est  de  même  de  la  vallée  de  l’Oued 
Souss  et  des  localités  au  sud  de  Mogador.  La  forme 
tuberculeuse  ou  mixte  est  la  plus  fréquente.  Les 
régions  du  Maroc  explorées  médicalement  ne  consti¬ 
tuent  qu’une  faible  partie  de  l’Empire.  Le  recours 


10.  Albu  —  «  Zur  exp.  Erzeùgung  von  Œdemen  und 
Hydropsien  ».  Virchow' s  Archiv  /.path.  Anat.,  1910,  p.  87. 

11.  Senator.  —  «  Ueber  die  Wassersuclit  bei  Nieren¬ 
krankkeiten  ».  Ber/,  klin.  Wochens.,  1895,  p.  165. 

12.  Pearse.  —  «  The  production  of  edema  ».  Archives 
o/  internai  Medicin,  Juin  1909.  —Sludies  from  the  Rocke¬ 
feller  Institute,  vol.  X,  1910. 

13.  Flbxner.  —  «  The  Pathology  of  Toxalbumin  in¬ 
toxication  ».  Johns  Hopkins  Hosp.  Hep.,  1897,  p.  346. 

14.  Flexner  et  Noguchi.  —  «  The  constitution  of  snake 
venom  and  snake  sera  ».  Univ.  Penh.  Med.  Bull.,  1902, 
p.  345. 
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aux  soins  médicaux  n’est  pas  encore  entré  pleinement 
dans  les  mœurs  indigènes  et,  d’un  autre  côté,  la 
lèpre  prête  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Pour  ces 
raisons,  il  y  a  lieu  de  penser  que  le  nombre  réel  des 
cas  de  lèpre  au  Maroc  est  certainement  supérieur  à 
celui  fourni  par  l’enquête.  L’auteur  est  peu  enclin  à 
admettre  la  contagiosité  de  la  lèpre  dans  les  condi¬ 
tions  où  il  a  recueilli  ses  observations. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  de  sévères  mesures  de 
prophylaxie  s’imposent  actuellement. 

Aperçu  médical  sur  la  campagne  du  Cameroun 
(1914-1915)  *.  —  M.  Jojot  donne  un  très  intéressant 
aperçu  sur  la  campagne  du  Cameroun,  au  point  de 
vue  médical.  La  superficie  du  Cameroun  étant  égale 
à  celle  de  l’Allemagne,  les  colonnes  alliées  ont  dû 
opérer,  aussi  bien  au  point  de  vue  militaire  que  mé¬ 
dical,  le  plus  souvent,  indépendamemnt  les  unes  des 
autres.  Les  bases  de  ces  colonnes  étaient  Fort-Lamy, 
Banghi,  Brazzaville,  Libreville,  Nigéria,  Lagos  et 
Dakar.  La  conquête  effectuée,  la  plupart  des  colonnes 
anglaises,  belges  et  françaises  firent  leur  concentra¬ 
tion  à  Duala,  amenant  à  l’hôpital  de  cette  ville  des 
malades  et  des  blessés.  Les  troupes  alliées  et  alle¬ 
mandes  se  composaient  presque  exclusivement  d’indi¬ 
gènes  encadrés  par  des  Européens.  Les  pertes  par 
blessures  de  guerre  ont  été  importantes.  La  plupart 
des  plaies  étaient  causées  par  des  armes  à  feu,  fusils 
ou  mitrailleuses  (balles  modernes  de  petit  calibre, 
balles  de  fusils  anciens  à  calibre  supérieur,  morceaux 
de  métal  irréguliers,  charges  de  fusils  de  traite). 
Les  plaies  étaient  infectées  par  des  associations 
microbiennes,  avec  fréquence  exceptionnelle  de  ba- 
cille  pyocyanique.  La  septicémie  chronique  a  été  la 
principale  cause  des  nombreux  décès  constatés  (39 
pour  le  service  britannique,  26  pour  le  service  fran¬ 
çais).  Aucun  cas  de  tétanos  à  la  section  française,  où 
l’emploi  préventif  du  sérum  était  régulièrement  pra¬ 
tiqué,  quelques  tétanos  mortels  furent  observés  à 
l’ambulance  française  d’Edea  où  cette  prophylaxie 
n  a  pu  être  suivie,  et  à  la  section  britannique,  malgré 
l’injection  de  sérum. 

Pas  d’épidémie  de  maladies  contagieuses,  et  cepen¬ 
dant  la  peste  existait  à  Dakar  en  1914,  la  variole  à 
Sierra-Leone  en  1915-1916  et  il  y  avait  eu  une  alerte 
de  fièvre  jaune  en  Nigeria,  en  1915  (présence  de  Ste- 
gomya  à  Duala).  Les  principales  maladies  observées 
ont  été  le  béri-béri,  le  paludisme  et  la  dysenterie 
amibienne.  De  grands  ravages  ont  été  causés  parmi 
les  porteurs  indigènes  britanniques  et  français,  par 
les  privations  et  le  surmenage  de  la  campagne. 

Vaccination  contre  la  peste  pendant  et  après 
l’épidémie  de  Dakar  (1914-1916).  —  M.  Marcan- 
dier  relate  les  effets  de  la  vaccination  antipesteuse 
pratiquée  avec  le  vaccin  de  Haffkine  (70.000  injections 
dont  45.000  pendant  la  période  épidémique). 

Les  réactions  thermiques  observées  ont  été  faibles. 
Il  n'y  eut  pas  d’accidents  graves.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  il  ne  semble  pas  que  les  vaccinations  aient,  à 
elles  seules,  influencé  la  marche  de  l’épidémie.  Tout 
ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que,  combinées  aux  autres 
mesures  de  prophylaxie,  les  trois  vaccinations  ont 
abrégé  la  période  décroissante  de  l’épidémie  et  peut- 
être  empêché  son  réveil  l’année  suivante.  11  semble 
qu’au  bout  de  sept  mois,  l’immunité  acquise  à  la  suite 
des  trois  injections  vaccinales  ne  soit  plus  suffisante 
pour  protéger  contre  la  peste. 

La  résistance  globulaire  dans  le  paludisme,  la 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  et  la  maladie  du 
sommeil.  —  M.  Marcandier  a  utilisé  la  technique 
indiquée  par  Chauffard  et  Troisier  pour  apprécier  la 
résistance  globulaire  dans  le  paludisme,  la  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique  et  la  trypanosomiase 
humaine.  Les  recherches  ont  porté  sur  le  sang  capil¬ 
laire.  Elles  ont  montré  que  dans  ces  maladies,  la 
résistance  globulaire  ne  montre  pas  de  variations 
constantes,  permettant  d’affirmer  l’existence  d’une 
augmentation  ou  d’une  diminution  de  la  fragilité 
globulaire.  Levaditi. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

14  Novembre  1916. 

Au  sujet  de  la  lymphangite  épizootique  avec 
lésions  ulcéreuses  de  la  pituitaire.  —  MM.  Cazalbou 
et  G.  Morel.  —  La  morve,  même  clinique,  peut  être 
prise  pour  de  la  lymphangite  épizootique,  quand  la 
malléination  n’est  suivie  d'aucune  réaction.  Il  existe 
cependant  des  symptômes  propres  à  la  lymphangite 
épizootique,  encore  mal  connus,  par  conséquent. 

1.  Publication  autorisée  par  le  ministre  de  la  Guerre. 


S’il  n’est  point  trop  grave  de  confondre  la  lym¬ 
phangite  ulcéreuse  et  la  lymphangite  cryptococ- 
cienne,  il  1  est  beaucoup. plus  d’assimiler  la  lymphan¬ 
gite  de  llivolta  à  la  morve,  car,  dans  ce  dernier  cas, 
on  traite  un  morveux.  11  y  aurait  donc  intérêt  à  ce 
que  l’attention  de  qui  de  droit  soit  attirée  sur  les 
cas  étiquetés  lymphangite  épizootique  avec  chan¬ 
cres  de  la  pituitaire,  afin  que  les  malades  soient  exa¬ 
minés  d’aussi  près  que  possible. 

—  M.  Olver.  Au  Soudan  et  aux  Indes,  j’ai  vu 
beaucoup  de  cas  de  lymphangites  avec  lésions  pitui¬ 
taires,  et  il  était  délicat  de  les  différencier  de  la 
morve.  La  maladie  y  est  très  grave.  Les  mouches, 
très  nombreuses,  m’ont  paru  jouer  un  rôle  dans  sa 
propagation. 

—  M.  Bridrè.  Les  auteurs  demandant  qu’on  leur 
signale  des  cas  de  lésions  pulmonaires,  je  puis  leur 
indiquer  qu’en  1912  j’en  ai  signalé  dans  les  Annales 
de  l'Institut  Pasteur.  J’ai  communiqué  d’autres  cas, 
dernièrement,  à  la  Société  Centrale. 

—  MM.  Fayet  et  Cbenier  n’ont  jamais  constaté 
de  lésions  pituitaires. 

—  M.  J.  Bertillon  demande  si  le  rôle  des  mouches 
dans  la  propagation  de  la  maladie,  auquel  il  a  été 
fait  allusion,  est  une  affirmation  ou  une  supposition  ? 

—  M.  Olver  n’a  pas  de  certitude,  mais  a  trouvé  sou¬ 
vent  des  mouches  dans  le  coin  des  yeux  des  malades. 
Dans  le  Sud  africain,  sur  de  nombreux  cas  de  lym¬ 
phangite,  il  n’a  pas  observé  de  lésions  pituitaires. 

—  M.  Fayet  demande  si  c’est  à  l’époque  des  mou¬ 
ches  que  la  lymphangite  est  la  plus  fréquente. 

—  M.  Bridrè.  —  Le  rôle  des  mouches  a  été  très 
discuté.  En  tout  cas,  la  lymphangite  est  surtout  fré¬ 
quente  en  hiver,  pendant  la  période  humide,  qui  pré¬ 
cisément  est  la  période  où  les  mouches  sont  le 
moins  nombreuses. 

—  M.  Olver.  —  Au  Soudan,  c’est  également  pen¬ 
dant  la  période  humide  que  les  cas  sont  plus  fré¬ 
quents  ;  mais  il  faut  envisager  que  la  période  d’incu¬ 
bation  est  longue.  Il  est  certain,  en  tout  cas,  que 
l’infection  peut  être  transmise  par  les  pansements, 
et  il  est  possible  qu’une  mouche  puisse  également 
porter  la  matière  virulente  d’un  malade  à  un  sujet 

—  M.  Jacoulet,  D’après  M.  Teppaz,  qui  a  étudié 
la  lymphangite  au  Sénégal,  les  indigènes  la  consi¬ 
dèrent  comme  une  maladie  des  régions  à  mouches, 
apparaissant  quand  les  animaux  viennent  dans  la 
brousse  marécageuse  où  abondent  les  mouches,  et 
disparaissant  d’elle-même  lorsque  les  animaux  re¬ 
gagnent  les  plateaux  élevés,  balayés  par  le  vent  et 
peu  favorables  aux  mouches. 

Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  remarquer  que  les 
régions  à  humidité  chaude  sont,  en  môme  temps  que 
régions  à  mouches,  des  régions  à  flore  cryptoga- 
mique.  Quoiqu’il  en  soit,  on  a  opposé  à  l’hypothèse 
de  l’intervention  des  mouches,  que  la  maladie  sévit 
plutôt  pendant  les  saisons  où  elles  se  montrent  peu. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  il  faut  tenir  compte  :  1°  de 
la  période  d’incubation,  qui  varie  de  60  à  125  jours  ; 
2°  de  ce  fait  qu’en  Oranie,  par  exemple,  il  n’y  a 
presque  pas  de  saison  où  on  ne  voie  des  mouches  et 
que  c’est  dans  les  saisons  intermédiaires,  pluvieuses, 
qu’elles  sont  le  plus  collantes. 

M.  A.  Petit,  dans  sa  communication  du  mois  der¬ 
nier,  argue  de  ce  que,  dans  plusieurs  cas  débutant 
par  les  yeux,  il  a  trouvé  des  cadavres  de  mouches 
dans  les  replis  de  la  conjonctive,  pour  considérer  la 
mouche  comme  le  principal  agent  de  propagation. 
Il  y  a  lieu  de  craindre  une  confusion  de  sa  part,  car, 
plus  loin,  M.  A.  Petit  déclare  n’avoir  jamais  vu  la 
maladie  dépasser  la  profondeur  du  derme,  tandis 
qu’en  réalité  les  lésions  sont  généralement  plus  pro¬ 
fondes  et  siègent  dans  le  système  lymphatique.  Quant 
à  la  fréquence  des  lésions  de  la  pituitaire,  qui  semble 
résulter  du  travail  de  MM.  Cazalbou  et  G.  Morel,  il 
est  urgent  de  se  méfier  de  toute  confusion  jusqu’à  ce 
qu’on  ait,  par  tous  moyens,  assuré  le  diagnostic  et 
éliminé  la  morve. 

Quant  à  l’invasion  des  cavités  splanchniques,  elle 
est  rare  mais  possible  et  j’en  ai  signalé  des  cas. 

En  ce  qui  concerne  l’opportunité  du  traitement 
chirurgical  associé  au  traitement  interne,  tout  le 
monde  est  d’accord  avec  M.  Chénier. 

L’éosinophilie  comme  élément  de  diagnostic  pré¬ 
coce  dans  la  lèpre  des  indigènes.  —  MM.  Noël 
Fiessinger  et  Edgar  Leroy  ayant  eu  l’occasion 
d’étudier  le  sang  de  lépreux  indigènes  au  début  d’une 
lèpre  achromique,  insistent  sur  la  précocité  extrême 
de  l’éosinophilie  sanguine,  qui  devient,  de  la  sorte, 
un  guide  précieux  pour  le  diagnostic  clinique. 


—  M.  Bilbaut.  M.  Carie  (de  Lyon)  a  présenté  à  la 
Société  médico-chirurgicale  du  Centre  hospitalier  de 
Beauvais,  que  j’avais  l’honneur  de  présider,  plusieurs 
Algéro-Marocains  atteints  de  lèpre  aux  divers  stades 
de  révolution,  depuis  la  période  initiale.  Il  lirait 
avec  intérêt  le  travail  de  MM.  Noël  Fiessinger  et 
Leroy  ;  il  eu  serait  de  même  de  ses  collègues  placés 
à  la  tête  des  services  installés  par  le  Service  de 
Santé  pour  le  soin  des  maladies  cutanées,  fréquentes 
chez  nos  coloniaux,  et  le  fruit  de  leurs  recherches 
dans  la  voie  ouverte  par  MM.  Fiessinger  et  Leroy 
serait  certainement  profitable. 

—  MM.  Bonnel  et  Fayet.  —  La  constatation  de 
MM.  Fiessinger  et  Leroy  est  intéressante,  mais  on 
peut  se  demander  si,  dans  le  cas  particulier,  il  ne 
s'agissait  pas  de  l’éosinophilie  concomitante  aux 
affections  parasitaires,  si  fréquentes  chez  les  sujets 
venant  des  colonies.  Les  auteurs  ont-ils  fait  des  exa¬ 
mens  des  matières  fécales  et  du  sang,  de  façon  à  éli¬ 
miner  l’éosinophilie  parasitaire  ? 

A  propos  de  l’anesthésie  en  chirurgie  de  guerre. 

—  M.  H.  Vignes  présente  une  statistique  de  471  cas 
lors  d’une  offensive  violente  et  en  première  ligne. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  : 

Qu'il  y  a  nécessité  absolue  de  ne  pas  faire  souffrir 
les  opérés.  L’anesthésie  place  l’opérateur  dans  les 
meilleures  conditions;  seule,  elle  permet  défaire  de 
bonne  chirurgie,  correcte,  à  technique  réglée  ;  et,  de 
plus,  elle  permet  d’éviter  le  shock  qui  résulte  surtout 
de  la  douleur  chirurgicale  ajoutée  à  la  douleur  trau¬ 
matique.  On  meurt  de  douleur  et  il  faut  être  économe 
d’influx  nerveux  comme  de  sang. 

Il  faut  donc,  dans  les  ambulances,  spécialiser  des 
anesthésistes,  médecins  ou  infirmiers  dressés,  édu¬ 
qués  et  instruits  systématiquement. 

Il  faut  perfectionner  le  stock  des  appareils  à  anes¬ 
thésie  dans  les  ambulances  de  l  avant. 

De  quelques  cas  de  «  Canitie  lente  »,  nelgeures, 
observés  au  front  chez  le  cheval.  —  M.  Fayet, 
vétérinaire-major.  Les  «  neigeures  »,  houppettes  de 
poils  blancs  relevées  sur  les  chevaux  4  robes  foncées, 
ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  touffes  de  che¬ 
veux  blancs  observées  chez  l’homme  et  que  l’on 
dénomme  «  Canitie  »  en  pathologie  humaine. 

Les  neigeures  sont  plutôt  d’origine  congénitale. 
Mais  tandis  que  chez  l’homme  les  observations  enre¬ 
gistrées  au  cours  de  la  campagne  se  rapportent,  plus 
particulièrement,  à  des  cas  de  «  Canitie  rapide  », 
chez  le  cheval,  au  contraire,  les  neigeures  acquises 
sont,  de  par  leur  évolution,  des  cas  de  «  canitie 

Les  circonstances  dans  lesquelles  ces  cas  de  canitie 
lente  ont  été  observées  sur  les  équidés  sont  très 
différentes  de  celles  qui  les  ont  fait  naître  chez 
l'homme,  où  les  phénomènes  émotifs  paraissent  avoir 
joué  le  plus  grand  rôle. 

Si  la  pathogéuie  reste  encore  indéterminée,  ici 
comme  chez  l’homme,  du  moins,  les  faits  observés 
chez  le  cheval  et  rapportés  par  le  vétérinaire-major 
Fayet  sont  une  contribution  à  l’étude  du  processus 
qui  aboutit  au  b.lanchiment  plus  ou  moins  rapide  de 
touffes  de  poils. 

Chez  le  cheval,  les  poils  blancs  apparaissent  par 
touffes,  généralement  sur  des  cicatrices,  tandis  que 
dans  les  cas  rapportés,  les  houppettes  de  poils  blancs, 
plus  réduites  que  les  neigeures  congénitales,  se  sont 
montrées  dans  presque  toutes  les  régions  du  corps 
et  sur  quelques  chevaux  à  la  suite  de  maladies  de 
peau  ou  de  légères  dermites.  Ch.  Chollet. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

18  Novembre  1916. 

La  division  simple  chez  «  En tamœba  dysenterlæ  » . 
—  MM.  C.  Matliis  et  L.  Mercier  ont  constaté  que 
E.  dysenterix  se  multiplie  uniquement  par  division 
simple  et,  à  leur  avis,  contrairement  à  ce  qu’admettent 
certains  auteurs,  E.  dysenterix  du  type  histolylica  a 
perdu  le  pouvoir  de  se  multiplier. 

Recherches  des  bacilles  tuberculeux  dans  les 
expectorats  fluidifiés  par  la  pyrldine.  —  M"*  Marthe 
Giraud  et  M.  E.  Derrien  proposent  la  technique 
suivante  pour  la  recherche  des  bacilles  tuberculeux. 
A  10  cins  de  crachats,  ajouter  15  cm*  de  pyridinc. 
Bien  mélanger  avec  un  agitateur  en  verre.  Laisser  en 
contact  jusqu’à  fluidification  complète  de  la  masse. 
Centrifuger,  étaler  et,  après  dessiccation,  traiter  par 
la  méthode  habituelle  de  ZiehL-Neelsen. 

L'échinococcose  cérébrale  dans  ses  rapports  avec 
l’âge  des  malades.  —  M.  F.  Dévè  et  Afu*  M.  Du- 
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mont ,  après  avoir  rappelé  ce  fait  que  l'échinococcose 
cérébrale  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  l’enfant 
que  chez  l'adulte,  font  remarquer  que  cette  fréquence 
relative  de  l'échinococcose  cérébrale  chez  l’eufant 
s’explique  très  simplement  si  l’on  veut  bien  admettre 
que  les  germes  originels  des  kystes  développés  dans 
les  divers  viscères  et  tissus  de  l'homme  sont  contrac¬ 
tés,  le  plus  souvent,  dans  la  jeunesse  et  même  dès 
l’enfance.  Il  s'agit  ici  des  kystes  cérébraux  primitifs. 
Quant  à  l’échinococcose  métastatique  du  cerveau, 
elle  s’observe  exclusivement  chez  l’adulte  ou,  tout  au 
moins,  au-dessus  de  l'Age  de  15  ans. 

Recherche  de  «  splrochæta  ictero-hemorragîæ  ». 

—  Af.  R.  Legroux,  pour  la  recherche  de  ce  micro¬ 
organisme,  recommande  la  méthode  de  Burri,  à 
l’encre  de  Chine,  et  la  coloration  par  les  éosinates 
de  bleu  de  méthylène. 

Purpura  suraigu  sans  méningite  cérébro-spinale. 

—  MM.  Arnold  Netter,  Marius  Salanier  et 
Afmo  "Wolfrom  rapportent  une  observation  de  pur¬ 
pura  méningococcique  primitif  survenu  chez  un  nour¬ 
risson  de  dix  mois  et  dont  la  nature  fut  décelée  pen¬ 
dant  la  vie  par  l’examen  microscopique. 

Dans  ce  cas  de  méningococcie  aiguë  sans  ménin¬ 
gite,  la  mort  survint  en  quelques  heures,  bien  qu’une 
injection  de  20  cm3  de  sérum  antiméningococcique 
eiit  été  faite,  et  malgré  les  injections  d’huile  camphrée 
et  les  bains  sinapisés. 

Aptitudes  néoplasiques  de  la  névrogiie  périphé¬ 
rique  greffée  et  non  réinnervée.  —  MM.  J.  Nageotte 
et  L.  Guyon  ont  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  qui  établissent  nettement  l'influence  scléro- 
génique  des  débris  de  nerf  pouvant  être  abandonnés 
dans  une  plaie  anfractueuse.  Les  fragments  isolés  du 
tissu  nerveux  doivent  donc,  eu  pratique,  être  soigneu¬ 
sement  enlevés  et  les  lambeaux  flottants  de  nerfs 
déchirés  doivent  être  abrasés  toutes  les  fois  que  le 
chirurgien  a  l'occasion  de  régulariser  une  plaie 
fraîche,  car,  indépendamment  de  toute  infection,  ces 
débris  peuvent  déterminer  la  formation  d'une  cica¬ 
trice  fibreuse,  adhérente  et  inextricable. 
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Sur  le  traitement  des  fractures  du  maxillaire 
Inférieur  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Chaput, 
qui,  depuis  le  début  de  la  guerre,  a  soigné  un  certain 
nombre  de  ces  fractures,  résume  de  la  façon  sui¬ 
vante  la  manière  dont  il  comprend  leur  traitement  : 

Les  fractures  faciles  à  réduire  et  à  maintenir 
seront  traitées  avantageusement  par  la  mentonnière 
élastique.  Les  fractures  infectées  sans  déplacement 
seront  traitées  par  le  drainage  filiforme  périmaxil- 
laire.  Les  fractures  sans  perte  de  substance,  difficiles 
à  réduire,  seront  traitées  par  la  suture  osseuse  et  le 
drainage  périmaxillaire.  Les  fractures  s'accompa¬ 
gnant  d’une  large  perte  de  substance  comportent 
d’abord  l’esquillolomie  et  le  drainage  bucco-cervical 
filiforme  et  la  suspension  des  fragments  pour  éviter 
leur  déviation;  après  cicatrisation,  on  fera  la  greffe 
cartilagineuse.  Eu  cas  de  destruction  de  toute  une 
moitié  du  maxillaire,  on  fera  la  suspension  du  frag¬ 
ment  restant,  puis  la  greffe  cartilagineuse.  Si  l’on 
avait  affaire  à  une  destruction  d’une  grande  partie  de 
la  portion  horizontale  du  maxillaire  avec  les  parties 
molles  correspondantes,  on  chercherait  à  fermer  la 
bouche  au  moyen  des  parties  molles  conservées  et  de 
lambeaux  pris  sur  le  cou  et  sur  les  joues. 

—  Af.  Quénu,  contrairement  à  M.  Chaput,  croit 
qu’il  ne  faut  jamais  recourir  à  la  suture  osseuse  dans 
les  fractures  du  maxillaire  inférieur  :  sur  30  cas  de 
fractures  de  cette  sorte  qu’il  a  eu  à  soigner  au  cours 
de  cette  guerre,  les  appareils  prothétiques  lui  ont 
toujours  donne  tonte  satisfactiou. 

Traitement  des  plaies  de  guerre  par  le  chlorure 
de  magnésium  avec  suture  secondaire.  —  Af.  Del- 
bet  fait  un  rapport  sur  uu  mémoire  portaut  ce  titre, 
qui  a  été  adressé  à  la  Société  par  Af.  Marcbak. 

Dans  le  traitement  des  plaies  infectées  M.  Mar- 
chak  a  abandonné,  depuis  onze  mois,  tous  les  anti¬ 
septiques,  qui  ne  lui  avaient  donné  que  de  médiocres 
résultats  :  il  emploie  exclusivement  la  solution  de 
chlorure  de  magnésium. 

Dès  l’arrivée  des  blessés ,  il  extrait  les  corps 
étrangers,  il  résèque  les  tissus  nécrosés,  il  s’efforce 
de  débrider  suffisamment,  pour  éviter  l’emploi  des 
drains  de  caoutchouc  qui,  dit-il,  ne  valent  pas  mieux 


que  les  balles  et  les  éclats  d’obus,  puis  il  institue  le 
pansement  au  chlorure  de  magnésium,  pansement 
qui  est  renouvelé  toutes  les  24  heures.  Si  la  tempé¬ 
rature  ne  tombe  pas  rapidement,  M.  Marchak  installe 
l’irrigation  intermittente  ou  même  continue.  Après  un 
traitement  de  7  à  10  jours,  les  plaies  deviennent 
d’abord  roses,  puis  rouges,  puis  saignantes.  Le  pus 
devient  visqueux,  transparent,  puis  disparaît.  A  ce 
moment,  M.  Marchak  procède  à  la  suture  secon- 

Des  36  plaies  suturées  par  M.  Marchak,  la  moitié 
(  18),  étaient  de  petites  dimensions  ;  il  n’en  fait  pas  état 
et  se  borne  à  les  mentionner.  Parmi  les  18  dont  il 
donne  les  observations,  on  relève  deux  moignons 
d’amputations  (un  poignet,  une  cuisse),  une  plaie  tho¬ 
racique  avec  résection  d’une  côte,  une  vaste  plaie  avec 
résection  de  la  crête  iliaque,  une  plaie  de  la  cuisse 
intéressant  toute  l’épaisseur  des  muscles  jusqu’à  l’os, 
une  plaie  de  16  X  4,  une  de  20  X  4,  une  de  20  X  5, 
une  de  22  X  12,  une  de  25  X  fi  centimètres.  Toutes 
ces  plaies  ont  été  suturées  sans  aucun  drainage  ; 
toutes  se  sont  réunies,  15  complètement,  3  presque 
complètement. 

Quel  est,  dans  ces  résultats,  le  rôle  du  chlorure  de 
magnésium?.  Pour  M.  Delbet,  il  n’est  pas  douteux 
que  ce  sel  a  exercé  l’action  la  plus  -bienfaisante  non 
seulement  en  respectant  les  processus  naturels  de 
guérison,  mais  en  exaltant  la  résistance  locale  et 
générale  de  l’organisme.  Cette  action  cytophylactique 
n’est  d’ailleurs  pas  spéciale  au  chlorure  de  magné¬ 
sium  et  il  n’y  a  aucun  doute  qu’on  trouve  tôt  ou  lard 
d’autres  substances  ayant  la  même  propriété. 

—  Af.  Hartmann  signale  que  Af.  Metzger,  qui 
opère  d’ailleurs  dans  la  même  localité  que  M.  Mar¬ 
chak,  a  obtenu  les  mêmes  bous  résultats  que  lui  par 
l’emploi  de  la  solution  au  chlorure  de  magnésium  de 
Delbet. 

—  Af.  Potherat  ne  peut  qu’appuyer  les  affirma¬ 
tions  de  MM.  Marchak  et  Metzger  dont  il  a  suivi  les 
travaux  dans  les  formations  où  ils  ont  opéré.  Du 
reste,  il  a  expérimenté  lui-même  la  pratique  de 
Delbet. 

Sous  l’influence  des  pansements  humides  à  la  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  magnésium,  il  a  vu  cesser  rapi¬ 
dement  la  suppuration  même  quand  elle  existait  en 
abondance,  et,  entrés  peu  de  jours,  la  plaie  devenir 
d’un  beau  rose  vif  et  se  couvrir  d’un  velours  de  tout 
petits  bourgeons  charnus,  de  volumerégulierègal.  Ces 
plaies,  vives,  roses,  lorsqu’elles  sont  telles  que  leurs 
bords  puissent  venir  facilement  au  contact,  il  suffit 
de  réaliser  le  contact  par  un  sparadrap  adhésif  pour 
voir,  Bans  aucune  autre  intervention,  et  en  particu¬ 
lier  sans  grattage,  l’accolement  se  faire  définitive¬ 
ment,  et  la  plaie  ne  laisse  bientôt  comme  vestige 
qu’une  cicatrice  linéaire,  souple,  comme,  celle  d’une 
réunion  per  primam.  Si  les  bords  ne  viennent  pas 
très  facilement  au  contact,  il  suffit  de  réaliser  l’acco- 
lement  par  des  points  de  suture  pour  voir  un  résultat 
identique  intervenir. 

Sur  deux  cas  de  fracture  de  cause  indirecte  de 
la  tubérosité  externe  du  tibia.  —  Af.  Demoulin  rap¬ 
porte  ces  deux  cas  au  uom  de  Af.  Moreau,  médecin 
de  la  marine. 

Dans  le  premier  cas,  le  blessé,  qui  avait  fait  une 
chute  d’aéroplane,  déclare  qu’il  était  tombé  le  genou 
droit  fléchi  et  en  adduction  forcée;  il  affirma  n’avoir 
heurté,  dans  sa  chute,  aucun  obstacle  ;  il  ne  présentait 
d'ailleurs  aucune  trace  de  contusion  au  genou.  A  l’ar¬ 
rivée  à  l’hôpital,  il  existait  une  hémarthrose  volumi¬ 
neuse  et  la  pression  réveillait  delà  douleur  au-des¬ 
sus  de  la  tête  du  péroné.  Léger  valgus.  Une  radio¬ 
graphie  montra  une  fracture  complète  du  plateau 
tibial  externe.  Pansement  compressif  et  immobilisa¬ 
tion  dans  l’extension  continue.  Plusieurs  ponctions 
du  genou.  La  guérison  était  complète  au  bout  de 
2  mois. 

Dans  le  2°  cas,  il  s’agit  d’une  fracture  consécutive 
à  une  chute  à  la  renverse  dans  une  échelle.  Les 
symptômes  cliniques  et  la  lésion  constatée  à  la  radio¬ 
graphie  furent  les  mêmes  que  dans  le  cas  précédent. 
Ou  essaya  d’abord  d’immobiliser  le  membre  dans  une 
gouttière,  puis  on  eut  recours  à  l’extension  continue. 
Guérison  eu  un  mois. 

M.  Moreau  insiste  tout  particulièrement,  dans  les 
réflexions  qui  accompagnent  ses  deux  observations  : 
1°.  sur  la  rareté  des  fractures  unicondyliennes  du 
tibia,  de  celles  du  condyle  externe  en  particulier; 
2°  sur  ce  que,  dans  ses  deux  cas,  il  s’agit  de  fracture 
de  cause  indirecte;  3°  sur  ce  fait,  qu’alors  que  le 
pronostic  des  fractures  unicondyliennes  du  tibia  est 
sérieux,  en  raison  de  la  possibilité  d’une  impotence 
fonctionnelle  consécutive  notable  du  genou,  dans  ses 


deux  cas,  la  guérison,  au  point  vue  anatomique  et 
fonctionnel,  fut  aussi  satisfaisante  que  possible. 

M.  Demoulin  ajoute  que  les  fractures  de  cause 
indirecte  reconnaissent  deux  mécanismes  :  la  com¬ 
pression  (conséquence  d’une  chute  violente  sur  les 
pieds)  que  Rieffel  considère  comme  la  cause  la  plus 
fréquente  des  fractures  unitubérositaires,  et  l’arra- 
chement  (par  contraction  brusque  du  biceps  quand  la 
jambe  se  trouve  demi-fléchie  sous  la  cuisse  et  le 
pied  tourné  en  dehors,  position  où  le  biceps  a  son 
maximum  de  puissance). 

Anévrisme  artérioso-veineux  traumatique  de  la 
fémorale  au  niveau  du  canal  de  Hunter,  constaté 
chez  un  blessé  qui  a  ensuite  fait  campagne  dans 
l’infanterie  avec  son  anévrisme  pendant  17  mois.  — 

Af.  Tuffier  présente  ce  blessé  chez  qui  il  a  constaté 
cette  lésion  anévrismale  à  l’occasion  d’un  séjour  à 
l’hôpital  nécessité  par  une  autre  blessure. 

Déchirure  étendue  du  mésentère  dans  un  cas  de 
contusion  de  l’abdomen.  — Af.  Le  Fort  (de  Lille)  a 
observé  un  arrachement  de  toute  la  partie  inférieure 
du  mésentère  et  du  mésocôlon  droit  chez  un  blessé 
écrasé  par  un  canon  et  qu’il  avait  cru  devoir  laparo- 
tomiser.  La  mort  survint  par  hémorragie  aiguë. 
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Plaies  des  vaisseaux  du  cou.  —  Af.  Henri  Blanc 
a  eu  à  traiter  une  plaie  des  vaisseaux  du  cou  par  éclat 
d’obus.  Une  hémorragie  artérielle  secondaire  grave 
se  produisit  qui  obligea  l’auteur  à  pratiquer  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive  ;  une  hémorragie  secon¬ 
daire  veineuse  survint  ensuite,  pour  laquelle  M.  Blanc 
dut  faire  un  pincement  latéral  de  la  jugulaire  interne 
dans  la  partie  supérieure  de  la  région  maxillo-pharyn- 
gienne.  Une  embolie  pulmonaire  apparue  trois  jours 
après,  n’empêcha  pas  la  guérison  du  blessé  qui  va 
bien.  Comme  phénomènes  immédiats  consécutifs  à 
la  ligature  de  la  carotide  primitive,  M.  Blanc  n’ob¬ 
serva  qu’une  légère  parésie  du  membre  supérieur  du 
même  côté. 

Eclat  d’obus  intra-hépatique.  — M. Blanc  a  opéré 
un  blessé  portant  une  fistule  biliaire,  puis  séro-puru- 
lente.  Le  stylet  conduisait  sur  un  cal  des  8e  et 
9°  côtes  que  l’auteur  réséqua  sur  5  cm.  de  long.  Il 
tomba  ensuite  sur  un  tissu  lardacé  qui  contenait,  à 
12  cm.  de  profondeur,  un  éclat  d’obus  de  1  cm.  1/2  de 
côté.  Les  suites  de  l'extraction  furent  normales. 

Résections  de  l’épaule.  —  Al.  Pèraire  insiste  sur 
les  bons  résultats  que  l’on  obtient  dans  les  grands 
fracas  articulaires,  par  les  résections  typiques  ou 
atypiques,  qu’il  faut  toujours  faire  économiques  ; 
il  présente  des  sujets  opérés. 

Eclat  d’obus  intrapulmonaire.  —  Af.  Pèraire 
montre  un  blessé  sur  lequel  il  a  enlevé  un  éclat 
d’obus  situé  dans  le  poumon  ;  il  s’est  servi,  pendant 
l’intervention,  du  voyeur  de  Bouchacourt. 

Chirurgie  du  genou.  —  Af.  Le  Fur  a  eu  à  soigner 
un  blessé  chez  qui  l’on  avait  pratiqué,  au  front,  la 
résection  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  droit 
au-dessus  des  condyles,  le  10  juin  1915.  Le  genou 
suppurait,  L’auteur  désinfecta,  et,  comme  le  17  février 
il  ne  constatait  pas  trace  de  consolidation,  réséqua 
les  plateaux  tibiaux. 

Le  blessé  marche  maintenant  avec  une  jambe  bien 
consolidée. 

Appareil  pour  extension  mécanique.  —  Af.  Forel 
a  fait  construire  une  pince  qui  s’applique  sur  le  calca¬ 
néum  et  permet  de  pratiquer  l’extension  mécanique 
pendant  la  mise  en  place  d’un  plâtre  de  jambe  (frac¬ 
tures  du  tibia  ou  du  fémur).  Une  chaînette  en  rap¬ 
proche  les  mors  et  les  fait  adhérer  en  proportion  de 
la  traction  (5  à  12  kil.  ou  plus). 

Cheiroplastle  dactyllenne.  —  Af.  Thévenard  rap¬ 
pelle  la  définition  du  Pr  Quénu  qui  désigne  sous  ce 
nom  une  autoplastie  pour  une  perte  de  substance 
de  la  main  à  l’aide  de  la  peau  fournie  par  un  doigt 
désossé.  L’auteur  a  donc  employé  dans  un  cas  de 
plaie  par  arrachement  de  la  main,  la  peau  du  doigt 
devenue  inutile,  pour  recouvrir  les  surfaces  cruen- 
tées  de  la  main.  Il  a  eu  quelques  difficultés  pour 
l’affrontement  par  suite  de  la  différence  d’épaisseur 
des  lèvres  ;  le  lambeau  constitué  par  la  peau  du 
doigt  étant  beaucoup  plus  épais  que  la  peau  de  la 
face  dorsale  mince  et  fine.  De  plus,  cette  peau  dq 
doigt  présentait  des  durillons  professionnels, 

Dr  Robbkt  Lok vnt, 


N°  67 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  4  Décembre  *1916 


557 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  IVe  ARMÉE 

20  Octobre  1916. 

Occlusion  intestinale  par  hernie  diaphragmatique 
du  côlon  à  la  faveur  d’une  plaie  pénétrante  tho¬ 
raco-abdominale  ancienne.  —  M.  Abadie,  médecin 
aide-major  de  2e  classe.  Blessé  en  Septembre  1915, 
par  un  éclat  d’obus  entré  au  niveau  de  la  huitième 
côte  gauche,  enlevé  à  l’épigastre,  H...  fut,  cinq  mois 
après,  opéré  de  hernie  épigastrique.  En  Septembre 
1916,  occlusion  intestinale.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  le 
malade  a  déjà  un  pouls  petit  à  130,  des  vomissements 
fécaloïdes  abondants,  car  les  accidents  remontent  à 
deux  jours.  Pensant  à  une  coudure  intestinale  par  des 
adhérences  sus-ombilicales,  on  pratique  d’urgence  une 
laparotomie  médiane  ;  l’éviscération  totale  montre  que 
la  distension  marquée  de  toute  la  masse  intestinale 
s’arrête  à  l’angle  splénique  du  côlon.  On  branche  sur  la 
précédente  une  incision  transversale  gauche  :  l’angle 
splénique  et  les  deux  tiers  de  l’épiploon  sont  étran¬ 
glés  dans  un  orifice  du  diaphragme  en  dehors  et  en 
avant  du  cardia.  Débridement  au  bistouri  ;  libération 
par  décollement  intrathoracique  au  doigt;  une  masse 
épiploïque  reste  adhérente,  on  en  lie  le  pédicule. 
Fermeture  étanche  de  la  brèche  diaphragmatique  par 
4  catguts  séparés  après  aspiration  de  l’air  thoracique. 
Suture  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  et  du 
côlon  transverse  pour  rétablir  la'position  normale 
des  viscères.  Réintégration  méthodique  de  l’intestin 
au  cours  de  la  suture  progressive  de  la  paroi  en  un 
plan  au  fil  de  laiton.  Lavage  de  l’estomac,  sérum 
intraveineux.  Le  décès  survient  dans  les  douze  heures 
par  cyanose  et  affaiblissement  progressif. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  des  deux  suivants  publiés 
par  P.  Duval  (Société  de  Chirurgie,  12  Mai  1915),  et 
par  Legrain,  Quénu,  Richard  ( Paris  médical,  1916, 
page  191). 

Ces  faits,  exceptionnels  encore,  montrent  combien 
il  faut  être  réservé  sur  la  qualité  des  guérisons  de 
plaies  pénétrantes  thoraco-abdominales  guéries  spon¬ 
tanément. 

Le  siège  à  gauche  doit  systématiquement  faire 
penser  à  la  possibilité  d’une  hernie  diaphragmatique. 
Qu’apparaissent  des  symptômes  thoraciques  ou  des 
symptômes  abdominaux,  ou  même  sans  troubles 
aucuns,  ces  blessés  doivent  être  examinés  de  parti 
pris  ;  la  radioscopie  permettra,  en  général,  de  com¬ 
pléter  et  préciser  un  diagnostic  exact. 

Une  intervention  provoquée  par  des  complications 
aiguës  (étranglement,  occlusion)  sera  nécessairement 
une  laparotomie  ;  au  choc  qu’elle  entraîne  par  sa 
complexité  constante  s’ajoutera  celui  du  pneumo¬ 
thorax  unilatéral  total.  Une  telle  opération,  grave,  ne 
laisse  donc  quelques  chances  de  succès  que  si  elle 
est  très  précoce,  favorisée  par  un  diagnostic  rapide. 

A  froid,  la  voie  opératoire  sera  plutôt  transthora- 
cique,  parce  que  plus  directe,  plus  aisée,  quitte  à 
être  complétée,  ultérieurement,  par  une  laparotomie 
qui  vérifiera  la  disposition  normale  des  viscères. 

Si  une  raison  quelconque  (ici,  cure  radicale  de  la 
hernie  épigastrique)  amène  à  intervenir  chez  ces 
blessés,  en  dehors  même  de  tout  accident,  il  sera 
prudent  de  profiter  de  l’occasion  pour  vérifier  l’état 
de  la  coupole  diaphragmatique  et  des  organes  sous- 
jacents. 

Bref  de  tels  cas  doivent  être  signalés  pour  que, 
connus,  présents  à  la  mémoire  des  chirurgiens,  ils 
aiguillent  son  action  vers  une  cure  radicale  préven¬ 
tive  ou  permettent  un  diagnostic  précoce,  seul  moyen 
de  conjurer  à  temps  des  accidents  toujours  graves. 

Extraction  de  projectiles  intracérébraux.  — 
M.  Renther,  médecin  aide-major  de  lr°  classe,  pré¬ 
sente  les  observations  de  trois  blessés  chez  lesquels, 
de  façon  précoce,  il  a  pratiqué  l’extraction  de  projec¬ 
tiles  intracérébraux.  La  technique  employée  fut, 
après  localisation  radioscopique  du  corps  étranger' 
l’csquillectomie  et  le  nettoyage  de  l’orifice  d’entrée 
puis,  suivant  la  situation  de  l’éclat,  son  extraction  à 
la  pince,  sous  le  contrôle  de  l’écran  radioscopique, 
soit  par  cet  orifice  d’entrée,  soit  par  une  trépanation 
d’accès  pratiquée  à  la  fraise  au  point  favorable. 
Dans  les  trois  cas,  la  manœuvre  d’extraction  prati¬ 
quée  avec  la  pince  à  corps  étranger  de  l’oreille  fut 
très  facile  et  les  suites  opératoires  très  simples. 

Chirurgie  et  prothèse  maxillo-faciale.  —  MM. 
Dufourmentel,  médecin  aide-major  de  2e  classe 
Frison,  médecin  aide-major  de  lre  classe,  et  Brunet 


médecin  aide-major  de  2°  classe.  Avant  d’apporter  à 
la  Société  le  détail  et  les  résultats  des  traitements 
appliqués  par  eux  aux  blessés  de  la  face  et  des  mâ¬ 
choires,  MM.  Dufourmentel,  Frison  et  Brunet  expli¬ 
quent  les  raisons  qui  rendent  nécessaire  un  service 
de  chirurgie  maxillo-faciale  dans  la  zone  de  l’avant. 
Deux  catégories  de  blessés  ressortissent  de  ce  ser- 

1“  Ceux  qui  ont  une  blessure  légère  et  qui  peuvent 
être  rendus  rapidement  à  l’armée. 

2°  Ceux  dont  l’état  est  trop  grave  pour  permettre 
leur  évacuation  rapide  dans  les  services  de  l’arrière. 
Cette  deuxième  catégorie  comprend  :  a)  des  blessés 
dont  l’état  général  est  si  précaire  que  tout  voyage 
serait  une  menace  de  mort.  C’est  le  cas  de  quelques 
mutilés  dont  ils  citent  l’exemple  et  qui  ne  doivent  la 
vie  qu’aux  soins  de  tous  les  instants  dont  ils  ont  été 
immédiatement  entourés  ; 

b)  Des  blessés  atteints  ou  menacés  de  complica¬ 
tions  locales  comme  les  hémorragies,  ou  distantes 
comme  les  infections  broncho-pulmonaires.  Les  pre¬ 
mières  surtout  ont  à  leur  actif  un  certain  nombre 
d’accidents  brutaux  survenus  dans  les  trains  et  dont 
les  accidents  ont  été  rappelés. 

3°  Les  blessés  atteints  en  même  temps  de  plaie 
pénétrante  de  la  poitrine,  de  l’abdomen  ou  du  crâne 
et  dont  le  transport  ne  peut  être  envisagé. 

Que  se  passe-t-il  si  ces  blessés  sont  (maintenus, 
pendant  une  période  de  deux,  trois,  quatre  se¬ 
maines  ou  davantage  sans  recevoir  les  soins  que  ré¬ 
clame  leur  mutilation  faciale  ? 

Leur  maxillaire  fracturé  se  consolide  souvent  avec 
une  rapidité  déconcertante  dans  une  position  telle  que  la 
mastication  devient  définitivement  impossible  et  les 
services  de  l’arrière  ont  à  s’occuper  d’un  très  grand 
nombre  de  blessés  pour  lesquels  des  opérations  de 
restauration  sont  nécessaires.  Leur  traitement  et 
leur  séjour  dans  les  hôpitaux  en  sont  considérable¬ 
ment  augmentés.  Souvent  ils  se  refusent  à  des  opéra¬ 
tions  qui  pourraient  diminuer  le  taux  de  leur  incapa¬ 
cité  et  qu’ils  acceptent  toujours  après  leur  blessure, 
quand  elles  ne  leur  sont  pas  évitées. 

Le  traitement  desblessures  maxillo-faciales  ne  peut 
être  bien  conduit  que  par  l’association  constante  et 
intime  de  la  chirurgie  et  de  la  prothèse.  Cette  der¬ 
nière  ayant  pour  mission  de  maintenir  par  des  appa¬ 
reils  appropriés  les  fragments  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  quelle  que  soit  leur  bénignité,  à  la  place  qui 
leur  appartient  normalement,  son  rôle  s’arrête,  en 
général,  lorsque  l’un  des  fragments  ne  portant  pas 
de  dents  doit,  s’il  est  utilisable,  être  maintenu  par 
des  procédés  chirurgicaux. 

Abordant  alors  le  détail  des  traitements  qu’ils  ap¬ 
pliquent,  les  auteurs  montrent  : 

1°  Le  procédé  employé  par  eux  sur  un  certain 
nombre  de  blessés  atteints  de  fracture  simple  avec 
peu  ou  pas  de  perte  de  substance.  L’application  ra¬ 
pide  d’une  gouttière  emprisonnant  toutes  les  dents, 
fixée,  s’il  en  est  besoin,  par  une  ou  deux  vis,  mais  \ 
toujours  facilement  amovible  et  laissant  à  découvert 
les  faces  triturantes,  leur  a  permis  d’obtenir  tou¬ 
jours  la  consolidation  en  un  temps  variant  entre 
quinze  jours  et  un  mois. 

Cette  rapidité  surprenante  est  d’autant  plus  accen¬ 
tuée  que  le  traitement  a  été  plus  précoce  et  que  l’ar¬ 
ticulé  normal  a  été  maintenu  de  la  façon  la  plus  par- 

Ces  gouttières  perforées  sont  du  modèle  de  celles 
présentées  à  la  Société  précédemment  par  un  des 
auteurs  et  qui  provenaient  du  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Sebileau  où  elles  sont  exécutées  par  un  chef  de 
prothèse,  M.  Lemaire. 

2°  Les  mêmes  appareils  appliqués  dans  les  cas 
de  fracture  avec  perte  de  substance  ;  ici  le  résultat, 
quoique  plus  lent,  est  toujours  obtenu  si  l’articulé 
est  normal.  L’absence  de  consolidation  est  l’excep¬ 
tion  et  des  cals  osseux  ont  pu  être  obtenus  entre  des 
fragments  écartés  de  plusieurs  centimètres. 

3°  Des  appareils  à  réduction  progressive,  pour  le 
cas  de  fractures  multiples,  où  l’un  des  fragments, 
tirés  en  haut  par  les  muscles  masticateurs,  ne  peut 
être  maintenu  sans  une  force  agissant  continuelle- 

4°  Des  cas  de  grands  délabrements  dans  lesquels 
une  moitié  du  maxillaire  avait  été  détruite.  Un  pre¬ 
mier  appareil,  maintenant  le  fragment  unique  en 
bonne  position  pendant  les  premières  semaines,  per¬ 
mit  ensuite  l’application  d’un  appareil  définitif  où 
l’articulation  détruite  est  remplacée  par  une  bielle 
intermaxillaire. 

5°  Enfin  des  cas  d’opératiens  dirigées  contre  les 
mauvais  résultats  de  traitements  ayant  échoué,  un 


cas  de  greffe  osseuse  associée  à  la  fixation  par  plaque 
métallique  mais  dont  la  date  récente  (six  semaines! 
n’est  pas  suffisant  epour  garantir  le  succès  définitif. 
Un  cas  de  refenle  d’un  maxillaire  consolidé  en  posi¬ 
tion  vicieuse  est  maintenu  en  bon  articulé  suivant  le 
procédé  employé  par  M.  Sebileau,  pour  les  cas  nom¬ 
breux  de  mauvaise  consolidation. 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  llc  ARMÉE 

Octobre  1916. 

Plaies  extra-péritonéales  du  côlon  ascendant. 
Section  du  crural  au  niveau  de  ses  racines.  Sutures 
du  côlon.  Guérison.  —  M.  Dupont,  médecin  aide- 
major  de  llc  classe,  cite  le  cas  d’un  blessé,  entx-é 
à  l’ambulance,  une  heure  et  demie  après  avoir 
reçu  un  éclat  d’obus  dans  le  flanc  droit.  Défense  de 
la  paroi,  mais  pas  d’immobilisation  du  diaphragme. 
On  intervient  par  voie  latérale  en  suivant  le  trajet  du 
projectile,  que  l’on  trouve  dans  le  psoas  au  niveau  de 
l’angle  sacro-iliaque. 

Le  côlon  est  largement  perforé  en  trois  endroits. 
Chaque  perforation  est  suturée  en  deux  plans  à  la 

Le  nerf  crural  ne  peut  être  suturé,  car  il  est  sec¬ 
tionné  au  niveau  de  ses  racines.  Celles-ci  sont  plutôt 
arrachées  que  sectionnées,  et  il  est  impossible  de 
rattacher  le  bout  inférieur  du  nerf  à  aucun  filet  ner¬ 
veux  appréciable. 

Le  blessé  guérit  parfaitement,  sans  fistule,  en  con¬ 
servant  malheureusement  une  atrophie  du  quadriceps 

L’auteur  insiste  sur  les  points  suivants  : 

1°  L’absence  d’immobilisation  du  diaphragme  qui 
lui  a  permis  de  prévoir  l’absence  de  lésions  intra¬ 
péritonéales. 

2°  La  disposition  spéciale  du  côlon  ascendant, 
presque  entièrement  extra-péritonéal. 

3°  L’intérêt  qu’il  y  a,  dans  les  cas  de  plaie  latérale 
de  l’abdomen,  à  ne  pas  faire  d’emblée  de  laparotomie 
médiane,  mais  à  opérer  toujours  par  voie  latérale  en 
suivant  le  trajet  du  projectile.  Si  l’on  n’est  pas  sûr 
d’avoir  tout  suturé,  par  la  voie  latérale,  on  peut  tou¬ 
jours  faire  ensuite  une  laparotomie  médiane. 

Note  sur  la  suture  primitive  et  secondaire  des 
plaies  de  guerre.  —  MM.  Dupont  et  Billaudet, 
médecins  aides-majors  de  lrc  classe,  disent  qu’il  est 
indispensable,  pour  suturer  ces  plaies,  d’opérer  très 
près  du  front,  afin  d’avoir  le  blessé  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  de  posséder  un  matériel  de  stérilisation  parfait, 
et  une  installation  radioscopique  pour  s’assurer  qu’il 
ne  reste  rien  dans  la  plaie. 

La  plaie  débridée  sur  toute  sa  longueur  est  débar¬ 
rassée  de  tout  ce  qui  la  souille,  puis  avec  d’autres 
instruments  tout  le  trajet  est  excisé  au  bistouri  ou 
aux  ciseaux.  Les  fils  (crins  ou  fils  de  bronze)  doivent 
prendre  toute  l’épaisseur  des  tissus,  afin  d’éviter  les 
espaces  morts  et  de  compléter  l’hémostase,  laquelle 
d’ailleurs  doit  être  faite  soigneusement,  avant  la  mise 
en  place  des  fils  de  rapprochement.  Si  le  moindre 
doute  subsiste  sur  l’asepsie  de  la  plaie,  celle-ci  doit 
être  laissée  largement  ouverte  et,  après  examen  bac¬ 
tériologique,  on  pourra  la  suturer  secondairement. 

Cette  méthode  ne  peut  s’appliquera  tous  les  cas, 
on  doit  eu  excepter  : 

1°  Les  plaies  avec  fractures  comminutives  ; 

2°  Les  plaies  traversées  par  des  tendons,  des  vais¬ 
seaux  et  des  nerfs  importants. 

L’impossibilité  de  réséquer  ces  organes  empêche 
la  réunion  immédiate  ; 

3°  Les  très  vastes  plaies  où  l’excision  entraînerait 
des  délabrements  trop  considérables  et  celles  où  la 
réunion  est  impossible  par  suite  du  manque  d’étoiîe; 

4°  Les  sétons  profonds  passant  en  dedans  ou  en 
dehors  d’un  groupe  musculaire. 

Il  est  un  cas  où  l’on  est  sûr  d’avoir  tout  enlevé, 
c’est  celui  des  moignons  d’amputations  primitives 
faites  en  tissus  sains,  on  peut  les  suturer  sans 

Les  auteurs  ont  pratiqué  36  fois  la  suture  primitive 
ou  secondaire,  avec  31  succès  complets,  trois  succès 
partiels  (c’est-à-dire  avec  une  légère  suppuration  vite 
tarie)  et  deux  insuccès  complets,  dont  un  fut  très 

Discussion.  —  M.  Barnsby,  médecin  aide-major 
de  2*  classe,  ne  peut  qu’approuver  les  conclusions  de 
M.  Dupont,  ayant  lui-même  rapporté  à  la  dernière 
réunion  140  cas  traités,  tant  par  réunion  totale,  que 
par  réunion  partielle.  Mais  il  fait  observer  que  cette 
méthode  n’a  été  appliquée  par  lui  que  sur  des  plaies 
fraîches,  superficielles,  sus-  ou  sous-aponévrotiques, 
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en  un  mot,  des  plaies  tangentielles,  et  qu’il  y  a  contre- 
indication  absolue  dans  les  grands  sétons  muscu¬ 
laires,  dans  certaines  fractures  comminutives,  dans 
les  plaies  articulaires  avec  grosses  lésions  osseuses. 

Traitement  des  plaies  de  guerre  à  l’avant  et,  en 
particulier,  des  plaies  articulaires.  —  M.H.Barnsby, 
médecin  aide-major  de  2”  classe,  apporte  six  observa¬ 
tions  nouvelles  de  plaies  articulaires  traitées  daus  les 
premières  heures  :  deux  pour  le  poignet,  une  pour  le 
coude,  une  pour  la  tibio-tarsienne,  deux  pour  la 
médio-tarsienne.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de 
plaies  articulaires  avec  projectiles  inclus  et  lésions 
osseuses  minimes.  La  technique  suivie  a  été  la  même 
que  pour  le  genou  :  arthrotomie  immédiate  et  large, 
avec  radioscopie,  ablation  des  projectiles,  avec  curet¬ 
tage  des  trajets  intraosseux,  lavage  à  l'éther,  suture 
totale  de  la  synoviale,  sans  drainage,  en  ayant  soin 
d’exciser  les  bords  de  l’orifice  d’entrée  et  le  trajet 
dans  les  parties  molles,  et  en  extériorisant,  si  pos¬ 
sible,  les  lésions  osseuses.  L’immobilisation  plâtrée 
est  de  rigueur  pendant  une  quinzaine  au  plus.  Dans 
ces  six  nouveaux  cas,  l’auteur  a  obtenu  une  réunion 
par  première  iutention  avec  retour  ad  inlegrum  rapide 
au  point  de  vue  fonctionnel.  D’une  façon  générale,  il 
estime  que  toutes  les  plaies  intra-articulaires,  avec 
ou  sans  projectiles  inclus,  exemptes  de  lésions 
osseuses  ou  avec  lésions  osseuses  minimes,  sont  jus¬ 
ticiables  de  cette  technique  ;  réunion  primitive  sans 
drainage.  Pour  les  plaies  articulaires  avec  gros  déla¬ 
brements  osseux,  il  pense  que  la  résection  précoce 
classique  doit  rester  une  opération  d’exception  et 
qu’il  faut  en  restreindre  le  plus  possible  les  indica¬ 
tions.  Il  faut  enlever  les  esquilles  libres,  faire  une 
toilette  minutieuse  du  foyer,  réséquer  atypiquement, 
conserver  quand  même  les  fractions  de  surfaces  arti¬ 
culaires  intactes  et  appliquer  si  possible  la  technique 
de  Carrel  sous  forme  d'irrigation  intermittente.  C’est 
là,  à  son  avis,  le  traitement  de  choix,  s’il  est  fait 
selon  toutes  les  règles. 

Eclat  d’obus  libre  dans  l'articulation  du  genou 
droit  depuis  cinq  mois.  Aucune  trace  d’infection. 
Extraction  du  corps  étranger.  Guérison  rapide.  — 

M.  Bousquet,  médecin  principal  de  2"  classe,  relate 
l’observation  d’un  chasseur  à  pied  blessé,  le  10  Avril 
1916,  de  deux  éclats  d’obus  à  la  face  externe  de  la 
cuisse  ayaut  pénétré  par  un  seul  orifice.  L’un  fut 
extrait,  l’autre  passa  inaperçu. 

Un  léger  épanchement  s’étant  produit  dans  le 
genou,  le  blessé  entre  de  nouveau  à  l’hôpital  sept 
mois  après.  L’examen  radiographique  et  le  repérage 
au  compas  faits  par  M.  llirtz  montrent  un  éclat  d’obus 
libre  probablement  dans  l’articulation  du  genou.  Le 
20  Septembre  celui-ci  est  extrait  par  une  incision 
qui  ouvre  le  cul-de-sac  inférieur  et  interne.  Dix  jours 
après  le  malade  avait  déjà  récupéré  quelques  mouve¬ 
ments.  Cette  observation  est  intéressante  parce 
qu’elle  montre  qu'on  ne  doit  pas  poser  en  axiome  que 
«  tout  éclat  d  obus  est  fatalement  septique  ».  Tout  en 
continuant  à  les  extraire  le  plus  possible  et  en  utili¬ 
sant  pour  cela  tous  les  moyens  dont  nous  disposons 
si  un  de  ces  éclats  pénètre  dans  une  région  d'un  ac¬ 
cès  impossible  ou  par  trop  difficile,  le  blessé  pourra 
avoir  encore  la  chance  d’échapper  à  l’infection  et  de 
tolérer  cet  hôte  incommode,  si  par  hasard  il  est 
aseptique. 

A  propos  de  l'observation  des  projectiles  intra- 
articulaires  du  genou  rapportée  par  M.  Bousquet, 
M.  Di  Chiara  rappelle  la  bénignité  relative  des 
plaies  articulaires  du  genou  sans  lésions  osseuses,  à 
condition,  bien  entendu,  quelles  soient  correcte¬ 
ment  traitées  (arthrotomie,  désinfection,  extraction 
des  projectiles,  immobilisation  plâtrée  avec  un  appa¬ 
reil  type  coxalgie). 

l’ar  contre,  il  insiste  sur  la  très  grande  gravité  des 
plaies  articulaires  du  genou  s’accompagnant  de 
lésions  osseuses.  Ce  sont  des  variété-  de  plaies  qui, 
méconnues,  ont  singulièrement  chargé  la  statistique 
des  amputations  de  cuisse,  ainsi  que  l’a  montré  no¬ 
tamment  le  professeur  Tuffier  (Société  de  Chirurgie, 
9  Novembre  1915). 

Dans  ces  plaies  le  diagnostic  anatomo-radiolo- 
gique  est  extrêmement  précieux,  sinon  indispen¬ 
sable.  Pour  ces  plaies,  l'arthrotomie  seule  est  insuf¬ 
fisante.  Le  traitement  doit  viser  les  lésions  osseuses 
et,  suivant  le  cas,  les  variétés,  l'étendue  des  lésions, 
les  propagations  fissuraires  épiphyso-diaphysaires, 
on  pratiquera  la  résection  atypique  appelée  encore 
esquillotomie,  ou  la  résection  typique,  cette  der¬ 
nière,  bien  entendu,  dans  les  cas  où  l’étendue  des 
lésions  la  légitime. 

Ces  indications  sur  la  résection  typique  ou  aty¬ 


pique  (esquillectomie)  sont  forcément  subordonnées 
aux  lésions,  mais  ce  qui  est  capital,  c’est  que  ces  ré¬ 
sections  doivent  être  réalisées  d’une  manière  le  plus 
absolument  précoce.  Elles  seront  alors  d’autant  plus 
économiques,  l’os  lésé,  en  effet,  aura  eu  moins  le 
temps  de  s’infecter  et  l'on  évite  ainsi  l’éclosion  de 
ces  ostéomyélites  si  graves,  qui  ont  forcé  à  l’ampu¬ 
tation. 

Deux  cas  de  plaies  pénétrantes  par  éclat  d’obus 
et  par  shrapnell  méconnus.  Guérison.  —  M.  Ju- 

moz i,  médecin  aide-major  de  lre  classe,  cite  le 
cas  d’un  blessé  présentant  une  plaie  pénétrante  de 
l’adomen  par  éclat  d’obus  dans  l’hypocondre  gau¬ 
che.  Aucun  symptôme  réactionnel,  local  ni  géné¬ 
ral  :  par  suite,  la  pénétration  a  été  méconnue  pen¬ 
dant  six  jours.  Après  radioscopie,  une  incision 
verticale  de  l’hypocondre  gauche,  suivie  de  dissocia¬ 
tion  du  grand  droit,  permit  de  retrouver  l’éclat,  fiché 
dans  une  cupule  de  la  face  antérieure  du  foie,  au  cen¬ 
tre  d’un  foyer  suppuré  protégé  par  des  adhérences. 
Suites  normales.  Guérison  complète. 

L’auteur,  au  nom  de  M.  Legris,  médecin  aide- 
major  de  1'°  classe,  cite  le  cas  d’un  blessé  atteint  par 
un  shrapnell  dans  la  région  dorso-lombaire  gauche, 
au-dessus  de  la  10" côte,  à  4  cm.  delà  ligne  épineuse. 
Le  projectile  avait  traversé  le  cul-de-sac  pleural  et  le 
bord  inférieur  du  poumon  gauche  et  perforé  l’intes¬ 
tin,  pour,  se  loger  enfin  dans  l’épaisseur  du  petit 
oblique  droit,  contre  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 
11  Tut  extrait  dès  l’arrivée  à  l’hôpital.  Les  faits  re¬ 
marquables  de  cette  observation  sont  :  l’évacuation 
du  blessé  assis,  sans  être  inquiété  par  deux  jours  de 
voyage,  l’absence  de  symptômes  abdominaux  à  l’en¬ 
trée,  et  l’apparition  tardive  (quatre  jours  après  l’en¬ 
trée  à  l’hôpital)  des  deux  symptômes  capitaux  :  l'em- 
phi) sème  sous-cutané  de  la  partie  supérieure  du  tissu, 
une  fistule  pyostercorale  qui  s’est  formée  au  bout 
d’un  mois.  Le  blessé  est  en  voie  de  guérison. 

A  propos  de  cas  récents  de  pieds  gelés. —  M.  J. 

Cottet,  médecin  aide-major  de  1M  classe,  fait  re¬ 
marquer  que  leur  apparition  précoce,  en  Août 
et  en  Septembre,  prouve  une  fois  déplus  que  le  froid 
n’est  qu’un  des  éléments  de  leur  déterminisme  com¬ 
plexe.  Il  insiste  sur  la  valeur  séméiologique  des 
troubles  delà  sensibilité  cutanée,  que  l’on  rencontre 
constamment  dans  celte  affection,  au  niveau  des 
membres  atteints,  et  qui  consistent  en  une  hi/poes- 
tliésie,  au  contact,  à  la  douleur,  au  chaud  et  au  froid, 
occupant  symétriquement  les  jambes,  respectant  en 
partie  les  pieds,  et  remontant  plus  ou  moins  haut 
vers  les  cuisses.  La  longue  persistance  de  cette 
hypoesthésie  à  la  suite  de  la  gelure  des  pieds,  et  sa 
constatation  chez  des  sujets  qui  n’ont  pas  présenté 
d’accidents  aigus  de  cet  ordre,  prouvent  l’existence 
d’une  forme  chronique  et  latente  d’altérations  névri- 
tiques,  qui  est  soit  secondaire  à  une  poussée  aiguë, 
soit  primitive  et  développée  insidieusement  à  la 
faveur  des  mêmes  causes  agissant  moins  brutale¬ 
ment.  La  notion  de  cette  forme  chronique,  vraisem¬ 
blablement  assez  fréquente  dans  l'armée,  a  une 
réelle  importance  pratique,  au  point  de  vue  de  la 
conservation  du  taux  des  effectifs  ;  car,  en  la  dépis¬ 
tant  à  temps,  on  pourra  sans  doute,  par  des  mesures 
opportunes  et  appropriées,  éviter  aux  sujets  qui  en 
sont  porteurs  ignorés,  et  de  ce  fait  plus  vulnérables 
aux  circonstances  défavorables  de  la  vie  dans  les 
tranchées  pendant  l’hiver,  des  accidents  aigus,  qui 
nécessitent  leur  hospitalisation  pendant  des  semaines 

Crise  de  dysenterie  aiguë  amibienne  antityphique 
chez  «  un  porteur  de  germes  ».  —  M.  Bouyer,  mé¬ 
decin  aide-major  de  lre  classe,  cite  le  cas  d’un  sujet 
ayant  longtemps  habité  à  la  frontière  marocaine  du 
Sud-Oranais  sans  y  avoir  eu  la  dysenterie.  A  la  pre¬ 
mière  vaccination,  il  y  a  quatre  ans,  survient  une 
crise  dysentériforme  de  quelques  jours.  Guérison 
complète  dans  la  suite.  Il  y  a  deux  ans,  nouvelle 
vaccination  antityphique  avec  simple  réaction  fébrile. 
Ces  jours-ci,  deux  heures  après  une  injection  de 
T.  A.  B.  il  est  pris  brusquement  de  dysenterie  ami¬ 
bienne.  Ce  malade,  qui  a  eu  également  quatre  pneu¬ 
monies  dans  1  espace  de  dix  ans,  paraît  être  un  pro¬ 
totype  de  «  porteurs  de  germes  ». 

—  M.  Gouget,  médecin  aide-major  de  lr"  classe, 
à  propos  de  cette  observation  cite  un  cas  de  dysen¬ 
terie  amibienne  chez  un  homme  n’ayant  pas  vécu  aux 
colonies. 

Hémorragie  cérébrale  avec  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  consécutive  à  une  commotion  cérébrale 
datant  de  un  an.  tr-  M.  JS.  Joltrain,  médecin  aide- 


major  de  lro  classe,  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
remarquable  de  tolérance  d’un  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  cérébral,  Le  malade  entre  à  l’ambulance  6/8  le 
27  Décembre  1915  pour  troubles  méningés.  A  son 
entrée  le  malade  répond  difficilement  aux  questions, 
présente  une  torpeur  tout  à  fait  particulière,  reste 
de  longues  heures  somnolent  et  ne  se  réveille  que 
pour  porter  les  mains  à  son  front  et  se  plaindre 
d’une  céphalée  à  prédominance  frontale.  Inégalité 
pupillaire  considérable  ;  la  pupille  gauche  irrégu¬ 
lière  ne  réagit  pas  à  la  lumière.  Légère  contracture 
des  muscles,  surtout  à  gauche,  sans  raideur  de  la 
nuque  ni  signe  de  Kernig.  Recrudescence  de  la 
céphalée  au  moindre  mouvement.  Pas  de  mouvements 
synergiques  des  membres  inférieurs,  réflexe  plan¬ 
taire  aboli  à  gauche  et  normal  à  droite.  Réflexes  ro- 
tuliens  normaux  des  deux  côtés  ainsi  que  les  ré¬ 
flexes  cutanés,  crémastériens  et  abdominaux.  Aucun 
trouble  de  la  sensibilité.  Température  oscillante 
entre  37°  et  38°,  pouls  ralenti  à  50. 

Ces  symptômes  font  penser  à  une  tumeur  céré¬ 
brale.  Une  ponction  lombaire  pratiquée  le  28  Dé¬ 
cembre  montre  un  liquide  clair  sans  hypertension, 
sans  albumine,  sans  aucun  élément  figuré. 

Réaction  de  Wassermann  négative  avec  le  sang 
comme  avec  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  s’accusent 
davantage  ;  le  malade  se  plaint  d’une  grande  faiblesse 
et  présente  des  vomissements  bilieux  sans  rapport 
avec  les  repas. 

Le  8  Janvier,  le  malade  présente  une  crise  de 
dyspnée  intense  avec  mouvements  convulsifs  des 
doigts,  dilatation»  pupillaire  droite  considérable, 
pouls  mou,  et  ralenti.  A  la  suite  de  cette  crise,  le 
malade  tombe  dans  le  coma  ;  nouvelle  ponction 
lombaire  négative;  la  mort  survient  quelques  heures 

A  l’autopsie,  pas  de  trace  de  méningite. 

Les  circonvolutions  frontales  sont  plus  saillantes 
à  droite  qu'à  gauche.  On  découvre  à  la  coupe  un 
énorme  foyer  de  ramollissement  autour  d’un  caillot 
déjà  ancien  en  partie  blanchâtre,  occupant  le  ventri¬ 
cule  latéral  et  empiétant  sur  le  noyau  Caudé  et  le 
putamen;  il  s’agit  d’un  caillot  organisé  consécutif  à 
une  hémorragie  déjà  vieille  de  plusieurs  mois  et 
atteignant  le  volume  d’une  petite  mandarine. 

L’étude  des  antécédents  du  sujet  qui  n’avait 
jamais  été  malade  avant  la  guerre,  montre  que,  le 
19  Août  1914,  S...  avait  été  véritablement  enterré  à 
la  suite  de  l’éclatement  d’un  obus  de  21C  et  qu’après 
une  perte  de  connaissance  passagère,  il  avait  repris 
son  service  et  pris  part  à  différentes  actions  avec 
son  régiment.  Ce  n’est  qu’un  mois  après  cet  accident, 
au  milieu  de  Septembre,  qu’il  se  fait  porter  malade 
parce  qu’il  souffre  d’une  céphalée  intense  et  qu’il 
tousse. 

A  cette  époque,  on  ne  paraît  avoir  remarqué  chez 
lui  aucun  symptôme  anormal.  Depuis  le  malade  se 
plaint  constamment  de  migraine,  mais  continue  de 
faire  son  service.  Aucun  déficit  intellectuel  mais 
quelques  troubles  de  mémoire  et  de  l’attention.  Tou¬ 
jours  étonné,  quand  on  l’interroge,  il  répond  d’une 
voix  dolente  ;  et  retombe  bientôt  après  dans  sa  tor¬ 
peur.  Il  n’a  jamais  été  évacué.  Le  traumatisme  subi 
par  S...  au  mois  d’Août  a  certainement  joué  un  rôle 
prépondérant  dans  la  production  de  l’hémorragie 
initiale  et  cette  observation  est  une  nouvelle  preuve 
de  la  tolérance  remarquable  du  cerveau  pour  des 
lésions  même  considérables  sans  qu’aucun  trouble 
apparent  ne  vienne  pendant  longtemps  en  déceler  la 
présence. 

—  M.  Basiez,  médecin  aide-major,  fait  remarquer 
que  les  états  typhoïdiques  diffèrent  très  souvent  du 
tableau  clinique  classique,  que  beaucoup  des  grands 
symptômes  habituels  font  défaut  ou  sont  à  peine 
esquissés;  il  en  est  ainsi  pour  les  symptômes  pulmo¬ 
naires,  cardiaques  ou  même  nerveux.  Les  maladesne 
toussent  presque  jamais,  ils  n’ont  que  très  rarement 
du  délire  ou  de  la  torpeur,  les  hémorragies  intesti¬ 
nales  elles-mêmes  sont  extrêmement  rares,  un  seul 
cas  sur  plus  de  200  traités. 

L’hyperthermie  n’est  souvent  que  de  quelques 
jours.  Ces  maladies  pourraient  facilement  passer 
pour  de  simples  embarras  gastriques  ou  courbatures 
fébriles. 

Cependant  les  cas  même  extrêmement  légers 
entraînent  une  convalescence  assez  longue.  Enfin  la 
mortalité  fut  extrêmement  réduite  puisqu’il  n’y  a  eu 
à  déplorer  qu’un  décès  sur  plus  de  200  cas. 
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CHIRURGIE 

Villard.  De  la  Gxation  métallique  temporaire 
des  fragments  osseux  dans  les  fractures  compli¬ 
quées,  infectées,  consécutives  aux  blessures  de 
guerre  (Lyon  chirurgical,  t.  XIII,  n°  1, 1916,  Janvier- 
Février,  p.  1-16,  avec  2  graphiques  et  17  radiogra¬ 
phies).  —  La  fixation  métallique  des  fragments  osseux, 
dont  la  technique  et  les  avantages  ont  été  si  bien  pré¬ 
cisés  par  Lambotte  pour  le  traitement  des  fractures 
fermées,  peut  rendre  de  grands  services  aussi  dans 
les  fractures  de  guerre  graves  et  infectées.  Il  n’y  a 
pas  lieu,  contrairement  à  l’opinion  généralement  ad¬ 
mise,  de  redouter  une  aggravation  des  phénomènes 
infectieux  du  fait  de  la  présence  dans  la  plaie  d’une 
ou  de  plusieurs  plaques  fixatrices  introduites  asepti- 
quement.  Mais  cette  prothèse  métallique  doit  être 
temporaire  ;  elle  doit  être  enlevée  aussitôt  que  la 
consolidation  osseuse  a  été  obtenue. 

M.  Villard  estime  que  la  fixation  des  fragments 
osseux  par  les  plaques  métalliques  de  Lambotte,  non 
seulement  ne  doit  pas  être  redoutée  dans  les  frac¬ 
tures  infectées,  mais  qu’elle  doit  être  d’un  grand 
secours  pour  leur  guérison.  Dans  ces  fractures,  à 
fragments  extrêmement  nombreux,  à  déchirures  cuta¬ 
nées  étendues,  à  orifices  de  drainages  multiples, 
l’immobilisation  est  très  difficile  ;  au  contraire, 
grâce  à  la  prothèse  métallique  temporaire,  véritable 
«  plâtre  interne  »,  on  peut  juxtaposer  les  fragments 
et  fixer  les  esquilles  principales  dans  cette  situation, 
non  pas  idéale  certainement,  mais  satisfaisante  au 
point  de  vue  fonctionnel  ultérieur.  Les  pansements 
sont  moins  fréquents,  ils  ne  s’accompagnent  pas  de 
mobilisation  des  extrémités  osseuses  et  par  consé¬ 
quent  évitent  les  poussées  thermiques  qu’on  observe 
si  souvent  à  cette  occasion. 

L’auteur  a  eu  recours,  dans  24  cas  de  fractures 
infectées  très  graves,  à  la  fixation  métallique  tempo¬ 
raire.  Tous  ses  malades  ont  guéri  ou  sont  en  voie  de 
guérison;  l’un  d’eux  même,  atteint  de  fracture  de 
l’humérus  avec  déchirure  du  nerf  radial,  dont  les 
deux  bouts  étaient  séparés  de  3  cm.,  a  guéri  et  de 
sa  fracture  et  de  sa  paralysie,  qui  est  actuellement 
en  voie  de  régression  :  il  a  été  possible,  en  effet, 
après  avivement  des  deux  extrémités  nerveuses,  de 
les  rapprocher  et  les  suturer,  grâce  à  une  résection 
osseuse  de  4  cm.  de  l’humérus. 

Les  tracés  de  température  montrent  que  les  inter¬ 
ventions  ont  été  bien  supportées,  bien  qu’elles  fussent 
faites  quelquefois  en  pleine  infection,  avec  40°  de 
fièvre  et  même  au  troisième  jour  de  la  blessure. 

M.  Villard  reproduit  des  courbes  de  température 
et  des  clichés  radiographiques  de  ses  opérés  ;  ceux- 
ci  démontrent  que  la  fixation  métallique  temporaire 
des  fragments  osseux  dans  les  fractures  infectées  des 
membres  par  projectile  de  guerre  peut  rendre  les 
plus  grands  services  ;  en  assurant  une  réduction  et 
une  immobilisation  satisfaisantes  elle  permet  de 
pousser  à  ses  dernières  limites  la  chirurgie  conser¬ 
vatrice  qui  doit  être  l’objectif  des  chirurgiens  de 

Les  indications  de  cette  méthode  sont  :  1°  les  frac¬ 
tures  à  grands  déplacements  ;  2°  les  fractures  diffi¬ 
cilement  maintenues  ;  3°  les  fractures  avec  grosses 
pertes  de  substance  ou  très  esquilleuscs.  J.  D. 

Ch.  R.  Proux.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  du  tètanos(Thèse  de  Doctorat,  Bordeaux,  1916, 
30  pages).  —  L’auteur  publie  les  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus  dans  le  traitement  du  tétanos  par  une  modifica¬ 
tion  du  procédé  de  Bacelli,  qu’il  a  imaginée  avec  le 
Dr  de  Montille. 

On  sait  que  la  méthode  de  Bacelli  consiste  dans 
l'injection  sous-cutanée  de  1  à  2  centigr.  de  phénol 
pur,  en  solution  aqueuse  toutes  les  deux  heures. 
MM.  de  Montille  et  Proux  ont  cherché  à  simplifier  la 
méthode,  en  diminuant  le  nombre  des  injections  et 
les  doses,  tout  en  conservant  la  même  activité  au 
médicament.  Dans  ce  but  ils  ont  mélangé  l’acide  phé- 
nique  à  un  véhicule  susceptible  de  laisser  filtrer  le 
phépol  insensiblement  dans  l’organisme.  L’huile 
d’olives  est  le  véhicule  qu’ils  ont  choisi  en  y  adjoi¬ 
gnant  un  solvant  de  l'acide  phénique,  l’éther  (huile 
d’olives  10  grammes,  phénol  1  gr.,  éther  0  gr.  50). 
On  peut  injecter  impunément  de  cette  manière  plus 
de  1  gr.  50  de  phénol  pur  par  jour,  mais  des  doses  six 
fois  moindres  peuvent  produire  un  effet  thérapeutique 
suffisant. 

Ce  qui  frappe  le  plus  dans  la  demi-douzaine  d’ob¬ 


servations  publiées  par  M.  Proux  (avec  4  guérisons  et 
2  morts  qui  ne  semblent  pas,  d’ailleurs,  attribuables  au 
tétanos),  c’est  la  grande  rapidité  avec  laquelle  le  ma¬ 
lade  se  trouve  calmé  à  la  suite  de  ces  injections  :  au 
bout  de  vingt -quatre  à  trente -six  heures,  les  se¬ 
cousses  sont  supprimées  et  le  malade  peut  goûter  un 
repos  réparateur.  Dans  les  cas  graves  seuls,  il  peut 
être  nécessaire  de  donner,  pendant  deux  à  trois  jours, 
de  petites  doses  de  chloral  (4  à  6  gr.  par  jour).  Il  y 
a  là  certainement  une  action  nettement  antitoxique 
du  phénol.  La  guérison,  réelle  et  durable,  ne  tarde 
pas  à  se  manifester  :  dix  à  douze  jours  au  plus,  dans 
les  cas  graves,  après  le  début  du  traitement. 

.  J.  D. 

DERMATOLOGIE 

C.-G.  Dupont.  Xanthélasma  et  cbolestèrinémie 
(Thèse  de  Doctorat,  Bordeaux,  1916,  133  pages).  — 
Les  différentes  formes  de  xanlhélasma  (  plan,  lubéreux, 
en  tumeurs,  juvénile,  diabétique)  relèvent  du  même 
processus  :  le  xanthélasma  est  fonction  d’hypercho¬ 
lestérinémie.  La  cholestérine,  en  trop  grande  quan¬ 
tité  dans  le  sang,  se  dépose  dans  les  cellules  conjonc¬ 
tives  du  derme.  L’histologie  nous  en  donne  la 
confirmation  en  nous  révélant  que  ce  dépôt  commence 
dans  les  cellules  qui  sont  adjacentes  aux  capillaires. 
Par  son  irritation,  la  cholestérine  peut  produire  des 
tumeurs  qui  limitent  l’envahissement  lipoïdique  grâce 
à  la  formation  de  tissu  fibreux  de  défense. 

11  est  bien  entendu  que  cette  hypercholestérinémie 
n'est  pas  toujours  accompagnée  de  xanthélasma;  elle 
l’est  même  très  rarement,  car  elle  se  rencontre  dans 
une  foule  de  cas  pathologiques,  tels  que  la  lithiase 
biliaire,  le  brightisme,  l’infection  en  général,  qui  ne 
sont  pas  normalement  accompagnés  de  xanthélasma. 

A  côté  des  cas  de  xanthélasma  apparent,  on  peut 
placer  les  états  préxanthélasmiques  (Chauffard), 
c’est-à-dire  ceux  qui,  toujours  liés  à  l’hypercholes- 
térinémie,  ne  sont  décelables  que  par  une  analyse 
biochimique  des  téguments,  surtout  de  l’angle  in¬ 
terne  des  paupières. 

Le  xanlhélasma  semble  relever  d’un  déséquilibre 
cholestérinique  dont  la  cause  doit  être  rattachée  à  un 
trouble  de  la  cellule  hépatique.  Le  foie  serait,  eu 
effet,  le  centre  régulateur  de  la  cholestérine,  substance 
normale  du  sérum  sanguin  et  y  remplissant  un  rôle 
antitoxique. 

Le  xanthélasma  palpébral,  nullement  gênant  ni 
douloureux,  ne  réclame  aucun  traitement  spécial  et 
no  pourrait,  d’ailleurs,  disparaître  sous  son  influence  ; 
mais  il  appelle  l’attention  sur  le  foie  et  doit  dicter  la 
prudence  dans  le  régime. 

On  ne  connaît,  pour  le  xanthélasma  en  tumeurs, 
beaucoup  plus  grave,  aucune  thérapeutique  active. 
On  ne  peut  songer  à  rendre  au  foie  l'activité  qu’il  a 
perdue  ;  on  doit  donc  se  contenter,  à  l’heure  actuelle, 
du  régime  hypograisseux  et  hypocholeslérinique  ;  à 
la  rigueur,  on  aura  recours  au  traitement  externe, 
chirurgical  ou  médical,  au  cas  où  les  tumeurs 
deviendraient  intolérables.  J.  D. 

HÉMATOLOGIE 

Ch.  Aubertin  et  H.  Chabanier.  Les  granulations 
azuropbiles  des  mononucléaires  dans  le  sang  nor¬ 
mal  et  dans  les  leucémies  (Ann.  de  médecine,  l.  11, 
n°  4,  1915,  Juillet,  pp.  399-424).  —  Les  granulations 
azurophiles  ont  été  décrites  par  Michaelis  et  Y\  olff, 
qui,  utilisant  la  méthode  de  Romanowsky,  virent  que 
chaque  lymphocyte  ainsi  coloré  présente  autour  du 
noyau  rouge-violet  un  prolaplasma  d’un  bleu  intense 
où  l’on  aperçoit  de  petits  grains  violets  que  les 
autres  modes  de  coloration  ne  mettent  pas  en  évi¬ 
dence. 

Reprenant  l'étude  des  granulations  azurophiles  A 
l’état  normal  et  à  l’état  pathologique,  Aubertin  et 
Chabanier  arrivent  aux  conclusions  suivantes.  Par 
les  méthodes  dérivant  de  celle  de  Romanowsky,  et  en 
particulier  par  le  May-Grünwald-Panchrome  préco¬ 
nisée  par  Pappenheim,  on  voit  qu’un  tiers  des  mono¬ 
nucléaires  du  sang  contiennent  des  granulations  colo- 
rables  en  rouge-violet.  De  ces  granulations  les  unes 
sont  assez  grosses,  entourées  d'un  halo  clair,  arron¬ 
dies  ou  en  bâtonnets  ;  on  les  voit  surtout  dans  les 
moyens  mononucléaires.  Les  autres,  sans  halo  péri¬ 
phérique,  sont  plus  fines,  plus  nombreuses,  elles, 
s’observent  surtout  dans  les  grands  mononucléaires 
et  peu  souvent  dans  les  lymphocytes. 

Dans  les  leucocytoses,  la  proportion  des  mononu¬ 
cléaires  à  grains  azurophiles  par  rapport  au  chiffre 
total  des  mononucléaires,  ne  semble  pas  s’écarter 
beaucoup  de  l’état  normal. 

Au  cours  de  la  leucémie  chronique  à  type  lym¬ 


phoïde,  les  cellules  à  grains  d’azur  sont  très  rares 
par  rapport  au  chiffre  total  de  mononucléaires. 

Il  n’en  est  pas  de  même  au  cours  de  la  leucémie 
myéloïde.  Les  cellules  à  granulations  azurées  y  sont 
constantes  et  nombreuses.  Elles  diffèrent  à  un  tel 
point  des  cellules  azurophiles  du  sang  normal  que 
jusqu’ici,  pour  les  auteurs,  on  les  aurait  prises  pour 
des  myélocytes  neutrophiles  ou  basophiles.  Ces  cel¬ 
lules  sont  volumineuses,  elles  ont  un  protoplasma 
étendu  et  basophile  avec  des  grains  nombreux  et 
volumineux  qui  prennent  la  couleur  azur  après  les 
réactions  tinctoriales  habituelles.  On  distingue  à 
ces  corps  des  mastzellen,  des  myélocytes  neutrophiles, 
des  myéloblastes  à  protoplasma  orthobasophile  qui 
ne  présentent  aucunes  granulations. 

Dans  la  leucémie  aiguë,  il  y  a  dans  le  sang  quel¬ 
ques  mononucléaires  à  grains  d’azur  nombreux,  mais 
ces  cellules  sont  assez  rares  par  rapport  aux  myélo¬ 
blastes  à  protoplasma  fortement  basophile,  sans  au¬ 
cune  granulation,  qui  donnent  à  la  leucémie  aiguë  sa 
formule  hématologique  caractéristique. 

E.  ScliUI.MANN. 

SYPHILIS 

A.  Chauffard  et  Le  Conte.  Érythème  noueux  et 
syphilis  (Ann.  de  Médecine,  l.  II,  n°  6,  1915,  Dé¬ 
cembre,  pp.  563-574).  —  Parmi  les  multiples  infec¬ 
tions  considérées  comme  cause  possible  d’érythème 
noueux,  seule  la  tuberculose  jusqu’ici  a  fait  ses 
preuves. 

Mauriac,  il  y  a  trente-cinq  ans,  avait  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  le  rôle  de  la  syphilis.  Pour  de  Beurmann  et 
Claude,  on  rencontre  au  cours  de  la  syphilis  des 
manifestations  cutanées  reproduisant  avec  une  fidé¬ 
lité  absolue  le  type  clinique  de  l’érythème  noueux.  La 
pathogénie  de  cet  érythème  peut  être  due  à  une  coïn¬ 
cidence  et  résulter  d’une  infection  surajoutée  à  la 
syphilis,  mais  le  plus  souvent  il  est  déterminé  par  la 
syphilis  elle-même.  Il  existe  entre  l'érythème  noueux 
syphilitique  et  les  gommes  de  la  peau  une  série 
d'intermédiaires,  établissant  entre  ces  deux  sortes 
de  lésions  une  transition  insensible,  et  montrant 
qu’entre  les  deux  types  cliniques  il  n’y  a  qu'une  dif¬ 
férence  d’intensité  dans  le  processus  anatomo-patho¬ 
logique. 

Les  auteurs  allemands  admettent  également  1  éry¬ 
thème  noueux  syphilitique  et  Hoffmann,  après  biop¬ 
sie,  considère  la  lésion  comme  évoluant  autour  de 
thrombo-phlébites  sous-cutances. 

A  propos  d’un  cas  clinique,  Chauffard  et  Le  Conte 
essaient  d’apporter  quelque  précision  à  l’étude  de  ce 
problème  pathogénique.  Chez  une  malade,  en  pleine 
période  secondaire,  l’érythème  noueux  est  apparu 
par  poussées  successives. 

La  première  éruption,  la  plus  grave  et  la  plus 
prolongée,  est  apparue  avant  tout  traitement,  asso¬ 
ciée  aux  syphilides  cutanées  et  muqueuses,  mais 
aucune  forme  de  transition  n  était  décelable  entre  ces 
deux  types  éruptifs. 

Trois  autres  poussées  éruptives  sont  survenues 
immédiatement  après  une  injection  de  60  centigr.  de 
novarsénobenzol.  11  s’agit,  pour  les  auteurs,  d’une 
réactivation  érythémateuse  allant  en  s’affaiblissant 
de  la  première  à  la  troisième  piqûre. 

Doit-on  affirmer  l’origine  syphilitique  de  ce  cas 
d’érythème  noueux,  la  réaction  de  Wassermann  étant 
négative  lors  de  la  troisième  éruption  ?  Ne  peut-on 
pas  penser  avec  plus  de  raison  à  une  pathogénie 
tuberculeuse?  Certains  médicaments,  comme  on  le 
sait,  peuvent,  au  cours  de  tuberculoses  même  la¬ 
tentes,  susciter  des  réactions  fébriles  congestives  ou 
même  inflammatoires;  les  tuberculines  représentent 
le  type  des  médicaments  de  ce  genre.  Les  processus 
locaux  ainsi  provoqués  constituent  des  réactions  de 
foyers. 

Il  est  possible  que,  chez  le  malade  de  Chauffard, 
une  fois  éteinte  la  première  poussée  éruptive,  la  peau 
des  régions  atteintes  est  restée  fragilisée  vis-à-vis 
d’une  nouvelle  agression,  et  n'a  pu  supporter  la  dose 
de  60  centigr.  de  novarsénobenzol.  Il  y  a  eu  réacti¬ 
vation  in  situ,  par  toxicité  arsenicale,  d’une  infection 
bacillaire  à  forme  d’érythème  noueux. 

Les  auteurs  concluent  que,  parmi  les  érythèmes 
noueux  infectieux,  seul  1  érythème  noueux  tubercu¬ 
leux  a  fait  ses  preuves.  L’érythème  noueux  observé 
chez  les  spécifiques  a  été  souvent  rattaché  sans 
preuves  suffisantes  à  la  syphilis.  11  peut  guérir  en 
dehors  de  tout  traitement  mercuriel  ou  arsenical  et 
sa  nature  syphilitique  ne  pourra  être  admise  en  cli- 
nique  que  ‘le  jour  où  l’on  décéléra  à  l’étude  anato¬ 
mique  la  présence  du  tréponème. 

E.  SchulJjann. 
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MALADIES  INFECTIEUSES 

E.  Marchoux.  Transmission  de  la  lèpre  par  les 
mouches  (musca  domestica)  (Ann.  de  l'/nst.  Pas¬ 
teur,  t.  XXX,  u°  2,  1916,  Février,  pp.  61-68).  — 
Parmi  les  insectes  soupçonnés  d’être  les  agents  vec¬ 
teurs  du  virus  lépreux,  il  faut  citer  au  premier  rang 
les  mouches,  et,  en  particulier,  les  mouches  domes¬ 
tiques,  qui  peuvent  absorber  des  quantités  de  bacilles 
de  Hansen  en  se  fixant  sur  des  ulcères  ou  des  muco¬ 
sités  bacillifères,  qui  conservent  de  nombreux  germes 
pendant  plusieurs  jours  dans  l'intestin  et  en  émettent 
avec  leurs  déjections. 

En  raison  de  la  sensibilité  des  rats  au  virus,  Mar¬ 
choux  s'adresse,  pour  réaliser  ses  recherches,  à  la 
lèpre  murine  et  il  arrive  aux  résultats  suivants. 

Les  mouches ,  musca  domestica  en  particulier, 
véhiculent  effectivement  les  germes  de  la  lèpre  sur 
leurs  pattes  et  sur  leur  trompe. 

Les  bacilles  absorbés  ne  meurent  pas  immédiate¬ 
ment  daus  l'intestin  de  ces  diptères,  le  bacille  de 
Stefansky  reste  vivant  pendant  au  moins  quatre  jours 
et  les  éléments  microbiens  semblent  augmenter  de 
nombre  parce  que ,  contrairement  aux  substances 
azotées  dans  lesquelles  ils  sont  contenus,  ils  ne  sont 
pas  attaqués  par  les  liquides  digestifs.  Fait  curieux, 
les  femelles  absorbent  plus  de  matériel  septique  que 
les  mâles  et  en  conservent  plus  longtemps  dans 

Il  n’y  a  pas,  ainsi  qu’on  pourrait  le  croire,  émission 
d’excréments  chaque  fois  qu’une  mouche  se  nourrit. 

L’infection,  enfin,  se  fait  à  proximité  de  l’animal 
malade ,  non  pas  parce  que  les  mouches  ne  s’en 
éloignent  pas,  mais  parce  que,  quand  elles  s'en  éloi¬ 
gnent,  les  germes  déposés  sur  la  carapace  se  dessè- 

L.  Tribondeau  et  H.  Fichet.  Note  sur  les  dysen¬ 
teries  des  Dardanelles  (Ann.  de  l’/nst.  Pasteur, 
t.  XXX,  n°  7,  1916,  Juillet,  pp.  857-362).  —  Sur 
38  cas  de  dysenterie  bacillaire  dont  les  germes  ont 
été  isolés  au  laboratoire  de  bactériologie  de  Toulon 
chez  des  malades  évacués  des  Dardanelles,  les  au- 

23  fois  le  bacille  de  Shiga; 

2  fois  le  bacille  Y  de  Hiss  ; 

13  fois  des  bacilles  du  groupe  Morgan. 

Il  semble  donc  qu'on  doit  attx-ibuer  un  rôle  aux 
bacilles  de  Morgan  dans  la  pathogénie  de  certaines 
dysenteries  contractées  aux  Dardanelles  et  même  en 
France.  C’est  un  groupe  de  plus  à  ajouter  à  la  liste, 
chaque  jour  plus  longue,  des  bacilles  dysentériques. 

'  E.  S. 

L.  Caussade,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté 
de  Nancy.  Les  ventricules  latéraux  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  de  l’adulte.  (A.  Crépin-f.eblond, 
éditeur,  Nancy).  —  L'auteur  a  groupé  d’abord  en 
quelques  pages  A' historique  les  rares  documents  bi¬ 
bliographiques  d'avant  la  guerre.  Mais  les  fonde¬ 
ments  de  son  œuvre  se  trouvent  plutôt  dans  les  écrits 
qui  ont  paru  depuis  1914  et  surtout  dans  quatre 
observations  personnelles. 

Les  lésions  de  lépendyme  sont  très  fréquentes 
dans  la  M.  C.  S.  Elles  vont  de  la  congestion  à  l’em- 
pyème  ventriculaire.  Le  plus  souvent  elles  accompa¬ 
gnent  ou  suivent  des  lésions  de  méningite  basilaire 
ou  rachidienne.  L’infeclion  des  ventricules  latéraux 
se  présente  sous  divers  aspects  anatomiques  : 

1 0  épendymile  et  choroïdite  congestives  aigues  légères  ; 
2»  épendymile  et  choroidite  suppurces  simples  aigues  ; 
3°  épendymile  et  choroïdite  aiguës  séreuses  avec  dila¬ 
tation  ventriculaire  ;  4°  épendymile  et  choroïdite 
aiguës  suppurées  avec  dilatation  ventriculaire; 
5“  pyocéplialie  sans  lésions  basilaires. 

Quand  l’épeudyinite  se  réalise  dans  la  M.  C.  S.  la 
symptomatologie  prend  un  aspect  spécial.  La  somno¬ 
lence  est  extrême  et  l'intelligence  sombre  rapidement. 
La  céphalée  devient  atroce  et  s’accompagne  de  délire. 
Les  membres  s'enraidissent  et  parfois  il  se  produit 
un  état  tétauiforme.  Enfin  l'amaigrissement  devient 
extrême.  Le  liquide  céphalo-rachidien  diminue  de 
quantité,  s’éclaircit  ou  reste  longtemps  jauni  par  le 
sérum.  Au  microscope,  il  donne  une  formule  de  gué¬ 
rison  qui  ne  cadre  nullement  avec  le  tableau  clinique. 

La  sérothérapie  lombaire  est  mal  tolérée  (crises 
congestives  épileptiformes  et  signe  de  Chiray). 

Dans  le  chapitre  du  traitement  l'auteur  montre  que 
la  sérothérapie  rachidienne,  insuffisante,  doit  faire 
place  aux  injections  sériques  par  voie  haute  :  tré- 
pano-ponction  ventriculaire  pariétale  ou  temporale 
et  ponction  sus-orbitaire,  s’il  y  a  lieu.  En  ce  qui  con¬ 


cerne  les  injections  intraventriculaires,  M.  Caussade 
propose  de  les  compléter  par  un  lavage  cérébro-spinal 
au  sérum,  qu’il  a  pratiqué  et  qu’il  juge  comme  une 
méthode  inoffensive  et  avantageuse.  E.  S. 

PARASITOLOGIE 

E.J.  Marzinowski.  De  différentes  espèces  du  para¬ 
site  de  la  malaria  (Ann.  de  l’/nst.  Pasteur,  t.  XXX, 
n°  51,  1916,  Mai,  pp.  243-248).  —  La  possibilité 
d’arriver  à  cultiver  le  parasite  de  la  malaria  par  la 
méthode  de  Bass  a  permis  à  certains  auteurs  de 
décrire  plus  de  trois  espèces  de  ce  parasite.  Stephens 
a  décrit  un  plasmodium  tenue,  Ahmed  Emin  un  plas¬ 
modium  vivax  var.  minuta. 

Marzinowski  pense  qu’il  existe  plusieurs  espèces 
et  variétés  du  protozoaire  qui  peuvent  se  rencontrer 
simultanément  chez  le  même  malade,  mais  la  lutte 
pour  l’existence  qui  a  lieu  entre  elles  continuelle¬ 
ment  dans  l’organisme,  les  réduit  à  des  unités,  de 
telle  sorte  que  l’examen  du  sang  à  un  moment  donné 
ne  laisse  guère  voir  que  l’espèce  prédominante. 

A  l’occasion  de  l’examen  clinique  d’un  cas  atypique, 
les  caractères  des  mérozoïtes,  les  formes  annulaires 
du  parasite ,  la  schizogonie  particulière  observés 
dans  le  sang,  ont  permis  à  l’auteur  de  décrire  un  type 
nouveau  de  Plasmodium  caucasicum. 

La  conclusion  de  l’article  est  qu’il  y  a  lieu  de 
reprendre  très  complètement  la  parasitologie  de  la 
malaria  et  de  la  soumettre  à  une  nouvelle  étude 
détaillée  et  minutieuse.  E.  S. 

A.  I.  Fedorovitch.  Hémoparasites  trouvés  dans 
un  cas  de  lièvre  chronique  (Ann.  de  l'/nst.  Pasteur, 
t.  XXX,  n°  5,  1916,  Mai,  pp.  249-250).  —  Dans  le 
sang  d’un  enfant  de  deux  ans,  habitant  le  littoral  de 
la  mer  Noire,  Federovitch  a  trouvé  un  hémoparasite 
très  spécial  et  non  décrit,  se  rapprochant  d’un  proto¬ 
zoaire  décrit  par  Castellani  sous  le  nom  de  Toxo- 
plasma  pyrogenes. 

Ce  cas  est  intéressant,  car  le  même  parasite  a  été 
trouvé  en  1905  dans  le  sang  d’un  chien  du  même 
pays,  présentant  des  crises  périodiques  de  fièvre. 

E.  S. 

H.  Velu  et  A.  Bouin.  Essai  de  destruction  du 
«  Schistocerca  peregrina  »  au  Maroc,  par  le 
u  coccobacillus  acridorium  »  du  Dr  d'Hérelle 
(Ann.  de  l’/nst.  Pasteur,  t.  XXX,  n°  8,  1916,  Août, 
pp.  389-421).  —  Dans  la  lutte  entreprise  contre  les 
sauterelles,  qui  sèment,  au  cours  de  leurs  invasions, 
la  ruine  dans  nos  colonies  africaines,  la  méthode 
imaginée  par  d'Hérelle  semble  donner  des  résultats 
encourageants. 

En  partant  d’un  coccobacille  suffisamment  exalté, 
les  auteurs  ont  pu  créer,  soit  par  pulvérisation  des 
bouillons,  soit  par  la  contamination  à  l’aide  de  cri¬ 
quets  malades,  des  épizooties  très  virulentes  et  sou¬ 
vent  très  meurtrières ,  mais  dont  la  marche  n’est 
néanmoins  pas  foudroyante. 

Les  résultats  sont  fort  difficiles  à  apprécier  et 
c’est  par  l’étude  du  pourcentage  de  la  mortalité  en 
cage  et  non  par  l’étude  de  la  morbidité,  que  l’on 
peut  juger  de  l’évolution  de  l’épizootie. 

Malgré  que  la  virulence  du  bacille  de  d’Hérelle 
soit  fort  fugace,  souvent  il  y  a  lieu  de  favoriser  la 
dissémination  de  ce  microbe  largement ,  lors  des 
nouvelles  invasions  de  sauterelles,  en  ne  négligeant 
point,  d’ailleurs,  les  autres  méthodes  de  destruction. 

E.  S. 

BACTÉRIOLOGIE 

M.  Nicolle,  E.  Debains,  G.  Loiseau.  Etudes  sur  le 
bacille  de  Shiga  (Ann.  de  l’/nst.  Pasteur,  t.  XXX, 
n°  8,  1916,  Août,  pp.  363-382).  —  Le  bacille  de 
Shiga  a  fait  l’objet  de  très  nombreux  travaux,  nos 
connaissances  sont  néanmoins  incomplètes  encore  sur 
certains  points.  Nicolle,  Debains  et  Loiseau  apportent 
une  série  de  recherches  poursuivies  depuis  plusieurs 
années.  Successivement,  ils  étudient  la  toxicité  du 
microbe,  son  agglutinabilité  et  son  pouvoir  aggluti- 
nogène,  la  préparation  et  les  caractères  de  l’anti¬ 
toxine  spécifique. 

D’après  leurs  travaux  personnels,  les  auteurs  tra¬ 
cent  du  bacille  de  Shiga  une  vue  d’ensemble  dont 
voici  les  principaux  caractères. 

Le  bacille  de  Shiga  est  un  organisme  immobile, 
qui  ne  prend  pas  le  Gram,  dont  les  cultures  dégagent 
un  parfum  spécial  de  fleurs  de  marronnier. 

Les  colonies  sur  gélose  rappellent,  eu  plus  riche, 
celles  du  hacille  d’Eberth,  de  même  pour  le*  déve¬ 


loppements  en  bouillon.  En  milieu  modérément  alca¬ 
lin,  on  note  la  formation  d’une  collerette  au  niveau 
de  la  surface  libre  du  liquide,  en  milieu  neutre  à  la 
phénolphtaléine,  on  observe  un  voile  véritable,  attei¬ 
gnant  son  maximum  en  cinq  à  dix  jours  et  se  repro¬ 
duisant  plusieurs  fois  quand  on  le  détruit.  Sur  pomme 
de  terre,  dépôt  léger  de  nuance  écrue,  pas  de  liqué¬ 
faction  de  la  gélatine. 

Dans  une  série  de  milieux  :  petit-lait,  bouillon  glu- 
cosé,  gélose  glucosée  au  rouge  neutre,  gélose  lac- 
tosée  tournesolée,  le  bacille  de  Shiga  se  comporte 
comme  celui  d’Eberth.  Il  rougit  fortement  la  gélose 
glucosée  tournesolée,  mais  ne  fermente  ni  la  man- 
nite,  ni  le  maltose,  ni  le  saccharose.  Il  ne  donne  pas 
d’indol,  ne  noircit  pas  la  gélose  au  plomb  et  offre 
une  tendance  spéciale  à  s’autolyser. 

En  pratique,  on  peut  considérer  le  bacille  de  Shiga 
comme  avirulent,  mais  c’est  un  germe  très  toxigène 
et  son  poison  chez  le  lapin  détermine  des  symptômes 
et  des  lésions  caractéristiques  :  émaciation,  paralysie 
du  train  antérieur,  diarrhée,  coma  parfois  prolongé 
et  typhlite  spécifique.  Ce  poison  résiste  bien  à  la 
chaleur  et  surtout  à  l’acidité. 

On  reconnaît  ainsi  aisément  un  bacille  de  Shiga 
toxigène,  s’il  ne  l’était  pas,  on  s’efforcerait  de  faire 
réapparaître  la  fonction  disparue  ou  de  la  dépister 
chez  les  individus  pouvant  encore  la  détenir.  En  cas 
d’échec,  on  pourra  recourir  à  l’agglutination.  Un  spé¬ 
cimen,  agglutiné  par  le  seul  sérum  de  Shiga  et  agglu- 
tinogène  pour  les  bacilles  de  Shiga  et  de  F'iexner, 
devra  être  considéré  comme  bacille  de  Shiga;  de 
même  un  spécimen  inagglutinable,  mais  agglutino- 
gène  pour  les  bacilles  de  Shiga  et  de  Flexner. 

Un  excellent  sérum  antitoxique,  chez  le  cheval,  est 
obtenu  en  injectant  des  extraits  microbiens  sous  la 
peau.  Ce  sérum  constitue  l’antidote  spécifique  de  la 
«  toxine  Shiga  » .  E.  S. 


CHIMIE  BIOLOGIQUE 

R.  Fosse.  Origine  et  distribution  de  l’urée  dans 
la  nature.  Application  de  nouvelles  méthodes 
d’analyse  de  l’urée  basées  sur  l’emploi  du  xanthy- 
drol  (lor  article)  (Ann.  de  l’/nst.  Pasteur,  t.  XXX, 
n°  10, 1916,  Octobre,  pp.  529-592).  —  Dans  un  article 
très  complet  et  très  riche  en  documentation  chi¬ 
mique,  l’auteur  étudie  l’origine  et  la  distribution  de 
l’urée  dans  la  nature.  Sous  le  nom  A’uréification,  il 
désigne  ce  phénomène  qui  se  manifeste  à  tous  les 
degrés  d’organisation  de  la  matière  vivante.  Prépon¬ 
dérante  chez  l’homme  et  les  mammifères,  l’uréifica- 
tion  existe  chez  les  autres  vertébrés,  les  invertébrés, 
les  végétaux,  les  moisissures  et  dans  le  sol  lui-même. 

Quelle  est  l’origine  de  cette  substance,  présente  à 
tous  les  degrés  d’organisation  de  la  matière  vivante  ? 
Actuellement,  la  plupart  des  chimistes  admettent 
que  l’urée  provient,  par  réaction  anaérobie,  de  l’acide 
carbonique  et  de  l’ammoniaque,  produit  ultime  des 
combustions.  Une  diastase  déshydrate  leur  combi¬ 
naison,  le  carbamate  ou  le  carbonate  d’ammoniaque, 
caustiques  et  toxiques,  les  change  tous  deux  en  un 
corps  neutre  et  inoffensif. 
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L’uréogenèse  apparaît  ainsi,  dit  l’auteur,  comme 
une  fonction  anaérobie,  de  nature  très  particulière, 
créée  dans  un  but  de  défense  antitoxique  et  exécutée 
par  de  mystérieux  agents  dont  la  vie  animale  aurait 
le  privilège.  Les  trois  classes  de  matériaux  carbonés 
des  êtres  vivants,  protéiques,  hydrates  de  carbone, 
graisses,  sont  capables  de  former  artificiellement  de 
l’urée  par  oxydation,  et,  par  conséquent,  sont  sus¬ 
ceptibles  de  participer  au  phénomène  de  l’uréification. 

Dans  une  première  partie  de  son  long  et  intéressant 
travail,  R.  Fosse  traite  de  l’analyse  qualitative  et 
quantitative  gravimétrique  de  l’urée,  au  moyen  du 
xanthydrol.  Successivement,  il  étudie  l’isolement  de 
l’urée  par  les  méthodes  connues  jusqu’ici  et  par  le 
xanthydrol,  les  propriétés  du  xanthydrol  et  des  sels 
de  pyryle,  la  préparation  du  xanthydrol  et  les  condi¬ 
tions  de  son  emploi,  la  technique  de  la  précipitation 
et  de  l’identification  de  l’urée  au  moyen  du  xanthy¬ 
drol,  l’analyse  quantitative  gravimétrique  de  l’urée. 

E.  S. 
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CHIRURGIE  DE  GUERRE 

CURE  DES  PSEUDARTHROSES 

PAR  LA  GREFFE  OSSEUSE 

Par  VICTOR  (PAUCHET  (d’Amiens) 
Médecin-mujor  de  lre  classe, 
Médecin-chef  de  l’hôpital  du  Louvre. 


Les  pseudarthroses  sont  fréquentes  à  la  suite 
des  plaies  par  Blessures  de  guerre  ;  elles  sont 
la  conséquence  d’esquillectomies  accompagnées 
d’arrachement  du  périoste,  d’une  suppuration 
qui  a  détruit  ce  même  périoste,  ou  d'un  trauma¬ 
tisme  qui  a,  d’emblée,  détruit  une  grande  partie 
du  tissu  osseux  et  de  son  enveloppe. 

Contre  ces  pseudarthroses,  nous  pouvons  lutter 
par  l' ostéosynthèse  métallique.  Nous  avons  em¬ 
ployé,  à  différentes  reprises,  les  plaques  de  Lanc. 
Dans  les  fractures  «  civiles  »  fermées,  le  cal  s’est 
formé  sans  complication;  mais  dans  les  plaies  de 
guerre,  nous  avons  échoué  dans  la  majorité  des  cas. 
Les  vis  qui  fixent  les  plaques  de  Lane  se  sont 
détachées  et  celles-ci  ont  dù,  le  plus  souvent, 
être  supprimées;  la  pseudarthrose  s’est,  en 
général,  reproduite.  Nous  avons  donc  renoncé1 2 3, 
dans  la  pratique  militaire,  à  ce  procédé  :  «  l’ostéo¬ 
synthèse  métallique  ». 

Nous  avons  vu  employer  par  M.  Ch.  Walther 
un  procédé  de  greffe  osseuse  d’une  grande  sim¬ 
plicité  et  d’une  efficacité  fréquente.  Nous  avons 
vu  employer  depuis  le  procédé  d’Albee,  qui  est 
basé  sur  le  même  principe,  et  dont  l’exécution, 
grâce  à  une  instrumentation  spéciale  utilisée 
depuis  un  an  par  Calvé  (de  Berck)*,  est  rapide, 
précise. 

Le  principe  de  la  gre/fe  osseuse  est  celui-ci  : 
prélever  un  greffon  osseux  régulier,  intégral 
(c’est-à-dire,  comprenant  toutes  les  parties  pro¬ 
ductrices  de  l’os  périoste,  tissu  compact  et 
moelle)  ;  combler  le  vide  existant  entre  les  deux 
fragments  osseux  avivés  et  se  servir  du  greffon 
pour  former  une  véritable  attelle  d’immobilisa¬ 
tion;  attelle  de  dimensions  rigoureusement  déter¬ 
minées.  Les  procédés  de  Walther,  de  d’Albee  réa¬ 
lisent  ces  conditions.  Le  greffon  doit  permettre 
de  combler  les  pertes  de  substances  aussi  longues 
qu’il  est  nécessaire;  l’os  doit  conserver  tout  son 
pouvoir  ostéogénétique  et  il  le  conserve  quand  il 
est  recueilli  dans  les  conditions  que  nous  indique¬ 
rons.  Le  greffon  se  façonne,  se  modèle  et  s’adapte 
à  ses  nouvelles  conditions  et  à  ses  nouvelles  fonc¬ 
tions  autant  dans  sa  forme  que  dans  sa  structure. 

«  Le  greffon,  dit  Calvé,  est  un  tissu  vivant, 
aussi  résisle-t-il  à.une  infection  légère  ;  il  diminue 
même  cette  infection,  tandis  que  la  suture  métal¬ 
lique  ne  supporte  pas  d’infection,  aussi  minime 
quelle  soit  *  ». 

Pour  que  le  greffon  vivant,  introduit  dans  les 
tissus  humains,  prenne,  il  faut  d’abord  ne  pas 
traumatiser  les  tissus.  Opérer  avec  douceur  et 
rapidement.  Faire  des  sections  nettes.  Recueil¬ 
lir  le  greffon  dans  du  sérum  immédiatement  après 
l’opération  et  l’utiliser  aussitôt.  Assurer  une 
hémostase  absolue  pour  qu’il  n’y  ait  pas  d’héma¬ 
tome.  Il  faut  que  l’os  soit  intégral,  c’est-à-dire, 
qu’il  possède  son  périoste,  son  tissu  compact,  et 
sa  moelle;  que  chacune  de  ses  couches  soit  placée 
exactement  en  contact  des  couchés  correspon¬ 
dantes  de  l’os  récepteur  :  le  périoste  se  continuera 
avec  le  périoste,  le  tissu  compact  sera  en  regard 
du  tissu  compact,  la  moelle  au  contact  de  la 
moelle.  Il  faut  que  le  greffon  soit  assez  long  pour 
que  ce  contact  soit  absolu,  qu’il  n’y  ait  pas  de 
tissu  fibreux  entre  les  deux  ;  or,  dans  les  pseudar- 


1.  Il  y  a  deux  mois,  j’ai  opéré  avec  mon  ami  Dujaricr 
une  pseudarthrose  grave  de  l’humérus,  suturée  sans  suc¬ 
cès  en  Allemagne  (grand  blessé  rapatrié).  La  guérison 
survint  avec  un  simple  fil  métallique  après  un  bon 
avivement  osseux. 

2.  Calvé  et  Galland.  —  «  Greffe  osseuse  dans  les  pseu¬ 
darthroses  ».  Paris  Médical,  23  Septembre  1916. 

3.  Idem,  Ibid. 


throses,  les  deux  extrémités  sont  atrophiques 
et  coiffées  d’un  bonnet  de  tissu  fibreux.  Ce  tissu 
cicatriciel  sera  complètement  excisé  pour  que  l’os 
normal  soit  en  contact  du  greffon.  Ce  greffon,  au 
moment  où  il  sera  retiré,  sera  placé  dans  du  sérum 
chaud  et  pendant  toute  l’opération  on  fera  couler 
du  sérum.  Ch,  Walther  emploie  d’ailleurs  ce  bain 
de  sérum  dans  toutes  les  opérations  qui  compor¬ 
tent  une  dissection  délicate,  particulièrement  dans 
la  dissection  des  nerfs.  Cet  arrosage  continuel  de 
sérum  chaud  donne  un  aspect  «  physiologique  » 
aux  tissus,  il  réalise  une  liêmostase  parfaite,  et 
dispose  les  tissus  à  fonctionner  avec  une  vitalité 
normale  dès  que  l’intervention  est  terminée. 

Procédé  de  Walther.  —  Il  consiste  à  fendre 
la  diaphyse  sur  une  partie  de  sa  longueur  pour 

Méthode  de  Ch.  Walther. 


isoler  une  baguette  osseuse  ;  à  détacher  cette 
baguette  et  à  la  réunir  aux  deux  fragments  par  des 
crins  de  Florence.  Les  deux  extrémités  osseuses 
sont  libérées,  régularisées.  Les  deux  fragments  dé¬ 
nudés  sur  une  certaine  longueur,  sans  être  privés 
de  leur  périoste  normal.  L’opérateur  évalue  la  lon¬ 
gueur  de  la  baguette  qu’il  faut  prélever  sur  un  des 
fragments  et  sur  ce  fragment  il  fait  un  trou.  Par 
ce  trou,  est  introduite  une  scie  de  Gigli;  cette 
dernière  sectionne  d’abord  l’épaisseur  de  l’os, 
c’est-à-dire  entre  la  moelle  et  le  périoste;  puis, 
remise  dans  le  même' trou,  elle  le  sectionne  dans 
la  longueur  de  façon  à  isoler  ainsi  le  tiers  du 
cylindre,  à  peu  près.  On  répète  la  même  opéra¬ 
tion  pour  le  deuxième  fragment,  mais  là,  le 
copeau  sera  court.  Cette  deuxième  taille  est 
simplement  destinée  à  préparer  une  place  pour 
recevoir  une  des  deux  extrémités  du  greffon 
prélevé  sur  le  fragment  supérieur.  Deux  autres 


b.  Ces  schémas  ont  été  tracés  d’après  les  dessins  pris 
par  Mmc  Parlent-Raynal  nu  cours  d’opérations,  par  Ch. 
Walther,  faites  à  l'hôpital  de  la  Pitié  et  au  Val-de-GrAee. 


perforations  sont  faites  dans  la  diaphyse,  au  milieu 
de  la  portion  taillée  et  à  quelques  millimètres 
dessous  ;  ces  deux  trous  serviront  à  la  suture 
du  crin  pour  fixer  le  greffon.  Le  greffon  taillé 
et  soulevé  est  placé  entre  les  deux  fragments. 
Le  double  crin  est  passé  dans  chaque  trou,  puis 
est  noué  par-dessus  le  greffon.  Les  parties 
molles  sont  suturées  au  catgut,  le  membre  est 
immobilisé. 

Procédé  d’Albee.  —  Le  chirurgien  de  New- 
York  emploie  pour  tailler  les  greffons  une  scie 


rotative.  L’appareil  se  compose  d’un  moteur 
électrique  engainé  dans  une  enveloppe  métalli¬ 
que  stérilisable.  Ce  qui  dis¬ 
tingue  cette  instrumenta¬ 
tion  de  celle  de  de  Martel  et 
de  Doyen,  c'est  que,  dans 
la  technique  de  ces  derniers, 
le  moteur  est  placé  à  côté  du 
chirurgien  et  relié  à  lui  par 
un  flexible;  dans  le  système 
d’Albee,  il  n’y  a  pas  de 
flexible,  c’est  le  moteur  élec¬ 
trique  lui-même  qui  est 
tenu  à  la  main;  la  liaison 
avec  la  source  électrique  est 
réalisée  par  un  câble  fin  et 
souple.  Par  conséquent,  on 
peut  déplacer  l’instrument 
comme  on  veut  et  l’orienter 
ainsi  qu’il  est  nécessaire; 
d’où  grande  précision  dans  pjg_  5i  _  (Moteur  d'Al 
les  mouvements  et  grande  bee.)  Se  tient  dans  la 
perfection  dans  l’exécution 
du  procédé. 

Le  moteur  fait  tourner  u 
axe  sur  lequel  on  peut  bran¬ 
cher  : 

1°  Une  scie  rotative  uni¬ 
que  d’un  diamètre  de  3  cm. 

2°  Une  scie  rotative  jumellée  dont  l’écartement 
des  lames  peut  varier;  ceci  permet  de  creuser 


mple  fil  à  une  prise 
de  lumière.  La  scie  ju¬ 
mellée  est  montée.  A 
i  on  voit  le  perfo- 
jur  qui  peut  pren- 
lu  place  de  la  scie 
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dans  l’os  des  sillons  rigoureusement  parallèles  et 
à  des  distances  réglables  et  précises. 

3®  On  fixe  sur  cet  axe  des  perforateurs  pour 
fofc-er  les  trous  destinés  au  passage  des  fils. 

Le  greffon  doit  être  long  de  10  à  15  millim.  et 
large  de  2  cm.  en  moyenne. 

Si  on  examine  une  section  transversale  de  ces 
greffons,  les  traits  de  section  peuvent  être  soit 
parallèles  l’un  à  l’autre  (dans  ce  cas  la  surface 
périostée  présente  la  même  largeur  que  la  surface 
médullaire) ,  soit  convergeant  du  côté  de  la  moelle  ; 
la  surface  de  section  offre  l’aspect  d’une  clef  de 
voûte;  il  faut,  pour  obtenir  ce  dernier  schéma, 
tailler  davantage  du  côté  du  périoste  que  du  côté 
médullaire.  Le  greffon  a  la  forme  d’un  coin;  on 
le  taille  alors  à  l’aide  de  la  scie  simple.  De  toute 
manière  le  greffon  est  prélevé  pour  être  placé 
dans  une  gouttière  osseuse  creusée  jusqu’à  la 
cavité  médullaire  et  cette  gouttière  le  recevra 
exactement. 

Technique.  —  La  technique  varie  suivant  que 
le  chirurgien  taille  le  greffon  dans  l’un  des  frag¬ 
ments  de  la  diaphyse  rompue  ou  qu’il  en  prélève 
un  sur  le  tibia. 

A.  J le  greffon  peut  être  taillé  aux  dépens  des 
fragments  libérés.  La  taille  se  fait  dans  les  deux 
fragments  pour  que  l’encoche  se  continue  d’un 
fragment  dans  l’autre  régulièrement,  mais  inéga¬ 
lement;  c’est  aux  dépens  du  fragment  le  plus  long 
que  sera  taillé  le  grell’on.  Ce  greffon  principal 
sera  couché  dans  la  gouttière  des  deux  fragments. 
Il  jouera  ainsi  le  rôle  d’attelle  immobilisatrice  et, 
comme  il  est  long,  il  poursuivra  son  contact 
jusqu’au  niveau  des  parties  osseuses  saines,  à 
distance  du  foyer  de  fracture.  C’est  la  méthode 
par  glissement. 

B.  On  prend  le  greffon  sur  le  tibia  et  on  le 
transporte  ensuite  dans  la  gouttière  creusée  dans 
les  deux  fragments  de  l’os  malade. 

Incision.  —  Ce  sera  une  incision  curviligne,  de 
façon  à  ce  qu’elle  soit  faite  à  distance  de  la  greffe. 
La  suture  de  la  peau  ne  risque  pas  ainsi  d’infec¬ 
ter  le  plan  profond.  Ecarter  les  muscles  et  abor¬ 
der  le  foyer  de  fracture  qui  sera  parfaitement  net¬ 
toyé.  Les  deux  extrémités  osseuses  (seront  déga¬ 
gées  et  maintenues  en  contact  avec  un  davier  de 
Lambotte. 

Le  périoste  sera  incisé,  mais  non  ruginé  dans 
la  partie  qui  doit  être  prélevée  pour  servir  de 
greffon  ;  ce  périoste  sera  conservé  intégralement 
de  même  que  la  moelle. 

Avec  la  scie  jumellée,  deux  traits  parallèles 
sont  creusés  dans  l'os  à  une  distance  convenable, 
suivant  le  résultat  cherché;  ces  deux  traits  sont 
ainsi  tracés  tant  sur  le  fragment  supérieur  que 
sur  le  fragment  inférieur  et  jusqu’à  la  cavité 
médullaire. 

Le  greffon  isolé  sur  les  deux  faces  par  les  deux 
traits  de  scie  parallèles  tient  encore  par  ces  deux 
extrémités.  Il  sera  séparé  par  une  petite  scie  rota¬ 
tive  qui  permet  une  section  transversale. 

Un  coup  de  ciseau  fera  sauter  le  greffon  qui, 
retenu  par  les  trabécules  médullaires,  résiste  peu. 
Ceci  fait,  le  chirurgien  recueille  une  baguette  de 
la  longueur  qu’il  désire;  baguette  qui  a  exacte 
ment  la  forme  de  la  gouttière  et  présente  la  même 
largeur.  Les  deux  fragments  osseux  retirés  de 
la  gouttière  pourront  servir  à  caler  l’extrémité 
du  greffon,  lorsqu'il  aura  été  glissé  du  haut  en 
bas,  ou  à  fournir  des  petits  fragments  osseux 
qu’on  répartira  dans  l’ex-foyer  de  la  fracture.  Si 
l’os  brisé  n’est  pas  assez  résistant  pour  fournir  un 
bon  greffon,  c’est  sur  le  tibia  qu’on  le  prendra.  Là 
encore,  si  l’on  donne  aux  roues  de  la  double  scie 
un  écartement  égal  à  celui  employé  pour  la  con¬ 
fection  de  la  gouttière,  on  aura  un  greffon  tibial 
de  mêmes  dimensions  que  la  gouttière. 

Pendant  l’opération  un  aide  fera  couler  un  filet 
de  sérum  artificiel  de  façon  à  ce  que  la  scie  ne 
chauffe  pas.  Si  la  scie  chauffait,  il  en  résulterait 
a  mortification  des  cellules  osseuses.  Quand 


l’opération  est  terminée,  il  faut  tamponner  au 
sérum  les  parties  molles  et  le  tissu  osseux  de 
façon  à  ce  qu’il  présente  la  couleur  «  physiolo¬ 
gique  »,  ce  qui  favorise  le  succès  de  la  greffe. 

Pour  fixer  le  greffon,  l’opérateur  fore,  dans  la 
diaphyse,  quelques  trous  par  lesquels  il  introduit 
soit  un  tendon  de  langourou  (Albee),  soit  du  cat¬ 
gut  fort  ou  du  crin  de  Florence.  Ces  différentes 
sutures  ne  traversent  pas  le  greffon,  elles  l'appli¬ 
quent  sur  la  gouttière. 

L’opérateur  rapproche  ensuite  les  plans  sur- 
perliciels  au  catgut  et  s’abstient  de  drainer. 

Le  membre  est  placé  dans  un  plâtre  où  il  reste 
3  mois.  Alors  on  peut  commencer  les  massages, 
replacer  le  plâtre  entre  deux  séances  de  mobilisa¬ 
tion  pendant  le  quatrième  mois,  puis  le  plâtre  est 
supprimé. 

Contiie-indications.  —  Ne  pas  opérer  les 
sujets  qui  présentent  des  risques  d’infection 
locale  soit  par  suite  de  l’état  général,  soit  par 
suite  des  érosions  de  la  peau,  d’un  furoncle,  etc. 


ÉPREUVE  des  DIAPASONS  UNISSONNANTS 

APPLIQUÉE  AU  DIAGNOSTIC 

DE  LA  SURDITÉ  UNILATÉRALE  SIMULÉE 

Par  E.  ESCAT  (de  Toulouse). 


Dès  1910,  dans  une  communication  au  Congrès 
national  belge  d’oto-rhino-laryngologie,  sur 
Y  Hiatus  auditif  par  absorption  *,  nous  attirions 
l’attention  des  auristes  sur  le  curieux  phénomène 
de  l’obnubilation  complète  de  la  sensation  d’un 
son  déterminé  faible  par  celle  d’un  son  unisson- 
nant  plus  intense,  et  nous  invoquions,  à  l’appui 
de  l’interprétation  du  phénomène  pathologique 
observé,  l’expérience,  chez  un  sujet  normal,  de 
l’audition  simultanée,  monotique  ou  binauricu- 
laire,  de  deux  diapasons  la3,  l’un  de  petite  masse 
et  de  faible  intensité,  l’autre  de  plus  forte  masse 
et  de  plus  grande  intensité. 

Le  principe  que  nous  mettions  ainsi  en  relief 
pouvait  être  formulé  de  la  façon  suivante  : 

Lorsque  les  deux  oreilles  d’ un  sujet  normal  sont 
soumises  simultanément  et  respectivement  à  l'in¬ 
fluence  de  deux  sources  sonores  de  meme  tonalité  et 
de  même  timbre,  mais  d'intensité  différente,  la 
perception  de  l’unisson  résultant  est  latéralisée 
tout  entière  dans  l'oreille  soumise  à  la  plus  intense 
des  deux  sources,  alors  que  l’oreille  soumise  à  la 
moins  intense  parait  nôtre  pas  impressionnée. 

L’interprétation  du  phénomène  est  assurément 
des  plus  délicates;  elle  est  inséparable  de  celle  de 
l’audition  binauriculaire  et  de  l’audition  stéréacou- 
sique  ;  une  discussion  sur  ce  point  de  physiologie 
serait  fort  intéressante  ;  mais  cette  discussion, 
nous  entraînerait  bien  loin  et  assurément  sans 
profit  immédiat  pour  la  question  de  sémiologie 
pratique  qui  nous  occupe  en  ce  moment;  aussi 
nous  contenterons-nous  de  rappeler  le  phéno¬ 
mène,  sans  chercher  à  pénétrer  son  mécanisme, 
et  d’indiquer  qu’il  sert  de  base  à  une  catégorie 
d’épreuves  otiatriques  extrêmement  fécondes  dans 
le  diagnostic  de  la  surdité  unilatérale  simulée. 

A  la  suite  de  nombreuses  expériences  aux¬ 
quelles  nous  nous  sommes  livré  dans  ce  but,  au 
cours  de  ces  dernières  années,  nous  sommes 
parvenu  à  régler  la  technique  d’une  épreuve  à 
laquelle  nous  avons  donné  le  nom  d ‘épreuve  des 
diapasons  unissonnanls. 

L’intérêt  qui  s’attache  actuellement  à  l’étude 
des  procédés  propres  à  dépister  la  simulation  de 
la  surdité  fait  un  devoir  à  tout  aurisle  d’apporter 
sa  contribution  à  cette  question  particulièrement 
délicate,  aussi  avons-nous  jugé  opportun  de  pu¬ 
blier  le  manuel  opératoire  d’une  épreuve  qui  nous 
a  donné  toute  satisfaction  dans  le  diagnostic  de 


1.  «  Hiatus  nudilir  par  absorption  ».  Presse  oto-Uiryn- 
gologique  belge,  Octobre  1910. 


la  surdité  unilatérale  simulée,  en  particulier 
en  médecine  légale  militaire. 

Technique.  —  Nous  utilisons  pour  cette  épreuve 
deux  diapasons  la8  (435  V.  D.),  l’un  de  masse 
relativement  forte,  pesant  305  gr.  et  vibrant 
180  secondes,  l’autre  de  masse  faible  pesant  seu¬ 
lement  37  gr.  et  vibrant  70  secondes. 

Gomme  il  est  facile  de  le  comprendre,  l’inten¬ 
sité  maxima  du  son  rendu  par  le  premier  est 
de  beaucoup  supérieure  à  l’intensité  maxima  du 
son  rendu  par  le  second,  différence  indispen¬ 
sable  pour  pratiquer  dans  de  bonnes  conditions 
l’épreuve  des  diapasons  unissonnanls. 

Le  sujet  en  expérience  est  assis,  les  yeux 
bandés. 

L’expert  se  place  debout  devant  le  sujet;  il  est 
possible  à  la  rigueur  de  pratiquer  l’expérience 
sans  bander  les  yeux  du  sujet;  dans  ce  cas  l’ex¬ 
pert  se  place  debout  derrière  le  sujet,  afin  de  pou¬ 
voir  manœuvrer  en  dehors  du  champ  visuel  de  ce 
dernier. 

Nous  supposerons  qu’il  s’agit  de  démontrer  la 
sincérité  d’un  sujet  accusant  une  surdité  com¬ 
plète  de  l’oreille  gauche. 

L’épreuve  se  compose  : 

1°  De  l’épreuve  proprement  dite,  comprenant 
elle-même  3  temps  ; 

2°  D’une  contre-épreuve. 

lor  Temps.  —  Le  petit  diapason  la3,  mis  en  vibra¬ 
tion,  dès  que  l’intensité  du  son  est  sensiblement 
affaiblie,  mais  encore  très  perceptible  pour  une 
oreille  normale",  est  présenté  à  2  cm.  du  méat  de 
l’oreille  gauche  (supposée  sourde). 

Sourd  ou  simulateur,  l’expertisé  interrogé  sur 
ce  qu’il  entend,  répond  :  Je  n'entends  pas. 

2°  Temps.  —  Sitôt  que  la  précédente  réponse 
a  été  faite,  le  même  diapason  est  présenté  à 
2  cm.  de  l’oreille  droite  (oreille  saine)  et  la  même 
question  est  posée  à  l’expertisé. 

Sourd  ou  simulateur,  il  répond  :  J'entends. 

3°  Temps.  —  Pendant  que  le  petit  diapason 
la3  continue  à  être  maintenu  devant  le  méat  de 
l’oreille  droite  (oreille  saine),  le  gros  diapason  la3 
mis  en  vibration  par  un  choc  violent  sur  un 
coussinet  de  caoutchouc,  afin  d’obtenir  le  maxi¬ 
mum  d’amplitude,  et  dès  que  les  harmoniques 
aigus  perceptibles  à  distance  sont  éteints,  est 
présenté  à  2  cm.  de  'l’oreille  gauche  (supposée 
sourde). 

A  ce  moment  l’expert  pose  la  question  sui¬ 
vante  :  «  De  quel  côté  entendez-vous  ?  » 

Or,  à  cette  question  le  vrai  sourd  de  l'oreille 
gauche  répond  infailliblement  :  J’entends  à 
droite.  Il  doit,  en  effet,  d’après  le  principe  posé 
plus  haut,  entendre  à  dro'te  et  rien  qu’à  droite; 
le  son  intense  du  gros  diapason  la3,  sans  action 
sur  l’oreille  gauche  insensible,  ne  peut,  en  effet, 
exercer  la  moindre  inhibition  sur  l’oreille  droite 
normale  qui  reste  sensible  au  son  faible  du  petit 
diapason  la3. 

Le  simulateur  au  contraire  pourra  donner 
deux  réponses,  savoir  : 

1°  Je  n'entends  d’aucun  côté  ou  je  n  entends  rien  ; 

2°  J’entends  à  droite. 

a)  Dans  le  premier  cas,  à  la  réponse  :  Je  n’en¬ 
tends  d’aucun  côté  ou  je  n'entends  rien,  la  super¬ 
cherie  est  démontrée,  car  si,  d’une  part,  l’oreille 
gauche  présumée  sourde  n’est  pas  impressionnée 
par  le  gros  diapason  la3,  aucune  raison,  d’autre 
part,  ne  s’oppose  à  la  perception  par  l’oreille 
droite  avouée .  entendante,  du  son  du  petit  dia¬ 
pason  bien  perçu  par  cette  oreille  un  instant  aupa¬ 
ravant  dans  le  2e  temps  de  l’épreuve. 

II  va  sans  dire  qu’à  l’instant  où  il  pose  la  ques¬ 
tion,  l’expert  doit  bien  s’assurer  que  le  petit  dia¬ 
pason  la3  vibre  encore  d’une  façon  perceptible  ;  si 
par  cas  les  vibrations  étaient  éteintes,  il  serait 
indispensable  de  recommencer  l’épreuve;  mais  il 
est  rare  que  le  simulateur  donne  une  réponse  si 
maladroite. 

à)  .  Dans  le  deuxième  cas,  à  la  réponse  :  J’en¬ 
tends  à  droite,  qui  est  aussi  celle  du  vrai  sourd  à 
gauche,  grand  est  l’embarras  de  l’evnert;  mais 
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un  moyen  va  le  faire  sortir  de  sa  perplexité  : 
c’est  une  contre-épreuve  très  facile  à  réaliser  et 
toujours  décisive. 

Contre-épreuve.  —  Celle-ci  consiste  tout  sim¬ 
plement,  le  gros  diapason  laa  restant  maintenu 
au  voisinage  de  l’oreille  gauche  (oreille  présu¬ 
mée  sourde),  à  retirer  du  voisinage  du  méat  de 
l’oreille  droite  le  petit  diapason  laa,  si  le  sujet  a 
les  yeux  bandés;  à  éteindre  ses  vibrations,  en 
glissant  subrepticement  l’index  sur  l’une  des 
branches,  si  le  sujet  a  les  yeux  découverts,  et  à 
répéter  la  question  :  De  quel  côté  entendez-vous’'! 

A  cette  question,  le  vrai  sourd  de  l’oreille 
gauche  répond  fatalement  :  Je  n'entends  d'aucun 
côté;  il  ne  peut  en  être  autrement,  puisque,  seule 
à  ce  moment  l’oreille  gauche  (oreille  sourde)  est 
soumise  chez  lui  à  l’action  d’un  diapason. 

Le  simulateur  au  contraire  est  susceptible  de 
donner  deux  réponses  : 

1°  J'entends  toujours  à  droite. 

2°  Je  n'entends  d’aucun  côté. 

La  première  réponse,  éventualité  la  plus  fré¬ 
quente,  rend  l’imposture  manifeste,  puisque  la 
seule  source  sonore  susceptible  d’impressionner 
l’oreille  droite  a  été  supprimée  ;  si  le  sujet  entend, 
c’est  qu’il  entend  de  l'oreille  gauche  seule  impres¬ 
sionnée. 

La  deuxième  réponse  :  Je  n’entends  d'aucun 
côté,  est  une  réponse  que  le  simulateur  ne  s’aven¬ 
ture  guère  à  prononcer,  car,  entendant  toujours  à 
gauche  dans  la  contre-épreuve,  tout  comme  dans 
le  3°  temps  de  l’épreuve  proprement  dite,  il  n’a 
aucune  raison  de  supposer  que  les  conditions 
expérimentales  ont  changé,  la  sensation  auditive 
étant  pour  lui  identique  à  ce  qu’elle  était  avant 
l’enlèvement  du  petit  diapason  ou  l’extinction  de 
ses  vibrations. 

Ne  voyant  aucun  danger  à  affirmer  qu’il  entend 
à  droite,  il  ne  voit  aucun  avantage  à  dire  qu’il 
n’entend  d’aucun  côté. 

Aussi  la  réponse  :  Je  n'entends  d’aucun  côté , 
la  seule  qui  permettrait  de  prendre  le  simulateur 
pour  un  vrai  sourd  de  l’oreille  gauche  est-elle 
rarement  faite  par  lui. 

Dans  ma  pratique  je  ne  l’ai  encore  jamais  rele¬ 
vée,  et  c’est  de  cette  rareté  que  la  précédente  con¬ 
tre-épreuve  tire  sa  valeur  exceptionnelle. 

Il  va  de  soi  que  le  succès  de  la  contre-épreuve, 
comme  celui  de  l’épreuve  proprement  dite,  a 
pour  condition  essentielle  une  exécution  impec¬ 
cable,  la  moindre  faute,  la  moindre  négligence  de 
technique  étant  susceptible  de  la  faire  échouer 
et  de  conduire  l’expert  à  des  conclusions  erro¬ 
nées. 

La  caractéristique  de  l’épreuve  des  diapasons 
unissonnants  est  de  relever  la  capacité  auditive 
d'une  oreille,  à  l’insu  du  sujet,  puisqu’elle  consiste 
à  interroger  une  oreille  indirectement  sous  le 
masque  d’une  épreuve  appliquée  à  l’oreille  oppo¬ 
sée  et  en  fonction  de  cette  dernière. 

Elle  est,  par  suite,  essentiellement  déconcer¬ 
tante  pour  l’expertisé,  et,  à  ce  titre,  prend  une 
valeur  incontestable  comme  épreuve  médico- 
légale  dans  le  diagnostic  de  la  surdité  unilatérale 
simulée. 

Nous  ferons  remarquer  que  notre  épreuve  est 
bien  distincte  de  celle  que  Stenger  (de  Kœnigs- 
berg)  a  fait  connaître,  il  y  a  quelques  années, 
épreuve  d’une  technique  toute  différente,  bien  que 
reposant  sur  le  principe  de  l’obnubilation  d’un 
son  faible  par  un  son  intense. 

L’auriste  allemand  utilise,  en  effet,  comme 
sources  sonores,  deux  dfepasons  rigoureusement 
identiques  du  ton  petit  c‘  correspondant  à  l’Ui* 
(256  Y.  D.)  qu’il  met  en  vibrations  simultané¬ 
ment  et  qu’il  place  à  des  distances  variables  des 
oreilles,  pour  obtenir  des  intensités  différentes. 

Cette  épreuve,  de  technique  bien  moins  simple 
que  celle  que  nous  venons  de  décrire,  n’acquiert 
d’ailleurs  de  vraie  valeur  qu’à  la  seule  condition 
d’être  complétée  et  contrôlée  par  une  contre- 
épreuve  imaginée  par  nous  et  que  nous  nous 
réservons  de  faire  connaître  ultérieurement. 


Le  principe  sur  lequel  repose  l’épreuve  des 
diapasons  unissonnants  peut,  à  vrai  dire,  servir  de 
base  à  bien  d’autres  épreuves,  non  seulement  à 
l’aide  des  diapasons,  mais  à  l’aide  de  généra¬ 
teurs  de  son  très  différents. 

Nul  doute  qu’il  ne  devienne  dans  un  avenir 
prochain  la  source  d’applications  multiples  au 
diagnostic  de  la  surdité  simulée,  mais  d’ores  et 
déjà  l’épreuve  des  diapasons  unissonnants  nous 
paraît  devoir  prendre  rang  à’  côté  des  épreuves 
similaires  utilisées  dans  les  expertises  médico- 
légales  et,  en  particulier,  dans  la  médecine  légale 
militaire. 


ÉPREUVE  D’APTITUDE  CARDIAOÜE 

A  L’EFFORT 

Par  M.  Camille  LIAN 

Ex-chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Paris, 
Aide-major  de  2"  classe  (ambulance  5e  D.  C.). 


Depuis  longtemps,  les  médecins  s’efforcent  de 
dépister  l’insuffisance  cardiaque  à  sa  phase  ini¬ 
tiale  avant  qu’elle  ait  atteint  les  stades  caractéris¬ 
tiques,  mais  lointains,  de  l’hyposystolie  et  de 
l’asystolie.  Aussi  de  nombreuses  épreuves  ont- 
elles  été  proposées  pour  mesurer  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  cœur.  Mais  aucune  d’entre  elles  n’a 
mérité  de  passer  dans  la  pratique. 

Cependant  l’emploi  d.’une  pareille  épreuve  se¬ 
rait  très  utile  dans  la  médecine  civile,  et  se  pré¬ 
sente  comme  indispensable  dans  le  milieu  mili¬ 
taire.  En  effet,  les  soldats  se  plaignant  de  trou¬ 
bles  cardiaques  sont  nombreux,  même  à  l’avant, 
et  chez  beaucoup  d’entre  eux,  malgré  un  examen 
complet  fait  sur  le  sujet  au  repos  dans  le  décubi¬ 
tus  dorsal  et  la  station  debout  ',  on  ne  dispose 
pas  des  éléments  suffisants  pour  décider  s’ils 
doivent  être  maintenus  dans  le  service  armé. 
Aussi,  à  moins  de  tabler  sur  des  impressions,  ou 
de  trancher  la  difficulté  arbitrairement  selon  la 
mine  des  sujets,  il  faut  toujours  se  baser  sur  une 
épreuve  objective  et  précise  pour  mesurer  leur 
valeur  fonctionnelle  cardiaque,  et  désigner  ceux 
dont  l’état  de  santé  est  compatible  avec  le  service 
armé. 

Sans  nous  attarder  à  faire  la  critique  des 
épreuves  fonctionnelles  déjà  proposées,  ni  à  rap¬ 
porter  nos  multiples  essais,  nous  venons  signaler 
deux  épreuves  simples  et  fidèles,  qui  nous  ont 
rendu  les  plus  grands  services. 

250  essais  environ,  dont  60  faits  chez  des  su¬ 
jets  sains,  nous  ont  montré  que  par  la  seule  numé¬ 
ration  du  pouls  après  un  effort  bien  dosé,  on  peut 
établir  si  l'aptitude  cardiaque  d'un  sujet  est  bonne 
ou  mauvaise.  Un  effort  trop  minime  (par  exemple, 
un  exercice  n’entraînant  habituellement  qu’une 
accélération  de  15  à  20  pulsations  par  minute 
chez  les  sujets  sains)  conduirait  en  effet  à  des 
conclusions  erronées  et  ferait'  méconnaître  nom¬ 
bre  de  cas  où  la  valeur  fonctionnelle  cardiaque 
est  diminuée.  D’autre  part  un  exercice  très  péni¬ 
ble,  par  exemple  un  pas  gymnastique  sur  place 
pendant  90  à  120  secondes,  ne  sérail  pas  appli¬ 
cable  chez  nombre  de  sujets.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  réglé  et  adopté  les  épreuves  du  pas  gymnas¬ 
tique  sur  place  et  du  balancement  d'un  poids. 

Epreuve  du  pas  gymnastique  sur  place. 

Le  sujet  est  debout,  le  médecin  est  assis  et 
compte  les  pulsations  radiales  par  quart  de  mi¬ 
nute.  Lorsque  l’émotion  du  patient  est  calmée,  il 
note  le  chiffre  des  pulsations,  soit  par  un  seul 
chiffre,  soit  par  2  chiffres,  18  et  19  par  exemple, 
s’il  trouve  tantôt  l’un,,  tantôt  l’autre  de  ces  deux 
nombres. 

Puis,  au  commandement,  le  sujet  fait  sur  place 
du  pas  gymnastique,  en  fléchissant  les  jambes  à 


1 .  Chez  les  palpitants  en  effet,  l’accélération  cardiaque 
orthostatique  n’est  ni  constante,  ni  parallèle  ù  l'intensité 
des  troubles  cardiaques. 


angle  droit  sur  les  cuisses  ^fig.  1;.  Le  rythme  de 
la  course  est  réglé  à  2  pas  par  seconde,  soit  10  à 
12  pas  pour  chaque  période  de  5  secondes.  Au 
bout  d’une  minute  on  arrête  l’épreuve  et  on  note 
le  chiffre  des  pulsations  radiales  dans  le  premier 
quart  de  chaque  minute  qui  suit  la  fin  de  la  course. 
On  commence  donc  à  compter  les  pulsations  im¬ 
médiatement  à  la  fin  de  l’épreuve.  Pendant  cette 


Fig.  1. 


numération,  le  sujet  reste  debout,  immobile, 
silencieux  :  les  mouvements,  la  conversation 
troubleraient  en  effet  les  résultats. 

Dans  ces  conditions,  les  réactions  cardiaques  à 
l'effort  sont  normales  lorsque  le  pouls  revient  à  sa 
fréquence  antérieure'  ou  tout  au  moins  à  un  état 
d'équilibre  voisin  du  chiffre  initial a,  au  début  de  la 
deuxième  ou  de  la  troisième  minute  après  la  fin  du 
pas  gymnastique  ( cas  I,  II,  III).  D'autre  part, 
chaque  fois  que  ce  retour  se  fait  attendre  plus  long¬ 
temps,  on  est  autorisé  à  conclure  que  l'aptitude  car¬ 
diaque  à  l'effort  est  diminuée  (cas  IV  et  Y). 

Nous  reproduisons  dans  le  tableau  ci-dessous, 
les  résultats  obtenus  chez  cinq  sujets  : 


NC 

15 

PULSATIONS 

secondes. 

AGE.  DIAGNOSTIC 

l 

«r 

rè 

’i! 

H!T 

cardiaque 

A  l  cllbrl 

l 

i 

2 

3 

4 

r> 

7 

« 

1.  B..., 27 ans,  sujet 

20 

20 

20 

Très 
bonne . 

11.  L..., Mans, sujet 

18 

2S 

20 

- 

Bonne. 

111.  Ch...,  25  ans, 
dyspeptique. 

■ 

a 

Passable. 

IV.  M...,  23  ans, 
convalescent 
d'embarrus 
gastrique. 

21 

20 

22 

Médiocre. 

V.  (i...,  21  ans,  sur¬ 
menage  car- 

20 

« 

1 

28 

27 

J 

34 

22 

23 

Mauvaise. 

1.  Il  n’y  a  pas  fieu  de  tenir  compte  d'une  différence 
d’une  pulsation  nu  quart  de  minute  avec  le  chiffre 
antérieur. 

2.  Le  nombre  des  pulsations,  après  avoir  décru  pro¬ 
gressivement,  reste  alors  fixé  pendant  plusieurs  minutes 
ii  un  même  chiffre.  (Voir  plus  loin,  le  cas  III  du  tableau.) 
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Les  trois  premières  épreuves  représentent  une 
gamme  décroissante  de  réactions  normales  (fig.  2). 
Le  résultat  n’est  que  passable  pour  la  troisième, 
car  les  pulsations  ont  légèrement  dépassé  30  au 
quart,  tandis  qu’habituellement,  chez  les  sujets 
sains,  elles  atteignent  seulement  25  ou  30.  Par 
contre  chez  des  sujets  spécialement  bien  consti¬ 
tués,  l’accélération  produite  par  cette  épreuve 
peut  être  très  minime.  Ainsi,  chez  un  sapeur, 
ouvrier  habitué  à  travailler  dans  des  cloches  pneu¬ 
matiques,  les  pulsations  s’élevèrent  seulement  de 


10  à  20  au  quart  et  revinrent  à  16  dès  la  minute 
suivante.  Un  pareil  résultat  indique  une  excel¬ 
lente  aptitude  cardiaque  à  l’effort. 

Parmi  les  réactions  pathologiques  (fig.  3),  la 
valeur  fonctionnelle  cardiaque  doit  être  considé¬ 
rée  comme  mauvaise  lorsque  le  retour  du  pouls 
à  un  état  d’équilibre  se  produit  seulement  au  dé¬ 
but  de  la  sixième  minute,  ou  encore  lorsque  les 
pulsations  atteignent  ou  dépassent  40  au  quart  à 
la  fin  de  l’exercice  (cas  Y).  L’aptitude  cardiaque 
sera  dite  seulement  médiocre  dans  les  cas  où  les 
modifications  de  fréquence  du  pouls  seront  moins 
marquées  (cas  IV). 

Au  point  de  vue  de  la  décision  militaire  à 


prendre,  on  peut  considérer  que  le  soldat  ayant 
fourni  un  résultat  médiocre  à  l’épreuve  du  pas 
gymnastique  ne  peut  être  maintenu  à  son  poste 
que  s’il  est  dispensé  des  travaux  les  plus  pénibles, 
ou  dans  certains  cas  que  s’il  est  pourvu  d’un  em¬ 
ploi  relativement  sédentaire.  Un  résultat  mauvais 
impose  l’évacuation  sur  l’intérieur,  et  conduira 
souvent  à  la  proposition  pour  un  changement 
d’arme  ou  pour  le  service  auxiliaire,  malgré  un 
long  repos  et  un  traitement  rationnel. 

Epiieuve  du  balancement  d’un  poids. 

Le  sujet  debout  saisit,  non  par  la  boucle,  mais  à 
pleines  mains,  un  poids  de  5  kilogr.  Il  l’élève  au- 


dessus  de  sa  tête  (fig.  4),  puis  le  ramène  entre  ses 
jambes,  tandis  qu’il  se  baisse  en  penchant  le  corps 
en  avant  et  en  fléchissant  les  membres  inférieurs 
(fig.  5).  Le  sujet  tient  ses  pieds  écartés,  à  la  fois 
d’avant  en  arrière  et  transversalement,  de  façon  à 
prendre  un  solide  point  d’appui  sur  le  sol. 

Cette  manœuvre  dure  une  minute,  à  raison  de 


Fig.  4. 


5  à  6  balancements  du  poids  par  dix  secondes. 
Les  résullats  s’interprètent  comme  dans  l’épreuve 
précédente. 

Cet  exercice,  nécessitant  un  effort  musculaire 
plus  grand  et  de  siège  différent,  décèle  parfois 


Fig.  5. 


des  troubles  cardiaques  que  le  pas  gymnastique 
sur  place  a  laissés  passer  inaperçus. 


Les  indications  respectives  decesdeux  épreuves 
nous  paraissent  être  les  suivantes  : 

Le  pas  gymnastique  n’est  pas  pénible,  n’est 
nullement  disgracieux,  ne  nécessite  aucun  acces¬ 
soire.  C’est  donc  à  notre  avis  l’épreuve  à  em¬ 
ployer  de  prime  abord  dans  la  pratique  courante, 
surtout  dans  les  milieux  civils.  Mais  elle  peut  être 
parfois  en  défaut,  lorsqu’elle  ne  décèle  pas  une 


réaction  pathologique*.  Dès  lors  si  elle  fournit 
un  bon  résultat  chez  un  sujet  accusant  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  notables,  il  est  prudent  de  re¬ 
courir  à  l’autre  épreuve.  Ainsi  le  sujet,  mis  en 
confiance  par  le  pas  gymnastique  qui  ne  lui  a  pas 
été  pénible,  accepte  volontiers  d’exécuter  ensuite 
le  balancement  du  poids.  Et  la  décision  définitive 
est  subordonnée  au  résultat  de  ce  deuxième  exer¬ 
cice. 

Ces  épreuves  basées  sur  des  recherches  faites 
dans  le  milieu  militaire,  seront  facilement  appli¬ 
cables  aux  hommes  dans  la  pratique  civiLe.  Mais 
leur  emploi  chez  les  femmes  et  les  enfants  néces¬ 
sitera  quelques  modifications  de  détail,  que  les 
circonstances  ne  nous  permettent  pas  d’étudier 
actuellement. 

Avant  de  terminer,  nous  ferons  remarquer  que 
ces  exercices  ne  sont  pas  destinés  à  établir  la 
nature  des  troubles  cardiaques,  par  exemple  à 
montrer  s’ils  relèvent  de  telle  ou  telle  affection 
cardio-vasculaire,  ou  encore  s’ils  sont  la  consé¬ 
quence  du  retentissement  cardiaque  d’une  affec¬ 
tion  viscérale  (pulmonaire,  gastrique,  rénale,  thy¬ 
roïdienne,  nerveuse,  etc.).  Seul  l'examen  complet 
du  malade  peut  donner  ces  renseignements. 

Ainsi  donc  les  épreuves  précitées  permettent 
d' apprécier  facilement,  d'après  des  données  objec¬ 
tives  et  sans  aucun  instrument,  la  valeur  fonction¬ 
nelle  cardiaque.  Indispensables  pour  apprécier  l'ap¬ 
titude  militaire  des  palpitants,  elles  pourront  rendre 
de  grands  services  dans  la  pratique  tant  civile  que  mi¬ 
litaire,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic, 
et  de  l'appréciation  des  résultats  thérapeutiques. 
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Organisation  de  la  lutte  antisyphilitique  au  Maroc. 

■ —  M.  Leredde.  La  syphilis  est  universellement 
répandue  dans  la  population  indigène  au  Maroc,  et 
se  dissémine  largement  dans  l’armée  et  la  population 
d'origine  européenne. 

Les  mesures  prises  par  le  Service  de  Santé  ont  en 
pour  but  d’amener,  en  particulier  chez  le  soldat,  la 
stérilisation  à  la  période  initiale  par  les  méthodes 
modernes  et  de  poursuivre  la  prophylaxie  en  suppri¬ 
mant  chez  tout  malade  les  accidents  contagieux  par 
un  traitement  méthodique.  Les  soldats  atteints  de 
chancre,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  sont  dirigés  im¬ 
médiatement  sur  les  infirmeries-ambulances  subdi¬ 
visionnaires  ;  lorsque  l’examen  microscopique  révèle 
la  présence  du  spirochète,  un  traitement  énergique 
est  institué  de  manière  à  prévenir  l’apparition  des  acci¬ 
dents  secondaires  et  à  stériliser  l'infection.  Des  dis¬ 
pensaires  et  des  lahoratoires  spéciaux  ont  été  créés 
ou  sont  en  voie  de  création  dans  les  grandes  villes  du 
Maroc,  dans  le  but  d’appliquer  le  traitement  à  la 
population  civile.  Enfin,  des  mesures  ont  été  prises 
pour  diviser  les  filles  publiques  en  trois  catégories  : 
non  syphilitiques,  syphilitiques  contagieuses,  ter¬ 
tiaires  non  contagieuses.  Chez  les  femmes  de  la  se¬ 
conde  catégorie,  le  traitement  antisyphilitique  est 
appliqué  avec  une  extrême  rigueur. 

L’expérience  engagée  au  Maroc,  sur  l'initiative  du 
général  Lyautey,  est  la  première  qui  ait  été  tentée 
sur  une  large  échelle  et  on  peut  dès  à  présent  en 
attendre  les  meilleurs  résultats. 


Traitement  des  plaies  de  guerre  par  les  pom¬ 
mades.  —  M.  Paul  Guillon  préconise  pour  le  trai¬ 
tement  des  plaies  l'emploi  des  pommades,  ce  qui  est 
un  retour  aux  vieux  procédés  de  pansement. 

Il  ne  parle  pas  des  plaies  opératoires  aseptiques, 
mais  des  plaies  infectées,  anfractueuses,  suppurantes, 
telles  que  celles  que  produisent  les  éclats  d’obus. 
Après  avoir  débridé  les  anfractuosités  il  applique 
sur  la  plaie  la  pommade  suivante  : 


Aristol . 
Dermatol 
Salol .  . 
Lanoline 
Vaseline 


1.  Elle  est  analogue 
tic  en  général. 


|  tU  1  gr.  50 
6  — 

30  — 

60  — 


cela  aux  méthodes  de  diagnos- 
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On  change  les  pansements  tous  les  deux,  trois  ou 
quatre  jours. 

Les  blessés  sont  presque  immédiatement  soulagés 
et  la  guérison  s’effectue  avec  une  rapidité  surpre- 
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Toxidermie  bulleuse  à  type  pemphigoïde  par  in¬ 
gestion  d'antipyrine.  —  MM.  H.  Mêry  et  Gascbeau 
rapportent  l’observation  d’un  malade  qui,  à  trois  re¬ 
prises,  ayant  ingéré  une  dose  d’antipyrine  ou  d’aspi¬ 
rine,  présenta  chaque  fois  une  éruption  de  toxidermie 
bulleuse. 

Cette  éruption  présenta  dans  ses  trois  poussées 
des  caractères  particuliers.  Son  début  fut  toujours 
extrêmement  rapide  avec  localisation  en  premier 
lieu  aux  parties  génitales  suivie  d’une  extension  aux 
muqueuses.  L’évolution  de  l’éruption  fut  relative¬ 
ment  asse^  lente  en  ce  qui  concerne  ses  diverses 
étapes  cutanées. 

On  ne  constata  pour  ainsi  dire  aucune  réaction 
fébrile. 

L’une  des  éruptions  survint  à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  de  2  cm3  de  vaccin  antityphoïdique  T  A  B  chauffé. 
Mais  il  est  à  remarquer  qu’à  l’occasion  d’autres 
injections  de  vaccin,  le  sujet  n’ayant  pas  pris  d’anti¬ 
pyrine,  il  n’y  eut  aucune  éruption. 

A  propos  du  séro-dlagnostic  bacillaire.  — M.  Paul 
Ravaut,  d’une  communication  documentée  par  des 
chiffres  précis,  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  séro-diagnostic  de  la  dysenterie  bacillaire 
devrait  être  pratiqué  d’après  les  mêmes  règles  que 
celui  des  affections  typhoïde  ou  paratyphoïde.  L’on 
ne  devrait  pas  se  contenter  d’en  rechercher  le  taux 
minimum,  comme  on  le  fait  ordinairement,  mais,  au 
contraire,  pousser  l’agglutination  à  son  taux  maxi¬ 
mum  qui,  par  son  élévation,  donne  à  cette  épreuve 
une  plus  grande  valeur. 

2°  Le  taux  minimum  de  l’agglutination  fixé  pour 
certains  bacilles  dysentériques  est  beaucoup  trop 
faible.  Plus  particulièrement  le  bacille  Flexner-ori- 
gine,  employé  couramment  dans  les  laboratoires, peut 
être  agglutiné  par  des  sérums  normaux  ou  mieux  par 
des  sérums  riches  en  agglutinatinines  comme  celui  des 
typhiques,  des  paratyphiques  ou  des  vaccinés,  jus¬ 
qu’aux  taux  de  1/300.  Il  est  donc  nécessaire  de  déter¬ 
miner  expérimentalement,  pour  chaque  bacille,  son 
taux  minimum  d’agglutinabililé  en  le  mettant  en  pré¬ 
sence  de  sérum  de  différentes  provenances. 

3°  Si  l’on  ne  tient  pas  coApte  de  ces  faits,  le  dia¬ 
gnostic  de  dysenterie  bacillaire,  posé  sur  la  seule 
recherche  du  taux  minimum  de  l’agglutination  de 
certains  bacilles  dysentériques,  est  souvent  inexact. 
L’inconvénient  le  plus  grand  de  cette  pratique  est  de 
faire  croire  à  une  dysenftfie  bacillaire  qui  n’existe 
pas,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  plusieurs  fois  signalé, 
et  de  faire  négliger  les  autres  recherches  qui,  souvent, 
conduiraient  à  un  diagnostic  exact. 

La  conjonctivite  et  le  rhumatisme  dysentérique. 
—  M.  C.  Grouzon,  au  cours  d’une  série  de  420  ma¬ 
lades  atteints  de  dysenterie,  a  constaté  l’apparition 
du  rhumatisme  et  de  la  conjonctivite  en  des  condi¬ 
tions  telles  que  l’association  de  ces  deux  derniers 
symptômes  l’a  conduit  systématiquement  à  chercher 
la  dysenterie  chez  des  malades  qui  ne  s’en  plai¬ 
gnaient  pas.  11  a  ainsi  pu  dépister  des  dysenteries 
quelquefois  frustes,  quelquefois  décroissantes,  à 
l’état  de  simples  diarrhées  persistantes. 

La  connaissance  de  ces  faits  est  d’une  réelle  im¬ 
portance  clinique  et  prophylactique  puisqu’elle  per¬ 
met  de  dépister  des  cas  frustes,  c'est-à-dire  des  por¬ 
teurs  de  germes. 

Méningite  avec  subictère  dans  la  spirochétose 
Ictéro- hémorragique.  — MM.  S.  Costa  et  J.  Troi- 
sier,  qui  ont  déjà  signalé  la  fréquence  et  l’impor¬ 
tance  des  réactions  méningées  dans  la  spirochétose 
ictéro-hémorragique,  rapportent  une  nouvelle  obser¬ 
vation  venant  confirmer  leurs  remarques  précé¬ 
dentes. 

Cette  observation  montre  que  de  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique  le 
plus  constant  avec  l’élévation  thermique  est  la  réac¬ 
tion  méningée,  si  bien  que  ce  symptôme  paraît  aux 
deux  auteurs  susceptibles,  dans  les  formes  frustes 
de  la  maladie  et  en  l’absence  d’ictère,  de  mettre  le 
médecin  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Un  cas  de  Sodoku  ».  —  MM.  S.  Costa  et 


J.  Troisier  relatent  une  observation  de  fièvre  rémit¬ 
tente  déterminée  par  une  morsure  de  rat. 

Dans  le  cas  que  les  deux  auteurs  ont  observé,  la 
maladie  consécutive  à  la  morsure  du  rat  a  bien  pré¬ 
senté  ses  caractères  habituels,  soit  une  septicémie 
sanguine  primitive,  puis  une  infection  lymphatique 
locale  retardée  avec  série  de  poussées  thermiques 
éphémères. 

L’adaptation  organique  des  territoriaux  à  la 
guerre  actuelle.  —  M.  d'Œlsnitz  a  recueilli  sur  la 
façon  dont  les  soldats  de  la  territoriale  se  sont 
adaptés  à  la  guerre  actuelle  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  d’qù  se  dégagent  les  conclusions  sui- 

Les  territoriaux  se  sont  adaptés  de  façon  inat¬ 
tendue  aux  nécessités  de  la  guerre  actuelle  où  beau¬ 
coup  ont  joué  un  rôle  qui,  certainement,  a  dépassé 
les  prévisions  primitives  ;  ils  ont  abordé  l’état  de 
guerre  avec  un  organisme  variablement,  mais  habi¬ 
tuellement  pathologiquement  prédisposé. 

Un  état  de  surmenage  constant,  augmentant  avec 
la  durée  de  la  guerre,  est  réalisé  par  les  efforts  ré¬ 
pétés,  par  les  intempéries,  par  la  tension  nerveuse, 
par  les  émotions.  Cet  état  de  surmenage  réveille  les 
lésions  organiques  latentes  et  provoque,  dans  les 
différents  appareils  de  l’économie,  des  réactions 
fonctionnelles  parmi  lesquelles  les  troubles  digestifs 
et  les  troubles  cardio-vasculaires  paraissent  les 
plus  fréquents  et  les  plus  importants. 

Tous  les  troubles  purement  fonctionnels  dépistés 
dès  leur  début  s’atténuent  facilement  par  un  repos 
opportun  et  un  traitement  approprié.  Il  importe  donc 
pratiquement  de  surveiller  attentivement  ces  défi¬ 
ciences  organiques  pour  les  traiter  à  temps  voulu. 
L’homme  amélioré  pourra  être  ensuite  à  nouveau 
utilisé  en  ligne. 

Cependant,  cette  élasticité  organique  diminue  avec 
la  longueur  de  la  guerre.  Pour  ne  pas  trop  compter 
sur  elle,  dans  une  guerre  de  longue  durée,  il  importe 
de  prévoir  et  de  prévenir  ces  troubles  fonctionnels. 
Par  des  périodes  intermittentes  de  repos,  l’on  assu¬ 
rera  à  l’organisme  des  territoriaux  la  détente  pério¬ 
dique  permettant  de  prolonger  leur  adaptation  à 
l’effort  qui  leur  sera  encore  demandé. 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  quo¬ 
tidiennes  d’une  faible  dose  de  néo-salvarsan  ou  de 
galyl.  —  MM.  Marcel  Labbê  et  André  Gendron 
ayant  été  appelés  à  soigner  des  syphilitiques  amenés 
dans  leur  service  pour  des  affections  aiguës  variées, 
ont  été  conduits,  au  lieu  de  les  soumettre  suivant 
l’usage  courant  à  des  doses  croissantes  et  hebdoma¬ 
daires  d’arsénobenzol  ou  de  galyl,  à  pratiquer  chez 
ces  sujets  des  injections  de  très  faibles  doses  de  ces 
produits  médicamenteux,  injections  qu’ils  ont  répé¬ 
tées  presque  chaque  jour. 

Ces  injections  furent  très  bien  supportées  ;  elles 
amenèrent  en  un  délai  très  court  la  disparition  des 
accidents  visibles. 

Les  auteurs  ont  remarqué  que,  à  doses  égales,  le 
galyl,  qui  convient  également  admirablement  au  trai¬ 
tement  parles  doses  faibles,  se  montre  plus  actif  et 
permet  d’obtenir  des  résultats  plus  rapides  que  ceux 
donnés  par  l'arsénobenzol. 

Il  est  à  remarquer,  cependant,  que  si  la  méthode 
nouvelle  des  doses  faibles  quotidiennes  permet  d’ob¬ 
tenir  un  blanchiment  rapide  de  l’organisme,  elle  ne 
semble  pas  le  stériliser  aussi  parfaitement  que  la 
méthode  classique  des  doses  croissantes  et  hebdo¬ 
madaires.  En  effet,  après  le  traitement  par  les  doses 
faibles  quotidiennes,  la  séro-réaction  de  Bordet- 
Wassermann  n’a  pas  été  modifiée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  comme  les  injections  de  néo-sal¬ 
varsan  ou  de  galyl,  même  répétées  tous  les  jours  à 
la  dose  de  0  gr.  10  à  0  gr.  15  ne  sont  suivies  d’au¬ 
cune  réaction  appréciable,  elles  se  trouvent  indi¬ 
quées  chez  des  syphilitiques  qui,  en  raison  de  leur 
état  général,  ne  doivent  pas  être  exposés  à  de  fortes 
réactions. 

Valeur  sémiologique  et  pronostique  des  troubles 
de  la  régulation  thermique  chez  les  anciens  trau¬ 
matisés  de  l’encéphale.  —  MM.  L.  Lortat- Jacob  et 
A.  Convers  mettent  en  évidence,  par  de  nombreuses 
observations,  la  constance  des  troubles  de  la  régu¬ 
lation  thermique  chez  les  anciens  traumatisés  de 
l'encéphale,  qu'ils  aient  été  ou  n'aient  pas  été  tré- 

Les  oscillations  thermiques  varient  de  plus  d’un 
degré  centigrade  du  matin  au  soir;  elles  se  voient 
en  l’absence  de  toute  suppuration,  de  tout  accident 
d’encéphalite  ou  de  méningite  latente  et  de  toute 


infection  surajoutée,  elles  accompagnent  les  malaises 
subjectifs,  si  souvent  accusés  par  ces  malades,  ver¬ 
tiges,  vomissements,  céphalée,  crainte  du  bruit  et  de 
la  lumière,  incapacité  de  l’effort.  La  recherche  de  la 
résistance  au  vertige  voltaïque  les  fait  apparaître 
communément.  Ces  troubles  de  la  régulation  ther¬ 
mique  contribuent,  avec  d’autres  symptômes,  à 
l’établissement  du  diagnostic  de  la  réalité  des  ma¬ 
laises  subjectifs,  et  permettent  souvent  de  les  ratta¬ 
cher  à  leur  véritable  étiologie  :  la  commotion  céré¬ 
brale.  La  facilité  avec  laquelle  les  oscillations  ther¬ 
miques  se  produisent  chez  ces  sujets,  sous  l’influence 
de  causes  qui  laissent  les  témoins  indifférents,  cons¬ 
titue  un  signe  d’alarme  qui  doit  faire  réserver 

Fièvre  des  tranchées.  —  M.  L.  Boidin  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’étudier  quelques  cas  (huit),  d'une  entité  mor¬ 
bide  signalée,  par  les  auteurs  anglais  sous  le  nom  de 
fièvre  des  tranchées. 

Celte  affection,  qui  guérit  toujours,  mais  est 
longue  et  laisse  un  sujet  anémié  et  amaigri,  se  carac¬ 
térise  par  son  évolution  thermique  accompagnée  du 
syndrome  douloureux  spécial  (violente  céphalée, 
douleurs  lombaires,  douleurs  vives  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  où  elles  se  localisent  surtout  le  long 
des  tibias  et  avec  prédominance  nettement  nocturne) 
accolé  à  chacune  des  poussées  de  fièvre  «  en  clo- 

A  côté  du  traitement  symptomatique  par  le  sali- 
cylate  de  soude  ou  l’aspirine,  qui  a  une  action  efficace 
sur  l’élément  douleur  mais  n’en  a  aucune  sur  l’évolu¬ 
tion  du  cycle  morbide,  Ton  a  tenté  sans  succès  mar¬ 
qué  jusqu’ici  l’emploi  de  médicaments  tels  que  la 
quinine  ou  l’arsénobenzol. 

Gangrène  du  pied  par  artéyite  paratyphjque  et 
ostéo-pérlostite  costale  d’origine  paratyphlque.  — 
M.  Laurent  Moreau  relate  l’observation  d’un  malade 
ayant  présenté  deux  complications  intéressantes  de 
sa  lièvre  paratyphoïde  :  Tune  survenant  au  déclin  de 
l’affection,  endartérite  oblitérante  de  la  jambe  avec 
gangrène  consécutive  ;  l'autre,  ostéo-périostite  cos¬ 
tale  suppurée,  apparue  à  plus  longue  échéance,  plus 
de  deux  mois  après  la  guérison  de  la  maladie  primi- 

1°  L’endartérite  oblitérante  paraît  avoir  siégé  sur 
le  trajet  de  l’artère  tibiale  postérieure  (douleurs 
initiales  très  vives  dans  le  mollet  droit).  Elle  a  pu 
être  favorisée  par  l’artériosclérose  et  la  syphilis 
concomitantes  du  sujet  (Wassermann  fortement  posi¬ 
tif,  influence  très  manifeste  du  traitement  hydrar- 
gyrique  sur  la  cicatrisation  du  moignon).  Du  côté 
opposé  existèrent  des  symptômes  nets  d’arlérite 
pariétale,  avec  obstruction  partielle  du  vaisseau, 
n’ayant  déterminé  que  des  troubles  de  circulation 
transitoires,  sans  gangrène  du  membre. 

2°  L’osléo-périoslite  costale  abcédée,  survenue 
tardivement  et  sans  autre  cause  apparente,  eut  sa 
spécificité  démontrée  par  la  présence  dans  le  pus  du 
paratyphique  B.  Cette  deuxième  complication  fut 
bénigne  et  céda  Rapidement  à  une  intervention, 
malgré  l'anémie  prononcée  et  l'impaludation  du 

L’auscultation  du  cœur  pendant  la  compression 
oculaire.  —  M.  P.  Emile-Weill  montre  dans  sa 
communication  que  la  compression  oculaire  déter¬ 
mine  des  modifications  des  souftles  inorganiques  et 
des  souffles  organiques.  Plus  marqués  pour  les 
souffles  systoliques,  les  changements  sont  aussi 
manifestes  pour  ceux  diastoliques.  Ces  modifications 
sont  plus  notables  s'il  y  a  ralentissement  du  cœur, 
mais  on  peut  encore  les  constater  même  s’il  n’y  a  pas 
de  ralentissement.  Par  contre,  dans  les  cas  où  il  y 
a  accélération  du  cœur,  le  plus  souvent  on  n’obtient 
pas  d’éclaircissement  sur  les  souffles. 

M.  Emile-Weill  a  réussi  à  établir  l'action  de  com¬ 
pression  oculaire  sur  les  souffles  des  lésions  valvu¬ 
laires  sur  les  souffles  fonctionnels  typiques  et  il  est 
ainsi  arrivé  à  quelques  conclusions  nettes  qu’il  estime, 
dès  à  présent,  utilisables  pour  le  diagnostic. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  procédé  nouveau  n’est  pas 
mathématique  et  ne  donne  pas  de  résultats  cons¬ 
tants  pas  plus  du  reste  que  n’importe  quelle  autre 
méthode.  On  ne  doit  donc  tenir  compte  que  des  résul¬ 
tats  positifs.  Mais  comme  le  fait  remarquer  M.  Weill, 
les  cas  où  l’expérience  se  montre  utile  sont  beaucoup 
pjus  nombreux  que  ceux  où  elle  laisse  dans  le  doute. 
Il  y  a  donc  lieu  d’y  avoir  recours  dans  les  examens 
du  cœur. 
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Contribution  à  1  étude  des  plaies  articulaires.  — 

M.  Dopage  communiqué  la  statistique  des  plaies  du 
genou  traitées  à  l’ambulance  «  Océan  »,  à  la  Panne, 
depuis  le  20  Décembre  1911  jusqu’à  l’heure  actuelle. 

Sur  un  total  de  7.222  blessés,  il  a  été  observé 
124  lésions  de  l'articulation  du  genou. 

Parmi  ces  124  blessés,  11,  atteints  de  plaies  mul¬ 
tiples  et  étendues,  de  lésions  intestinales,  thoraciques 
ou  crâniennes,  sont  morts  en  quelques  heures  ;  il  n’en 
est  pas  tenu  compte  dans  cette  statistique. 

Il  reste  113  cas.  Sur  ce  nombre,  30  blessures  de 
l’articulation  par  balles  de  fusil,  ou  petits  fragments 
d’obus,  simples  sétons  à  orifices  d’entrée  ou  de  sortie 
punctiformes,  sans  lésions  osseuses  ou  avec  lésions 
osseuses  minimes,  avec  ou  sans  épanchement  ar¬ 
ticulaire  ,  n’ont  également  pas  été  retenues.  Une 
toilette  soignée  de  la  région,  une  désinfection  à  la 
teinture  d’iode,  la  ponction  de  l’épanchement,  un 
pansement  compressif,  et  l’immobilisation  de  l’arti¬ 
culation  ont  amené  la  guérison  rapide  avec  restitu¬ 
tion  ad  integrum  des  mouvements. 

L’auteur  n’a  donc  en  vue  dans  celte  communication 
que  les  cas  graves  de  lésions  articulaires  du  genou. 
Us  sont  au  nombre  de  83,  qui  peuvent  être  classés  en 
deux  catégories  :  1“  les  plaies  sans  ouverture  large 
de  l’articulation,  saus  lésions  très  sérieuses  des 
extrémités  osseuses  ;  2°  les  plaies  articulaires  avec 
lésions  graves  et  étendues  des  extrémités  osseuses. 

A  l’ambulance  de  1’  «  Océan  »,  ces  plaies  ont  été 
traitées  de  différentes  façons. 

A.  — ■  Au  début,  jusqu’à  la  date  du  10  Septembre 
1916,  après  toilette  et  excision  des  tissus  lésés, 
M.  Depage  drainait  l’articulation  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  faisant  chaque  jour  un  ou  plu¬ 
sieurs  pansements.  A  chacun  d’eux,  on  faisait  des 
irrigations  avec  des  solutions  antiseptiques  (eau  oxy¬ 
génée,  eau  formolée,  eau  phéniquée).  Toujours  le 
membre  était  immobilisé,  soit  au  moyen  d’un  appa¬ 
reil  à  pont,  soit  au  moyen  d’une  gouttière. 

Ont  été  soignés  de  cette  façon  29  cas  :  16  de  la  pre¬ 
mière  catégorie,  13  de  la  seconde.  —  Des  16  cas  de  la 
première  catégorie,  4  ont  été  traités  par  la  toilette,  la 
désinfection  et  la  fermeture  immédiate  de  la  syno¬ 
viale  ;  aucun  de  ces  4  cas  ne  présentait  des  lésions 
osseuses  :  ils  ont  guéri.  12  cas  ont  été  drainés 
plus  ou  moins  longtemps  :  2  ont  guéri  satis  suppura¬ 
tion,  dont  un  avec  conservation  des  mouvements  ; 
10  blessés  ont  dû  subir  l’arthrotomie  :  5  ont  guéri 
avec  ankylosé  ;  chez  les  5  autres,  il  a  fallu  faire  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse  ;  tin  de  ces  derniers  blessés  est 
mort  de  septicémie.  —  Chez  les  13  blessés  de  la 
deuxième  catégorie,  pins  graves,  on  a  été  obligé  de 
pratiquer,  dès  l’entrée,  des  esquillectomies  ;  le  trai¬ 
tement  ultérieur  a  été  sensiblement  le  même  que 
celui  des  plaies  précédentes,  2  cas  ont  guéri  sans 
suppuration  avec  mouvements  articulaires  assez 
étendus.  Dans  10  cas,  la  suppuration  s’est  établie  : 
4  ont  guéri  à  la  suite  de  l’arthrotomie  large  avec  ou 
sans  rotulectomie  :  6  ont  été  amputés  avec  3  guéri¬ 
sons  et  3  morts.  Le  13'  a  été  réséqué  à  son  entrée  et 
a  guéri. 

15.  — ■  Pendant  une  seconde  période,  allaut  jusqu’au 
1e1'  Juillet  1916,  M.  Depage  a  appliqué  la  méthode  de 
Carrel  après  débridemeut  large  de  l'articulation.  Ce 
traitement  a  fourni  les  résultats  suivants  : 

•  Sur  26  plaies  de  la  première  catégorie  :  15  guéri¬ 
sons  avec  restitution  complète  des  mouvements  ; 
2  guérisons  avec  ankylosé  sans  suppuration  ;  9  sup¬ 
purations  de  l’articulation.  De  ces  9  cas  :  2  ont  guéri 
après  arthrotomie  simple  ;  2  ont  guéri  après  arthro¬ 
tomie  suivie  de  résection  :  4  but  guéri  après  arthro¬ 
tomie,  résection  et  amputation;  le  9”  cas  est  mort  de 
septicémie  gazeuse.  Des  4  amputés,  2  ont  été  atteints 
de  septicémie,  mais  ont  guéri  à  la  suite  d’injections 
intraveineuses  de  peptone. 

Sur  6  plaies  de  la  deuxième  catégorie,  dans  2  cas, 
la  rotule  était  brisée  en  plusieurs  fragments  :  la  gué¬ 
rison  s’est  produite  sans  suppuration.  Un  cas  a  éga¬ 
lement  guéri  sans  suppuration  après  large  esquilleç- 
tomie.  Les  trois  autres  blessés  ont  été  réséqués  à 
leur  entrée  'à  l’hôpital  à  cause  de  l’étendue  des  lé¬ 
sions  osseuses;  ils  ont  guéri. 

C.  —  Au  cours  de  la  troisième  période,  M.  Depage 
a  pratiqué  systématiquement  la  fermeture  immédiate 
de  l’articulation  du  genou  malgré  des  lésions  osseuses 
assez  étendues  (jusque-là,  il  n’avait  fait  la  suture 
immédiate  de  la  synoviale  que  pour  des  blessures 
articulaires  du  genou  sans  lésions  osseuses,  ainsi 


qu’il  a  été  dit  plus  haut).  Après  une  toilette  soignée 
de  la  région,  les  tissus  lésés,  contus,  étaient  excisés; 
les  projectiles  et  les  débris  vestimentaires  extraits, 
l’articulation  largement  lavée  à  la  solution  Dakin  ou 
à  l’éther,  les  os  abrasés  à  la  curette  ou  à  la  gouge  ; 
l  articulation  était  ensuite  refermée  en  plusieurs  plans 
eu  laissant  pendant  vingt-quatre  heures  un  petit  drain 
en  caoutchouc  dans  l’articulation  au  contact  de  la  lé¬ 
sion  osseuse.  L’immobilité  était  assurée  par  un 
moyen  quelconque. 

En  général,  avec  celte  pratique,  le  soir  de  l’opéra- 
ration,  la  température  est  aux  environs  de  37°5;  en 
deux  ou  trois  jours,  elle  retombe  à  la  normale.  Au 
bout  de  huit  à  dix  jours,  on  commence  le  massage  et 
les  mouvements  passifs  et,  après  quinze  jours,  le 
blessé  suit  un  traitement  mécanothérapique.  Dans 
certains  cas  cependant,  le  thermomètre  monte  à  38° 
et  même  à  38°5.  L’état  local  dicte  alors  la  conduite  à 
tenir  :  si  l’articulation  ne  montre  pas  de  signes  de 
réaction,  on  attend,  et  généralement  le  tout  rentre 
dans  l’ordre  après  cinq  à  six  jours;  si  l’infection  du 
genou  apparaît  certaine,  on  pratique  l’arthrotomie 
et  on  installe  la  méthode  Carrel  quand  les  lésions 
osseuses  ne  sont  pas  trop  étendues;  si,  au  contraire, 
ces  lésions  sont  sérieuses,  on  résèque  sans  tarder. 

Pendant  cette  troisième  période,  M.  Depage  a  eu 
en  traitement  22  cas.  2  ont  été  réséqués  à  leur  entrée 
à  cause  de  l’étendue  des  lésions  osseuses,  et  ont 
guéri.  Chez  les  20  autres  blessés,  on  a  pratiqué  la 
fermeture  immédiate  de  l’articulation  ;  19  ont  guéri 
avec  mouvements  très  étendus;  le  vingtième  a  dû 
être  réséqué  après  quelques  jours  ;  il  est  actuelle¬ 
ment  en  voie  de  guérison. 

En  résumé,  la  valeur  des  trois  méthodes  succes¬ 
sivement  employées  par  M.  Depage  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  articulaii'es  du  genou  ressort  nette¬ 
ment  du  tableau  récapitulatif  suivant  : 


Garrot  formoturo 

29  plaies  32  plaies  22  plaies 


p.  100  p.  100 

(îuérisons  avec  restitution 

des  mouvements .  24,10  46,87 

Ankylosés  avec  ou  sans  ré¬ 
section  .  37,93  18,7.4 

Amputations  de  la  cuisse.  .  34,40  15,62 

Morts  . .  13,88  3,06 

La  suture  des  plaies  de  poitrine  dans  les  cas  de 
traumatopnée.  —  M ,  Thévenot.  Le  traitement  clas¬ 
sique  d’une  plaie  de  poitrine,  qui  consiste  à  immo¬ 
biliser  le  malade  d’une  façon  absolue  et  à  traiter 
banalement  la  plaie  de  la  paroi  par  les  méthodes 
antiseptiques  ordinaires,  a  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats  et  il  n’y  a  pas  à  le  discuter  lorsque  les  orifices 
de  pénétration  (qu’il  s’agisse  d’une  balle  ou  d’un 
éclat  d’obus)  sont  de  petit  diamètre,  et  lorsque  les 
bords  de  la  plaie,  en  s’accolant,  empêchent  la  trau¬ 
matopnée.  Mais  lorsque  les  plaies  d’entrée  et  çle 
sortie  sont  béantes,  la  pénétration  libre  de  l'air 
dans  la  cavité  pleurale  entraîne  deux  complications 
graves  :  1°  une  augmentation  de  la  dyspnée  telle  que 
la  vie  du  blessé  peut  en  être  compromise;  2°  une 
infection  presque  fatale  de  la  plèvre. 

Contre  la  dyspnée,  l’immobilisation  absolue,  com¬ 
binée  à  la  morphine,  ne  donne  que  des  résultats 
insuffisants.  Pour  empêcher  l’infection  de  la  plèvre, 
l'emploi  d’un  pansement  large,  compressif,  ne  saurait 

Dès  lors,  M.  Thévenot  s’est  demandé  s'il  ne  serait 
pas  indiqué  de  ramener  au  type  fermé  toutes  les 
plaies  de  poitrine,  c’est-à-dire  de  réunir  par  une  su¬ 
ture  les  bords  des  orifices  larges  et  soufflants.  Cette 
méthode,  que  Larrey  avait  d'ailleurs  préconisée  au¬ 
trefois  (en  rapprochant  les  plaies  thoraciques  à  l'aide 
d’emplûtre  agglutinatif),  a  donné  des  résultats  excel¬ 
lents. 

M.  Thévenot  possède,  à  l'heure  actuelle,  109  ob¬ 
servations  de  suture  de  la  paroi.  Les  unes  con¬ 
cernent  des  plaies  en  séton,  les  autres  des  plaies 
avec  projectile  resté  dans  le  diaphragme  pulmonaire. 
Sur  ces  199  blessés,  7  sont  encore  en  traitement, 
75  ont  été  évacués  sur  l’intérieur,  27  sont  décédés. 
Les  75  blessés  qui  ont  été  évacués  ont  pu  quitter  la 
formation  sanitaire  après  un  séjour  sensiblement 
égal  ou  de  très  peu  supérieur  à  celui  d'une  plaie 
de  position  banale,  fermée,  et  c’est  là,  au  point  de 
vue  militaire,  une  considération  intéressante. 

Dans  tous  les  cas,  l’amélioration  au  point  de  vue 
dyspnée  a  été  remarquable  ;  ci  lie  dyspnée  diminue 


p.  100 

86,36 

4,54 


dans  des  proportions  considérables;  l’amélioration 
commence  à  apparaître  dès  que  la  suture  est  termi¬ 
née;  elle  est  très  marquée  au  bout  de  quelques 
heures.  La  réaction  pleurale  se  traduit  par  un  épan¬ 
chement  séreux,  d’intensité  faible,  qui  évolue,  d  or- 
naire,  comme  celui  de  toute  plaie  de  poitrine  et  se 
résorbe  généralement  vers  le  8»  jour  :  si,  à  cette 
date,  cette  évolution  ne  se  fait  pas  d’elle-même,  il  y  a 
intérêt  à  ponctionner  le  blessé.  La  pleurésie  suppu- 
rée  est  rare  ;  M.  Thévenot  ne  Ta  rencontrée  que 
8  fois.  De  ces  8  cas  de  suppuration,  2  sont  encore  en 
traitement,  3  ont  été  évacués  et  3  sont  morts.  Ils  ont 
tous  été  traités  par  la  pleurotomie  et  par  l’extraction 
du  projectile  lorsque  celui-ci  était  superficiel. 

Les  bénéfices  de  la  suture  sont  donc  très  réels.  Et 
il  n’y  a  pas  à  redouter  la  formation  d’un  emphysème 
sous-cutané  :  chez  tous  les  opérés  de  M.  Thévenot,  la 
rétraction  du  poumon  a  été  telle  qu’on  n’a  jamais 
observé  cette  complication. 

Le  procédé  opératoire  est  d’ailleurs  des  plus  sim¬ 
ples.  Il  se  réduit  à  un  acte  de  petite  chirurgie  qui 
peut  être  exécuté  sans  danger  même  dans  les  forma¬ 
tions  ne  disposant  que  de  moyens  d’actions  rudimen¬ 
taires,  sitiiées  en  toute  première  ligne,  et  où  seront 
précisément  arrêtés  de  tels  blessés,  en  raison  de 
leur  état.  Il  consiste  à  suturer  simplement  non  pas 
la  plèvre,  mais  le  plan  musculaire  et  la  peau  :  cela 
suffit  pour  obtenir  l’oblitération  de  la  peau. 

Extraction  de  142  projectiles  de  guerre  à  l’aide  de 
la  bonnette  radioscopique.  —  MM.  G.  Potherat  et 
Ducellier  ont  enlevé,  dans  leur  ambulance,  142  corps 
étrangers  par  le  procédé  de  la  «  bonnette  radiosco¬ 
pique  »  (procédé  d’Ombrédanne  et  Ledoux-Lebard). 
Le  siège  de  ces  corps  étrangers  était  :  pouce  1, 
main  24,  poignet  3,  avant-bras  6,  coude  1,  bras  14, 
épaule  6,  pied  7,  jambe  8,  genou  5,  cuisse  31,  hanche  3, 
fesse  5,  cou  2,  tête  1,  thorax  (paroi)  5,  thorax  (cavité)  3, 
gouttières  vertébrales  12,  abdomen  2,  bassin  3, 
bourses  1,  langue  1. 

Sur  ces  144  cas,  pas  une  seule  fois  la  méthode  ne 
s’est  trouvée  en  défaut  et  lés  auteurs  concluent  que  : 
bien  réglée  elle  ne  présente  de  danger  ni  pour  les 
malades,  ni  pour  les  opérateurs  ;  elle  est  parfaitement 
aseptique,  elle  conduit  à  coup  sûr  sur  le  projectile 
cherché  ;  elle  est  rapide  et  parfaitement  adaptée  à 
toutes  les  conditions  de  la  chirurgie  de  guerre. 

De  l’intervention  directe  immédiate  sur  le  pou¬ 
mon  dans  les  plaies  de  poitrine  en  chirurgie  de 
guerre.  —  MM.  Combieret  Murard  s’élèvent  contre 
l’opinion  trop  répandue  que  la  plupart  des  plaies 
pénétrantes  du  thorax  guérissent  simplement  par 
l'abstention  de  tout  traitement  opératoire.  La  morta¬ 
lité  des  blessés  ainsi  traités  est  considérable,  tout  au 
moins  pour  ceux  qui  ont  des  plaies  largement 
ouvertes  dans  lesquelles  l’hémorragie  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  s’arrêter,  étant  donné  que  le  sang  trouve  un 
libre  écoulement  au  dehors.  Sans  parler  de  tous  les 
dangers  inhérents  à  la  traumatopnée. 

Aussi  MM.  Combier  et  Murard  ont-ils  essayé  d’in¬ 
tervenir  dans  ces  cas  en  faisant  l’hémostase  du  pou¬ 
mon  et  en  supprimant  le  pneumothorax.  Dans  3  cas 
particulièrement  menaçants,  ils  ont  suivi  avec  succès 
la  conduite  que  voici  :  résection,  sous  anesthésie 
locale  ou  après  simple  piqûre  de  morphine,  des  côtes 
fracturées  sur  une  étendue  juste  suffisante  pour  avoir 
un  accès  facile  sur  le  poumon;  extériorisation  et 
exploration  du  lobe  pulmonaire  atteint,  ce  qui  est 
généralement  facile;  suture  de  la  plaie  pulmonaire  à 
l’aide  de  points  profonds  en  U  ;  amarrage,  si  possible, 
à  la  paroi  thoracique  de  la  plaie  suturée  pour  per¬ 
mettre  au  poumon  de  récupérer  son  jeu;  tamponne¬ 
ment-drainage  de  la  plèvre  (on  pourrait  également 
suturer  complètement  la  paroi  sans  tamponnement, 
quitte  à  faire  une  ponction  aspiratrice  en  cas  d’épan¬ 
chement  pleural). 

Il  y  a  d’ailleurs  d’autres  procédés  plus  bénins  qui, 
pour  des  cas  moins  graves,  peuvent  donner  aussi  de 
réels  succès  ;  telle  la  simple  occlusion  de  la  plaie  par 
une  suture  employée  par  les  anciens  chirurgiens. 
Dans  des  plaies  où  l’air  extérieur  communique  libre-’ 
ment  avec  la  plèvre,  il  sulfit  de  fermer  simplement  la 
paroi  pour  éviter  l’infection  de  dehors  en  dedans  et 
se  placer  dans  les  conditions  d’un  pneumothorax 
simple  quipeut  être  rapidement  résorbé.  Ce  procédé 
a  donné  plusieurs  fois  à  MM.  Combier  et  Murard  de 
bons  résultats. 

—  MM.  Rocbard,  Delorme  et  Baudet  rappellent 
qu’ils  n’ont  cessé,  depuis  bien  avant  la  guerre,  de  dé¬ 
fendre  l’intervention  sanglante  dans  les  cas  graves  de 
plaies  de  poitrine.  Ils  demandent  que  cette  question 
soit  inscrite  à  Tordre  du  jour  de  la  Société. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  7  Décembre  1916 


507 


Anévrisme  artério-veineux  jugulo-carotidien  par 
éclat  d'obus  :  ligature  des  trois  carotides  et  dou¬ 
ble  ligature  de  la  veine;  guérison.  —  JW.  Baudet 
lit  cette  observation  en  signalant  les  quelques  parti¬ 
cularités  suivantes  : 

Le  pneumogastrique,  qui  avait  été  blessé  en  même 
temps  que  les  vaisseaux,  adhérait  au  sac  par  un 
tissu  cicatriciel  :  il  fallut  le  disséquer  avec  soin, 
pour  l’en  séparer.  L’opération  se  compliqua  de  trois 
hémorragies,  très  fortes,  dues  à  la  blessure  de  la 
veine,  survenue  pendant  sa  dissection.  Malgré  cette 
grande  perte  de  sang,  le  malade  guérit  sans  incident 
sérieux.  Et  la  ligature  des  vaisseaux  carotidiens  et 
de  la  jugulaire  interne  ne  provoqua,  même  passagè¬ 
rement,  aucun  trouble  cérébral. 

A  l’heure  actuelle,  à  la  connaissance  de  M.  Baudet, 
il  existe  13  observations  d’anévrismes  jugulo-caroti¬ 
diens  traités  depuis  1889  par  la  quadruple  ligature, 
avec  ou  sans  extirpation  du  sac,  avec  13  guérisons. 
Néanmoins,  une  question  très  importante  se  pose  h 
nous  :  faut-il  opérer  tous  ces  anévrismes  ? 

M.  Baudet  pense  qu’il  convient  d’opérer  de  suite 
les  anévrismes  jugulo-carotidiens  qui  augmentent  de 
volume  ou  qui  déterminent  des  troubles  fonctionnels 
sérieux.  Quant  aux  anévrismes  qui  n’entraînent  au¬ 
cune  douleur,  aucune  gêne,  dont  le  sac  reste  sta¬ 
tionnaire,  ils  ne  réclament  pas  une  opération  (l’ur¬ 
gence.  Néanmoins,  il  ne  faut  pas  les  perdre  de  vue, 
car  ils  ne  sont  pas  à  l’abri,  ultérieurement,  d’acci¬ 
dents  très  graves.  Si  donc,  au  bout  de  quelques  mois, 
ils  ne  se  sont  pas  améliorés  ou  ne  sont  pas  guéris, 
il  est  prudent  de  les  traiter  chirurgicalement. 

—  M.  Tuflier  croit  qu’il  vaut  mieux  opérer  les 
anévrismes  artério-veineux  ou  très  tôt  ou  très  tard. 

Très  tôt  après  la  blessure,  l’anévrisme  est  plus 
facile  à  isoler.  Au  bout  de  quelques  semaines,  on  se 
trouve  en  présence  d’une  gangue  fibreuse  cicatricielle 
qui  envahit  plus  ou  moins  toute  la  région  et  dans 
laquelle  la  dissection  des  vaisseaux  et  des  organes 
importants  voisins  est  extrêmement  difficile,  quelque¬ 
fois  çnême  impossible.  Au  contraire,  à  une  période 
plus  tardive,  lorsque  les  plans  se  sont  constitués  et 
ont  isolé  de  nouveau  les  vaisseaux  et  leurs  commu¬ 
nications,  l’opération  devient  infiniment  plus  facile. 

—  JW.  Mauclaire,  récemment,  dans  un  cas  d’ané¬ 
vrisme  artério-veineux  du  creux  poplité,  a  pu  résé¬ 
quer  la  veine  poplitée  et  suturer  l’artère  par  5  à 
6  points  perforants.  L’artère  est  restée  perméable 
et  l’opéré  a  guéri. 

Note  sur  le  traitement  du  shock.  —  JW.  Dopage 
constate  que  la  vaso-paralysie  constitue  l’un  des  phé¬ 
nomènes  les  plus  importants  du  shock.  Le  champ 
circulatoire  devient  alors  trop  vaste  pour  la  quantité 
de  sang  contenue  dans  les  vaisseaux,  le  fonctionne¬ 
ment  du  coeur  en  souffre,  le  sang  s’accumule  dans  les 
veines  portes,  la  pression  sanguine  s'abaisse  en 
même  temps  que  les  extrémités  se  refroidissent  et  se 
cyanosent.  L’état  du  blessé  peut  être  assimilé  à  celui 
déterminé  par  une  hémorragie  abondante  et  cet  état 
devient  plus  manifeste  encore  si  réellement  il  y  a  eu 
hémorragie. 

Au  cours  du  shock,  les  échanges  nutritifs  sont 
réduits  à  leur  minimum  ;  la  nutrition  des  cellules 
nerveuses  devient  particulièrement  défectueuse  et  la 
défense  organique  s’anéantit  pour  ainsi  dire  d’une 
façon  complète  ;  le§  infections  de  toute  nature  et  par¬ 
ticulièrement  la  septicémie  gazeuse  ont,  dans  ces  con¬ 
ditions,  prise  facile  sur  l’organisme. 

Le  traitement  du  shock  comporte  : 

1°  Une  position  spéciale  du  blessé,  plaçant  les  vais¬ 
seaux  abdominaux  à  un  niveau  plus  élevé  que  le  cœur 
et  le  cerveau  (il  suffit  de  donner  au  lit  une  position 
inclinée  dans  ce  sens). 

2“  De  la  chaleur.  —  La  chaleur  constitue  un  des 
facteurs  essentiels  de  la  guérison  du  shock.  Tout 
blessé  atteint  de  shock  est,  en  effet,  un  refroidi  qui 
ne  réagit  plus.  En  le  réchauffant,  on  stimule  sa  vita¬ 
lité  cellulaire,  on  favorise  ses  échanges  nutritifs  et 
on  rétablit  les  réactions  vitales  et  conséquemment  la 
défense  organique. 

3°  Le  rétablissement  de  la  pression  sanguine  à  un 
taux  suffisamment  élevé,  soit  en  augmentant  la  quan¬ 
tité  du  liquide  sanguin  (injection  de  sérum  de  Locke), 
soit  en  déterminant  la  constriction  vasculaire  (digi¬ 
tale,  strychnine,  huile  camphrée). 

Présentation  de  malades.  —  JW.  Walther  présente 
deux  nouveaux  exemples  d’impotences  fonctionnelles 
U  la  suite  de  cicatrices  adhérentes  des  parties  molles; 
dans  les  deux  cas,  l’excision  des  cicatrices,  la  libéra¬ 
tion  des  adhérences  e'  un  traitement  kinésithéra- 


pique  ont  amené  le  rétablissement  de  la  fonction  du 
membre. 

JW.  Leriche  présente  un  cas  de  Contracture  réflexe 
de  la  main  et  des  doigts  { type  liabinski-I'romcnt), 
amélioré  considérablement  par  l'excision  des  plexus 
sympathiques  de  l'artère  humérale. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

27  Novembre  1916. 

Inoculabilité  de  la  variole  à  la  génisse  vaccinée 
mais  non  immunisée.  —  JW.  Béclère.  D’après  une 
note  récente  de  MM.  Wiirtz  et  lluon,  la  variole  est 
inoculable  à  la  génisse  vaccinée  depuis  huit  jours  et 
devenue  réfractaire  à  une  nouvelle  inoculation  de 
vaccin.  A-t-on  le  droit  d’en  déduire,  avec  ces  expéri¬ 
mentateurs,  que  la  variole  et  la  vaccine  sont  des 
maladies  de  nature  très  différente?  Pour  M.  Béclère, 
cette  interprétation,  acceptable  lorsqu’on  ne  connais¬ 
sait  pas  d'autre  critérium  de  l’immunité  que  l'état 
réfractaire  de  la  peau  à  une  inoculation  nouvelle,  est 
ipcompatible  avec  les  résultats  de  ses  recherches 
expérimentales,  publiés  il  y  a  dix-huit  ans.  Eu  effet 
il  a  démontré  que  chez  la  génisse,  l’immunité,  carac¬ 
térisée  par  le  pouvoir  virulicide  du  sang  vis-à-vis  du 
vaccin,  est  établie  seulement  douze  jours  après  la 
première  inoculation.  M.  Béclère  conclut  que  le  virus 
vaccinal  et  le  virus  variolique  n’ont  certainement  pas 
la  même  activité,  mais  que  rien  ne  permet  d’affirmer 
entre  eux  une  différence  de  nature  ou  d’espèce. 

Les  bases  de  la  dosimétrie  radiologique.  —  MM. 
B.  Ledoux-Lebard  et  A.  Dauvillier  préconisent 
l’emploi  d’un  dispositif  nouveau  en  vue  d’obtenir  à 
l’état  de  pureté  et  d’une  façon  intense  les  spectres  K 
de  haute  fréquence  des  éléments  les  plus  lourds 
connus,  de  façon  à  les  utiliser  en  radiothérapie  en 
vue  de  rechercher  à  réaliser  des  effets  sélectifs  bien 
déterminés.  Le  dosage  des  rayons  X  est  ainsi  en 
réalité  supprimé  :  les  facteurs  de  l’énergie  (courant 
continu)  dépensée  dans  le  tube  étant  parfaitement 
connus,  ce  dosage  se  réduit  en  effet  à  une  mesure  de 
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Sur  de  nouveaux  bacilles  dysentériques.  — 

Jlf.  Capitan,  a  propos  de  la  communication  de 
M.  d’Hérelle,  faite  dans  la  dernière  séance  sur  un 
nouveau  bacille  dysentérique,  indique  que  21  des  cas 
de  l'auteur  proviennent  de  son  service.  Sur  ces 
21  cas,  5  sont  dus  au  nouveau  bacille  qui  détermine 
chez  l’homme  comme  il  le  fait  chez  les  animaux  aux¬ 
quels  expérimentalement  on  l’injecte,  une  dysenterie 
cholériforme  très  grave.  Ces  formes  sont,  d’autre  part, 
très  contagieuses.  Il  y  a  eu  2  cas  de  contagion  parmi 
le  personnel  médical  du  service.  Dans  l’un  d'eux  on 
a  trouvé  le  même  bacille  nouveau  que  celui  existant 
dans  les  selles  du  malade  soigné  au  même  moment 
dans  le  service. 

De  la  protection  de  l’enfance  pendant  la  deuxième 
année  de  guerre  dans  le  camp  retranché  de  Paris. 

—  M.  A.  Pinard  montre  dans  sa  communication  que 
parmi  les  enfants  nés  à  Paris  pendant  la  deuxième 
année  de  guerre,  plus  nombreux  sont  ceux  qui  se 
présentent  en  état  de  moindre  résistance  (parce  que 
prématurés)  et  plus  nombreux  aussi  sont  ceux  qui 
vont  courir  les  plus  grands  risques  (parce  qu’étant 
éloignés  de  leur  famille  et  privés  presque  tous  de 
l’allaitement  au  sein)  que  pendant  la  première  année 
de  guerre. 

En  ces  conditions,  estime  M.  Pinard,  il  faut  tout 
faire  pour  continuer  les  mesures  qui  ont  permis  de 
faire  diminuer  la  mortalité  infantile  pendant  la  pre¬ 
mière  année.  Il  est  donc  nécessaire  de  prendre  des 
mesures  immédiates  pour  faire  diminuer  ou  dispa¬ 
raître  les  causes  qui  ont  amené  la  recrudescence  de 
mortalité  infantile. 

Les  calculs  vésicaux  chez  les  blessés  de  la  vessie. 

—  JW.  le  professeur  Legueu.  Un  tiers  des  blessés  de 
la  vessie  environ  présentent  dans  les  quelques  mois 
qui  suivent  leur  blessure  un  ou  plusieurs  calculs  vé- 

M.  Legueu  s’attache  à  montrer  qu'ils  sont  moins 
en  rapport  avec  l'infection  qu’avec  une  fracture  con¬ 
comitante  du  bassin,  dont  il  trouve  la  notion  chez  tous 
les  blessés  qui  deviennent  calculeux. 

Alors  même,  en  effet,  que  sont  réparés  les  grands 


désordres  qui  permettent  à  des  fragments  d’os,  à  des 
esquilles  de  tomber  dans  la  vessie,  il  a  vu  persister, 
après  la  cicatrisation  de  toutes  les  plaies  extérieures, 
une  fistule  ostéopalhique  interne,  visible  seulement  à 
la  cystoscopie,  qui  continue  longtemps  à  mettre  en 
communication  le  foyer  de  la  fracture  avec  la  cavité 
vésicale,  et  permet  à  la  poussière  d'os  de  tomber 
dans  la  vessie  ou  elle  devient  le  noyau  des  calculs. 
La  fistule  ostéo-vésicale  est  ainsi  la  lésion  fondamen- 
tale  d’où  résultent  les  calculs. 

M.  Legueu  a  essayé  de  traiter  ces  fistules  par 
l’opération  sanglante,  mais  les  désordres  qu’il  faut 
causer  pour  les  guérir  sont  trop  complexes,  et  re¬ 
mettent  le  blessé  à  plusieurs  mois  en  arrière. 

Actuellement  il  guérit  en  quelques  jours,  par  la 
lithotritie,  le  blessé  <fc  son  calcul,  et  il  conseille  de 
laisser  la  fistule  se  fermer  spontanément. 

Production  expérimentale  d'extrasystoles  ven¬ 
triculaires  rétrograde  et  de  rythme  inverse.  — 
MM.  J. -P.  Morat  et  Petzetakis,  en  opérant  sui¬ 
des  chiens  auxquels  la  moelle  épinière  avait  au 
préalable  été  sectionnée  au  niveau  de  la  7e  vertèbre 
cervicale  ou,  plus  rarement,  à  celui  de  la  lrt'  dor¬ 
sale,  ont  déterminé  la  production  d’extrasystoles 
ventriculaires  dans  des  conditions  mettant  le  phéno¬ 
mène  en  parfaite  évidence. 

Balle  de  shrapnell  mobile  à  l’intérieur  du  canal 
rachidien  extraite  au  milieu  des  nerfs  de  la  queue 
de  cheval.  —  JW.  Maurice  Auvray  rapporte  le  détail 
de  l’observation  d’un  blessé  atteint  d’une  balle  de 
shrapnell  logée  à  l’intérieur  du  canal  rachidien. 

Le  radiographe  avait  cru  pouvoir  affirmer  que  le 
projectile  était  situé  assez  superficiellement.  En 
réalité,  il  se  trouvait  dans  le  canal  rachidien  où  il  se 
déplaçait  librement,  si  bien  que,  pour  arriver  à 
l’extraire  sans  blesser  les  racines  ténues  de  la  queue 
de  cheval,  M.  Auvray  dut  recourir  à  la  manœuvre, 
fort  simple  du  reste,  consistant  à  faire  relever  for¬ 
tement  par  des  aides  la  partie  supérieure  du  corps 
de  l’opéré.  Cette  position  permit  au  projectile,  en 
raison  de  son  poids,  de  progresser  vers  l'ouverture 
durale  où  il  fut  cueilli  à  l’aide  d’une  pince. 

Dans  le  cas  de  l'opéré  de  M.  Auvray,  l’évolution 
clinique  des  accidents  provoqués  par  la  présence  du 
projectile  n’a  rien  présenté  de  spécial.  Ces  accidents, 
qui  sont  ceux  qu’on  rencontre  communément  dans  les 
lésions  de  la  queue  de  cheval,  se  sont  améliorés  d'une 
façon  continuelle  et  progressive  jusqu'à  la  guérison 
qu’on  peut  actuellement  considérer  comme  à  peu  près 
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CHIRURGIE 

R.  Leriche.  De  l'asepsie  pure  et  des  moyens 
physiques  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre 
h  leurs  différents  stades  :  chimiothérapie  ou  phy¬ 
siothérapie?  (Lyon  chirurgical,  t.  X 1 1 1 ,  n°  1,  1916, 
Janvier,  p.  65-106,  avec  \  lig.  et  15  graphiques).  —  A 
l’heure  où  la  question  du  traitement  des  plaies  paraît 
généralement  orientée  du  côté  de  l’emploi  des  anti¬ 
septiques  chimiques,  cet  article,  de  portée  très  géné¬ 
rale,  doit  être  signalé. 

M.  Leriche  commence  par  y  développer  des  consi¬ 
dérations  d’ensemble  sur  le  sens  même  de  l’évolution 
qu’a  subie,  en  ces  dernières  années,  la  chirurgie. 
Pour  lui,  dans  son  but  et  dans  ses  moyens,  elle  ten¬ 
dait  à  u’ètre  plus  qu’une  physiothérapie  ;  l’acte  opé¬ 
ratoire  n’était  que  le  premier  et  le  plus  important  des 
agents  physiques  utilisés  par  1  art  de  guérir.  Il  sem¬ 
ble  que  le  sens  de  cette  évolution  ait  été  fixé  dans 
ces  dernières  années  par  la  brusque  révélation  de  la 
puissance  insoupçonnée  des  agents  physiques  en  bio¬ 
logie  (rayons  X,  radium,  soleil,  air  chaud...).  Ces 
agents  produisant  une  stimulation  biologique;  leur 
action  est  une  action  de  vitalité  et  non  de  destruc¬ 
tion.  Cela  seul  indique  leur  supériorité  sur  les  agents 
chimiques  qui  sont  destructeurs. 

A  près  celte  déclaration  de  principes,  M.  Leriche  étu¬ 
die  les  conditions  de  l’infection  dans  les  plaies  de 
guerre  et  il  fait  jouer  le  premier  rôle  à  la  destruc¬ 
tion  musculaire  (milieu  de  culture  et  agent  redou¬ 
table  d’intoxication  générale)  et  aux  conditions  méca¬ 
niques  qui  réalisent  le  «  vase  clos  » .  D’où  il  conclut  que 
le  point  fondamental  du  problème  tliérapeutiqne  con¬ 
siste  à  nettoyer  mécaniquement  les  plaies  par  excision 
chirurgicale',  et  à  les  mettre  à  l’air,  aueune  infection 
grave  n’évoluant  à  l’air  libre. 

Avec  ces  lignes  directrices,  et  en  se  basant  sur  sa 
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statistique  des  douze  premiers  mois  de  la  guerre,  il 
montre  ce  que  doit  être  le  traitement  des  plaies  ré¬ 
centes  et  celui  des  plaies  cliniquement  infectées. 

1°  Dans  les  plaies  récentes,  on  réalise  ainsi  d’emblée 
et  constamment  la  prophylaxie  des  glandes  et  des 
petites  infections  ;  on  obtient  toujours  une  évolution 
cliniquement  aseptique  ;  pour  cela  aucun  antiseptique 
n’est  nécessaire  ni  utile;  ce  qu’il  faut,  c’est  seule¬ 
ment  une  opération  large. 

L’auteur  précise  ainsi  ce  qu’il  entend  par  opération 
large  :  le  débridement  nécessaire  n’est  pas  une  in¬ 
cision  hâtive ,  qui  a  peur  de  l'étendue  ultérieure  de 
la  cicatrice  ;  c'est  une  opération  méthodique,  faite 
sous  anesthésie  générale,  dépassant  les  limites  de  la 
zone  de  destruction  musculaire ,  permettant  d’exciser 
les  muscles  broyés  ou  contus,  les  aponévroses  morti¬ 
fiées,  transformant  la  plaie  d’entrée  et  celle  de  sortie 
en  un  entonnoir  à  grande  ouverture  cutanée,  vérifiant 
les  vaisseaux,  recherchant  soigneusement,  pour  les 
enlever,  tous  les  débris  de  vêtement  et  les  projec¬ 
tiles  s’il  en  reste.  S’il  y  a  contusion  artérielle,  le 
débridement  nécessaire  est  uniquement  celui  qui 
évacue  les  hématomes  et  résèque  le  segment  vascu¬ 
laire  intéressé.  Au  niveau  des  os,  c’est  l’opération 
qui  conduit  à  faire,  rugine  en  main,  une  esquillec- 
tomie  sous-périostée  non  seulement  des  esquilles 
libres,  mais  encore  de  celles  des  esquilles  adhérentes 
qui  gênent  la  mise  à  l’air  du  foyer  de  fracture.  Au 
niveau  des  articulations,  c’est  l'incision  qui  ouvre 
d’emblée  sa  synoviale  pour  enlever  un  projectile  ou 
qui  conduit  à  la  résection  sous-périostée  si  les 
épiphyses  sont  fracturées. 

Dans  ces  conditions,  en  agissant  non  pas  en  vertu 
des  indications  cliniques  immédiates  de  l’infection, 
mais  en  raison  de  ses  probabilités  d’évolution,  en 
cherchant  à  être  toujours  en  avance  sur  ce  qui  va  se 
passer,  on  obtient  constamment  le  résultat  cherché  : 
les  infections  qui  sont  en  germe  n'évoluent  jamais  à 
l’air  libre,  et  l’asepsie  suffit  toujours  à  assurer  la 
cicatrisation  normale,  et  sans  suppuration,  des  plaies, 
si  le  traitement  mécanique  a  été  correct. 

2°  Dans  les  plaies  cliniquement  infectées,  l’excision 
large  de  tout  ce  qui  est  malade  ou  sphacélé,  l’étale¬ 
ment  en  surface  donne  constamment  le  même  résul¬ 
tat,  et  sans  qu’il  soit  besoin  d’aucun  antiseptique  cli¬ 
nique.  M.  Leriche  le  prouve  en  donnant  des  chiffres  : 
1.800  plaies  dqs  membres  opérées  par  excision,  sans 
un  seul  cas  de  gangrène  gazeuse  ;  500  plaies  étendues 
des  parties  molles,  par  éclat  d’obus,  avec  3  cas  seule¬ 
ment  d’infection  grave.  Sur  875  plaies  infectées,  3  morts 
et  une  seule  amputatiou  ;  180  fractures  diaphysaires 
avec  une  seule  amputation  et  3  morts  ;  51  fractures 
articulaires,  traitées  par  arthrotomie  précoce  ou 
résection  primitive,  avec  une  seule  amputation  et  pas 
un  décès.  Par  contre,  4  résections  secondaires  tar¬ 
dives  ont  donné  3  morts. 

L’opération  large,  précoce,  qui  se  porte  en  tissu 
sain,  suffit  donc  à  remplir  toutes  les  indications,  et  les 
antiseptiques  sont  sans  action  utile  quand  l’opération 
a  été  suffisante.  Ils  n’agissent  qu’en  fonction  de  leur 
pouvoir  détersif,  Or  il  y  a,  à  ce  point  de  vue,  des 
agents  bien  plus  puissants  que  les  moyens  chimiques  : 
le  plus  puissant  est  le  soleil  qui  transforme  complè¬ 
tement  en  quelques  minutes  l'apparence  et  l’état  réel 
d’une  plaie.  M.  Leriche  en  cite  des  exemples  frappants 
et  produit  quelques  photographies  démonstratives. 
La  qualité  do  la  guérison  donnée  par  l’héliothérapie 
est,  par  ailleurs,  vraiment  extraordinaire  et  laisse 
loin  derrière  elle  tout  ce  que  l’on  connaît.  A  défaut 
de  soleil,  l'air  chaud  a  une  action  très  heureuse, 
mais  moins  efficace.  En  toute  occurrence, l'exposition 
à  l'air  libre  influence  considérablement  les  plaies  et 
doit  être  à  la  base  de  leur  traitement. 

En  somme,  en  employant,  dès  le  mois  d’Août  1914, 
l'excision  systématique  des  plaies,  sans  attendre  le 
moindre  signe  clinique  pour  agir,  en  faisant  en  toutes 
circonstances  une  chirurgie  très  large,  sans  sutures, 
suivant  la  formule  de  l'opération  à  ciel  ouvert  de 
Poncet,  en  utilisant  méthodiquement  l'héliothérapie, 
l'air  chaud,  et  plus  tard  l'exposition  h  l’air  libre, 
M.  Leriche  a  pu  se  passer  d'antiseptique,  sans  connaître 
ni  les  grandes  infections  dont  on  a  tant  parlé,  ni  les 
ennuyeuses  séquelles,  qui  prolongent  indéfiniment  le 
traitement  des  blessures  de  tout  ordre,  insuffisam¬ 
ment  opérées.  J.  D. 

MÉDECINE  INTERNE 

Gensabouro  Koga  (de  Tokio).  Contribution  à 
la  chimiothérapie  de  la  tuberculose,  lre  étude 
clinique  (  The  Journal  of  experimental  Medicine, 
t.  XXIV,  n°  2, 1916,  Aoilt,  p.  149-186.  avec  31  fig.).  — 
L'auteur  rapporte  les  résultats  qu’il_obtint  chez  des 


tuberculeux  à  divers  stades  avec  sa  préparation  de 
cyanure  de  cuivre  et  de  potassium,  qu’il  avait  aupa¬ 
ravant  expérimentée  chez  l'animal. 

L’injection  de  ce  cyanocuprol  chez  des  tuberculeux 
pulmonaires  est  ordinairement  suivie  de  l’apparition 
de  matité  et  de  râles  au  niveau  des  lésions  ;  ceux-ci 
diminuent  ou  disparaissent  huit  à  neuf  jours  après 
l’injection  :  lors  d’une  nouvelle  injection,  les  réac¬ 
tions  régionales  diminuent  ou  disparaissent  graduel¬ 
lement,  mais  reparaissent  si  on  élève  la  dose.  L'injec¬ 
tion  semble  donc  produire  de  la  congestion  autour 
des  lésions.  Cependant  dans  le  cas  où  l’expectoration 
était  sanglante,  l’injection  n’eut  pas  d’effet  nocif. 

Dans  la  tuberculose  cutanée,  on  note  de  l’hype- 
rémie  locale  et  de  l’œdème  quelques  heures  après 
l’injection;  ces  réactions  disparaissent  en  huit  à  neuf 
jours  et  au  bout  de  ce  temps  la  lésion  a  diminué.  Les 
réactions  diminuent  avec  la  répétition  des  doses.  En 
cas  de  tuberculose  ganglionnaire,  on  observe  une 
tuméfaction  considérable  des  ganglions,  parfois  avec 
ulcération.  Puis  les  phénomènes  s’amendent  et  les 
lésions  disparaissent  au  bout  de  quatre  injections. 

Dans  un  cas  de  tuberculose  rénale,  avec  tuméfac¬ 
tion,  douleurs  et  hématurie,  l'hématurie  cessa  deux 
jours  après  l’injection,  la  tuméfaction  et  les  douleurs 
disparurent  sept  jours  après. 

Un  cas  de  tuberculose  vertébrale  suppurée  avec 
tuberculose  ganglionnaire  et  pulmonaire  fut  amé¬ 
lioré  en  douze  injections,  et  le  malade  put  reprendre 

L’effet  du  cyanocuprol  sur  les  crachats  est  remar¬ 
quable.  La  méthode  de  l’antiformine  permet  de  cons¬ 
tater  la  diminution  du  nombre  des  bacilles  dès  la 
première  injection  (parfois  après  une  augmentation 
passagère),  et  leur  disparition  en  8  à  15  jours. 

La  température  devient  habituellement  normale 
après  une  ou  deux  injections. 

Les  tuberculeux  des  deux  premiers  stades  perdent 
ordinairement  Au  poids  (500  à  1.000  gr.)  pendant  les 
trois  jours  qui  suivent  l’injection,  mais  le  poids 
remonte  ordinairement  vers  le  onzième  jour,  sauf  en 
cas  de  réaction  intense  et  chez  les  tuberculeux  au 
troisième  stade. 

La  réaction  de  Pirquet  devient  habituellement  néga¬ 
tive  au  bout  de  deux  à  trois  mois. 

Au  point  de  vue  subjectif,  on  note  une  amélioration 
marquée  dans  la  tuberculose  pulmonaire  des  deux 
premières  périodes;  à  la  troisième  période,  il  existe 
souvent  une  grande  fatigue  pendant  3  à  4  jours. 

La  préparation  est  incolore,  transparente  et  de 
réaction  neutre  :  mais  si  elle  est  exposée  à  l’air  plus 
de  six  heures,  elle  cristallise  :  elle  doit  donc  être 
employée  en  ampoules. 

Le  cyanocuprol  est  très  irritant  pour  les  tissus,  il 
ne  peut  donc  être  employé  qu’en  injection  intravei¬ 
neuse  :  injecté  dans  les  muscles  et  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané,  il  cause  de  vives  douleurs  et  de 
l’œdème.  Après  l’injection,  le  malade  doit  garder  le 
lit  jusqu’à  ce  que  les  réactions  disparaissent  (3,  7  et 
15  jours  suivant  qu’il  s’agit  de  tuberculeux  aux  lre, 
2e  ou  3"  périodes).  Une  cachexie  extrême  est  une 
contre-indication  à  l’emploi  du  médicament. 

Comme  doses  primitives,  l’auteur  recommande 
14  à  16  milligr.  pour  la  tuberculose  au  1er  degré,  ljl  à 
14  milligr.  pour  le  2°  degré  et  8  à  12  milligr.  pour  le 
3”  degré;  pour  la  tuberculose  intestinale,  laryngée, 
pleurale,  péritonéale,  8  à  12  milligr.  ;  dans  la  tuber¬ 
culose  osseuse  et  ganglionnaire,  15  à  17  milligr. 

Pour  la  tuberculose  cutanée,  on  peut  augmenter 
chaque  fois  la  dose  de  0  milligr.  5  à  partir  de  la 
deuxième  injection  ;  pour  la  tuberculose  laryngée, 
il  est  préférable  au  contraire  de  diminuer  chaqùe 
fois  la  dose  de  0  milligr.  5. 

Dans  les  autres  types  de  tuberculose,  la  question 
de  maintenir  la  même  dose,  d’augmenter  ou  de  dimi¬ 
nuer  la  dose  est  une  affaire  de  doigté.  Si  la  réaction 
fébrile  dure  plus  de  deux  semaines,  il  faut  réduire  la 
dose  de  1  milligr.  lors  de  la  prochaine  injection. 

Chaque  injection  sera  séparée  par  un  intervalle  de 
quinze  jours. 

Le  cyanocuprol  est  altéré  par  le  phénol  et  le  lysol  : 
il  ne  faut  donc  pas  désinfecter  la  peau  et  la  seringue 
avec  ces  solutions. 

On  s’abstiendra  d’administrer  pendant  le  traitement 
de  la  créosote  ou  ses  dérivés,  et  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium  qui  causent  de  la  fièvre  et  des  effets  néfastes. 

L’auteur  a  traité  jusqu’ici  par  cette  méthode  63  cas 
de  tuberculose  :  19  cas  de  tuberculose  non  aiguë  au 
1er  degré  (13  guérisons,  2  améliorations,  1  traite¬ 
ment  suspendu,  3  en  trait  (ment)  ;  6  cas  de  tubercu¬ 
loses  au  2e  degré  (3  guérisons,  3  améliorations); 

4  cas  de  tuberculose  au  31-  degré  (1  guérison,  3  amé¬ 
liorations)  ;  d’autre  part,  26  cas  de  tuberculose  aiguë 


furent  également  traités  :  7  cas  au  l»r  degré  (4  gué¬ 
risons,  2  améliorations,  i  en  traitement)  ;  11  cas  au 
2e  degré  (3  guérisons,  5  améliorations,  1  traitement 
suspendu,  2  en  traitement);  8  cas  au  3e  degré  (3  amé¬ 
liorations,  3  morts,  2  en  traitement). 

Sur  8  cas  traités  de  tuberculose  chirurgicale,  on 
note  1  guérison,  4  améliorations,  2  traitements  sus¬ 
pendus,  1  en  traitement. 

Par  guérison,  l’auteur  entend  :  augmentation  de 
poids,  température  au-dessous  de  37°,  pas  de  signes 
physiques,  crachats  sans  bacilles,  alors  qu’ils  en 
avaient  avant  le  traitement;  reprise  des  occupations' 
du  malade. 

En  résumé,  il  découle  des  observations  de  Koga 
que  le  cyanocuprol  a  une  action  curative  manifeste 
sur  les  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  et  chirurgi¬ 
cales  du  1er  et  du  2°  degré  ; .  les  lésions  du  3e  degré 
paraissent  aussi  devoir  tirer  bénéfice  de  son  emploi. 

La  chimiothérapie  de  la  tuberculose  humaine 
semble  donc  entrée  dans  une  nouvelle  voie.  R.  B. 

Morisouke  Otani  (de  Tokio).  Le  traitement  de  la 
tuberculose  par  le  cyanocuprol  (  The  Journal  of  ex¬ 
perimental  Medicine,  t.  XXIV,  n°  2,-  1916,  Août, 
p.  187-206).  —  L’auteur  qui  a  expérimenté  le  nouveau 
médicament  préparé  par  Koga  (cyanure  de  potas¬ 
sium  et  de  cuivre)  est  d’avis  que  ce  cyanocuprol  a  une 
action  curative  très  nette  sur  la  tuberculose. 

Tous  les  malades  ne  réagissent  pas  de  la  même  ma¬ 
nière  et  dans  certains  cas  même  l’effet  produit  est  à 
peu  près  nul  :  mais  il  doit  s’agir  là  d’une  question  de 
dose  à  déterminer  pour  chaque  malade. 

L’auteur  estime  qu'il  ne  faut  pas  dépasser  la  dose 
de  8  cm*  5.  Dans  la  tuberculose  pulmonaire  au 
1er  degré,  il  fait  une  injection  de  7  cm3  à  7  cm8  5  ;  au 
2°  degré,  6  à  7  cm8;  au  36  degré,  4  à  6  cm8;  dans  la 
tuberculose  laryngée,  intestinale,  pleurale,  périto¬ 
néale,  4  à  6  cm3  ;  dans  la  tuberculose  rénale,  3  à 
5  cm8.  Dans  la  tuberculose  osseuse,  articulaire,  cu¬ 
tanée  et  ganglionnaire,  les  doses  peuvent  être  aug¬ 
mentées  et  atteindre  7  à  8  cm3  5. 

Les  enfants  recevront  une  dose  diminuée  de  moi¬ 
tié.  Les  injections  doivent  être  intraveineuses,  et  ne 
pas  être  répétées  avant  quinze  jours.  Si  on  répète  les 
injections  plus  souvent,  on  n’observe  aucune  amélio¬ 
ration  et  on  peut  noter  des  troubles  graves. 

Il  se  produit  habituellement  une  certaine  réaction 
après  l’injection  ;  mais  elle  disparaît  si  on  diminue  la 
dose  lors  de  l’injection  suivante.  Habituellement  la 
température  s’élève  de  un  degré,  et  s’accompagne  de 
frissons,  de  céphalée,  d’inappétence,  d’endolorisse¬ 
ment  des  reins  :  tout  disparaît  ordinairement  en  un 
ou  deux  jours,  rarement  huit  jours. 

Les  râles  pulmonaires  apparaissent  plus  nombreux, 
la  toux  et  l’expectoration  augmentent  pendant  la  pé¬ 
riode  réactionnelle  et  si  on  ne  surveille  pas  le  malade 
on  peut  observer  des  hémoptysies.  Mais  sur  plus  de 
100  cas  traités  par  l’auteur,  celui-ci  n’a  noté  qu’une 
seule  hémorragie  pulmonaire  grave. 

Mais  l’auteur  insiste  beaucoup  •  sur  la  nécessité 
absolue  de  mettre  le  malade  au  repos  complet  durant 
les  jours  qui  suivent  l’injection  :  repos  physique  et 
repos  moral.  Les  échecs  de  la  médication  tiennent 
souvent  à  l’inobservance  de  ce  précepte. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire',  par  exemple,  le 
malade  doit  garder  le  lit  et  prendre  des  calmants 
contre  la  toux.  Dans  la  tuberculose  iutestinale  et  pé¬ 
ritonéale  on  donnera  un  laxatif  là  veille  de  l’injection 
pour  évacuer  l’intestin. 

Après  l’injection  on  prescrira  la  diète,  pouréviter  la 
diarrhée  ou  les  fermentations  intestinales,  et  la  mor¬ 
phine  contre  le  péristaltismeintestinal. 

Dans  la  tuberculose  osseuse  ou  articulaire,  le  mem¬ 
bre  sera  immobilisé.  Pendant  la  durée  du  traitement 
on  s’abstiendra  de  donner  de  l’iodure  de  potassium, 
de  la  tuberculine  ;  l’emploi  de  la  créosote,  du  gaïacol, 
de  l’iodol  est  contre-indiqué. 

Au  cours  de  ses  observations,  l’auteur  n’a  pas 
noté  d’idiosyncrasie  marquée,  ni  d’effets  d’accumula¬ 
tion  du  médicament. 

Sous  l’influence  du  cyanocuprol,  l’état  général  s’amé¬ 
liorait  ordinairement  rapidement,  sauf  chez  les  tuber¬ 
culeux  au  3°  degré,  les  bacilles  disparaissaient  des 
crachats  et  les  lésions  s’amendaient. 

Il  s’agit  donc  là  d’une  préparation  efficace  destinée 
à  prendre  une  place  importante  dans  l’arsenal  théra¬ 
peutique.  R.  R. 
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LA  SPIROCHÉTOSE  ICTÉROHÉMORRAGIQUE 

EN  FRANCE 


Louis  MARTIN  et  Auguste  PETTIT 


I.  —  Tiiavaux  des  médecins  japonais. 

Les  affections  actuellement  décrites  sous  le 
nom  d’ictères  infectieux  constituent  un  groupe 
artificiel  et  disparate,  ne  présentant  guère  d’autre 
trait  commun  que  le  syndrome  ictérique  *.  Jus-, 
qu’à  présent,  c’est  en  vain  qu’on  a  eu  recours  à 
la  bactériologie  pour  dissiper  cette  confusion,  et, 
des  divers  microbes  successivement  incriminés 
(typhiques,  colibacille,  staphylocoque,  strepto¬ 
coque,  etc.),  aucun  ne  peut  légitimement  pré¬ 
tendre  à  un  rôle  spécifique.  A  ce  point  de  vue, 
les  recherches  poursuivies  au  Japon  par  les 
Drs  Inada,  Ido,  ’Hoki,  Kaneko,  Ito  et  Matsuzaki 
s’imposent  à  l’attention,  car  elles  aboutissent  à  la 
distinction,  dans  le  cadre  confus  des  ictères  infec¬ 
tieux,  d’une  entité  nosologique  nettement  carac¬ 
térisée  par  son  agent  pathogène,  mais  vraisembla¬ 
blement  d’extension  limitée  :  «  Allons-nous, 

remarque  à  ce  propos  A.  Chauffard,  trouver  là 
un  moyen  de  faire,  au  nom  de  la  pathogénie, 
des  coupes  dans  le  chapitre  si  complexe  des 
ictères  infectieux?  Il  ne  me  paraît  pas  probable 
qu’il  faille  rattacher  à  la  spirochétose  l’ensemble 
des  ictères  infectieux  ou  ictères  graves.  D’autres 
■recherches  récentes,  poursuivies  par  S.  Costa  et 
J.Troisier,  tendent  à  mettre  en  cause  un  bacille 
anaérobie  ictérigène,  étudié  cliniquement  chez 
l’homme,  expérimentalement  sur  le  lapin  et  sur 
le  chien,  et  bien  que  ces  recherches  aient  besoin 
de  confirmation,  elles  n’en  montrent  pas  moins 
que  des  résultats  intéressants  peuvent  être  obte¬ 
nus  dans  des  directions  toutes  différentes.  » 

L’affection,  étudiée  par  les  savants  nippons, 
est  connue-depuis  de  longues  années  au  Japon,  où 
elle  est  désignée,  en  certaines  régions,  sous  le 
nom  d’Odan-eki;  elle  sévit  à  l’état  endémo-épidé- 
mique  en  diverses  parties  de  l’empire,  mais  elle 
est  assez  disséminée  et  ne  présente  jamais  une 
grande  fréquence. 

L’Odan-eki  a  été,  pendant  plusieurs  années, 
l’objet  des  recherches  de  Iiiada  et  Ido,  et  fin 
Novembre  1914,  ceux-ci  ont  constaté,  dans  le  foie 
d’un  cobaye  injecté  avec  le  sang  .d’un  ictérique, 
la  présence  d’un  Spirochète,  dont  ils  ont,  quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  démontré  le  rôle  spécir 
fique;  ils  ont  alors  décrit  ce  micro-organisme 
sous  le  nom  de  Spirochieta  iclerohemorragiæ  et 
proposé  pour  la  maladie  qu’il  engendre  l’appel¬ 
lation  de  spirochétose  ictérohémorragique. 

Bientôt  après,  un  autre  médecin  japonais, 
Nishida,  a  retrouvé  le  même  parasite  dans  le  sang 
d’un  patient,  souffrant  d’ictère  infectieux. 

D’autre  part,  cette  affection  a  été  le  sujet  de 
travaux  assez  nombreux  de  la  part  d’auteurs  alle¬ 
mands,  qui,  s’ils  confirment  les  constatations  des 
savants  japonais,  ignorent  les  recherches  de  ces 
derniers  ou,  tout  au  moins,  ne  les  citent  pas. 
Nous  n’avons  ni  la  place  nécessaire  ni  la  possibi¬ 
lité  actuelle  de  faire  la  bibliographie  de  cette 
question;  nous  devons  nous  borner  à  renvoyer  le 
lecteur  au  travail  fondamental  des  médecins  japo¬ 
nais  !  ( Journal  of  experimental  Medicinc,  nos  3  et  4, 
1016) ,  au  Bulletin  de  l'Institut  Pasteur  (30  avril  et 
15  octobre  1916)  ainsi  qu’au  rapport  que  A.  Chauf¬ 
fard  a  consacré  à  nos  recherches  [Bulletin  de  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine,  séance  du  7  Novembre  1916). 


1.  Exception  faite,  naturellement,  de  la  fièvre  jaune.  ■ 

2.  Au  moment  où  nous  corrigeons  les  épreuves  du  pré¬ 
sent  article,  parvient  ù  Paris  le  fascicule  de  novembre  du 
Journal  of  experimental  Medicine,  qui  contient  deux  nou¬ 
veaux  mémoires  des  savants  japonais. 

3.  A.  Stores  and  J.  A.  Ryle.  —  Journal  of  the  royal 
Army  medical  Corps,  XXXVII,  3,  286-299,  1916. 

4.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  LXXIX,  657,  1916  ;  Bulletin 

médical,  28  Juillet  1916. 


II.  —  Origine  de  nos  recherches. 

En  Juin  1916,  M.  le  Ministre  de  la  Marine  char¬ 
gea  une  Commission,  composée  de  M.  le  méde¬ 
cin  général  Jan  et  de  MM.  les  Drs  Mosny  et 
Louis  Martin,  membres  de  la  Conférence  sani¬ 
taire  inter-alliés,  de  visiter  les  formations  sani¬ 
taires  anglaises  et  belges  du  Nord  de  la  France. 
Sous  la  conduite  de  Sir  William  Leishman  et  du 
Colonel  Beveridge,  cette  mission  put  voir,  dans 
le  laboratoire  du  Dr  Adrien  Stokes11,  à  R...,  des 
cobayes  ictériques  inoculés  avec  le  sang  d’un 
soldat  anglais  ayant  succombé  à  un  ictère  fébrile 
hémorragique;  notre  confrère  eut  l’extrême  ama¬ 
bilité  de  remettre  à  l’Institut  Pasteur  un  de  ces 
animaux.  Depuis  lors,  nous  poursuivons  des  re¬ 
cherches  avec  ce  virus*. 

Fin  Juillet  1916,  notre  attention  fut  attirée  par 
des  cas  d’ictère  survenus  chez  des  soldats  fran¬ 
çais  en  différents  points  de  la  zone  des  armées  et 
■de  la  zone  de  l’intérieur  :  nous  suspectâmes 
l’origine  parasitaire  de  quelques-uns  de  ces  cas 
et  nous  nous  mîmes  en  mesure  de  vérifier,  à  la 
première  occasion  favorable,  l’exactitude  de  cette 
hypothèse.  Ce  projet  reçut  l’approbation  du 
Dr  E.  Roux,  et,  sur  la  proposition  de  M.  le  mé¬ 
decin-inspecteur  Simonin,  M.  le  Sous-Secrétaire 
d’Etat  du  Service  de  Santé  militaire  voulut  bien 
en  assurer  la  réalisation  :  il  confia  au  Dr  Auguste 
Pettit  la  mission  de  rechercher  l’origine  de  cer¬ 
tains  ictères  infectieux. 

Au  début  de  Septembre  1916,  une  cinquantaine 
de  «  jaunisses  »  se  trouvaient  réunies  à  l’hôpital 
de  B...  dans  le  service  du  Dr  Marcel  Garnier,  qui 
eut  l'obligeance  de  nous  guider  au  milieu  de  ses 
malades.  Après  avoir,  de  concert  avec  notre 
confrère,  examiné  cliniquement  ces  divers  ictères, 
neuf  furent  retenus,  chez  lesquels  plusieurs  symp¬ 
tômes  conduisaient  à  suspecter  l’existence  du  pro¬ 
tozoaire  découvert  au  Japon  et  décrit  sous  Je  nom 
de  Spirochieta  icterohemorragiie  par  Inada  et  Ido. 

Sur  chacun  des  neuf  malades  sus-indiqués,  des 
échantillons  de  sang  et  d’urine  furent  prélevés  et 
injectés  au  cobaye.  Dans  deux  cas,  le  résultat 
fut  positif  :  l’inoculation  sous-cutanée  de  5  cm  1 2 3 4 
d’urine,  provenant  de  Justin  P...,  ...°  régiment 
d’infanterie,  et  de  Louis  Cl . e  régiment  terri¬ 

torial  d’infanterie,  détermina  un  ictère  hémorra¬ 
gique  mortel  en  10  et  12  jours. 

Quelques  semaines  plus  tard,  à  l’hôpital  du 
château  de  V.  G..,  dans  le  service  du  Dr  Bertoye, 
certains  symptômes  présentés  par  E.  J...,  ...°  ré¬ 
giment  territorial  d’infanterie,  éveillèrent  notre 
attention  :  deux  cobayes,  injectés  avec  5  cm5 
d’urine  recueillie  chez  ce  malade,  moururent 
en  7  et  10  jours. 

Ces  divers  cobayes  nous  permirent  d’isoler 
un  virus  très  voisin  (sinon  identique)  de  celui 
découvert  au  Japon  par  Inada  et  Ido,  nous  fûmes 
ainsi  amenés  à  signaler  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  (10  octobre  1916)  les  premiers  cas  de  spiro¬ 
chétose  ictérohémorragique  observés  en  France 
et  à  démontrer  la  nécessité  de  rechercher  cette 
affection  dans  la  zone  des  armées  et  à  l’intérieur. 
Cet  appel  ne  resta  pas  sans  réponse  :  S.  Costa 
et  J.  Troisier”  ne  tardèrent  pas  à  en  publier  trois 
cas  ;  puis  ce  fut  le  tour  de  Marcel  Garnier  “  qui 
décela  4  spirochétosiques  dans  son  service  d’icté- 
riques,  là  même  où  nous  avions  dépisté  les  deux 
premiers  cas,  et  de  E.  Rénaux7  qui  en  recueillit 
32  observations  sur  le  front  franco-belge.  Anté¬ 
rieurement,  A.  Stokes  et  J.  A.  Ryle  avaient  dia¬ 
gnostiqué  la  spirochétose  ictérohémorragique 
chez  10  soldats  de  l’armée  anglaise  opérant  en 


5.  S.  Costa  et  J.  Troisiek.  —  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  Hôp.  (fascicules  non  distribués). 

.  6.  Marcel  Garnier.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  LXXIX, 
928-930,  1916. 

7.  E.  Rénaux.  —  C.  B.  de  la  Soc.  de  lliol.,  LXXIX 
947-949,  1916. 

8.  Voir  ù  ce  sujet  :  E.  Dupré.  —  «  Les  infections  bi¬ 
liaires  ».  1  vol.  in  8»,  1891,  Paris. 

9.  A.  Chauffard.  —  Rapport  ù  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  7  novembre  1916. 


France.  Au  total,  une  liste  de  52  cas,  qui  certai¬ 
nement  n’est  pas  close. 

III.  —  Travaux  classiques 
sur  l’ictère  infectieux. 

La  forme  clinique  d'ictère  infectieux*,  qui 
correspond  à  la  spirochétose  ictérohémorragique, 
est  connue  de  longue  date  en  France  ;  mais  «  les 
auteurs  allemands  obéissant  à  leur  tendance 
constante  à  la  prétérilion  ou  à  l’annexion  scien¬ 
tifique  »”  la  désignent  sous  le  nom  de  maladie 
de  Weil;.  cette  appellation  a  même  été  adoptée 
par  nombre  d'auteurs  anglais,  français,  hollan¬ 
dais,  japonais,  etc. ...  Une  telle  dénomination  n’est 
justifiée  à  aucun  titre  et,  dans  un  travail  récent, 
A.  Weil  lui-même  n’admet  pas  sans  restrictions 
les  tentatives  d’assimilation  entre  la  maladie  qui 
porte  indûment  son  nom  et  la  spirochétose  des 
Japonais. 

S’il  était  besoin  de  trouver  un  parrain  à 
celle-ci,  c’est  en  France  qu’il  conviendrait  de 
le  chercher.  Déjà,  en  1800,  au  siège  du  Caire, 
au  cours  de  la  campagne  d’Egypte,  D.  Larrey10 
avait  observé  une  jaunisse  voisine  du  typhus 
icterodes  et  rappelant  l’affection  étudiée  ici 
par  deux  symptômes  cardinaux  :  la  contagio¬ 
sité  et  les  hémorragies.  Assurément,  il  serait 
imprudent  d’affirmer  que  les  cas  observés  par 
le  premier  chirurgien  de  la  Garde  doivent  être 
diagnostiqués  rétrospectivement  sous  le  nom 
de  spirochétose  ictérohémorragique;  néanmoins, 
notons  que,  de  nos  jours,  un  typhus  bilieux 
règne  endémiquement  dans  la  région  d’Alexandrie, 
où  A.  Valassopoulo11  en  a  observé  300  cas.  Vers  le 
milieu  du  xix°  siècle,  Budd  (1845)  et  Ozanam 
(1846-1849)  commencèrent  à  définir  les  carac¬ 
tères  cliniques  des  ictères  infectieux  que  préci¬ 
sèrent  ensuite  Monneret,  Genouville,  Blachez, 
Hérard,  Trousseau  et  Laveran  père.  F.n  1882, 
Landouzy  étudia  le  typhus  hépatique  et  Lance- 
reaux,  dans  ses  leçons  sur  les  ictères  graves,  en 
donna  une  description  à  laquelle  A.  Weil,  quatre 
ans  plus  tard,  n’aura  à  ajouter  aucun  trait  essen¬ 
tiel.  D’ailleurs,  ce  dernier  auteur  ne  peut  même 
pas  prétendre  à  la  priorité  vis-à-vis  de  A.  Ma¬ 
thieu  dont  le  mémoire,  antérieur  de  plusieurs 
mois,  a  pour  objet  un  ictère  fébrile  avec  purpura. 
Pour  ce  cas,  écrivait  en  1886  le  médecin  fran¬ 
çais,  «  le  terme  ictère  catarrhal  est  insuffisant  ; 
manifestement,  il  s’agit  d’un  état  infectieux..., 
l’élévation  de  la  température,  les  phénomènes 
généraux,  la  tuméfaction  de  la  rate,  l’albuminurie 
ne  doivent  laisser  à  ce  point  de  vue  aucune 
espèce  de  doute”  ».  Enfin,  en  1894,  dans  sonTraitc 
des  maladies  épidémiques  auquel  nous  renvoyons 
le  lecteur,  A.  Kelsch  trace  de  la  maladie  un 
tableau  très  complet  où  lui  aussi  dénie  à  A.  Weil 
toute  priorité  :  «  L’auteur  allemand  n’est  pas  le 
premier  qui  ait  distingué  ce  processus  ;  son 
mérite  se  borne  à  avoir  mis  en  relief,  mieux  que 
ses  devanciers,  l’existence  d’une  rechute  au 
cours  de  celui-ci  ».  Et  encore  convient-il  d’obser¬ 
ver  que  A.  Weil  considérait  si  peu  la  rechute 
comme  un  fait  essentiel  qu’elle  n’est  notée  que 
dans  deux  de  ses  observations,  les  autres  se 
rapportant  à  des  cas  d’ictère  pléiochromique 
infectieux  sans  rechute”. 

IV.  —  Le  «  Spirochæta  icterohkmokragiæ  ». 

Actuellement,  la  découverte  du  micro-orga¬ 
nisme  pathogène  est  le  fait  capital  dans  l’histoire 
de  l’affection  étudiée  ici  ;  le  mérite  en  revient  aux 
médecins  japonais  Inada  et  Ido  :  en  Novem- 


10.  Chronique  médicale ,  XXIII,  314-316,  1916. 

11.  A.  Valassopoulo. —  Rapport  sur  le  typhus  bilieux 
(1er  Congrès  égyptien  de  médecine),  1902. 

12.  Reçue  de  ' Médecine ,  VI,  633-638,  1886. 

13.  Pour  l’étude  clinique  et  étiologique  de  la  maladif 
envisagée  ici,  voir  :  A.  Chauffard.  Traité  de  médecin 
Charcot-Bouchard,  II,  741-771,  1892;  Bernheim.  Articii 
lettre,  in  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  médi¬ 
cales,  4"  série,  XV;  A.  Laveran.  Traité  dés  maladies  e 
épidémies  des  armées,  1875. 
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bre  1914,  ces  observateurs  constatent  la  présence 
d’un  Spirochète  dans  le  foie  d’un  cobaye  inoculé 
avec  le  sang  d’un  malade  atteint  d’ictère  infec¬ 
tieux;  quelques  mois  plus  tard,  ils  établissent  le 
rôle  pathogène  de  ce  Spirochète  qu’ils  dénom¬ 
ment  Sp.  ictero/iemorragi.v  et  font  connaître  les 
résultats  de  leurs  importantes  recherches  dans 
une  série  de  notes  publiées  en  japonais  à  partir 
de  Février  1915*  ;  le  résumé  de  celles-ci,  rédigé 
par  les  auteurs,  nous  parvient  enfin  dans  les  fas¬ 


cicules  des  1er  Mars  et  lor  Avril  1916  du  Journal 
of  experimental  Medicine. 

A.  Comme  nous  l’avons  indiqué,  le  virus 
que  nous  a  très  aimablement  communiqué  le 
Dr  A.  Stokes  et  ceux  que  nous  avons  isolés  chez 
des  soldats  français  sont,  pour  le  moins,  très  voi¬ 
sins  de  ceux  étudiés  par  nos  confrères  japonais  ; 
a  ous  ne  pouvons  cependant  pas  affirmer  encore 


(Coupe  de  foie  de  Cobaye  après  nitratation), 

qu’il  y  ait  identité;  d’autre  part,  si  nous  acceptons 
les  désignations  générique  et  spécifique  propo¬ 
sées  par  les  médecins  nippons,  nous  réservons 
encore  notre  opinion  sur  la  place  que  ce  micro¬ 
organisme  doit  valablement  occuper  dans  la 
systématique.  A  ce  point  de  vue,  l’imperfection 
de  nos  connaissances  rend  la  question  très 
délicate  à  résoudre  et  la  signification  des  termes 
génériques  reste  encore  à  préciser.  C’est  en  vain 
qu’on  chercherait  dans  la  littérature  une  défini¬ 
tion  rigoureuse  des  genres  Spirochæta  et  Trepo- 
nema,  et  on  n’y  trouve  pas  davantage  d’indica¬ 
tions  exactes  sur  la  taxinomie  du  groupe  commun 
à  ces  deux  genres. 


Sous  ces  réserves,  examinons  comment  se 
comporte  le  Sp.  icterohemorragiiv  tant  d’après  les 
observations  des  Japonais  que  d’après  les  nôtres 
propres  :  ce  parasite  est  assez  polymorphe;  en 
général,  il  mesure  6-9  p.  mais' ses  limites  extrêmes 
varient  considérablement  (4-25  p)  ;  il  est  consti¬ 
tué  par  un  très  mince  filament  spiralé,  assez  fré¬ 
quemment  recourbé  à  ses  extrémités;  pour  Inada 
et  ses  collaborateurs,  les  ondulations  seraient  peu 
nombreuses  (2-3  assez  accusées,  ou  4-5  petites); 
dans  certaines  conditions  d’examen 
favorables,  les  ondulations  nous  ont 
paru,  ainsi  qu’à  R.  Legroux3,  plus 
nombreuses  et  plus  régulières  (fig,  1). 

Le  mode  de  préparation  ainsi  que  les 
conditions  optiques  d’examen  retentis¬ 
sent  assez  profondément  sur  l’aspect 
offert  par  le  parasite  pour  qu’il  soit 
nécessaire  d’envisager  séparément  les 
divers  cas  : 

1°  Examen  au  microscope  ordinaire 
entre  lame  et  lamelle,  dans  un  liquide 
ou  suc  organique,  ou  encore  dans  de 
l’eau  physiologique  :  le  Spirochète  y 
est  d’une  observation  très  difficile  et 
des  moins  fructueuses;  à  moins  d’être 
en  présence  d’assez  nombreux  para¬ 
sites,  on  est  exposé  à  ne  pas  même 
déceler  leur  présence. 

2°  Examen  dans  les  conditions  pré¬ 
citées  mais  à  l’ultramicroscope.  Pra¬ 
tiqué  avec  un  instrument  suffisamment 
puissant,  l’examen  ultramieroscopique 
permet  d’observer  avantageusement  le 
.).  Spirochète  à  l’état  vivant.  Il  affecte 
alors  l’apparence  d’un  filament]  assez 
trapu,  rigide,  bleu  extrêmement  clair,  cerné  d’un 
halo;  il  ne  présente  qu’une  analogie  assez  loin¬ 
taine  avec  les  Spirochétides  proprement  dits;  ses 
ondulations  sont,  en  effet,  peu  accusées,  difficile¬ 
ment  perceptibles  même  et  elles  se  traduisent 
surtout  sous  l’apparence  de  granulations  dont  le 
corps  serait  semé;  les  deux  extrémités  se  termi¬ 
nent  par  des  sortes  de  boutons  minuscules.  Son 
comportement  est  également  très 
particulier  :  dans  les  sécrétions, 
sucs  et  tissus  du  cobaye,  il  est 
toujours  extra- cellulaire3  (ab¬ 
straction  faite  des  cas  de  phago¬ 
cytose)  ;  le  plus  souvent,  il  reste 
longtemps  immobile  à  la  même 
place,  ou  encore  se  laisse  entraî¬ 
ner  passivement  par  les  courants 
qui  se  produisent  entre  lame  et 
lamelle;  quand  il  se  meut,  il  ne 
le  fait  que  lentement,  en  présen¬ 
tant  des  mouvements  vermicu- 
laires  ;  en  aucun  cas,  il  n’est 
sujet  à  ces  brusques  déplace¬ 
ments  qui  caractérisent  les  Spi¬ 
rochétides  typiques. 

3°  Frottis  à  l’encre  de  Chine.  Ces 
préparations  sont  assez  favora¬ 
bles  pour  déceler  la  présence  des 
Spirochètes  et  mettent  en  évi¬ 
dence  les  spires. 

4°  Frottis  colorés.  Les  meilleurs  résultats  nous 
ont  été  fournis  par  les  colorations  suivant  les 
méthodes  de  Laveran-Borrel,  de  Leishman  et  de 
Tribondeau  (bi-éosinate).  R.  Legroux  préconise 
le  panchrôme-Laveran.  Ces  diverses  teintures 
remplacent  sans  désavantage  les  produits  alle¬ 
mands  spécialisés.  Sur  de  telles  préparations,  les 
Spirochètes  se  présentent  comme  des  filaments 
réguliers,  effilés  aux  extrémités,  très  ténus, 
lèches,  mous,  isolés  ou  enchevêtrés  les  uns  dans 
les  autres  ;  ils  sont  colorés  en  rouge  pâle  et  leurs 
ondulations  ne  sont  manifestes  qu’assez  excep¬ 
tionnellement.  Pour  la  mise  en  évidence  de  ce  fait 
de  structure,  démonstrative,  l’emploi  d’une  encre 


ancienne  de  fuchsine  (méthode  de  Lœffler)  est  re¬ 
commandé  par  A.  Yaudremer,dont  une  préparation 
est  reproduite  ci-dessous  (fig.  2).  Ainsi, le  Spiro¬ 
chète  se  distingue  des  tractus  fibrineux,  qui  pour¬ 
raient  prêter  à  confusion,  par  une  série  de  carac¬ 
tères  :  la  minceur,  la  souplesse,  les  sinuosités,  les 
ondulations,  la  délicatesse  de  la  coloration. 

5°  Coupes  après  nitratation.  Sur  le  matériel 
ainsi  traité,  les  Spirochètes  apparaissent  (surré¬ 
nale,  rein  et  surtout  foie)  avec  une  abondance  <jue 


Fig.  2.  —  Sp.  ictcrohcmorragiic 
e  de  Loeffler,  préparation  du  Dr  Vaudremer). 


ne  laissent  soupçonner  ni  l’examen  ultramicro- 
scopique,  ni  l’observation  des  frottis.  Leur  aspect 
(fig.  3  et  4)  est  aussi  tout  différent  le  mince  fila¬ 
ment  qui,  dans  les  autres  méthodes,  caractérisait 
le  parasite,  s’est  transformé  ici  en  un  bâtonnet 
empâté,  courtaud,  à  peine  spiralé,  dans  lequel 
presque  rien  ne  rappelle  l’élégante  silhouette  du 
Trcponema  pa/lida. 


(Coupe  de'rein  de  Cobaye  après  nitratation). 

B.  En  partant  du  cobaye,  Ito  et  Matsuzaki  ont 
réussi  à  cultiver,  entre  15°-37°,  le  Spirochète  de 
l’ictérohémorragie,  sur  divers  milieux  solides  et 
liquides  :  agar  et  gélatine  au  sang,  sérum  humain, 
sérum  de  vache  dilué,  liquide  d’ascite,  etc... 
Réinoculées  au  cobaye,  les  cultures  reproduisent 
la  maladie  et  le  parasite  est  derechef  repiquable 
dans  les  milieux  sus-indiqués. 

V.  Diagnostic  microbiologique 
de  la  Spirochétose  ictérohémorragique 
chez  l’homme, 

A.  La  recherche  directe  du  Spirochète  dans  le 
sang  de  l’homme  malade  (examen  ultramicrosco- 


1.  Ces  dates  Bont  indiquées  dons  le  mémoire  du  Journal 
of  experimental  Medicine,  déjà  cité,  la  seule  source  qui 
httus  soit  accessible. 


2.  R.  Legroux.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol LXXIX, 
991*991 ,  1916, 


3.  D’après  Inada  et  ses  collaborateurs,  ce  micro-orga¬ 
nisme  vivrait  chez  l’homme  à  l’intérieur  des  cellules  bépa- 
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pique,  frottis  colorés,  frottis  à  l’encre  de  Chine) 
peut,  dans  certains  cas,  aboutir  à  des  positifs, 
mais,  en  raison  de  la  rareté  des  parasites,  elle 
ne  paraît  pas  susceptible  de  fournir  des  résultats 
utilisables  en  clinique.  Peut-être  conviendrait-il 
de  s’adresser  à  l’urine  :  dans  un  cas,  au  dixième 
jour  de  la  maladie,  le  Spirochète  était  visible  sur 
frottis. 

Jusqu’à  plus  ample  informé,  le  moyen  le  plus 
recommandable  consiste,  pour  un  même  malade, 
à  injecter  à  la  fois  du  sang  et  de  l’urine  1  à  des 
cobayes;  actuellement,  il  est,  en  effet,  impossible 
de  préciser  l’échelonnement  des  phases  de  septi¬ 
cémie  et  d’élimination  urinajre  *.  Chaque  co¬ 
baye  recevra  donc  5  cm1 3 *  soit  de  sang,  soit  d’urine 
et,  si  les  ressources  le  permettent,  on  inocu¬ 
lera  4  animaux  par  malade.  Ceux-ci  seront  sui¬ 
vis  pendant  une  vingtaine  de  jours";  dans  les 
cas  positifs,  ils  succomberont  dans  les  conditions 
très  significatives  indiquées  au  paragraphe  VI  ci- 
après. 

B.  Quand  la  phase  favorable  pour  la  mise  en 
évidence  du  micro¬ 
organisme  est  passée, 
bien  que  leur  valeur 
démonstrative  soit  in¬ 
férieure,  on  peut  re¬ 
courir  aux  deux  pro¬ 
cédés  suivants*  : 

1°  Réaction  de  dé¬ 
viation  du  complé¬ 
ment.  Cette  réaction  a 
été  positive  dans  les 
5  cas  où  nous  avons 
pu  la  rechercher  grâce 
au  concours  de  M.  La- 
tapie;  mais,  en  pre¬ 
nant  comme  antigène 
du  foie  riche  en  Sp. 
iclerohemorragiæ ,  elle 
se  produit  aussi  bien 
avec  du  sang  forte¬ 
ment  syphilitique 
qu’avec  du  sang  de  spi- 
rochétosique  authen¬ 
tique. 

2°  Réaction  de  neu¬ 
tralisation.  Divers 
auteurs,  en  particulier 
les  médecins  japonais, 
ont  signalé  l’appari¬ 
tion  d’un  pouvoir  neutralisant  dans  le  sang  des 
sujets  convalescents  ou  guéris  de  spirochétose 
ictérohémorragique.  Cette  notion  peut  servir  au 
diagnostic  :  sur  une  dose  rapidement  mortelle  de 
virus,  on  fait  agir  in  vitro  1-2  cm"  du  sérum  à 
expérimenter;  dans  les  cas  positifs,  le  cobaye 
.inoculé  ne  présente  pas  de  troubles,  alors  que  le 
témoin  succombe  avec  les  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie. 

Sans  vouloir  préjuger  de  la  valeur  définitive 
de  cette  réaction,  nous  nous  bornerons  à  indiquer 
qu’elle  a  échoué  avec  les  sérums  neufs  d’homme 
et  de  cheval  utilisés  par  nous. 

VI.  —  La  spirochétose  expérimentale 

CHEZ  LE  COBAYE. 

Actuellement,  les  renseignements  sont  quelque 
peu  discordants  relativement  au  degré  de  récep¬ 
tivité  des  divers  animaux  de  laboratoire  vis-à-vis 
du  virus  de  la  spirochétose  ictérohémorragique  ; 
néanmoins,  une  indication  est  formelle  :  l’animal 
de  choix  pour  l’expérimentation  clinique  est 
représenté  par  le  cobaye.  En  partant  de  l’homme, 
le  Sp.  ictero/iemorragiæ  peut  être  inoculé  à  ce 
rongeur  sous  les  formes  les  plus  diverses  :  sang, 


urine,  émulsion  de  foie,  de  rein,  de  surré¬ 
nale,  etc...  En  revanche,  la  rareté  des  parasites 
dans  le  myocarde,  les  muscles  striés  et  les  parois 
artérielles  rendent  ces  tissus  peu  favorables  ; 
dans  les  autres  organes,  les  parasites,  d’après  les 
auteurs  japonais,  paraissent  altérés. 

Lorsque  le  matériel  d’inoculation  est  d’origine 
humaine,  pour  l’injection  au  cobaye,  on  donnera 
la  préférence  àla  voie  sous-cutanée,  en  raison  des 
infections  concomitantes  qui  peuvent  exister. 
Pour  les  inoculations  expérimentales  en  série, 
toutes  les  voies  conviennent  :  sous-cutanée,  intra- 
cœlomique,  intracardiaque,  etc...;  on  peut  aussi 
recourir  à  l’ingestion  buccale  ainsi  qu’à  la  conta¬ 
mination  des  muqueuses  et  des  lésions  artificielles 
des  téguments. 

Dans  les  cas  positifs,  le  cobaye  inoculé  ne 
tarde  pas  à  présenter  une  poussée  fébrile;  quel¬ 
ques  jours  après,  l’animal  devient  mou,  perd  de  sa 
vivacité  et  son  poil  se  hérisse;  ultérieurement,  des 
hémorragies  vulvaires  et  surtout  nasales  peuvent 
se  produire  et  la  conjonctive  s’injecte  de  dilata¬ 


ganglion  lymphatique  7  (processus  à  rapprocher 
de  l’anémie  signalée  par  E.  Rénaux),  etc... 

Chez  le  cobaye,  le  Spirochète  est  facilement 
mis  en  évidence  dans  l’urine,  dans  le  sang  et 
dans  divers  organes,  notamment  dans  le  foie,  les 
reins  et  les  surrénales,  par  les  méthodes  indiquées 
précédemment.  Le  procédé  le  plus  rapide  con¬ 
siste  à  examiner  à  l’ultramicroscope  du  suc  hépa¬ 
tique,  dilué  ou  non,  dans  un  liquide  isotonique. 

VII.  —  La  spirochétose 

ICTÉROHÉMORRAGIQUE  CHEZ  L’HOMME. 

Actuellement,  nous  ne  pouvons  prétendre  à 
tracer  le  tableau  séméiologique  de  la  spirochétose 
ictérohémorragique,  mais,  prochainement,  les 
observations  se  multipliant,  cette  lâche  deviendra 
possible. 

Nous  reproduirons  tout  d’abord  deux  observa¬ 
tions  cliniques  dont  la  première  a  la  valeur  d’un 
fait  expérimental  :  ** 

Observation  I  (voir  le  graphique).  —  En  notre 


absence,  le  Dr  G.  L... 


tions  varicoïdes.  Quelque  temps  avant  la  mort, 
les  sclérotiques,  les  muqueuses  labiales,  anales, 
scrotales  et  vulvaires  ainsi  que  la  peau  se  colo¬ 
rent  en  jaune  :  l’urine  renferme  des  pigments 
biliaires,  de  l’albumine  et  des  cylindres.  Après 
une  période  d’hypothermie  plus  ou  moins  longue, 
l’animal  succombe  dans  l’adynamie,  en  un  laps 
de  temps  assez  variable  (4,  6,  8  jours,  parfois 
davantage).  La  plupart  des  tissus  et  organes  pré¬ 
sentent  une  teinte  ictérique  manifeste;  on  ob¬ 
serve,  en  outre,  des  œdèmes,  des  hémorragies  ou 
suffusions  sanguines,  en  particulier  dans  la  graisse 
des  régions  crurales  et  axillaires,  dans  les  pou¬ 
mons,  dans  les  intestins,  dans  les  surrénales, 
dans  les  reins,  dans  les  muscles  striés,  etc... 
Nombre  d’organes,  enfin,  sont  le  siège  de  lé¬ 
sions  histologiques  “,  que  nous  indiquerons 
très  brièvement  :  dégénérescence  graisseuse, 
nécrose  et  légère  transformation  lymphoïde", 
au  niveau  du  foie;  néphrite  épithéliale  intense 
avec  cylindres  abondants;  infarctus  hémorra¬ 
giques  et  macrophagie  dans  les  poumons  ;  endo¬ 
cardite  discrète;  hémorragies  des  surrénales; 
pyenose  et  hématophagie  dans  la  rate  ;  petites 
hémorragies  et  hématophagie  intense  dans  le 


t  bien  faire  deux 
passages  de  virus  chez 
le  cobaye,  les  2  et  4  Sep¬ 
tembre  1916  ;  notre  col¬ 
lègue  est  un  expérimen¬ 
tateur  très  soigneux, 
qui  est  chargé  de  la 
morve  depuis  plus  de 
dix  ans;  les  manipula¬ 
tions  en  question  s’effec¬ 
tuent  sans  incidents.  Or, 
le  10  Septembre,  vers 
16  h.,  il  se  sent  brus¬ 
quement  mal  à  l’aise  : 
douleurs  au  niveau  des 
reins  et  surtout  au  ni¬ 
veau  dés  genoux,  légère 
céphalée.  La  nuit  du  10- 
11  est  mauvaise  ainsi 
que  la  journée  suivan¬ 
te  ;  le  sujet  est  très  fa¬ 
tigué  et  tout  ce  qu’il 
peut  faire  est  d’aller  aux 
water-closets,  situés  à 
une  dizaine  de  mètres 
de  sa  chambre.  Ses 
matières  sont  brunes  et 
elles  resteront  telles  jus¬ 
qu’au  15,  date  à  partir  de 
laquelle  elles  commen¬ 
ceront  à  se  décolorer. 

La  nuit  du  11-12  est 
meilleure  que  la  précé- 
est  couleur  acajou.  Les 
t  pas  mauvaises,  bien 


dente.  Le  mardi  12,  l’ui 
journées  des  13,  14  et  li 
que  le  malade  se  plaigne  de  violentes  arthralgies  (ei 
particulier  genoux).  Le  14,  on  note  de  l’albuminurie.. 
Le  15,  le  sujet  accuse  de  la  myalgie  et  l’ictère  appa¬ 
raît.  Le  16,  l’état  s’aggrave  :  la  nuit  du  16-17  est  très 
agitée  ;  le  malade  converse  seul  à  haute  voix  et  est 
obsédé  de  cauchemars  professionnels.  Le  17,  il 
est  très  déprimé,  torpide  ;  il  continue  à  accuser 
des  arthralgies  et  des  myopathies  ;  sa  langue  est 
chargée,  saburrale  et  le  nez  renferme  quelques  petits 
caillots  sanguins  ;  tout  le  corps  présente  une  colora¬ 
tion  jaune  orange  éclatante;  le  foie  déborde  légère¬ 
ment,  mais  il  est  insensible  à  la  palpation  ;  la  rate 
n’est  pas  perceptible.  Les  autres  organes  (cœur,  pou¬ 
mons)  paraissent  normaux.  En  somme,  le  malade 
réalise  un  état  typhique  accusé,  compliqué  d’ictère 
intense.  Le  diagnostic  semble  évident;  deux  cobayes, 
inoculés  avec  de  l'urine,  meurent  de  spirochétose  les 
22  et  27  Septembre;  le  cobaye,  qui  a  reçu  5  cm* 
de  sang,  succombe  dans  les  mêmes  conditions  en 
douze  jours.  Le  18,  l’état  est  stationnaire.  Le  19,  le 
malade  fait  une  rechute;  du  19-22,  l’ictère  persiste 
mais  moins  orangé,  matières  fécales  très  décolorées; 
peu  ou  pas  de  sommeil  ;  faiblesse  très  grande.  La  rages 
rectaux,  lait,  tisane,  adrénaline;  les  grands  bains 
apportent  un  soulagement  manifeste.  L’examen 
des  frottis,  préparés  avec  le  culot  de  centrifuga- 


1.  Peut-être  y  a-t-il  avantage  ii  centrifuger  l'urine  et 
à  injecter  une  certaine  quantité  du  culot.  Nous  ne  sau¬ 
rions  l'affirmer,  car,  &  ce  point  de  vue,  nous  avons  obtenu 
des  résultats  contradictoires. 

2.  Voir,  4  ce  sujet,  les  intéressantes  constatations  de 
M.  Garnier. 

3.  Dana  nos  expériences,  la  mort  du  cobaye  est  surve¬ 

nue  du  quatrième  itù  dix-Septièthc  jour, 


4.  Nous  sommes  it  la  disposition  de  nos  confrères  alliés 
pour  pratiquer  ces  réactions;  il  leur  suffira  de  nous 
adresser,  &  l’Institut  PaBteur,  20  cm*  do  sang  prélevé 
aseptiquement  par  ponction  veineuse. 

5.  Il  est  intéressant  de  rapprocher  ces  constatations  de 
celles  faites  par  A.  Chauffard  et  sès  élèves  dans  les 
ictères  hémolytiques. 


6.  Cette  réaction  est  de  mémo  nature  que  colle  que 
l’un  de  nous  a  signalée  au  cours  des  trypanosomiases, 
mais,  comparativement  à  ce  qu'on  observe  dans  ces  affec¬ 
tions,  elle  demeure  h  l’état  d’ébauche  (Archives  interna¬ 
tionales  de  Pharmacodynamie  et  de  Thérapie ,  XXI,  163- 
188,  6  pl.,  1911  ;  La  Presse  Médicale,  n°  41,  1912). 

7.  C.  R.  Soc.  de  Biol,,  LXXIX,  946-947,  1916. 
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tion  des  urines,  décèle  des  Spirochètes,  le  20. 

L’analyse  des  urines  du  22,  effectuée  par  M.  Co¬ 
gnard,  fournit  les  résultats  ci-après  : 


Volume  en  24  heures. 
A»pei’t . 


Dépôt . 

Consistance . 

Réaction . 

Densité  moyenne.  .  .  . 


verdâtres. 

Un  peu  trouble,  ne 
s'éclaircit  pas  en¬ 
tièrement. 

Peu  abondant. 
Normale. 

1.010. 


Acidité  (en  H  Cl.)  .  .  . 

Urée . 

Acide  urique . 

Rapport  de  l’acide  uri¬ 
que  à  l’urée . 

Acide  phosphorique  .  . 
Rapport  de  l’acide  phos¬ 
phorique  à  l'urée  .  . 
Chlorures  (en  NaCl)  .  . 
Albumine  proprement 
dite  (sérine  et  globu- 

Glycose  ou  sucre  diabé- 

Pigments  biliaires..  .  . 

Urobiline . 

Indican . 


0,72  1,70 

10,47  39,03 

0,365  0,865 

,  1/45 

1,24  2,93 

113,3 

2,4  5,68 


0,56  1,32 

Néant. 

Très  forte  quantité. 
l''ort,e  quaulité. 


Cette  urine  renferme  une  très  forte  proportion  de 
pigments  biliaires  et  d’urobiline.  Elle  contient  égale¬ 
ment  de  l’albumine  (0,56  par  litre,  soit  :  1,32  pour 
24  heures).  Ou  ne  trouve  pas  de  sucre.  La  recherche 
du  sang  par  les  réactifs  de  Meyer  et  de  Weber  est 
négative.  La  diurèse  est  assez  forte  (2.370  cm3  eu” 
24  heures);  les  proportions  des  matériaux  azotés 
(urée  ;  39  gr.  03;  acide  urique  :  0  gr.  865)  sont  nota¬ 
blement  supérieures  aux  moyennes.  Le  chiffre  de 
l’acide  phosphorique  (2  gr.  93)  est  sensiblement  nor¬ 
mal.  Les  chlorures  (5  gr.  68)  sont  faibles.  Au  point 
de  vue  microscopique,  signalons  de  nombreux  cylin¬ 
dres  colorés  en  jaune  vif. 

A  la  même  date,  la  résistance  des  hématies,  déter¬ 
minée  parle  D1 2'  Darré,  est  normale. 

A  partir  du  22,  les  nuits  deviennent  meilleures  ; 
l'appétit  revient  progressivement.  Le  29,  deux  co¬ 
bayes  reçoivent  l'un  5  cm3  d'urine,  l’autre  le  culot  de 
centrifugation  de  50  cm3  dudit  liquide;  le  premier 
succombe  en  dix-sept  jours  avec  les  symptômes  ca¬ 
ractéristiques  de  la  spirochétose,  alors  que  le  second 
ne  présente  pas  de  trouble.  Le  2  Octobre,  l’albumi¬ 
nurie  a  disparu  et  le  malade  entre  en  convalescence  ; 
il  a  perdu  10  kilogrammes  et  la  majeure  partie  de 
sa  chevelure  et  de  sa  barbe  est  tombée.  Le  10, 
son  sang  fournit  positives  les  réactions  de  dévia- 
'tiou  du  complément  et  de  neutralisation  du  virus. 
Le  28,  le  patient  se  lève  pour  la  première  fois,  mais 
il  ne  pourra  guère  reprendre  son  service  avant  trois 
ou  quatre  mois. 


Cette  observation  précise  une  notion  impor¬ 
tante  ;  la  durée  de  l’incubation  est  d’une  semaine 
environ;  d'autre  part,  elle  peut  apporter  un 
éclaircissement  à  la  question  que  pose  A.  Chauf¬ 
fard  dans  son  rapport,  lorsqu’il  sc  demande  «  si 
le  passage  du  Spirochète  par  le  cobaye  ne  facilite 
pas  ces  localisations  hépatiques  ainsi  quela  forme 
ictérique  de  la  maladie  humaine  »;  à  ce  point  de 
vue,  il  n’est  pas  indifférent  de  noter,  qu’au 
moment  où  le  Dr  G.  L...  s’est  infecté,  le  virus 
avait  atteint  son  maximum  de  virulence  chez  le 
cobaye. 

L’observation  précédente  correspond  à  un  cas 
de»  gravité  moyenne  ;  la  suivante  se  rapporte  à 
une  infection  légère,  dont  il  était  assez  difficile 
de  suspecter  cliniquement  la  nature  spirochéto- 
sique  :  , 

Oiiskiivation  II  *.  —  .1.  E . c  régiment  territorial 

d’iufauterie,  tombe  malade  à  Coeuvres,  le  3  Septem¬ 
bre  1916  ;  à  ce  moment,  le  diagnostic  est  ;  embarras 
gastrique  fébrile  (température  ?)  ;  quelques  jours 


après,  la  température  axillaire  s’élève  à  39°  ;  le  19, 
la  température  rectale  oscille  entre  37*4  et  38°2  ;  on 
constate  un  léger  ictère;  le  foie  et  la  rate  sont  hyper¬ 
trophiés.  Le  22,  jour  où  nous  examinons  le  malade 
pour  la  première  fois,  celui-ci  a  le  faciès  d’un 
typhique  ;  l’ictère  est  très  peu  marqué  ;  la  paroi 
abdominale  est  tendue  et  douloureuse  ;  la  langue  est 
saburrale  ;  le  foie  déborde  légèrement  ;  la  rate  est 
normale.  L’urine  renferme  de  l’albumine,  mais  pré¬ 
sente  la  coloration  normale.  Des  cobayes  sont  inocu¬ 
lés  avec  de  l’urine  et  du  sang  ;  les  premiers  seuls 
succombent  de  spirochétose  ictérohémorragique  en 
sept  et  dix  jours.  Le  lendemain,  crise  fébrile  ;  l’ic¬ 
tère  fonce  et  l’abdomen  est  douloureux,  surtout  dans 
la  région  hépatique.  Le  foie  déborde  les  fausses 
côtes  d’un  travers  de  doigt.  Le  pouls  est  lent  et  diffi¬ 
cile  à  compter.  L’urine  renferme  encore  de  l’albu¬ 
mine  ;  la  réaction  de  Gmelin  est  négative.  A  partir 
du  17,  la  température  descend  progressivement,  l’ic- 
tére  s’atténue,  mais  le  foie  demeure  très  légèrement 
hypertrophié.  Le  3  Octobre,  le  malade  se  plaint  de  cé¬ 
phalée;  la  température  atteint  38°,  pour  redescendre 
lentement.  Le  7,  le  malade,  très  amaigri,  se  déclare 
en  excellent  état. 

Après  avoir  reproduit  ces  observations,  nous 
sommes  amenés  à  la  question  du  diagnostic  cli¬ 
nique;  pour  les  raisons  exposées  ci-dessus,  c’est 
là  un  sujet  qu’on  ne  saurait  encore  aborder  qu’avec 
la  plus  grande  réserve.  Il  ne  nous  paraît  pas  pos¬ 
sible  de  trouver  de  caractères  différentiels  dans 
les  hémorragies  qui  sont  inconstantes,  dans  la 
courbe  thermique  où  les  recrudescences  peuvent 
faire  défaut,  dans  l’ictère  *,  qui  est  susceptible 
des  modalités  les  plus  étendues  d’intensité  et  de 
tonalité;  l’état  des  conjonctives  n’a  guère  plus 
de  valeur,  car  leur  injection  3  peut  faire  défaut. 
En  revanche,  comme  A.  Chauffard,  un  symptôme 
nous  a  frappés  :  c'est  la  précocité,  la  fréquence  et 
l’intensité  des  myalgies.  Bref,  un  ensemble  symp¬ 
tomatique  caractérisé  par  un  début  brusque,  une 
fièvre  accusée  (3!)o-40°),  un  état  typhique  marqué, 
un  ictère  plus  ou  moins  intense,  des  courbatures, 
des  myalgies  (notamment  aux  mollets)  et  des 
arthralgies  devront  aiguiller  le  diagnostic  vers 
l’hypothèse  d’une  spirochétose,  dont  la  confir¬ 
mation  relève  encore  des  méthodes  microbiolo¬ 
giques. 

Ylll.  —  Prophylaxie.  Thérapeutique. 

SÉROTHÉRAPIE. 

A.  Au  point  de  vue  prophylactique,  il  convient 
d’insister  sur  la  contagiosité  de  la  spirochétose 
ictérohémorragique,  dont  on  connaît  actuellement 
trois  cas  expérimentaux,  l’un  (D1'  G.  L.)  où  la  ma¬ 
ladie  s’est  reproduite  avec  sa  symptomatologie 
complète;  deux  dus  à  Goebel,  relatifs  à  des  gar¬ 
çons  de  laboratoire,  chez  lesquels  l’infection  s’est 
bornée  à  une  septicémie  sans  ictère. 

Vraisemblablement,  cette  affection  se  propage 
par  des  processus  multiples,  mais,  dès  mainte¬ 
nant,  on  doit  considérer  l’urine  comme  un  véhi¬ 
cule  redoutable  pour  la  dissémination  du  micro- 
organisme  pathogène,  surtout  si  celui-ci  est  ca¬ 
pable  de  persister  dans  les  eaux  stagnantes,  les 
boues  et  les  eaux  résiduelles.  Celle  hypothèse 
semble  corroborée  par  la  fréquence  bien  connue 
de  l'ictère  infectieux  chez  les  égoutiers.  D’autre 
part,  il  y  a  lieu  de  suspecter  l’élimination  des 
Spirochètes  par  la  voie  intestinale,  étant  donnée 
l’abondance  des  micro-organismes  de  ce  groupe 
dans  les  fèces  des  malades  atteints  d’ictérohémor- 
ragie  (Rénaux).  En  raison  des  conditions  de  vie 
auxquelles  sont  astreints  nos  soldats  dans  les 
tranchées,  il  conviendrait  de  s’inspirer  de  ces  con¬ 
sidérations  au  cas  où  des  régions  déterminées  ap¬ 
paraîtraient  comme  des  centres  de  contamina¬ 
tion  ;  l’ictère  infectieux  est,  d’ailleurs,  une  ma¬ 
ladie  des  armées  :  pendant  la  guerre  de  Sécession 
70.000  hommes,  c’est-à-dire  2,5  pour  100  des 
effectifs,  ont  souffert  de  cette  affection. 

L’hypothèse  d’un  insecte  vecteur,  émise  de 


divers  côtés,  ne  peut  encore  faire  valoir  aucun 
fait  d’observation. 

B.  En  tant  qu’il  s’agit  d’une  spirochétose,  il 
était  naturel  de  recourir,  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique,  aux  médications  arsenicales,  ce  que  de 
nombreux  médecins,  tant  au  Japon  qu’en  Alle¬ 
magne,  ont  tenté,  sans  succès  semble-t-il.  A  ce 
point  de  vue,  il  faut  savoir  que  la  spirochétose  se 
traduit  rapidement  par  une  hépatonéphrite  et 
que,  par  conséquent,  une  certaine  réserve  s’im¬ 
pose  dans  l’administration  des  composés  ar¬ 
senicaux.  Actuellement,  le  plus  prudent  sera 
d’instituer  le  traitement  classique  des  ictères  in¬ 
fectieux,  en  insistant  sur  les  soins  hygiéniques 
(lavages  buccaux  et  intestinaux)  et  sur  les  grands 
bains  chauds  qui  procurent  un  soulagement 
que  les  malades  apprécient.  Contre  la  dépression 
artérielle,  l’adrénaline  trouve  ici  encore  son  indi¬ 
cation. 

C.  Il  est  probable  que  la  médication  .de  l’ave¬ 
nir  sera  la  sérothéraphie,  surtout  dans  les  phases 
initiales  de  la  maladie.  Au  Japon,  des  essais  ont 
été  tentés  dans  cette  voie,  mais  les  résultats  pu¬ 
bliés  se  bornent  à  un  succès  partiel;  en  Alle¬ 
magne,  des  expériences  auraient  été  faites  égale¬ 
ment. 

Pour  notre  part,  nous  avons  tout  d’abord  pré¬ 
paré  des  lapins  en  leur  injectant  du  parenchyme 
hépatique  de  cobayes  spirochétosiques  ;  le  sérum 
des  animaux  ainsi  traités  acquiert  assez  rapide¬ 
ment  des  propriétés  immunisantes  vis-à-vis  du 

Nous  avons  été  ainsi  conduits  à  préparer 
avec  le  cheval  un  sérum  curatif  pour  l’homme. 
Dès  maintenant,  nous  disposons  d’un  sérum  dont 
voici  les  caractéristiques  essentielles  pour  le 
cobaye,  animal  infiniment  plus  sensible  à  celle 
maladie  que  l’homme*: 

1"  Ce  sérum  est  inoffensif  pour  le  cobaye  nor¬ 
mal  ; 

2°  A  faibles  doses  (1-2  cm3),  il  neutralise  com¬ 
plètement,  soit  in  vitro,  soit  in  vivo,  une  quantité 
de  virus  tuant  les  témoins  en  quelques  jours  ; 

3°  Jusqu’au  troisième  jour  d’une  infection  mor¬ 
telle  en  six  jours,  une  seule  injection  est  capable 
d’empêcher  l’apparition  de  l’ictère  et  la  mort; 

4°  Chez  quelques  sujets,  il  jouit  encore  d’une 
certaine  efficacité  au  delà  du  délai  sus-indiqué. 


Une  conclusion  est  à  retenir  :  au  point  de  vue 
pratique,  tout  cas  d’ictère  infectieux  doit  être 
traité  comme  une  maladie  infectieuse  et  il  con¬ 
vient  de  rechercher  le  Spirochète  de  Inada  et 
Ido. 


CONTRIBUTION  EXPÉRIMENTALE  A  L’ÉTUDE  DES 

SECTIONS  ET  RESTAURATIONS  NERVEUSES 

EXPÉRIENCES  FAITES  SUR  LE  CHIEN 
Par  E.  DUROUX  et  A.  COUVREUR 

Professeur  agrégé  Chargé  de  cours 

Chef  des  travauxde  Médecine  Chef  des  travaux  de  Physiol. 
opératoire  à  la  Faculté  des  Sciences 

à  la  Faculté  de  Lyon.  de  Lyon. 


En  présence  du  nombre  considérable  de  lésions 
nerveuses  que  l’on  a  eu  à  enregistrer  au  cours  de 
la  guerre  actuelle  et  de  l’importance  souvent  très 
grande  des  troubles  causés  par  ces  lésions  ;  en 
présence  d’autre  part  des  difficultés  de  toute  na¬ 
ture  qui  se  présentent  quand  on  veut  faire  une 
étude  véritablement  scientifique  sur  un  blessé,  il 
nous  a  semblé  qu’il  pourrait  être  utile  d’instituer 
sur  un  animal,  en  l’espèce  le  chien,  une  série 
d’expériences  méthodiquement  enchaînées  et 


1.  Nous  remercions  le  D1  Bcrtoye,  dans  le  service 
duquel  était  soigné  ce  malade,  pour  les  renseignements 
qu'il  a  eu  l'obiigeance  de  nous  communiqner. 

2.  Il  peut  même  manquer  comme  le  montrent,  entre 


autres,  les  deux  cas  de  Goebel  et  celui  de  S.  Costa  et  .1. 
Troisier. 

3.  Nous  uvons  vu  que  c’est  là,  chez  le  cobaye,  un 
symptôme  précoce,  à  peu  prés  constant. 


4.  Alors  que  chez  ce  rongeur  la  spirochétose  est  toujours 
fatale  en  quelques  jours,  la  mort,  dons  l’espèce  humaine, 
ne  survient  que  dans  33  pour  100  des  cas  environ  et 
clic  ne  se  produit  qu'après  le  premier  septénaire. 
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faciles  à  suivre  dans  leurs  résultats,  pour  élucider 
en  particulier  le  problème  des  restaurations  ner¬ 
veuses.  Les  principales  conclusions  auxquelles 
nous  ont  amené  ces  études  étaient  déjà  établies 
depuis  longtemps  (Février  1916).  Des  circons¬ 
tances  indépendantes  de  notre  volonté  ont  entravé 
leur  publication,  que  nous  ne  croyons  pas  devoir 
re larder  plus  longtemps,  vu  le  nombre  considé¬ 
rable  de  travaux  suscités  par  ce  si  intéressant 
sujet  et  dont  souvent,  bien  qu’obtenus  par  des 
voies  différentes,  les  résultats  ont  été  les  mêmes 
que  ceux  qui  nous  paraissent  personnellement 
pouvoir  être  définitivement  énoncés. 

I.  Légitimité  des  expéhiences  faites  sur  le 
chien.  —  Un  premier  point  à  fixer  était  celui  de 
savoir  si,  au  point  de  vue  du  système  nerveux 
périphérique,  spécialement  moteur,  l’homme  et 
le  chien  se  comportent  d’une  façon  analogue  ; 
condition  indispensable  pour  que  l’on  puisse 
étendre  au  premier  les  conclusions  de  recherches' 
entreprises  sur  le  second.  Il  était' d’autant  plus 
nécessaire  de  fixer  ce  point  que  l’on  sait  que  les 
manifestations  sont  assez  différentes  dans  les 
deux  espèces  au  point  de  vue  des  centres  psycho¬ 
moteurs.  Alors  qu’en  effet,  chez  l’homme,  les 
lésions  de  régions  déterminées  du  cerveau  rolan- 
dique  produisent  des  troubles  moteurs  'parfaite¬ 
ment  localisés  et  durables,  ces  troubles  sont  chez 
le  chien  relativement  minimes  et  disparaissent 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long;  sauf 
pour  des  mouvements  bien  spéciaux  et  que  l’on 
pourrait  appeler  essentiellement  volontaires , 
comme  l’acte  de  donner  la  patte  par  exemple. 

Choix  du  nerf.  — Nous  nous  sommes  adressés 
pour  résoudre  le  problème  que  nous  nous  étions 
posé,  à  des  nerfs  qui  jouent  un  rôle  prépondé¬ 
rant  dans  les  phénomènes  automatiques  de  la 
marche  :  le  nerf  grand  sciatique  et  l’une  de  ses 
branches,  le  nerf  sciatique  poplité  externe.  Les 
lésions  et  sections  de  ces  nerfs,  surtout  du  second, 
produisent  chez  l’homme  des  troubles  loco¬ 
moteurs  extrêmement  marqués;  il  était  intéres¬ 
sant  de  savoir  ce  qui  adviendrait  chez  le  chien. 

Expérience  I.  —  On  coupe  chez  une  chienne 
(22  Nov.  1915)  le  nerf  sciatique  poplité  externe  de  la 
patte  droite,  en  réséquant  environ  1  cm.  du  tronc 
nerveux.  Le  lendemain  l’animal  marche  normalement, 
posant  très  nettement  la  patte  par  sa  face  plantaire 
et  il  en  est  ainsi  jusqu’au  moment  où  l’on  sacrifie 
l’animal  (13  Décembre).  A  l’autopsie  on  constate  que 
subsiste,  partant  du  nerf  grand  sciatique  et  rejoi¬ 
gnant  le  bout  périphérique  du  nerf  sciatique  poplité 
externe,  un  filament  échappé  à  la  section.  L’expé¬ 
rience  n’est  donc  pas  concluante  et  elle  doit  être  re¬ 
commencée. 

Expérience  I  bis.  —  Le  28  Février  1916,  on  fait  la 
même  opération  à  la  patte  droite  sur  un  chien,  en 
s’assurant  que  tous  les  filets  nerveux  sont  bien  cou¬ 
pés.  On  pratique  toujours  une  perte  de  substance 
pour  éviter  le  raccord  du  bout  central  avec  le  bout 
périphérique.  Huit  jours  après  l’opération,,  l’animal 
marche  et  court  d’une  manière  absolument  normale  ; 
il  en  est  encore  de  même  actuellement  (fin  Août  1916). 
Il  n'a  jamais  présenté  le  moindre  trouble  trophique  : 
chute  des  ongles,  ulcérations  des  doigts,  troubles 
qui  seraientla  règle  d’après  Cadéac  ( Traité  de  patho¬ 
logie  chirurgicale  vétérinaire ),  non  plus  que  la  pose 
du  membre  sur  la  face  dorsale  des  phalanges.  11  est 
probable  que  ces  troubles  se  manifestent  seulement 
dans  les  cas  où  la  section  n’est  pas  franche,  ou 
quand  il  y  a  suppuration  de  la  plaie.  En  faveur  de 
cette  hypothèse,  nous  pouvons  citer  le  cas  d’un 
chien  (Expérience  I  ter)  dont,  après  section,  nous 
avions  mâché  le  nerf  avec  une  pince.  L’opération  fut 
faite  le  20  Décembre  1915,  le  27  on  fut  obligé  de 
tuer  l’animal  [dont  les  orteils  étaient  ulcérés  [et  usés 
sur  la  face  dorsale,  par  laquelle  se  faisait  la  pose  de 
la  patte. 

Expérience  II.  —  Le  13  Décembre  1915  on  sec¬ 
tionne  chez  un  chien  à  la  patte  gauche,  toujours  en 
pratiquant  une  perte  de  substance,  le  nerf  grand 
sciatique.  Malgré  les  précautions  prises,  la  plaie 
s’infecte  et  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  sa  ci¬ 
catrisation  l’animal  tient  sa  patte  levée  ou  la  pose 
sur  la  face  dorsale  des  orteils.  Mais  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  la  plaie  guérit,  il  se  comporte  de  plus  en 


plus  normalement  et,  dès  le  3  Janvier  1916,  on  ne 
peut  le  différencier  d’un  animal  normal.  En  Février 
et  Mars  il  marche  toujours  normalement  et  court  de 
même,  mais  la  patte  opérée  se  fatigue  facilement  et 
il  la  tient  suspendue  surtout  après  avoir  longtemps 
couru.  Le  20  Mars  on  sacrifie  l’animal.  A  l’autopsie, 
il  semble  que  le  nerf  soit  reconstitué,  mais  il  n’en  est 
rien,  car  l’excitation  du  bout  périphérique  (même 
immédiatement  au-dessous  de  la  cicatrice)  ne  donne 
absolument  rien.  La  cicatrice  elle-même  est  pure¬ 
ment  conjonctive  et  ne  renferme  aucun  axone. 

Donc,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  chez 
l’homme,  ni  la  section  du  nerf  grand  sciatique, 
ni  celle  du  nerf  sciatique  poplité  externe  quand 
elle  est  faite  franchement  et  aseptiquement,  ne 
produisent  de  troubles  bien  nets  dans  les  mouve¬ 
ments  automatiques  de  la  locomotion.  C’est  là  un 
fait  intéressant  à  rapprocher  de  ce  que  nous  rap¬ 
pelions  sur  les  effets  des  lésions  du  cerveau 
rolandique. 

Faut-il,  dans  ces  conditions,  renoncer  à  se  ser¬ 
vir  du  chien  pour  l’étude  au  moins  de  certains 
points  de  physiologie  et  pathologie  nerveuses  :  il 
n’en  est  rien  et  nous  avons  pu,  grâce  à  cet  animal, 
élucider  un  point  qui  a  longtemps  été  très  contro¬ 
versé  :  à  savoir  si  l’on  peut  obtenir,  par  le  rappro¬ 
chement  du  bout  central  et  périphérique  d’un 
nerf  à  l’aide  d’une  suture,  la  restauration,  sinon 
immédiate,  au  moins  très  rapide  du  fonctionne¬ 
ment  de  ce  nerf. 

II.  Ce  qu’il  faut  penser  des  restaurations 

RAPIDES  PAR  SUTURE  DES  FONCTIONS  d’UN 

NERF. 

Expérience  F.  —  Le  15  Novembre  1915,  on  sec¬ 
tionne  chez  un  chien  le  nerf  sciatique  poplité  externe 
gauche  et  l’on  praliqueimmédiatoment  après  la  suture 
par  le  procédé  de  l’épissure  préconisé  par  l’un  de 
nous  :  traumatismes  musculaires  importants  ;  l’animal 
le  lendemain  de  l’opération  tient  la  patte  suspendue  ; 
quand  il  la  pose  à  terre,  c’est  par  la  face  dorsale. 
Aucune  amélioration  ne  se  produisant  au  cours  des 
journées  suivantes,  il  est  sacrifié  le  6  Décembre  et 
autopsié.  On  constate  la  formation  d’un  volumineux 
névrome  qui  embrasse  non  seulement  le  nerf  scia¬ 
tique  poplité  externe,  mais  aussi  le  nerf  sciatique 
poplité  interne.  Dans  ces  conditions,  une  nouvelle 
opération  est  nécessaire. 

Expérience  I'  bis.  —  Le  même  jour  on  avait  fait  la 
même  opération  à  une  chienne,  également  à  la.  patte 
gauche,  mais  cette  fois  sans  aucun  incident  opéra¬ 
toire.  Dès  le  lendemain  l’animal  marchait  normale¬ 
ment  en  posant  la  patte  par  sa  face  plantaire  et 
depuis  rien  n’a  été  remarqué  d’anormal  jusqu’au  jour 
où  il  a  été  sacrifié  (13  Décembre).  A  l’autopsie,  cica¬ 
trice  très  régulière  et  à  peine  renflée  entre  le  bout 
central  et  le  bout  périphérique.  A  première  vue  il 
semble  donc  que  l’on  puisse  conclure  à  une  restaura¬ 
tion  fonctionnelle  presque  immédiate  après  la  suture, 
mais  n’oublions  pas  que  l’expérience  I  bis  a  donné  les 
mêmes  résultats  sans  que  la  suture  ait  été  prati- 

Expérience  II'.  —  Le  29  Novembre  1915  on  sec. 
tionne  et  suture  immédiatement  chez  un  chien  le  nerf 
grand  sciatique  gauche.  Au  bout  de  huit  jours  l’ani¬ 
mal  pose  sa  patte  normalement  et  il  en  est  ainsi  jus¬ 
qu’au  jour  (10  Janvier  1916)  où  l’on  dénude  le  nerf 
pour  l’étudier  au  point  de  vue  excitabilité  et  conduc¬ 
tibilité. 

A  l’aide  d’un  courant  faradique  on  excite  le 
nerf  in  continuo  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
cicatrice  très  régulière  et  à  peine  renflée.  Dans 
les  deux  cas  on  provoque  des  contractions  dans  la 
patte,  mais  il  n’est  pas.  difficile  de  démontrer 
qu’elles  sont  de  provenance  réflexe  et  non  directe. 
En  effet,  après  avoir  sectionné  le  nerf,  on  peut 
s’apercevoir  que  seule  l’excitation  du  bout  cen¬ 
tral  est  efficace,  celle  du  bout  périphérique  ne 
produit  absolument  rien.  La  question  nous  sem 
ble  donc  définititivement  résolue,  Si,  en  se  pla¬ 
çant  dans  les  conditions  expérimentales  les  meil¬ 
leures  :  section  franche  du  nerf,  suture  immé¬ 
diate  avec  asepsie  parfaite,  on  ne  peut  obtenir  la 
restauration  fonctionnelle  du  nerf  à  bref  délai, 
c’est^  que  cette  restauration  est  décidément  im¬ 
possible.  (Voir  à  ce  sujet  l’opinion  de  Pitres  dans 


l’article  cité  plus  loin.)  Il  est  à  noter  que,  au  mo¬ 
ment  de  l’expérience,  six  semaines  après  l’opé¬ 
ration,  les  axones  du  bout  central  avaient  com¬ 
mencé  à  envahir  le  bout  périphérique,  puisque 
l’excitation  au-dessous  de  la  cicatrice  pouvait  pro¬ 
duire  des  réflexes. 

Nous  n’avons  pu,  à  notre  grand  regret,  faire 
l’examen  histologique  ;  mais  l’expérimentation 
physiologique  nous  semble  aussi  démonstrative 
que  les  constatations  microscopiques  deNageotte 
( C .  1t.  Soc.  biol.,  1916).  Nous  conclurons  donc 
comme  Pitres  ( Revue  neurologique,  1916,  nos4,  5. 
Valeur  des  signes  cliniques,  etc.,  p.  485),  que 
jamais  on  ne  peut  avoir  de  restauration  fonction¬ 
nelle  d’un  nerf  avant  que  les  axones  du  bout  cen¬ 
tral  aient  pénétré  le  bout  périphérique  et  l’aient 
suivi  jusqu’à  ses  terminaisons.  Dans  un  cas  de 
section  fraîche  et  nette  par  verre  du  nerf  cubital 
à  l’avant-bras  chez  l’homme,  nous  n’avons  pu 
également,  malgré  la  suture,  empêcher  l’installa¬ 
tion  d’une  paralysie  typique  de  ce  nerf. 

Comment  alors  expliquer  les  faits  cliniques 
relatés  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  et 
constatés  entre  autres  très  nettement  par  un  de 
nous  de  restauration  immédiate?  Il  nous  semble 
plausible  d’admettre  que  ces  cas,  relativement 
rares  d’ailleurs,  sont  explicables  par  des  anoma¬ 
lies  reproduisant  chez  l’homme  ce  que  nous  avons 
montré  être  normal  chez  le  chien.  Ce  qui  parle 
en  faveur  de  cette  hypothèse,  c’est  que  ces  res¬ 
taurations  fonctionnelles  se  sont  parfois  pro¬ 
duites  au  cours  même  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  avant  que  la  suture  fût-faite  (Busch,  Congrès 
de  chirurgie,  1881).  Dans  ces  conditions,  le  jeu 
des  suppléances  des  conducteurs  nerveux  de¬ 
meure  suspendu  par  des  influences  inhibitrices, 
ce  que  Vanlair  avait  supposé  et  ce  que  Brown- 
Séquard  a  démontré.  Ces  influences  inhibitrices 
auraient  leur  cause  dans  les  proliférations  con¬ 
jonctives  vicieuses,  d’où  le  retour  fonctionnel 
dès  qu’on  a  détruit  ces  dernières.  Dans  la  très 
grande  majorité  des  cas  de  sutures,  ce  n’est  que 
très  tardivement  que  se  fait  chez  l’homme  la  res¬ 
tauration  fonctionnelle.  Voici  quelques  chiffres 
donnés  par  Gosset  pour  des  opérations  faites  par 
lui  dans  la  clinique  de  Dejerine  :  médian,  88  jours; 
radial,  150  jours,  174  jours,  202  jours.  Villard, 
à  Lyon,  a  constaté  une  restauration  fonctionnelle 
du  radial  après  suture  au  bout  de  huit  mois  {Lyon 
médical,  1910),  Harduin(2?w//.  Soc.  de  Chir.,  Paris, 
Mars  1910)  a  constaté  des  restaurations  après 
quatre  mois  et  dix  mois;  l’un  de  nous  après 
85  jours,  180  jours  et  10  mois  (Duroux,  Revue  de 
Chirurgie,  Mars  1916). 

L’étude  de  la  restauration  fonctionnelle  d’un 
nerf,  tant  au  point  de  vue  moteur  qu’au  point  de 
vue  sensitif ,  est  d’ailleurs  extrêmement  délicate  et 
il  ne  faut  pas  trop  se  presser  de  l’affirmer.  [Voir 
à  ce  sujet  les  remarques  de  Pitres  (Loc.  cit.), 
pour  la  motricité,  ainsi  que  de  Sicard  (La 
pratique  des  blessures  nerveuses  périphériques, 
Soc.  mèd.  des  Uôp.  de  Paris,  Décembre  1915),  et 
de  Bélenky  [La  Presse  Médicale,  Février  1916), 
pour  la  sensibilité.] 

III.  Quand  faut -il  faire  la  suture?  — 
N’oublions  pas  que  la  suture  peut  amener  des 
complications  par  les  névromes  qui  peuvent 
en  être  la  suite.  Nous  en  avons  déjà  eu  une  preuve 
dans  notre  expérience  I.  Nous  pouvons  encore  en 
citer  une  autre  :  c’est  le  cas  d’un  chien  opéré  le 
31  Janvier  1916,  section  et  suture  du  nerf  grand 
sciatique.  Ce  chien,  qui  est  allé  d’abord  très  bien, 
n’a  pas  tardé  à  présenter,  dans  les  premiers  jours 
de  Mars  1916,  des  ulcérations  à  un,  puis  deux, 
puis  trois  orteils  de  la  patte  opérée,  ulcérations 
qui  sont  seulement  actuellement  (Août)  en  voie 
de  guérison  et  qui  ont  coïncidé  avec  l’apparition  au 
niveau  du  point  suturé  d’un  névrome  actuellement 
en  régression.  Ce  ne  sera  donc  que  dans  les  cas  de 
section  complète  du  nerf  qu’il  faudra  faire  la  suture 
et  nous  entendons  la  section  anatomique  qu’il  est 
d’ailleurs  parfois  difficile  de  distinguer  de  la  sec¬ 
tion  physiologique.  (Voir  les  signes  distinctifs, 
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pincements  (Belenky,  La  Presse  Médicale,  Fé¬ 
vrier  19iti),  réflexe  sudoral  (Porak,  C.  R.  Soc. 
biol.,  191(5).] 

Quand  la  section  anatomique  sera  constatée,  et 
nous  désignons  ainsi  non  seulement  la  solution 
de  continuité  mais  encore  l’existence  d’un  cal 
exclusivement  conjonctif  entre  les  deux  bouts  du 
nerf,  on  fera  la  suture.  On  sait,  en  effet  :  1°  qu’une 
perte  de  substance  retarde  d’autant  plus  la  restau¬ 
ration  qu'elle  est  plus  étendue.  Ainsi,  alors  qu’un 
nerf  sciatique  poplité  interne  se  restaure  en  dix 
mois  sans  perte  de  substance,  il  faut  treize  mois 
pour  1  cm.,  vingt  pour  2  cm.,  vingt-huit  pour 
3  cm.  ;  2“  qu'avec  une  perle  de  substance  de  4  cm., 
le  bout  central  ne  retrouve  plus  le  bout  périphé¬ 
rique.  Nous  avons  pu  nous  rendre  très  nettement 
compte,  au  cours  de  nos  expériences  person¬ 
nelles,  de  l’influence  favorable  de  la  suture  au  point 
de  vue  de  la  rapidité  de  la  restauration  du  nerf. 
En  effet,  alors  qu’au  bout  de  six  semaines  dans  le 
cas  d’un  nerf  suturé  (Exp.  IF)  on  trouvait  déjà 
des  axones  du  bout  central  dans  le  bout  périphé¬ 
rique,  au  bout  de  plus  de  trois  mois  dans  le  cas 
d’un  nerf  non  suturé  (Exp.  II),  et  bien  que  la 
cicatrisation  fût  faite,  aucun  axone  n’avait  encore 
pénétré  le  bout  périphérique.  La  suture  sera  faite 
préférablement  par  le  procédé  en  épissure  recom¬ 
mandé  par  l’un  de  nous.  Quand  la  perte  de  sub¬ 
stance  sera  trop  grande  on  usera  avantageuse¬ 
ment  de  la  greffe,  comme  le  même  l’a  également 
montré.  (Résultats  cliniques  des  greffes  ner¬ 
veuse,  Lyon  chirurgical,  1912,  Doroux1.) 

IV.  Cas  de  compression  du  nerf.  — Au  cours 
de  nos  recherches  expérimentales  nous  avons 
souvent  remarqué  que  des  cicatrisations  vicieuses, 
des  brides,  des  englobements  conjonctifs  étaient 
extrêmement  préjudiciables.  Lorsque,  dans  une 
plaie  expérimentale,  la  réunion  n’est  pas  nette, 
lorsque  la  suppuration  entraîne  une  prolifération 
conjonctive  périnerveuse,  même  pour  des  nerfs 
comme  le  sciatique  poplité  externe,  dont  la  sec¬ 
tion  franche  ne  donne  rien,  on  voit  alors  se  pro¬ 
duire  des  troubles  importants  (chute  de  la  patte, 
ulcérations  trophiques,  etc,).  On  conçoit  dès  lors 
toute  l’importance  des  libérations  nerveuses  chez 
l’homme  et  la  nécessité  de  les  pratiquer  le  plus 
tôt  possible  avant  l’installation  de  troubles  tro¬ 
phiques  irrémédiables. 

*** 

Conclusions.  —  1"  Au  point  de  vue  moteur, 
le  chien  ne  se  comporte  pas  comme  l’homme  :  des 
sections  de  nerfs  mêmes  importants,  nerf  scia¬ 
tique  poplité  externe,  nerf  grand  sciatique,  ne 
s’accompagnent  que  de  troubles  peu  marqués  et 
fugaces  dans  la  locomotion. 

2°  La  restauration  immédiate  des  fonctions 
d’un  nerf  sectionné,  après  suture,  n’est  qu’illu¬ 
soire.  Nous  avons  donné,  d’après  les  faits  con¬ 
statés  chez  le  chien,  l’explication  probable  de  ces 
pseudo-restaurations.  Seules  sont  réelles  les  res¬ 
taurations  à  longues  échéances,  et  jious  avons 
fait  observer  en  passant  combien  est  délicate  la 
constatation  vraiment  scientifique  de  ces  restau¬ 
rations.  Dans  les  cas  où  elles  ont  été  constatées, 
la  physiologie  démontre,  et  ceci  corrobore  les 
observations  histologiques,  que  le  bout  périphé¬ 
rique  ne  récupère  ses  fonctions  que  quand  il  a 
été  pénétré  par  les  axones  du  bout  central. 

3°  En  cas  de  section  complète,  il  faut  prati¬ 
quer  la  suture  et  parfois  la  greffe,  s’il  y  a  trop 
grande  perte  de  substance. 

4°  Il  faut  libérer  un  nerf  comprimé  par  des 
proliférations  conjonctives.  Ces  proliférations 
conjonctives  entravent  le  jeu  du  nerf  comprimé, 
et  portent  atteinte  aussi  au  fonctionnement  des 
autres  nerfs  du  membre. 


1.  Lire  à  ce  sujet  l’étude  d'Ingebrigtsen  sur  les  Trans¬ 
formations  nerveuses  (1916,  Septembre-  Octobre,  Lyon 
chirurgical), 
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l"r  Décembre  1916. 

Pyélocystite  éberthlenne  essentielle,  bypother- 
mique.  —  M.  G.  Etienne  rapporte  une  intéressante 
observation  qui  montre,  chez  un  vacciné,  une  infec¬ 
tion  éberthienne  s’écartant  complètement  de  la  symp¬ 
tomatologie  de  la  fièvre  typhoïde,  à  accidents  géné¬ 
raux  extrêmement  graves,  hypolhermique  à  la  phase 
d’état,  avec  pouls  très  ralenti,  et  caractérisée  d’abord 
par  les  signes  de  la  phase  septicémique,  puis  suivie 
d’une  élimination  bactérienne  massive  par  les  reins 
et  les  voies  urinaires  aboutissant  à  une  pyélocystite 
essentielle  spécifique. 

Cette  infection  éberthienne  était  caractérisée,  en 
outre  de  sa  réaction  locale  d’élimination,  à  la  phase 
d'état,  par  des  accidents  généraux  de  tuphos  et  de 
céphalée,  avec  dissociation  de  l’hypertliermiç  et  des 
accidents  traduisant  les  localisations  intestinales, 
cutanées  et  spléniques. 

Parakératose  papillomateuse  palmaire  et  plan¬ 
taire.  —  M.  Ch.  Mantoux  présente  un  sujet  atteint 
de  cette  très  rare  affection.  Il  s’agit  de  minuscules 
papillomes  cornés,  d'abord  inclus  dans  l’épaisseur 
de  l’épiderme,  où  ils  forment  des  sortes  de  grains 
noirâtres.  Ils  s'éliminent  ensuite,  et  laissent  à  leur 
place  des  pertes  de  substance  qui  ponctuent  la  sur¬ 
face  des  mains  et  des  pieds  de  petits  points  sembla¬ 
bles  à  des  pores  démesurément  accrus. 

Ces  éléments  peuvent,  en  s’agminant,  former  des 
placards  hyperkératosiques.  Ils  siègent  principale¬ 
ment  à  la  face  palmaire  des  mains  et  aux  plantes  des 
pieds.  On  en  trouve  quelques-uns  sur  leurs  faces 
dorsales. 

La  parakératose  papillomateuse  palmaire  et  plan¬ 
taire  est  d'évolution  très  longue.  Sa  pathogénie  est 
complètement  inconnue. 

La  slnistrocardiepar  attraction.  —  M.  L.  Gai- 
liard  rapporte  l’observation  d’une  malade  cardiaque, 
ayant  succombé  quelques  heures  après  son  admis¬ 
sion  à  l'hôpital  où  elle  était  entrée  en  pleine  asys- 
tolie  et  chez  laquelle  l’autopsie  montra  un  poumon 
gauche  réduit  à  l’état  de  moignon  absolument  imper¬ 
méable  à  l’air  et  manifestement  sclérosé,  mais  ne 
renfermant  pas  de  tubercules  et  ayant  ses  gros  ca¬ 
naux  bronchiques  de  calibre  à  peu  près  normal.  Le 
poumon  droit  était  hypertrophié. 

De  l’avis  de  M.  Galliard,  il  y  a  eu  dans  ce  cas 
sinistrocardie  par  attraction. 

Acrotrophodynle  paresthésique  des  tranchées.  — 
M.  J.  Cottet,  s’appuyant  sur  le  cas  d’un  soldat  pré¬ 
sentant  de  l’acrotrophodynie  paresthésique  des  tran¬ 
chées  avec  apparition  de  troubles  trophiques  des 
pieds  au  cours  d’une  hospitalisation  pour  blessure 
de  guerre,  établit  dans  sa  communication  que  la 
meilleure  prophylaxie  des  accidents  de  soi-disant 
gelure  des  pieds  consiste  dans  le  traitement  des 
troubles  névritiques  qui  les  précèdent  et  les  condi¬ 
tionnent. 

Pour  prévenir  ces  accidents,  on  devra  donc  épar¬ 
gner  dans  la  mesure  du  possible,  aux  sujets  suscep¬ 
tibles  de  les  présenter,  d’être  exposés  à  l’action  des 
causes  occasionnelles  de  ces  troubles.  On  devra 
aussi  donner  à  leur  état  névritique  les  soins  néces¬ 
saires,  parmi  lesquels  viennent  en  première  ligne  la 
protection  des  extrémités  inférieures  contre  le  froid 
par  le  port  de  chaussures,  d’enveloppements  et  de 
vêtements  appropriés  et  ne  gênant  en  aucune  façon 
la  circulation  ;  des  périodes  de  repos  opportun,  des 
exercices  de  kinésithérapie  bien  comprise  et,  si  pos¬ 
sible,  des  applications  thermothérapiques  diverses. 

Méningite  aiguë  éberthienneà  forme  purulente.  — 
MM.  P.  Merklen  et  H.  Gautier  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  ayant  succombé  à  une  méningite 
aiguë  éberthienne  à  forme  purulente  et  chez  lequel 
ils  trouvèrent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et 
dans  le  liquide  pleural  des  bacilles  d’Eberth. 

De  l’avis  des  deux  auteurs  de  la  communication, 
pour  rares  que  soient  encore  les  observations  de 
méningite,  à  bacilles  typhiques  ou  paratyphiques,  la 
nécessité  s’impose  donc,  dans  les  milieux  d'endémi¬ 
cité  ou  en  temps  d’épidémie  typhoïdique,  de  songer, 
en  face  d’un  syndrome  méningé,  à  une  localisation 
sur  les  méninges  des  bacilles  d’Eberth  et  paratyphi¬ 
ques.  Le  diagnostic  dé  telles  méningites  n’est  pos¬ 


sible  que  par  l’examen  et  l’ensemencement  du  liquide 
céphalo-rachidien,  car,  cliniquement,  elles  reprodui¬ 
sent  fidèlement  le  tableau  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  méningococcique. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

2  Décembre  1916. 

Des  degrés  de  l’hémianopsie  corticale.  —  M. 
Henri  Pièron  montre  dans  sa  note  que  l’on  peut 
admettre  l’existence  d’au  moins  trois  degrés  dans 
l'hémianopsie  corticale  : 

1°  Pour  les  atteintes  les  plus  légères,  l’hémiachro- 
matopsie  ; 

2°  Pour  les  atteintes  plus  profondes,  l’hémiasté- 
réopsie  ; 

3°  Pour  les  atteintes  totales,  en  particulier  avec 
destruction  radicale  du  centre  ou  des  voies  optiques, 
l’hémiaphotopsie  ou  hémianopsie  complète. 

Modifications  de  la  leucocytose  sanguine  à  la 
suite  d’injections  successives  de  vaccin  T.  A.  B. 
chauffé.  —  MM.  Hallion  et  Mêry  ont  constaté  à  la 
suite  des  injections  de  vaccin  T.  A.  B.  une  hyper¬ 
leucocytose  polynucléaire  qui  tend  à  faire  place  à  la 
mononucléose.  Les  mêmes  auteurs  ont  aussi  cons¬ 
taté  une  atténuation  progressive  des  réactions  à 
mesure  que  les  injections  se  répètent,  même  à  doses 
croissantes. 

Production  expérimentale  d’extrasystoles  ven¬ 
triculaires  rétrogrades  et  de  rythme  inverse,  par 
conduction  inverse  dans  le  cœur.  —  MM.  Morat 
et  Petzetakis,  dans  une  étude  expérimentale  du 
plus  grand  intérêt,  ont  étudié  le  problème  de  la 
conduction  cardiaque  dans  le  sens  inverse.  On  sait 
que  l’excitation  se  transmet  dans  le  cœur  toujours 
dans  le  même  ordre,  des  oreillettes  aux  ventricules. 
Mais  est-il  possible  qu’une  excitation  venant  du  ven¬ 
tricule  puisse  se  propager  aux  oreillettes?  Autre¬ 
ment  dit,  y  a-t-il  une  conduction  cardiaque  inverse  ? 
Voici  le  problème  que  les  auteurs  ont  tâché  de 
résoudre.  Ils  ont  étudié  tout  d’abord  cette  question 
dans  le  cas  d'extrasystoles  ventriculaires  sur  des 
cœurs  battant  lentement.  Ils  ont  vu  dans  ces  condi¬ 
tions  que  les  extrasystoles  ventriculaires  sont  suivies 
des  extrasystoles  auriculaires.  D’après  les  auteurs 
si  ce  phénomène  ne  s’observe  pas  dans  les  conditions 
ordinaires,  cela  tient  seulement  à  la  rapidité  du 
rythme.  De  plus,  en  portant  des  excitations  régulières 
et  de  plus  en  plus  fréquentes  sur  la  masse  du  ventri¬ 
cule,  ils  ont  constaté  le  renversement  des  battements 
.cardiaques,  le  ventricule  se  contractant  toujours 
avant  l’oreillette,  ce  qui  constitue  un  véritable 
rythme  inverse.  D’après  ces  expériences,  deux  faits 
sont  mis  en  évidence:  1°  La  réalité  et  la  possibilité 
de  production  des  extrasystoles  ventriculaires  rétro¬ 
grades,  et  2°  La  production  d'un  rythme  inverse,  qui 
tous  deux  démontrent  que  l'excitation  peut  remonter 
le  long  des  voies  conductrices  du  cœur  en  sens  con¬ 
traire,  que  la  conduction  cardiaque  peut  se  faire  dans 
les  deux  sens,  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut.  Il  y 
a  donc  à  ajouter  à  côté  de  la  conductibilité  bien 
connue  auriculo-ventriculaire,  une  conduction  ven- 
triculo-auriculaire  indiscutable. 

Spirochétose  Ictéro  hémorragique.  —  MM.  S. 
Costa  et  J.  Troisier  ont  constaté  expérimentalement 
la  virulence  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
spirochétose  hémorragique,  à  la  période  initiale  et 
au  moment  de  la  rechute. 

Les  mêmes  auteurs  ont  aussi  constaté  que  la  réac¬ 
tion  de  fixation  de  la  syphilis  peut  être  assez  fréquem¬ 
ment  positive  dans  la  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique  et  ils  ont  enfin  constaté  la  possibilité  du  passage 
du  virus  ictéro-hémorragique  chez  le  cobaye. 

«  B.  Sporogenes  »  des  plaies  de  guerre.  — 
MM.  Weinberg  et  P.  Séguin  pensent  que  le  B. 
sporogenes  est  l’anaérobie  putride  qu’on  trouve  le 
plus  souvent  dans  les  plaies  de  guerre.  Ils  l’ont  ren¬ 
contré  34  fois  sur  126  cas  de  gangrène  et  de  phleg¬ 
mon  gazeux. 

Ce  microbe  est  pathogène  pour  le  cobaye.  Injecté 
sous  la  peau  de  cet  animal,  il  provoque  la  formation 
d’une  phlyctène  putride.  Injecté  à  la  dose  de  35  cm», 
dans  la  cuisse,  il  donne  lieu  au  développement  d’un 
phlegmon  gazeux  putride,  quelquefois  mortel. 

Le  B.  sporogenes  constitue  une  espèce  distincte  du 
V.  septique.  Les  auteurs  l’ont  démontré  par  les 
épreuves  d’agglutination  croisée  ;  d’autre  part,  le 
sérum  antitoxique,  anti-V.  septique  n’a  aucune  ac¬ 
tion  sur  l'évolution  des  lésions  à  B.  sporogenes. 

Il  était  important  d’établir  ce  fait,  plusieurs  au- 
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teurs  ayant  attribué  au  V.  septique  les  lésions  pro¬ 
duites  par  le  B.  sporogenes. 

MM.  Weinberg  et  Séguin  ont  constaté  que  le  filtrat 
de  cultures  de  B.  sporogenes  détruit  in  vitro  la  toxine 
du  B.  vedematiens.  Ce  fait  permet  de  comprendre  pour¬ 
quoi  les  auteurs  allemands,  qui  ont  certainement  ren¬ 
contré  le  B.  œdernatiens,  ne  sont  pas  arrivés  à  obtenir 
la  toxine  de  ce  microbe  :  MM.  Weinberg  et  Séguin 
pensent  qu’ils  ont  sans  doute  travaillé  avec  des  cul¬ 
tures  mixtes. 

Ostéogénèse  du  maxillaire  inférieur.  —  M.  A. 

Herpin  a  observé,  au  cours  des  consolidations  des 
fractures  du  maxillaire  inférieur,  des  processus  par¬ 
ticuliers  qui  tendent  à  combler  les  pertes  de  sub¬ 
stance. 

Les  néoformations  s’observent  toujours  dans  les 
mêmes  conditions  ;  elles  procèdent  toujours  d’arrière 
en  avant  et  cela  dans  la  portion  horizontale  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Le  développement  des  néoformations 
paraît  être  favorisé  par  une  bonne  immobilisation. 

Procédé  rapide  de  bactériologie  des  plaies  de 
guerre  et  ses  applications  à  leur  traitement.  — 
M.  Bazin  propose  la  méthode  suivante  qui  permet, 
en  vingt-quatre  heures,  de  faire  connaître  au  chirur¬ 
gien  si  la  plaie  qu’il  soigne  renferme  ou  non  des  mi¬ 
crobes  dangereux  tels  que  B.perfringens  ou  que  B. 
tetani,  par  exemple. 

Avec  une  goutte  de  pus  ou  de  sérosité,  ensemen¬ 
cer  deux  tubes  de  gélose  peptonée ,  glucosée,  à 
1  p.  100,  privée  d’air  par  stérilisation  sous  une  cou¬ 
che  d’huile.  Un  des  tubes  est  porté  durant  dix  minutes 
à  65°.  Les  deux  tubes  sont  ensuite  mis  à  l’étuve  à  37° 
et  on  surveille  l’apparition  des  colonies  et  du  gaz. 

Six  cas  peuvent  se  présenter  :  1er  cas.  Rien  n’ap¬ 
paraît  dans  les  vingt-quatre  heures  dans  aucun  des 
deux  tubes.  Guérison  rapide,  plaie  aseptique. 

2°  cas,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  colonies 
dans  le  tube  non  chauffé,  sans  dégagement  de  gaz  et 
rien  dans  l’autre.  Guérison  rapide. 

3°  cas,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  colonies 
dans  les  deux  tubes,  sans  production  de  gaz. 

Plaies  trop  graves  pour  être  suturées. 

4“  cas,  colonies  et  production  de  gaz  dans  le  tube 
non  chauffé,  rien  dans  l’autre  tube. 

Ces  cas  sont  très  fréquents.  Guérison  rapide  après 
nettoyage  de  la  plaie. 

56  cas,  colonies  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
dans  les  deux  tubes  et  production  de  gaz  seulement 
dans  celui  non  chauffé.  Cas  graves. 

6°  cas,  colonies  et  production  de  gaz  dans  les 
deux  tubes  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Cas  graves 
avec  tissus  mortifiés,  corps  étrangers,  gêne  circula¬ 
toire,  arthrite  suppurée. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

6  Décembre  1916. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  (Suite  de 
la  discussion).  —  M.  Phocas  pense  que  l’on  n’a 
peut-être  pas  assez  insisté  sur  l’action  préventive  de 
l’asepsie  opposée  à  l'action  curative  ou  soi-disant 
telle  de  l’antisepsie.  Sur  une  plaie  non  infectée 
l’asepsie  met  en  œuvre  les  agents  physiques  décou¬ 
verts  par  Pasteur  pour  éviter  la  contamination  de 
cette  plaie  pendant  sa  production  et  pendant  sa  gué- 

Sur  une  plaie  infiltrée  l’asepsie  a  pour  but  de  la 
préserver  d’une  contamination  ultérieure  et  les  anti¬ 
septiques  n’agissent  pas  autrement  (Delbet). 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’asepsie,  traitement  préventif 
d’une  plaie  chirurgicale  récente,  obtenue  à  l’aide  des 
moyens  physiques  découverts  par  Pasteur,  cette 
asepsie-là,  qui  constitue  la  véritable  doctrine  de 
Terrier,  reste  entière. 

,  Une  plaie  de  guerre  est  toujours  septique  et  l’ex¬ 
tirpation  peut  seulement  la  rendre  aseptique.  D’ail¬ 
leurs  la  septicité  d'une  plaie  récente  est  maniable  ; 
mais  la  septicité  d’une  plaie  ancienne  est  moins 
maniable.  C'est  alors  que  le  problème  des  antisep¬ 
tiques  proprement  dits,  en  regard  des  substances  qui 
ne  font  qu'aider  la  phagocytose,  se  pose  d’une  façon 
absolue. 

Au  début,  M.  Phocas  a  employé  les  antiseptiques 
de  L.-Championnière  et  de  Lister:  les  résultats,  tout 
le  monde  les  connaît. 

Il  a  ensuite  employé  le  Carrel,  et,  tout  en  consta¬ 
tant  un  progrès,  il  n’a  pas  été  satisfait  :  les  plaies 
anciennes  lui  ont  paru  mal  supporter  le  liquide  irri¬ 
tant,  elles  devenaient  saignantes  et  M.  Phocas  a  eu 
à  déplorer  des  hémorragies  secondaires. 
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Avec  la  solution  de  chlorure  de  magnésium  de 
Delbet  les  résultats  ont  été  meilleurs.  M.  Phocas  a 
employé  d’abord  la  méthode  suivant  les  indications 
de  Delbet,  puis  il  l’a  modifiée  en  faisant  de  l'irrigation 
continue  avec  le  chlorure  de  magnésium  et  en 
employant  le  dispositif  de  Tuffier  pour  le  goutte  à 
goutte.  Les  résultats  ont  été  excellents:  15  infections 
plus  ou  moins  graves  ont  été  heureusement  modifiées 
en  peu  de  temps.  Les  plaies  supportent  à  merveille 
l’injection  au  chlorure,  la  température  tombe  en  peu 
de  temps. 

Enfin,  M.  Phocas  a  obtenu  quelques  résultats  inté¬ 
ressants  avec  la  vaccination  préventive  de  Delbet 
employée  dans  les  cas  où  il  avait  à  intervenir  sur  des 
foyers  sur  lesquels  il  craignait  le  réveil  d’un  micro¬ 
bisme  latent,  très  fréquent  quand  on  opère  avec  les 
procédés  ordinaires.  Sur  11  observations  la  vaccina¬ 
tion  a  été  très  bien  supportée  en  donnant  lieu  à  de 
faibles  réactions,  et  la  température  restant  dans  les 
limites  très  raisonnables  après  l’opération. M.  Phocas 
croit  donc  que  c’est  une  méthode  qu’on  peut  em¬ 
ployer  sans  crainte  dans  les  cas  où  le  réveil  de  mi¬ 
crobisme  latent  est  à  prévoir. 

Sur  l’extraction  des  projectiles  de  guerre  sous 
l’écran,  avec  le  contrôle  intermittent  des  rayons. 

—  M.  Tissot  (de  Chambéry)  apporte  quelques  ob¬ 
servations  intéressantes  de  projectiles  extraits  par 
cette  technique  :  balle  rétro-sternale,  deux  projec¬ 
tiles  logés  dans  un  cul-de-sac  pleural,  plusieurs 
projectiles  intra-abdominaux,  intra-articulaires,intra- 


Neuf  cas  de  périostéomes  traumatiques.  —  A  la 
suite  de  lésions  langentielies  des  os  par  balles  ou  par 
éclats  d'obus,  à  la  suite  de  contusions,  abrasions  ou 
éclatements  des  saillies  apophysaires,  M.  Rocher  a 
vu  se  développer  des  néoformations  osseuses  par¬ 
fois  volumineuses.  Sous  l’influence  du  traumatisme 
seul  on  du  traumatisme  suivi  d’infection,  le  périoste 
irrité  produit  de  l’os  nouveau  dans  la  zone  contuse. 
Sur  9  cas  observés, ces  «  périostéomes  traumatiques  » 
siégeaient  dans  les  régions  suivantes  :  région  del- 
toïdienne  (avec  point  de  départ  acromial),  tiers  moyen 
de  l’humérus,  col  du  radius,  épine  iliaque  antéro- 
supérieure  et  crête  iliaque,  face  externe  et  bord  pos¬ 
térieur  du  grand  trochanter  (3  cas),  petit  trochanter 
(2  cas). 

4  de  ces  périostéomes  (insérés  sur  l’humérus,  le 
radius,  le  petit  trochanter)  se  sont  développés  pour 
ainsi  dire  en  milieu  aseptique,  c’est-à-dire  que  le  tra7 
jet  projectilaire  n’avait  pas  donné  lieu  à  des  phéno¬ 
mènes  infectieux.  Au  contraire,  dans  les  5  autres  ob¬ 
servations,  le  foyer  traumatique  avait  suppuré  plus 
ou  moins  longtemps  :  on  avait  nettoyé  la  plaie,  enlevé 
des  esquilles,  curetté  le  trajet  fistuleux  conduisant 
au  milieu  du  périostéomc. 

Celui-ci  a  tantôt  la  forme  d’un  éperon  triangu¬ 
laire,  d’un  chou-fleur  pédiculé,  tantôt  il  est  ovoïde, 
arrondi  à  contour  diffus,  tantôt  il  est  informe  :  c’est 
une  véritable  coulée  osseuse.  Il  peut  être  ajouré, 
percé  de  dépressions  renfermant  des  fongosités, 
ou  présente  une  véritable  cavité  fougueuse.  Il  est 
formé,  tantôt  de  tissu  compact,  tantôt  de  tissu  spon- 

Le  traitement  c’est  l’ablation,  soit  en  bloc,  soit  par 
morcellement,  par  énucléation  au  milieu  des  muscles 
qui  coiffent  la  tumeur.  La  résection  doit  être  extra¬ 
scapulaire  et  large  pour  éviter  la  récidive  et  on  com¬ 
plète  la  toilette  du  foyer  osseux  par  un  badigeon¬ 
nage  au  chlorure  de  zinc. 

Gangrène  gazeuse  du  membre  inférieur  gauche; 
amputation;  injection  de  sérum  de  Leclainche  et 
Vallée;  guérison.  —  MM.  Dupont  et  Billaudet 
injectent  systématiquement,  à  titre  préventif  de  la 
gangrène  gazeuse,  du  sérum  P.  de  Leclainche  et 
Vallée,  chez  tous  les  «  polyblessés  s,  c’est-à-dire 
chez  ceux  dont  les  blessures  sont  si  nombreuses 
qu’on  ne  peut  les  nettoyer  toutes. 

Or,  le  blessé  doptils  envoient  aujourd’hui  l’obser¬ 
vation  n’avait  pas  reçu  l’injection  lors  de  son  entrée, 
mais  seulement  au  bout  de  36  heures,  et  le  lende¬ 
main  il  avait  une  gangrène  massive  de  tout  le  membre 
inférieur  gauche.  Il  fallut  faire  une  amputation  haute 
de  la  cuisse  en  pleins  tissus  crépitants.  L’état  du 
blessé  paraissait  désespéré.  On  lui  fit  néanmoins 
une  nouvelle  injection  sous-cutanée  de  20  cm*  de 
sérum.  Le  lendemain,  le  moignon  ne  crépitait  plus  : 
on  refit  30  cm*  de  sérum  ;  le  surlendemain  40  cm',  le 
8e  jour,  encore  30  cm1,  A  partir  de  ce  jour,  la  plaie 
et  l’état  général  s'améliorèrent.  La  convalescence  fut 
troublée  par  un  volumineux  abcès  développé  dans  la 
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fesse  saine  où  l’on  avaitfait  les  injections  de  sérum  P. 
Malheureusement,  l’examen  bactériologique  del’abcès 
n’a  pas  été  pratiqué.  Celui  du  moignon  a  été  fait  :  on 
a  pu  isoler  deux  microbes  qu’on  avait  déjà  trouvés 
dans  trois  autres  cas  de  gangrène  gazeuse,  tous  trois 
terminés  par  la  mort. 

De  ce  cas,  M.  Delbet,  rapporteur,  rapproche  une 
autre  observation  personnelle  où  l’injection  sous- 
cutanée  du  sérum  P.  a  sauvé  la  vie  à  un  jeune  homme 
atteint  de  gangrène  gazeuse  massive  du  membre  infé¬ 
rieur  à  la  suite  d’une  fracture  de  jambe  par  écrase¬ 
ment  et  chez  qui  de  larges  débridements  n’avaient  pu 
enrayer  l’infection.  Une  seule  injection  de  30  cm1  a 
ramené  à  la  vie  ce  blessé  qui  était  mourant  et  deux 
autres  injections,  faites  les  jours  suivants,  ont  para¬ 
chevé  sa  guérison. 

—  M.  Quénu  croit,  comme  Delbet,  que  nous  avons 
dans  le  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  une  très  grande 
ressource  contre  la  septicémie  et  contre  certaines 
affections  septiques  locales.  Il  a  conscience  que 
l’usage  de  ce  sérum  lui  a  permis  de  sauver  des  bles¬ 
sés  qui  étaient  condamnés  à  mourir. 

Résultats  éloignés  de  deux  plaies  pénétrantes  du 
genou.  —  M.  Dèzarnaulds  a  traité,  respectivement 
5  heures  et  3  heures  après  la  blessure,  deux  plaies 
pénétrantes  du  genou  par  projectiles,  par  l’arthro¬ 
tomie  large,  l’ablation  de  tous  les  corps  étrangers, 
l’extirpation  de  tous  les  tissus  contus,  le  lavage  à 
l’éther,  la  fermeture  complète  de  l’articulation  sans 
drainage.  Les  deux  opérés  ont  guéri  par  première 
intention,  les  deux  articulations  sont  restées  souples 
et  les  résultats  fonctionnels  sont  excellents. 

Perforation  abdomino-fessière  droite  par  balle  ; 
lésions  viscérales  de  l’abdomen  :  laparotomie  ;  lé¬ 
sions  complexes  de  l’os  Iliaque  et  de  l’articulation 
de  la  hanche  :  esquillectomie  de  l’ilion,  résection 
de  la  hanche;  guérison.  —  M.  Desplas,  en  relatant 
cette  observation,  confirme  du  même  coup  deux  no¬ 
tions  aujourd’hui  bien  acquises,  savoir:  1°  l'efficacité 
de  l’intervention  dans  les  plaies  viscérales  de  l’ab¬ 
domen,  civiles  ou  militaires,  lorsque  le  temps  est 
court  entre  la  blessure  et  l’opération  ;  2°  l’utilité 
grande,  pour  le  traitement  des  arthrites  suppurées 
de  la  hanche,  de  la  décapitation  du  fémur  et  son 
excellent  résultat  fonctionnel,  lorsque,  bien  entendu, 
le  trait  de  scie  n’a  pas  porté  au-dessous  des  tro¬ 
chanters  :  au  bout  de  5  semaines,  l’opéré  de  M.  Des¬ 
plas  était  évacué,  marchant  avec  des  béquilles,  pou¬ 
vant  s’asseoir  et  se  tenir  debout  sans  appui  ;  le 
raccourcissement  n’était  que  de  6  cm. 

De  la  suture  primitive  des  plaies  de  guerre.  — 
MM.  Grégoire  et  Mondor  communiquent  les  résul¬ 
tats  qu’ils  ont  obtenus  par  la  suture  primitive  dans 
125  cas  de  plaies  de  guerre,  dont  52  des  parties 
molles  et  73  compliquées  de  lésions  vasculaires, 
osseuses,  articulaires  ou  viscérales. 

1°  Plaies  simples  des  parties  molles.  —  Dans  les 
plaies  tangcntielles,  ils  excisent  les  parties  susjmctes, 
puis  réunissent.  Ils  suivent  la  même  pratique  dans 
les  sétons  superficiels,  après  avoir  fait  sauter  le 
pont  cutané  ou  cutanéo-musculaire,  laissant  un  petit 
drainage  filiforme-  Dans  les  sétons  profonds  et  longs, 
où  l’extirpation  entraînerait  de  trop  gros  sacrifices, 
ils  limitent  leur  «  épluchage  »  aux  orifices  d’entrée 
et  de  sortie,  se  contentant,  pour  le  trajet  inter¬ 
médiaire,  d’un  curettage  ou  d’un  écouvillonnage 
iodé. 

Dans  le  cas  de  trajet  borgne  avec  éclat  métallique 
inclus,  il  est  indiqué  d’enlever  l’éclat  et  les  fragments 
de  capote,  de  terre,  de  bôis  qui  l’accompagnent  en 
même  temps  que  la  niche  qui  contient  le  tout.  C’est 
ce  que  font  MM.  Grégoire  et  Mondor,  après  une 
radioscopie,  allant,  d’après  les  renseignements  don¬ 
nés  par  celle-ci,  sur  le  corps  étranger,  soit  par 
une  incision,  soit  par  un  simple  débridement  de 
l’orifice  d’entrée.  Après  cette  excision  de  la  niche  du 
projectile,  ils  font  la  toilette  du  trajet,  l’excision  des 
bords  de  l’orifice  d’entrée,  puis  suturent  en  laissant 
un  drainage  filiforme. 

2°  Plaies  compliquées.  —  Dans  4  cas,  la  plaie  était 
compliquée  de  lésion  vasculaire  :  les  auteurs  firent 
la  ligature  des  deux  bouts  et  suivirent  la  même  tech¬ 
nique  que  pour  les  plaies  des  parties  molles. 

Dans  40  cas,  il  y  avait  lésion  osseuse  (20  fractures 
du  crâne,  7  de  l’avant-braB,  4  de  l’humérus,  2  du 
tibia,  1  du  grand  trochanter,  2  de  l’iliaque,  2  de  l’omo¬ 
plate,  2  de  la  colonne  vertébrale).  L’intervention 
fut  identique  avec  celte  addition  que  le  foyer  osseux 
fut  parcimonieusement  débarrassé  des  seules  es¬ 
quilles  libres,  puis  curetté  et  vidé. 

Dans  15  cas  de  Usions  articulaires  -(9  du  genou, 
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4  du  coude,  1  de  l’épaule,  1  de  la  tibio-tarsienne), 
MM.  Grégoire  et  Mondor  ont  ouvert  l’articulation, 
enlevé  les  corps  étrangers  et  les  esquilles,  puis 
suturé  entièrement  sans  drainage. 

Dans  3  cas  de  lésion  pleurale,  ils  ont,  de  même, 
réséqué  les  tissus  altérés,  puis  suturé  en  ne  lais¬ 
sant  qu’un  drainage  filiforme. 

l'infin,  dans  16  cas  de  plaies  cra n i o -cérébrales,  après 
trépanation,  toilette  de  la  plaie  dure-mérienne  et  de 
la  plaie  cérébrale,  ils  ont  pratiqué  la  suture  complète 
du  lambeau. 

Sur  ces  125  cas,  111  fois  les  résultats  ont  été  bons, 
la  réunion  étant  obtenue  le  huitième  jour,  10  fois  la 
température  s’étant  élevée,  on  dut  faire  sauter  les 
points  cutanés  ;  les  plaies  évoluèrent  alors  sans  inci¬ 
dents,  comme  des  plaies  débridées. 

Restent  4  cas  défavorables,  dont  2  suivis  de  mort. 
Dans  ces  deux  derniers,  il  s’agissait  de  longs  sétons 
de  la  cuisse.  Les  deux  autres  durent  être  amputés.  Il 
s’agissait,  dans  le  premier,  d’une  plaie  de  l’avant- 
bras  avec  lésion  de  l’artère  cubitale  ;  l’amputation 
fut  nécessitée  par  une  gangrène  gazeuse.  Dans 
l’autre,  il  y  avait  fracas  du  genou;  l’opération  habi¬ 
tuelle  fut  suivie  d’arthrite  suppurée,  de  résection 
puis  d’amputation  pour  hémorragies  secondaires. 

MM.  Grégoire  et  Mondor,  tout  en  insistant  sur  les 
grands  avantages  de  la  réunion  des  plaies  de  guerre, 
ont  cherché  il  préciser  ces  indications.  La  suppura¬ 
tion,  le  sphacèle,  une  température  de  39°  ou  au- 
dessus  la  contre-indiquent.  La  question  du  temps 
écoulé  est  de  première  importance  ;  après  12  heures, 
s’il  y  a  pas  de  contre-indication  spéciale,  on  peut  la 
tenter  ;  après  48  heures,  il  est  prudent  de  s’abstenir, 
la  plaie  est  inoculée  même  si  le  blessé  est  apyrétique. 

Limitée  à  ces  indications,  la  réunion  primitive 
peut  être  pratiquée  sur  un  nombre  de  blessés  assez 
grand.  Au  cours  d’une  récente  offensive,  MM.  Gré¬ 
goire  et  Mondor  ont  reçu,  en  trois  jours,  124  blessés 
sur  lesquels  95  ont  pu  être  suturés.  On  posséderait 
donc  là  un  moyen  de  simplifier  beaucoup  l’évolution 
des  blessures  dans  un  nombre  de  cas  relativement 
assez  grand. 

Résections  traumatiques  de  la  hanche  pour  bles¬ 
sures  de  guerre.  —  MM.  Tanton  et  Alquier  ont  eu 
l’occasion  de  pratiquer  10  de  ces  résections  dont  les 
indications  étaient  plutôt  rares  avant  les  circonstances 
actuelles. 

Ces  10  résections,  qui  se  sont  toutes  terminées  par 
la  guérison,  comprennent  :  1  résection  transcervi¬ 
cale,  1  résecliou  basi-cervicale,  2  résections  trans- 
trochantérienues,  6  résections  sous-trochantérienues. 
Parmi  ces  dernières,  il  en  est  5  très  basses,  diaphy- 
saircs  :  la  portion  osseuse  sacrifiée  mesurait  15,  16, 
17,  18  et  20  cm. 

Ces  blessés  sont  parvenus  à  l’hôpital  tardivement, 
déjà  iufectés,  sauf  1.  Chez  8  d’entre  eux,  le  simple 
examen  clinique  permettait  de  poser  dès  leur  entrée 
le  diagnostic  d’arthrite  suppurée  de  la  hanche  consé¬ 
cutive  à  une  fracture  comminutive  ouverte  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur.  Chez  un  blessé,  l’arthrite 
suppurée  est  apparue  secondairement.  Un  dernier, 
par  contre,  n’a  jamais  présenté  d’infection  arti¬ 
culaire. 

Les  10  résections  ont  été  toutes  des  résections 
secondaires-,  9  d’entre  elles  ont  été  relativement 
précoces,  s’étageant  du  2e  au  22°  jour  après  la  bles¬ 
sure.  Une  seule  a  été  secondaire  tardive,  pratiquée 
2  mois  après  la  blessure.  MM.  Tanton  et  Alquier 
n’ont  été  appelés  à  pratiquer  ni  résection  primitive, 
antê-féhrile,  ni  résection  tardive,  pust-/ébrile. 

Dans  tous  les  ras,  l’orifice  de  pénétration  du  pro¬ 
jectile  siégeait  dans  la  région  trochantérienne,  soit  à 
la  base  du  col,  soit  dans  le  massif  trochantérien  lui- 
même,  soit  à  la  base  du  grand  trochanter. 

Ces  trois  ordres  de  faits  répondaient  à  trois  va¬ 
riétés  de  lésions  :  1°  lésions  intra-articulaires  ; 
2°  lésions  à  la  fois  juxta-  et  intra-articulaires  ;  3“  lé¬ 
sions  juxta-articulaires.  Il  est  intéressant  de  remar¬ 
quer  que  les  grands  fracas,  à  la  fois  juxta-  et  intra- 
articulaires,  s'étendant  souvent  très  loin  sur  la  dia- 
physe,  ont  été  de  beaucoup  les  plus  fréquents 
(7  sur  10).') 

Quelles  que  soient  d’ailleurs  les  lésions  anato¬ 
miques  et  les  conditions  de  l'infection  articulaire, 
l’arthrite  suppurée  de  la  hanche  se  caractérise  d’une 
part,  et  surtout,  par  des  phénomènes  généraux  (tem¬ 
pérature  élevée  à  oscillations  septicémiques,  altéra¬ 
tion  rapide  de  l’état  général,  rapidité  et  petitesse  du 
pouls),  traduisant  une  infection  profonde  de  l'orga¬ 
nisme,  d’autre  part,  par  des  symptômes  locaux  (tu¬ 
méfaction  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  oedème 
considérable  de  la  racine  de  l.t  cuisse,  douleurs  à  la 


pression  sur  la  tête  fémorale  et  lors  des  mouvements 
imprimés  au  membre).  La  plaie  d’entrée  devient  gri¬ 
sâtre,  se  recouvre  parfois  d’un  enduit  diphtéroïde;  il 
s’en  écoule  du  pus  ou  de  la  sanie  fétide  ;  il  n'est  pas 
rare  de  voir  des  gaz  se  développer  dans  les  parties 
molles. 

En  présence  de  lésions  juxta  ou  intra-articulaires 
de  la  hanche,  le  chirurgien  doit  être  guidé  par  deux 
considérations  :  1°  prévenir  ou  guérir  l’infection  ; 
2°  sauvegarder  la  fonction. 

Le  problème  thérapeutique  n’est  pas  simple  et 
varie  suivant  que  le  blessé  est  vu  avant  toute  infec¬ 
tion  ou  en  pleine  infection  osseuse  et  articulaire,  à 
la  période  anté-fébrile  ou  en  période  intrafébrile. 

L’expérience  quotidienne,  confirmant  en  cela  les 
observations  de  la  clinique  et  les  données  du  labora¬ 
toire,  a  montré  l’importance  de  la  précocité  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  dans  les  plaies  de  guerre.  A 
la  triple  condition  d’être  précoce  —  pratiquée  dans 
les  dix  à  douze  heures  au  plus,  en  moyenne  —  unique 
et  complète,  l’intervention  chirurgicale  immédiate, 
primitive,  peut  et  doit  être  aseptique.  C’est  là  une 
notion  capitale,  mais  qui  n’est  malheureusement  pas 
encore  assez  répandue.  La  transformation  d’une  plaie 
osseuse  par  projectile  de  guerre,  toujours  infectée, 
en  une  plaie  aseptique  ne  dépend  pas  de  l’action  d’un 
topique  quelconque,  mais  uniquement  de  l’acte  opé¬ 
ratoire.  C’est  par  l’exérèse  des  orifices  d’entrée  et  de 
sortie  et  du  trajet  du  projectile  dans  les  parties 
molles,  l’ablation  des  esquilles  libres,  des  esquilles 
adhérentes  et  des  extrémités  diaphysaires,  le  curet¬ 
tage  de  la  moelle,  le  curettage  large  du  tissu  spon¬ 
gieux  des  épiphyses  et,  bien  entendu,  l’extraction  du 
projectile  et  des  débris  vestimentaires  que  des  plaies 
osseuses  évolueront  aseptiquement  et  apyrétique- 

En  cas  d’échec  de  cette  désinfection,  la  résection 
secondaire  se  trouvera  indiquée  ;  faite  le  plus  près 
possible  de  la  période  optima,  elle  assurera  les 
meilleures  conditions  au  point  de  vue  de  l’avenir 
fonctionnel  du  membre  blessé.  Considérer  la  résec¬ 
tion  primitive  complète  comme  le  seul  moyen,  dans 
tous  les  cas,  de  sauver  à  la  fois  la  vie  et  le  membre 
du  blessé  apparaît  comme  une  formule  excessive. 
Ajoutons  que  les  résections  intrafêbriles  sont  certes  * 
infiniment  plus  graves  que  les  résections  anté-fébriles, 
précoces  ou  retardées  :  elles  sont  graves,  parce 
qu'elles  apportent  un  élément  nouveau  de  gravité,  le 
shock  opératoire,  à  tous  ceux  qu’a  déjà  créés,  chez  le 
blessé,  l’infection  osseuse  et  articulaire. 

Passant  sur  la  technique  de  ces  résections  et  sur 
les  soins  post-opératoires  que  MM.  Tanton  et  Alquier 
étudient  longuement,  nous  arrivons  aux  résultats  de 
ces  résections.  Ces  résultats  sont  : 

1  pseudarthrose  fibreuse  lâche  (et  non  une  articu¬ 
lation  vraiment  ballante),  1  ankylosé,  6  néarthroses 
solides  à  mobilité'  restreinte,  2  opérations  trop 
récentes  pour  que  le  résultat  en  puisse  être  apprécié. 

Chez  le  blessé  de  la  pseudarthrose  lâche,  l’infir¬ 
mité  se  trouve  palliée  par  le  port  permanent  d’un 
corset  en  celluloïd.  Dans  les  néarthroses,  l’articula¬ 
tion  est  indolente  et  solide.  Or,  ce  sont  là  des  con¬ 
ditions  primordiales,  car  la  boiterie  dépend  plus  de 
la  douleur  et  de  la  résistance  passive  de  l’articula¬ 
tion  que  du  raccourcissement. 

En  somme,  concluent  les  auteurs,  à  ces  deux  con¬ 
ditions,  d’être  sous-capsulo-périoslées  et  d’être  faites 
secondairement,  autant  que  possible  à  .la  période 
optima  pour  les  régénérations  osseuses,  les  résec¬ 
tions  étendues,  épiphyso-diaphysaires,  de  la  hanche 
sont  susceptibles  de  donner  de  très  bons  résultats. 

Plaie  pénétrante  de  la  fesse  gauche  avec  perfora¬ 
tion  de  la  vessie  par  éclat  de  grenade;  rétention 
intravésicale  du  projectile;  ablation  ;  guérison. — ; 
M.  Tanton  lit  cette  observation. 

Fracture  totale  incomplète  de  l’épine  tibiale.  — 

M.  Tanton  apporte  un  nouvel  exemple  de  cette  lésion 
rare,  qui  est  le  plus  souvent  associée  à  une  entorse 
du  genou.  Les  deux  lésions  résultent  d’ailleurs  du 
même  mécanisme,  l’arrachement,  et  ont  à  leur  origine 
un  même  mouvement  d’hyperabduction  avec  rotation 
externe,  la  jambe  étant  en  flexion  forcée. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Cotte  présente 
un  blessé  qu’il  a  guéri  d’une  causalgie  par  inter¬ 
vention  sur  le  sympathique  (libération  du  nerf  mé¬ 
dian  et  de  l’artère  humérale  dont  la  gaine  fut  enlevée 
sur  une  hauteur  de  plusieurs  centimètres). 

—  M.  Chaput  présente  un  cas  de  Restauration  du 
tendon  rotulien  par  une  autoplastie  aux  dépens  du 
droit  antérieur  de  la  cuisse  dans  un  cas  de  résection 
du  tendon  rotulien  pour  sarcome  récidivé.  I 


• —  M.  Morestin  présente  :  1°  Une  Balle  de  shrap- 
nell  extraite  d'un  corps  caverneux  ;  2°  Un  cas  d’ Ané¬ 
vrisme  artério-veineux  de  la  région  parotidienne  traité 
avec  succès  par  des  ligatures  multiples. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Schwartz  présente 
le  Fléchisseur  automatique  de  Steibel,  appareil  destiné 
au  redressement  graduel  de  l’équinisme  traumatique. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

4  Décembre  1916. 

Tétanos  et  gelures.  — MM.  Auguste  Lumière  et 
Etienne  Astier,  sur  90  cas  de  tétanos  qu’ils  ont  eu 
occasion  d’observer,  en  ont  rencontré  5  consécutifs  à 
des  gelures,  ce  qui  semble  indiquer  une  affinité  spé¬ 
ciale  du  bacille  de  Nicolaier  pour  les  plaies  ulcéreuses 
provoquées  par  le  froid.  Il  y  alieu,  en  la  circonstance, 
de  tenir  compte  de  ce  fait  que  les  mesures  prophylac¬ 
tiques  auxquelles  sont  systématiquement  soumis 
aujourd’hui  les  blessés  de  guerre  ne  sont  pas  toujours 
appliqués  aux  gelures.  L’observation  des  deux  auteurs 
montre  qu’il  y  a  lieu  de  ne  pas  négliger  en  ces  cas 
les  injections  de  sérum  antitétanique. 

Protection  mécanique  et  conservation  des  œufs. 

—  M.  André  Arnoux,  pour  assurer  la  conservation 
des  œufs  et  leur  protection  mécanique,  de  façon  à 
permettre  léur  envoi  en  vrac  sans  avoir  à  redouter 
leur  brisure,  propose  d’envelopper  les  œufs  frais 
avec  des  bandelettes  d’étoffe  imbibées  d’une  solution 
de  silicate  de  soude  liquide.  On  fait  ensuite  sécher. 
Quand  la  dessication  est  opérée,  l’œuf  est  transformé 
en  une  véritable  pierre  qui  peut  tomber  sur  le  sol 
sans  se  briser.  Pour  consommer  l’œuf,  on  le  débar¬ 
rasse  de  son  enveloppe  par  une  immersion  de  quelques 
instants  dans  l’eau  tiède.  Ce  procédé  de  conservation 
peut  être  utilisé  pour  d’autres  produits  alimentaires. 

G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

12  Décembre  1916. 

Séance  publique  annuelle. 

La  séance  publique  annuelle  a  eu  lieu  sous  la 
présidence  de  M.  Charles  Monod. 

Après  la  lecture  par  M.  Raphaël  Blanchard,  secré¬ 
taire  annuel,  du  rapport  général  sur  les  prix  décer¬ 
nés  en  1916  par  l’Académie,  M.  Charles  Monod,  pré¬ 
sident,  a  procédé  à  la  proclamation  de  ces  prix  et 
enfin  M.  le  professeur  ICirmisson  a  donné  lecture  de 
son  discours  consacré  à  l’éloge  du  chirurgien  Ver- 

PRIX  DÉCERNÉS  EN  1916 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil)  (800  francs).  — 
Décerné  à  MM.  Paul  Blum,  professeur  à  l’Ecole  dé 
Médecine  de  Reims,  et  Roger  Voisin,  ancien  chef  de 
clinique  médicale  infantile  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  :  Fièvre  des  armées  en  campagne  de  1915, 
avec  tableaux  annexes. 

Prix  Louis  Boggio  (4.300  francs).  —  Décerné  à 
M.  André  Jousset,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  :  Ensemble  de  travaux  sur  la 
tuberculose. 

Prix  Charles  Boullard  (1.200  francs), —  Décerné  à 
M.  Charles  Blondel,  de  Paris  :  La  conscience  mor¬ 
bide.  Essai  de  psycho-pathologie  générale. 

Mention  très  honorable  accordée  à  M.  R.  Benon, 
médecin  de  l’hôpital  général  de  Nantes  :  Traité 
clinique  et  médico-légal  des  troubles  psychiques  et 
névrosiques  post-traumatiques. 

Prix  Mathieu  Bourceret  (1.200  francs).  —  Le  prix 
n’est  pas  décerné.  —  Mentions  très  honorables  accor¬ 
dées  à  M.  Le  Calvé  (de  Redon)  ;  Pathogénie  des 
a-dèmes  mécaniques  ;  et  à  M.  Louis-Albert  Amblard, 
médecin  consultant  à  Vittel  :  Ensemble  de  travaux 
sur  les  maladies  du  cœur. 

Prix  Henri  Buignet  (1.500  francs).  —  Décerné  à 
M.  Jules  Glover,  directeur  du  Laboratoire  de  phy¬ 
siologie  vocale  appliquée  au  Conservatoire  de  Paris  : 
La  voix  solidienne. 

Prix  Adrien  Buisson  (10.500  francs).  —  Décerné  à 
M.  Jean  Bappin,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Nantes  :  Ensemble  de  travaux  sur  les  recherches  de 
l' immunisation  contre  la  tuberculose,  avec  épreuves 
et  graphiques. 

Prix  Civrieux  (800  francs).  —  Question  :  Rôle  de 
la  syphilis  héréditaire  dans  la  pathogénie  des  encé¬ 
phalopathies  infantiles.  Décerné  à  M.  Paul  Ravaut, 
de  Paris. 

(A  suivre.) 
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LÀ  PELLAGRE 

Par  M.  Louis  SAMBON. 


Une  maladie  très  grave  qui  s’étend,  comme  le 
paludisme,  comme  la  lèpre,  sur  la  plus  grande 
partie  du  monde;  qui  accable  des  millions  d’indi¬ 
vidus  de  toutes  races;  qui  provoque  le  crime,  la 
folie,  le  suicide  ;  qui  remplit  partout  les  prisons, 
les  dépôts  de  mendicité,  les  hôpitaux  et  les  asiles 
d’aliénés;  qui  torture  le  corps  et  l’esprit  des 
malades;  qui  apporte  le  deuil  et  la  misère  au 
foyer;  qui  fait  souvent  languir  l’agriculture  et  les 
industries;  qui  coûte  des  sommes  considérables 
aux  Gouvernements.  Une  maladie  étrange  et 
mystérieuse,  aussi  vieille  que  l’humanité  même,  et 
qui,  cependant,  réapparaît  en  tout  temps  et  en 
tous  lieux  avec  les  apparences  d’un  fléau  nouveau. 
Une  maladie  que  l’infime  paysan  a  connue  et 
dénommée  bien  avant  le  médecin.  Une  maladie 
qui  s’étale  en  couleurs  criardes  sur  la  peau, 
barbouillant  surtout  le  visage  et  les  mains,  et  que 
l’on  ne  parvient  pas  à  reconnaître.  Une  maladie 
qui  se  dérobe  aux  recherches  des  savants,  et  se 
moque  de  la  science.  Cette  maladie,  signalée 
tout  d’abord  par  un  médecin  français  et  qui  fut 
jadis  en  France  l’objet  d’études  importantes;  — 
la  pellagre  —  voilà  le  sujet  sur  lequel  je  désire 
attirer  l’attention. 

Dans  son  plein  épanouissement,  cette  maladie, 
avec  sa  triple  série  de  symptômes,  cutanés, 
digestifs  et  nerveux,  est  bien  évidente.  Mais  dans 
la  majorité  des  cas,  ces  symptômes,  au  lieu  de  se 
présenter  dans  un  ensemble  caractéristique, 
apparaissent  isolément  et  de  manière  à  rendre  le 
diagnostic  bien  difficile.  C’est  pour  çela  que  la 
pellagre  échappe  si  souvent  à  l’observation  et  que 
son  existence  même  a  été  niée.  Pour  Winternitz, 
en  1862,  ce  n’était  qu’un  complexus  symptomato¬ 
logique  qui  se  retrouve  dans  des  cachexies  d'ori¬ 
gines  diverses.  Et  cette  thèse  était  soutenue  encore 
tout  dernièrement  par  des  médecins  distingués 
tels  que  Besnier  et  Perrin.  Je  comprends  que 
l’examen  de  quelques  cas  isolés,  vus  dans  les 
hôpitaux,  ait  pu  donner  lieu  à  une  impression 
pareille,  mais  quand  on  a  eu  l'occasion  d’étudier 
la  maladie  dans  ses  foyers  endémiques,  lorsqu’on 
l’a  vue  se  reproduire  toujours  la  même  sur  des 
milliers  d’individus,  lorsqu’on  l’a  rencontrée 
toujours  pareille  dans  différents  pays  bien  éloi¬ 
gnés  les  uns  des  autres,  lorsqu’une  étude 
complète  de  sa  littérature  nous  la  fait  voir  dans 
plusieurs  de  ces  pays,  se  renouveler  toujours  la 
même  chaque  année  pendant  tout  un  siècle,  on 
ne  peut  plus  avoir  aucun  doute  sur  la  réalité  de  la 
pellagre  comme  individualité  morbide  bien  établie. 
Et,  en  effet,  comme  telle,  elle  ligure  aujourd’hui 
dans  les  traités  de  dermatologie,  de  maladies 
mentales  et  de  médecine  générale.  Je  crois  donc 
inutile  d’insister  sur  ce  point. 

Mes  vues  sur  l’étiologie  de  la  pellagre  diffèrent 
radicalement  de  tout  ce  l’on  avait  cru  jusqu’ici  et 
de  tout  ce  que  l’on  croit  encore  aujourd’hui  en 
Italie  et  en  Roumanie.  Déjà,  en  1905,  à  Leicester, 
au  Meeting  de  l’Association  médicale  britannique, 
je  déclarais  que  lapellagre  ne  pouvait  être  attribuée 
à  l’action  nocive  du  maïs,  mais  que  son  étude  me 
portait  à  la  croire  de  nature  infectieuse,  due  peut- 
être  à  un  protozoaire  et,  selon  toute  apparence, 
transmise  dans  ses  foyers  circonscrits  par  quelque 
vecteur  animé,  probablement  un  insecte. 

Depuis  lors,  grâce  à  l’appui  du  Gouvernement 
anglais,  et  grâce  surtout  à  la  générosité  d’un 
mécène  de  la  science  :  M.  Henry  Wellcome,  j’ai 
pu  entreprendre  moi-même  une  longue  enquête 
dans  tous  Les  foyers  pellagreux  de  l’Europe,  des 
Etats-Unis  d’Amérique  et  des  Antilles.  Cette 
enquête  n’a  pas  seulement  confirmé  mes  vues  sur 
l’étiologie  de  la  maladie,  mais  m’a  encore  permis 
d’en  signaler  l’existence  dans  l’archipel  des  îles 
Britanniques,  dans  la  Guyane  anglaise  et  dans 
toutes  les  Antilles.  Dans  chaque  région,  j’ai  pu 


en  étudier  l’histoire,  la  distribution  et  l’épidé¬ 
miologie.  J’ai  noté  sa  fréquence  chez  les  enfants 
tout  jeunes  qui  en  habitent  les  foyers  endémi¬ 
ques,  j’ai  indiqué  la  très  grande  importance 
qu’elle  a  comme  cause  de  l’aliénation  mentale  et 
j’ai  recherché  le  vecteur  présumé  parmi  les 
mouches  piquantes  appartenant  aux  familles  des 
Chironomidés  et  des  Simulidés.  J’estime  avoir 
battu  en  brèche  la  théorie  maïdique,  et  je  me 
plais  à  croire  que  j’ai  subslilué  le  rapport  de 
causalité  à  la  relation  de  coïncidence.  Déjà  les 
deux  commissions  américaines  qui  ont  étudié  la 
pellagre  aux  Etats-Unis,  ont  complètement  écarté 
le  rôle  du  maïs,  et  reconnu,  avec  moi,  que  la 
pellagre  est  une  maladie  infectieuse. 

Pour  bien  comprendre  la  nature  de  la  pellagre, 
il  faut  tout  d’abord  jeter  un  coup  d’œil  sur  son 
histoire. 

I.  Coup  d’œil  historique.  —  Le  3  Mai  1755, 
Thiéry,  médecin  français,  attaché  à  l’ambassade 
d'Espagne,  publiait  dans  le  Journal  de  Vender- 
nionde,  et  ensuite  communiquait  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  une  description  du  mal  de  la 
rosa  que  Don  Gaspar  Casai  venait  d'observer 
chez  les  paysans  des  Asturies.  Casai  était  médecin 
de  Philippe  V,  et  naturaliste  de  grande  valeur. 
Ses  Memorias  de  historia  natural  y  inedica  de 
Asturias  qui  contiennent  les  observations  sur  la 
pellagre,  ne  furent  imprimés  qu’en  1762,  trois 
ans  après  sa  mort,  par  les  soins  d’un  ami,  Don 
Juan  Garcia,  de  Sévilte. 

Thiéry  avaitreconnu  et  traité  lui-même  ce  mal, 
en  1753,  chez  une  femme  d’Alcarria,  et  terminait 
l’histoire  de  son  cas  en  ces  termes  :  «  Comme 
cette  femme  et  ses  ancêtres  sont  dans  la  Nouvelle- 
Castille,  et  que  ce  royaume  est  diamétralement 
opposé  à  celui  des  Asturies,  j  infère  de  là,  qu’on 
pourra  rencontrer  le  mal  de  la  rosa  en  differents 
pays,  mais  dans  un  genre  plus  ou  moins  tempéré, 
à  peu  près  tel  que  je  l’ai  observé  ici,  et  selon  la 
différence  des  climats  ;  que  c’est  pour  cette  raison 
que  les  observateurs  n’en  auront  fait  aucune 
mention,  ou  l’auront  confondu  avec  tant  d’autres 
affections  cutanées.  »  Ainsi  Thiéry  h’eut  pas 
seulement  le  mérite  d’attirer  l’attention  du  monde 
médical  sur  la  maladie  de  Casai,  il  en  signala 
lui-même  la  présence  dans  la  Nouvelle- Castille, 
où,  presque  un  siècle  plus  tard,  le  docteur  Mendez 
Alvaro  devait  la  reconnaître  sous  le  nom  populaire 
local  de  Ilema  Salada.  En  indiquant  qu’on  pour 
rait  bien  la  rencontrer  dans  d’autres  pays,  le  mé¬ 
decin  du  duc  de  Duraz  préparait  le  terrain  pour 
la  découverte  de  la  pellagre,  en  Italie  et  en 
France.  . 

En  1820,  le  Dr  Exitueneo  faisait  connaître 
l’existence  de  cette  maladie  dans  les  districts 
d  Alcauiz,  Daraca,  Terruei  elMoreiia  en  Aragon, 
où  on  l’appelait  Mal  del  liigado,  et  en  i847,  Don 
Juan  Andres  Enriquez  la  reconnaissait  sous  le 
nom  de  Mal  del  Monte  à  la  confluence  des  rivières 
Duero  et  Tonnes.  Tout  dernièrement,  le  profes¬ 
seur  Huerta  a  fait  connaître  la  très  grande  diffu¬ 
sion  de  cette  endémie  en  Espagne. 

En  Italie,  c’est  Francesco  Frapolli  qui  le  pre¬ 
mier  l’indique,  en  1771,  dans  le  Milanais,  sous 
le  nom  populaire  de  pellagre.  Mais  au  dire  de 
Jacopo  Odoardi,  le  professeur  Guiseppe  Antonio 
Pujali  l’avait  déjà  observée  dès  1740  dans  le 
district  de  Feltre  et  dans  le  Frioul  où  elle  était 
connue  sous  des  noms  très  divers.  En  1789,  Fau- 
zago  la  reconnut  dans  la  province  de  Padoue,  et 
bientôt  on  s’aperçut  quelle  était  depuis  long¬ 
temps  répandue  dans  toute  l’Italie. 

En  1795,  Michèle  Comini  nous  la  fait  connaître 
dans  le  Trentin,  où  déjà  dix  ans  plus  tôt  Goethe 
avait  décrit,  dans  scs  notes  de  voyage,  l’aspect 
cachectique  des  campagnards. 

En  France,  l’histoire  de  la  pellagre  com¬ 
mence  par  les  observations  d’un  célèbre  mé¬ 
decin  de  campagne,  Jean  Hameau,  praticien 
à  la  Teste,  qui,  le  lundi  4  mai  1829,  venait 
lire  à  la  Société  royale  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux  un  travail  «  Sur  une  maladie  particulière 


de  la  peau  qui  règne  dans  les  environs  de  la 
Teste  depuis  plusieurs  années  et  dont  la  termi¬ 
naison  est  toujours  funeste  ».  Un  des  membres 
présents,  Auguste  Bonnet,  fil  noter  que  la 
maladie  décrite  par  Hameau  offrait  plusieurs 
points  de  ressemblance  avec  la  pellagre  du  Pié¬ 
mont. 

Aussitôt  découverte  sur  les  bords  du  bassin 
d'Arcaehon,  voilà  qu’on  la  retrouve  très  répandue 
dans  les  Landes,  dans  le  Lauraguais  et  dans  toute 
la  région  sub-pyrénéenne.  C’est  la  «  pellagre 
endémique  »  du  Sud-.Ouest  de  la  France,  à  laquelle 
il  faut  forcément  rattacher  les  cas  isolés  ou  peu 
nombreux,  observés  de  tout  temps  dans  d’autres 
régions  de  la  France  et  que  Billod  rangeait  dans 
la  «  pellagre  des  aliénés  »  et  II.  Landouzy  dans  la 
.«  pellagre  sporadique  ». 

Un  autre  pays  qui  a  longtemps  attiré  l’attention 
du  monde  médical,  soit  par  la  gravité  de  son 
endémie  pellagreuse,  soit  par  les  importantes 
études  qu’on  y  a  faites,  est  la  Roumanie.  C’est  à 
Théodori  que  l’on  attribue  le  mérite  d’avoir 
été  le  premier  à  la  signaler  dans  la  Moldavie  en 
1858,  mais  déjà  en  1836,  Moldavus  en  avait 
parlé  dans  sa  dissertation  inaugurale  à  l'Univer¬ 
sité  de  Budapest,  sous  les  noms  populaires  de 
Buba  trânjUor  et  de  rana  trdnjUor.  Et  en  1847, 
un  médecin  français,  Caillat,  en  faisait  connaître 
l’existence  en  Valachie: 

M.  Major,  en  1888,  et  M.  Takâcs,  en  1889,  la 
décrivent  en  Transylvanie,  mais  Bouchard,  dans 
ses  Recherches  nouvelles  sur  la  pellagre ,  publiées 
en  1862,  nous  apprend  que  le  professeur  Sigmund, 
de  Vienne,  après  l’avoir  autrefois  étudiée  chez  les 
paysans  vénitiens,  l’avait  retrouvée  à  l’état  en¬ 
démique.  et  avec  une  fréquence  variable  dans 
differentes  parties  de  la  Hongrie,  principalement 
sur  les  bords  du  Danube  et  de  la  ï'heiss. 

Il  serait  assurément  trop  long  de  nous  occu¬ 
per  en  détail  de  tous  les  pays  où  l’on  a  déjà 
reconnu  l’existence  de  la  pellagre.  Il  faut  pour¬ 
tant,  pour  faire  comprendre  mon  exposé,  que 
je  trace  brièvement  l’histoire  de  la  pellagre  aux 
Etats-Unis,  en  Alrique  et  en  Angleterre. 

11  y  a  sept  ou  huit  ans,  on  ne  se  doutait  pas  de 
l’existence  de  la  pellagre  aux  Etats-Unis  d’Amé¬ 
rique.  Le  professeur  Usler,  dans  la  sixième  édi¬ 
tion  de  son  fameux  Traité  de  Médecine ,  publiée  en 
19U6,  disait  :  «  La  pellagre  n’a  pas  été  observée 
aux  Etats-Unis.  »  Mais  voilà  qu’en  1907,  MM.  B..b- 
cock  et  Wat'Ou  la  découvrent  dans  I  Asile  des 
aliènes  de  Columbia,  dan»  la  Caroline  du  Sud.  et 
M.  Pearcy  en  observe  un  cas  dans  l  Asile  du 
Mont  Vernon  dans  l'Alabama.  Le-  rapport  de 
MM.  Babcock  .1  W.itson  fui  tout  d  ..bord  reçu 
avec  incrédulité  cl  fut  même  ridiculisé,  mais  il 
.  provoqua  des  études  et  des  recherches  qui,  >i  •  -  j  à 
eu  1912,  nous  faisaient  savoir  que  la  pellagre 
règne  sous  forme  endémique  dans  au  moins 
trente-trois  des  Etals,  et  que  depuis  1908  on 
en  avait  reconnu  plus  de  30.000  cas.  11  est  évi¬ 
dent  que  seule  l’action  des  siècles  peut  expli¬ 
quer  celte  étendue  énorme  de  la  pellagre  aux 
Etats-Unis,  de  l’Atlantique  au  Pacifique  et  du 
golfe  du  Mexique  aux'  Grands  Lacs.  Et  en  effet 
les  recherches  rétrospectives  que  M.  Babcock  fit 
plus  tard  dans  son  asile  démontrèrent  que  la 
maladie  y  existait  déjà  en  1834  et  que  probable¬ 
ment  -elle  y  avait  été  depuis  la  fondation  de 
l’asile  cn-1828. 

L’histoire  de  la  pellagre  en  Afrique  n’est  pas 
moins  intéressante.  C’est  tout  d’abord  un  méde¬ 
cin  militaire  français,  Abeille,  qui  la  recon¬ 
naît  en  1832,  chez  les  tribus  arabes  de  la  Calle 
entre  Bône  et  Tunis.  En  1847,  Pruncr  .en  fait 
connaître  l’existence  en  Egygte  dans  son  ouvrage 
sur  Die  Krankhcilcn  des  Orients.  En  1853,  Gus¬ 
tave  Hameau  décrit  un  cas  de  pellagre  qu’il 
étudia  à  Bordeaux  chez  un  ancien  soldat  d’Afrique 
qui  avait  contracté  la  maladie  en  Algérie.  En 
1858,  De  Bucherie  retrouva  cette  maladie  chez 
les  Arabes  de  la  Yallée  du  Bou-Merzoug  et  au 
pénitencier  d’Aïn-cl-Bey.  Elle  fut  encore  relrou- 
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vée  plus  tard  en  Algérie  par  MM.  Armand,  Mil- 
tcnberger  et  Johert,  et  tout  récemment  par 
MM.  Ferrer,  Deltail,  Grespin  et  Brault.  Un  1801, 
M.  Myles  la  signala  à  Tokar.  sur  la  mer  Rouge, 
lin  1900,  Sandwilts  en  trouva  deux  cas  parmi  les 
lépreux  de  l’ile  dcliobhcn,  près  du  Cap  de  Bonne- 
Espérance.  lin  1011,  M.  Stannus  en  signala  des 
foyers  endémiques  près  de  Zomba  dans  le  Nyas- 
saland.  L'année  suivante,  M.  Nightingale  décrivit 
et  figura  sous  le  nom  de  «  zeisra  »  une  maladie  de 
la  Rhodé>-ie  du  Sud  qui,  pour  moi,  est  de  la  pel¬ 
lagre  tout  à  fait  typique.  En  1913,  Bancroft  An¬ 
derson  retrouva  la  pellagre  à-East  London  et  en 
1914,  Swift  et  Brown  en  signalent  plusieurs  cas 
parmi  les  aliénés  nègres  du  Sud-Africain  (Zulu  et 
Basutos).  Enfin,  d’autres  renseignements  parti¬ 
culiers  me  permettent  d’affirmer  que  la  pellagre 
a  une  très  vaste  distribution  dans  toute  l'Afrique. 

En  Grande-Bretagne,  c’est  encore  un.  Fran¬ 
çais,  Billod,  qui  le  premier  la  signale  dans 
son  Traité  de  la  pellagre.  1 1  nous  dit  que 
M.  Brown,  inspecteur  général  du  service  des 
aliénés  de  l’Ecosse,  lui  écrivait  le  14  dé¬ 
cembre  1800,  que  pendant  une  inspection  dans 
les  parties  les  plus  reculées  de  l’ile  et  vers 
l’Orient,  il  avait  observé  chez  deux  idiots  de  la 
meme  famille,  une  altération  de  la  peau  qu’il 
qualifie  «  d’une  espèce  de  pellagre  »,  ajoutant 
qu’il  n’a  jamais  eu  d’autres  exemples  de  la  pel¬ 
lagre  italienne.  En  18H0,  llowden,  directeur 
de  l'Asile  d’aliénés  de  Montrose,  décrivait  un  cas 
de  pellagre  chez  une  femme  d’Arbroath  dans  le 
Forfar,  en  Ecosse.  Un  deuxième  cas,  provenant 
des  îles  Shetland,  était  publié  par  MM.  Brown 
et  Loiv  en  1909  et  voilà  tout.  Pour  les  zeisles, 
deux  cas  isolés  ne  pouvaient  avoir  aucune  impor¬ 
tance;  pour  moi,  ces  deux  cas,  ainsi  que  les  deux 
autres  signalés  par  Billod,  étaient  l’indice  d'une 
endémie  de  longue  date  qui  avait  échappé  à  1  ob¬ 
servation.  Dans  l'automne  de  1912,  en  compagnie 
de  M.  Chalmers,  je  me  mis  à  la  recherche  de  la 
pellagre  dans  les  lies  Britanniques  et  en  quelques 
semaines  nous  en  avions  trouvé  déjà  une  ving¬ 
taine  de  cas.  Aujourd’hui,  les  cas  que  j’ai  vus  ou 
qui  m’ont  été  signalés  dépassent  la  centaine,  et  je 
puis  affirmer  de  la  manière  la  plus  formelle  «pie 
la  pellagre  règne  à  l’état  endémique  en  Angle¬ 
terre,  en  Ecosse,  au  Pays  de  Galles,  dans  l’Ir¬ 
lande  et  aux  lies  Shetland. 

D’après  cet  aperçu  historique  bien  sommaire, 
l’existence  «Je  la  pellagre  aurait  été  signalée  en 
Espagne  et  en  Italie  dès  le  commencement  du 
xviii0  siècle;  en  France,  en  Angleterre,  aux  pays 
danubiens,  on  ne  la  reconnut  qu’au  cours  du 
xix“  siècle,  enfin  dans  beaucoup  d’autres  parties 
Au  monde  on  ne  vient  de  la  découvrir  que  dans 
ce  siècle. 

Une  question  importante  se  pose  tout  de  suite  : 
la  pellagçp  est-elle  une  maladie  nouvelle,  sou¬ 
dainement  jaillie  des  flancs  de  la  Sierra  de  Na- 
ranco  ou  des  eaux  du  lac  Majeur  à  la  fin  du 
xvii0  siècle  comme  -jadis  la  Minerve  qui  bondit 
armée  de  pied  en  cap  du  cerveau  de  Jupiter,  ou 
bien  son  ancienneté  méconnue  remontc-t-ellc  à 
un  passé  lointain  qui  n’a  pas  d’histoire? 

La  thèse  de  l’origine  récente  et  spontanée  de 
la  pellagre  soutenue  déjà  en  1792  par  Gherardini 
fut  bientôt  largement  suivie  surtout  par  les  zei-tes 
qui  y  trouvaient  un  argument  favorable  à  la  théo¬ 
rie  qui  leur  était  chère.  Gherardini  s’exprimait 
eu  ces  termes  :  «  Après  la  description  que  j’ai 
donnée,  quiconque  est  au  courant  de  l’histoire 
des  maladies  doit  conclure  que  la  pellagre  n’a  été 
à  la  connaissance  d'aucun  auteur.  Quoique  je  me 
sois  imposé  la  tâche  de  compulser  tous  les  livres 
des  anciens,  il  m’a  été  impossible  de  reconnaître, 
dans  le  nombre  infini  d’espèces  de  maladies  cuta¬ 
nées  décrites  par  eux,  une  espèce  qui  se  rapporte 
à  la  pellagre.  On  ne  doit  pas  supposer  que,  soit 
à  cause  de  sa  rareté,  dans  les  temps  anciens,  Ou 
bien  à  cause  de  l’absencè  d’un  nom  pour  la  dési¬ 
gner,  les  auteurs  se  sont  abstenus  de-Aécrirc 
jette  maladie,  car  ce  serait  faire  outrage  à  l’atten¬ 


tive  et  infatigable  observation  des  anciens  et  à  la 
richesse  des  langues  grecque,  arabe  et  latine.  Il 
n’est  pas  vraisemblable  qu’une  maladie  eût  été 
négligée  par  les  observateurs  ou  n’eût  pas  été 
décrite  faute  de  nom.  » 

Bien  plus  prudent  se  montre  Strambioen  nous 
disant  à  la  même  époque  :  «  C’est  une  question 
encore  indécise  que  celle  de  savoir  si  la  pellagre 
est  une  maladie  nouvelle.  Si  Ion  peut  apporter 
beaucoup  d’arguments  en  faveur  de  sa  nouveauté, 
on  peut  en  alléguer  aussi  en  faveur  de  son  ancien¬ 
neté  »  et,  après  avoir  discuté  l’opinion  de  Gherar¬ 
dini,  il  ajoutait  :  «  Au  milieu  de  ces  incertitudes, 
je  n’ai  pas  pris  parti  et  je  me  suis  contenté  de 
produire  certaines  histoires  desquelles  il  résultait 
pour  moi,  que,  au  delà  du  milieu  de  ce  siècle,  11 
existait  chez  nous  des  pellagreux  tels  que  nous 
les  voyons  aujourd’hui  ». 

Pouvons-nous  décider  cette  question?  Es¬ 
sayons.  Et  en  premier  lieu  n’avons-nous  pas 
d’autres  maladies,  assurément  très  anciennes,  qui 
présentent  un  historique  semblable  à  celui  de  la 
pellagre?  Le  rachitisme,  la  scarlatine,  la  fièvre 
typhoïde  ne  furent  reconnus  comme  entités  mor¬ 
bides  distinctes  qu’aux  xvne  ou  XVIIIe  siècle. 
Croire  que  la  pellagre  se  soit  déclarée  seulement 
au  xvm°  siècle  en  Espagne  ou  en  Italie,  tout  sim¬ 
plement  parce  qu’elle  n’avait  pas  été  reconnue  plus 
tôt  dans  ces  pays  ou  ailleurs,  serait,  à  mon  avis, 
une  méprise  aussi  grave  que  celle  de  croire  que  le 
rachitisme  ait  paru  soudainement,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  au  cours  du  xvu“  siècle  dans  les  com¬ 
tés  anglais  de  Dorset  et  Somerset,  croyance 
autrefois  acceptée  et  qui  vit  encore  dans  le  nom 
populaire  allemand  de  «  englische  Krankhcit  ». 
Bien  tjue  l’histoire  littéraire  du  rachitisme  ne 
puisse  pas  se  suivre  avec  certitude  plus  en  arrière 
du  milieu  du  xvn°  siècle,  les  traits  caractéris¬ 
tiques  de  la  maladie  sont  modelés  d'une  manière 
frappante  et  incontestable  dans  une  foule  de  terres 
cuites  votives  gréco-romaines,  comme  encore 
dans  les  statuettes  grotesques  des  dieux  égyp¬ 
tiens  Bes  et  Pataïkos. 

Il  serait  bien  inutile  de  chercher  des  descrip¬ 
tions  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  documents 
médicaux  de  l'Antiquité  ou  du  Moyen  Age,  et 
pourtant  celte  maladie  n’était  pas  nouvelle  lors¬ 
que,  au  xvine  siècle,  on  l’isola  des  vieilles  febres 
pcstilontes. 

L’histoire  encore  mal  assise  du  scorbut  ne 
remonte  pas  avant  le  xv”  siècle,  époque  à  laquelle 
scs  ravages,  sur  les  caravelles  qui  voguaient 
vers  des  pays  lointains,  attirèrent  soudainement 
1  attention  des  médecins.  Dans  le  fameux  voyage 
de  1497,  lorsque  Vasco  de  Gaina  doubla  le  Cap 
de  Bonne- Espérance,  le  scorbut  lui  enleva  les 
deux  tiers  de  ses  hommes. 

Prenons  un  exemple  plus  -récent.  La  fièvre 
hémoglobinurique  n'a  été  connue  que  de  la  pre¬ 
mière  moitié  du  xix°  siècle,  lorsque  les  médecins 
delà  marine  française  commencèrent  à  l’étudier 
au  Sénégal,  à  Madagascar  et  aux  Antilles,  la  diffé¬ 
renciant  de  la  fièvre  jaune  et  du  paludisme. 
On  ne  la  rencontra  tout  d'abord  que  dans  des 
colonies  françaises  bien  lointaines  les  unes  des 
autres,  puis  dans  la  Louisiane  cédée  dès  1803 
aux  Etats-Unis,  mais  toujours  foncièrement  fran¬ 
çaise  et  enfin  en  Grèce  et  en  Sicile,  Il  faut  des¬ 
cendre  à  la  fin  du  siècle  pour  la  voir  soudain 
apparaître  dans  les  parties  les  plus  disparates 
de  l’Empire  britannique  telles  que  l’Inde,  dans 
l’Afrique  centrale,  la  Chine,  l’Afrique  orientale, 
le  Soudan,  la  Birmanie,  l’Uganda,  l'Honduras. 
On  ne  peut  certainement  pas  croire  que  la  fièvre 
hémoglobinurique  ait  réellement  suivi  une  marche 
aussi  bizarre,  attaquant  d’abord  les  colonies 
françaises  et,  bien  plus  tard,  les  colonies  anglaises 
interposées.  Il  est  bien  plus  admissible  que  la 
médecine  coloniale  française  fit  dans  la  première 
moitié  du  xix“  siècle  des  progrès  que  la  médecine 
coloniale  anglaise  ne  put  suivre  que  tardivement 
à  la  fin  du  siècle.- 

La  question*  "de  l’étiologie  de  la  fièvre  hémo¬ 


globinurique  est  encore  bien  discutée,  et  pour 
moi  cette  maladie  est  une  entité  morbide  à  soi, 
mais  si  l’opinion  bien  plus  suivie  qui  en  fait  une 
forme  du  paludisme  est  juste,  alors  tout  de  suite 
l’histoire  que  je  viens  de  tracer  tombe  comme  un 
château  de  cartes,  et  l'on  est  obligé  d’admettre 
que  la  fièvre  aux  urines  noires  a  dû  exister  dès 
les  temps  les  plus  reculés,  partout  où  a  sévi  et 
sévit  encore  le  paludisme.  Certes,  n’importe  où 
elle  a  été  reconnue,  on  ne  l’a  jamais  signalée 
comme  une  nouvelle  importation,  mais  toujours 
comme  une  maladie  auparavant  confondue  avec 
la  fièvre  jaune  ou  le  paludisme. 

On  pourrait  donner  bien  d’autres  exemples, 
comme  celui  du  Kala-Azar  que  l’on  croyait 
être  une  maladie  toute  particulière  à  l’An  nom. 
La  découverte  du  parasite  faite  par  Sir  William 
Leishman  en  1903,’  en  facilitant  le  diagnostic,  la 
fit  reconnaître  de  suite  à  Ceylan,  en  Chine,  dans 
l’Afrique  du  Nord,  en  Sicile,  dans  l’Archipel  grec 
et  dans  bien  d’autres  pays.  Mais  dans  tous  ccs 
lieux  la  constatation  tardive  ne  signifie  certaine¬ 
ment  pas  que  la  maladie  y  ait  paru  ou  y  ait  été 
importée  tout  récemment.  Pour  l’Archipel  grec, 
par  exemple,  nous  avons  toute  une  nomenclature 
populaire  qui  désigne  ce  mal  et  en  démontre  l’an¬ 
tiquité. 

C’est  bien  là  le  cas  de  la  pellagre,  avec  celte 
particularité  aggravante  que  les  partisans  de  la 
théorie  maïdique  en  ont  souvent  faussé  les  tradi¬ 
tions  littéraires.  Partout  où  l’on  rencontre  la  pel¬ 
lagre,  en  Espagne,  en  Italie,  en  France,  dans  le 
Trentin,  en  Hongrie,  en  Roumanie,  en  Egypte, 
aux  Etats  Unis,  aux  Antilles,  ceux  qui  nous  la 
signalent  pour  la  première  fois  n’en  parlent 
jamais  comme  d’une  maladie  récente,  mais  au 
contraire,  ils  nous  affirment  tous,  sans  exception, 
que  dans  leurs  pays  elle  y  existait  depuis  un 
temps  immémorial,  mais  confondue  avec  d’autres 
maladies. 

Casai  la  rencontre  dans  les  Asturies  en  1730 
où  elle  était  déjà  bien  connue  des  paysans,  soüs 
le  nom  de  mal  de  la  rosa.  En  1740  il  en  écrivit  au 
célèbre  savant  Feijoo  et  celui-ci  lui  répondit  de 
suite  que  le  mal  de  la  rosa  existait  aussi  dans  la 
Galicie,  Son  origine  se  perdait  dans  les  traditions 
populaires. 

Frapolli  la  trouve  chez  lès  paysans  de  la  Lom¬ 
bardie  qui  l’appelaient  pellagre  et  il  ajoute 
qu’  «  elle  est  aussi  vieille  que  le  soleil  ».  Odoardi, 
qui  la  signale  dans  la  Vénitie,  nous  explique  que 
si  elle  n’y  fut  pas  connue  plus  tôt,  c’est  parce 
qu’  «  on  la  rencontre  dans  des  lieux  de  montagne 
où  les  bons  médecins  sont  rares  ».  En  1784,  Albera 
nous  dit  :  «  Je  crois  que  beaucoup  de  maladies 
considérées  comme  nouvelles  existaient  déjà  dans 
les  anciens  temps,  et  entre  autres  la  pellagre, 
avec  la  différence  seulement  du  nom  et  de  la  sévé¬ 
rité  des  symptômes  avec  lesquels  elle  affecte 
maintenant  la  plus  grande  partie  du  territoire 
milanais  »,  et  il  ajoute  :  «  Nos  plus  vieux  paysans 
disent  que  déjà  leurs  ancêtres  parlaient  du  mal 
rosso  et  du  mal  délia  rosa  .comme  d’une  maladie 
qui  présentait  les  premiers  symptômes  de  la  pel¬ 
lagre.  Encore  aujourd’hui,  ils  emploient  ces 
mêmes  termes  pour  indiquer  les  premiers  degrés 
de  ce  mal,  qu’ils  appellent  pellagre  lorsqu’il  est 
plus  avancé  et  présente  les  symptômes  internes  ». 

De  même  qu’en  Italie  et  en  Espagne,  en 
France  la  pellagre  était  connue  des  paysans  bien 
avant  qu’elle  fut  reconnue  par  les  médecins. 
Partout  on  en  fit  la  recherche  après  l’éveil  donné 
par  Hameau,  on  la  retrouva  déjà  connue  depuis 
longtemps  et  désignée  par  des  noms  populaires 
bien  différents.  Et  partout  dans  les  Landes  et  dans 
la  région  pyrénéenne  il  y  avait  des  eaux,  des  fon¬ 
taines,  des  sanctuaires  où  les  pellagreux  se  ren¬ 
daient  depuis  un  temps  immémorial  y  chercher 
la  guérison. 

Dans  une  lettre  à  M.  Roussel,  M.  Suberbielle, 
de  Saint-Abit  (Béarn),  ,  écrivait  :  «  La  pellagre 
n’est  pas  une  maladie  nou'fléUe  dans  nos  localités 
( BassésiPy rénées) .  Il  est  impossihjc^du  reste, 
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de  remonter  à  son  origine.  II  y  a  certains  vil¬ 
lages  des  cantons  de  Nay  et  d’Arudy  où  elle  doit 
être  bien  ancienne,  elle  est  parfaitement  connue 
et  par  son  nom  et  par  ses  caractères,  des  gens  du 
peuple  qui  la  redoutent  beaucoup.  »  «  Qu’ey  lou 
pelagra  nou  gouarirey  pas  »,  disent-ils  lorsqu’ils 
en  sont  atteints.  Et  Roussel  nous  informe  que 
Barthez,  qui,  pendant  les  campagnes  de  Bo¬ 
naparte,  avait  étudié  la  pellagre  dans  le  Pié¬ 
mont  et  le  Milanais,  à  son  retour  dans  ses  foyers, 
en  avait  reconnu  en  1801  plusieurs  cas  et  avait 
été  surtout  frappé  de  voir  quelques-uns  de  ces 
malades  devenir  fou, s  et  se  noyer,  comme  cela 
arrivait  aux  pellagreux  d’Italie. 

Plusieurs  auteurs  italiens  ont  fait  remarquer 
que  dans  son  fameux  Traité  des  maladies  des 
artisans,  publié  en  1701,  Raraazzini  parle  d’une 
maladie  très  répandue  parmi  les  paysans  de  l’ Ita¬ 
lie  septentrionale,  sous  le  nom  de  mal  del  padrone 
(mal  du  maître).  Ce  nom  est  encore  employé 
aujourd’hui  dans  la  Lombardie  pour  y  désigner 
la  pellagre. 

On  a  beaucoup  discuté  une  ordonnance  de 
1578,  relative  à  l’admission,  à  l’hôpital  Majeur  de 
Milan,  des  malades  atteints  de  «  pellarella, 
croûtes,  gommes,  plaies  ».  Pour  Irapolli,  le 
terme  pellarella  indiquerait  la'pellagre,  de  même 
qu’en  Vénitie  le  mot  similaire  pellarina.  Gherar- 
diui  s’opposa  à  l'interprétation  d’Irapolli  et  sou¬ 
tint  que  pellarella  n’était  qu’une  adaptation  du 
mot  français  pelarelle,  mentionné  parAstriic  dans 
son  œuvre  De  morbis  venereis,  pour  indiquer  des 
lésions  syphilitiques  des  mains  et  des  pieds. 

Dans  un  curieux  petit  ouvrage  d  Ortensio 
Laudo  intitulé  :  Commentant)  de  le  piit  notabili  et 
moslunose  case  d'Ilalia,  et  altri  luoghi,  et  publié  à 
Venise  en  1550,  à  la  page  8  on  lit  le  conseil  sui¬ 
vant  :  «  Garde-toi  bien  des  courtisanes,  surtout 
à  Naples,  Rome  et  Venise,  si  tu  ne  veux  pas  rem¬ 
porter  comme  prix  des  plaies,  des  gommes  et  des 
pellarelle  ».  Il  me  parait  donc  évident  que  le 
terme  pellarella  est  un  vieux  mot  italien  indiquant 
un  syphiloderme  et  que,  dans  l’ordonnance  de 
l’hôpital  Majeur  de  Milan,  comme  dans  l’exhor¬ 
tation  de  Laudo,  étant  associé  aux  mots  «  gommes 
et  plaies  » ,  il  doit  bien  avoir  cette  signification-là. 

Il  serait  bien  trop  long  de  discuter  tous  .les 
passages  d’auteurs  anciens,  d'Hippocrate  à  Sen- 
nertus,  dans  lesquels  on  a  cru  voir  dés  allusions 
à  la  pellagre,  mais  on  ne  peut  passer  sous  silence 
la  mentagre  décrite  par  Pline  l’Ancien,  dans  le 
premier  chapitre  du  tome  XXVI  de  son  Histoire 
naturelle,  car  en  considération  de  l’époque  et  de 
l’auteur,  on  ne  pourrait  espérer  trouver  de  docu¬ 
ment  plus  frappant.  La  description  de  la  maladie 
est  esquissée  d’une  manière  caractéristique  : 
Occupante m  in  mullis  lotos  utique  vullus,  oculis 
tantum  immunibus,  descendentem  vero  in  colla  pec- 
tusque  ac  manus,  joedo  cutis  furfurc,  et  les  loca¬ 
lités  qu’il  mentionne  comme  contaminées  :  l’Es¬ 
pagne,  l’Italie,  les  Gaules,  l’Illyrie  et  l’Egypte 
sont  celles-là  même  où  la  maladie  sévit  encore 
aujourd’hui. 

L’étude  des  noms  populaires  de  la  pellagre  dans 
les  différents  pays  m’a  encore  fourni  un  élément 
historique  précieux  pour  démontrer  l’ancienneté 
de  celte  maladie.  En  Espagne  on  l'appelle  mal  de 
la  rosa,  plema  Salada,  mal  del  higado,  mal  del 
monte,  pelagra. 

En  Italie  :  mal  délia  rosa,  mal  rosso,  salso,  urnor 
salso,  mursaso,  calore  del  fezalo,  pellagra,  scor- 
bulo  scottatura  di  sole,  collera,  pellarina,  mal  del 
padrone.  - 

En  France  :  mal  d’Arrousé ,  pelagra,  dartres, 
mauvaises  dartres,  enderses,  mal  de  Saint-Amans, 
mal  des  Saintes- Mai  ns,  mal  de  Sainte  Rose,  gale 
de  Saint- Agnan,  gale  de  Saint- Ignace ,  mal  de 
Bascens. 

En  Ecosse  The  Rose. 

Eh  bien,  en  comparant  ces  noms,  l’on  voit,tou.t 
de  suite  une  correspondance  frappante  entre  leg, 
noms  donnés  à  nette  maladie  en  Espagne  et  dans 
les  autres  pays,  en  Italie- surtout.  Le  mal  de  la 


rosa  des  Asturies  et  de  la  Galirie  se  retrouve 
dans  le  mal  délia  rosa  et  le  mal  rosso  de  la  Lom¬ 
bardie,  dans  le  mal  d’Arrousé  des  Landes  et  dans 
la  Rose  de  l’Ecosse.  La  flema  salada  de  la  Nou¬ 
velle-Castille  se  retrouve  dans  les  mots  salso, 
umor  salso  et  mursaso  de  la  Lombardie,  le  mal 
del  higado  de  l’Aragonais  se  retrouve  dans  le 
calore  del  fegato  de  la  Vénitie,  et  la  Pelagra  de 
FEspagne  pyrénéenne  se  retrouve  dans  la  pela¬ 
gra  des  Hautes-Pyrénées  en  France  et  dans  la 
pellagra  de  la  Lombardie.  De  l’étude  de  la  nomen¬ 
clature  il  me  semble  pouvoir  conclure  que  les 
noms  employés  pour  désigner  cette  maladie  en 
Italie  sont  d’origine  espagnole,  non  seulement 
nous  y  trouvons  les  mêmes  désignations  tout  sim¬ 
plement  traduites,  mais  Frapolli  qui,  le  premier, 
introduit  le  mot  de  pellagre  dans  la  science  écrit 
ce  mot  avec,  un  seul  l  à  la  manière  espagnole. 
Cette  origine  espagnole  des  noms  employés  en 
Italie  pour  y  désigner  le  mal  en  question  s’ex- 
pliquè  tout  naturellement  lorsqu’on  pense  que 
l’Italie  du  nord  fut  sous  l’influence  espagnole  de 
1530  à  1700.  C’est  encore  l’influence  espagnole, 
je  crois,  qui  explique  le  nom  de  Rose  que  l'on 
retrouve  encore  en  Ecosse. 

Un  autre  fait,  qui  démontre  bien  évidemment 
l’ancienneté  de  la  pellagre,  est  celui  de  la  grande 
étendue  que  la  maladie  avait  en  Europe  au  mo¬ 
ment  où  l’on  crut  la  découvrir.  En  elTet,  elle 
avait  en  Italie,  au  xviti0  siècle,  exactement  la 
même  étendue  et  la  même  disiribulion  qu’elle 
présente  aujourd'hui.  Le  médecin  français  Pierre 
Thouvenel,  dans  le  troisième  volume  de  son 
Traité  sur  le  climat  d'Italie,  publié  à  Vérone  en 
1798,  nous  la  montre  déjà  s’étendant  «  depuis  le 
bas  des  Alpes  piémoulaises  au  lac  Majeur,  jus¬ 
qu’au  bas  des  Alpes  juliennes,  aux  extrémités  du 
Frioul,  vers  les  lagunes  du  golfe  Adriatique  ». 
Albera  nous  apprend  que  Bava  la  connaissait 
déjà  depuis  1720  dans  les  momagnes  de  la  Ligu¬ 
rie.  Chiarugi  nous  dit  que  Vincenzo  Tozzini 
1  avait  reconnue  dans  la  vallée  du  Mugello,  en 
Toscane,  en  1784.  Un  ouvrage  :  De  epidemicis  et 
contagiosis  morbis,  publié  à  Naples  en  1788,  men¬ 
tionne  l’existence  de  la  pellagre  dans  le  terri¬ 
toire  de  Modène.  A  cette  époque,  elle  sévissait 
aussi  à  l’extrémité  même  du  royaume  des  Deux- 
Siciles,  car,  en  1819,  un  médecin  sicilien  de 
Catane  informa  le  professeur  Lionardo  Santoro, 
qui  venait  de  faire  à  Naples  une  conférence  sur 
la  pellagre,  qu’il  avait  vu  deux  individus  atteints 
de  ce  mal  dans  sa  patrie  et  que  tous  deux  en 
étaient  morts. 

Pour  certaines  provinces  d'Italie,  telles  que 
Belluno,  Feltre,  Padoue  et  Brescia,  il  m’a  été 
possible  d'étudier  et  de  comparer  la  distribution 
de  la  pellagre  à  des  époques  dilïérentes,  et  j'ai 
appris  qu'aÿ.  cours  d’un  siècle  au  moins,  la  dis- 
tributjan  de  la  maladie  est  restée  toujours  la 
même  et  que  la  pellagre  occupe  aujourd'hui  les 
mêmes  stations  ou  foyers  qu  elle  occupait  au 
moment  où  l'on  commença  à  la  connaître.  Ainsi, 
dans  la  province  de, Belluno,  la  pellagre  occupe 
le  long  de  la  vallée  du  Piave,  les  mêmes  localités 
signalées  par  Zecchinelli  en  1818  et  par  Odoardi 
en  1776.  De  même,  dans  la  province.de  Padoue' 
nous  la  retrouvons  aujourd  hui  avec  une  distri¬ 
bution  semblable  indiquée  par  Fanzago  en  18i)4, 
par  Zecchinelli  en  1818  et  par  Degli  Oddi  en 
1883.  Et  encore  dans  la  province  de  Brescia  je 
l'ai  vue  dans  les  lieux  mêmes  qu’indiquait  Menis 
en  1837. 

Si  l’on  avait  les  documents  nécessaires,  on 
pourrait  encore  démontrer  que  la  pellagre  a  con¬ 
servé,  dans  chaque  lieu,  à  peu  près  la  même  pro¬ 
portion  relative  d'intensité.  Dans  la  province  de 
Brescia,  .l’ordre  des  régions  selon  le  degré  d’en¬ 
démicité,  allant  du  plus  haut  au  plus  bas,  est  en 
1878,  selon  Balardini  :  Verolanuova,  Chiari, 
Brescia,  Salo,  Brenp;  en  1890,  selon  Panizza  : 
Brescia*  Verolanuova,  Chiari,  Salo,  Breno;  en 
1893,  selon  Maragliano  :  Chiari,  Verolanuova, 
Brescia,  Salo,  Breno;  et  en  1899,  selon  Sepilli  : 


Verolanuova,  Chiari,  Brescia,  Salo,  Ëreno. 

On  voit  donc  que  la  distribution  orographique 
de  la  pellagre  est  déterminée  par  des  conditions 
«  écologiques  »  spéciales,  analogues  à  et  lies  des 
foyers  du  paludisme,  également  millénaires,  qui 
sont  déterminées  par  les  gîtes  des  Anophélinés, 
et  que  les  foyers  de  la  pellagre,  comme  ceux  du 
paludisme,  sont  permanents  aussi  longtemps  que 
persistent  les  conditions  nécessaires.  Or,  puisque 
la  distribution  de  la  pellagre  en  Italie  est  restée  à 
peu  près  la  même,  pendant  presque  deux  siècles 
qu'on  a  pu  l’observer,  et  puisque  nulle  part  on 
ne  l’a  jamais  vue  prendre  d’autres  allures,  il  faut 
bien  croire  que  dans  le  passé  comme  aujourd’hui, 
à  la  manière  du  paludisme,  elle  a  sévi,  depuis  les 
temps  les  plus  reculés,  dans  les  mêmes  localités 
favorables  à  son  évolution. 

II.  L'étiologie.  —  Au  moment  où  je  commençais 
mes  études  sur  la  pellagre,  l.i  théorie  maïdique  ré¬ 
gnait  en  souveraine.  Déjà  Casai,  qui  le  premier 
observa  cette  maladie  en  1735,  mentionne  le  maïs 
parmi  les  causes  qu’il  considère  comme  probables. 
En  Italie,  c’est  Buccio,  ancien  médecin  de  Bago- 
Iino,  qui  signale  le  blé  de  Turquie  comme  la 
cause  de  la  pellagre,  ainsi  que  nous  l'apprend 
Thouvenel  en  1798.  Mais  ce  n’est  que  plus  tard, 
avec  Marzari,  avec  Lussana  et  Irna,  et  surtout 
avec  Balardini  et  avec  Lombroso  que  la  théorie 
du  maïs  prend  force  et  simpo-é  en  Italie  pour 
être  ensuite  introduite  en  Fratice  par  Roussel. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  théorie  maïdique 
de  la  pellagre  prit  naissance  à  une  époque  à 
laquelle  presque  toutes  les  maladies,  la  gale  même, 
étaient  considérées  comme  d'origine  alimentaire. 
L’on  avait  observé  que  la  pellagre  attaquait  tout 
spécialement  les  cultivateurs  les  plus  pauvres, 
on  la  supposait  maladie  nouvelle,  et,  tout  naturel¬ 
lement,  on  incrimina  le  maïs,  céréale  indigeste 
qui,  introduite  depuis  peu  d'Amérique,  n'avait 
tout  d’abord  servi  qu’a  l’alinn  n talion  des  ani¬ 
maux  de  basse-cour  et  des  indigents  de  la  cam¬ 
pagne. 

La  théorie  maïdique  a  dominé  pendant  plus 
d’un  siècle  et  demi,  et,  bien  qu’elle  ait  eu  de 
temps  à  autre  des  adversaires  convaincus,  on  l  a 
vue,  telle  qu’une  hydre,  pousser  de  nouvelles 
tètes  à  chaque  coup  bien  porté.  C  est  tout  d'abord 
au  bon  maïs  que  l’on  attribue  la  pellagre,  puis, 
c'est  au  maïs  altéré.  G  est  un  bacille  nui  pullule 
au  cœur  même  de  la  graine,  ou  le  Pénicillium 
qui  en  recouvre  le  germe  d'une  poussière  vert- 
de-gris,  ou  bien  encore  un  produit  chimique 
toxique  qui  se  tonne  dans  la  graine  fermentée  et, 
avec. le  temps  et  les  observateurs  divers,  les  bac-;' 
téries  changent  les  champignons  changent,  les 
toxines  changent  et  puis  voilà  que  le  maïs  sain 
revient  en  scène  tout  seul  ou  associé  à  des  idio¬ 
syncrasies  spéciales  ou  à  1  action  photo-dynamique 
des  rayons  solaires.  Et,  notez  bien  que  chacune 
des  innombrables  modalités  de  cette  théorie 
fantasmagorique  est  soumise  à  l'épreuve  expéri¬ 
mentale  et  que  toutes,  assure-t-ou,  reproduisent 
également  la  pellagre  chez  les  lapins  et  les  poulets 
à  la  satisfaction  complété  des  auteurs,  ainsi  que 
jadis  le  bacille  de  Ivlebs  et  de  Tommasi  Ci  ud<  li 
injecte  aux  chiens,  parvenait,  disait-on,  à  leur 
donner  le  paludisme,  avant  que  Laveran  eût  fait 
son  immortelle  decouverte 

La  croyance  en  la  théorie  maïdique  était  si 
bien  acceptée  en  Italie  que  I  on  avait  fini  par  ne 
plus  étudier  les  pellagreux,  mais  seulement  le 
maïs. 

Or,  la  théorie  maïdique  est  complètement 
démentie  par  les  faits  suivants  : 

1°  La  pellagre  est  une  maladie  très  ancienne. 
Sa  prétendue  apparition  en  Europe  au  commence¬ 
ment  du  xviil0  siècle  en  rapport  a\ee  1  introduc¬ 
tion  du  maïs  d'Amerique  n'a  aùcun  fondement 
historique.  . 

2°  La  distribution  géographique  de  la  pellagre 
ne  coïncide  nullement  ni  avec  la  distribution  de 
la  culture  du  maïs,  ni  avec  celle  de  6a  consom- 
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mation.  Il  résulte  de  mes  recherches  que  cette 
maladie  présente  toujours,  dans  tous  les  pays  où 
elle  existe,  une  distribution  rurale  particulière 
qui  n’a  aucun  rapport  avec  le  maïs  et  qui  est 
caractérisée  par  des  foyers  épars  multiples  et 
bien  circonscrits. 

3°  Les  mesures  prophylactiques  adoptées  en 
Italie  et  basées  sur  la  théorie  matdique  n’ont  eu 
aucune  influence  sur  la  maladie.  Malgré  leur 
application  rigoureuse,  la  pellagre  a  augmenté 
considérablement  dans  l’Ombrie  et  dans  les 
Marches.  Dans  d’autres  provinces,  elle  avait 
commencé  à  décliner  sensiblement  bien  avant  que 
l’on  eût  adopté  aucune  mesure  préventive. 

4°  La  frappante  et  caractéristique  récurrence 
de  la  dermatite  et  des  autres  symptômes  qui  peut 
se  répéter  à  chaque  printemps  et,  dans  quelques 
cas,  encore  ou  seulement  chaque  automne,  pen¬ 
dant  de  longues  séries  d’années  chez  des  pella¬ 
greux  éloignés  des  foyers  de  la  maladie  et  entiè¬ 
rement  privés  de  maïs,  peut  s’expliquer  par  le 
parasitisme  qui  olïrc  beaucoup  d’exemples  ana¬ 
logues,  mais  ne  peut  nullement  s’expliquer  par 
l’action  d'une  substance  toxique,  qui  s’élimine 
rapidement  dès  qu’on  n’administre  plus. 

La  pellagre  ne  se  manifeste  que  sur  une  pro¬ 
portion  tout  à  fait  infinitésimale  des  populations 
qui  se  nourrissent  de  maïs,  et,  d’autre  part,  elle  se 
manifeste  chez  les  individus  et  les  peuples  qui 
n’en  mangent  pas.  Il  suffit  de  citer  les  Iles 
Britanniques. 

Il  est  probable  que  les  partisans  de  la  théorie 
du  maïs  diront  que  la  pellagre  des  Iles  Britan¬ 
niques  n’est  pas  la  vraie  pellagre.  C’est  leur  mot 
d’ordre.  C’est  ce  qu’ils  répètent  en  Italie  chaque 
fois  qu’ils  rencontrent  un  pellagreux  qui  avoue 
n’avoir  jamais  mangé  du  maïs.  Pour  moi,  la 
pellagre  des  Iles  Britanniques  est  la  pellagre 
typique  si  admirablement  décrite  par  le  vieux 
Strambio.  Elle  est  identique  à  la  pellagre  que  j’ai 
étudiée  pendant  des  années  en  Italie,  elle  est 
identique  à  la  pellagre  que  j’ai  soigneusement 
examinée  dans  les  Asturies,  en  Roumanie,  dans 
la  Transylvanie,  dans  le  Trentin,  dans  la  Caro¬ 
line  du  Sud,  au  Panama,  à  la  Guyane  anglaise 
et  aux  Antilles.  Je  ne  me  suis  pas  occupé  de  la 
pellagre  pendant  des  années,  la  recherchant  dans 
presque  tous  ses  foyers  connus,  sans  apprendre  à 
en  faire  le  diagnostic,  et  je  dirai  môme  que  j’ai 
tout  particulièrement  recherché  si  cette  maladie, 
si  largement  répandue,  n’offrait  pas  quelques  diffé¬ 
rences  dans  des  pays  si  variés  et  si  éloignés  les 
uns  des  autres,  mais  je  n’ai  pu  en  découvrir 
aucune.  La  pellagre  d’Amérique  est  identique  à 
celle  d’Europe  et  d’Afrique,  elle  est  la  môme 
chez  le  blanc  et  le  nègre. 

J’ai  déjà  dit  que  la  pellagre,  comme  le  palu¬ 
disme,  comme  la  maladie  du  sommeil,  a  des  foyers 
bien  nettement  circonscrits,  j’ai  fait  voir  par  des 
documents  historiques  que  ces  foyers,  comme 
ceux  du  paludisme,  restent  permanents  aussi 
longtemps  que  persistent  les  circonstances  étiolo¬ 
giques  nécessaires.  Or,  c’est  seulement  dans  ces 
foyers  que  l’on  contracte  la  maladie.  En  dehors 
de  ces  foyers,  on  ne  peut  ni  la  prendre  ni  la 
transmettre.  Ce  sont  là  des  faits  d’une  très 
grande  importance  étiologique  sur  lesquels  je 
désire  insister  tout  particulièrement.  Toute  la 
littérature  de  la  pellagre  nous  démontre  de  la 
manière  la  plus  nette  que  cette  maladie  n’est  pas 
directement  contagieuse.  Les  nombreux  pella¬ 
greux  qui  quittent  les  foyers  de  la  maladie  et 
vont  habiter  dans  des  lieux .  indemnes,  bien 
qu’ils  continuent  eux-mémes  à  en  présenter 
pendant  quelques  années  les  récidives  caracté¬ 
ristiques  annuelles,  ne  la  transmettent  jamais  à 
ceux  avec  lesquels  ils  vivent  dans  le  contact  le 
plus  intime.  De  môme,  on  n’a  jamais  connu  ni 
dans  les  hôpitaux,  ni  dans  les  asiles  d'aliénés  des 
grandes  villes,  aucun  cas  de  transmission  de  la 
maladie  aux  médecins,  aux  infirmiers  ou  aux 
autres  malades.  Cette  non-transmissibilité  de  la 
maladie  en  dehors  de  ses  foyers  est  absolument 


nette.  J’ai  moi-môme  amené  d’Italie  à  Londres  une 
jeune  fille  pellagreuse,  qui  est  déjà  depuis  cinq 
ans  dans  ma  famille  en  qualité  de  cuisinière.  Elle 
a  présenté  pendant  les  premiers  trois  ans  des 
récurrences  manifestes  de  son  mal,  puis,  jusqu’ici 
plus  rien. 

La  pellagre  ne  se  transmet  pas  par  l’allaitement 
delà  nourrice  pellagreuse  au  nourrisson.  L’expé¬ 
rience  des  médecins  est  unanime  sur  ce  fait,  et  la 
littérature  ancienne  le  confirme.  Gherardini,  en 
1780,  nous  assure  que  les  enfants  allaités  par  des 
nourrices  pellagreuses  ne  contractent  pas  la  mala¬ 
die  et  s’élèvent  en  parfaite  santé.  Nardi,  en  1836, 
dit  :  «  Quoique  plusieurs  enfants  appartenant  aux 
classes  supérieures  de  celte  ville  (Milan)  aient  été 
allaités  par  des  femmes  qui  furent  reconnues  être 
pellagreuses  à  la  fin  de  l’allaitement,  néanmoins, 
bien  que  quelques-uns  des  nourrissons  aient 
maintenant  déjà  passé  leur  quinzième  année,  pas 
un  seul  n’a  présenté  de  signes  d’avoir  contracté 
la  maladie  de  sa  nourrice.  » 

Les  foyers  de  la  pellagre,  comme  ceux  du  pa¬ 
ludisme,  sont  essentiellement  ruraux  ou  fores¬ 
tiers;  dans  la  pellagre,  comme  dans  le  paludisme, 
les  villes  à  population  citadine  restent  indemnes. 
Les  auteurs  anciens  sont  à  peu  près  unanimes 
sur  ce  point.  Marzari  disait,  en  1810  :  «  Proba¬ 
blement  môme  les  cas  de  pellagre  citadine 
qui  semblent  incontestables  sont  d'origine  rurale. 
On  peut  donc  admettre  comme  axiome  en  méde¬ 
cine  que  la  pellagre  n’existe  absolument  pas  dans 
les  villes,  mais  sévit  seulement  dans  les  districts 
ruraux.  » 

En  Italie,  surtout  dans  l’Ombrie,  où  les  villes 
sont  des  agglomérations  de  maisons  .perchées 
sur  des  collines  en  pain  de  sucre,  je  n'ai  jamais 
rencontré  un  cas  de  pellagre  parmi  les  habitants 
qui  ne  prenaient  pas  part  à  des  travaux  rustiques 
dans  les  campagnes  avoisinantes. 

Tout  dernièrement,  dans  les  Etats-Unis  d’Amé¬ 
rique,  on  a  fait  remarquer  que  la  pellagre  se  ren¬ 
contre  môme  abondante  dans  les  petites  villes, 
mais  ces  petites  villes  américaines  diffèrent  com¬ 
plètement  des  villes  italiennes  et  ont  un  caractère 
essentiellement  rural. 

En  Italie,  on  m'a  souvent  indiqué  des  villages 
alpins  où  Ton  avait  noté  de  nombreux  cas  de 
pellagre.  En  m’y  rendant  j’y  ai  bien  trouvé  des 
pellagreux,  mais  c’étaient  des  cas  importés  ;  il 
s’agissait  de  montagnards  en  général  d’âge  moyen, 
qui  avaient  l’habitude  d’aller  travailler  auxehamps 
des  régions  basses  voisines.  Ceux  qui  ne  s’étaient 
jamais  éloignés  du  village  étaient  tous  indemnes. 

On  me  permettra  de  citer  un  exemple  : 

Le  professeur  Balp,  médecin  en  chef  de  la  pro¬ 
vince  de  Bergamo  et  pellagrologue  distingué,  eut 
la  bonté  de  me  conduire  lui-même  à  Castione 
délia  Presolana,  un  village  de  montagne  à  870  m. 
au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  dans  lequel  on  lui 
avait  indiqué  90  cas  de  pellagre.  J’y  pus  examiner 
une  trentaine  de  ces  pellagreux,  ils  étaient  presque 
tous  au-dessus  de  l’àge  moyen.  En  interrogeant 
le  médecin  local  et  les  malades,  j’appris  qu’un, 
certain  nombre  des  habitants  de  Castione  ont 
l'habitude  de  descendre  deux  fois  par  an,  au  prin¬ 
temps  et  en  automne,  dans  la  province  limi¬ 
trophe  de  Brescia  pour  des^  travaux  champêtres 
ou  pour  l’élevage  des  vers  à  soie.  Chez  plusieurs 
des  malades  examinés,  la  date  d’infection  coïnci¬ 
dait  avec  celle  de  leur  première  descente  dans  les 
campagnes  Brescianes. 

L’histoire  du  premier  malade  qui  me  fut  pré¬ 
senté  est  bien  instructive.  Il  s’appelait  Giovanni 
Ferrario.  C'était  un  homme  robuste  de  63  ans,  mi¬ 
neur  de  profession,  qui  avait  travaillé  la  plus 
grande  partie  de  sa  vie  en  France  et  en  Prusse. 
Depuis  six  ans  il  avait  mis  bas  ses  outils  de  mi¬ 
neur  et  avait  acheté  un  terrain  dans  la  province 
de  Brescia.  Là,  dans  sa  campagne  même,  il  avait 
contracté  la  pellagre.  Au  moment  de  ma  visite 
(en  1910),  la  cinquième  récidive  de  sa  maladie 
commençait  à  passer,  la  desquamation  de  l’épi¬ 
derme  était  en  pleine  voie  sur  la  figure,  au  cou  et 


au  dos  des  mains.  Il  se  plaignait  d’une  grande  fai¬ 
blesse,  de  vertiges  et  d’insomnie.  Sa  mentalité 
était  confuse. 

Cet  homme  avait  deux  fils,  tous  les  deux  avaient 
souffert  de  la  pellagre  bien  des  années  avant  leur 
père.  Ils  l’avaient  contractée  eux  aussi  dans  la 
province  de  Brescia  où  ils  s’étaient  rendus  en¬ 
semble  travailler  dans  la  môme  localité,  et  ils 
l’avaient  attrapée  en  même  temps,  l’un  étant  âgé 
de  11  ans,  l’autre  de  9.  Leur  mère  et  leur  sœur, 
qui  n’avaient  jamais  quitté  le  village  de  Castione, 
avaient  toujours  joui  d’une  santé  parfaite. 

Mais  si  la  pellagre  ne  se  transmet  pas  en 
dehors  de  ses  foyers,  il  en  est  bien  autrement 
lorsque  l’on  va  habiter  dans  les  centres  endé¬ 
miques.  Je  puis  affirmer  de  la  manière_  la  plus 
formelle  que  dans  ses  foyers  la  pellagre  se  con¬ 
tracte  inévitablement  et  en  général  au  cours  de 
la  première  année.  C’est  la  loi.  J’ai  pu  moi- 
même  en  constater  des  cas  nombreux,  dont  je 
citerai  quelques-uns  : 

En  1910,  M.  Raudi  me  conduisit  à  Chiesa 
Nuova,  tout  près  de  Padoue,  voir  la  famille  Pa- 
vinato  qui  se  composait  du  père,  de  sa  femme 
et  de  cinq  enfants. 

Les  parents  ne  présentaient  apparemment  rien 
d’anormal,  mais  les  cinq  enfants  depuis  le  pre¬ 
mier  de  13  ans  jusqu’au  dernier  de  2  ans,  avaient 
tous  la  pellagre.  Ils  l’avaient  contractée  tous  en¬ 
semble  au  printenftps  de  Tannée  précédente, 
quelques  semaines  après  s’être  installés  à  Tre- 
ponti,  une  localité  pellagreuse  au  bas  des  collines 
Euzaniennes. 

Cette  môme  année,  au  Pellagrosario  de  Citta 
di  Castello,  j’eus  l’occasion  de  voir  Veronica 
Pierni  et  son  enfant  de  7  mois  qui  étaient  tous 
les  deux  pellagreux.  La  mère  avait  contracté  la 
maladie  Tannée  précédente  bientôt  après  s’être 
rendue  d’un  village  salubre  des  Apennins  à 
Passano,  localité  pellagreuse  située  sur  le  cours 
d’eau  du  môme  nom. 

En  Novembre  1911,  la  famille  Bruni  laissa 
Lerina,  près  de  Vieenza,  et  vint  s’installer  dans 
une  localité  appelée  Conlrada  Rebecca,  à  San  Pie- 
tro  in  Gù,  près  de  Padoue.  Déjà  dans  le  mois  de 
Mai,  trois  d’entre  les  quatre  membres  qui  consti¬ 
tuaient  cette  famille  avaient  présenté  pour  la 
première  fois  les  symptômes  incontestables  de  la 
pellagre. 

Dans  une  localité  appelée  la  Pugliola,  sur 
la  petite  rivière  Puglia  dans  la  province  de 
Pérouse,  MM.  Magnini  et  Lupatelli  me  condui¬ 
sirent  voir  un  enfant  de  8  ans,  qui  était  né  dans 
la  prison  de  Pérouse  et  y  avait  été  élevé  jusqu’à 
l’âge  de  5  mois,  époque  à  laquelle  on  l’avait 
envoyé  chez  des  paysans  de  la  Pugliola.  Il  avait 
contracté  la  pellagre  deux  semaines  après  son 
arrivée. 

La  littérature  ancienne  nous  offre  des  cas 
semblables.  Balardini  en  1860  rapporte  que 
selon  Calolti  de  Borgonoto  et  Ferrari  d'Ori- 
ginovi,  les  montagnards  du  Tyrol,  qui  avaient 
l’habitude  de  se  rendre  dans  la  Lombardie 
pendant  l’hiver  et  qui  s’en  retournaient  à  leurs 
montagnes  au  commencement  du  printemps, 
échappaient  à  la  pellagre,  tandis  que  ceux 
qui  restaient  pour  travailler  aux  champs  «  après 
un  an  ou  un  peu  plus  contractaient  notre  ma¬ 
ladie  ».  Et  la  raison  en  est  évidente,  car  tandis 
que  les  premiers  échappaient  à  la  période  d’in¬ 
fection,  les  seconds  y  étaient  exposés. 

Pendant  la  campagne  d’Italie,  plusieurs  des 
soldats  de  Bonaparte  contractèrent  la  pellagre 
dans  le  Piémont  et  la  Lombardie.  Gerri  nous  en 
cite  des  cas  qu’il  observa  en  Italie;  d’autres  furent 
examinés  en  France  et  même  à  l’hôpital  Saint- 
Louis. 

Au  cours  de  mes  recherches,  j’ai  pu  découvrir 
un  fait  qui  caractérise  le  foyer  à  pellagre  :  c’est 
la  présence  de  la  maladie  chez  les  enfants  très 
jeunes.  C’est  encore  là  une  analogie  avec  le  palu¬ 
disme. 

La  majorité  des  auteurs  anciens  et  modernes 
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affirment  que  la  maladie  est  très  rare  chez  les 
jeunes  enfants.  Plusieurs  raisons  peuvent  expli¬ 
quer  la  naissance  de  cette  erreur.  En  premier 
lieu,  on  l’a  recherchée  en  dehors  des  foyers  où 
elle  ne  pouvait  exister  ;  en  second  lieu,  les 
enfants  pellagreux  ne  sont  presque  jamais  con¬ 
duits  chez  les  médecins,  et  troisièmement  la 
maladie  se  présente  souvent  si  légère  et  si 
peu  marquée  chez  les  enfants  qu’elle  échappe  à 
l’observation,  à  moins  qu’on  n’aille  tout  spécia¬ 
lement  à  sa  recherche  .'Voulant  bien  comprendre 
la  distributjon.  et  l’histoire  naturelle  de  cette 
maladie  qui  a  souvent  un  cours  très  long  et  qui 
attaque,  surtout  en  Italie,  une  classe  très  nomade, 
j’ai  pensé  devoir  l’étudier,  surtout  chez  les  très 
jeunes  enfants.  C’est  ainsi  que  j’ai  pu  retrouver 
et  démontrer  la  pellagre  chez  les  enfants  dans 
des  districts  où  les  médecins  du  lieu  m’avaient 
assuré  qu’elle  n’existait  pas.  Aujourd’hui,  me 
basant  sur  mon  expérience  personnelle,  je  ne 
saurais  considérer  comme  foyer  à  pellagre  une 
localité  dans  laquelle  la  maladie  ne  se  manifeste 
pas  spécialement  chez  les  jeunes  enfants. 

Ayant  indiqué  des  analogies  entre  l'histoire 
naturelle  de  la  pellagre  et  celle  du  paludisme,  il 
faut  que  je  dise  que  ces  deux  maladies  présentent 
une  distribution  bien  différente.  II  est  certaine¬ 
ment  vrai  qu’on  peut  les  rencontrer  toutes  les 
deux  dans  la  même  localité  et  chez  le  môme  indi¬ 
vidu;  mais,  du  moins  en  Italie  et  en  Roumanie, 
j'ai  pu  constater  que  pellagre  et  paludisme,  quoi¬ 
que  nécessairement  superposés  dans  quelques 
localités,  affectent  une  distribution  généralement 
inverse. 

Dans  ces  pays,  la  pellagre  se  rencontre  sur¬ 
tout  dans  les  régions  de  collines  sillonnées  par 
des  cours  d’eau  rapides,  tandis  que  le  paludisme 
siège  surtout  dans  les  terres  basses  maré¬ 
cageuses. 

Déjà,  à  une  date  bien  reculée,  les  médecins 
italiens  avaient  indiqué  un  antagonisme  patholo¬ 
gique  et  distributionnel  entre  pellagre  et  malaria 
et  plus  récemment  Robolotli  écrivait  :  «  Mes 
observations  et  les  statistiques  officielles  prou¬ 
vent  que  la  pellagre  manque,  je  pourrais  même 
dire  est  contraire  aux  régions  dans  lesquelles 
régnent  les  fièvres  intermittentes.  » 

Une  observation  intéressante  que  j’ai  pu  faire 
est  celle  de  la  saison  d’infection  de  la  pellagre, 
qui,  comme  dans  le  paludisme,  correspond  à  la 
saison  d’activité  de  la  maladie.  J’ai  pu  cons¬ 
tater  que  si  un  enfant  naît  à  la  fin  de  l’hiver  ou 
tout  au  commencement  du  printemps,  il  est  pro¬ 
bablement  porté  aux  champs  pendant  les  mois  où 
l’infection  est  possible  et  peut  contracter  la  mala¬ 
die  à  l’âge  de  3  ou  4  mois,  mais  que  s’il  vient  au 
monde  à  lafin  du  printemps,  les  probabilités  sont 
pour  qu’il  ne  contracte  la  maladie  qu’à  la  saison 
suivante,  lorsqu’il  est  âgé  de  12  ou  13  mois. 

On  a  parlé  d’une  très  longue  période  d’incu¬ 
bation  de  la  pellagre,  qui  peut  s’étendre  à  plu¬ 
sieurs  années.  M.  Sandivitti  en  mentionne  une 
plus  modeste  de  dix  mois.  Mes  observations  per¬ 
sonnelles  font  voir  que  la  période  d’incubation 
peut  ne  durer  qu’une  quinzaine  de  jours  et  peut- 
être  même  moins.  En  premier  lieu,  j’ai  pu  obser¬ 
ver  la  pellagre  manifeste  et  même  très  grave  chez 
les  enfants  ayant  moins  de  6  mois.  Le  plus  jeune 
pellagreux  que  j’ai  pu  examiner  moi-même  avait 
à  peine  3  mois.  Mais  j’ai  plusieurs  fois  vu  la 
maladie  apparaître  à  peu  près  deux  semaines 
après  que  le  sujet  s’était  rendu  dans  un  foyer  à 
pellagre. 

Les  observations  que  j’ai  pu  faire  sur  l’inci¬ 
dence  de  la  pellagre  en  différents  lieux,  selon  le 
sexe  et  la  profession,  spnt  bien  intéressantes. 
Par  exemple,  tandis  que  la  maladie  sévit  surtout 
chez  les  enfants  et  les  femmes  des  cultivateurs, 
tout  le  long  du  littoral  adriatique,  des  provinces 
de  Venise  et  de  Padoue,  elle  est  totalement 
absente  chez  les  populations  industrielles  et  cita¬ 
dines  des  îles  de  Venise  et  de  Murano,  et  on  la 
voit  limitée  presque  exclusivement  aux  hommes 


dans  l’île  de  Burano,  qui  est  tout  à  côté,  dans  la 
même  lagune  vénitienne.  La  différence  tient  à 
ce  que  la  pellagre  estune  maladie  essentiellement 
rurale,  que  les  villes  en  sont  toujours  indemnes, 
et  que  les  hommes  de  l’ilot-ville,  qui  s’appelle 
Burano,  sont  des  marins  pêcheurs  qui,  au  prin¬ 
temps  et  en  été,  vont  souvent  pêcher  pendant  des 
semaines  et  même  des  mois  le  long  du  littoral, 
où,  évidemment,  ils  contractent  cette  maladie 
qu’ils  ne  peuvent  pas  transmettre  aux  femmes  et 
aux  enfants  chez  eux. 

J’ai  déjà  signalé  l’importance  étiologique  des 
récidives  dans  la  pellagre.  Ces  récidives  me 
semblent  avoir  beaucoup  d’analogie  avec  celles  qui 
ont  lieu  chez  les  malades  atteints  de  paludisme.  Et 
par  récidives  de  paludisme,  je  n’entends  pas  par¬ 
ler  des  paroxysmes  de  fièvre  qui  se  reproduisent 
régulièrement  en  rapport  avec  le  cycle  évolutif 
(schizogonie)  du  parasite  pendant  les  attaques  de 
la  saison  épidémique,  mais  le  retour  en  activité 
des  parasites  après  leur  longue  latence  hiver¬ 
nale  ou  «  hibernation  ».  C’est  celte  reviviscence 
annuelle  des  plasmodies  chez  les  paludéens,  qui 
assure  la  continuation  et  la  dissémination  de  la 
maladie. 

Chaque  année  nous  assistons  premièrement  à 
une  véritable  efflorescence  de  récidives  chez 
les  paludéens  chroniques,  à  la  saison  où  le  nou¬ 
vel  essaim  de  moustiques  commence  à  prendre 
l’état  ailé,  puis,  après  un  intervalle  pendant  lequel 
les  légions  parasitaires  évoluent  leur  shizogouie 
dans  l’économie  de  1  insecte,  les  nouveaux  cas 
d’infection  commencent  à  se  montrer  de  plus  en 
plus  nombreux. 

C’est  bien  là  ce  qui  me  semble  avoir  lieu  dans 
la  pellagre.  Premièrement,  nous  avons  dans  les 
vieux  cas  les  récidives  qui  indiquent  la  revi¬ 
viscence  d’un  agent  causal  et  qui  se  manifestent 
toujours  au  printemps,  tantôt  plus  tôt,  tantôt 
plus  tard,  selon  que  les  conditions  météorolo¬ 
giques  se  présentent  plus  ou  moins  favorables. 
Puis,  plus  en  avant  dans  la  saison,  commencent  à 
paraître  des  cas  nouveaux. 

Ayant  fait  ces  observations  en  Italie,  en  1910, 
je  fus  bien  content  d’apprendre  à  Bucarest  que 
je  venais  de  saisir  moi-même  un  fait  connu  de¬ 
puis  longtemps  des  paysans  roumains.  Les 
docteurs  Lupu  et  Mironescu  me  dirent  que  les 
campagnards  savaient  bien  que  chez  les  vieux 
pellagreux,  l’éruption  cutanée  O  data  eu  coltue 
ierbei,  c’est-à-dire  apparaît  en  Mars  «  avec  la 
nouvelle  herbe  qui  pousse  »  tandis  que  les  cas 
nouveaux  n’apparaissent  que  plus  tard,  en  Avril, 
Mai  ou  même  Juin. 

Cet  intervalle  entre  les  récidives  des  vieux  cas 
et  les  attaques  des  nouveaux,  chez  des  individus 
précédemment  indemnes,  semble  indiquer  le  rôle 
d’un  insecte  vecteur  dans  la  transmission  de  la  pel¬ 
lagre,  de  même  que  l’indiquent  tous  les  faits  de 
distribution  et  d’épidémiologie  que  j’ai  pu  observer 
au  cours  de  mes  longues  et  minutieuses  recher¬ 
ches. 

En  éliminant  tous  les  insectes  dont  la  distri¬ 
bution  et  la  biologie  ne  correspondent  pas  avec 
l’évolution  de  la  pellagre,  j’ai  été  amené  à  incri¬ 
miner  les  petites  mouches  piquantes  appartenant 
aux  familles  des  Chironomidés  et  des  Simulidés. 
En  Europe,  les  Simulies  m’avaient  paru  les 
insectes  qui  répondaient  le  mieux  aux  exigences 
de  la  pellagre,  mais  leur  absence  à  la  Barbadè,  où 
la  pellagre  existe  sous  la  forme  endémique,  me 
fait  incriminer  également  les  Ceratopogoninés, 
moucherons  très  voisins  des  Simulidés  qui  sont 
également  très  répandus,  mais  dont  l'histoire 
naturelle  est  encore  très  peu  connue. 

C’est  avec  des  arguments  du  même  ordre 
qu’en  1903  j’ai  incriminé  le  rôle  d’une  tsé- 
tsé,  la  Glossina  palpa  lis  dans  la  propagation 
de  la  maladie  du  sommeil.  Plus  récemment, 
en  1905,  j’ai  accusé  le  Pediculus  vesti  menti  de 
donner  le  typhus  exanthématique,  hypothèse 
expérimentalement  prouvée  trois  ans  plus  tard 
par  Nicolle,  Comte  et  Conseil  de  l’Institut  Pasteur 


de  Tunis  ;  mais  laissons  de  côté  mes  tentatives 
personnelles.  N’est-ce  pas  ainsi  que  dès  1889, 
Laveran  a  pu  déclarer  que  les  moustiques  sont 
les  agents  responsables  du  paludisme,  hypothèse 
que  Manson,  en  1897  et  Rosse  en  1898,  sont  par 
venus  à  mettre  en  valeur!' 

Lisant  à  la  lumière  de  nos  connaissances 
actuelles,  les  preuves  pour  et  contre  la  nature 
contagieuse  de  la  fièvre  jaune  si  habilement  expo¬ 
sées  en  1855  par  La  Roche,  on  ne  peut  s’empêcher 
de  penser  à  la  quantité  de  vies  humaines  que  l’on 
aurait  pu  sauver  si  l’on  avait  prêté  une  attention 
plus  sérieuse  à  la  théorie  de  la  transmission  de 
cette  maladie  par  les  moustiques,  énoncée  par 
Nott  en  1848,  par  Beauperthuy  en  1854  et  par 
Finlay  en  1881.  Car  les  preuves  nécessaires 
étaient  là,  toutes  prêtes  à  démontrer  de  la 
manière  la  plus  évidente  le  rôle  du  moustique. 

Pour  arriver  au  plus  tôt  possible  à  élucider 
définitivement  l’étiologie  de  la  pellagre,  nous 
avons  besoin  de  la  collaboration  active  des  savants 
de  tous  les  pays  où  sévit  ce  fléau.  Dans  le  passé, 
les  médecins  français  ont  contribué  puissamment 
à  l’étude  de  la  pellagre,  mais  depuis  quelque 
temps  ils .  semblent  s’en  être  désintéressés.  En 
France,  pourtant,  la  pellagre  existe  toujours,  et, 
non  seulement  dans  les  Landes  et  dans  la  région 
pyrénéenne,  où  je  l’ai  vue  moi-même  tout  der¬ 
nièrement,  mais  encore  dans  d’autres  régions. 
C’est  donc  une  vaste  enquête  qu’il,  semble  néces¬ 
saire  de  poursuivre  en  France  comme  le  sug¬ 
géraient  déjà,  vers  18(50,  Billod,  H.  Landouzy 
et  Bouchard. 

C’est  Jean  Hameau,  un  précurseur  de  Pasteur, 
qui  a  le  premier  signalé  la  pellagre  en  France 
et  qui  en  a  abordé  l’étude  étiologique  d’une 
manière  sérieuse  et  raisonnée.  C’est  aux  suc¬ 
cesseurs  de  Pasteur  d’en  compléter  l’étude, 
et  je  serais  bien  heureux  si  ma  faible  parole  a  pu 
susciter  ici  l’intérêt  que  le  sujet  demande. 


LES 

OBLITÉRATIONS  SPONTANÉES  ET  IMMÉDIATES 
DES  GROSSES  ARTÈRES  DES  MEMBRES 
DANS  LES  PLAIES  DE  GUERRE 

Par  P.  BERTEIN 

Répétiteur  à  l'Ecole  du  Service  de  Santé  militaire, 
Médecin- chef  d'ambulance. 


Les  solutions  de  continuité  traumatiques  des 
grosses  artères  des  membres  se  manifestent  par 
un  symptôme  habituel  et  immédiat  :  l’hémorragie, 
que  le  sang  au  travers  de  la  plaie  des  parties 
molles  superficielles  se  répande  extérieurement, 
attestant  sans  conteste  le  traumatisme  vascu¬ 
laire,  ou  que  gêné  dans  son  issue  au  dehors  il 
s’infiltre  peu  à  peu  dans  les  espaces  intermuscu¬ 
laires  créant  l’hématome  diffus. 

Il  n’en  va  pas  toujours  ainsi  cependant,  et  dans 
la  pratique  du  temps  de  paix,  on  connaît  dans  les 
accidents  d’industrie  les  grands  arrachements  où 
la  surface  de  section  du  membre  n’offre  pas 
d’écoulement  de^sang  abondant,  du  fait  de  l'hé¬ 
mostase  immédiate  des  gros  vaisseaux. 

Dans  la  chirurgie  actuelle,  tous  ceux  qui  ont 
pu  voir  les  blessés  à  l’avant  ont  observé  de 
même  des  cas  où  un  éclat  d’obus  volumineux 
ayant  emporté  bras  ou  jambe,  le  segment  restant 
ne  donne  pas  de  sang,  et  le  redoutable  garrot 
avec  lequel  ces  blessés  arrivent  parfois  à  l’ambu¬ 
lance  n’est  pour  rien  dans  la  production  de  cette 
-circonstance  favorable. 

D'autres  fois,  le  membre  traumatisé  est  resté 
entier,  mais  muscles  et  vaisseaux  au  point  frappé 
sont  largement  dilacérés  exigeant  l'amputation 
primitive. 

Chez  un  officier  offrant  ainsi  une  plaig  pro¬ 
fonde  et  irrégulière  avec  fracture  de  l’épaule 
droite,  j’étais  amené  à  pratiquer  la  désarticula¬ 
tion  scâpulo-humérale,  et  je  fus  surpris,  le  mem¬ 
bre  enlevé,  en  sectionnant  les  parties  molles  au 
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sein  rnêmedu  foyer  traumatique,  de  n'avoir  pas  à 
lier  l'artère  axillaire.  Celle-ci,  sectionnée  par  le 
projectile,  offrait  une  extrémité  au  niveau  de 
laquelle  l'accotement  parfait  des  parois  du  vais¬ 
seau  créait  un  obstacle  complet  à  l’écoulement 
sanguin. 

Mais  ces  faits  sont  connus,  leur  mécanisme 
aussi,  et  nous  n’y  insistons  pas.  Nous  voulons  atti¬ 
rer,  au  contraire,  l'attention  sur  des  observations 
moins  fréquentes,  auxquelles  les  chirurgiens  des 
guerres  antérieures  n’oni  pas,semble-t  il,  accordé 
grand  intérêt.  Ici  il  ne  s’agit  plus  de  lésions  de 
broiement,  d’écrasement  des  tissus,  mais  biend’un 
traumatisme  limité,  d'une  simple  plaie  en  séton, 
dans  laquelle  le  projectile  a  sectionné  l’artère. 

La  lésion  artérielle  est  la  lésion  anatomique 
principale.  Or  les  deux  bouts  écartés  du  vaisseau 
ne  laissent  pas  écouler  de  sang.  Dans  d’autres 
faits,  il  n’y  a  eu  que  contusion  de  la  paroi  et 
consécutivement  l'artère  s’est  obstruée. 

Ces  deux  variétés  d’oblitérations  artérielles 
après  section  et  après  contusion  que  nous  envi¬ 
sagerons  successivement  sont  intéressantes  par 
le  problème  pathogénique  qu'elles  soulèvent,  par 
les  conséquences  cliniques  qui  découlent  de  ces 
obstructions  spontanées  circulatoires  et  par  l'ac¬ 
tion  thérapeutique  qu’elles  indiquent. 

Nous  résumerons  tout  d’abord  deux  observa¬ 
tions  personnelles  de  section  artérielle  complète 
avec  hémostase  spontanée. 

Observation  1  (résumée). —  Dôris...,  entré  à  l'am¬ 
bulance  le  20  Mars  1915,  blessé  par  éclat  d’obus. 
Perte  de  substauce  large  comme  une  pièce  de  5  francs 
à  la  face  antéro  -  interne  du  pli  du  coude  droit. 
La  gouttière  bicipitale  interne  est  à  nu.  Le  nerf  mé¬ 
dian  est  gros  et  iufiltré,  l'artère  humérale  est  sec¬ 
tionnée.  Les  deux  bouts  sont  rétractés.  Le  bout 
supérieur  est  obstrué  par  un  caillot  allongé  faisant 
hernie  hors  de  la  lumière  vasculaire  Le  bout  infé¬ 
rieur  est  fermé  et  effilé.  Pas  de  pouls  radial.  Aucun 
trouble  circulatoire  du  côté  de  la  main.  Ligature  des 
deux  bouts.  Evacuation. 

O  ns  c  a  v\ ti  on  II  (résumée).  —  Ber...,  blessé  par 
balle  Plaie  en  séton  du  bras  gauche  face  interne. 
Entré  tardivement  à  l’ambulance  Aspect  gangreneux 
des  parties  molles  internes.  Pas  d  hématome  pro¬ 
fond.  Débridement.  Asticots  en  nombre  considérable 
dans  le  trajet.  L’artère  humérale  est  divisée  en  deux 
tronçons  séparés  d'un  intervalle  de  4  centimètres. 
Les  deux  bouts  sont  fermés.  Du  côté  du  bout  supé¬ 
rieur  use  collatérale  se  détache,  sectionnée  et  fermée 
également.  Pas  de  pouls.  Pas  de  différence  de  tem¬ 
pérature  entre  les  deux  mains.  Ligature  des  deux 
segments  artériels  à  distance  des  extrémités. 

Dans  ces  deux  faits,  il  s’agit  de  section  de 
l’artère  humérale.  C’est,  en  effet,  au  niveau  de  ce 
dernier  vaisseau  qu’on  observe  le  plus  souvent 
ces  coagulations  spontanées  après  la  rupture 
causée  par  le  projectile.  Moty  en  a  rapporté  cinq 
cas  de  localisation  semblable  *.  Pour  être  plus 
rares  au  niveau  des  autres  gros  troncs  artériels 
des  membres,  il  n’y  a  point  de  raison  que  ces 
hémostases  post-traumatiques  ne  puissent  y  être 
observées.  A  notre  connaissance  toutefois,  et 
sans  que  nous  ayons  pu  faire  de  recherches 
approfondies,  ces  coagulations  spontanées  sont 
exceptionnelles. 

Jumon  5  a  rapporté  une  observation  de  section 
complète  de  l’artère  et  de  la  veine  fémorale  sans 
hémorragie.  Les  deux  bouts  des  deux  vaisseaux 
largement  écartés  baignaient  dans  le  pus,  ce  qui 
n’amena  aucune  désagrégation  du  caillot  malgré 
la  longueur  de  la  suppuration  dans  la  plaie. 

Dans  un  fait  de  Savariaud,  rapporté  dans  une 
réunion  scientifique  de  Verdun,  l’autopsie,  en  de¬ 
hors  des  anomalies  vasculaires  de  dislribution 
des  branches  carotidiennes  expliquant  les  trou¬ 
bles  cérébraux  notés  pendant  la  vie,  révéla  aussi 
la  section  de  l’artère  carotide  primitive  et  la  fer- 


1.  Moty.  —  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir  de 
Parti,  1916,  n°  2,  p.  152. 

2.  Jumon.  —  Réunion  médicale  de  ta  P»  armée.  Avril 
1916,  Compte  rendu  de  La  Presie  Médicale,  1916,  J,.  294. 


meture  de  ses  deux  extrémités.  Mais  encore  une 
fois  c’est  au  bras  qu’on  observe  surtout  ces  ob¬ 
structions  spontanées.  Dans  nos  deux  cas,  l’ar¬ 
tère  avait  été  rompue  par  un  éclat  d’obus.  Chez 
deux  blessés  de  Moty,  il  s  agissait  d’une  balle,  et 
ce  dernier  auteur  cite  aussi  une  observation 
d’hémostase  spontanée  de  l’humérale  sectionnée 
par  un  coup  de  couteau. 

Cliniquement,  tantôt  la  plaie  a  peu  saigné,  il 
semble  que  l’hémostase  ait  été  quasi  instantanée. 
Il  en  était  ainsi  dans  notre  cas.  Chez  notre 
deuxième  blessé  au  contraire,  l’hémorragie,  à 
son  dire,  avait  été  dès  l’abord  assez  abondante; 
mais  non  point  telle  toutefois,  qu’elle  ait  néces¬ 
sité  la  ligature  immédiate  ou  l’application  d’un 
garrot  provisoire.  Le  blessé  peu  anémié  entra  à 
l’ambulance  avec  un  pansement  non  souillé,  non 
compressif,  et  certes,  le  diagnostic  de  section  de 
l’artère  humérale  n’avait  été  fait  antérieurement, 
pas  plus  qu’il  ne  le  fut  chez  les  5  blessés  de  Moly 
dont  3  faisaient  partie  d’une  évacuation  de  petits 
blessés. 

Il  est  certain  que  la  compression  exercée  par 
le  pansement  a  pu  aider  à  l’hémostase.  Moty 
croit  même  que  celle-ci  s'effectue  par  la  simple 
action  compressive  de  quelques  pansements 
successifs  au  poste  de  secours  et  à  l’ambulance. 
Nous  ne  pensons  pas  que  cette  action  puisse  à 
elle  seule  être  suffisante  pour  amener  aussi  rapi¬ 
dement  l’hémostase  d’un  vaisseau  important 
comme  l’artère  humérale.  Elle  peut  seulement  y 
aider.  La  pathogénie  de  ces  obstructions  vascu¬ 
laires  est  toute  autre,  et  il  en  faut  chercher  l’ex¬ 
plication  dans  la  nature  élastique  des  tuniques 
artérielles  et  la  façon  différente  dont  elles  se 
comportent  au  moment  où  le  projectile  les  frappe. 

Je  m’explique  et  je  ne  puis  pour  cela  mieux 
faire  que  d’appeler  l’attention  sur  l’aspect  anato¬ 
mique,  sous  lequel,  chez  notre  premier  blessé,  se 
présentaient  les  bouts  de  l’artère  sectionnée. 
Tous  deux  apparaissaient  effilés;  l’inférieur  sur¬ 
tout,  son  extrémité  se  prolongeant  par  une  sorte 
de  filum,  et  la  comparaison  s’offrait  aussitôt  à 
l’esprit  avec  l’aspect  d’un  tube  de  verre  rougi  et 
étiré,  puis  séparé  en  deux  fragments  au  chalu¬ 
meau. 

Il  semble  bien  en  effet  que,  par  un  mécanisme 
analogue  à  celui  de  la  torsion  opératoire  des  vais¬ 
seaux,  c’est  ici  le  projectile  qui,  frappant  la  paroi 
artérielle,  rompt  dès  l’abord  la  tunique  interne 
plus  fragile,  puis  secondairement,  et  en  l’effilant, 
la  tunique  externe.  Et  c’est  la  tunique  interne 
recroquevillée  dans  la  lumière  du  vaisseau,  qui 
amorce  au  contact  de  ses  débris  flottants  le  coa- 
gulum  qui  va  faire  obstacle  à  l’écoulement  san¬ 
guin,  obstacle  devenant  progressivement  plus 
solide. 

L’hémorragie  pourra  parfois  les  premières 
heures  se  produire,  mais  bientôt  le  caillot  aura 
acquis  une  suffisante  consistance  pour  s’y  oppo¬ 
ser.  Sans  doute,  alors,  quand  l’hémorragie  a 
duré  quelques  instants,  l’abaissement  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  peut  jouer  un  rôle  favorisant  de 
la  solidification  et  de  la  progression  du  caillot 
dans  la  continuité  de  l’artère.  C’est  pour  celle 
même  raison  de  la  moindre  élévation  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  dans  le  bout  inférieur,  que  nous 
voyons  l’extrémité  de  celui-ci  chez  notre  premier 
blessé  hermétiquement  fermée,  alors  que,  sous  la 
poussée  plus  forte  du  sang  dans  le  bout  supérieur 
de  l’humérale,  le  caillot  gêné  dans  sa  formation 
fait  hernie  hors  du  vaisseau. 

Le  caillot  peut  s'étendre  assez  loin  dans  la 
lumière  vasculaire.  Dans  notre  première  obser¬ 
vation  où  nous  pratiquâmes  la  ligature,  croyions- 
nous,  en  zone  non  thrombosée,  nous  fumes  sur¬ 
pris  que  la  résection  du  bout  d’artère  sous-jacent 
au  catgut,  et  qui  mesurait  bien  3  cm.  1/2,  montrât 
encore  l'extrémité  liée,  obstruée  par  le  caillot 
que  le  fil  avait  écrasé. 

Ceci  nous  amène  à  envisager  la  question  théra¬ 
peutique,  et  à  nous  demander  si  dans  une  plaie, 
I  une  fuis  vérifiée  l’hémostase  spontanée  dans  les 


deux  bouts  du  vaisseau  sectionné,  il  y  a  lieu  de 
pratiquer  quand  même  la  ligature,  ou  de  s’ab¬ 
stenir,  se  fiant  entièrement  à  la  perfection  de 
l’obstruction  naturelle.  A  l’encontre  de  l’avis  de 
Moty,  nous  avons  pratiqué  dans  nos  deux  obser¬ 
vations  la  ligature  des  deux  bouts  artériels,  pen¬ 
sant  que  la  règle  chirurgicale  qui  exige  cette  dou¬ 
ble  ligature  dans  les  sections  vasculaires  ne 
devait  pas  fléchir  devant  les  cas  exceptionnels 
envisagés  ici.  Le  eaillot  encore  récent  peut  être 
chassé  par  la  poussée  sanguine,  il  peut  se  désa¬ 
gréger.  Mieux  vaut  deux  sûretés  qu’une  et  ne 
point  compter  exclusivement  sur  l’hémostase 
naturelle.  II  s’agit  au  surplus  souvent  de  blessés 
j  évacuables  immédiatement  et  il  serait  à  craindre 
qUe  les  secousses  'du  transport  mobilisent  le 
caillot. 

[  On  placera  donc  deux  catguts  en  ayant  soin 
J  de  le  faire  au  delà  de  ce  dernier,  et  il  faudra  par- 
i  fois,  en  raison  de  la  rétraction  des  segments 
I  artériels  et  de  la  longueur  du  thrombus  à  leur. 

intérieur,  agrandir  la  plaie  traumatique  par  en 
j  haut  et  par  en  bas  pour  être  assuré  en  s’aidant  au 
j  besoin  de  la  palpation  du  vaisseau  que  la  ligature 
portera  sur  un  point  non  thrombosé  de  sa  lu¬ 
mière. 

|  Chez  nos  deux  blessés,  comme  dans  tous  les 
j  cas  semblables,  l’arrêt  circulatoire  dans  les  deux 
bouts  de  l’humérale  lésée  n’entraîna  aucun  trouble 
de  nutrition  du  membre,  le  pouls  radial  dispa¬ 
raît  évidemment  pour  ne  réapparaître  que  quinze 
jours,  parfois  un  mois  (Moty)  après  le  trauma¬ 
tisme,  mais  grâce  à  la  richesse  du  système  circu¬ 
latoire  collatéral,  la  vascularisation  du  membre 
demeure  suffisante.  Les  obstructions  artérielles 
spontanées,  du  membre  inférieur  sont  loin  de 
présenter  habituellement  pareille  bénignité,  ainsi 
que  nous  allons  voir  en  étudiant  les  obstructions 
consécutives  aux  contusions  artérielles. 

Nous  avons  vu  l’hémostase  spontanée  après 
section  s’observer  surtout  au  niveau  du  bras. 
C’est  l’inverse  en  ce  qui  concerne  les  obstruc¬ 
tions  après  contusion  simple,  que  nous  n’avons 
guère  rencontrées  qu’au  membre  inférieur. 

La  raison  de  la  première  particularité  tient 
sans  doute  à  ce  que  le  caillot  ne  peut  se  former 
habituellement  dans  une  fémorale  rompue  dont 
le  calibre  est  trop  grand.  Quant  à  la  deuxième 
particularité,  à  savoir  la  rareté  des  obstructions 
de  l’humérale  contusionnée,  elle  n’est  peut-être 
qu’apparente.  Le  diagnostic  n’en  est  sans'doute 
habituellement  pas  fait,  aucun  accident,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  ne  suivant  l’arrêt  de  la 
circulation  dans  l’artère.  Au  contraire,  ce  sont 
les  accidents  menaçants  de  gangrène  totale  du 
membre  inférieur  qui,  dans  les  cas  que  nous  avons 
observés  attiraient  l'attention  du  côté  de  la  circu¬ 
lation  artérielle  qu’on  trouvait  interrompue  en  un 
point  du  vaisseau  non  sectionné,  à  la  cuisse  ou  au 
creux  poplité. 

Oiiseuvation  I  (résumée).  —  Mer...  (J.),  entré  à 
l'ambulance  le  3  Décembre  1914.  Blessé  par  grenade. 
Plaies  multiples  du  membre  inférieur.  Ce  dernier  est 
froid  à  partir  du  creux  poplité.  On  ne  perçoit  pas  les 
ballements  de  la  tibiale  postérieure.  Douleurs  vives 
dans  tout  le  membre.  Le  creux  poplité  semble  tumé¬ 
fié,  on  l’incise,  pensant  trouver  un  hématome  com¬ 
pressif.  Exploration  négative".  Le  lendemain  les  dou¬ 
leurs  ont  augmenté,  on  agrandit  par  en  bas  l’incision 
delà  veille.  On  ne  trouve  rien  sinon  que  l’artère 
poplitée  et  le  tronc  tibio-péronier  ne  battent  pas.  Le 
jour  suivant. étant  donnés  les  douleurs, l'aspect  général 
infecté  du  blessé,  la  gangrène  menaçante,  On  ampute 
la  cuisse  au  tiers  inférieur,  mais  le  blessé,  épuisé  par 
la  douleur  et  les  interventions  successives,  succombe 
le  lendemain. 

Observation  II  (résumée).  —  Cons...,  blessé,  le 
28  Février  1916,  par  éclat  d’obus.  Séton  à  deux 
orifices  siégeant  ati  tiers  inférieur  de  la  cuisse  gauche 
et  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  algidilé  marquée  du 
tiers  inférieur  'le  la  jambe  et  du  pied.  Débi idement. 
Drainage.  Les  jours  suivants,  les  phénomènes  isché¬ 
miques  s’accentuent.  Suppression  du  drain.  Douleurs 
très  vives.  L’état  général  s’altère,  mais  la  gangrène 
évoluera  lentement  plutôt  sous  le  type  de  gangrène 
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sèche  par  obstruction  artérielle,  et  l’on  est  autorisé 
à  attendre.  Ce  n'est  que  lin  Mars  qu’elle  apparaît 
limitée.  Tout  le  pied  est  noir,  sphacélé.  Le  6  Avril, 
amputation  de  la  jambe  au  lieu  d’élection.  On  note,  à 
l'examen  de  la  pièce,  le  calibre  infime  des  artères 
jambières  postérieures  qui  ne  donnaient  pas  de  jet 
sanguin  à  l’intervention.  Suites  opératoires  simples. 

La  première  de  nos  observations  est  surtout 
démonstrative.  Nous  avons  pu,  en  effet,  vérifier 
opératoirement  que  tout  en  ayant  gardé  sa  conti¬ 
nuité,  l’artère  poplitée  était  obstruée  sur  plu¬ 
sieurs  centimètres  de  son  parcours. 

Dans  l’autre  cas,  l’état  de  la  fémorale  n’a  pu 
être  constaté.  Certainement  obstruée  en  raison 
des  accidents  de  gangrène  qui  sont  apparus  aus¬ 
sitôt,  on  peut  se  demander  seulement  si  le  pro¬ 
jectile  qui  a  creusé  le  séton  perpendiculaire  au 
trajet  artériel  n’a  pas  interrompu  ce  dernier. 
L’obstruction  relèverait  alors  du  type  étudié 
tout  d’abord,  ce  deuxième  fait  n'en  demeurant 
pas  moins  intéressant.  Quoi  qu’il  en  soit,  à  elles 
seules,  les  constatations  faites  chez  notre  premier 
blessé  démontreraient  l’existence  de  ces  obstruc¬ 
tions  par  contusion  simple,  Reynès  a  de  même 
insisté  dans  une  des  réunions  médicales  de  Ver¬ 
dun  sur  la  thrombose  des  petites  artères  contu¬ 
sionnées,  facteur  important  des  gangrènes  de 
guerre.  L’effet  de  la  contusion  artérielle  n’est 
pourtant  pas,  habituellement,  de  provoquer  la 
coagulation  du  sang  au  point  frappé.  L’enseigne¬ 
ment  des  guerres  précédentes  montrait  plutôt  le 
projectile  contusionnant  la  paroi  vasculaire  et 
déterminant  secondairement  une  escarre  dont  la 
chute  provoquait  une  variété  d  hémorragie  se¬ 
condaire  dans  la  plaie.  Les  faits  du  genre  de  ceux 
que  nous  rapportons  montrent,  au  contraire,  que 
la  contusion  peut  entraîner,  par  formation  d  un 
thrombus  au  point  frappé,  l’ischémie  du  membre 
avec  toutes  ses  conséquences  que  nous  envisa¬ 
gerons  brièvement  tout  à  l’heure. 

Ces  faits  ne  sont  pas  rares.  Nous  n’avons 
relevé  les  détails  que  de  ceux  qui  nous  avaient 
plus  vivement  frappé,  mais  il  est  d’observation 
fréquente  de  voir  des  blessés  des  membres  infé¬ 
rieurs  atteints  généralement,  comme  dans  notre 
premier  cas,  de  multiples  éclats  d’obus,  surtout 
de  grenade,  offrir  ce  syndrome  immédiat  du 
refroidissement,  de  la  pâleur  de  l’extrémité  du 
membre  correspondant  sur  une  hauteur  variable. 
Le  blessé  ne  sent  plus  son  pied  ou  se  plaint  de 
fourmillements  douloureux  qui  peuvent  devenir 
insupportables.  C’est  cet  état  que  les  anciens 
auteurs  décrivaient  sous  le  nom  de  stupeur  lo¬ 
cale,  et  qui  nous  paraît  souvent  avoir  un  substra¬ 
tum  anatomique  très  précis,  à  savoir  l’arrêt  de 
l’irrigation  sanguine. 

Celui-ci  peut  n’avoir  été  réalisé  qu’en  un  point 
du  système  artériel  du  membre  et  l’on  peut  voir 
alors,  surtout  s’il  s’agit  d’une  artère  jambièrë,  la 
circulation  collatérale  se  rétablir  peu  à  peu,  et  le 
membre  se  réchauffer.  D’autres  fois,  en  cas  de 
plaies  multiples,  la  contusion  vasculaire  a  déter¬ 
miné  la  formation  de  plusieurs  caillots  dont  la 
multiplicité  va  faire  obstacle  au  jeu  des  anasto¬ 
moses  artérielles.  Le  jeu  de  ces  dernières  sera 
encore  difficile  si  l’obstacle  circulatoire  siège 
sur  un  tronc  important  :  fémorale,  poplitée,  tronc 
tibio-péronier. 

Les  accidents  d’ischémie  signalés  plus  haut 
persistent  alors  en  s’aggravant  :  le  membre  se 
tuméfie,  la  coloration  violette  se  fonce  de  plus  en 
plus,  les  douleurs  sont  intolérables;  bientôt  les 
orteils  noircissent,  et  peu  à  peu  la  gangrène 
remonte  vers  la  jambe.  Elle  a  gardé  alors  le  type 
artériel,  elle  évolue  lentement,  les  accidents  in¬ 
fectieux  qui  l’accompagnent  sont  peu  marqués, 
son  aljure  évolutive  lente  ne  commande  pas  d'in¬ 
tervention  urgente.  Mais  dans  d'autres  cas,  plus 
nombreux,  le  type  mécanique  des  accidents  gan¬ 
greneux  à  man  he  torpide  se  modifie,  très  tôt 
1  infection  prend  le  pas  sur  les  accidents  pure¬ 
ment  mécaniques,  singulièrement  aidée,  allons- 
nous  voir,  par  l'arrêt  circulatoire.  Le  membre 


alors  se  tuméfie  en  masse,  noircit,  prend  de 
l’odeur.  L’état  général  s  altère  rapidement  et  il 
faut  pratiquer  au  plus  tôt  l’exérèse  du  segment 
gangrené. 

La  gangrène  dans  ce  deuxième  type  ressemble 
à  celle  des  membres  broyés  dans  lesquels  les  vais¬ 
seaux  déchirés  ne  laissent  plus  pénétrer  le  sang. 

On  comprend  comment  ces  arrêts  circulatoires 
peuvent  favoriser  au  plus  haut  point  le  dévelop¬ 
pement  et  l’action  putréfiante  des  germes  micro¬ 
biens  apportés  dans  la  plaie  par  le  projectile, 
puisque  les  tissus  privés  de  l’oxygène  que  ne  leur 
apporte  plus  le  sang,  offriront  un  milieu  électif 
aux  microbçs  anaérobies,  agents  par  excellence 
des  gangrènes  de  guerre.  . 

La  formation  du  thrombus  s’explique  comme 
tout  à  l’heure.  C’est  le  projectile  lui-même,  ou 
bien  l’air  qu’il  introduit  avec  lui  sous  pression 
dans  les  tissus,  qui,  contusionnant  violemment 
l’artère,  rompt  la  tunique  interne  plus  fragile  que 
l’externe  demeurée  apparemment  intacte.  La  coa¬ 
gulation  se  produit  au  niveau  des  lambeaux  de  la 
tunique  interne. 

Peut-être  aussi,  pour  interpréter  l’ischémie  du 
membre  consécutive  aux  contusions  artérielles,  à 
côté  de  l’action  mécanique  du  thrombus  convien¬ 
drait-il  de  faire  intervenir  une  lésion  des  voies 
sympathiques  périvasculaires  dont  le  rôle  dans  la 
pathologie  des  vaisseaux  a  été  mis  en  relief  ré¬ 
cemment  par  Leriche.  En  particulier,  les  dou¬ 
leurs  vives  accusées  par  nos  blessés  seraient  à 
rattacher  à  une  lésion  irritative  du  sympathique. 

Comme  on  le  voit  par  nos  observations,  ces 
-contusions  artérielles  avec  thrombose  sont  graves 
par  leurs  conséquences.  Nos  deux  blessés  ont  dû 
subir  l’amputation  de  la  cuisse,  et  nous  avons 
l’impression  d’avoir  observé,  sans  en  avoir  la 
preuve  anatomique  ab-olue,  nombre  de  cas  sem 
blables  dont  l’aboutissant  fut  identique’.  On  est 
parfois  amené,  dans  l’hypothèse  d’un  hématome 
profond  compressif,  à  aborder  comme  dans  notre 
première  observation  le  foy-  r  traumatique.  A  cet 
égard,  un  symptôme  que  nous  n’avons  pas  signalé 
tout  à  l’heure  est  trompeur  :  c’est  la  tuméfaction 
dure  des  masses  musculaires  du  membre  sous- 
jacentes  à  la  lésion  artérielle,  que  l’on  observe 
fréquemment  et  qui  peut  en  imposer  pour  un  hé¬ 
matome. 

On  intervient  dans  l’intention  d’évacuer  l’épan¬ 
chement  sanguin  supposé  et  de  réparer  la  brèche 
vasculaire,  et  l’on  ne  trouve  rien  que  l’artère 
thrombosée  sans  battements  sur  laquelle  aucune 
action  directe  n’est  à  tenter. 

En  réalité,  pratiquement,  c’est  le  traitement  de 
la  gangrène  massive  du  membre,  conséquence 
fréquente  de  l’obstruction  artérielle,  que  l’on 
doit  appliquer,  c’est-à-dire  l’amputation  précoce 
et  haute  en  zone  chaude  du  membre. 

C’est  à  elle  que  l’on  pensera  aussitôt  quand  on 
se  trouvera  en  présence  de  ces  membres  froids 
violacés,  frappés  de  multiples  éclats.  Si  très  ra¬ 
pidement  le  réchauffement  du  membre  n’atteste 
pas  le  rétablissement  de  la  circulation,  on  se 
tiendra  prêt  à  intervenir  radicalement  sans  atten¬ 
dre  que  soient  trop  accusés  les  accidents  locaux 
et  généraux,  qui  ne  nous  ont  jamais  paru  aussi 
redoutables  et  d’évolution  aussi  aigue  que  dans 
ces  gangrènes,  où  l’action  microbienne  trouve 
dans  l'arrêt  circulatoire  un  élément  favorisant  de 
première  importance. 


LES  FRACTURES  DE  L’ANGLE 
ET  DE  LA  BRANCHE  MONTANTE 

DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 

Par  le  Dr  A.  HERPIN 

Chef  de  service  de  Stomatologie  de  la  XVIIIe  région. 

Le  maxillaire  inférieur  se  divise  en  deux  por¬ 
tions  :  une  branche  horizontale  et  une  branche 
montante.  Les  lésions  traumatiques  de  guerre 
portant  sur  cet  os,  suivant  qu  elles  intéressent  t 


I  l’une  ou  l’autre  de  ces  portions,  se  présentent 
sous  des  aspects  différents  dans  leur  évolution, 
leur  traitement  et  leur  pronostic. 

Pour  la  branche  horizontale,  les  conditions 
sont  particulièrement, favorables.  En  effet,  l’os 
présente  à  ce  niveau  des  organes  annexes  solide¬ 
ment  implantés  dans  sa’ substance,  sorte  d’expan¬ 
sions  externes,  les  dents,  qui  permettent,  pour  la 
réduction  des  fragments  et  leur  contention,  d'agir 
directement  sur  lui  ;  actions  qui,  pour  les  autres 
os,  ne  peuvent  s’exercer  qu'indirectement  par 
l’intermédiaire  des  parties  molles.  Composé, 
pour  une  bonne  part,  de  tissu  spongieux,  l’os  est 
susceptible  de  réparer  ses  perles  de  substance. 

Il  en  est  autrement  pour  la  branche  montante. 
Elle  ne  porte  point  d’organes  externes  et  les  ap¬ 
pareils  prothétiques  ne  peuvent  agir  sur  elle 
qu’indireetement,  dans  les  mêmes  conditions  que 
les  appareils  de  contention  employés  pour  les  os 
des  membres.  Composée  presque  exclusivement 
de  tissu  compact,  elle  rie  peut,  avec  sa  vitalité 
amoindrie,  donner  lieu  à  des  processus  d’ostéo- 
génèse.  Il  y  a  lieu,  par  contre,  de  remarquer  que 
les  portions  de  périoste  se  conservent  plus  aisé¬ 
ment  à  son  niveau,  par  suite  des  nombreuses 
insertions  musculaires,  et  que  la  réparation  des 
brèches  peut  être  effectuée  de  ce  fait. 

Nous  avons  vu,  dans  des  études  antérieures, 
que  les  fractures  de  la  branche  horizontale  sont 
justiciables,  après  réduction,  d'un  appareil  fixe 
de  contention,  rétablissant  d’emblée  la  fonction 

Pour  la  région  de  l’angle  et  de  la  branche 
montante,  les  mêmes  principes  doivent  guider  le 
traitement  qui  a  toujours  pour  but  le  rétablisse¬ 
ment  intégral  de  la  fonction. 

Pour  ce  faire,  le  premier  soin  doit  être  encore 
de  rétablir  la  mandibule  dans  ses  dimensions  et 
directions  exactes. 

La  branche  montante,  dès  la  section  osseuse, 
est  attirée  principalement  en  haut,  et  sa  direction 
devient  oblique  en  avant  et  en  bas.  Si  une  conso¬ 
lidation  se  produit  dans  ces  conditions,  l'ensemble 
de  l’os  se  trouve  déséquilibré.  La  branche  corres¬ 
pondante  est  à  son  extrémité  postérieure  rame¬ 
née  en  haut  et  en  arrière,  accusant  une  obliquité 
marquée.  D'où  limitation  de  l’ouverture  du  côté 
intéressé,  et  déséquilibre  musculaire,  se  tradui¬ 
sant  par  une  diminution  fonctionnelle. 

Le  raccourcissement  de  l’arc  ne  permet  plus 
l’articulation  normale  des  dents;  en  outre,  l’im¬ 
plantation  de  celles-ci  n’ayant  point  varié,  elles 
prennent  une  direction  oblique  en  haut  et  en 
avant;  les  pressions  ne  s'exercent  plus  suivant 
leur  maximum  de  résistance  et  ont  tendance  à  les 
luxer  en  avant  au  cours  de  la  mastication;  dos 
lésions  d’ostéite  raréfiante  se  manifestent  au 
niveau  des  racines;  les  dents  s’ébranlent  et 
tombent.  Les  appareils  de  prothèse  fixes  ou 
mobiles  se  trouvent  ainsi  avoir  des  points  d’ap¬ 
pui  à  résistance  diminuée  qui  ne  tardent  pas  à 
disparaître.  La  mastication  est  impossible  sur 
ces  dents  douloureuses  à  la  pression,  „et,  par 
leur  disparition  prématurée,  se  trouve  gravement 
compromise. 

Au  reste,  dans  la  plupart  des  cas,  la  mobilité 
qui  résulte  de  la  non-immobilisation  favorise  la 
production  d’une  pseudarthrose  ;  la  déviation  du 
fragment  antérieur  nécessite  l'emploi  d’appareils 
spéciaux,  appareils  à  bielle,  destinés  à  le  re¬ 
mettre  on  bonne  articulation.  Mais  cette  pro¬ 
thèse,  n’est  qu’un  palliatif  qui  masque  une  lésion 
dovenue  définitive. 

Le  blessé  est  condamné  à  conserver  indéfini¬ 
ment  des  pièces  prothétiques  compliquées.  Une 
déviation  marquée  persiste  à  l’ouverture  do  la 
bouche. 

Le  premier  soin  doit  donc  «'tre  d’éviter  l’éta¬ 
blissement  de  ces  lésions  et,  par  conséquent, 
l’emploi  de  ces  moyens  correctifs  de  fortune. 

Si,  dès  l’arrivée  du  blessé,  on  se  préoccupe  de 
la  position  prise  par  la  branche  montante;  si  on 
réduit  sa  déviation,  si  cette  réduction  est  main 
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tenue,  la  mécanique  générale  du  système  est  réta¬ 
blie  dans  son  intégrité. 

Ces  résultats  sont  aisément  obtenus.  Dans  les 
premiers  temps  après  la  blessure,  la  réduction 
est  facile.  Il  n’y  a  plus,  dès  lors,  qu'à  appliquer 
un  appareil  à  volet  prenant  point  d'appui  sur  les 
dents  conservées  et  portant  une  sorte  de  selle  en 
vulcanite,  venant  s’ajuster  sur  le  bord  intérieur 
et  la  face  interne  de  la  branche  montante. 

Si  l’appareil  est  construit  avec  soin,  de  façon  à 
rétablir  parfaitement  l’articulation,  à  maintenir  la 
branche  dans  une  direction  exactement  parallèle 
à  celle  du  côté  sain,  la  longueur  exacte  de  la  man¬ 
dibule  est  rétablie.  La  pression  exercée  sur  la 
branche  suffit  à  ramener  en  bonne  articulation 
les  dents  conservées,  et,  dès  la  mise  en  bouche,  le 
blessé  peut  reprendre  une  mastication  normale. 

Le  volet,  bien  ajusté,  est  toujours  bien  sup¬ 
porté.  Nous  employons  un  dispositif  mobile,  qui 
permet  de  se  rendre  compte  de  la  tolérance  de  la 
muqueuse.  Dans  certains  cas,  où  la  réduction  est 
moins  aisée,  le  volet  est  installé  sur  une  glissièré 
avec  une  vis  excentrique  qui  permet  de  repous¬ 
ser  en  arrière  la  branche  montante  et,  par  suite, 
en  avant  et  en  dehors,  la  branche  horizontale. 

Nous  avons  constaté  qu’ainsi  traitées  ces  frac¬ 
tures  ont  tendance  à  se  consolider  assez  rapide¬ 
ment. 

La  période  d’attente,  au  reste,  est  supportable, 
grâce  au  rétablissement  immédiat  de  la  fonction- 

Ainsi  donc,  la  question  des  fractures  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  quelle  que  soit  la  région  intéres¬ 
sée,  se  trouve  ramenée,  pour  nous,  à  une  formule 
simple  :  contention  des  fragments  après  rétablis¬ 
sement  de  la  longueur  normale  de  l’arc  mandibu- 
laire  permettant  son  utilisation  fonctionnelle 
immédiate. 


EXTENSION  CONTINUE 

SUR  LES  MOIGNONS  D’AMPUTATION 

Par  André  BINET 

Méilecin-mwjor  de  2°  classe. 

Professeur  agrégé  de  chirurgie  i  lu  Faculté  de  Nancy, 
Chirurgien  de  l’hôpital  de  Noisiel. 


L’extension  continue,  pratiquée  d’une  manière 
hâtive,  soigneuse  et  patiente,  sur  les  lambeaux 
d’amputation  a  en  chirurgie  de  guerre  les  indi¬ 
cations  suivantes  : 

1°  Elle  permet  les  sections  économiques  des 

2°  Elle  prévient  et  contrarie  les  adhérences  de 
la  peau  aux  plans  sous-jacents,  au  cas  de  suppu¬ 
ration  des  moignons  ; 

3°  Elle  évite  souvent  les  réamputations  tar¬ 
dives. 

Les  amputations  économiques  présentent  par¬ 
fois  un  intérêt  capital.  Pourquoi  amputer  la 
cuisse,  par  exemple,  alors  que  la  section  traus- 
condylienne  du  tibia  est  réalisable  ?  Pourquoi 
faire  une  désarticulation  de  Chopart,  quand  les 
lésions  osseuses  ne  nécessitent  qu’un  Lisfranc? 
Grâce  à  l’extension  continue,  on  arrivera,  en 
elïet,  à  habiller  soit  totalement,  soit  partiellement 
le  moignon. 

Si,  en  dépit  de  soins  post-opératoires  bien  diri¬ 
gés,  il  persistait  encore  une  brèche  cutanée,  une 
autoplastie  italienne  permettrait  de  la  combler. 

L’extension  continue  doit,  en  second  lieu,  être 
utilisée  sur  tous  les  moignons  infectés,  dès  que 
la  plaie  est  détergée  et  n’est  plus  trop  doulou¬ 
reuse;  c’est-à-dire  vers  le  quatrième  ou  cin¬ 
quième  jour. 

Enfin,  en  présence  d’un  moignon  ulcéré  ou, 
encore  épidermisé,  mais  non  cutisé,  un  avive¬ 
ment  des  bords  de  la  plaie  atone,  une  excision  de 
toute  la  cicatrice  friable,  puis  une  libération  à 
distance  des  muscles  adhérents  permettront  sou¬ 
vent  de  rendre  au  lambeau  cutané  une  partie  de 
sa  mobilité  et  d’agir  efficacement  par  traction  sur 
ce  lambeau. 


Comment  guider  la  cicatrisation  des  moignons 
toit  d’une  façon  immédiate,  soit  même,  après  in¬ 
tervention  complémentaire,  d’une  façon  tardive  ? 

Un  procédé  fort  simple  et  déjà  ancien  consiste  à 
fixer  sur  la  peau  de  chaque  lambeau  une  large  | 


bande  de  leucoplaste  dont  les  bords  sont  munis 
d’agrafes  et  réunis  par  un  lacet  de  caoutchouc. 

dais  pour  ramener  en  masse  les  téguments 
et  les  plans  sous-jacents  au-devant  de  la  tranche 
osseuse,  pour  étoffer  largement  le  moignon,  rien 
vaut,  à  mon  avis,  la  traction  continue  sur  le 
moignon. 

Voici  le  dispositif  que  j’emploie  : 

1°  Quatre  lanières  de  leucoplaste,  larges  de 
1  à  4  cm,  et  longues  de  15  à  20  cm.,  sont  collées 
sur  la  peau  suivant  l’axe  du  membre  de  façon  que 
eur  extrémité  vienne  affleurer  les  bords  de  la 
plaie. 


tion  ne  doit  jamais  être  pour  le  malade  la  cause 
d’une  exacerbation  des  douleurs. 

Quand  l’anneau  inférieur  est  réuni  aux  anneaux 
supérieurs  par  un  lien  non  extensible,  un  ruban 
de  tresse  par  exemple,  ce  poids  est  suffisant. 

Quand,  au  contraire,  les  anneaux  sont  solidari¬ 
sés  par  un  lien  extensible ,  drain  de  caoutchouc 
par  exemple,  la  traction  est  moins  énergique. 
Elle  s’épuise  en  partie,  en  raison  de  l’élasticité 
du  lien.  La  charge  peut  alors  atteindre  2  kilogr. 
à  2  kilogr.  500.  Cette  élasticité  du  lien  prévient 
>s  sur  le  moignon,  résultant,  par  exemple, 
du  heurt  du  poids. 

Dans  son  ensemble,  le 
dispositif  que  nous  venons 
de  décrire  peut  être  réa¬ 
lisé  en  quelques  minutes 
par  tout  infirmier  intelli¬ 
gent.  Son  prix  de  revient 
est  infime  et  les  matériaux 
nécessaires  à  sa  confection 
existent  dans  toutes  les 
formations  sanitaires. 

Son  efficacité  tient  à  ce 
que  la  traction  agit  sur 
un  long  segment  de  peau,  qu’elle  affleure  les 
bords  de  la  plaie,  qu’elle  se  répartit  automatique¬ 
ment  sur  toute  la  circonférence  du  moignon  et 
qu’enfin,  en  s’exerçant  sous  forme  de  cône,  elle 
favorise  l’affrontement  des  bords  de  la  plaie. 


PROTHÈSE  NERVEUSE 


CONCEPTION  NOUVELLE 


2°  Aux  deux  extrémités  des  lanières  longitudi¬ 
nales,  on  dispose  deux  circulaires  de  leucoplaste 
larges  de  5  cm.  environ.  On  peut  remplacer  le 
leucoplaste  par  des  bandes  de  gaz  imbibées  de  la 
pâte  molle  de  llnna  : 


Glycérine . ’1  25 

Gélatine .  15 

Oxyde  de  zinc .  15 

Eau .  45 


qui  se  liquéfie  vers  37°  au  bain-marie.  Mais  l’adhé¬ 
rence  du  leucoplaste  est  toujours  suffisante. 

3°  A  l’extrémité  de  chacune  des  quatre  lanières, 
on  attache  un  anneau  de  rideau. 

4°  Ces  quatre  anneaux  sont  réunis,  en  cône,  à 
un  cinquième  anneau,  au  moyen  d’un  ruban  de 
tresse  ou  d’un  drain  de  caoutchouc. 

Pour  équilibrer  automatiquement  la  tension,  on 
dispose  en  lacet  le  ruban  ou  le  caoutchouc  de 
la  façon  suivante  :  le  ruban  étant  passé  dans  un 
premier  anneau  supérieur,  l’est  ensuite  dans  l’an¬ 
neau  unique  inférieur;  de  là,  il  est  ramené  au 
deuxième  anneau  supérieur,  puis  à  l’anneau  infé¬ 
rieur,  gagne  le  troisième  anneau  supérieur,  re¬ 
vient  à  l’anneau  inférieur,  etc.  De  cette  façon, 
sous  l'action  du  poids,  toutes  les  tractions  s’éga¬ 
lisent  d’elles-mêmes. 

5°  Un  coussin  est  disposé  sous  le  segment  de 
membre  amputé,  de  façon  que  l’extrémité  du 
moignon  porte  à  faux  et  qu’aucun  frottement  n’op¬ 
pose  de  résistance  à  la  traction. 

6°  A  l’anneau  inférieur  vient  s’attacher  la 
corde  de  traction  par  l’intermédiaire  d’un  S 
facile  à  improviser  au  moyen  d’un  fil  de  fer  un 
peu  fort. 

Ce  mode  d’attache  permet  d’enlever  facilement 
la  traction  pour  les  pansements,  et  pour  les  sor¬ 
ties  du  blessé.  Chaque  fois  que  le  patient  est 
étendu  dans  son  lit  et,  en  particulier  pendant  la 
nuit,  on  devra  rétablir  la  traction. 

7°  La  corde  vient  se  réfléchir  sur  une  poulie 
de  Hennequin  à  l’extrémité  du  lit  etun  poids  y  est 
suspendu.  Quelle  doit  être  la  valeur  de  ce  poids? 
Ceci  dépend  de  l’état  du  moignon  et  du  mode 
d’attache  de  l’anneau  inférieur  aux  anneaux  supé¬ 
rieurs.  Si  le  moignon  est  encore  sensible,  on  dé¬ 
butera  par  une  traction  de  5Q0  gr.  que  l’on  por¬ 
tera  ensuite  à  1  kilogr.  ou  1  kilogr.  1/2.  La  trac¬ 


DES  APPAREILS  DE  RÉÉDUCATION 

Par  MM.  PRIVAT  et  BELOT 


Il  est  admis  que  les  appareils  destinés  à  remé¬ 
dier  à  une  paralysie  doivent  être  de  deux  types  : 

1°  Un  premier  type  sera  destiné  à  favoriser  la 
récupération  fonctionnelle  en  faisant  travailler  le 
groupe  musculaire  attèint;  c’est  l’appareil  provi¬ 
soire  de  rééducation,  celui  qu’on  doit  fournir 
dans  les  cas  présumés  curables; 

2°  Un  second  type  destiné  à  se  substituer  à  une 
fonction  irrémédiablement  perdue,  c’est  l’appa¬ 
reil  définitif  ou  de  remplacement,  réservé  aux 
paralysies  incurables. 

La  nécessité  de  ces  deux  modèles  d'appareil 
est  incontestable.  Mais  nous  ne  partageons  pas 
les  idées  généralement  admises  sur  le  rôle  qu’est 
appelé  à  jouer  l’appareil  de  rééducation.  Cette 
divergence  de  vue  a  une  conséquence  pratique. 
Suivant  la  conception  à  laquelle  on  se  rallie,  le 
môme  appareil  pourra,  pour  le  même  cas  cli¬ 
nique,  être  rejeté  comme  nuisible  ou,  au  con¬ 
traire,  être  adopté;  les  caractéristiques  de  cet 
appareil  étant  considérées  comme  vice  rédhibi¬ 
toire  par  les  uns,  comme  qualités  fondamentales 
par  les  autres. 

& 

*  * 

Voici  comment,  d’après  la  conception  généra¬ 
lement  admise  sur  le  rôle  de  l’appareil  rééduca¬ 
teur,  agira,  dans  le  cas  de  paralysie  radiale,  un 
médecin  chargé  de  recevoir  un  appareil  pour 
paralysie  en  voie  de  restauration  ou  présumée 
curable.  Il  refusera  tout  modèle  dont  les  moyens 
d’action  seront  assez  forts  pour  qué  «  l’extension 
de  la  main  et  des  doigts  se  fasse  mécaniquement, 
spns  aucun  travail  des  muscles  extenseurs  », 

1  II  adoptera,  au  contraire,  l’appareil  ne  permet¬ 
tant  cette  extension  de  la  main  et  des  doigts, 
qu’avec  l’aide  de  la  contraction  volontaire  des 
extenseurs.  Il  évitera  ainsi  un  double  danger  : 
atrophier  les  muscles  extenseurs  qui  ne  travail¬ 
leraient  pas,  hypertrophier  les  fléchisseurs  qui 
auraient  à  vàincre  une  résistance  plus  grande 
qu’à  l’état  normal  ;  Y  appareil  ne  se  substituera  pas 
à  la  fonction  extension. 
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Cette  conception  de  l’appareil  rééducateur  est 
parfaite  au  point  de  vue  théorique,  mais  exami¬ 
nons  ce  qu’elle  vaut  au  point  de  vue  pratique. 

Quelle  utilité  aura  cet  appareil  au  point  de 
vue  de  la  rééducation  ? 

Dans  le  calme  de  l’atelier  de  l’orthopédiste,  le 
blessé  va  faire  travailler  ses  extenseurs  pour  pro¬ 
duire  l’extension  de  la  main  et  des  doigts,  il  les 
fera  également  travailler  chaque  fois  que  sa  con¬ 
science  lui  commandera  d’exécuter  les  exercices 
nécessaires  à  son  traitement;  mais,  dans  la  vie 
courante,  il  ne  sera  incité  que  bien  rarement  à 
exercer  ses  muscles  extenseurs,  car  c’est  presque 
uniquement  dans  le  geste  du  serment  ou  dans 
certaines  attitudes  de  la  vie  militaire,  -que  la 
main  et  les  doigts  se  placent  en  extension. 

Mais,  nous  dira-t-on,  il  n’est  pas  nécessaire, 
pour  faire  travailler  les  muscles  extenseurs, 
d’exécuter  un  geste  donné,  où  l’extension  des 
doigts  et  de  la  main  soit  complète  ;  maintenant 
que  le  blessé,  muni  de  son  appareil,  peut  étendre 
la  main  et  les  doigts,  il  Reprendra  la  vie  normale 
et, en  utilisant  sa  main,  il  fermera  ses  doigts,  flé¬ 
chira  son  poignet.  Il  sera  ensuite  obligé  de  faire 
appel  à  la  fonction  extension  pour  ouvrir  les 
doigts,  étendre  le  poignet.  Les  exercices  vont  se 
multiplier  et  forcer  le  blessé  à  exiger  un  travail 
de  ses  muscles  et  de  son  nerf  en  voie  de  restau¬ 
ration. 

Malheureusement,  cela  n’est  pas  exact,  parce 
que  dans  le  choix  de  la  force  à  donner  à  l’appa¬ 
reil  on  a  envisagé  seulement  la  rééducatibn  des 
mouvements  qui  dépendent  de  l’action  arfato- 
mique  du  radial  et  que  l’on  a  négligé  son  rôle 
physiologique. 

Quel  est  donc  le  rôle  physiologique  du  radial? 

C’est  de  permettre  la  préhension  utile.  En 
effet,  lorsque  les  fléchisseurs  des  doigts  se  con¬ 
tractent  pour  serrer  un  objet  dans  la  main,  il  faut, 
pour  que  leur  pression  contre  la  main  soit  effi¬ 
cace,  que  celle-ci  soit  maintenue  en  légère  hyper¬ 
extension'.  Or,  le  maintien  de  cette  position  est 
fonction  des  muscles  innervés  par  le  radial. 
Quand  ces  muscles  sont  paralysés  ou  simple¬ 
ment  diminués  dans  leur  puissance,  la  main  est 
entraînée  par  les  fléchisseurs  plus  puissants,  la 
pulpe  des  doigts  ne  rencontre  les  métacarpiens 
que  lorsque  le  poignet  est  en  flexion  complète;  à 
ce  moment,  l’action  des  fléchisseurs  est  nulle, 
parce  qu’ils  ont  produit  leur  plus  grand  raccour¬ 
cissement. 

En  outre,  un  appareil  dont  la  résistance  aura 
été  déterminée  de  manière  à  favoriser  la  réédu¬ 
cation  de  l’action  anatomique  du  radial  ne  pourra 
pas  rendre  la  préhension  efficace  en  aidant  les 
muscles  à  s’opposer  à  la  flexion  de  la  main.  En 
voici  la  raison.  Si  l’effort  nécessaire  pour  produire 
l’extension  anatomique  peut  être  évalué  à  environ 
500  gr.  (dans  le  cas  de  paralysie  tptale),  tandis 
que  l’effort  nécessaire  pour  s’opposer  à  la  flexion 
de  la  main  dans  les  actes  nécessaires  de  la  vie 
courante  (serrer  la  main  d’un  ami,  se  verser  à 
boire,  ouvrir  une  porte)  oscillera  dans  les  environs 
de  5  à  10  kilogr.  et,  dans  les  actes  de  la  vie  pro¬ 
fessionnelle  d’un  ouvrier,  dans  les  environs  de 
20  kilogr.,  par  conséquent,  un  appareil  venant 
ajouter  à  la  puissance  des  extenseurs  moins  de 
500  gr.  sera  bien  trop  faible  pour  maintenir  la 
main  en  attitude  correcte  lors  d’un  effort  de  pré¬ 
hension  nécessitant  une  résistance  de  plusieurs 
kilogrammes.  Avec  un  tel  appareil,  le  blessé  sera 
incapable  de  faire  oeuvre  utile  ou  agréable  avec  sa 
main  et  ses  doigts;  il  les  laissera  immobiles,  les 


1.  Une  préhension  de  force  moyenne  est  possible  par 
l’action  du  médian,  permettant  l’opposition  dn  premier 
métacarpien  et  de  lu  pulpe  des  doigts,  mais  elle  est  bien 
incommode  et  de  faible  puissance. 

2.  La  crainte  d’hypertrophier  les  antagonistes  est  chi¬ 
mérique  ,  car  la  résistance  qu'on  leur  oppose  restera  infé¬ 
rieure  h  celle  que  fournirait  un  groupe  musculaire  normal. 

La  seule  chose  qu’il  faille  craindre  dans  une  paralysie, 
ce  n'est  pas  l’hypertrophie  du  groupe  musculaire  anla- 
goniste,  c’est  son  raccourcissement,  ce  qui  est  bien  dif- 


extenseurs  ne  travailleront  pas,  car  ils  n’auront 
aucun  stimulant  pour  entrer  en  action. 

Par  contre,  si  l’appareil  avait  été  choisi  non 
plus  pour  venir  aider  l’action  anatomique  du  nerf 
lésé,  mais  bien  pour  collaborer  à  son  action  phy¬ 
siologique  (et  telle  est  notre  conception  du  rôle 
rééducateur  de  l’appareil),  le  blessé  aurait  intérêt 
à  se  servir  de  sa  main,  à  la  fermer,  à  l’ouvrir  et, 
par  conséquent,  à  exercer  ses  muscles  paralysés. 
Mais,  comme  il  résulte  de  ce  qui  précède  qu’il 
devra  alors  recevoir  un  appareil  dont  les  moyens 
d’action  seront  beaucoup  plus  puissants,  on  va 
nous  arrêter  en  disant:  «  Cet  appareil  est  à  rejeter, 
il  est  nuisible  entre  tous.  Sans  doute  il  permettra 
au  blessé  d’utiliser  sa  main,  mais  les  fléchisseurs 
seuls  travailleront,  car  l’extension  des  doigts  et 
de  la  main  se  fera  mécaniquement  par  la  seule 
action  de  l’appareil,  qui  est  trop  puissant.  11 
déterminera  l’hypertrophie  des  fléchisseurs,  il  ne 
fera  pas  travailler  les  extenseurs.  » 

Il  est  bien  exact  que  l’extension  anatomique  des 
doigts  et  de  la  main  sera  faite  par  l’appareil  seul, 
mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  n’y  aura  jamais 
de  contraction  dans  le  domaine  du  radial. 

Les  efforts  qu’un  homme  sain  demande  à  ses 
extenseurs  ne  sont  pas  tous  de  même  valeur;  à  un 
moment  donné,  ils  sont  de  l’ordre  de  5  kilogr., 
un  moment  après  de  10  kilogr.  Le  blessé,  muni 
d’un  appareil  suffisamment  fort  pour  accomplir 
la  majorité  des  différents  actes  de  la  vie  courante, 
aura  l’occasion  de  demander  lui  aussi  à  ses 
extenseurs  des  efforts  variables.  Or  l’appareil, 
quoique  plus  puissant  que  celui  qui  aidait  seule¬ 
ment  à  l’extension  anatomique,  n’aura  cependant 
qu’une  certaine  résistance.  Celle-c^  se  trouvera 
souvent  dépassée  par  l’effort  des  fléchisseurs  :  la 
main  tendra  alors  à  être  entraînée  en  flexion, 
mais  à  ce  moment,  il  y  aura  appel  des  fléchis¬ 
seurs  vers  les  extenseurs,  appel  volontaire,  qui 
s’ajoutera  à  l’appel  inconscient,  réflexe,  obli¬ 
gatoire  qui  existe  en  application  de  la  loi 
physiologique  qui  veut  que,  lorsqu’un  groupe 
musculaire  entre  en  contraction,  il  y  ait  égale¬ 
ment  contraction  du  groupe  antagoniste.  Bien 
plus,  ce  ne  sera  pas  une  contraction  faible  qui 
sera  ainsi  réclamée,  contraction  de  l’ordre  de 
celle  nécessaire  pour  produire  l’extension  anato¬ 
mique  des  doigts  et  de  la  main,  mais  au  contraire 
une  contraction  puissante.  Elle  pourra  passer 
inaperçue  parce  qu’elle  ne  produit  pas  l’exlen- 
sion  anatomique  de  la  main  et  des  doigts,  mais 
elle  n’en  existe  pas  moins  et  se  passe  dans  le§ 
extenseurs. 

La  démonstration  en  est  facile  :  serrez  forte¬ 
ment  un  objet  dans  la  main,  puis  essayez  de  flé¬ 
chir  votre  poignet  avecl’autre  main  ;  vous  ne  pour¬ 
rez  pas,  tout  le  groupe  extenseur  est  contracté  au 
maximum,  quoique  le  poignet  ne  soit  pas  en 
extension  maximum. 

Il  nous  paraît  donc  qu’un  bon  appareil  de 
rééducation  pour  le  radial,  comme  pour  tous  les 
nerfs,  ne  doit  pas  être  celui  qui  demande  un  tra¬ 
vail  actif  aux  muscles  atteints  pour  produire  leur 
action  anatomique,  mais  celui  qui  leur  fournit  une 
aide  suffisante  pour  remplir  leur  rôle  physiolo¬ 
gique.  Avec  cet  appareil,  le  blessé  pouvant 
accomplir  les  actes  de  la  vie  courante  (era  con¬ 
tracter  plus  souvent  et  plus  vigoureusement  les 
muscles  lésés. 

Par  conséquent,  dans  le  choix  de  l’appareil,  on 
ne  doit  pas  chercher  à  savoir  si  l’appareil  se  sub¬ 
stitue  à  une  fonction  anatomique  comme  la  fonc¬ 
tion  extension,  mais  seulement  s’occuper  de  voir 


3.  Pour  les  appareils  destinés  à  rééduquer  les  blessés 
atteints  de  lésions  du  S.  P.  E.,  nous  avons  été  conduits, 
pour  les  mêmes  raisons,  à  donner  an*  appareils  une 
résistance  très  forte.  En  effet,  le  territoire  musculaire 
du  S.  P.  E.  ne  travaille  que  faiblement  dans  le  temps  de 
balancement  du  membre,  et  au  contraire  fortement  dans 
le  temps  d’appui  du  pied. 

4.  Landsteiner  et  Leyaditi.  —  «  La  transmission  de 
la  paralysie  infantile  aux  singes  ».  Comptes  rendus  de  la 
Soc.  de  Biol.,  1909,  LXVIÏ,  p.  592. 


s’il  favorise  la  fonction  physiologique,  comme  la 
fonction  des  extenseurs*. 

Etant  donc  décidé  à  favoriser  le  plus  possible 
les  conditions  dans  lesquelles  l’appel  réflexe  des 
muscles  antagonistes  vers  les  muscles  paralysés 
est  le  plus  fréquent  et  le  plus  fort,  nous  avons  été 
conduits  à  appareiller  nos  blessés  de  manière  à 
leur  rendre  possible  non  seulement  les  mouve¬ 
ments  de  la  vie  courante,  mais  encore  ceux  de  la 
vie  professionnelle.  Ceci  est  surtout  intéressant 
pour  le  membre  supérieur,  car  au  membre  infé¬ 
rieur  la  marche  se  présente  toujours  avec  les 
mêmes  caractères  \  et  nous  avons  été  obligés 
alors  de  leur  fournir,  pour  les  utiliser  pendant 
le  travail,  des  appareils  d’une  résistance  consi¬ 
dérable,  mais  susceptible  d’être  vaincue,  dépassée 
par  un  effort  violent  des  fléchisseurs.  Bien  que 
ces  appareils  aient  une  forte  résistance,  supé¬ 
rieure  à  celle  ordinairement  choisie  dans  les 
autres  appareils,  nous  sommes  certains  qu’au 
point  de  vue  de  la  rééducation  ils  ont  été  bien 
plus  utiles,  en  raison  précisément  de  leur  puis¬ 
sance;  elle  a  permis  aux  blessés  non  seulement 
d’écrire,  ce  qu’en  général  ils  ne  font  que  rare¬ 
ment,  mais  de  reprendre  leur  métier. 

Bien  entendu,  une  fois  sa  journée  terminée,  le 
blessé  quitte  son  appareil  de  travail  et  reprend 
un  appareil  moins  fort,  dont  la  résistance  est  cal¬ 
culée  sur  la  moyenne  des  actes  de  la  vie  courante. 

En  conclusion  nous  disons  :  ce  n’est  pas  l’état 
de  la  fonction  lésée  qui  doit  déterminer  la  résistance 
à  donnera  l'appareilde  rééducation,  mais  bienl'état 
des  muscles  antagonistes.  Dans  une  paralysie  ra¬ 
diale,  c’est  la  force  des  fléchisseurs  qui  doit  inter¬ 
venir  :  à  fléchisseurs  faibles,  appareil  de  faible 
résistance  ;  à  fléchisseurs  forts,  appareil  de  grande 
résistance,  et  comme  corollaire  :  à  fléchisseurs 
travaillant  moyennement,  appareil  de  résis¬ 
tance  moyenne  ;  à  fléchisseurs  travaillant  forte¬ 
ment,  appareil  de  grande  résistance. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


QUELQUES  POINTS 

DE  L’ÉTIOLOGIE  ET  DE  LA  PROPHYLAXIE 
DE  LA  POLIOMYÉLITE  ÉPIDÉMIQUE 


Les  expériences  de  Landsteiner  et  Levaditi  *, 
celles  de  Flexner  et  Lewis*  ont  montré  que 
l’agent  de  la  poliomyélite  épidémique  appartient 
à  la  catégorie  des  yirus  filtrants,  ultramicrosco- 
piques.  Celte  notion,  qui  paraissait  définitivement 
acquise,  semble  devoir  être  abandonnée,  si  l’on 
admet  les  conclusions  d’une  série  de  travaux 
américains0,  auxquels  a  donné  lieu  la  formidable 
épidémie  qui  vient  de  sévir  dans  les  Etats  de 
New-York  et  du  Massachusetts,  et  dont  l'exten¬ 
sion  et  la  gravité  dépassent  celles  de  l’épidémie 
de  1907. 

C’est  ainsi  que  Nuzum  et  Herzog,  avec  des 
émulsions  de  fragments  d'amygdales,  de  cer¬ 
veau,  de  moelle,  de  ganglions  mésentériques, 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  dans  un  cas 
avec  le  sang  de  poliomyélitiques,  ont  obtenu  des 
cultures  d’un  diploeoque,  prenant  le  Gram,  tantôt 
groupé  en  tétrades,  tantôt  disposé  en  courtes 
chaînettes,  poussant  facilement  sur  du  bouillon 
ascite-dextrose  dans  lequel  est  placé  un  frag¬ 
ment  aseptique  de  rein  de  lapin  ;  le  microbe  se 
développe  mieux  en  cultures  aérobies  qu’en  cul¬ 
tures  anaérobies;  dans  ces  dernières  il  affecte 


5.  Flexner  and  Lewis.  —  «  The  nature  of  tbc  virus  of 
épidémie  poliomyelitis  ».  The  Journ.  Am.  med.  Assoc., 
18  Décembre  1909,  p.  2095. 

0.  M&tiieks.  —  «  Somc  bactériologie  observations  and 
épidémie  poliomyelitis  ».  The  Journ.  Am.  med,  Assoc., 
30  Septembre  1910,  p.  1019.  —  Rosekow,  Tonvne  and 
Wiieeler.  «  The  ctiology  of  épidémie  poliomyelitis  ». 
The  Journ.  Am.  med.  /tssoc.,  21  Octobre  1916,  p.  1202.  — 
Nuzum  and  Hebzog.  «  Experimental  studies  in  the  etio- 
logy  of  acute  épidémie  poliomyelitis  ».  The  'Journ.  of 
Am.  med.  Assoc.,  21  Octobre  1916,  p.  1206. 
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des  formes  de  petites  dimensions  et  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours  il  est  si  menu,  qu’il  est  à 
peine  visible  à  l'immersion.  Le  microbe  décrit 
par  Rosenow,  Towne  et  Wlieeler  est  un  strepto¬ 
coque  extrêmement  polymorphe,  suivant  le  mi¬ 
lieu  de  culture  employé,  ressemblant  au  pneu¬ 
mocoque,  mais  de  dimensions  moindres  et  dénué 
de  capsule  ;  il  pousse  facilement  sur  les  milieux 
ascites;  avec  le  vieillissement  des  cultures  il  se 
développe  en  formes  de  plus  en  plus  réduites, 
si  bien  que  vers  le  douzième  ou  quatorzième  jour 
on  ne  trouve  plus  que  des  formes  extrêmement 
menues,  qui  sont  sans  doute  celles  admises  par 
Flexner  et  Noguchi  ;  dans  quelques  cas  ces  formes 
réduites  ont  été  trouvées  à  l’état  de  pureté  dans 
des  cultures  récentes;  mais  dans  la  règle,  le  di- 
plocoque  en  chaînette  que  Flexner  et  Noguchi 
considéraient  comme  un  microbe  banal  d’infec¬ 
tion  secondaire  est  beaucoup  plus  abondant  que 
la  forme  précédente  dans  les  cultures  fraîches. 

De  plus,  et  ceci  est  fort  important,  les  cultures 
anaérobies,  après  filtrage  à  travers  une  bougie 
Berkefeld  V,  et  ensemencement  du  filtrat  sur  un 
milieu  approprié,  ont  donné  à  Nuzum  et  Herzog 
des  cultures  du  diplocoque  décrit;  le  diplocoque, 
en  cultures  anaérobies,  semble  donc  se  trans¬ 
former  en  un  virus  filtrant.  De  même  Rosenow, 
Towne  et  Wheeler,  avec  une  émulsion  de  cer¬ 
veau  et  de  moelle  de  lapins  inoculés  avec  des  cul¬ 
tures  sur  bouillon  ne  contenant  que  leur  diplo¬ 
coque,  et  cette  émulsion  étant  filtrée  sur  Berketeld, 
ont  pu  obtenir  des  cultures  de  ce  même  strepto¬ 
coque  ;  les  cultures  n’ont  pas  poussé  après  filtrage 
de  la  même  émulsion  sur  bougies  de  porcelaine 
et  des  cultures  ne  contenant  que  le  streptocoque 
après  filtrage  sur  Berkefeld  n’ont  pu  être  repi¬ 
quées. 

Les  auteurs  ont  pu  cultiver  leurs  microbes  en 
partant  de  fragments  de  tissu  cérébral  ou  médul¬ 
laire  de  poliomyélitiques,  après  que  ces  fragments 
avaient  été  conservés  pendant  plusieurs  jours 
dans  la  glycérine,  trente-cinq  jours  dans  un 

Avec  des  cultures,  avec  des  émulsions  d’amyg¬ 
dales,  de  cerveau,  de  moelle,  ils  ont  réussi  à 
inoculer  des  singes,  et  aussi  des  chiens,  des 
chats,  des  cobayes,  des  jeunes  lapins.  Nuzum  et 
Herzog  ont  ainsi  inoculé  cinquante  lapins,  par 
voie  cérébrale,  péritonéale,  veineuse,  nasale, 
presque  tous  avec  succès  ,  la  plupart  furentatteints 
de  paralysies  flasques,  quelques-unes  progres¬ 
sives,  entraînant  la  mort  en  l-.‘i  jours  ;  quelques 
animaux  guérirent.  Comme  Rosenow  et  Ilavens*, 
qui  avaient  pu  réussir  huit  passages  successifs 
chez  le  lapin,  mais  avec  le  virus  de  Flexner,  les  j 
auteurs  notent  que  chez  ces  animaux  les  lésions  j 
histologiques  diffèrent  de  ce  qu’elles  sont  chez 
l’homine  et  le  singe.  Le  microbe  est  d’ailleurs  j 
peu  virulent  pour  le  cobaye  et  le  lapin,  et  sa 
virulence  ne  semble  pas  augmentée  par  des  pas¬ 
sages  successifs.  L’incubation  a  varié  de  30  heures 
à  14  jours  ;  de  36  heures  à  3  et  5  jours  dans  les 
expériences  de  Rosenow,  Towne  et  Wlieeler.  Ces 
derniers,  eu  partant  du  système  nerveux  des 
animaux  inoculés,  ont  obtenu  des  cultures  pures 
du  streptocoque  décrit  ;  ils  en  ont  retrouvé  sur 
les  coupes  histologiques  du  système  nerveux;  les 
animaux  qui,  après  inoculation  de  grosses  doses 
du  virus  infectant,  mouraient  rapidement  après 
incubation  de  courte  durée,  semblaient  infectés 
presque  uniquement  par  un  streptocoque  de 
grandes  dimensions;  dans  les  cas  à  longue  incu¬ 
bation,  au  contraire, on  trouvait  les  grandes  formes 
associéesaux  formes  plus  petites.  Les  mêmes  cons¬ 
tatations  furent  faites  sur  des  singes  inoculés 
soit  avec  du  virus  humain  frais,  soit  avec  du  virus 


1.  Rosenow  and  Havens.  —  «  Experimeuts  witli  polio¬ 
myelitis  iu  rabbit.  ».  Journ.  o/  ex per.  Mcdiciue,  Balti¬ 
more,  Avril  1916,  XXII I,  n°  4,  p.  4S0. 

2.  Flexner.  —  «  The  nature,  manner  of  conveynncc 
and  m ('usures  of  prévention  of  infunlile  paralysie  ». 
Journ  o/  Am.  med.  Assoc.,  22  Juillet  1916,  p.  279. 

3.  Flexner  et  Noguchi.  —  «  Expérimente  on  the  cul- 


|  glycérine  provenant  de  malades,  ou  de  singes 

On  peut  se  demander  quelle  est  la  valeur  de 
ces  expériences,  qui  semblent  rigoureusement 
conduites,  mais  dont  les  résultats  sont  en  opposi¬ 
tion  marquée  avec  ceux  des  travaux  antérieurs. 
Rosenow,  Towne  et  Wheeler,  essayant  de  relier 
leurs  constatations  à  celles  de  Landsleiner  et 
Levaditi,  de  Flexner  et  ses  collaborateurs,  se 
demandent  si  le  virus  filtrant  n’est  pas  la  forme 
que  prend  leur  streptocoque  dans  des  conditions 
d’anaérobie,  telles  qu’elles  se  trouvaient  réalisées 
dans  les  cultures  de  Flexner  et  Noguchi,  telles 
qu’elles  sont  réalisées  dans  le  système  nerveux 
des  malades  ;  leur  streptocoque  considéré  jusque- 
là  comme  un  microbe  banal  d’infection  secon¬ 
daire  n’étant  que  le  même  virus  modifié  par  des 
conditions.de  développement  plus  favorables. 

***  . 

Simon  Flexner  ne  connaissait  pas  ces  travaux 
lors  de  sa  communication'  à  l’Association  médi¬ 
cale  américaine  sur  la  nature,  la  contagion  et  la 
prophylaxie  de  la  poliomyélite;  le  virus  qu’il  a 
réussi  à  cultiver  avec  Noguchi  “en  1913  est,  dit-il, 
un  coccus  d’une  telle  finesse,  que  son  étude  mor¬ 
phologique  est  d’une  difficulté  extrême. 

Chez  les  malades*,  on  le  retrouve  constamment 
dans  le  système  nerveux  central,  sur  les  mu¬ 
queuses  na-o-pharyngées  et.  intestinales;  il  est 
beaucoup  plus  rare  de  le  trouver  dans  les  autres 
viscères,  et  on  n’a  jamais  pu  le  déceler  dans 
la  circulation  sanguine;  il  est  des  plus  fréquent 
de  le  trouver  dans  le  naso-pharynx  de  sujets 
bien  portants,  en  contact  avec  des  malades, 
qui  deviennent  ainsi  des  porteurs  de  germe  et 
jouent  un  rôle  énorme  dans  la  propagation  de  la 
maladie. 

C’est  par  contact  avec  les  malades  ou  les  por¬ 
teurs  de  germe  que  la  maladie  se  dissémine,  le 
virus  étant  éliminé  avec  les  sécrétions  nasales, 
pharyngées,  avec  les  selles.  On  ne  connaît  pas 
d’autres  voies  d’élimination  ;  ce  sont  les  mêmes 
que  l’on  retrouve  pour  le  singe  infecté,  quelle 
que  soit  la  voie  d’inoculation  employée. 

Le  virus  pénètre  probablement  exclusivement 
par  le  nez  et  la  gorge,  où  il  se  multiplie  et  gagne 
le  cerveau  et  la  moelle  par  les  voies  lymphatiques. 
On  a  rapporté  quelques  cas  d’infection  du  singe 
par  voie  intestinale;  ils  sont  exceptionnels,  de 
même,  chez  l’homme,  l’infection  par  la  voie  san¬ 
guine,  si  même  elle  existe,  doit  être  infiniment 

On  a  voulu  en  effet,  faire  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  contagion  aux  piqûres  des  insectes", 
en  particulier  à  la  mouche  d’etable,  aux  punaises, 
aux  moustiques,  aux  poux;  les  premières  expé¬ 
riences,  favorables  à  cette  théorie,  ont  été  contre¬ 
dites  par  des  expériences  plus  récentes  absolu¬ 
ment  négatives. 

Le  rôle  des  mouches  doit  se  borner  au  trans¬ 
port  du  virus  :  ou  conçoit  aisément  que  la  mouche 
domestique  puisse  se  souiller  de  sécrétions  viru¬ 
lentes  en  se  posant  sur  le  nez,  la  bouche  des 
malades,  ou  leurs  déjections,  et  qu’elle  transporte 
ensuite  le  virus  sur  la  bouche  des  personnes 
saines,  sur  des  aliments,  etc.  Par  des  expériences 
on  a  établi  que  la  mouche  chargée  de  virus  peut 
rester  contagieuse  quarante-huit  heures  et  plus. 

Pn  a  voulu  rapprocher  de  la  poliomyélite  les 
paralysies  des  poules,  des  porcs,  des  chiens  et 
des  chats,  du  bétail,  des  chevaux.  Les  observa¬ 
tions  épidémiologiques  et  les  expériences  ont 
montré  qu’il  s’agissait  de  maladies  tout  à  fait 
distinctes  et  que  le  rôle  de  ces  animaux  dans  la 


tivntion  of  the  microorgnnismc  cansing  épidémie  polio- 
myclitis  »  Journ.  ofexp.  Medic.,  1913,  XVllI,  461. 

4.  Flexner  and  Amoss.  —  «  Localisation  of  the  virus, 
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dissémination  de  la  poliomyélite  avait  été  consi¬ 
dérablement  exagéré.  Notons  qu'un  chat  ou  un 
chien  au  contact  d’un  malade,  peut  toutefois 
devenir  dangereux  comme  vecteur  du  virus. 

Le  virus  projeté  dans  la  toux,  l'éternuement, 
transporté  par  le  baiser,  par  les  mains,  les  objets 
souillés  par  les  selles,  est  très  résistant;  il  résiste 
pendant  longtemps  aux  plus  hautes  températures 
de  l’été,  à  l’action  de  substances  chimiques  faibles, 
telles  que  la  glycérine,  l’acide  phénique,  qui 
tuent  les  microbes  banaux.  La  dessiccation  le 
rend  encore  plus  dangereux,  car,  transformé  en 
poussière,  il  pénètre  plus  facilement  dans  le  nez 
et  la  gorge;  l’obscurité,  une  faible  lumière  sont 
favorables  à  sa  conservation.  Il  est  détruit  beau¬ 
coup  plus  rapidement  dans  l’organisme  (environ 
quinze  jours,  trois  semaines)  que  sur  la  muqueuse 
naso-pharyngée  sur  laquelle,  chez  le  singe,  on  a 
pu  le  déceler  plus  de  six  mois  après  la  période 
aiguë;  Chez  l’homme  également,  on  a  des  cas  de 
persistance  du  virus  sur  la  muqueuse  naso- 
pharyngée  durant  cinq  mois". 

Exception  faite  de  ces  cas  chroniques  de  por¬ 
teurs  de  germes,  on  peut  admettre  que  la  conta¬ 
giosité,  surtout  marquée  au  stade  de  début,  dis¬ 
paraît  au  bout  de  quatre  à  cinqsemaines. 

L’incubation  est  de  deux  à  quinze  jours,  rie 
dépassant  pas  huit  jours  en  moyenne;  il  faut 
savoir  que  la  réceptivité  est  beaucoup  plus  géné¬ 
rale  qu’on  ne  le  croyait  autrefois,  en  tenant 
compte  du  nombre  d’infections  abortives  et  lé¬ 
gères,  dont  on  ignorait  avant  ces  dernières 
années  l’existence. 


Sur  ces  notions  étiologiques  sont  basées  les 
mesures  prophylactiques.  Flexner,  dans  les  con¬ 
clusions  de  son  rapport,  insiste  sur  les  mesures 
suivantes  :  l’isolement  des  malades  (en  pratique, 
on  peut,  après  six  semaines  d’isolement,  con¬ 
sidérer  le  poliomyélitique  comme  non  dange¬ 
reux  pour  l’entourage),  la  surveillance  des  indi¬ 
vidus  en  contact  avec  les  malades;  l’hospitalisation 
dans  les  cas  où  l’isolement  ne  peut  être  obtenu 
dans  les  familles  et  la  surveillance  de  la  famille, 
après  hospitalisation  d’un  de  ses  membres.  Etant 
donné  le  rôle  des  mouches  en  temps  d’épidémie, 
il  serait  à  souhaiter  que  dans  les  magasins  d’ali¬ 
mentation  les  marchandises  soient  protégées  du 
contact  des  mouches  et  ne  soient  pas  manipulées 
par  des  vendeurs  dont  les  doigls  peuvent  être 
souillés.  James  M.  Kee  7  ajoute  à  ces  rriesures  la 
désinfection  des  selles,  comme  dans  la  fièvre 
typhoïde,  et  celle  du  rhirio-pharynx. 

La  grosse  difficulté  au  point  de  vue  de  la  pro¬ 
phylaxie  réside  dans  le  rôle  des  porteurs  de 
germes,  beaucoup  plus  difficiles  à  dépister  que 
dans  le  cas  de  diphtérie  ou  de  fièvre  typhoïde. 

En  tous  cas,  il  n’est  pas  nécessaire  de  créer 
des  hôpitaux  spéciaux.  Même  en  temps  d'épidémie 
les  malades  peuvent  être  reçus  dans  un  hôpital 
général;  les  cas  de  contagion  à  l'hôpital  sont 
extrêmement  rares  ;  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
poliomyélite  est  infiniment  moins  contagieuse 
qu’une  rougeole,  une  scarlatine  ou  une  diphtérie. 

M.  Rosîme. 
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PRIX  DÉCERNÉS  EN  1916 
(Suite.) 

Prix  Clarens  (400  francs).  — Décerné  à  M.  P.  Har- 
vier,  du  Laboratoire  de  bactériologie  de  Sens  :  Etude 
épidémiologique  et  prophylactique  sur  la  diphtérie 

épidémie  poliomyelitis».  The  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc., 
12  Octobre  1912,  p.  1371. 

6.  Lucas  and  Osgood.  —  «  Transmission  experiments 
with  the  virus  of  poliomyelitis  ».  Journ.  of  Amer.  med. 
Assoc.,  24  Mai  1913,  p.  1611. 

7.  James  H.  M.  Kee.  —  Bosl.  med.  a.  surg.  J.,  17  Août 
|  1916,  vol.  CLXXV,  n»  7,  p.  239. 
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en  milieu  militaire.  Recherches  sur  les  porteurs  de 
bacilles  diphtériques. 

Prix  Georges  Diculafoy  (2.000  francs).  —  Décerné 
à  M.  Paul  Ravaut,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  : 
Comment  dépister  la  syphilis  nerveuse?  Essai"  de 
traitement  par  les  injections  intrarachidiennes  de 
néo-salvarsan. 

Prix  Ernest  Godard  (1.000  francs).  —  Décerné  à 
M.  Weissenbach,  de  Paris  :  Etude  comparée  de  quel¬ 
ques  propriétés  biologiques  du  sérum  et  des  hématies 
dans  les  états  anémiques. 

Prix  Théodore  Guinchard  (5.000  francs).  —  Décerné 
à  MM.  Morvan,  médecin  aide-major  de  lre  classe, 
Paris,  et  Malloizel,  médecin-major  de  lro  classe, 
au  Service  de  Santé  militaire  de  la  XIe  région,  à 
"Vannes  :  Diphtérie,  traitement  curatif  et  prophylaxie. 

Prix  Pierre  Guzman  (un  titre  de  rente  de  1  328  fr. ). 
—  Non  décerné.  Mention  très  honorable  à  M.  Arthur 
Leclercq  |de  Paris)  :  Les  maladies  du  cœur  et  de 
l'aorte  (la  diurèse  phloridzique). 

Prix  Théodore  Ilerpin  (de  Genève)  (3.000  francs). — 
Décerné  à  MM.  Gabriel  Petit,  professeur  d'anatomie 
à  l’Ecole  nationale  vétérinaire  d'Alfort,  et  Léon  Mar¬ 
chand  :  médecin-chef  de  la  maison  nationale  de  Cha- 
renton.  Etudes  de  pathologie  comparée  sur  les  para¬ 
lysies  d'origine  médullaire. 

Prix  du  comte  Hugo  (1.000  francs).  —  Décerné  à 
M.  Ernest  Wickersheimer,  bibliothécaire  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  :  Commentaires  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  V Université  de  Paris  (1395-1516). 

Mention  très  honorable  accordée  à  M.  Goldschmidt, 
de  Paris  :  Un  manuscrit  sur  une  société  de  médecine 
il  Strasbourg  pendant  le  premier  tiers  du  XIX°  siècle, 
accompagné  de  divers  travaux  ayant  trait  à  l'histoire 
de  la  médecine. 

Prix  Laborie  (5.000  francs).  —  Décerné  à  M.  J. 
Tanton,  professeur  agrégé  au  Val-dc-GrAce  :  Frac¬ 
tures  en  général,  fractures  du  membre  supérieur  et 
du  membre  inférieur. 

Prix  du  Baron  Larrey  (500  francs).  —  Décerné  à 
MM.  Sencert,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Nancy,  médecin-chef  de  l’Ambulance  6 /XX, 
et  Sieur,  médecin  aide-major  de  l1-0  classe  à  ladite 
ambulance  :  Sur  l'organisation  et  le  fonctionnement 
technique  d’une  ambulance  chirurgicale  de  corps 
d’armée. 

Mention  très  honorable  accordée  à  M  Etienne 
Ginestous  (de  Bordeaux),  médecin-chef  du  centre 
ophtalmologique  d’Angers  :  Lésions  oculaires  et  trou¬ 
bles  visuels  par  blessures  de  guerre  ;  leurs  consé¬ 
quences  médico-légales.  Les  signalements  optomé¬ 
triques  et  ophtalmométriques  dans  l'identification 
anthropométrique,  avec  une  botte  de  fiches  opto- 
ophtalmométriques. 

Fondation  Laval  (1.000  francs).  —  Les  arrérages 
de  cette  fondation  sont  attribués  comme  récompense 
à  M110  Bounet-Papillaut,  élève  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris. 

Prix  Magitnt  (  1 .000  francs).  —  Décernéà  MM.  Léon 
Imbert,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Mar¬ 
seille,  et  Pierre  Réal,  stomatologiste  des  hôpitaux  de 
Paris  :  Sur  les  fractures  du  maxillaire  inférieur  par 
projectiles  de  guerre;  principes  du  traitement. 

Prix  Claude  Martini  de  l.yon)(600  francs).  —  Décerné 
à  M.  A.  Pont,  directeur  de  l’Ecole  dentaire  de  Lyon  : 
Précis  des  maladies  de  la  bouche  et  des  dents.  Trai¬ 
tement  de  la  constriction  myopathiqne  des  mâchoires. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme) 
(2.600  francs).  —  Décerné  à  M,lc  Jeanne  Bouteil,  de 
Paris  :  De  la  valeur  diagnostique  du  phénomène  dit 
«  vertige  voltaïque  »  et  du  «  nystagmus  galvanique  » 
dans  les  affections  de  l’oreille  moyenne  et  du  laby¬ 
rinthe.  De  la  syphilis  héréditaire  de  l’oreille  moyenne 
et  du  labyrinthe. 

Prix  Adolphe  Monbinne  (1.500  francs).  —  Partagé 
entre  :  M.  Delanoé,  médecin  de  la  santé  et  de  l'assis¬ 
tance  publiques,  à  Mazagan  (Maroc)  :  Ensemble  de 
travaux  sur  des  sujets  divers",  M.  R.  Gaillard,  de 
Paris  :  Documents  scientifiques  de  la  mission  Tilho 
(1906-1909);  M.  Roy,  de  Montréal  (Canada)  :  La 
vision  chez  les  noirs  de  l’Afrique.  Mention  accordée 
à  M.  Mathieu  Sicaud,  de  Paris  :  Enseignement  médical 
au  Japon. 

Prix  Orfila  (2.000  francs).  —  Question  :  Blessures 
drc  guerre  et  tétanos.  Décerné  le  prix  à  M.  André 
Charrier,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Prix  Pannetier  (3.600  francs).  —  Décerné  ù  M.  G. 
Weber,  de  Paris  :  La  vibration  régionale  dans  les  in¬ 
suffisances  aoi  tiques. 

Prix  Saint-Lager  (1,500  francs).  —  N’est  pas  dé¬ 
cerné  Mention  honorable  accordée  à  M.  Fr.  Messerli, 
de  Lausanne  :  Le  goitre  endémique  ;  contributions  à  son 
étiologie  et  h  son  traitement. 


Prix  Saintour  (4.400  francs).  —  Décerné  â  M.  L.-C. 
Maillard,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  :  Genèse  des  matières  protéiques  et  des 
matières  humiques. 

Prix  Tarnier  (3.000  francs).  —  Décerné  à  M.  Cham- 
brelent,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Bordeaux  :  Ensemble  de  travaux  d’obstétrique. 

Mention  honorable  accordée  à  M.  Paul  Bouquet, 
médecin  de  la  Maternité  de  Brest  ;  Décollement  du 
pâle  inférieur  de  T  œuf  pendant  la  grossesse  cl  le 
travail;  étude  physio-pathologique  de  la  poche  des 
eaux  et  de  sa  rupture  artificielle  (dans  la  présenta¬ 
tion  du  sommet,  du  siège  et  dans  l’insertion  basse). 

Prix  Vernois  (700  francs).  —  Décerné  à  MM.  Louis 
Roussel,  Marcel  Brulé,  médecins  aides-majors  de 
lre  classe;  Louis  Barat,  médecin  aide-major  de  2e  cl., 
et  André-Pierre  Marie,  médecin  auxiliaire  :  Recher¬ 
ches  bactériologiques  sur  les  bières  des  Flandres. 

Prix  Zambaco  (600  francs).  —  Décerné  à  M. 
Barbézieux,  médecin  de  lro  classe  de  l’assistance 
médicale  en  Indochine,  directeur  des  léproseries  du 
Tonkin  (à  Hanoï)  :  Lèpre  et  lépreux  en  Indochine 
(Rapport  d’une  mission  d'étude  faite  en  Annam,  en 
Cochinchine  et  au  Cambodge  en  Mars-Septembre  1915). 


1°  Médailles  d’argent,  à  MM.  :  Bourges  (Ilen-y), 
médecin  delre  classe  de  la  marine,  à  Brest  ;  Chont(A.|, 
médecin  réfugié  d’ Etain  (Meuse),  aux  Pavillons-sous- 
Bois(Seine)  ;  Harvier,  médecin  aide-major  de  tro  classe 
à  l’hôpital  complémentaire  32,  à  Sens  (Yonne);  Mor¬ 
van,  médecin-major  de  lre  classe,  à  Paris,  et  Mal¬ 
loizel,  médecin  aide-major  de  lPt'  classe,  à  Vannes. 

2°  Médailles'  de  bronze,  à  MM.  Gartron 
(Albert),  médecin-major  de  lr"  classe  des  troupes 
coloniales;  Ghaix,  médecin  aide-major  de  lr"  classe 
de  la  mission  médicale  française  en  Serbie;  Jouve- 
Balmelle  (Georges),  médecin  traitant  du  service  des 
typhoïdiques  à  1  hôpital  militaire  de  Marseille. 


1°  Rappels  de  médailles  d’or,  à  MM.  :  Augé, 
Geay,  Marois,  Rouveyre. 

2°  Médailles  de  vermeil,  à  MM.  :  Camescasse, 
Cazals,  Douet,  Floulier. 

3°  Rappels  de  médailles  de  vermeil,  à  MM.  :  Car- 
nat,  Delobel,  Boucoiran,  Bouvier,  Brébion,  Cannet, 
Carré,  Chevillet,  Clerc,  Couret,  Desmot,  Desseaux, 
Drouilly,  Féraudi,  Grèges,  Hervieu,  Uliaquer,  Lardet, 
Le  Roy,  Mailloux,  Oulion,  RafTalli,  Sarraz-Bournet, 
Tissot. 

4°  Médailles  d'argent,  à  MM.  :  Bire,  Cassin,  Bil¬ 
lard,  Pélissier. 

5°  Rappels  de  médailles  d’argent,  à  MM.  :  Boyer, 
Nicaud,  Paulin. 

6°  Médailles  de  bronze,  à  MM.  :  Caillard,  Loir,  Com¬ 
pïègne,  Craissac,  Delalte,  Fabre,  Gullon,  Legangneux. 


PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1917. 

(Les  concours  seront  clos  fin  Février  1917.) 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil)  (Anonymat  obli¬ 
gatoire.  Partage  interdit)  :  800  francs.  — -  Mémoire 
médical  inédit. 

Prix  Apostoli  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  600  francs.  —  Electrothérapie. 

Prix  du  marquis  d’Argenteuil  (Anonymat  facul¬ 
tatif.  Partage  interdit)  :  6.800  francs  - —  Voies  uri- 

Prix  Argut  (Anonymat  facultatif.  Partage  interdit)  : 
650  francs.  • —  Découverte  tendant  à  agrandir  la 
conquête  de  la  médecine  sur  le  domaine  de  la  chi¬ 
rurgie. 

Prix  François-Joseph  Audiffred  (Anonymat  facul¬ 
tatif.  Partage  interdit)  ;  Un  titre  de  24.000  francs  de 
rente  3  pour  100.  —  Tuberculose. 

Prix  Barbier  (Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé)  :  2.000  francs.  —  Guérison  de  maladies  incu¬ 
rables  :  rage,  cancer,  etc. 

Prix  Berraute  (Anonymat  interdit.  Partage  auto¬ 
risé)  ;  Un  titre  de  3.092  francs  de  rente  3  pour  100. 
—  Lutte  contre  le  cancer. 

Prix  Mathieu  Bourceret  (Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit)  :  1.200  francs.  — Circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet  (Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit)  :  1.500  francs.  —  Physique  et  chimie  médi¬ 
cales 

Prix  Capuron  (Anonymat  obligatoire.  Partage  au¬ 
torisé)  :  1.000  francs.  —  Question  :  «  De  la  sérothé¬ 
rapie  dan-  les  infections  puerpérales  ». 

Prix  Chevillon.  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  1.500  francs.  —  Traitement  des  affections  can¬ 
céreuses. 


Prix  Civrieux  (Anonymat  obligatoire.  Partage 
interdit)  :  800  francs.  —  Question  :  «  Les  réflexes 
d’automatisme  médullaire  ». 

Prix  Cia  rens  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  400  francs.  —  Hygiène. 

Prix  Daudet  (Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  :  1.000  francs.  —  Question  :  «  De  l'action  du 
radium  sur  le  cancer  des  muqueuses  ». 

Prix  Desportes  (Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé)  :  1.300  francs.  —  Thérapeutique  médicale  pra¬ 
tique  et  histoire  .naturelle  pratique  et  thérapeutique. 

Prix  Ernest-Godard  (Anonymat  facultalif.  Partage 
interdit)  :  1 .000  francs.  —  Au  meilleur  travail  sur  la 
pathologie  externe. 

Prix  Pierre  Guzman  (Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit)  :  Un  titre  de  rente  de  1.328  francs. 

—  Traitement  des  maladies  organiques  du  cœur; 

Prix  Théodore  Ilerpin  (de  Genève)  (Anonymat  facul¬ 
tatif.  Partage  interdit)  :  3.000  francs.  —  Epilepsie  et 
maladies  nerveuses. 

Prix  Henri  Iluchard,  de  l'Académie  de  médecine 
(prix  du  dévouement  médical  en  souvenir  de  leur 
fille  Marcelle  Huchardj  (Anonymat  interdit.  Partage 
autorisé)  :  6.300  francs. 

Prix  Laborie  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  ;  5.000  francs.  —  Chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey  (Anonymat  facultatif.  Partage 
autorisé)  :  500  francs. — -  Statistique  médicale. 

Fondation  Laval  (Partage  interdit)  :  1.000  francs. 

—  Elève  en  médecine  le  plus  méritant. 

Prix  Lefèvre  ^Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  :  1.800  francs. —  Question  ;  «  De  la  mélancolie  ». 

Prix ■  Le  veau  (Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé)  :  1.200  francs.  —  Soulagement  ou  guérison  de 
maladies  telles  que  la  migraine  et  les  coliques  né¬ 
phrétiques. 

Prix  Henri  Lorquet  (Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit)  :  300  francs.  —  Maladies  mentales. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme) 
(Anonymat  facultatif.  Partage  interdit)  ;  2.600  francs. 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail 
sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Adolphe  Monbinne  (Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  autorisé)  :  1.500  francs.  —  Subvention  à  une 
mission  scientifique  d'intérêt  médical,  chirurgical  ou 

Prix  Nativelle  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  ;  300  francs.  —  Extraction  du  principe  actif  d’une 
substance  médicamenteuse. 

Prix  Pannetier  (Anouymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit)  :  3.600  francs.  —  Application  de  découvertes 

Prix  Portai  (Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  ;  600  francs.  —  Question  ;  «  Etude  comparée  des 
cellules  pigmentaires  eu  pathologie  ». 

Prix  Pourat  (Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  :  900  francs.  —  Question  :  «  Mécanisme  de  la 
glycosurie  adrénalinique  ». 

Prix  Rebouleau  (Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit)  :  1.700  francs.  —  Ce  prix  est  destiné  à  récom¬ 
penser  des  travaux  et  des  découvertes  concernant  la 
guérison  de  1 -asthme. 

Prix  Philippe  Ricord  (Travaux  imprimés.  Partage 
interdit)  :  600  francs.-  —  Maladies  vénériennes. 

Prix.  Roussillie  (Auouymat  interdit.  Partage  inter¬ 
dit)  :  10  000  francs.  —  Travaux  de  dermatologie  et  en 
particulier  traitement  dit  psoriasis. 

Prix  Marc  Sée  (Travaux  imprimés.  Partage  inter¬ 
dit)  :  1.000-  francs.  —  Anatomie  et  physiologie. 

Prix  Tarnier  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  ;  4.500  francs.  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meil¬ 
leur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif 
à  la  gynécologie. 

Prix  Vernois  (Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé)  ;.700  francs.  —  Hygiène. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1918. 

(Les  concours  seront  clos  fin  Février  1918.) 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil)  (Anonymat  obli¬ 
gatoire.  Partage  interdit)  :  800  francs.  —  Mémoire 
médical  inédit. 

Prix  Amussat  (Anonymat  facultalif.  Partage  auto¬ 
risé)  :  1.000  francs.  —  Thérapeutique  chirurgicale. 

Prix  Apostoli  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  600  francs.  —  Electro  hérapie. 

Prix  Argut  (Anonymat  fa  ultatif.  Partage  interdit)  : 
650  francs.  —  Découverte  lendant  à  agrandir  la  con¬ 
quête  de  la  médecine  sur  le  domaine  de  la  chi¬ 
rurgie. 

Prix  Baillarger  (Anouymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit)  ;  2.000  francs.  —  Thérapeutique  des  maladies 
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mentales  et  organisation  des  asiles 'publics  et  privés 
pour  aliénés. 

Prix  Ilarbier  (Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé)  :  2.000  francs.  —  Traitement  des  maladies  répu¬ 
tées  incurables,  telles  que  la  rage,  le  cancer,  etc. 

Prix  Charles  Boullard  (Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit)  :  1.200  francs.  —  Maladies  mentales. 

Prix  Mathieu  Boureeret  (Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit)  :  1  200  francs.  —  Travaux  sur  la  circu¬ 
lation  du  sang. 

Prix  Henri  ltuignet  (Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit)  :  1.500  francs.  — Applications  de  la  physique 
ou  de  la  chimie  aux  sciences  médicales. 

Prix  Campbell-Dupierris  (Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit)  :  2.300  francs.  —  Anesthésie  ou  mala- 

Prix  Capuron  (Anonymat  obligatoire.  Partage  au¬ 
torisé)  :  1.000  francs.  —  Question  :  «  Du  traitement 
hydrominéral  des  diverses  formes  d’entérite  chro- 

Prix  Marie  Chevallier  (Travaux  imprimés.  Partage 
interdit)  :  6.000  francs.  —  Traitement  de  la  phtisie 
pulmonaire. 

Prix  Clievillun  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  1.500  francs.  —  Traitement  des  affections  can¬ 
céreuses. 

Prix  Civrieux  (Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit):  800  francs.  —  Question  :  «  L'hémiplégie  cérébel- 

Prix  Clarens  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  400  francs.  —  Hygiène. 

Prix  Daudet  (Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  :  1.000  francs.  —  Question  :  «  Diagnostic  précoce 
du  cancer  de  l  estomac  ». 

Prix  Desportes  { Anonymat  facultatif.  Partage  auto- 
ri'é  1  00  francs.  —  Thérapeutique  médicale  pra¬ 

tique  et  histoire  naturelle  pratique  et  thérapeutique. 

Prix  Georges  Dieulafoy  (Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit)  :  2.000  francs.  —  Progrès  dans  le  do¬ 
maine  de  la  pathologie  interne. 

Prix  Ernest  Godard  (Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit)  :  1.000  francs.  —  Au  meilleur  travail  sur  la 
pathologie  interne. 

Prix  Théodore  Guinchard  (Anonymat  interdit.  Par¬ 
tage  interdit)  :  5.000  francs.  • —  Maladies  du  croup 
et  des  angines  croupales. 

Prix  Théodore  llerpin  (de  Genève)  (Anonymat  facul- 
atif.  Partage  interdit)  :  3.000  francs.  —  Epilepsie  et 
tmaladies  nerveuses. 

Prix  Herpin  (de  Metz)  (Anonymat  obligatoire  Par¬ 
tage  autorisé)  :  1  200  francs.  — Question  «  :  Traitement 
abortif  de  la  paralysie  générale  et  du  tabes  ». 

Prix  Dard  (Travaux  imprimés.  Partage  interdit)  : 
2.400  francs.  —  Ouvrage  de  médecine  pratique  ou  de 
thérapeutique  appliquée. 

Prix  Laborie  (Anonymat  fapultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  5.000  francs.  —  Progrès  dans  le  domaine  de  la 
chirurgie. 

Prix  du  Baron  l.arrey  (Anonymat  fncultatif.  Par¬ 
tage  autorisé)  :  500  francs.  —  Statistique  médicale. 

Fondation  Laval  (Partage  interdit)  :  1.000  francs. 

—  Réservé  à  l’élève  en  médecine  le  plus  méritant. 

Prix  Jules  Lefort  (Anonymat  facultatif.  Partage 

interdit)  :  300  francs.  —  Etude  chimique  des  eaux 
minérales  et  potables. 

Prix  Leveau  (Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé)  :  1.200  francs.  —  Découverte  de  nouveaux  pro¬ 
cédés  pour  le  soulagement  de  la  migraine  et  des 
coliques  néphrétiques. 

Prix  Clotilde  Liard  (Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit)  :  3.600  francs.  —  Progrès  dans  le  traitement 
de  la  diphtérie. 

Prix  Henri  Lori/uet  (Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit)  :  300  francs.  —  Maladies  mentales. 

Prix  Magiiol  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  1.000  francs.  —  Stomatologie  ou  odontologie. 

Prix  Meyhot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme) 
(Anonymat  facultatif.  Partage  interdit)  :  2.600  francs. 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail 
sur  les  maladies  des  oreilles. 

Prix  Adolphe  Monbinne  (Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  autorisé)  :  1.500  francs.  —  Subvention  à  des 
missions  scientifiques  d’intérêt  médical,  chirurgical 
ou  vétérinaire. 

Prix  Anna  Morin  (Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit)  :  2.000  fra-.es.  —  Thérapeutique  de  l'angine 
cotienneuse. 

Prix  Nativelle  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  300  francs.  —  Extraction  du  principe  actif  d'une 
substance  médicamenteuse. 

Prix  Orfila  (Auonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  :  2.000  francs.  —  Question  :  «  Etude  des  poisons 
du  groupe  des  saponines  ». 


Prix  Pannetier  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  3.600  francs.  —  Découverte  en  médecine  ou  en 

Prix  Portai  (Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  :  600  francs.  —  Question  :  «  Etude  des  lésions  du 
système  nerveux  central  causées  par  les  sérums 
toxiques  ... 

Prix  Putain  (Travaux  imprimés.  Partage  interdit)  : 
2.400  francs.  -  Ouvrage  de  clinique  médicale. 

Prix  Pourat  (Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  :  900  francs.  —  Question  :  «  Constitution  et  pro¬ 
priétés  physiques  et  chimiques  des  globulines  du 
plasma  sanguin.  Conditions  qui  influent  sur  ces  pro¬ 
priétés  ». 

Prix  Henri  Roger  (Travaux  imprimés.  Partage  in¬ 
terdit)  :  2  500  francs.  —  Médecine  infantile. 

Prix  Sabatier  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  600  fraucs.  —  Ouvrage  médical. 

Prix  Saint- Loger  (Anonymat  facultatif.  Partage 
inlerdii)  :  1.500  francs.  —  Production  expérimentale 
de  la  tumeur  thyroïdienne. 

Prix  Saintour  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  4.400  francs.  —  Ouvrage  de  médecine. 

Prix  Tarnier  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  3,000  francs.  —  Ce  prix  ser  a  décerné  au  meil¬ 
leur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif 
à  l'obstétrique. 

Prix  Tremblay  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit):  7.200ifrancs. —  Affections  des  voies  urinaires. 

Prix  Vautrin-George  (Anonymat  interdit.  Partage 
interdit)  :  1.000  francs.  —  Chimie  médicale  ou  théra¬ 
peutique  expérimentale. 

Prix  Vernois  (Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé)  :  700  francs.  —  Hygiène. 

Prix  Zambaeo  (  Anonymat  interdit.  Partage  inter¬ 
dit)  :  600  francs. —  Etude  sur  la  lèpre. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1919. 

(Les  concours  seront  clos  fin  Février  1919.) 

Prix  Alvaranga  de  Piauhy  (  Brésil)  (Anonymat  obli¬ 
gatoire.  Partage  interdit)  :  800  francs.  —  Mémoire 
médical  inédit. 

Prix  Apostoli  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  600  francs.  —  Electrothérapie. 

Prix  Argut  (Anonymat  facultatif.  Partage  interdit)  : 
650  francs.  —  Découverte  tendant  à  agrandir  la  con¬ 
quête  de  la  médecine  sur  le  domaine  de  la  chirurgie. 

Prix  Barbier  (Anonymat  facultatif.  Partage  auto- 
torisé)  :  2.000  francs. —  Guérison  des  maladies  répu¬ 
tées  incurables  telles  que  la  rage,  le  cancer,  etc. 

Prix  Louis  lloggio  (Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit)  :  4.300  francs.  —  Tuberculose. 

Prix  Mathieu  Bourceret  (Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit)  :  1.200  francs.  — Travail  sur  la  circu¬ 
lation  du  sang. 

Prix  Henri  ltuignet  (Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit)  :  1.500  francs.  —  Applications  de  la  phy¬ 
sique  ou  de  la  chimie  aux  sciences  médicales. 

Prix  Adrien  Buisson  (Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit)  :  10  500  francs.  —  Découverte  relative 
à  la  guérison  de  maladies  jusqu’à  présent  reconnues 

Prix  Capuron  (Anonymat  obligatoire.  Partage  au¬ 
torisé)  :  1.000  francs.  —  Question  :  «  Le  rôle  du 
syncytium  placentaire  dans  la  physiologie  et  la  patho¬ 
logie  de  la  grossesse  ». 

Prix  Chevillait  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  1.500  francs.  —  Traitement  des  affections  can¬ 
céreuses. 

Prix  Civrieux  (Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  :  800  francs.  —  Question  «  Troub  es  psychiques 
consécutifs  au  traumatisme  crânien,  et  plus  particu¬ 
lièrement  à  ceux  qui  sont  le  résultat  d'accidents-  de 
guerre  » . 

Prix  Clarens  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  400  francs.  —  Hygiène. 

Prix  Daudet  (Auonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  :  1.000  francs.  —  Question  :  «  Le  sang  chez  les 

Prix  Desportes  (Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé)  :  1.300  fraucs.  —  Travail  de  thérapeutique  mé¬ 
dicale  pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et 
thérapeutique. 

Prix  Falret  (Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  :  700  francs.  —  Question  :  «  Les  petits  états 
cyclothymiques  ». 

Prix  Ernest  Godard  (Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit)  :  1.000  francs.  —  An  meilleur  travail  sur  la 
pathologie  externe. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève)  (Anonymat  facul¬ 
tatif.  Partage  interdit)  :  3.000  francs.  —  Epilepsie  et 
maladies  nerveuses. 


Prix  Henri  Huchard,  de  l’Académie  de  Médecine 
(Prix  du  Dévouement  médical  en  souvenir  de  sa  fille 
Marcelle  Huchard).  (Anonymat  interdit.  Partage  au¬ 
torisé)  :  6.300  francs. 

Prix  Huguier  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  ;  3.000  francs. —  Gynécologie  et  chirurgie  gyné¬ 
cologique. 

Prix  Jacqucmier  (Travaux  imprimés.  Partage  inter¬ 
dit)  :  1.700  francs.  —  Progrès  eu  obstétrique. 

Prix  Laborie  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  5.000  francs.  —  Chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey  (Anonymat  facultatif.  Partage 
autorisé)  :  500  fraucs.  —  Statistique  médicale. 

Fondation  Laval  (Partage  interdit)  :  1.000  francs. 

—  Attribué  à  l’élève  en  médecine  le  plus  méritant. 

Prix  Leveau  (Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé)  :  1.200  francs.  —  Découverte  de  moyens  effi¬ 
caces  pour  le  soulagement  ou  la  guérison  de  maladies 
telles  que  la  migraine  et  les  coliques  néphrétiques. 

Prix  Henri  Lorquet  (Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit)  :  300  francs.  - —  Maladies  mentales. 

Prix  Louis  (Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  :  3.000  francs.  —  Question  :  «  Mécanisme  de  l’ac¬ 
tion  de  l’adrénaline  et  indications  thérapeutiques  de 
son  emploi  ». 

Prix  Claude-Martin  (de  Lyon)  (Anonymat  facultatif. 
Partage  interdit)  :  600  francs.  —  Art  dentaire. 

Prix  Mège  (Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  :  900  francs.  — Question  :  «  La  tension  artérielle 
dans  ses  rapports  avec  les  sécrétions  internes  ». 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme) 
(Anonymat  facultatif.  Partage  interdit)  :  2.600'francs. 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail 
sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Adôphe  Monbinne  (Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  autorisé)  :  1  500  francs.  —  Subvention  à  des 
missions  scientifiques  d’intérêt  médical,  chirurgical 
ou  vétérinaire. 

Prix  Nativelle  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  300  francs.  —  Travail  sur  l’extraction  du  prin¬ 
cipe  actif  d’une  substance  médicamenteuse. 

Prix  Pannetier  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  3.600  francs.  —  Découverte  en  médecine  ou  en 
chirurgie. 

Prix  Porta I  (Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  :  600  francs.  — Question  :  «  Anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  méningite  cérébro-spinale  ». 

Prix  Pourat  (Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit)  :  900  francs.  —  Question  :  «  Du  rôle  physiolo¬ 
gique  de  la  prostate  ». 

Prix  Philippe  Ricoid  (Travaux  imprimés.  Partage 
interdit)  :  600  fraucs.  —  Maladies  vénériennes. 

Prix  Tarnier  (Auonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  4.500  francs.  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meil¬ 
leur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif 
à  la  gynécologie. 

Prix  Vernois  (Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé)  :  700  francs.  -  Hygiène. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Décembre  1916. 

Troubles  bulbo-protubérantlels  et  simulation. 

—  MM.  Charpentier  et  Gougerot.  Un  soldat  en 
instance  de  conseil  de  guerre  pour  simulation  pré¬ 
sente  des  troubles  de  la  parole  à  type  pseudo-bul¬ 
baire  :  parésie  et  atrophie  légère  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  adiadococynésie,  maladresse,  mouve¬ 
ments  brusques.  A  l’Age  de  7  ans,  il  aurait  eu  une 
néphrite  et  uu  syndrome  bulbo-protuhérantiel  por¬ 
tant  sur  la  face  A  droite,  sur  les  membres  A  gauche. 
On  trouve  enfin  une  orchi-épididymile  vraisembla- 
bli  ment  tuberculeuse. 

Paralysie  dissociée  par  lésion  du  sciatique  po¬ 
plité  externe.  Ligature  de  l’artère  fémorale.  Etat 
ligneux  des  muscles  du  mollet.  —  M.  Lévi-Valensi 
présente  un  blessé  chez  lequel  une  éraflure  insigni¬ 
fiante,  au  point  où  le  sciatique  poplité  externe  con¬ 
tourne  le  fémur,  a  déterminé  une  paralysie  qui,  au 
point  de  vue  moteur,  n’intéresse  que  le  tibial  anté¬ 
rieur,  respectant  le  musculo-cutané.  L’ischémie  due 
à  la  ligature  de  l’artère  fémorale  donne  aux  muscles 
du  mollet  une  dureté  ligneuse,  cependant  compatible 
avec  un  fonctionnement  normal. 

Torticolis  convulsif  et  traumatisme  du  crâne.  — 
M.  Meige.  Ce  tic  du  cou  est  apparu  apiès  le  trauma¬ 
tisme.  On  trouve  des  séquelles  d’hémiplégie  :  avec 
adiadococynésie  et  crises  jacksonienncs.  Mais  la  per¬ 
turbation  mentale  est  ici  évidente;  le  malade  ne  se 
sépare  pas  d’une  canne  dont  il  reconnaît  l’inutilité, 
il  demande  A  devenir  dactylographe,  sachant  A  peine 


N°  70 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  18  Décembre  1916 


689  1 


écrire,  etc.  Le  traumatisme,  dit  M.  Souques,  peut  ne 
faire  qu’exagérer  un  torticolis  mental  existant  anté¬ 
rieurement.  M.  Dupré  estime  qu’ici  il  s’agit  d’un 
torticolis  mental  par  obsession  d'attitude  surajouté 
à  des  troubles  orgauiqnes.  M  Babinski  cite  un  cas 
de  torticolis  spasmodique  guéri  par  M.  Meige:  il  y 
avait  de  l’extension  de  l’orteil  qui  manque  ici,  ce  qui 
arrive  souvent  dans  les  traumatismes  crâniens  avec 
lésions  cérébrales  superficielles,  ce  que  confirment 
MM.  Thomas  et  Lhermilte. 

Myopathie  hypertrophique  non  fattalMaîe.  —  M. 
Chatelin.  Ce’  soldat  lui  a  été  envoyé  pour  l’hyper¬ 
trophie  énorme  du  mollet  qui  s’est  faite  lentement, 
progressivement,  sans  trouble  des  réactions  élec¬ 
triques  autre  !  qu’une  diminution  de  l’excitabilité 
dans  le  vaste  externe  fémoral.  Pas  de  contraction  ni 
de  décontraction  lente,  réflexes  rotalEens  et  achil- 
léens  plutôt  vifs. 

Paraplégie  spasmodique  par  —  M. 

Chatelin.  La  radiographie  montre  l’écrasement  des 
fl"  et  4°  vertèbres  lombaires.  Cliniquement,  steppage 
et  élargissement  de  la  base  de  sustentation,  spasme 
avec  exaltation  des  réflexes.  Babinski,  cïonuu. 

Tumeur  à  cellules  nerveuses,  —  M.  hhermitte, 
dans  un  cas  où  cliniquement  il  s'agissait  de  neuro¬ 
fibromatose,  a  pu  déceler  la  nature  nerveuse  de  la 
tumeur,  qui  est  constituée  par  des  cellules  nerveuses, 
conformément  à  la  théorie  de  Conheim. 

Troubles  nerveux  organiques  après  vaccination 
antityphique.  —  M.  Jumentiê.  Après  la  2e  injection, 
apparurent  des  douleurs  articulaires  et  des  troncs 
nerveux  avec  Romberg,  troubles  des  sensibilités  pro¬ 
fondes,  troubles  sympathiques,  sudation  de  la  face, 
élargissement  de  la  fente  palpébrale  d’un  côté. 

Réflexe  radio-pronateur  supérieur.  —  M.  Lan¬ 
dau  (de  Berne).  C’est  un  nouveau  réflexe  périostal 
dont  le  point  d’excitation  se  trouve  sur  la  tête  du 
radius,  immédiatement  au-dessous  de  l’interligne 
huméro-radial.  La  percussion  en  ce  point  donne  une 
pronation  brusque  de  l’avant-bras.  L’auteur  étudiera 
plus  tard  la  signification  anatomo-clinique  de  son 
réflexe. 

RÉUNION  DES  CHEFS  DE  SERVICE  DES  CENTRES 
D’UROLOGIE 

tenue  uu  Val-de-Grûce  les  9  et  11  Décembre  1916. 

Après  entente  avec  l'Association  d’Urologie,  M.  le 
sous-secrétaire  d’Etat  avait  décidé  de  réunir  les 
chefs  de  service  des  Centres  d’Urologie  pour  décider 
de  la  conduite  à  tenir  sur  les  cas  qui  se  présentent 
le  plus  fréquemment  en  chirurgie  urinaire  de  guerre. 

Cette  réunion  a  eu  lieu  les  9  et  11  Décembre  1916, 
au  Val-de-Gràce,  sous  la  présidence  _du  médecin- 
inspecteur  général  Février,  assisté  de  M.  le  médecin- 
inspecteur  Sieur. 

La  lro  question  à  l'ordre  du  jour  était  la  suivante  : 

Conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  militaires  atteints  : 

a)  de  tuberculose  rénale-,  b)  de  tuberculose  génitale. 

Après  une  discussion  assez  animée  du  rapport  de 
M.  Jeanbrau,  à  laquelle  prirent  part  MM.  le  profes¬ 
seur  Legueu,  les  D"  Calhelin,  Pasteau,  Chevassu, 
Pauchet,  Oraison,  Sebileau,  André,  Guiard,  Polisson, 
Pillet,  Noguès,  Miêhon,  et  MM.  les  médecins-inspec¬ 
teurs  Février,  Sieur, 

Les  conclusions  suivantes  ont  été  votées  : 

1°  Il  convient  d’exempter  ou  de  maintenir  réformés 
les  tuberculeux  rénaux  en  évolution; 

2»  Il  est  possible  d’incorporer  les  néphrectomisés 
pour  tuberculose  guéris  ; 

30  II  y  a  lieu  d’opérer  dans  les  Centres  d’Urologie 
les  tuberculeux  rénaux  même  quand  leur  tuberculose 
est  indépendante  du  service  ; 

4°  En  ce  qui  concerne  les  tuberculoses  génitales,  il 
est  impossible  d'établir  des  règles  fixes  à  cause  du 
grand  nombre  de  cas  ;  cependant,  certaines  tubercu¬ 
loses  génitales  à  marche  rapide,  sans  fistule  et  sans 
lésions  prostatiques  en  évolution,  pourront  être  con¬ 
sidérées  comme  compatibles  avec  le  service  armé,  ou 
auxiliaire. 

La  2»  question,  dont  M.  Pasteau  était  rapporteur, 
était  ainsi  conçue  : 

Conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  militaires  atteints  de 
rétrécissements  inflammatoires  et  traumatiques  de 
l'urètre. 

Les  conclusions  suivantes  ont  étAadoptées  ; 

1»  En  principe,  tous  les  militaires,  hommes  ou  offi¬ 
ciers,  atteints  de  rétrécissements  urétraux,  à  moins 


de  complications  graves  et  prolongées,  doivent  être 
pris  au  service  ou  gardés  dans  les  cadres  et  main¬ 
tenus  en  état  d’assurer  un  service  effectif. 

2°  Les  cas  de  rétrécissements  de  l’urètre  où  la 
complication  tient  le  premier  rang  doivent  être  traités 
dans  les  centres  génito-urinaires  de  l’intérieur  sauf 
les  cas  d’urgence. 

Cas  où  le  rétrécissement  tient  le  premier  rang  : 

Rétrécissements  blennorragiques  :  la  dilatation 
progressive  ou  au  besoin  l’urétrotomie  interne  suivie 
de  dilatation  suffisent  le  plus  souvent  à  permettre  le 
service.  Ces  malades  doivent  être  traités  dans  les 
centres  génito-urinaires  de  l’armée  ou  de  l’intérieur. 

Rétrécissements  traumatiques.  Il  faut  distinguer 

a)  Cas  légers  faciles  à  dilater  :  ils  seront  traités 
comme  les  rétrécissements  blennorragiques. 

b)  Rétrécissements  graves,  serrés  difficilesàdilater; 

c)  Rétrécissements  de  l’urètre  profond  (u.  mem¬ 
braneux),  consécutifs  le  plus  souvent  aux  fractures 
du  bassin. 

Ces  rétrécissements  doivent  être  traités  à  l’inté¬ 
rieur  et  versés  dans  le  service  auxiliaire  ou  réformés. 

La  3°  question  portait  : 

Conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  militaires  atteints  de 
troubles  fonctionnels  dépendant  de  l'urètre,  de  la 
vessie  ou  de  la  prostate  et  d'incontinence  d’urine  par 
traumatisme. 

Cette  question  visait  «en  réalité  la  conduite  à  tenir 
dans  les  troubles  fonctionnels  relevant  plus  ou  moius 
d’un  état  psychopathique  englobés  le  plus  souvent 
sous  la  dénomination,  très  inexacte  dans  nombre  de 
.cas,  de  prostatite  chronique. 

Une  discussion  longue  et  animée  du  rapport  de 
M.  Pousson  a  abouti  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  troubles  fonctionnels  dont  se  plaignent 
certains  malades  et  ne  relevant  d’aucune  lésion  doi¬ 
vent  être  considérés  comme  d'origine  psychopa¬ 
thique  et,  à  moins  de  désordres  graves,  les  militaires 
ou  officiers  qui  en  sont  atteints  doivent  être  gardés 
pour  le  service  armé. 

2°  Les  malades  atteints  d’urétrite  gonococcique, 
d  urétrite  non  gonococcique,  de  troubles  fonction¬ 
nels  d’origine  prostatique  sans  adénome  seront  main¬ 
tenus  et  soignés  dans  la  zone  des  armées. 

En  fin  de  séance,  la  question  de  l’incontinence 
d  urine  essentielle  a  été  l’objet  d’une  discussion  très 
vive.  L’incontinence  d’urine  essentielle  sine  materia 
qui  disparaît  habituellement  après  16  ans,  a  aug¬ 
menté  dans  de  larges  proportions  depuis  la  guerre. 
Sans  formuler  de  conclusions  précises,  l’assemblée 
s’est  rangée  en  grande  majorité  à  l’opinion  que  les 
incontinents  d’urine  essentiels  devaient  être  gardés 
en  service,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  ces  cas  spé¬ 
ciaux  et  relativement  rares  où  l’incontinence  d’urine 
essentielle  paraît  née  ou  du  moins  est  associée  à  un 
état  marqué  de  débilité  mentale. 

Les  malades  de  cette  seconde  catégorie  peuvent 
être  réformés,  mais  les  autres,  les  incontinents  essen¬ 
tiels,  saus  tare  organique  ou  psychique,  seront  main¬ 
tenus  dans  le  poste  qui  leur  a  été  assigné. 

Saint-Cène. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

M.  L.-G.  Moulinas.  Leslimites  delà  néphrectomie 
dans  la  tuberculose  rénale  bilatérale  (Thèse  de 
Doctorat,  1916,  Bordeaux,  140  pages).  —  Quelles 
doivent  être  les  limites  de  l’intervention  chirurgicale 
en  cas  de  tuberculose  rénale  bilatérale  ?  Question  dé¬ 
licate  et  difficile  à  résoudre  tellement  sont  nombreux 
les  facteurs  qui  la  constituent. 

On  peut  poser  en  principe  que  la  néphrectomie  est 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  la  valeur  fonctionnelle 
du  rein  laissé  en  place  est  suffisante  pour  assurer 
l’élimination  de  lurine.  Ace  point  de  vue,  les  malades 
se  présentent  au  chirurgien  dans  deux  conditions 
différentes  ; 

le  Le  cathétérisme  urétéral  a  été  pratiqué.  —  S’il  y  a 
entre  les  deux  côtés  une  grosse  inégalité  fonction¬ 
nelle  avec  présence  de  pus  et  de  bacilles  dans  les 
urines  séparées,  la  néphrectomie  est  indiquée  parce 
que  l’autre  rein  aura  d’autant  plus  de  facilité  à  cica¬ 
triser  ses  lésions  qu’il  sera  débarrassé  plus  tôt  du 
foyer  générateur  opposé.  —  Si  des  deux  côtés  le  fonc¬ 
tionnement  est  médiocre,  il  semble  que,  dans  la  majorité 

des  cas,  il  vaille  encore  mieux  opérer  îles  résultats  sont 
manifestement  beaucoup  moins  brillants,  mais,  l’extir¬ 
pation  du  rein  le  plus  malade  ne  modifiant  en  aucune  ^ 


façon  les  fonctions  d’excrétion,  puisqu'il  n'y  a  plus 
qu’une  petite  partie  du  rein  adelphe  qui  travaille, 
supprime  néanmoins  un  gros  foyer  de  néphrotoxines. 

2°  Si  le  cathétérisme  n’a  pu  être  fait,  on  se  trouve 
privé  de  ce  contrôle  précieux  qu’est  la  constatation  du 
pus  et  des  bacilles.  On  demandera  alors  à  la  cons¬ 
tante  d’Ambard  d’indiquerla  valeur  des  deux  organes, 
ou  à  la  radiographie  de  préciser  le  côté  où  se  trouve 
le  rein  le  plus  atteint.  Si  la  constante  est  bonne,  on 
peut,  sur  cette  donnée,  enlever  le  rein  le  plus  ma¬ 
lade;  l’autre  rein,  s’il  est  tuberculeux,  est  fonction¬ 
nellement  suffisant  pour  entretenir  l’existence. 

Evidemment  il  y  aurait  un  immense  intérêt  à  dé¬ 
pister  d’une  façon  extrêmement  précoce  les  lésions  de 

après  l’acte  chirurgical,  la  tuberculose  évoluer  sur 
l’organe  adelphe,  y  eu  a-t-il  où  cette  tuberculose  au 
début  n'a  pu  être  reconnue:  ,\os  moyens  actuels  de 
diagnostic  (recherche  du  pus  des  bacilles,  diminu¬ 
tion  de  la  valeur  fonctionnelle)  ne  nous  renseignent 
que  lorsque  les  nodules  tuberculeux  sont  déjà  en 

avec  le  procédé  plus  compliqué  de  la  réaction  de 
l’antigène  dans  l’urine,  pourra-l-on  arriver  à  faire  des 
diagnostics  précoces.  Mais,  en  somme,  pratiquement, 
on  peut  dire  qu’au  moment  où  l’on  diagnostique  une 
tuberculose  bilatérale,  celle-ci  est  généralement  assez 
avancée.  Il  semble  même  que  les  cas  de  lésions  bila¬ 
térales  soient  beaucoup  plus  fréquents  qu’on  ne  le 
disait  jusqu'ici,  et  cela  est  fort  compréhensible  puis¬ 
que  l’infection  des  reins  peut  se  faire  nar  la  voie  san¬ 
guine  et  qu’il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que,  dans  ces 
conditions,  un  rein  reste  indemne  alors  que  l’autre 
est  infecté. 

En  mettant  à  part  les  cas,  tout  particuliers  où  la 
néphrectomie  est  subie  et  non  voulue,  à  la  suite,  par 
exemple,  d’hémorragie  ou  d’arrachement  du  pédicule 
au  cours  d’une  néphrostomie,  elles  cas  où  la  néphrec¬ 
tomie  est  pratiquée  sans  que  l’on  connaisse  la  bilaté¬ 
ralité  des  lésions  au  moment  de  l’opération,  le  chi¬ 
rurgien  peut  être  amené  i’i  se  poser  la  question  de 
l’intervention  sauglaute  pour  trois  sortes  de  malades  : 

1°  L’un  des  reins  est  très  atteint,  le  rein  adelphe 
l’est  beaucoup  moins  ; 

2°  Les  deux  reins  sont  également  peu  lésés  ; 

3°  Les  deux  reins  sont  très  fortement  touchés  par 
le  processus  tuberculeux  avec  à  peine  une  faible  por¬ 
tion  du  parenchyme  capable  d'assurer  la  fonction 
d’excrétion. 

1“  Si  l’on  est  en  droit  de  supposer  que  l'un  des 
reins  est  transformé  en  une  masse  caséeuse,  tandis 
que  l’autre  n’est  atteint  que  de  lésions  au  début,  il  y 
aura  lieu  de  pratiquer  la  néphrectomie  et  d’enlever 
par  ce  moyen  le  rein  le  plus  lésé  qui  constitue  un 
foyer  d’infection  pour  l’organisme.  L’intervention 
sanglante,  même  avec  état  général  assez  peu  satis¬ 
faisant,  a  donné  des  résultats  très  appréciables  et 
constitue  le  traitement  de  choix  dans  ces  cas  clini¬ 
ques  qui  sont  d'ailleurs  les  plus  nombreux. 

Néanmoins,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  ma¬ 
lades  ainsi  népbrectomisés  puissent  être  considérés 
comme  définitivement  guéris.  Loin  de  là,  car,  sur  les 
18  observations  cliniques  rapportées  par  M.  Mou¬ 
linas,  ou  voit  que  6  sujets  sont  morts,  entre  six  mois 
et  deux  ans  et  demi  après  l’intervention,  d’urémie  ou 
de  généralisation  bacillaire  et  que  les  autres  ont  con¬ 
servé  du  pus  dans  leurs  urines  Mais,  fait  très  im¬ 
portant,  la  recherche  du  bacille  de  Koch  est  devenue 
rapidement  négative  même  lorsqu’elle  a  été  faite  par 
les  moyens  les  plus  sensibles.  En  dehors  de  la 
pyurie  constante,  les  autres  symptômes  ont  été  nota¬ 
blement  améliorés  et  l’on  peut  dire  que  la  néphrec¬ 
tomie  est  précieuse  et  susceptible  de  donner,  dans 
les  cas  de  lésions  bilatérales,  avec  état  fonctionnel 
d’un  rein  très  satisfaisant,  des  résultats  très  bons  et 
durables  sans  que  pour  cela  nous  puissions  en  aucune 
manière  parler  de  guérison  définitive. 

2°  Si,  au  contraire,  les  lésions  de  deux  reins 
paraissent  contemporaines  et  semblent  avoir  des 
deux  côtés  le  même  développement  peu  avancé,  il  ne 
semble  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  faire  appel  au  chirur¬ 
gien.  En  revanche,  on  mettra  immédiatement  en 
œuvre  le  traitement  hygiénique  et  médicamenteux  et 
les  résultats  que  l’on  peut  obtenir  sont  excellents  et 
très  encourageants.  Du  reste,  en  pareille  occurrence, 
la  néphrectomie  ne  remplirait  plus  son  rôle.  En  effet, 
le  but  de  cette  opération  est  de  débarrasser  l’orga  - 
nisme  d'un  gros  foyer  néphrotoxique  ;  or,  l'ablation 
d’un  rein  légèrement  atteint  enlèverait  du  paren¬ 
chyme  utile  et  ne  lerait  pas  disparaîire  les  lésions 
essentielles  de  la  bacillose. 

Toutefois  le  traitement  médical  de  la  néphrobacil- 
losc  ne  doit  pas  être  opposé  au  traitement  chirurgical. 
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L’un  et  l'autre  doivent  se  prêter  un  mutuel  appui  et 
l’auteur  cite  un  cas  de  néphrectomie  pour  tubercu¬ 
lose  bilatérale,  qui.  après  l'intervention,  s’est  fort 
bien  trouvé  d’un  traitement  spécifique. 

3°  Enfin,  il  est  une  troisième  catégorie  de  malades 
qui  semblent  être  encore  susceptibles  du  traitement 
chirurgical  :.ce  sont  les  sujets  chez  lesquels  il  n’y  a 
qu’une  faible  portion  du  parenchyme  qui  reste  capa¬ 
ble  d’assurer  1  élimination  urinaire.  Certains  chirur- 

fortemeut  intéressés,  mais  aussi  parce  que  l'état 
général  est  peu  favorable  à  un  résultat  post-opéra¬ 
toire  satisfaisant  11  n’y  a  pas  très  longtemps  encore, 
un  cas  de  cett-  nature  coutre-iudiquait  toute  opéra¬ 
tion  elles  cliniciens  se  voyaient  impuissants.  Mais,  si 
nous  considérons  les  résultats  fort  peu  brillants  que 
donne  le  traitement  médical  chez  ces  malades  ;  si, 
d’autre  part,  nous  remarquons  que  ces  sujets  sont 
condamnés  à  mourir  à  brève  échéance,  il  semble 
qu’en  pareilles  circonstances  la  néphrectomie  puisse 
encore  être  tentée.  L  ablation  d  une  masse  ca¬ 
séeuse  qui,  depuis  longtemps,  ne  contribue  plus  à 
assurer  l'élimination  des  excréta,  mais  empoisonne 
au  contraire  tout  l'organisme,  ne  modifiera  en  rien 
la  fonction  d’élimination,  mais  pourra  provoquer 
chez  l’opéré  une  sédation  passagère  des  symptômes, 
un  relèvement  de  l’état  général  et  lui  permettre  de 
mourir  plus  doucement. 

Les  résultats  des  3  observations  de  ce  genre  l'ap¬ 
portées  par  M.  Moulinas  sont  fort  peu  encoura¬ 
geants.  Les  trois  malades  néphrectomisés  sont  morts 
d’anurie  au  bout  d’un  temps  très  court.  Mais  il  est 
possible  qu’avec  des  lésions  moins  généralisées  dans 
les  autres  organes  l’on  puisse  escompter  quelques 
résultats.  J.  D. 

MÉDECINE 

P. -A.  Daudon.  Considérations  sur  les  foyers  de 
myosite  au  cours  des  fièvres  typhoïdes  et  para¬ 
typhoïdes  (Thèse  de  Doctorat,  Bordeaux,  1916, 
46  pages).  —  Les  myosites  aiguës  suppurées  surve¬ 
nant  au  cours  ou  pendant  la  convalescence  des  états 
typhoïdes  n'ont  pas  fait  l’objet  de  statistiques,  mais 
on  peut  fixer  leur  proportion  à  moins  de  1  pour  100 

Cette  détermination  locale  s’observe  avec  une  pré. 
dilection  marquée  au  moment  de  la  convalescence, 
mais  on  peut  la  constater  aussi  à  la  période  d'état. 
11  semble  qu’elle  soit  indépendante  de  l’intensité  de 
l’infection  générale. 

La  myosite  aiguë  localisée,  due  à  la  colonisation 
des  bacilles  sur  un  muscle  ou  sur  un  groupe  de 
muscles,  est  facile  à  dilférencier  des  altérations  mus¬ 
culaires  diffuses  généralisées,  très  fréquentes,  d’ordre 
toxique  que  l’on  rencontre  au  c»urs  des  états  ty¬ 
phoïdes  ;  la  symptomatologie,  l’atteinte  de  la  fibre 
striée,  l’anatomie  pathologique  des  lésions  permet  de 
les  séparer  très  nettement. 

Les  foyers  de  myosite  aiguë  se  rencontrent  sur¬ 
tout  dans  les  muscles  qui  travaillent  1«  plus  pendant 
la  maladie  :  le  grand  droit  de  l’abdomen,  les  triceps 
brachial  et  sural,  les  muscles  de  1  épaule  sont  les 
plus  souvent  atteints.  La  localisation  dans  la  masse 
pectorale  est  également  fréquente  et  classique  dans 
la  fièvre  typhoïde  commune. 

Elle  passe  très  rarement  inaperçue,  car  la  douleur 
est  extrêmement  vive  et  la  tuméfaction  des  muscles 
malades  permet  de  porter  facilement  un  diagnostic 

On  n'a  pu  se  rendre  compte  de  la  fréquence  plus 
ou  moins  grande  de  ces  déleriniuations  respective¬ 
ment  dans  les  infections  à  bacilles  typhiques  et  para- 
typhiques  que  depuis  1ère  de  différenciation  bacté¬ 
riologique  de  ces  états  ;  celle-ci  devra  toujour-  être 
pratiquée,  car  la  différenciation  clinique  est  impos¬ 
sible. 

Dans  les  paratyphoïdes,  le  nombre  des  observa¬ 
tions  connues  est  très  restreint.  Une  simple  mention 
d’un  cas  figure  dans  un  travail  d  Achard  (  Jlulletin  et 
Mémoires  de  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux,  1915, 
p.  557),  Nobécourt  et  Peyre  (Ibidem,  1916,  p.  160),  et 
il  est  relatif  à  un  hématome  des  muscles  abdominaux. 
Le  seul  cas  publié  avec  toutes  les  particularités  cli¬ 
niques  bactériologiques  et  microscopiques,  est  celui 
de  Sabrazès,  qui  figure  dans  la  présente  thèse  :  ij 
s’agit  d'une  myosite  de  la  masse  pectorale  droite, 
tendant  il  la  suppuration,  contenant  un  mélange  de 
pus,  de  résidus  musculaires,  d'hématies  et  de  cris¬ 
taux  d'hématoïdine,  peut-être  même  de  cristaux  dé¬ 
rivés  de  l’hémoglobine  musculaire  ;  ce  foyer  volu¬ 
mineux  de  myosite  céda  à  une  ponction  aspiratrice 
ayant  ramené  1  cm’  environ  d'un  pus  hématique  dans 


lequel  on  put  différencier  nettement  par  culture  le 
bacille  paratyphique  A. 

La  myosite  aiguë  se  résout  souvent  d'elle  même, 
sans  qu’un  traitement  énergique  intervienne.  Cepen¬ 
dant,  malgré  cette  apparente  bénignité,  quelques 
précautions  doivent  être  prises.  Comme  la  myosite 
présente  tous  les  caractères  de  l'iuflammation,  le 
traitement  qui  s’impose  esteelui  de  toutes  les  inflam¬ 
mations  :  le  repos  d’abord,  pour  calmer  les  douleurs 
très  vives  oeca données  par  le  moindre  mouvement  ; 
ensuite,  le  traitement  antiphlogistique,  les  panse¬ 
ments  humides  chauds.  Si  la  myosite  évolue  vers  la 
suppuration,  quand  on  observera  de  la  fluctuation,  il 
faudra  inciser  largement  et  traiter,  ainsi  que  d'habi¬ 
tude,  le  foyer  ouvert.  A  la  période  de  résolution,  le 
massage,  pratiqué  suivant  les  règles  habituelles, 
pourra  beaucoup  aider  à  la  guérison  en  évitant 
l’atrophie  et  en  provoquant  une  nutrition  plus  active 
du  muscle.  J.  D. 

C.  Pezzi  et  G.  Ferralis.  Réflexe  oculo- cardiaque 
et  extrasystoles ±11  Polie! inico,  1916,  1er  Mai,  p.  149). 
—  Suivant  les  auteurs,  c’est  à  Dagnini  que  serait  due 
la  découverte  du  réflexe  oeulo-eardiaque  :  En  étudiant 
des  cas  d’hémiplégie,  il  eut  1  idée  d’exercer  une  com¬ 
pression  sur  les  globes  oculaires,  et  il  eut  la  surprise 
de  constater  qu’il  se  produisait  un  ralentissement  du 
pouls  radial;  et  ce  n’est  que  quelque  temps  après  que 
Aschner,  ayant  observé  par  hasard  le  même  phéno¬ 
mène,  l’étudia,  et  ce  sont  ses  recherches  expérimen 
taies  qui  montrèrent  comment  ce  réflexe  ne  peut  se 
produire  que  par  le  trijumeau  et  le  pneumogastrique, 
et  parfois,  dans  des  cas  exceptionnels,  par  les  voies  ‘ 
centrifuges  du  sympathique. 

La  compression  oculaire  détermine  donc  une  exci¬ 
tation  de  la  dixième  paire  ;  et  cette  excitation  s’irradie 
à  tout  l’appareil  nerveux  inhibiteur  du  cœur  ;  les 
auteurs  ont  employé  ce  procédé  pour  rechercher  les 
rapports  existant  entre  le  pneumogastrique  et  l’appa¬ 
rition  de  contractions  prématurées.  Les  expériences 
de  Clerc  et  Pezzi,  liering,  Engrlmanu,  Weiland  et 
Lewis  ont  démontré  que  dans  des  conditions  spé¬ 
ciales,  le  pneumogastrique  a  une  certaine  influence 
sur  l'apparition  des  extrasysloles.  Quelques  obser¬ 
vations  cliniques,  faites  en  comprimant  le  pneumo¬ 
gastrique  au  cou,  ont  permis  de  constater  également 
des  modifications  du  rythme  cardiaque.  Les  auteurs 
ont  pratiqué  la  compression  des  globes  oculaires  chez 
une  vingtaine  de  sujets,  les  uns  atteints  de  lésion 
cardiaque,  les  autres  sans  aucun  trouble  cardio-vas¬ 
culaire  ;  et  sur  cinq  de  ces  sujets,  ils  ont  réussi  à 
produire  des  extrasystoles. 

Pour  expliquer  ce  phénomène,  ils  supposent  que 
le  nerf  vague,  étant  donnée  son  action  frénalrice  sur 
les  centres  moteurs  physiologiques,  peut  permettre 
quelques  excitations  atypiques  ;  ou  bien,  on  peut 
encore  admettre  que  les  extrasystoles  sont  la  consé¬ 
quence  d’une  excitation  du  myocarde  due  à  l’augmen¬ 
tation  de  la  pression  endo-ventriculaire,  par  suite  du 
ralentissement  du  cœur;  les  contractions  prématurées 
seraient  ainsi  un  résultat  non  pas  direct,  mais  indi¬ 
rect  de  l'inhibition  du  pneumogastrique. 

Après  avoir  discuté  ces  interprétations  qui  repo- 
senl  sur  quelques  faits  bien  établis,  ils  reconnaissent 
qu’il  reste  encore  quelque  obscurité  sur  cette  ques¬ 
tion.  mais  que  néanmoins  on  peut  alfirmer  que  le  nerf 
vague  peut  créer  dans  le  myocarde  un  état  spécial 
qui  favorise  la  formation  des  contractions  préma¬ 
turées.  A.  F. 

0.  Frugoni  et  Cannata.  Epidémie  d’ictère  dans 
une  agglomération  militaire  par  le  bacille  paraty¬ 
phique  B  (Lo  Sperimentale,  1916,  fasc.  I).  —  Les 
auteurs  ont  observé  parmi  les  troupes  opérant  dans 
la  vallée  du  Judrio  une  centaine  de  cas  d’ictère  ayant, 
dans  ses  grandes  ligues,  l’évolution  clinique  de  l'ic¬ 
tère  catarrhal  secondaire  à  un  catarrhe  gastro-intes¬ 
tinal,  mais  présentant  néanmoins  quelques  caractères 
rappelant  l'ictère  infectieux  pseudo-catarrhal,  type 
Chauffard. 

L’ictère,  observé  parfois  à  l'état  isolé,  à  été  géné¬ 
ralement  précédé  de  diarrhée  avec  les  caractères  du 
catarrhe  gastro-intestinal,  selles  crétacées  dans 
54  pour  100  des  cas.  Le  foie  était  augmenté  de  vo¬ 
lume,  parfois  notablement  :  dans  60  pour  100  des 
cas,  il  y  avait  augmentation  de  volume  de  la  rate. 
Dans  25  pour  lUO  seulement  des  cas,  au  début,  il  y 
eut  une  fièvre  de  courte  durée  :  la  bradycardie  fut 
observée  dans  52  pour  100  des  cas.  Les  recherches 
faites  pour  découvrir  un  état  de  diathèse  hémorra¬ 
gique  furent  négàtiveS.  L’évolution  fut  bénigne,  sans 
complications  ni  récidive. 

Pour  ,  élucider  la  pathogénie,  des  recherches  bac- 


ériologiques  fure  nt  pratiquées  sur  la  bile  extraite 
par  le  catéthérisme  duodénal  suivant  la  méthode 
d'Einhnrn.  Les  résultats  furent  négatifs  pour  les 
vibrions,  les  streptocoques  hémolytiques,  les  bacilles 
de  Pfeiffer  :  dans  un  cas  on  put  isoler  le  bacille 
d'Eberth  et,  dans  25  pour  100  des  cas,  le  paràtyphi- 
que  B  ;  ce  dernier  put  être  isolé  à  l’état  pur  trois 
fois  dans  les  matières  fécales  ;  l'hémoculture  fut 
toujours  négative. 

Les  séro-réactions  donnèrent  une  agglutination 
positive  à  1/100  et  uue  fois  à  1/200  pour  le  paraty¬ 
phique  B  chez  ceux  des  malades  chez  lesquels  le 
microbe  avait  été  isolé  de  la  bile,  et  même  aussi  chez 
d’autres  où  la  bile  n’avait  rien  donné  de  spécial:  mais, 
dans  ces  derniers  cas,  l’agglutination  était  très  faible. 

Les  auteurs  concluent  qu’une  grande  partie  des 
cas  de  cette  épidémie  étaient  dus  au  paratyphique  B, 
manifestement  peu  virulent  ;  celui-ci,  grâce’  aux 
conditions  favorables  créées  dans  les  voies  biliaires, 
se  développait,  déterminant  une  localisalion  bacté¬ 
rienne  unique  et  provoquant  comme  manifestation 
clinique  importante  l’ictère,  en  même  temps  que  des 
réactions  organiques  (augmentation  de  volume  de  la 
rate)  et  humorales  (réaction  d'agglutination). 

A.  F. 

HYGIÈNE  SOCIALE 

C  Kypriotis  Rapport  entre  la  lutte  antialcoo¬ 
lique  et  la  lutte  antituberculeuse  (Thèse  de  Doc¬ 
torat,  Bordeaux,  1916,  82  pages).  —  L’alcoolisme 
est  un  facteur  important  au  point  de  vue  de  l’étio¬ 
logie  de  la  tuberculose  :  en  détériorant  et  en 
affaiblissant  l'organisme,-  il  prépare  au  bacille  de 
ICOch  un  terrain  éminemment  favorable  à  son 
développement.  Ce  rapport  de  cause  à  effet  ressort 
nettement  :  1°  des  résultats  précis  de  l’expérimen¬ 
tation  scientifique  ;  2°  des  innombrables  attestations 
des  médecins  les  plus  en  renom  ainsi  que  de  leurs 
nombreuses  observations  .cliniques  ;  3°  de  la  compa¬ 
raison  des  statistiques  officielles  sur  la  répartition 
de  l’alcoolisme  et  de  la  tuberculose  par  pays,  dépar¬ 
tements  et  villes,  ainsi  que  sur  la  répartition  de  ces 
maladies  par  professions. 

Donc,  en  combattant  l’alcoolisme,  on  peut  prévenir 
la  tuberculose.  Mais,  pour  que  la  lutte  soit  efficace, 
il  faut  réaliser  l’union  commune  contre  l’ennemi  com¬ 
mun  :  intervention  de  l’initiative  privée  soutenue  par 
l’intervention  de  l’Etat,  entente  solide  et  permanente 
eutré  ligues  antituberculeuses  et  ligues  antialcoo- 

L’Etat,  qui,  au  cours  de  ces  deux  dernières  années, 
s’est  signalé  par  des  mesures  salutaires  :  prohibition 
de  la  fabrication  et  de  la  vente  de  l’absinthe,  surtaxe 
de  l’alcool,  restriction  du  privilège  des  bouilleurs  de 
cru,  toutes  mesures  qui  prouvent  la  grandeur  du 
péril  qui  menace  la  France  de  demain,  l’Etat,  disons- 
nous,  doit  étendre  et  compléter  son  œuvre  par  les 
réformes  suivantes  :  internement  obligatoire  des 
alcooliques  invétérés  dans  les  asiles  de  buveurs, 
application  stricte  et  sévère  de  la  loi  de  1873  sur 
l'ivresse  publique  ou  création  de  nouvelles  pénalités; 
limitation  du  nombre  des  débits  ;  augmentation  du 
prix  des  licences  ;  création  de  licences  progressives  ; 
suppression  radicale  et  définitive  du  privilège  des 
bouilleurs  de  cru  ;  institution  d’un  monopole  d’.Etat 
(fabrication,  vente,  rectification),  affermé  plus  tard  à 
des  So’ciétés  de  tempérance  désintéressées. 

Mais,  pour  que  le  public  accueille  favorablement 
et  sans  résistance  ces  diverses  réformes,  il  faut  plus 
que  jamais  organiser  la  propagande  active  sous  toutes 
ses  formes,  développer  davantage  1  enseignement 
antialcoolique  à  l’école,  où  il  existe  déjà,  le  faire 
pénétrer  dans  l'armée,  dans  l’alelier;  L  faut,  en  un 
mot,  préparer  les  esprits  à  l’excellence  des  réformes 
futures,  modifier  la  mentalité  populaire.  Et  c’est  là 
le  rôle  de  l’initiative  privée  des  ligues.  En  outre, 
l’initiative  privée  doit  développer  l’enseignement 
ménager,  multiplier  les  restaurants  de  tempérance, 
les  asile"  de  buveurs,  les  maisons  du  soldat  et  du 
marin,  les  cercles  d’ouvriers,  le»  jardins  ouvriers,  les 
habitations  à  bon  marché. 

De  l'énergie  de  la  lutte  dépend  l’avenir  de  la 
France!  J.  D. 

DERMATOLOGIE 

J. -A.  Ambrosi.  Maladie  de  Paget  (L.  Ospedule 
Muggiore,  1915).  —  C’est  en  1874  que  James  Paget 
observa  pour  la  première  fois  un  eczéma  chrr  ni¬ 
que  de  la  peau  du  mamelon  et  de  l’aréole,  chez  des 
Femmes  ayant  dépassé  40  ans;  au  début,  il  avait  toutes 
les  allures  d’un  eczéma  humide,  et  plus  tard  il  se 
transformait  en  carcinome  mammaire. 

|  Des  études  ultérieures  démontrèrent  qulil  s’agissait, 
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non,  comme  le  pensait  Paget,  d'eczéma  vulgaire,  ou 
de  quelque  autre  dermatose  se  terminant  en  carci¬ 
nome,  mais  d’altérations  spéciales  dès  le  début.  On 
établit  ainsi  l’individualité  de  ce  syndrome,  à  évolu¬ 
tion  chronique  et  à  tendance  maligne,  et  on  le 
rangea  dans  les  maladies  précancéreuses.  En  1887, 
Darier  voulut  établir  que  la  maladie  était  une  affec¬ 
tion  parasitaire,  due  à  des  coccidies  qu’il  croyait 
avoir  constatées  dans  le  tissu  épithélial  et  qui  en  réa¬ 
lité  n’étaient  que  des  produits  spéciaux  de  dégénéra¬ 
tion  cellulaire.  Actuellement  on  admet  que  la  mala¬ 
die  de  Paget  est  une  affection  épithéliomateuse 
depuis  son  début,  qui  évolue  des  couches  pro¬ 
fondes  du  corps  muqueux  vers  les  parties  superfi¬ 
cielles  et  qu’elle  peut  donner  lieu  à  la  formation  de 
bourgeons  épithéliaux,  allant  rapidement  dans  la  pro¬ 
fondeur,  et  donnant  lieu  à  un  véritable  carcinome. 

Les  premiers  cas  publiés  siégeaient  au  mamelon 
et  à  l’aréole  ;  depuis,  on  a  rapporté  des  cas,  même  chez 
les  hommes,  développés  aux  régions  inguinales,  au 
scrotum,  au  pénis,  au  périnée  et  au  nez. 

Le  fait  rapporté  par  l'auteur  répoudaitaux  descrip¬ 
tions  classiques  de  la  maladie  de  Paget  :  unicité  de 
la  lésion,  aspect  superficiel  en  partie  d’affection 
chronique  en  partie  marmoréen,  couleur  rouge  vif  te 
la  lésion,  netteté,  relief  et  conformation  polycyclique 
des  bords,  induration  papyracée  de  la  base,  absence 
de  modification  des  ganglions,  longue  durée  (25  ans) 
de  la  maladie,  évolution  lente  et  progressive,  ineffi¬ 
cacité  de  tous  les  moyens  thérapeutiques  non  des¬ 
tructifs.  Tous  ces  signes  facilitèrent  le  diagnostic 
différentiel  avec  le  lupus  vulgaire,  les  ulcérations 
syphilitiques  tertiaires,  l'épithéliome  plan,  l’eczéma 
chronique. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  maladie  de  Paget 
est  due  à  des  lésions  épidermiques,  constituées  par 
l’épaississement  du  corps  muqueux  et  parla  présence 
dans  ce  dernier  de  nombreux  noyaux  désagrégés, 
comme  des  épithéliomes  dégénérés  suivant  un  mode 
spécial  et  qui  se  reconnaissent  très  facilement.  Dans  le 
dèrine,  on  voit  une  formation  des  prolongements 
papillaires  et  une  infiltration  diffuse  surtout  dans 
le  dermesuperficieletreprésentée  pour  la  plus  grande 
partie  par  des  plasmazellen.  Eu  outre,  les  zones 
d’épithélium  altéré  peuvent  être  de  dimensions  varia¬ 
bles  et  se  trouver  au  milieu  de  parties  du  corps  mu¬ 
queux  d’aspect  normal,  Dans  le  cas  de  G.  A.,  l’examen 
histologique  a  montré  qu’il  différait  des  formes  clas¬ 
siques  par  les  altérations  épidermiques,  en  ce  que  les 
dégénérescences  et  les  métamorphoses  régressives 
des  épithéliums  furent  celles  que  l’on  rencontre  habi¬ 
tuellement  dans  l'es  épithéliomes  ordinaires  de  la 
peau,  et  non  celles  qui  déterminent  la  formation  des 
corps  caractéristques  dits  pseudo-coccidies  ou  cel¬ 
lules  dyskératosiques. 

Pour  ce  qui  est  de  la  nature  de  la  maladie,  il  faut 
remarquer  que  cette  affection  n’a  rien  de  commun 
avec  l’eczéma,  avec  le  psoriasis  ou  avec  quelque  der¬ 
matose-banale  et  que  ce  n’est  pas  une  maladie  parasi¬ 
taire  due  à  des  psorospermes.  L’auteur  croit  que  par 
sa  constitution  histologique,  tout  en  ne  rentrant  pas 
dans  le  cadre  d’aucune  des  formes  d'épithélioma  ordi¬ 
naire  de  la  peau,  on  doit  la  considérer  comme  une 
forme  blastomateuse  épithéliale,  très  superficielle 
avec  tendance  à  s’éliminer  vers  l’extérieur  et  à  main¬ 
tenir  pendant  longtemps  les  rapports  presque  nor¬ 
maux  avec  le  tissu  dermique  sous-jacent,  c’est  un 
épithélioma  vrai  et  non  une  forme  précancéreuse. 

Le  meilleur  traitement  de  cette  maladie  est  la 
radiumthérapie,  bien  que  quelques  auteurs  aient 
obtenu  de  bons  résultats  par  l’ablation  chirurgicale 
précoce.  A.  F. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Léon  Bernard.  La  balnéation  froide  et  les  mé¬ 
thodes  rivales  dans  le  traitement  de  la  ûèvre  ty¬ 
phoïde  (Ann.  de  Médecine,  t.  II,  n°  3,  1915,  Avril, 
pp.  291-310).  —  On  a  beaucoup  parlé  ces  temps  der¬ 
niers  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les 
bains  froids  et  il  s’est  trouvé  des  auteurs  pour  le 
combattre.  Pour  Léon  Bernard  la  balnéothérapie  doit 
conserver  le  prestige  que  lui  ont  valu  cinquante  an 
nées  d’un  emploi  aussi  démonstratif  pour  le  médecin 
que  bienfaisant  pour  les  malades. 

Imaginée  par  Brandt  et  introduite  en  France, 
comme  on  le  sait,  par  Frantz  Glénard,  la  balnéo¬ 
thérapie  froide  exerce  une  influence  non  pas  seule¬ 
ment,  comme  souvent  on  le  dit,  sur  l'abaissement 
thermique,  mais  sur  toutes  les  réactions  du  malade 
à  l’infection  éberthienne.  11  y  a  là  comme  une  spécia¬ 
lisation  thérapeutique  qui  ne  permet,  dit  l’auteur,  de 
comparaison  qu  avec  .  des  méthodes  spécifiques  et 
nullement  avec  des  procédés  qui  agissent  partielle-  | 


ment  sur  tel  ou  tel  élément  constitutif  de  l'affection 

En  comparant  les  fièvres  typhoïdes  observées  ac¬ 
tuellement  aux  descriptions  des  classiques  on  est 
frappé  de  l’extrême  rareté  des  formes  très  graves, 
des  formes  putrides,  par  exemple,  formes  que  l’on 
retrouve  lorsque,  par  suite  de  circonstances  excep¬ 
tionnelles,  on  est  dans  l’impossibilité  d’instituer  la 
balnéation. 

Des  médecins  ont  insisté  sur  la  fatigue  et  le  désa¬ 
grément  de  la  balnéation  froide  pour  les  malades  ; 

«  soyons  bons  pour  nos  typhiques  »,  écrit  de  Mas- 
sary.  Le  meilleur  moyen  d’être  bon  pour  eux,  répond 
Léon  Bernard,  c’est  de  les  bien  soigner  et  de  leur 
appliquer  le  procédé  le  plus  fidèle  de  traitement. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  les  premiers  bains 
sont  donnés  à  25°;  si,  ce  qui  est  rare,  les  malades  ne 
les  acceptent  pas  facilement,  on  commence  à  30“  et 
on  refroidit  progressivement  jusqu’à  28°,  ou  bien  on 
diminue  progressivement  la  température  initiale. 

Le  temps  du  bain  sera  de  huit  minutes  environ  à 
une  température  de  25°;  mais  on  se  préoccupera  des 
réactions  du  malade  et  on  tiendra  compte  non  du 
frissou  initial  qu’on  pourra  combattre  par  des  fric¬ 
tions  et  l’administration  de  boisson  chaude,  mais 
d’un  frisson  tardif,  qui  peut  manquer,  mais  qui,  lors¬ 
qu’il  existé,  doit  marquer  la  terminaison  du  bain. 
Dans  d’autres  cas,  très  rares,  le  malade  mis  dans  le 
bain  frissonne  aussitôt,  devient  cyanotiquc,  il  y  a 
une  intolérance  qui  commande  une  modification  du 
traitement. 

Il  y  a  lieu  de  donner  des  soins  attentifs  aux  typhi¬ 
ques  après  chaque  immersion  dont  la  répétition  sera 
conditionnée  par  la  gravité  et  l’évolution  de  l’affec¬ 
tion  et  non  seulement  par  la  marche  de  la  tempéra¬ 
ture.  On  doit  prescrire  dans  la  règle  un  bain  toutes 
les  trois  heures,  nuit  et  jour,  dans  les  formes  graves, 
en  laissant  le  malade  reposer  le  nuit  dans  les  formes 
de  gravité  moyenne;  le  nombre  de  cinq  bains  par 
jour  constitue  un  miuimum  au-dessous  duquel  il  et  t 
inutile  d’employer  la  méthode. 

Léon  Bernard  étudie  ensuite  les  effets  de  la  bal¬ 
néation,  il  insiste  sur  l’erreur  souvent  commise  de 
considérer  ce  traitement  comme  une  simple  médica¬ 
tion  antithermique.  Sédation  du  système  nerveux  et 
polyurie,  tels  sont  les  deux  effets  directs  et  majeurs 
de  la  méthode  de  Brandt.  qui  agit  non  par  la  modifi¬ 
cation  de  tel  ou  tel  symptôme,  mais  par  une  véritable 
transformation  morphologique  et  évolutive  de  la 
maladie. 

Il  convient  donc  de  ne  pas  se  fier  à  la  courbe  ther¬ 
mique  pour  instituer  le  traitement  balnéothérapique 
dont  l’indication  doit  être  recherchée  dans  l’intensité 
de  la  maladie.  Dès  que  la  langue  est  un  peu  sèche, 
que  le  malade  est  un  peu  prostré,  que  les  urines 
sont  rares  et  un  peu  albumineuses,  il  faut  baigner  le 
patient.  La  seule  indication  que  la  température  du 
malade  fournisse  à  l'égard  de  la  balnéatiou  se  rap¬ 
porte  à  la  température  des  bains  eux-mêmes.  Plus  la 
température  du  malade  est  élevée,  plus  celle  du  bain 
doit  être  abaissée  et,  lors  des  grosses  hyperthermies, 
il  y  aura  lieu  de  donner  des  bains  à  une  température 
de  21°  et  même  de  18°,  d’emblée  ou  après  une  rapide 
accoutumance. 

Il  n’y  a  contre-indication  absolue  à  la  balnéation 
que  lorsque  l'immobilisation  absolue  du  malade  est 
nécessaire  :  principalement  en  présence  d’hémorra¬ 
gies  intestinales,  d’un  syndrome  péritonitique  ou 
prépéritonitique,  de  collapsus  cardiaque.  En  cas  de 
complications  pulmonaires,  de  complications  ménin¬ 
gées  on  pourra  relever  la  température  des  bains 
qu’on  fera  varier  entre  30°  et  38°.  Au  cours  des  com¬ 
plications  rénales  on  ne  suspendra  la  balnéation 
qu’en  cas  de  néphrite  aiguë  grave  avec  auasarque, 
bruit  de  galop,  hématurie. 

Léon  Bernard  étudie  pour  terminer  les  différentes 
méthodes  proposées  pour  remplacer  la  balnéolhé- 
rapie.  Le  principe  des  lotions  et  du  drap  mouillé  n’a 
qu'une  apparence  d’hydrothérapie  et  de  réfrigération, 
il  est  notoirement  insuffisant.  La  cryothérapie  n’est 
qu’une  méthode  de  réfrigération  locale  qui  comporte, 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  dés  indications  très 
précises,  mais  qui  ne  peut  être  étendue  au  traite¬ 
ment  général  de  l’affection. 

La  méthode  du  goutte  à  goutte  de  Murphy,  pro¬ 
posée  par  P.-E.  Weil,  peut  prendre  place  parmi  les 
méthodes  diverses  d’hydratation  des  typhoïdiques, 
mais  elle  ne  peut  être  opposée  à  la  balnéothérapie. 

On  a  également,  proposé  pour  le  traitement  de  la 
dothiénentérie  les  métaux  colloïdaux,  en  particulier 
l’or  colloïdal,  l’urolropine  qui  s'éliminant  par  les 
canaux  biliaires  et  les  voies  urinaires  y  exerce  une 
action  bactéricide,  particulièrement  puissante  pour  j 
le  bacille  d’Eberth. 


Sergent  a  insisté  sur  l’e  >  ploi  de  l’adrénaline  qui 
exerce  une  action  très  énergique  sur  la  circulation  et 
peut-être  aussi  une  action  opothérapique. 

Ce  sont  là  des  méthodes  adjuvantes  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas,  peuvent  être  d’un  précieux  secours  au  cours 
du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  la  conclu¬ 
sion  qui  s'impose  de  la  façon  la  plus  évidente  c’est 
que  la  meilleure  thérapeutique  actuellement  connue 
demeure  la  balnéation  froide. 

E.  Schulmann. 

PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Paul  Chevallier.  Recherches  sur  la  sidérose  et 
la  mélanodermie  dans  leurs  rapports  avec  les 
fonctions  spléniques  {Ann.  de  médecine,  t.  II,  n°  3, 
1915,  Avril,  pp.  229-257).  —  Le  cycle  du  fer  dans 
l’organisme  est  une  question  fort  complexe  en  phy¬ 
siologie  et  Asher,  le  premier,  a  montré  l’importance 
de  la  fonction  martiale  de  la  rate.  Pour  cet  auteur, 
l’excrétion  ferrugineuse  est  exagérée  chez  les  chiens 
spléneclomisés  et  le  parenchyme  splénique  joue  un 
rôle  prépondérant  dans  les  échanges  du  fer. 

Chevallier  provoque  sur  l’animal  (pigeon  et  cobaye) 
une  sidérose  et  recherche  le  métal  sur  les  coupes 
histologiques. 

Le  fer  se  trouve  tout  d’abord  dans  les  parenchymes 
glandulaires,  c’est  une  sidérose  d'e.rcretion,  qui  se 
localise  surtout  sur  l'intestin  grêle  et  le  foie  et  peut 
déterminer  sur  ce  dernier  organe,  s’il  y  a  des  lésions 
concomittanles,  une  hépatite  ou  une  cirrhose  pigmeu- 

Le  fer  se  trouve,  d’autre  part,  dans  des  polyblasles  : 
c’est  une  sidérose  de  retenue  et  d’assimilation.  Le 
principal  organe  de  ce  rôle  est  la  rate,  mais  celle-ci 
a  quelques  formations  vicarianles  :  villosités  intesti¬ 
nales,  épiploon,  ganglions  mésentériques,  capillaires 
hépatiques,  dont  l'importance  s’accroît  après  la  splé¬ 
nectomie.  Ce  sont  ces  formations  et  non  la  moelle 
osseuse  qui  tendent  à  suppléer  la  rate. 

Si  l’on  injecte  des  sels  de  fer,  l’ablation  de  la  rate 
favorise  la  sidéro.se  d'excrétion. 

La  ligature  du  canal  cholédoque  à  la  période  d’ané¬ 
mie  détermine  une  sidérose  hématogène  à  localisation 
splénique  et  intestinale.  L'ablation  de  la  rate  favo¬ 
rise  la  sidérose  intestinale  et  hépatique. 

D’une  façon  générale,  la  rate  accapare,  transforme 
et  assimile  le  fer.  Elle  accapare  le  fer  libéré  par  la 
destruction  des  tissus  et  surtout  le  fer  alimentaire; 
elle  empêche  qu’il  soit  rejeté  hors  du  corps  et  lé 
donne  à  l’organisme  sous  une  forme  assimilable. 

-Le  ter  assimilable  entre  dans  la  constitution  det 
diverses  molécules  ferrugineuses  et  en  particulier  d< 
l’hémoglobine.  Il  j'oue  dorénavant  le  rôle  de  ferment 
et  semble  être  pour  Chevallier  le  grand  ouvrier  des 
oxydations. 

L’auteur  étudie  ensuite  la  question  si  complexe  d< 
la  mélanodermie,  ou,  d’une  façon  plus  générale,  dt 
la  mélanose  pathologique,  qui  pose  quatre  problème! 
bien  distincts  :  la  localisation  du  pigment,  son  liet 
de  formation,  les  éléments  et  le  mécanisme  de  si 
genèse,  les  causes  déterminantes  de  son  apparition 

En  règle  générale,  le  pigment  noir  pathologiqui 
représente,  comme  le  pigment  des  batraciens,  ut 
déchet  de  l’hémoglobine  et  c’est  dans  la  rate  que  lei 
mélanoblastes  se  chargent  normalement  de  pigmen 
ferrugineux  prémélanique.  Le  pigment  noir  patholo 
gique,  et  c’est  là  ut  dus  points  intéressants  de  ci 
travail  très  original,  coexistant  avec  la  sidéros' 
hématogène,  apparaît  aussi  primitivement  non  pas 
comme  on  pourrait  le  croire,  dans  la  peau  ou  le 
parenchymes.  Le  fer  libéré  se  dépose  avec  prédilec 
tion  dans  l’organe  où  s’accumulent  les  déchets  d 
l’hémoglobine,  dans  la  rate,  et,  devenu  pigment  noir 
il  apparaît  dans  les  éléments  lympho-conjonctifs  pou 
être  ensuite  transporté  au  loin  par  les  voies  lympha 
tiques  et  sanguines.  E.  Schulmann. 

MÉDECINE  INTERNE 

Koso  (de  Kioto).  Cancer  primitil  du  pancrèa 
( Kioto  igakon  Zas  Slii  (Journal  des  Sciences  médicale 
de  Kioto,  t.  XIII, n«  1,  1916, 1”  Janvier,  p.  23-49).  - 
Sur  332  cas  de  cancer  traités  par  l'auteur,  celui-i 
observa  12  cas  de  cancer  du  pancréas  chez  des  malade 
âgés  de  plus  de  45  ans,  sauf  dans  un  cas  où  il  s’agi: 
Bail  d’une  femme  de  33  ans. 

9  cas  furent  noiés  chez  des  hommes  et  3  chez  de 
femmes. 

Au  point  de  vue  de  la  localisation  de  la  tuçaeur,  dan 
8  cas  la  tète  du  pancréas  était  atteinte;  une  foi 
c'était  le  corps  et  3  fois  la  queue  qui  étaient  le  sièg 
du  cancer. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  tyf 
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prédominant  était  le  type  scléreux,  et  dans  quelques 
cas  on  nota  la  variété  médullaire  et  colloïde. 

Histologiquement  il  s'agissaithubituellement  d’adé¬ 
nocarcinomes  avec  formation  de  mucus  assez  notable. 
Dans  2  cas  on  trouva  un  épitbéliome  :  1  épithélium 
aplati  et  squameux  provenait  par  métaplasie  de  l’é¬ 
pithélium  cylindrique,  car  on  notait  une  transition 
apparente  entre  les  deux.  Dans  l'un  des  cas,  l'auteur 
est  convaincu  que  la  modification  s’est  produite  par 
1  irritation  chronique,  du  canal  pancréatique  par  le 
Clinorchis  sinensis  et  que  la  transformation  maligne 
a  été  surajoutée. 

On  trouva  fréquemment  des  altérations  cirrlio- 
tiqucs  évidentes  dans  les  parties  dn  pancréas  non 
envahies  par  le  cancer.  Il  s’agissait  vraisemblable¬ 
ment  d’une  irritation  de  voisinage  affectant  tout  le 
tissu  interstitiel. 

Dans  un  cas  seulement  on  nota  de  la  glycosurie, 
et  dans  ce  cas  le  pancréas  était  si  complètement  dé¬ 
truit  qu'il  était  impossible  de  déterminer  l’origine  de 
la  tumeur. 

Ce  fut  l’ictère  qui  fut  le  signe  clinique  prédomi¬ 
nant  dans  la  plupart  des  cas.  R.  B. 

BACTÉRIOLOGIE 

Sprunt  (de  Baltimore).  La  valeur  pronostique 
des  cultures  du  sang  dans  l’érysipèle  (Tlie  John 
Hopkins  Hospital  Bulletin,  t.  XXVI,  n°  308,  1916, 
Octobre,  p.  300-312,  avec  une  fig.).  —  Sur  31  cas 
d’érysipèle  observés  par  l'auteur,  5  présentèrent  une 
bacillémic  streptococcique  ;  et  sur  ces  5  malades  4 
moururent  avec  des  métastases  multiples  :  abcès 
du  cuir  chevelu  et  des  fesses,  endocardite  aiguë,  phlé¬ 
bite. 

Un  seul  cas  se  termina  par  la  guérison.  Ce  malade 
présenta  comme  particularité  au  cours  de  sa  conva¬ 
lescence  une  desquamation  épidermique  eu  larges 
plaques  au  niveau  du  troue,  delà  nuque,  des  bras  et  du 
dos;  cette  desquamation  ressemblait  absolument  à 
celle  qu’on  observe  après  la  scarlatine. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  l’importance  des 
renseignements  fournis  par  la  culture  du  sang  dans 
l'érysipèle  ;  les  malades  précédents  présentèrent 
des  symptômes  et  des  signes  physiques  analogues  à 
ceux  qu'on  observe  daus  les  cas  normaux  ;  ce  fut 
l’examen  de  sang  qui,  en  décelant  la  bacillémie  strep¬ 
tococcique,  permit  de  prévoir  la  gravité  de  ces  cas. 

R.  B. 

PÉDIATRIE 

Rolleston.  Hémiplégie  transitoire  dans  la  diphté¬ 
rie  (Iteviewof  Neurology  and  Psychiatri/,  1916.  Avril). 
—  L’hémiplégie  est  une  complication  rare  de  la  diphté¬ 
rie  ;  sur  11.313  cas  traités,  l'auteur  n'en  a  observé 

Il  rapporte  deux  nouveaux  cas  d'hémiplégie  transi¬ 
toire  survenus  chez  deux  enfants. 

L'un,  ûgé  de  6  ans,  entre  le  5  Décembre,  avec  une 
forme  grave  de  diphtérie  pharyngée;  il  reçut  une 
haute  dose  de  sérum.  La  gorge  se  nettoya,  mais  il 
existait  de  l’albumine  dans  l'urine. 

Cependant,  l'état  général  se  maintenait  satisfaisant, 
quand  le  31  Décembre  l’enfant  vomit  deux  fois  le  matin 
et  deux  fois  l’après-midi.  A  16  h.  30,  il  présenta  de 
violents  mouvements  conviilsifs  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  droits.  Le  réflexe  plantaire  était 
en  flexion.  Une  ponction  lombaire  montra  un  liquide 
légèrement  hypertendu,  mais  clair  et  ne  contenant  ni 
cellules,  ni  microbes. 

Aux  convulsions  succéda  une  hémiplégie  flasque  du 
côté  droit  avec  aphasie,  qui  disparut  le  lendemain. 
L’urine  était  très  albumineuse. 

Le  2  Janvier,  l’enfant  se  plaignit  de  céphalée  et  la 
tension  artérielle  était  de  120  mm.  Des  convulsions 
généralisées  apparurentà  21  heures  et  durèrent  deux 
heures.  Le  lendemain,  l'enfant  était  complètement 
inconscient.  Une  ponction  lombaire  ramena  un  liquide 
clair  sous  tension  normale. 

La  température  s’éleva  à  41°  et  l’enfant  mourut  le 
jour  suivant,  à  5  heures.  Autopsie  refusée. 

L’autre  malade  était  un  enfant  de  5  ans,  entré  le 
6  Octobre  avec  une  grave  diphtérie  pharyngée.  L’urine 
était  albumineuse.  Le  15  Octobre,  on  a  noté  une  lé¬ 
gère  dilatation  du  cœur  gauche  avec  quelques  extra¬ 
systoles.  Le  2  Novembre,  la  voix  devint  nasale. 

Le  4  Novembre,  apparurent  des  convulsions  généra¬ 
lisées,  auxquelles  succéda  une  hémiplégie  droite  avec 
légère  paralysie  faciale  et  aphasie.  Cette  hémiplégie 
disparut  le  lendemain  et  l'enfant  guérit  complètement, 
après  avoir  présenté  des  panaris  diphtériques  de 
trois  doigts  de  la  main  gauche.  La  nature  de  ces  , 


panaris  ne  fut  soupçonnée  que  tardivement  et  la  gué¬ 
rison  en  fut  rapidement  obtenue  par  l’injection  de 
sérum  antidiphtérique. 

Dans  ces  deux  cas,  il  s’agit  donc  d'une  hémiplégie 
complète  avec  aphasie,  qui  disparut  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  Un  malade  guérit,  l'autre  mourut.  La 
cause  en  semble  différente  dans  les  deux  cas. 

Dans  le  second  cas,  l'existence  de  troubles  car¬ 
diaques,  fréquents  dans  la  diphtérie  maligne,  parle 
en  faveur  d’une  embolie  cérébrale. 

Dans  le  premier  cas,  l'albumine  abondante,  les 
vomissements,  l’hypertension,  la  céphalée  et  les  con¬ 
vulsions  semblent  plutôt  de  nature  urémique. 

R.  B. 

OBSTÉTRIQUE 

Prof.  Romola  Costa.  La  ponction  lombaire  chez 
le  fœtus  avec  issue  partielle  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  dans  l'intérêt  de  la  vie  du  fœtus,  dans 
certains  cas  d'extraction  difficile  de  la  tête  (bas¬ 
sins  vicieux,  résistance  du  col  utérin)  (Annali  di 
Ostetricia  e  Ginecologia,  u"  6,  1916,  30  Juin).  — 
L’auleur  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  il  prati¬ 
qua  cette  intervention  et  il  résume  ainsi  son  mémoire. 

Mon  expérience  clinique,  quoique  encore  limitée,  et 
les  déductions  théoriques  me  portent  à  croire  qu’il 
est  utile  de  faire,  dans  l'intérêt  du  fœtus,  la  ponction 
lombaire  au  cours  de  l’extraction  podalique  dans  cer¬ 
tains  cas  où  on  craint  d’avoir  des  difficultés  dans  le 
parcours  de  la  tête  à  travers  le  canal  utéro-vaginal. 
L’utilité  de  celte  intervention  dérive  du  fait  que 
l’issue  partielle  du  liquide  céphalo-rachidien  permet 
une  réduction  plus  facile  et  plus  marquée  des  dia¬ 
mètres  de  la  voûte  crânienne,  et,  de  plus,  une  com¬ 
pression  moindre  de  tout  le  système  nerveux  central 
et  eu  particulier  des  centres  qui  règlent  les  pre¬ 
mières  inspirations  et  le  rythme  du  cœur  :  l'interven¬ 
tion  est  aussi  facile  que  rapide. 

Dès  que  la  partie  podalique  est  arrivée  à  l'extérieur 
on  l’incurve  légèrement  pour  faire  saillir  le  rachis, 
et,  en  se  conformant  aux  règles  habituelles,  on  intro¬ 
duit  une  aiguille  de  grandeur  moyenne  entre  les  apo¬ 
physes  épineuses  de  la  4°  et  5"  vertèbre  lombaite. 
Une  fois  pénétré  dans  la  cavité  rachidienne  (ce  dont 
on  s’aperçoit  par  la  diminution  de  la  sensation  de 
résistance),  on  relire  l’aiguille  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  de  faire  de  l’aspiration  du  liquide  :  celui-ci  sort 
spontanément  quand  la  tête  fœtale  vient  à  être  com¬ 
primée  en  parcourant  le  canal. 

Cette  intervention  est  utile  toutes  les  fois  que  l’ex¬ 
traction  de  la  tête  est  rendue  diflicile  sçit  par  un  vice 
de  conformation  du  bassin,  soit  par  une  dilatation 
insuffisante  du  col  utérin.  A.  F. 

SYPHILIGRAPHIE 

Fordyce  (de  New-York).  Syphilis  du  système 
nerveuxf  TheJournalof  cutaneous  diseuses, t.  XXXI V, 
n°  10,  1916,  Octobre,  p.  713-727).  — L’auteur  a  noté 
que  20  pour  100  environ  des  syphilitiques  secon¬ 
daires  présentaient  des  altérations  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Sur  63  cas  ponctionnés  récemment,  10  mon¬ 
traient  de  légères  altérations  portant  sur  la  globuline 
et  la  lymphocytoi-e,  15  avaient  une  augmentation 
nette  des  cellules  et  de  la  globuline  et  7  avaient  un 
Wassermann  positif. 

Il  existe  donc  chez  9  à  25  pour  100  de  tous  les 
syphilitiques  une  lésion  nerveuse  et  ces  sujets  sont 
des  candidats  à  l’un  des  différents  types  cliniques  de  la 
syphilis  cérébro-spinale,  si  chez  eux  les  spirochètes 
ne  sont  pas  détruits,  soit  spontanément,  soit  pur  le 
traitement  ordinaire. 

Il  y  a  donc  intérêt,  dans  les  stades  de  début  de 
syphilis,  d'instituer  un  traitement  intensif  en  combi¬ 
nant  le  salvarsan  au  mercure. 

Une  fois  les  lésions  nerveuses  dues  à  la  syphilis 
apparues,  le  traitement  doit  continuer  à  être  très 
énergique.  Certaines  formes  peuvent  être  arrêtées 
par  une  thérapeutique  intraveineuse,  combinée  au 
mercure  et  à  l'iodure  de  potassium. 

Mais  daus  certains  cas  des  injections  sous-durales 
sont  nécessaires  pour  modifier  les  symptômes. 

Depuis  que  Swift  et  lîllis  eurent  préconisé  en  1912 
la  méthode  intraspinale,  l'auteur  a  traité  100  cas  de 
tabes,  13  cas  de  parésie  tabétique,  12  d’atrophie 
optique,  25  de  paralysie  et  20  cas  d’autres  types  de 
syphilis  cérébro-spinale. 

Au  lieu  d'employer  le  sérum  auto-salvarsanisé  pré¬ 
conisé  par  Swift  et  Ellis,  l'auteur  eut  recours  &  l'addi¬ 
tion  directe  du  salvarsan  dans  le  sérum  sanguin 
(Ogilvie). 

Après  centrifugation  du  sérum  provenant  de  sang 
retiré  d’une  veine  du  bras,  on  ajoute  à  8  à  10  cm5  de 


sérum,  1  20  à  1/2  milligr.  de  salvarsan.  On  porte  le 
mélange  à  37°  pendant  40  minutes  et  on  l’inactive  à  56° 
pendant  une  demi-heure. 

Les  malades  atteints  de  paralysie  géuérale  tolèrent 
de  plus  hautes  doses  que  ceux  qui  sont  atteints  de 
tabes  ou  d'autres  formes  de  syphilis  cérébro-spinale. 

Four  les  tabétiques,  la  dose  initiale  doit  être  de 
1/20  à  1/10  demilligr.:  on  peutl’élever  graduellement 
jusqu’à  1/5  ou  1/3  de  milligr.  :  l’intervalle  entre  les 
injections  varie  entre  dix  jours  et  un  mois. 

Chez  les  paralytiques,  la  dose  initiale  peut  être  de 
1/4  de  milligr.,  atteindre  1/2  milligr.  et  se  répéter  tous 
les  huit  à  dix  jours. 

Une  activation  des  lésions  après  la  première  injec¬ 
tion  n’est  pas  une  contre-indication  à  l’emploi  du 
médicament,  mais  invite  à  la  prudence. 

L'injection  peut  amener  un  retour  de  la  céphalée  et 
vomissements  causés  par  la  ponction,  une  exacerba¬ 
tion  des  douleurs  lancinantes,  des  crises  gastriques 
ou  rectales,  pendant  quelques  heures. 

Mais,  grâce  à  ce  traitement,  l’auteur  a  constaté  une 
amélioration  ou  une  disparition  complète  des  dou¬ 
leurs  lancinantes  du  tabes.  Les  crises  gastriques  et 
rectales .  régressent  en  général  :  l’ataxie  diminue  et 
dans  certains  cas  disparaît,  ainsi  que  les  troubles  de 
la  sensibilité. 

Pour  l'atrophie  optique  on  note  parfois  un  arrêt 
dans  l’évolution  de  l’atrophie  primitive  due  à  une 
gomme  ou  à  une  arlérite  ;  dans  d’autres  cas  l’affec¬ 
tion  progresse  en  dépit  d’une  amélioration  apparente. 
Dans  l’atrophie  secondaire  d’origine  méningée  avec 
altération  du  liquide  céphalo-rachidien,  les  résultats 
sont  très  encourageants. 

Chez  les  paralytiques  généraux,  dont  toutes  les 
réactions  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
sont  habituellement  positives,  le  nombre  des  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  administrées  varia  entre  6  et 
41,  alternant  avec  des  injections  intraveineuses  de 
salvarsan. 

Les  résultats  thérapeutiques  obtenus  dépendent  de 
la  durée  et  de  la  forme  anatomique  de  l’affection. 
Quand  il  existe  des  altérations  mèningo-vasculuires 
prépondérantes  avec  début  plutôt  brusque,  troubles 
mentaux  marqués,  on  peut  observer  de  bons  résultats 
et  le  processus  morbide  peut  demeurer  stationnaire. 
Quand  le  tissu  parenchymateux  est  plus  altéré,  atro¬ 
phique  ou  scléreux,  qu’il  existe  une  faible  lymphocy¬ 
tose,  un  début  insidieux,  la  dégénérescence  est  plus 
avancée  et  l'amélioration  n’est  habituellement  que 
temporaire.  R.  B. 

Mc  Donagh.  Une  nouvelle  et  simple  réaction 
dans  la  syphilis  ( Medical  Press  and  Circulai-,  1916, 
28  Juin).  —  L’auteur  rapporte  une  technique  nou¬ 
velle  de  séro-diagnostic  de  la  syphilis. 

On  retire  5  à  20  cm3  de  sang  dont  on  sépare  le  sé¬ 
rum  ;  celui-ci  doit  être  toujours  clair,  sinon  la  réac¬ 
tion  est  faussée. 

Dans  un  petit  tube  sec  et  propre,  on  verse  2  cm3 
d’acide  acétique  glacial  et  0  cm3  5  de  sérum,  et  on 
agite  le  mélange. 

Dans  4  autres  tubes  secs  et  propres,  on  verse 
1  cm3  d  acide  acétique  glacial,  et  on  les  étiquette  A,  B, 
C  et  D.  Daus  le  tube  A  on  verse  2  gouttes  de  sérum- 
acide,  dans  B  4  gouttes,  dans  G  6  gouttes  et  dans  D 
8  gouttes.  On  choisit  une  pipette  très  fine,  afin  de 
faire  les  gouttes  aussi  petites  que  possible.  On  agite 
les  tubes. 

On  verse  dans  chaque  tube  0  cm3  2  de  sulfate  de 
lanthanum  (du  sulfate  ou  du  nitrate  de  thorium  peut 
y  être  substitué)  et  on  agite  à  nouveau. 

Des  tubes  de  contrôle  sont  adjoints  à  chaque  réac- 

Si  la  réaction  est  positive,  on  doit  voir  un  préci¬ 
pité  d  abord  en  D,  puis  en  C,  en  B  et  en  A  ;  et  au 
bout  d’une  demi-heure  ou  plus,  le  précipité  tombe 
au  fond  des  quatre  tubes,  laissant  une  solution  claire. 

Quand  la  réaction  est  négative,  le  précipité  se 
forme  lentement  et  le  liquide  surnageant  demeure 
trouble. 

Cette  méthode  a  été  éprouvée  dans  une  série  de 
20U  cas  :  elie  a  été  faite  comparativement  au  Was¬ 
sermann  qui  estdemeurénégatif  chez  17  syphilitiques 

Cette  réaction  est  basée  sur  le  fait  que  le  sérum 
syphilitique  contient  plus  de  protéines  liquides  Sous 
forme  d'émulsoïdes  que  le  sérum  normal.  Ces  émul- 
soïdes  sont  converties  en  une  gélatine  par  mise  en 
liberté  de  leurs  sels  par  addition  d’acide'  acétique 
glacial. 

L’auteur  appelle  cette  réaction  la«  Gel  »  réaction. 

LR.  B. 
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SUR  UNE  FORME  BÉNIGNE  ET  FRÉQUENTE 
UE  LA.  TUBERCULOSE  AUX  ARMÉES 


LA 

PLEURITE  TUBERCULEUSE  A  RÉPÉTITION 

Par  M.  PIÉRY 
Médecin-major  de  2e  classe, 

Médecin-chef  d'un  Hôpital  d’évacuation, 
Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 


Il  serait  particulièrement  intéressant  de  pou¬ 
voir,  dès  maintenant,  établir  les  modalités  di¬ 
verses  de  la  tuberculose  pulmonaire,  éclose  sous 
l’influence  favorisante  de  deux  années  de  guerre. 
Malheureusement,  outre  que  le  moment  serait 
peut-être  prématuré  d’en  établir  le  bilan,  nous 
ne  nous  croyons  pas  autorisé,  par  le  champ  res¬ 
treint  de  notre  observation,  à  essayer  même  une 
esquisse  de  la  tuberculose  pulmonaire  des  tran¬ 
chées. 

Notre  ambition  est  plus  modeste.  Nous  vou¬ 
lons  seulement  attirer  l’attention  des  militaires  sur 
une  forme  particulière  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  aux  armées,  dont  l’histoire,  insuffisamment 
connue,  ne  permet  pas  toujours  son  identifica¬ 
tion  avec  toutes  ses  conséquences  pronostiques, 
thérapeutiques,  voire  même  administratives, 
principalement  au  point  de  vue  militaire,  où 
nous  nous  plaçons  ici. 

En  réalité,  il  s’agit  d’une  forme  de  tuberculose 
qui  n’est  pas  nouvelle.  Nous  croyons  avoir  été  le 
premier  à  l’isoler  en  1909*.  En  Mars  1910,  à  une 
des  réunions  médico-chirurgicales,  nous  rappor¬ 
tions  l’histoire  de  cette  l'orme  baroque  et  fréquente 
de  la  tuberculose  aux  armées.  Depuis  lors  le  Dr  Ser¬ 
gent5  étudiant  «  les  signes  de  la  pleurite  du  sommet 
et  leur  valeur  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  de  l’adulte  »,  a  eu  en  vue,  vraisembla¬ 
blement,  les  mêmes  faits.  Nous  croyons  égale¬ 
ment  que  nombre  des  observations  relevées  par 
B  eau  chant  dans  son  travail  sur  «  les  phtisies 
fibreuses  pendant  la  campagne  actuelle  »  relèvent 
de  notre  «  pleurite  récidivante  » . 

Notre  observation,  qui  s’était  exercée  avant  la 
guerre, uniquement  en  milieu  civil, nous  avait  déjà 
montré  la  fréquence  assez  grande  de  cette  forme 
clinique  de  tuberculose,  fréquence  qui  était  allée 
grandissante  pour  nous,  du  fait  que  nous  la  dé¬ 
pistions  mieux. 

Mais,  depuis  une  année  et  demie,  procédant 
aux  évacuations  des  malades  et  blessés  de  toute 
une  division  dans  les  Vosges,  nous  avons  été  frap¬ 
pés  du  nombre  considérable  de  soldats  atteints 
de  cette  forme,  heureusement  bénigne,  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  relativement  aux  autres  formes 
chroniques  de  cette  maladie. 

Cette  forme  de  tuberculose  est  caractérisée  cli¬ 
niquement  par  des  poussées  de  pleurite  à  répéti¬ 
tion  et  à  localisation  scissurale. 

Nous  l’avons  retrouvée  dans  le  milieu  militaire 
ce  qu’elle  était  dans  le  milieu  civil,  à  part  sa  fré¬ 
quence  très  augmentée  et  l’adjonction  parfois 
d’une  petite  complication  :  une  poussée  pneumo¬ 
nique  corticale. 

Exposons  donc  d’abord  les  enseignements  de 
notre  observation  à  l’hôpital  d’évacuation,  c’est-à- 
dire,  en  l’espèce, presque  au  sortir  des  tranchées; 
nous  dirons  ensuite  les  conséquences  thérapeu¬ 
tiques  pratiques  qui  en  découlent  en  milieu  mili¬ 
taire. 

A.  —  Les  données  de  l’observation  clinique. 

Après  l’exposé  de  quelques  éléments  étiolo¬ 
giques,  nous  étudierons  la  symptomatologie  et  la 
séméiologie  de  la  pleurite  tuberculeuse  récidi¬ 
vante  avec  quelques  mots  sur  le  processus  anato- 


1.  M.  PiiiUY.  —  «  Sur  une  forme  nouvelle  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  La  pleurite  tuberculeuse  à  répétition.  » 
Livre  jubilaire  du  professeur  .1.  Teissier,  1900  et  «  La  luber- 


mique  causal  et  sa  signification  pathogénique  en 
tant  que  processus  tuberculeux. 

I.  Les  conditions  étiologiques.  —  Ayant 
négligé  de  conserver  par  devers  nous  les  docu¬ 
ments  statistiques  qui  nous  permettraient  de  fixer, 
avec  précision,  la  fréquence  de  la  pleurite  tuber¬ 
culeuse,  par  rapport  aux  autres  formes  cliniques 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  force  nous  est  de  ne 
donner  que  les  appréciations  suivantes.  Sur  cent 
tuberculeux  pulmonaires,  passés  à  notre  hôpital 
d’évacuation,  nous  croyons  pouvoir  dire  qu’une  di¬ 
zaine  présentaient  une  phtisie  ulcéreuse  aiguë  ou 
chronique  avec  bacilles  dans  les  crachats,  30  une 
tuberculose  pulmonaire  fibreuse  d’un  sommet 
avec  bronchite  et  emphysème,  et  tous  les  autres, 
c’est-à-dire  60  pour  100  environ,  étaient  atteints 
d’une  pleurite  tuberculeuse  plus  ou  moins  pure. 

L’hiver  et,  d’une  façon  générale,  les  temps 
froids,  nous  ont  paru  une  condition  très  nette 
d’apparition  de  la  pleurite  tuberculeuse.  De  plus, 
même  lorsque  la  pleurite  tuberculeuse  est  obser¬ 
vée  en  dehors  de  l’hiver,  c’est  généralement  un 
refroidissement  ou  un  surmenage  qui  paraît  en 
être  la  cause  occasionnelle. 

Les  soldats  jeunes  nous  ont  semblé  être  plus 
fréquemment  atteints  que  les  soldats  âgés,  les¬ 
quels  se  présentaient  plus  volontiers  à  nous, 
avec  une  tuberculose  fibreuse,  bronchite  chro¬ 
nique  et  emphysème. 

Signalons  de  plus  que  durant  la  saison  hiver¬ 
nale,  80  à  90  pour  100  des  malades  qui  furent 
évacués  avec  une  des  mentions  «  bronchite  tuber¬ 
culeuse,  tuberculose  pulmonaire  suspecte, faiblesse 
générale  »  se  révélèrent  à  notre  observation,  sys¬ 
tématique  d’ailleurs,  comme  atteints  de  pleurite 
tuberculeuse. 

II.  Symptômes.  —  Les  soldats  qui  nous  arri¬ 
vent  à  l’hôpital  d’évacuation  atteints  de  pleurite 
tuberculeuse  se  sont  généralement  présentés  à 
leurs  médecins  de  bataillon  quelques  jours  aupa¬ 
ravant  dans  les  circonstances  suivantes.  Les  uns 
viennent  à  la  visite  parce  que,  depuis  quelques 
jours,  ils  avaient  un  point  de  côté,  toussaient  et 
étaient  oppressés ,  ce  sont  ceux  qui ,  aisément 
reconnus  malades,  arrivent  avec  la  mention 
»  bronchite  suspecte  ».  Les  autres,  plus  nom¬ 
breux,  peut-être,  en  dehors  de  la  période  des 
grands  froids,  représentent  des  habitués  de  la 
visite  depuis  quelques  semaines  ;  ils  viennent  s’y 
plaindre  d’oppression,  surtout  avec  palpitations, 
point  de  côté  souvent  précordial,  lumbago,  trou¬ 
bles  digestifs;  on  traite  leurs  troubles  digestifs, 
on  les  exempte  de  garde  ou  de  corvées,  ils  re¬ 
tournent  à  la  tranchée,  mais  pour  en  revenir 
bientôt,  se  plaignant  chaque  semaine  davantage  ; 
ils  sont  déprimés  moralement  et  physiquement, 
ce  sont  ces  malades  qui  nous  arrivent  avec  les 
diagnostics  soit  de  «  palpitations,  dyspnée  d’ef¬ 
fort,  endocardite  ou  myocardite ,  anémie,  faiblesse 
générale,  sommets  suspects,  gastrite,  mauvais 
état  général  »  ou  encore  «  neurasthénie  avec 
amaigrissement  ».  L’épisode  aigu,  assez  net  dans 
les  cas  précédents,  a  passé  inaperçu  et  l’état 
chronique  est  seul  reconnu. 

A  l'hôpital  d’évacuation  ces  malades,  à  un  in¬ 
terrogatoire  systématiquement  conduit,  accusent, 
outre  les  divers  symptômes  précédents,  un  point 
de  côté  léger,  s’exacerbant  ou  prenant  seulement 
naissance  à  l’occasion  des  inspirations  fortes  ou 
de  la  toux.  Ils  ont  une  petite  toux  sèche  qui  peut 
même  faire  défaut,  avec  un  ou  deux  crachats  uni¬ 
quement  matutinaux  plus  ou  moins  gris  ou  verts. 
La  température,  souvent  normale  le  matin,  ne 
dépasse  pas  37°9  le  soir. 

L’auscultation,  toujours  très  laborieuse,  est 
d’abord  caractérisée  chez  ces  malades,  suspects 
avant  tout  de  bronchite,  par  l’absence  de  râles 
avec  à  peine  quelques  modifications  douteuses  du 
murmure  vésiculaire  perçues  à  l’un  des  sommets. 


culose  pulmonaire.  »  O.  Doin,  Paris,  1910,  pages  602-50G. 
Bibliothèque  de  la  tuberculose. 

2.  E.  Sergent.  —  Les  signes  de  la  pleur ite  «lu  sommet 


Mais  si  l’on  sait  chercher  les  signes  stéthosco¬ 
piques  ou  leurs  points  d’élection,  c’est-à-dire  tout 
le  long  des  deux  scissures  pulmonaires ,  suivies  mi¬ 
nutieusement  d’arrière  en  avant,  alors  faisant  tous¬ 
ser  le  malade,  une  fois  sur  deux,  on  entend  enfin, 
en  un  point  généralement,  parfois  en  deux  foyers 
plus  ou  moins  distants  l’un  de  l’autre  sur  la  ligne 
scissurale,  les  bruits  adventices  suivants  :  le  plus 
souvent,  un  petit  foyer  de  bruissements  secs,  non 
classables  et  inconstants,  d’autres  fois  des  frotte¬ 
ments-râles  de  Damoiseau, plus  rarement  des  bruits 
de  frottements  nets.  Un  bon  moyen  pour  leur  repé¬ 
rage,  outre  le  trajet  connu  des  scissures  interlo¬ 
baires,  est  toujours  le  siège  du  point  de  côté  indi¬ 
qué  par  le  malade  lui-même  :  les  bruits  précédents 
se  perçoivent  alors  généralement,  en  effet,  un 
peu  au-dessus  et  en  arrière  de  la  région  siège  de 
la  douleur.  Les  scissures  interlobaires  représen¬ 
tent,  avons-nous  dit,  le  siège  d'élection  de  ces 
poussées  de  pleurite.  Exceptionnellement,  ces 
dernières  peuvent  se  localiser  soit  à  la  base,  soit 
au  sommet  des  poumons.  Assez  souvent,  la  loca¬ 
lisation  scissurale  est  bilatérale. 

La  poussée  de  pleurite  évolue  ainsi,  pendant 
une  ou  deux  semaines,  chez  le  soldat  hospitalisé 
et  soigné.  Durant  ce  laps  de  temps,  il  présente 
une  courbe  thermique  dont  l’ascension  s’accuse 
à  peine  et  qui  évolue  généralement  entre  37°4  et 
38°.  L’expectoration  surtout  muqueuse,  à  peine 
purulente  parfois,  ne  révèle  jamais  la  présence 
de  bacilles  de  la  tuberculose.  Quant  aux  symp¬ 
tômes  fonctionnels  multiformes  du  début,  et  qui 
masquent  si  aisément,  nous  l’avons  vu,  la  déter¬ 
mination  pleurale,  ils  s’amendent  progressive¬ 
ment  eux  aussi.  Seul  l’amaigrissement,  la  dimi¬ 
nution  des  forces  et  l’altération  de  l’état  général 
réclament  encore  trois  ou  quatre  semaines  sup¬ 
plémentaires  de  traitement. 

La  poussée  de  pleurite  éteinte,  il  persiste  géné¬ 
ralement  à  sa  suite,  au  lieu  même  où  l’on  avait 
antérieurement  constaté  les  bruits  pleuraux,  de 
l 'obscurité  respiratoire  le  plus  souvent,  parfois 
aussi  une  respiration  saccadée  et  même  une  sub¬ 
matité  légère. 

Ainsi  guérit  généralement,  en  deux  à  trois 
semaines,  une  pleurite  tuberculçuse  précocement 
et  convenablement  traitée.  Mais  ce  qu’il  faut  bien 
savoir,  en  face  de  cette  bénignité  d’évolution,  c’est 
la  tendance  marquée  à  la  récidive  de  la  pleurite 
tuberculeuse,  rendue  d’autant  plus  fréquente, 
qu’au  retour  au  corps  le  soldat  sera  replacé  dans 
les  mêmes  conditions  étiologiques  que  celles  qui 
ont  amené  l’éclosion  de  sa  première  poussée  de 
pleurite.  C’est  pourquoi  nous  avons  dénommé 
cette  forme  clinique  de  la  tuberculose  «  pleurite 
tuberculeuse  à  répétition  » . 

Telle  est  la  forme  courante  de  la  pleurite  tuber¬ 
culeuse.  Mais  il  faut  savoir  aussi  que  dans  un 
quart  des  cas  environ,  et  principalement  lors  des 
grands  froids,  elle  se  complique. 

Cette  complication,  d’ailleurs  bénigne  elle 
aussi,  consiste  en  la  production  d’une  petite  pous¬ 
sée  de  pneumonie  sous-jacente  à  la  pleurite.  Sou¬ 
vent,  le  processus  pneumonique  est  de  même 
âge  que  la  pleurite,  il  réalise  alors  une  véritable 
forme  clinique  que  l’on  pourrait  dénommer 
«  plcuro-pncumonic  tuberculeuse  bénigne  » . 

D’autres  fois  aussi,  c’est  après  quelques  jours 
de  pleurite  que  l’inflammation  s’étend  au  paren¬ 
chyme  sous-jacent,  véritable  complication,  à  pro¬ 
prement  parler,  de  l’inflammation  pleurale. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  date  d’apparition  de  la 
pneumonie  minuscule,  les  symptômes  physiques 
et  fonctionnels  sont  plus  accusés. 

Comme  signes  stéthoscopiques,  toujours  en  un 
point  du  trajet  des  scissures,  mais  peut-être  avec  une 
fréquence  plus  grande  dans  la  région  axillaire, 
on  note  alors  une  petite  zone  de  submatité  d'ail¬ 
leurs  inconstante,  de  même  que  l’exagération  des 
vibrations  vocales. Mais, à  l’auscultation, on  perçoit 

et  leur  valeur  dans  le  diugnostic  de  la  tuberculose  pulmo- 
nuire  de  I  nduite.  L’adénite  et  la  lymphangite  nodulaire 
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des  frottements  et  des  crépitations  plus  intenses, 
réalisant  parfois,  dans  les  cas  les  plus  accentués, 
un  petit  foyer  de  râles  crépitants  très  secs  et  très 
lins,  puis  un  souffle  tubaire  extrêmement  léger 
cl  doux,  parfois  difficile  à  isoler  au  milieu  du 
bruit  de  la  respiration  bronchitique;  enfin,  une 
peetoriloquie  aphone  nette,  qui  est  un  excellent 
moyen  de  confirmer  l’existence  du  petit  proces¬ 
sus  de  condensation  superficielle  du  parenchyme 
pulmonaire. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  également 
plus  appréciables  qu’au  cas  de  pleurite  simple. 
La  température  dépasse  nettement  08"  et  atteint 
même  39",  il  est  vrai  pendant  trois  àqualrc  jours 
au  maximum.  L’expectoration,  toujours  minime, 
est  gommeuse,  ambrée,  adhérente,  avec  quelques 
rares  parcelles  purulentes.  Nous  n’y  avons  jamais 
non  plus  trouvé  de  bacilles  de  la  tuberculose. 
Enfin,  dans  certains  cas,  les  crachats  peuvent 
être  hémoptoïques  et  réaliser  même  une  véritable 
hémoptysie.  La  guérison  sera  à  peine  retardée 
par  rapport  à  la  pleurite  simple,  survenant  au 
bout  de  trois  semaines  environ. 

III.  Séméiologie.  —  Le  diagnostic  de  la  pleu¬ 
rite  tuberculeuse  simple  ou  compliquée  d’un  pro¬ 
cessus  pneumonique  cortical  n’est  difficile  que 
par  la  discrétion  des  symptômes.  Trop  souvent, 
en  effet,  nous  l’avons  dit,  cette  forme  clinique  do 
la  bacillose  se  présente  avec  une  allure  larvée 
qui  fait  croire  soit  à  des  troubles  dyspeptiques, 
soit  encore  à  une  neurasthénie.  Dans  d’autres  cas, 
o ù  l’attention  est  attirée  davantage  du  côté  des 
voies  respiratoires,  c’est  alors  soit  le  diagnostic 
de  «  bronchite  avec  sommets  suspects  »,  soit 
encore  celui  de  «  simple  point  de  côté  »  que  l’on 
pose. 

Nous  croyons,  par  contre,  que  si  l’on  est 
averti  de  la  fréquence  de  la  pleurite  tuberculeuse 
conditionnant  la  plupart  des  étals  précédents  et 
que,  dans  tous  ces  cas,  on  pratique  la  recherche 
systématique  des  signes  indiqués  précédemment 
de  la  pleurite,  le  long  du  trajet  connu  des  scis¬ 
sures  interlobaires,  le  diagnostic  sera  aisé.  On  se 
rappellera,  relativement  à  la  topographie  des  scis¬ 
sures  que,  à  droite  et  à  gauche,  leur  trajet  est  situé 
sur  une  écharpe  étendue  de  la  .'i0  vertèbre  dorsale 
à  l'extrémité  antérieure  de  la  <i“  côte;  mais,  à 
droite,  cette  écharpe  donne  un  embranchement 
horizontal  représentant  la  projection  de  la  scis¬ 
sure  supérieure  naissant  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  de  l’aisselle  pour  aller  se  terminer 
vers  l’extrémité  antérieure  de  la  4“  côte. 

La  poussée  de  pleurite  reconnue,  sa  nature 
tiberculeusc  sera  soupçonnée  principalement 
d’après  le  «  quadrige  »  des  signes  fonctionnels 
accompagnateurs  fidèles  de  toute  poussée  évolutive 
tuberculeuse  :  l'anorexie,  l'amaigrissement,  une 
fièvre  modérée,  l’anémie.  Les  troubles  eux-mêmes 
qui,  le  plus  souvent,  amènent  le  soldat  à  la  visite, 
tels  que  les  palpitations,  la  tachycardie,  la  dysp¬ 
née  d’effort,  les  troubles  dyspeptiques,  l'asthénie 
nerveuse,  contribuent  les  uns  et  les  autres  à 
donner  à  ccs  malades  une  physionomie  qui  ne 
trompe  guère  sur  la  cause  latente  ou  larvée  qui 
les  produit. 

L’interrogatoire,  relevant  des  points  de  côté, 
de  la  toux  hivernale,  des  fluxions  de  poitrine  et 
surtout  des  hémoptysies  dans  les  antécédents  des 
malades,  ajoute  encore  aux  probabilités  en  faveur 
de  la  tuberculose. 

La  certitude  sera  apportée  par  l’existence  des 
signes  de  sclérose  des  sommets,  l'emploi  des 
procédés  courants  pour  déceler  les  tuberculoses 
latentes,  et  notamment  l'examen  radioscopique 
qui,  très  souvent,  dans  ces  cas,  révèle  des  taches 
ganglionnaires  nummulaires  trachéo-bronchiques 
le  plus  souvent  très  sombres  et  très  nettes,  révé¬ 
latrices  de  ganglions  pulmonaires  plus  ou  moins 
crétacés  ou  calcifiés  ainsi  que  nous  l’avons  mon¬ 
tré  avec  Jacques'. 

1.  Piiïiiy  et  Jacques.  —  «  Les  adénopathies  pulmo¬ 
naires  (étude  anatomique  radioscopique  et  clinique  ». 
tierce  de  médecine,  10  Août  1000. 


Le  diagnostic  différentiel,  en  dehors  des  trou¬ 
illes  fonctionnels  relevant  d’autres  organes  que  la 
plèvre  ou  le  poumon,  et  sur  lequel  nous  ne  re¬ 
viendrons  pas,  doit  éviter  un  double  écueil,  tou¬ 
jours  possible. 

Le  premier  consiste  à  ne  diagnostiquer  qu’une 
névralgie  intercostale  ou  un  rhume  de  poitrine  sans 
songer  qu’il  s’agit  de  tuberculose. 

La  seconde  erreur  non  moins  fréquente,  c’est 
l’interprétation  péjorative  des  signes  stéthosco¬ 
piques,  notamment  des  râles,  pour  peu  qu’ils  siè¬ 
gent  en  arrière  dans  la  région  sous-apexienne  : 
ces  bruits  adventices  sont  alors  qualifiés  de  cra¬ 
quements  et  le  malade  qui  en  est  porteur  consi¬ 
déré  comme  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
commune  avec  toutes  les  conséquences  pronosti¬ 
ques  et  administratives  qui  découlent  d’un  pareil 
diagnostic. 

Lorsqu'une  poussée  pneumonique  vient  com¬ 
pliquer  la  pleurite  tuberculeuse,  le  diagnostic  avec 
une  pleurite  aiguë  séro-fibrineuse  peut  se  poser. 
Mais  les  signes  de  l’épanchement  recounus  vers 
la  base  (subinalité  avec  diminution  des  vibrations 
vocales)  ne  laisseront  pas  longtemps  le  diagnostic 
en  suspens. 

Signalons,  enfin,  que  la  typho- bacillose  do 
Landouzy,  de  même  que  la  granulie  discrète  de 
lîard,  peuvent  débuter  par  une  détermination 
pleuro-pulmonaire  bâtarde.  L’existence  d’une  fiè¬ 
vre  plus  élevée,  3U°  et  39"5,  d’une  fièvre  ambula¬ 
toire  non  perçue  par  le  malade  surtout  et  l'évolu¬ 
tion  ultérieure  redresseront  bientôt  une  erreur 
qui  no  porterait  pratiquement,  en  fin  de  compte, 
que  sur  un  pronostic  de  durée  et  de  gravité  de  la 
maladie. 

La  pleurite  tuberculeuse  à  répétition  est,  en 
effet,  nous  l’avons  dit  déjà,  mais  nous  tenons 
à  le  répéter,  une  tuberculose  extrêmement  bé- 

Même  compliquée  du  petit  processus  pneumo¬ 
nique  que  nous  avons  décrit,  nous  ne  l’avons 
jamais  vu  aboutir  à  l’ulcération  pulmonaire,  ainsi 
qu’en  témoigne  l’absence  de  bacille  de  la  tubercu¬ 
lose  dans  l’expectoration  et  la  restitution  ad  inte- 
grum  quelques  semaines  après  les  débuts  de  la 
poussée.  Nous  estimons  qu’il  s’agit  de  la  plus 
benigne  de  toutes  les  formes  cliniques  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

IV.  Lésions  anatomiques  et  signification 

FATIIOGËNIQUE  DE  LA  PLKUII1TK  TU  IÏE  U  Cil  LEU  SE.  — 

Cette  forme  clinique  de  la  bacillose  pulmonaire 
répond,  en  toute  réalité,  à  des  poussées  de  pleu¬ 
rite,  mais  avec  participation  à  peu  près  constante 
du  parenchyme  pulmonaire  sous-jacent  atteint  de 
pneumonie  corticale.  De  l’épaisseur  de  ce  petit 
foyer  cortical  résulteront  les  variations  stéthos¬ 
copiques  qui  vont  des  frottements  pleuraux  aux 
frottements-râles,  puis  aux  râles  crépitants  on 
foyer  pour  aboutir  au  petit  souffle  tubaire  ;  en  ce 
dernier  cas  se  trouve  réalisée  une  véritable  petite 
pneumonie  clinique  au  stade  d’engouement. 

Ces  poussées  de  pleurite  aboutissent,  les  unes 
à  la  résolution,  le  plus  grand  nombre  lorsqu’il 
s’agit  de  scissures  ou  de  la  base,  à  des  symphyses 
lamelleuses  peu  épaisses  avec  sclérose  corticale 
légère  ou  parenchyme  pulmonaire  sous-jacent. 
Ce  sont  elles  qui,  notamment,  réalisent  la  sou¬ 
dure  si  fréquente  des  interlobes. 

Mais,  nous  objcctera-t-ou,  quelle  est  la  preuve 
de  la  nature  tuberculeuse  d’un  pareil  processus  de 
pleurite  ?  Sans  vouloir  aborder  ici  le  grand  pro¬ 
blème  de  la  Tuberculose  inflammatoire  de  notre 
regretté  maître  Antonin  Poncet,  dont,  en  effet,  la 
pleurite  tuberculeuse  peutêlre  considérée  comme 
une  des  manifestations,  nous  dirons  qu’à  défaut 
de  preuves  anatomiques  et  bactériologiques,  nous 
nous  appuyons  sur  des  arguments  d’ordre  cli¬ 
nique.  Ce  furent  les  premiers  en  tout  cas,  on 
s’en  souvient,  qui  établirent  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  la  pleurésie  aiguë  séro-fibrineuse  (L. 
Landouzy). 

Ccs  malades  que,  en  pratique  civile,  nous  avons 
pu  suivre  pendant  de  nombreuses  années  (depuis 


plus  de  dix  ans  pour  une  demi-douzaine  d’entre 
eux)  ont,  la  plupart,  fait  la  preuve  de  leur  bacil¬ 
lose,  soit  par  une  manifestation  clinique  incon- 
testablemcnttuberculeuse,  soitpar  la  constatation 
qu’ils  nous  ont  permise  d’une  réaction  de  labora¬ 
toire  ou  d’une  image  radioscopique  révéla¬ 
trice. 

C’est  ainsi  que  souvent,  chez  les  malades  que 
nous  avons  observés  au  sortir  des  tranchées 
comme  chez  ceux  de  la  pratique  civile,  nous 
avons  été  le  témoin  d ’ hémoptysies  conditionnées 
par  la  petite  poussée  pneumonique  corticale. 
Un  autre  de  nos  malades  a  présenté  une  tubercu¬ 
lose  hypertrophique  du  côlon  descendant  avec 
rectorrhagic  qui  a  guéri.  De  plus,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  l’interrogatoire  de  oes  blesses  révèle, 
le  plus  souvent,  dos  bronchites  hivernales  avec 
amaigrissement,  des  anémies  et  des  albuminuries 
de  l'adolescence,  des  poussées  rhumatismales 
subaiguës  de  l’entéro-collte  muco-merobraneuse, 
toutes  affections  dont  la  nature  tuberculeuse 
s’avère  chaque  jour  davantage. 

Enfin  et  surtout,  il  n’est  pas  un  de  ces  pleuré¬ 
tiques  qui,  examiné  par  nous  aux  rayons  X,  ne 
nous  ait  présenté  ces  taches  nummulaires  révéla¬ 
trices  de  ganglions  intrapulmonaires  tuberculeux 
calcifiés. 

Une  dizaine  de  soldats  atteints  de  pleurite,  et 
pris  au  hasard  par  nous  aux  fins  d’examen  radios¬ 
copique,  viennent  tout  récemment  encore  de  con¬ 
firmer  cette  donnée.  De  plus,  d’ailleurs,  l’examen 
à  l’écran  révèle  soit  des  sommets  toujours  plus 
ou  moins  gris,  soit  encore  des  «  grisailles  » 
diffuses  répondant  au  côté  même  de  la  pleu- 

Sur  le  terrain  de  Y  anatomie  pathologique  géné¬ 
rale  les  lésions  pleuro-pulmonaires  paraissent 
être,  en  effet,  surtout  inflammatoires  (pleurite 
simple,  alvéolite  diffuse),  dépourvues  des  lésions 
typiques  (tuberculose  non-folliculaire  de  Lan¬ 
douzy)  dont  l’évolution  naturelle  est  la  caséifica¬ 
tion  et  l’ulcération.  Elles  se  rattachent  vraisem¬ 
blablement  à  ces  processus  pneumoniques  dont 
Tripier,  Paviot  et  Orsat  ont  montré  l’importance 
primordiale  dans  l’anatomie  pathologique  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

La  pleurite  tuberculeuse,  avec  ou  sans  pneu¬ 
monie  corticale  sous-jacente,  constituerait-elle 
donc  la  lésion  initiale  en  quelque  sorte  surprise 
dans  l’œuf,  de  toute  tuberculose  pulmonaire  com¬ 
mençante  ?  Ou  bien  ne  s’agit-il  pas  plutôt  d’une 
des  formes  cliniques  la  plus  bénigne  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  formes  cliniques  dont  Bard 
nous  a  montré  la  multiplicité.  Notre  préférence 
va  à  cette  seconde  hypothèse.  Nous  croyons,  en 
effet,  que  si,  sur  le  terrain  strictement  anato¬ 
mique,  tout  processus  tuberculeux  qui  débute  en 
parenchyme  pulmonaire  est  un  processus  d'alvéo¬ 
lite  diffuse  et  de  pneumonie ,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  l’importance  et  la  durée  de  ce  processus, 
éminemment  régressiblc  par  rapport  à  la  forma¬ 
tion  de  follicules  tuberculeux  cl  d’infiltrations 
tuberculeuses  aux  tendances  toujours  ulcéreuses, 
est  extrêmement  variable  suivant  le  cas.  C’est  la 
prédominance  de  l’un  et  l’autre  processus  qui 
conditionne,  en  effet,  nombre  de  formes  cliniques 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  Dans  la  phtisie 
commune,  le  processus  pneumonique  échappe 
par  sa  durée  éphémère.  Dans  la  pleurite  tubercu¬ 
leuse,  le  processus  tuberculeux  prédominant  se 
limite  à  son  stade  purement  inflammatoire  tant  au 
niveau  de  la  plèvre  qu’au  niveau  du  poumon,  ce 
qui  nous  explique  la  résolution  habituelle  dudit 
processus.  Nous  croyons  donc,  en  définitive, 
qu’il  s'agit  de  la  localisation  pleurale  et  pulmo¬ 
naire  de  la  tuberculose  inflammatoire  d’Antonin 
Poncet. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  ayant  tendance  à  se  répéter  toujours 
avec  aggravation  chaque  fois,  la  pleurite  tuber¬ 
culeuse  constitue  dans  une  certaine  mesure  un 
signal  d’alarme,  notion  qui  peut  accroître  l’im¬ 
portance  de  sa  connaissance. 
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B.  —  Les  conséquences  thérapeutiques  aux 
armées  de  la  notion  de  la  pleurésie  tuber¬ 
culeuse  à  répétition. 

La  notion  de  l’existence  de  la  pleurite  tubercu¬ 
leuse  à  répétition  avec  son  caractère  symptoma¬ 
tique,  la  bénignité  de  son  évolution  et  la  signifi¬ 
cation  pathogénique  que  nous  venons  de  lui 
assigner  est,  croyons-nous,  d’importance  pri¬ 
mordiale  dans  une  conduite  judicieuse  à  tenir  à 
l’égard  des  tuberculoses  «  écloses  »,  suivant 
l’heureuse  expression  de  Landouzy,  dans  les 
tranchées.  Nous  avons  vu  qu’il  s’agit,  en  effet,  de 
la  forme  de  tuberculose  pulmonaire  la  plus  fré¬ 
quente  et  aussi  la  plus  souvent  méconnue. 

I.  Sa  valeur  séméiologique.  —  La  notion  de 
son  existence  connue  du  médecin  militaire,  il 
pourra  la  rechercher,  la  diagnostiquer  et  éviter 
d’errer  soit  en  reconnaissant  la  tuberculose  dissi¬ 
mulée  sous  un  masque  polymorphe,  soit  en  ne 
tombant  pas  non  plus  dans  l'erreur  inverse  d’un 
diagnostic  de  phtisie  évolutive. 

Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  de  la  pous¬ 
sée  de  pleurite  lui  offrira  en  effet  un  signe  excel¬ 
lent  pour  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 
de  tous  ces  malades  venus  et  revenus  si  souvent  à 
sa  visite  avec  ces  troubles  difficiles  à  cataloguer  : 
fatigue,  toux,  dyspnée,  palpitations,  troubles 
digestifs,  lumbago,  etc.,  etc.  C’est  elle  souvent, 
cette  pleurite,  qui  jouera  le  rôle  d’un  véritable 
signe  révélateur,  un  signe  de  certitude  qui,  sur  le 
front,  sera  équivalent,  selon  nous,  4  une  oculo,  ou 
à  une  intradermo-réaction.  L’existence  de  signes 
objectifs  légers,  mais  presque  toujours  nets,  per¬ 
mettra  notamment  d’écarter  le  diagnostic  soit  de 
«  simulation  »  soit  «  d’exagération  ». 

La  seconde  erreur  serait  plus  importante  encore 
dans  les  circonstances  présentes,  au  point  de  vue 
de  la  conservation  des  effectifs,  qui  consisterait  à 
prendre  une  pleurite  pour  une  phtisie  ulcéreuse 
ou  évolutive.  Pratiquement,  en  effet,  elle  abou¬ 
tirait  surtout  à  l’envoi  du  malade  à  l’intérieur  et 
en  un  trop  long  congé  de  convalescence;  elle  ne 
saurait  toutefois,  espérons-le,  conduire  le  malade  à 
la  réforme,  à  moins  que  la  répétition  et  surtout  le 
caractère  hémoptoïque  des  poussées  de  pleuro¬ 
pneumonie  n’en  imposent  aux  membres  des  con¬ 
seils  de  révision. 

Rist1,  Sergent2  viennent  4  tour  de  rôle  d’attirer 
fort  opportunément  l'attention  sur  la  fréquence 
excessive  du  diagnostic  dé  «  tuberculose  pulmo¬ 
naire  »  aux  armées. 

Nous  ne  croyons  pas,  pour  notre  part,  que  l’er¬ 
reur  ait  porté,  ainsi  que  le  dit  Rist,  sur  un  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  là  où  elle  n’existait  pas. 
Nous  pensons  plutôt  qu’on  a  continué  à  attribuer 
une  gravité  qu’elles  n’avaient  pas  à  des  tubercu¬ 
loses  pulmonaires  éminemment  bénignes  et  non 
évolutives,  telles  que  la  pleurite  tuberculeuse ,  ou 
la  tuberculose  abortive,  formes  cliniques  que, 
avec  les  idées  classiques,  on  s’obstine  encore  à 
considérer  comme  des  lésions  de  tuberculose 
«  au  début  »  de  leur  évolution. 

II.  Le  traitement.  —  En  dehors  de  son  im¬ 
portance  séméiologique,  la  notion  de  la  pleurite 
tuberculeuse  est  également  indispensable  à  con¬ 
naître  pour  un  traitement  approprié.  Ce  traite¬ 
ment  est  fort  simple  mais  encore  faut-il  en  bien 
connaître  l'élément  essentiel  et  la  nécessité  de 
son  application  hAtive,  si  l’on  veut  diminuer  fort 
notablement  l’indisponibilité  du  soldat  atteint. 

L’indication  primordiale  est,  en  effet,  ici  de 
pouvoir  donner  précocement  à  ces  malades  un  lit, 
dans  une  chambre  chaude.  La  révulsion,  une 
potion  pectorale  (ipéca  et  décongestionnants  pul¬ 
monaires  et  non  pas  créosote  et  balsamique),  les 


1.  B.  Rist.  —  Les  principes  du  diagnostic  rationnel  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  La  Presse  Médicale,  n°  89, 13  Juil¬ 
let  1910,  p.  305. 

2.  E.  Sergent.  —  Les  enseignements  cliniques  d’un 
centre  de  triage  des  malades  suspects  de  tuberculose, 
Journ.  de  Mid.  et  de  Cltir.,  25  Novembre  1916,  p.  8G1. 


toniques  antituberculeux  (quinquina,  tannin,  sel 
de  chaux)  nous  paraissent  d’importance  thérapeu¬ 
tique  accessoire  bien  qu’utiles,  en  fuce  de  la  notion 
précédente. 

C’est  que  souvent  ces  malades  sont  considérés 
comme  des  «  chroniques  »,  des  fatigués,  des  dys¬ 
peptiques,  des  nerveux  et  nôn  comme  des 
«  aigus  »  et  des  «  pulmonaires  »,  double  notion 
qui  donne  bien  la  signification  de  la  thérapeutique 
qu’ils  réclament.  Alors  ou  bien  on  les  garde  au 
repos  dans  les  «  Cagnats  »,  à  proximité  des  tran¬ 
chées  ou  bien  on  les  envoie  sur  un  dépôt  d’éclo¬ 
pés.  Or,  ces  dépôts,  malgré  les  progrès  faits  dans 
leur  installation,  ne  conviennent  en  aucune  façon 
aux  malades  en  question.  Non  seulement  ils  ne 
s’y  améliorent  pas,  mais  ils  s’y  aggravent  et 
doivent  souvent  alors  être  évacués  sur  les  hôpi¬ 
taux  de  l'intérieur.  Pareil  ostracisme  devra  frap¬ 
per  les  infirmeries  de  garnison  ou  les  formations 
hospitalières  de  fortune  qui  ne  pourraient  fournir 
un  lit  à  ces  malades. 

III.  Conditions  des  évacuations.  —  Nous 
croyons  qu’il  est  indispensable,  au  contraire,  que 
l’épisode  pleural  aigu  de  ces  tuberculeux  préco¬ 
cement  dépisté  permette  leur  envoi  immédiat 
dans  un  hôpital,  c’est-à-dire  d’un  établissement 
pourvu  au  moins  d’une  salle  chauffée  et  de  lits, 
qu’il  s’agisse  d’un  hôpital  de  l’avant  ou  de  l'hôpi¬ 
tal  d’évacuation  le  plus  proche. 

Nous  retrouvons  un  argument  important  en 
faveur  des  hôpitaux  de  Vacant  que  nous  avons 
réclamés  dès  la  fin  de  1914  au  nom  de  la  clinique 
aussi  bien  médicale  que  chirurgicale  et  que  nous 
avons  la  satisfaction  de  voir  installer  progressi¬ 
vement  plus  nombreux  non  loin  des  lignes,  par  les 
ambulances  elles-mêmes. 

Sinon  c’est  sur  l'hôpital  d' évacuation  qu’il  fau¬ 
dra  diriger  le  malade  pour  y  être  mis  en  observa¬ 
tion  quelques  jours.  Là,  si  la  fièvre  persiste,  il  sera 
envoyé  sur  le  centre  hospitalier  annexe,  en  tous 
cas  le  plus  proche;  si  la  fièvre  a  disparu,  ces  ma¬ 
lades  seront  embarqués  par  train  sanitaire  à 
destination  «  Zone  des  Etapes  »  et  non  pas  sur 
l'intérieur.  Il  s’agit  en  effet  de  ne  pas  se  laisser 
impressionner  par  le  diagnostic  de  bacillose 
qu  on  aura  porté.  Ce  sont,  répétons-le,  des  tuber¬ 
culeux  bénins,  des  petits  tuberculeux,  auxquels  un 
mois  à  six  semaines  de  traitement  reconstituant 
suffiront  le  plus  souvent.  Rares  sont  ceux  qui, 
passé  ce  laps  de  temps,  auraient  besoin  d’un 
congé  de  convalescence. 

La  vie  des  tranchées,  la  vie  au  grand  air,  ne 
peut  qu’être  utile  après  guérison  complète  à  ces 
petits  tuberculeux.  Mais  à  la  condition,  répétons- 
le  d’un  diagnostic  et  d’une  hospitalisation  précoce 
lors  de  chaque  poussé  aiguë,  lesquelles  permet¬ 
tront  ainsi  l’économie,  pour  chacun  de  ces  sujets, 
de  très  nombreux  jours  d’exemption  de  service  et 
de  séjour  dans  les  hôpitaux  et  contribueront  par 
suite  à  la  conservation  des  effectifs. 

Conclusions. 

1°  Il  existe  une  forme  clinique  extrêmement 
fréquente  de  tuberculose  pulmonaire  éclose  dans 
les  tranchées  et  passée  jusqu’ici  inaperçue,  la 
pleurite  tuberculeuse  à  répétition. 

2°  Ses  caractéristiques  anatomiques  sont  une 
poussée  de  pleurite,  localisée  principalement  au 
niveau  des  scissures  pulmonaires,  avec  partici¬ 
pation  habituelle  du  parenchyme  pulmonaire  sous 
la  forme  d’un  léger  processus  de  pneumonie  corti¬ 
cale  (alvéolite  au  stade  d'engouement).  La  clinique 
démontre  la  nature  bacillaire  de  ces  processus 
purement  inflammatoires,  non  folliculaires. 

3°  Cliniquement  cette  forme  de  bacillose  pul¬ 
monaire  se  présente  avec  les  allures  d’un'  point 
de  côté  fébrile  avec  des  signes  stéthoscopiques 
assez  difficiles  à  percevoir,  en  un  point  du  trajet 
des  seissures  pulmonaires.  Souvent  aussi  la 
poussée  de  pleurite  est  masquée  par  divers 
troubles  fonctionnels  (troubles  dyspeptiques,  pal¬ 
pitations,  etc.)  et  généraux  (amaigrissement, 
anémie). 


4“  Fréquemment  aussi,  particulièrement  à 
l’époque  des  froids  les  plus  rigoureux,  la  poussée 
de  pleurite  se  complique  d'un  minuscule  foyer 
de  pneumonie  corticale  (souffle  tubaire  extrê¬ 
mement  léger,  foyer  de  râles  crépitants  lins 
et  discrets )  capable  de  donner  lieu  à  de  petites 
hémoptysies. 

5"  L’évolution  de  cette  forme  de  bacillose  pul¬ 
monaire  est  évidemment  bénigne,  la  guérison  sur¬ 
venant  habituellement  en  trois  ou  quatre  semaines. 
Toutefois  il  y  a  une  contre-partie  à  cette  béni¬ 
gnité  dans  la  tendance  marquée  de  la  pleurite 
tuberculeuse  aux  récidives. 

(>°  Généralement  plus  ou  moins  latente  ou  lar¬ 
vée,  la  poussée  de  pleurite  tuberculeuse  demande 
à  être  systématiquement  recherchée  au  cas  de 
point  de  côté  et  chez  tous  les  sujets  plus  ou 
moins  considérés  comme  «  suspects  de  bacil¬ 
lose  ». 

7°  Par  contre  la  constatation  de  sa  présence 
permet  d’établir  avec  certitude  et  facilité  le  dia¬ 
gnostic  de  «  tuberculose  »  mais  de  tuberculose 
bénigne  et  curable,  dans  une  foule  de  cas  à  l’égard 
desquels  on  ne  dispose  pas  aux  armées  d’autres 
moyens  précis  de  diagnostic. 

8°  La  pleurite  tuberculeuse  réclame  une  hospi¬ 
talisation  précoce  aux  fins  d’un  traitement  qui  doit 
être  lui  aussi  précoce  si  l’on  veut  obtenir  une 
guérison  rapide,  le  repos  au  lit,  dans  une  chambre 
chaude,  la  révulsion  et  les  décongestionnants 
pulmonaires  sont  les  éléments  essentiels  de  ce 
traitement. 

9°  Les  soldats  atteints  de  jdeurite  tuberculeuse 
seront  donc  hospitalisés  précocement  dans  les 
hôpitaux  de  l'avant  ou  envoyés  à  /’ hôpital  d'éva¬ 
cuation  qui  ne  les  évacuera  qu’en  apyrexie  et  à 
destination  seulement  de  la  zone  des  étapes,  la 
durée  totale  de  la  pleurite  tuberculeuse  judicieu¬ 
sement  soignée  ne  dépassant  généralement  pas 
six  semaines  environ.  Cette  conduite  aura  l’avan¬ 
tage  de  contribuer  en  même  temps  à  la  conserva¬ 
tion  des  effectifs. 


Travail  du  Centre  d’oto-rhino-lan/ngolugic  de  la  .Ve  région . 


EXAMEN  DES  SI  MUTÉS  DE  liUEIME 


PROCÉDÉS  NOUVEAUX  D’ACOUMÉTRIE 

Par  Robert  FOY 

Aido-major  de  lrc  classe, 

Chef  du  Service  de  rééducation  de  l’audition 
el  de  la  parole  de  la  X"  région. 


L’appréciation  de  la  diminution  fonctionnelle 
d’une  audition  présente  le  plus  souvent  des  diffi¬ 
cultés  insurmontables.  Les  méthodes  classiques 
d’examen  (acouinétrie  phonique  et  instrumen¬ 
tale)  ne  sont,  en  effet,  basées  que  sur  les  réponses 
verbales  du  sujet  aux  sensations  auditives  d'ordre 
divers  que  nous  soumettons  4  son  appréciation. 
L’expérience  a  montré  à  tous  le  peu  de  valeur  de 
ces  réponses  verbales  en  otologie  de  guerre.  Le 
plus  souvent  ces  méthodes  d’examen  ne  nous 
fournissent  que  des  probabilités. 

Voici,  pour  ma  part,  quelques  épreuves  nou¬ 
velles  et  personnelles  qu’une  expérience  de  plu¬ 
sieurs  mois  sur  plusieurs  centaines  de  malades 
me  permet  de  pouvoir  présenter  comme  des 
épreuves  de  certitude. 

Toutes  sont  basées,  non  plus  sur  les  réponses 
des  malades,  mais  sur  des  manifestations  exté¬ 
rieures,  objectivées  de  leur  audition  ou  de  leur 
surdité.  L’instrumentation  est  la  même  pour 
toutes  les  épreuves  qui  vont  suivre.  Elle  se 
compose  :  1°  d’un  appareil  faradique  avec  bo¬ 
bine  induite  à  fil  fin  et  trembleur  réglable, 
type  Gaiffe  ;  2°  de  deux  récepteurs  téléphoniques 
identiquement  réglés,  reliés  par  un  long  fil  con¬ 
ducteur  de  2  m.  50  à  la  bobine  induite;  3°  un  long 
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fil  conducteur  permet  d’interrompre  ou  de  réta¬ 
blir  brusquement  à  distance  le  courant  et  partant 
les  vibrations  des  récepteurs  ;  4°  une  glissière 
pour  l’induite.  C’est,  somme  toute,  l’appareil 
assourdisscur  de  Lombard  modifié.  Pour  toutes 


ces  épreuves  le  trembleur  est  réglé  au  maximum 
de  sa  vitesse.  Ces  épreuves  sont  des  plus  simples. 
Je  vais  les  passer  en  revue  dans  l’ordre  à  peu 
près  suivi  pour  la  plupart  des  examens. 

Premiers  épreuve. 

Réflexe  cockléo-palpébral  téléphonique.  —  A  l’état 
normal  une  excitation  sonore  suffisante  et  surtout 
subite,  surprenant  l’attention  du  malade,  estenre- 
gistréepar  lelabyrintlieauditif,  gagnele  noyau  bul¬ 


baire  du  eochléaire  et,  par  voie  réflexe,  le  noyau 
moteur  du  facial  voisin,  pour  être  transmise  de  ce 
dernier  aux  muscles  orbiculaires  des  paupières 
(clignotement),  et  si  l’excitation  est  suffisante,  aux 
muscles  frontaux  (plissement). 

Gault,  de  Dijon;  Molinié,  de  Marseille,  ont 
récemment  étudié  ce  réflexe.  Moi-même,  je  l’ai 
signalé  dans  mon  rapport  mensuel  du  15  Juil¬ 
let  1915. 

Le  (ait  que  plusieurs  observateurs  se  sont  ren¬ 
contrés  dans  ces  recherches  ne  peut  que  confir¬ 
mer  auprès  du  public  médical  la  valeur  de  cette 
méthode  d’examen. 

Voici  comment  nous  obtenons  ce  réflexe,  à 
l’aide  de  l’appareil  précédemment  décrit. 

Le  malade  est  assis;  un  aide  maintient,  avec  les 
pouces,  les  paupières  supérieures  abaissées.  Un 
des  récepteurs  est  appliqué  sur  l’un  des  méats 
auditifs,  l’autre  est  obturé  avec  le  doigt.  La 
bobine  induite  recouvre  au  minimum  la  bobine 
inductrice,  c’est-à-dire  qu’elle  est  presque  complè¬ 
tement  sortie  de  l’appareil  (a).  Inopinément,  fai¬ 


sons  passer  le  courant,  le  récepteur  vibre,  l’indi¬ 
vidu  dont  l’audition  est  suffisante  aura  par  sur¬ 
prise  un  brusque  clignotement  des  paupières. 
On  doit  examiner  ainsi  séparément  chacune  des 
deux  oreilles,  en  commençant  par  la  plus  sourde. 


Si  le  réflexe  ne  se  produit  pas  dans  cette  première 
disposition,  il  faut  enfoncer  la  bobine  induite  de 
moitié  (b)  ou  en  totalité  (c)  :  s’il  ne  se  produit 
pas  encore,  appliquons,  alors  seulement,  les  deux 
récepteurs  en  même  temps  sur  les  deux  méats  audi¬ 
tifs.  Voilà  toute  une  graduation  dans  l’intensité  de 
l’excitant  sonore  et  dans  l’appréciation  de  l’acuité 
auditive.  Mais  il  faut  savoir  attendre  entre  chaque 
essai,  pour  bien  surprendre  l’attention  du  malade. 

L’expérience  montre  d’une  façon  absolue  que  : 


1°  ce  réflexe  est  irrésistible  ;  2°  son  absence 
permet  d’accepter  l’hypothèse  d’une  surdité  com¬ 
plète  ;  3°  sa  diminution  celle  d’une  surdité  par¬ 
tielle;  4°  son  intégrité,  celle  d’une  audition  nor¬ 
male  ou  en  tous  cas  suffisante  ;  elle  est  la  preuve 
indiscutable  que  l’excitation  sonore  a  été  enre¬ 
gistrée  par  le  labyrinthe  eochléaire  et  tranmise 
au  bulbe. 

Est-ce  à  dire  que  tout  individu  se  prétendant 
sourd,  et  présentant  un  réflexe  cochléo-palpébral 
absolument  normal,  nous  trompe  ?  Pas  toujours. 
Un  réflexe  palpébral  positif  peut  coexister  avec, 
une  surdité  réelle,  si  le  contrôle  cortical  con¬ 
scient  ne  se  fait  pas  :  c’est  une  surdité  psychique, 
par  inhibition  fonctionnelle,  soit  des  centres  cor¬ 
ticaux  ou  sous-corticaux  de  l’audition,  soit  des 
voies  de  conduction  réunissant  ces  centres  à  la 
partie  centripète  de  l’arc  réflexe  cochléo-bulbo- 
palpébral.  En  ce  cas,  la  surdité  du  malade  s’ac¬ 
compagne  toujoursde  troubles  psychopathiques. 

Voici  ceux  que  j’ai  rencontrés  le  plus  souvent 
et  que  je  considère  comme  pathognomoniques  i 


hyperexcitabilité  labyrinthique  égale  et  bilatérale 
rotatoire  et  galvanique.  Anesthésie  des  tympans-, 
j’insiste  sur  ce  signe  qui,  je  crois,  n’a  pas  été 
encore  signalé.  Abolition  du  réflexe  cutané  fara¬ 
dique.  Coexistence  présente  ou  passée  de  troubles 
de  la  parole.  Diminution  de  la  durée  de  percep¬ 
tion  osseuse  des  diapasons  (Schwabach).  Abolition 
du  réflexe  pharyngé.  Abolition  de  la  sensibilité 
conjonctivale. 

Deuxième  épreuve. 

Acoumètrie  réciproque  téléphonique.  —  Ce  pro¬ 
cédé  repose  sur  le  principe  suivant  :  Tout  son 
perçu  par  une  oreille  empêche  du  côté  opposé  la 
perception  de  sons  de  valeur  égale  mais  de  plus 
grand  éloignement. 

Comme  instrumentation,  celle  décrite  pour  la 
recherche  du  réflexe  palpébral  téléphonique.  Les 
deux  récepteurs  doivent  être  très  également  ré¬ 
glés.  Le  malade  est  assis  le  dos  tourné  à  l’appa¬ 
reil,  et  à  quelque  distance  de  lui.  Un  masque  sur 
la  figure  l’empêche  de  suivre  nos  différentes 
manœuvres.  La  bobine  induite  est  à  peine  intro¬ 
duite  sur  l’inductrice  (a),  pour  réduire  la  trop 
grande  intensité  des  vibrations. 

Les  schémas  suivants  vont  nous  permettre  de 
comprendre  la  technique  du  procédé. 

1°  Sujet  sain  (fig.  1). 

Chaque  oreille  étant  examinée  séparément 
(l’oreille  opposée  restant  ouverte),  la  perception 
nette,  c’est-à-dire  la  possibilité  de  localiser  la 
perception  sonore  du  côté  examiné,  se  fait  environ 
àl  m.  50  en  R  et  R'. 

Si  R  est  mis  au  contact  (Ra),  R'  ne  sera  perçu 
lui  aussi  qu’au  contact  (Ra').  Si  R  est  placé  par 
exemple  à  50  cm.  (Rb),  R'  ne  sera  perçu  qu’à 
environ  45  cm.  (Rb'). 

2"  Vrai  sourd  (fig.  2). 

lor  Cas.  —  ( Surdité  unilatérale  totale ,  ou  totale 
d’un  côté,  partielle, de  l'autre).  Le  récepteur  R  n’est 
pas  perçu  même  au  contact.  Ce  qui  prouve  la 
réalité  de  cette  surdité,  c’est-  que  la  perception 
de  R'  n’est  pas  modifiée  (toujours  1  m.  50). 

2e  Cas.  —  ( Surdité  unilatérale  ou  bilatérale 
partielle ).  R  n’est  perçu  qu’à  20  cm.  (Ra).  Ce  qui 
prouve  la  réalité  de  cette  surdité,  c’est  que  R  étant 
placé  à  30  cm.,  par  exemple  (Rb),  contrairement 
à  ce  qui  s’est  passé  pour  l’individu  normal, 
R'  reste  perçu  à  1  m.  50. 

3°  Faux  sourd  (fig.  3). 

1er  Cas.  —  ( Surdité  unilatérale  totale,  ou  totale 
d'un  côté,  partielle  de  l’autre).  Chaque  oreille 
étant  examinée  séparément,  nous  avons  :  R'  perçu 
à  1  m.  50,  R  au  contact  non  perçu.  Mais,  si  pla¬ 
çant  R  au  contact,  nous  cherchons  en  même 
temps  le  seuil  de  perception  de  R',  nous  sommes 
obligés,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  le 
vrai  sourd,  d’amener  ce  dernier  récepteur  au 
contact.  Donc  R  est  perçu  au  contact. 

2”  Cas.  —  ( Surdité  unilatérale  ou  bilatérale 
partielle ).  R  ne  serait  perçu  qu’à  10  cm.  (Ra). 
Ce  qui  prouve  la  fausseté  de  cette  assertion,  c’est 
qu’en  plaçant  R  à  50  cm.,  par  exemple  (Rb),  R' 
ne  sera  perçu  qu’à  45  cm.  (Rb').  Donc  Rb  est 
perçu.  On  peut  ainsi  arriver  à  trouver  la  limite  de 
perception  exacte  pour  R  (Rc,  Ra,  etc.).  Lorsque  R 
cesse  d’être  perçu,  R'  est  de  nouveau  perçu  à 
1  m.  50. 

Troisième  épreuvb. 

Induction  acoumétrique.  —  L’appareil,  ci- 
dessus  décrit,  me  parait  pouvoir  être  encore 
avantageusement  utilisé  comme  acoumètre,  pour 
l’examen  complémentaire  des  malades. 

En  voici  le  mode  d’emploi  :  Le  sujet  est  assis, 
le  dos  tourné  à  l’appareil,  un  des  récepteurs 
appliqué  sur  l’oreille  examinée,  l’autre  oreille 
bouchée  avec  le  doigt.  Les  rainures  de  l’appareil 
dans  lesquelles  glisse  la  bobine  induite  sont  pro¬ 
longées  de  1  m.  en  dehors  de  la  boîte,  sur  un 
support  de  niveau.  Eloignons  sur  cette  glissière 
la  bobine  induite  de  1  m.  environ.  A  cette  dis¬ 
tance,  uii  sujet  normal,  quand  le  courant  passe, 
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entend  un  léger  bruissement  téléphonique.  Chez 
un  sourd  partiel  il  est  facile  de  trouver  le  seuil 
de  l’excitation,  en  rapprochant  progressivement 
la  bobine  induite  de  l’inductrice.  Dans  les  grosses 
surdités,  il  faut  réintroduire  l’induite  sur  l’induc¬ 
trice,  pour  trouver  le  seuil  de  l’audition.  Si  nous 
répétons  deux  ou  trois  fois  l’épreuve,  il  nous  est 
facile  de  contrôler  la  sincérité  du  malade  (valeur 
constante).  Les  mensurations  se  font  en  centimètres 
et  l’on  compte  0,  la  bobine  induite  recouvrant 
entièrement  l’inductrice. 

La  tonalité  des  récepteurs  correspond  à  peu 
près  à  Ut2,  c’est-à-dire  au  médium.  L’examen 
aux  diapasons  UtO  et  Ut7  complétera  notre  exa¬ 
men  acoumétrique  chez  le  sujet  sincère. 

Conclusion. 

Extériorisant,  objectivant  les  réactions  du  la¬ 
byrinthe  cochléaire,  comme  le  nystagmus  objec¬ 
tive  celle  du  labyrinthe  vestibulaire,  ces  diffé¬ 
rentes  épreuves  que  nous  complétons  par  les 
épreuves  nystagmiques,  par  les  épreuves  clas¬ 
siques  d’acoumétrie  à  la  voix  et  aux  diapasons, 
nous  permettent  :  1°  d’affirmer  la  réalité  d’une 
audition  partielle  ou  totale,  uni  ou  bilatérale; 
2°  d’en  apprécier  le  degré  ;  3°  de  dépister  la  per¬ 
sévération  ou  l’exagération,  et  ce  d’une  façon,  je 
crois,  absolument  certaine;  4°  de  ne  pas  nous  lan¬ 
cer  à  l’aveuglette  dans  la  rééducation  fonctionnelle 
de  l’audition,  ou  dans  l’apprentissage  de  la  lecture 
sur  les  lèvres. 


Travail  du  service  du  Dr  Vaquez  a  l'hôpital  Saint-Antoine. 


DE  LA  SENSATION 

DU  “  DOIGT  QUI  BAT  ”  DANS  LE  PANARIS 

Par  R.  LUTEMBACHER 


Tout  le  monde  -  sait,  peut-être  pour  l’avoir 
éprouvé,  que  la  douleur  de  la  fluxion  dentaire  ou 
du  panaris  s’accompagne  à  une  certaine  période 
de  battements  particulièrement  pénibles,  mais 
personne  jusqu’ici  n’en  a  donné  l’explication. 
Une  expression  échappée  à  l’un  de  nos  malades 
nous  l’a  révélée,  nous  le  croyons  du  moins. 

Alors  que  nous  prenions  chez  lui  la  pression 
artérielle  au  moyen  d’un  brassard  brachial  il  nous 
annonça  tout  à  coup  qu’il  sentait  dans  le  membre, 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  manchette, 
des  battements  «  semblables  à  ceux  que  provo¬ 
querait  un  abcès  ».  Or,  sans  être  très  versé 
dans  les  recherches  sphygmomanométriques,  on 
n’ignore  pas  que  la  perception  de  battements,  au 
cours  de  la  contre-pression  faite  par  un  brassard, 
est  contemporaine  du  moment  où  s’établit  la  pres¬ 
sion  diastolique,  alors  que  les  vibrations  des 
parois  artérielles  détendues  atteignent  leur  maxi¬ 
mum  d’amplitude. 

La  comparaison  énoncée  par  notre  malade  fit 
naître  en  nous  l’idée  que  la  douleur  si  particu¬ 
lière  déterminée  par  un  abcès  était  peut-être  due 
à  la  perccptiou  de  battements  diastoliques  au 
niveau  de  la  région  atteinte  et,  pour  nous  en 
assurer,  nous  fîmes  les  expériences  suivantes  : 

Nous  entourâmes  notre  doigt  avec  un  large 
cordonnet  que  nous  serrâmes  progressivement 
en  observant  la  série  des  phénomènes  que  provo¬ 
quait  la  striction.  A  un  certain  moment,  nous 
perçûmes  très  distinctement  la  sensation  de  doigt 
qui  bat  et  cependant  il  n’y  avait  ni  congestion 
inflammatoire,  encore  moins  de  vaso-dilatation, 
conditions  auxquelles  on  attribue  d’ordinaire  la 
douleur  du  panaris.  Il  nous  . restait  à  savoir  à 
quel  degré  de  pression  correspondait  la  sensa¬ 
tion  en  question. 

Pour  cela  nous  substituâmes  au  cordonnet  une 
manchette,  de  proportion  réduite  et  semblable  à 
celle  du  sphygmomanomètre  de  M.  Vaquez,  et  nous 
nous  aperçûmes  que  la  sensation  du  doigt  qui  bat 
coïncidait  avec  l’instant  précis  où  le  chiffre  de  la 
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pression  diastolique  était  atteint.  Dès  lors  il  était 
évident  que  la  douleur  développée  par  le  panaris 
devait  tenir  à  un  phénomène  du  même  ordre, 
facile  à  expliquer. 

En  effet,  quand  T  œdème  envahit  le  doigt  il  dis¬ 
tend  le  tissu  conjonctif,  mais  ce  tissu  est  peu 
extensible  et  bientôt  l'œdème  exerce  sur  les  arté¬ 
rioles  une  pression  concentrique  qui  augmente 
peu  à  peu.  Quand  elle  devient  égale  à  la  pression 
diastolique,  les  parois  artérielles  vibrent  avec 
force  à  chaque  systole,  comme  elle  le  fait  sous  la 
manchette  du  brassard  brachial,  et  ce  sont  ces 
vibrations  synchrones  au  pouls  qui  sont  si  péni¬ 
blement  ressenties  par  le  malade.  En  voici  d’au¬ 
tres  preuves  : 

On  sait  qu’il  suffit  d’appliquer,  quand  l’inflam¬ 
mation  est  encore  à  son  début,  un  pansement  un 
peu  serré  sur  la  région  douloureuse  pour  faire 
naître  prématurément  la  sensation  du  doigt  qui 
bat,  laquelle  disparaît  aussitôt  si  l’on  relâche  le 
pansement.  C’est  évidemment  parce  que  la  pres¬ 
sion  qu’il  exerce  en  s’ajoutant  à  celle  de  l’œdème 
s’élève  avant  le  temps  au  degré  voulu  pour  que 
les  vibrations  artérielles  se  produisent.  Le  panse¬ 
ment  est-il  plus  énergiquement  appliqué,  c’est  la 
sensation  de  doigt  mort  que  l’on  aura,  sensation 
qui  correspond  à  l’anémie  totale  des  tissus. 

La  marche  ultérieure  du  processus  inflamma¬ 
toire  montre  non  moins  clairement  le  rôle  patho¬ 
génique  de  la  contre-pression  qui  s’exerce  sur  les 
artérioles.  Quand  l’œdème  augmente,  les  batte¬ 
ments  s’atténuent,  car  la  tension  exercée  sur  les 
tissus  dépasse  la  valeur  de  la  pression  diastoli¬ 
que  et  l’amplitude  des  vibrations  des  parois  arté¬ 
rielles  se  restreint  de  plus  en  plus.  La  circulation 
est  ainsi  plus  ou  moins  entravée.  C’est  alors  que 
se  produisent,  grâce  à  la  cytolyse  microbienne 
et  leucocytaire,  les  phénomènes  de  nécrose  tissu¬ 
laire  qui  aboutissent  à  l’ouverture  de  l’abcès. 
L’arrêt  de  la  circulation  joue  sans  doute  un  rôle 
dans  ce  processus  nécrotique,  surtout  lorsqu’il 
se  développe  des  sphacèles  plus  étendus  avec 
perte  des  extrémités  osseuses,  comme  cela  se 
voit  dans  le  panaris. 

Pour  ces  raisons  il  n’est  pas  douteux  que  ce 
soient  les  modifications  de  la  pression  artérielle 
qui  expliquent  d’une  part  la  nature  si  spéciale 
des  sensations  douloureuses  perçues  à  certaines 
périodes  des  inflammations  et  de  l’autre  les  com¬ 
plications  qu’elles  provoquent. 

Peut-être  certaines  céphalées  caractérisées 
elles  aussi  par  des  battements  violents  que  les 
malades  comparent  à  des  coups  de  marteau  sont- 
elles  dues  à  un  phénomène  de  même  ordre.  Il 
n’est  pas  en  effet  illogique  de  penser  que  dans 
certaines  conditions  la  pression  exercée  par  le 
liquide  céphalo-rachidien  sur  les  artères  encépha¬ 
liques  puisse,  au  moment  où  elle  devient  égale  à 
la  pression  diastolique,  provoquer  une  distension 
rythmique  des  parois  artérielles  donnant  lieu  aux 
battements  en  question. 

Etant  donnée  l'analogie  des  sensations  éprou¬ 
vées,  le  mécanisme  que  nous  invoquons  est  très 
plausible,  bien  qu’il  ne  soit  naturellement  pas 
possible  d'en  prouver  la  réalité. 
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Séance  de  Juillet-Octobre-Novembre  1916. 

Le  bouton  d’huile  des  ouvriers  métallurgistes.  — 
M.  Borne  étudie  cette  lésion  fréquente  chez  les 
ouvriers  des  usines  de  guerre,  qui  provient  de  l’irri¬ 
tation  lente  et  continue  de  la  peau  par  l’huile  em¬ 
ployée  pour  le  travail  des  grosses  pièces.  Il  se  pro¬ 
duit  de  petits  boutons  acnéiques,  prurigineux  que  le 
malade  gratte,  d’où  érythème  et  dermite.  On  doit 
ranger  ces  manifestations  dans  les  affections  profes¬ 
sionnelles  et  non  pas  dans  la  catégorie  des  accidents 
de  travail. 

—  M.  Thibierge  a  observé  chez  tous  les  ouvriers 


qui  présentent  le  boulon  des  lésions  antécédentes 
constituées  par  une  sorte  d’encrage  des  orifices  pilo- 
sébacés  par  de  petites  masses  noirâtres. 

—  M.  Etienne  Martin  a  remarqué  que  les  ouvriers 
qui  débarrassent  parfaitement  leur  peau  par  le  savon¬ 
nage,  après  le  travail,  de  l’huile  qui  la  recouvre,  ne 
sont  pas  atteints  de  boutons  d’huile.  La  prophylaxie 
est  donc  avant  tout  uue  affaire  de  propreté  indivi¬ 
duelle. 

Sur  la  nécessité  de  publier  la  composition  des 
spécialités  pharmaceutiques.  —  M.  Tiffeneau  cons¬ 
tate  que  la  plupart  des  fabricants  n’indiquant  pas  la 
composition  qualitative  (et  surtout  quantitative)  de 
leurs  produits,  il  en  résulte  que  l’emploi  des  spécia¬ 
lités  constitue  un  retour  à  l’empirisme  et  que  de  plus 
ces  produits  échappent  au  contrôle  du  Service  de  la 
répression  des  fraudes. 

Après  discussion,  la  Société  considérant  qu’il  est 
nécessaire  d’exercer  un  contrôle  sur  la  nature  des 
produits  vendus  comme  spécialités  pharmaceutiques, 
émet  le  vœu  que  la  composition  des  spécialités  phar¬ 
maceutiques  soit  déposée  avant  leur  mise  en  vente  à 
tel  service  que  désigneront  les  pouvoirs  publics  pour 
procéder  à  ce  contrôle. . 

J.  Lamoukoux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Décembre  1916. 

Injections  intraveineuses  de  quinine  dans  les 
accidents  précoces  du  paludisme.  —  MM.  Paul 
Carnot  et  A.  de  Kerdal  ont  constaté  expérimenta¬ 
lement  que,  vis-à-vis  des  accidents  pernicieux  pré¬ 
coces  du  paludisme,  les  injections  intraveineuses  de 
quinine  donnent  des  résultats  très  supérieurs  à  ceux 
obtenus  par  les  autres  voies  d’introduction.  Ces  injec¬ 
tions  n’ont  pas  les  inconvénients  très  sérieux  de  la 
douleur  et  des  complications  locales  au  point  d’injec¬ 
tion  (escarres,  abcès,  sciatique,  paralysie).  De  plus, 
elles  ont  sur  l’absorption  par  les  voies  digestives 
1  avantage  de  l’activité  et  de  la  rapidité  et  peuvent 
être  utilisées  alors  que  les  voies  intestino-post-hépa- 
tiques  encombrées  rendent  l’absorption  digestive 
aléatoire.  Elles  portent  ainsi  la  substance  stérilisante 
non  seulement  au  foie,  mais  aussi  à  la  rate,  repaire 
principal  de  l’hématozoaire. 

Les  injections  intraveineuses  de  quinine  sont  indi¬ 
quées  dans  toutes  les  formes  graves  du  paludisme, 
chaque  fois  qu’il  convient  d’agir  vite  et  activement. 
Aussi,  les  résultats  les  plus  remarquables  de  cette 
thérapeutique  sont-ils  obtenus  surtout  dans  le  trai¬ 
tement  des  accidents  pernicieux  précoces. 

Cependant,  même  en  injections  intraveineuses,  la 
quinine  ne  semble  pas  réaliser  la  stérilisation  défi¬ 
nitive  de  l’organisme  infecté  par  l’hématozoaire  de 
Laveran. 

Endocardites  et  péricardites  aiguës  chez  les  sol¬ 
dats  du  front.  —  MM.  Nobécourt  et  Peyre.  Sur 
1.719  soldats  soignés  en  quatorze  mois  dans  le  ser¬ 
vice  des  contagieux  de  31  (1,97  pour  100)  ont  été 
atteints  d’endocardites  et  de  péricardites. 

Des  processus  infectieux  divers  ont  causé  une 
endocardite  mitrale  et  trois  péricardites.  Le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  a  déterminé  30  cas  de  ces  car¬ 
diopathies;  il  s'agissait  presque  toujours  (27  fois)  de 
rhumatisme  cervico-scialique,  qui  s’est  compliqué  de 
cardiopathies  dans  25  pour  100  des  cas.  Les  consi¬ 
dérations  suivantes  sont  relatives  à  ces  dernières. 

L’endocarde  a  été  presque  toujours  intéressé 
(23  fois  sur  27)  ;  la  valvule  mitrale  a  alors  toujours 
été  lésée  et  assez  souvent  (9  fois)  en  même  temps  la 
valvule  aortique.  La  péricardite  est  apparue  chez 
9  malades, et  chez  5  d’entre  eux,  en  même  temps  que 
l’endocardite. 

L’âge  a  eu  une  influence  manifeste  sur  la  fréquence 
des  cardiopathies  :  les  hommes  de  20  à  25  ans  en  ont 
fourni  62  pour  100  et  ceux  de  32  à  34  ans,  14  p.  100. 
Chez  les  soldats  de  20  à  22  ans,  le  rhumatisme  s’est 
compliqué  40  fois  sur  100  de  cardiopathies;  chez 
ceux  de  23  à  30  ans,  25  fois  sur  100,  chez  les  plus 
âgés,  13  fois  sur  100. 

A  la  sortie  de  l’ambulance,  en  moyenne  après  cinq 
ou  six  semaines,  les  lésions  avaient  évolué  de  la 
façon  suivante  :  Sur  23  endocardites  mitrales  il  y 
avait  8  fois  des  bruits  normaux,  9  fois  des  signes 
plus  ou  moins  nets  d’insuffisance,  dè  rétrécissement 
ou  de  maladie  mitrale.  Sur  9  cas  d’endocardite 
aortique,  5  fois  le  second  bruit  était  normal,  3  fois 
il  était  sourd  ou  clangoreux,  1  fois  il  existait  un 
souffle  d’insuffisance  aortique.  Souvent  il  y  avait  de 
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la  cardiomégalie.  Les  signes  de  péricardite  avaient 
toujours  disparu. 

Dans  la  moitié  des  ras  environ  les  malades  parais¬ 
saient  guéris,  réserve  faite  d'un  examen  ultérieur;  les 
autres  avaient  encore  des  endocardites  en  évolution. 

Contribution  à  l'étude  d’une  épidémie  de  dysen¬ 
terie  dans  la  Somme,  Juillet-Octobre  1916.  — 

MM.  Noël.  Fiessinger  et  Edgard  Leroy.  Au  cours 

au  développement  simultané  d'une  épidémie  de  dy¬ 
senteries  amibienne,  bacillaire  et  amibo-bacillaire. 
Cette  épidémie  complexe  a  présenté  un  caractère  de 
diffusion  et  d’extension  remarquable  effleurant  le 
plus  souvent  les  nombreuses  formations  qu’elle  tou¬ 
chait.  La  contagiosité  Bemble  évidente  néanmoins 
d'après  des  faits  isolés.  Ce  caractère  curieux  de 
bénignité  et  de  diffusion  peut  être  attribué  au  bon 
état  physique  des  soldats  touchés  et  à  l'extrême 
mobilité  des  corps  de  troupes. 

Les  dysenteries  à  amibes  (au  nombre  de  12)  ont  été 
pour  la  plupart  autochtones.  Les  rechutes  ne  sont 
pas  rares.  Les  auteurs  ont  observé  un  abcès  du  foie 
qui  guérit  par  le  traitement  à  l'émétine.  Trois  morts 
relèvent,  l’une  d’abcès  du  foie  multiples,  l’autre  de 
perforation  du  côlon,  la  troisième  d'une  embolie 
pulmonaire  après  thrombose  iliaque. 

Les  dysenteries  à  kystes  amibiens  atteignent  le 
chilïre  de  58.  Ces  kystes  sont  rejetés  d’une  façon 
intermittente.  Le  plus  souvent  ces  dysenteries  ont  été 
béuigues  et  de  courte  durée.  Huit  cependant  ont  une 
évolution  prolongée,  une  forme  fébrile.  L'émétine 
s'est  montrée  toujours  efficace. 

Les  dysenteries  amibo-bacillaircs  ne  sont  pas 
rares.  Leur  nombre  est  do  26.  Plus  de  la  moitié  se 
rapportent  à  des  formes  prolongées.  Dans  ces  cas, 
l'amibe  et  le  bacille  dysentérique  associent  leur 
action  pathogène.  Ce  sont  des  formes  mixtes  (llavaut 
et  Kronulitzky).  Dans  8  cas,  nous  avons  observé  l’as¬ 
sociation.  de  paratyphiques  A  et  de  kystes  amibiens. 

Les  dysenteries  bacillaires  au  nombre  de  84  ont  été 
dépistées  par  la  culture  des  matières  ou  plus  rare¬ 
ment  par  l'agglutination.  Souvent  l'évolution  est  béni¬ 
gne  :  douze  formes  prolongées,  sept  fébriles  seule¬ 
ment.  Dans  trois  cas  on  a  isolé  dans  les  matières  du 
para  B,  une  fois  du  para  A. 

Parmi  les  complications,  les  auteurs  signalent  un 
syndrome  conjonctivo-urétro-synovial  qui  rappelle 

Cinq  malades  ont  présenté  un  syndrome  choléri¬ 
forme  mortel,  où  les  lésions  du  foie,  du  coeur  et  des 
reins  s’associaient  Sx  une  atteinte  surrénale. 

Cent  vingt-sept  cas  de  dysenterie  restent  non 
classés  et  semblent  cependant  se  rapprocher  des 
formes  bacillaires. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  les  auteurs  ont 
surtout  isolé  du  Shiga  et  du  II iss .  Les  espècos  para 
sont  nombreuses.  Il  n’y  a  aucun  rapport  entre  la 
gravité  clinique  et  la  nature  de  l’espèce  microbienne 
eu  cause.  Des  faits  cliniques,  quoique  voisins,  per¬ 
mettent  l’isolement  d’espèces  différentes.  Ces  notions 
démontrent  l'unité  générale  de  la  famille  dysenté¬ 
rique  suivant  la  conception  de  Vaillard  et  Dopter, 
mais  tous  les  intermédiaires  sont  possibles  dans  la 
même  famille. 

L'agglutiuatlou  nous  a  rendu  peu  de  services.  Dans 
les  formes  bénignes  que  nous  avons  observées,  la 
séro-réaction  reste  le  plus  souvent  négative  même 
quand  on  isole  un  bacille  dysentérique  dans  les 
matières.  Au  contraire,  dans  les  formes  graves,  la 
séro-réaction  est  positive  et  l'isolement  bactérien 
souvent  difficile.  Ces  deux  méthodes  de  diagnostic 
se  complètent. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’émétine  a  toujours 
été  efficace  dans  les  formes  amibiennes  ;  le  sérum  n’a 
donne  que  de  médiocres  résultats  dans  les  formes 
bacillaires. 

L’observation  à  une  même  époque  d’une  éclosion 
massive  de  ces  trois  types  de  dysenteries  amibienne, 
bacillaire  et  amœbo-bacillalre  démontre  que  sous 
l'effet  des  mêmes  circonstances  favorisantes  (cha¬ 
leur,  surnienage,  alimentation  difficile,  souillure  des 
eaux),  les  kystes  amibiens  dont  le  sol  a  été  ense¬ 
mencé  par  le  passage  de  troupes  coloniales  et  les 
bacilles  qui  se  multiplient  dans  les  matières  fécales, 
de  souillure,  trouvent  dans  l’organisme  et  à  la  même 
époque  un  milieu  apte  à  leur  germiuation  isolée  ou 
associée.  Cette  association  de  deux  dysenteries 
change  complètement  la  physionomie  générale  de 
l’épidémie  et  rend  particulièrement  complexe  le  dia¬ 
gnostic  clinique  cl  le  diagnostic  de  laboratoire. 

Le  diagnostic  de  la  spirochétose  Ictértque  par  la 
méthode  de  Fontana-Trlbondeau.  —  MA 1.  Favio  et 


N.  Fiessinger  pensent  que  l’on  peut  avec  avantage 
utiliser  la  méthode  de  Fontana-Tribondeau  à  la  colo¬ 
ration  du  culot  de  centrifugation  des  urines  des  ma- 

l’ai-  ce  procédé  on  obtient  rapidement  et  aisément 
un  diagnostic  précis  dans  les  cas  de  spirochétose 

Dans  le  cas  de  spirochétose,  on  trouve,  sur  les 
préparations  qui  s'obtiennent  en  l’espace  de  quel¬ 
ques  minutes,  des  spirochètes  abondants.  Ceux-ci 
se  présentent,  soit  sous  l’aspect  d’éléments  noirâtres 
peu  contournés  et  à  spires  lâches,  quand  l’impré- 
guation  a  été  massive,  soit  sous  l’aspect  de  fins  spiro¬ 
chètes  contournés,  analogues  à  ceux  que  décèle  l’im¬ 
prégnation  argentique  des  cqupes  de  foie  de  cobaye 

D'après  les  auteurs,  il  semble  que  l’abondance  des 
spirochètes  soit  plus  grande  chez  les  ictériques  arri¬ 
vés  à  la  période  d'apyrexle. 

Spirochétose  ictérlque  avec  reproduction  expé¬ 
rimentale.  —  MM.  Pierre  Clément  et  Noël  Fies¬ 
singer  rapportent  les  observations  détaillées  de 
deux  malades  atteints  d’ictère  à  spirochètes  s’étant 
signalés  par  leur  relative  bénignité  et  par  l’absence 
du  grand  syndrome  hémorragique. 

Ils  signalent  aussi,  chez  ces  malades,  l’intensité  du 
rejet  des  spirochètes  dans  l’urine  et  une  insuffisance 
glycuronique  constante  durant  l’évolution  de  ces 

Dans  ces  deux  observations,  enfin,  MM.  Clément 
et  Fiessinger  ont  obtenu  une  reproduction  expéri¬ 
mentale  de  l'ictère  sur  le  cobaye,  après  une  incuba¬ 
tion  de  10  jours. 

Réactions  sanguines  multiples  dans  un  cas  d’ac¬ 
cidents  sériques.  —  M.  Pasteur  Vallery-Radot 
rapporte  l’observation  d’un  malade,  sensibilisé  vrai¬ 
semblablement  par  une  première  injection  de  sérum 
antitétanique  pratiquée  en  1909,  qui  présenta  à  la 
suite  d’une  injection  de  sérum  antidysentérique,  faite 
sept  années  plus  tard,  une  série  de  troubles  cliniques 
et  hématologiques. 

Six  jours  après  l’injection,  se  manifestèrent  de 
l'anémie  et  du  subictère.  Le  septième  jour,  à  l'endroit 
de  l’injection  du  sérum,  un  placard  d’urticaire  appa¬ 
raissait,  en  même  temps  que  la  rate,  les  ganglions 
cervicaux,  axillaires  et  inguinaux  augmentaient  de 
volume.  C’était  le  prélude  de  la  crise  qui  allait  se 
déclancher. 

A  la  fin  du  septième  jour,  la  crise  éclata.  Elle 
débuta  à  18  heures  par  un  frisson;  la  température 
s’éleva  et  le  malade  se  plaignit  d’un  prurit  généralisé. 
Deux  heures  et  demie  après,  poussée  d’urticaire  et 
placards  érythémateux.  Les  heures  suivantes,  la  crise 
était  à  son  acmé  ;  agitation,  dyspnée,  céphalée,  nau¬ 
sées,  vomissements,  dysphagie,  pouls  petit  et  rapide, 
érythème  généralisé.  A  la  fin  du  huitième  jour,  les 
symptômes  s’amendèrent,  Le  neuvième  jour,  l’éry¬ 
thème  et  l’urticaire  avaient  disparu,  le  pouls  était 
mieux  frappé,  la  température  baissait,  mais  le  malade 
était  très  asthénique  et  oligurique.  Le  dixième  jour, 
la  quantité  d’urine  augmentait  considérablement  et  le 
malade  faisait  une  décharge  uréique.  Les  semaines 
suivantes,  l’asthénie,  l'adénopathie  et  l'anémie  furent 
les  symptômes  persistants. 

A  ces  symptômes  cliniques  s’ussocièrent  des 
troubles  hématologiques ,  dont  certains  n’ont  pas 
encore  été  signalés  au  cours  des  accidents  sériques  : 
le  sérum  contenait  des  précipitines  et  dos  hémoly- 
sines  et  sa  teneur  en  urée  était  augmentée  ;  le  nombre 
des  globules  rouges  était  diminué  du  fait  de  l’hémo- 
lysine  ;  la  quantité  des  globules  blancs  était  élevée 
et  la  formule  leucocytaire  inversée  ;  enfin  la  coagula¬ 
tion  était  retardée.  En  un  mot,  on  constatait  un  désé¬ 
quilibre  sanguin  total. 

Vaccination  antityphoparatyphoïdlque  et  azo¬ 
témie.  —  MM.  H.  Bouttier  et  R.  Chauvin  appor¬ 
tent  par  l’analyse  de  trois  cas,  une  contribution  à 
l'étude  de  la  maladie  vaccinale  consécutive  à  la 
vaccination  autltyphoparatyphoïdique  décrite  tout 
récemment  par  MM.  Nobécourt  et  Peyre. 

Ils  insistent  particulièrement  sur  l’anurie  et  l’appa¬ 
rition  rapide  —  sans  période  de  tolérance  —  de  cer¬ 
taines  manifestations  à  type  urémique  (dyspnée  sine 
inuteriti,  hoquet),  voire  même  coma  avec  incontinence 
sphinctérienne  totale.  Les  symptômes  cardio-vascu¬ 
laires  furent  caractérisés  par  l'assourdissement  des 
bruits  cardiaques,  le  collapsus  et  la  petitesse  du 
pouls  radial,  filiforme.  Les  malades  ont  tous  évolué 
vers  la  guérison  après  avoir  présenté  de  l’albumine 
urinaire  massive  dans  un  oas,  moyenne  dans  les 
autres.  Hémoculture  négative.  Le  dosage  de  l’urée 
sauguine  a  donué  les  chiffres  suivants  : 


1er  cas.  —  1er  dosage,  1  gr.  30  d’urée  par  litre; 
2°  dosage,  0  gr.  18.  2«  cas.  —  1“*'  dosage,  1  gr.  70 
d’urée  par  litre;  2e  dosage,  1  gr.  ;  3°  dosage,  Ogr.  20. 
3"  ras.  —  l,r  dosage,  1  gr.  80  d’urée  par  litre  ; 
2"  dosage,  Ogr.  50;  3e  dosage,  0  gr.  15. 

Ces  chiffres  montrent  l’importance  de  l’hyperazo- 
témie  et  de  la  décharge  azolurique  consécutive  (52  gr. 
d’urée  en  vingt-quatre  heures  chez  un  malade  soumis 
depuis  plusieurs  jours  au  régime  hydrique  strict). 

Au  point  de  rue  pathogénique,  après  avoir  discuté 
le  rôle  possible  des  glandes  surrénales,  les  auteurs 
signalent  l’importance  des  troubles  du  système  ner¬ 
veux  sans  doute  d’origine  toxique  qui  semblent  avoir 
—  dans  tous  les  cas  —  conditionné  les  manifestations 
viscérales  et  en  particulier  rénales ,  auxquelles  l’hyper- 
azotémié  serait  elle-même  secondaire. 

Au  point  de  vue  pratique,  ce  fut  toujours  lors  de 
la  2'  ou  de  la  3e  injection  que  ces  accidents  se  produi¬ 
sirent.  Après  émission  sanguine  au  niveau  de  la 
région  lombaire,  la  médication  fut  cardio-tonique 
oxydante  et  diurétique  (goutte  à  goutte  rectal  de 
sérum  glucosé). 

Les  auteurs  terminent  en  signalant  l'intérêt  qui 
parait  s'attacher  —  en  raison  de  leur  caractère  sans 
doute  exceptionnel  —  à  l’étude  des  modalités  biolo¬ 
giques  de  la  maladie  vaccinale. 

Méningite  cérébro-spinale  traitée  par  des  doses 
massives  de  sérum  polyvalent.  —  M.  Lucien 
GUrard  rapporte  la  très  intéressante  observation  d’un 
sujet  atteint  de  méningite  cérébro-spinale  qui  fut 
traitée  par  des  doses  massives  de  sérum  polyvalent 
et  fit  des  accidents  de  méningite  sérique.  Le  malade, 
après  un  mois  de  guérison,  fit  une  rechute  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  à  paraméniugocoques  constatée 
bactériologiquemcnt  et  dont  il  guérit  du  reste  com¬ 
plètement. 

L’observation  relevée  par  M.  Girard  met  en  évi¬ 
dence  les  faits  suivants  : 

1°  L’existence  d’une  méningite  sérique  au  cours 
d’une  méningite  cérébro-spinale,  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  une  reprise  de  méningite.  Ces  faits 
signalés  par  Sicard  et  Salin,  par  Méry  et  Salin,  et 
dernièrement  par  Raymond  et  Benoist  do  la  Gran- 
dière,  apparaissent  à  la  suite  d’un  traitement  séro- 
thérapique  prolongé  et  sont  entretenus  par  lui. 

2°  Apparition  de  précipitines  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  après  un  traitement  intensif  et  pro¬ 
longé  :  aspect  floconneux  et  sérique  du  liquide, 
comparable  aux  résultats  que  l’on  obtient  par  la 
précipito-réaction. 

3°  L’existence  d’une  rechute  due  au  paraméniugo- 
coque,  après  un  mois  de  guérison,  chez  un  sujet  qui 
a  déjà  reçu  640  cm"  de  sérum  polyvalent  anliméningo 
et  antiparaméningococcique,  et  qui  semble  avoir  été 
plus  insensibilisé  qu’immunisé. 

4o  L’existence  de  symptômes  d’irritation  corticale, 
différents  des  crises  épileptiformes  causées  par  une 
injection  de  sérum  faite  sous  pression,  différents 
également  des  crises  anaphylactiques  qui  se  produi¬ 
sent  au  moment  de  l’injection  du  sérum.  Les  symp¬ 
tômes  d’irritation  corticale  apparaissent  plusieurs 
heures  après  l'injection,  et  semblent  être  contempo¬ 
rains  d'une  augmentation  d’albumine  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  sans  doute  due  à  l’existence  de 
précipitines  ou  d'albumines  étrangères  autres. 

5°  La  possibilité,  dans  les  cas  de  ololsonnement 
rachidien,  de  pratiquer  la  ponction  cervicale  avec 
succès,  entre  la  6°  et  la  7°  vertèbre  cervicale. 

6°  L’efficacité  du  sérum  polyvalent  de  l’Institut 
Pasteur  dans  le  traitement  d’une  méningite  à  para- 
méningocoques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

13  Décembre  1916. 

Anévrismes  et  hématomes  anévrlsmaux  artériels 
et  artério-veineux.  —  M.  Mauclaire  fait  un  rapport 

1°  Trois  cas  d'anévrisme  artério-veineux  (art. 
axillaire,  art.  humérale,  art,  tibiale  postérieure), 
deux  anévrisme  artériels  (art.  humérale,  art.  radiale) 
et  deux  hématomes  artério-veineux  du  creux  poplité, 
adressés  à  la  Société  par  M-  J.  Escat  (de  Marseille); 

2°  Trois  cas  d’ hématomes  anévrismaux  diffus  arté¬ 
riels  des  vaisseaux  axillaires,  et  un  cas  d'anévrisme 
artériel  sacciforme,  communiqués  par  M.  Jacomet 
(de  Douai)  ; 

3°  Un  cas  d'anévrisme  traumatique  de  l’artère 
fémorale,  envoyé  par  M.  Varda  (de  Smyrne). 

Des  trois  cas  d'anévrisme  artério-veineux  de 
M.  Escat,  l’un  concerne  un  anévrisme  de  la  portion 
moyenne  des  troncs  axillaires  consécutif  à  une  plaie 
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«le  l’épaule  droite  par  balle  de  fusil;  la  quadruple  liga¬ 
ture  et  l'ablation  delà  poohe  veinouse,  faites  par  la  voie 
transpectorale,  furent  suivies  de  guérUon.  Le  second 
cas  a  trait  à  un  anévrisme  artério-veineux  de  1  humé¬ 
rale  au  pli  du  coude  avec  oblitération  du  bout  vei¬ 
neux  périphérique  ;  il  existait  une  double  poche,  qui 
fut  extirpée  ;  l’opération  fut  également  suivie  de  gué¬ 
rison.  Dans  le  troisième  cas,  enfin,  il  s'agit  d’un 
anévrisme  artério-veineux  de  la  tibiale  postérieure  à 
la  suite  d’une  plaie  de  la  jambe  par  coup  de  feu  ;  la 
poche  anévrismale  était  formée  par  une  dilatation, 
artérielle  dans  laquelle  s’ouvraient  4  bouts  veineux 
la  poche  fut  extirpée  après  sextuple  ligature  ;  gué- 

Les  2  cas  d'anévrismes  artériels  communiqués  par 
M.  Escat  concernent  :  1“  un  cas  d’anévrismes  arté¬ 
riels  bilatéraux  et  symétriques  des  deux  humérales 
droite  et  gauche  au  pli  du  coude,  consécutifs  à  des 
plaies  par  balles  de  fusil  et  qui  guérirent  à  la  suite 
de  l’extirpation  des  deux  poches  ;  — -  2“  un  cas  d'ané¬ 
vrisme  artériel  de  la  radiale  à  la  partie  moyenne  de 
l’avant-bras,  qui  guérit  également  par  l’extirpation. 

Enfin,  les  2  observations  à’ hématomes  artério¬ 
veineux  de  M.  Escat  ont  trait  toutes  deux  à  des 
hématomes  artério-veineux  du  creux  poplité  consé¬ 
cutifs  à  une  plaie  par  éclat  d’obuB  de  l’artère  et  de 
la  veine  poplitées  ;  ces  hématomes ,  qui  étaient  infectés , 
furent  traités  par  la  quadruple  ligature  ;  il  s’ensuivit, 
dans  les  deux  cas,  une  gangrène  de  la  jambe  et  du 
pied  qui  nécessita  l’amputation  de  la  cuisse  laquelle 
fut  suivie  de  guérison. 

Les  observations  de  M.  Jacomel  concernent  :  1"  un 
hématome  diffus  de  l'artère  axillaire  consécutif  à  une 
plaie  en  séton  par  balle  ;  la  ligature  de  l’axillaire  par 
la  voie  transpectorale  fut  suivie  de  guérison  ;  • — 
2“  un  hématome  diffus  artério-veineux  des  vaisseaux 
axillaires  gauches  :  la  ligature  des  vaisseaux  par 
la  voie  transpectorale  fut  suivie  de  guérison  ;  — 
3°  un  hématome  diffus  artério-veineux  dos  vaisseaux 
axillaires  droits  consécutifs  à  une  plaie  par  éclat 
d’obus  :  ici  encore,  on  eut  reoours  à  la  ligature  des 
vaisseaux  par  la  voie  transpectorale,  mais  après 
seotion  de  la  clavicule;  guérison;  —  4°  un  anévrisme 
sacciforme  artériel  de  V axillaire  droite,  guéri  par  la 
résection  du  sac  effectuée  par  la  voie  transpectorale. 

Enfin,  l’observation  de  M.  Varda  a  trait  à  un  ané¬ 
vrisme  artériel  traumatique  de  l’artère  fémorale 
gauche  datant  de  22  ans  et  qui  fut  guéri  par  l’extir¬ 
pation  du  sac.  ^ 

Anévrisme  artérioso-veineux  de  l’artère  et  de  la 
veine  tibiales  postérieures  ;  ligature  de  la  poplitée 
et  de  la  fémorale  ;  récidive  ;  troubles  trophiques 
des  téguments  et  des  orteils;  guérison  après  résec¬ 
tion  de  l’artère  et  de  la  veine  tibiale.  —  M.  G 
Cotte  (de  Lyon)  communique  cette  observation  qui 
montre  :  1°  l’insuffisance  des  opérations  à  distance 
faites  pour  traiter  l’anévrisme  :  la  ligature  et  la  résec¬ 
tion  des  vaisseaux  poplités  ont  donné  une  améliora¬ 
tion  passagère,  mais  bientôt  les  troubles  dus  à  l’ané¬ 
vrisme  ont  refait  leur  apparition  ;  2°  la  guérison 
définitive  de  ces  troubles  à  la  suite  de  la  résection 
des  vaisseaux  atteints. 

A  ce  point  de  vue,  il  est  peut-être  bon  d’insister, 
comme  le  fait  le  rapporteur  M-  Monod,  sur  le  fait 
que  non  seulement  la  ligature  avec  résection  de 
l’artère  et  de  la  veine  tibiale  postérieures  n’a  donné 
lieu  à  aucuu  trouble  circulatoire  malgré  les  ligatures 
qui  avaient  été  déjà  faites  sur  la  poplitée  et  la  fémo¬ 
rale,  mais  encore  qu’elle  a  enrayé  l’évolution  des 
lésions  ischémiques  déjà  marquées  qui  existaient  au 
niveau  des  extrémités,  tant  il  est  vrai  que,  dans  le 
traitement  des  anévrismes  artérioso-veineux,  les 
méthodes  radicales  constituent  le  meilleur  moyen 
d’éviter  la  gangrène. 

Appareil  d'immobilisation  pour  le  traitement  des 
fractures  compliquées  et  des  lésions  articulaires 
du  membre  supérieur.  —  M.  Bonnal  présente  cet 
appareil,  de  construction  très  simple,  qui  a  pour  but 
de  maintenir  le  membre  supérieur  horizontalement, 
le  bras  en  abduction  et  faisant  un  angle  de  90°  avec 
le  bord  externe  du  thorax.  Cet  appareil,  pour  la  des¬ 
cription  duquel  nous  renvoyons  au  mémoire  original 
a  donné  à  son  inventeur  d’excellents  résultats  dans 
le  traitement  des  fractures  compliquées  de  l'humérus 
et  des  lésions  articulaires  de  l’épaule  et  du  coude. 

La  gravité  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  et 
leur  traitement  opératoire.  —  M.  Pierre  Duval 
fait  un  rapport  sur  quelques  statistiques  de  plaies 
de  poitrine  qui  lui  ont  été  adressées  par  des  mé¬ 
decins,  MM.  Debeyre,  Arnal,  Duponchel,  fonction¬ 
nant  dans  des  formations  sanitaires  de  l’avant  et  qui  I 


ont  pu  suivre  l’évolution  de  ces  plaies  à  tous  ses 
stades  et  en  dégager  leur  gravité  immédiate  et  leurs 
conséquences  rapides  ou  lointaines. 

Dans  un  tiers  des  cas,  la  mort  est  immédiate  au 
poste  de  secours,  soit  par  hémorragie,  soit  par  pneu¬ 
mothorax,  dù  à  une  large  brèche  thoracique  :  telle 
est  l’impression,  sinon  la  certitude,  des  médecins  de 
postes  de  secours,  entre  autres  de  M.  Duponchel. 

D’autre  part,  dans  une  ambulance  divisionnaire,  ce 
même  médecin  a  observé  269  blessés  :  la  mortalité 
générale  a  été  de  94,  c’est-à-dire  encore  de  34,9 
pour  100.  M.  Duponchel  explique  cette  mortalité 
considérable  par  le  fait  que  presque  toutes  les  plaies 
étaient  dues  à  deB  projectiles  d’artillerie. 

Enfin,  M.  Debeyre,  fonctionnant  dans  un  hôpital 
d’évacuation  des  armées,  a  observé  138  cas  de  plaies 
du  poumon  avec  une  mortalité  de  13  pour  100,  et 
M.  Arnal,  assistant  de  M.  Duval  à  l’Ambulance  chi¬ 
rurgicale  automobile  n"  21,  a  collationné  163  plaies 
de  poitrine  avec  une  mortalité  de  18  pour  100. 

En  somme,  sur  100  blessés  du  poumon  arrivés  aux 
postes  de  secours,  30  meurent  sur  les  70  évacués, 
25  pour  100  meurent  à  l’ambulance  divisionnaire; 
restent  52,5  sur  lesquels  18  pour  100  meurent  à  l’hô¬ 
pital  d’armée.  Il  resterait  donc  seulement  43  blessés 
du  poumon  vivants  sur  100.  Et,  dans  ce  chiffre,  faut- 
il  encore  compter  ceux  dont  l’avenir  est  assombri  par 
les  fistules  pleurales,  les  pleurésies  purulentes  chro¬ 
niques. 

Ces  statistiques  montrent  la  particulière  gravité 
immédiate  ou  rapide  des  plaies  pénétrantes  de  poi¬ 
trine  avec  lésion  pulmonaire.  Cette  gravité  est  non 
seulement  le  fait  de  l’hémorragie  ou  du  pneumotho¬ 
rax,  mais  aussi  de  l’infection  pulmonaire,  infection 
causée  par  l’éclat  de  projectile  inclus  dans  le  poumon 
et  par  les  débris  vestimentaires  ou  autres  qu’il  a  pro¬ 
jetés  dans  le  parenchyme,  ou  bien  infection  venue 
secondairement  par  le  trajet  de  la  plaie. 

11  est  naturel  que,  devant  ces  résultats  déplorables, 
l’idée  vienne  de  rechercher  si  l’intervention  opéra¬ 
toire  ne  pourrait  donner  une  amélioration  générale. 

Tout  d’abord,  en  ce  qui  concerne  l'hémorragie,  il 
convient  de  distinguer  l’hémorragie  progressive, me¬ 
naçante  par  son  développement  et  l’hémorragio  bru¬ 
tale,  immédiatement  grave.  Pour  la  première,  si  le 
traitement  médical  ne  suffit  pas,  une  ressource  pré¬ 
cieuse  se  présente  dans  la  pratique  du  pneumothorax 
artificiel.  Si  ces  deux  traitements  ne  peuvent  arrêter 
l'hémorragie,  celle-ci  rentre  dans  les  cas  de  gravité 
immédiate.  U  est  incontestable  qu’une  hémorragie 
grave  doit  être  immédiatement  arrêtée  d’où  qu’elle 
provienne,  et  M.  Duval  rappelle  que,  lors  de  la  dis¬ 
cussion  sur  ce  sujet,  il  est  venu  grossir  la  petite 
phalange  des  interventionnistes  dans  les  hémorragies 
graves  du  poumon,  La  ligature  directe  du  vaisseau 
ou  la  suture  profonde  du  tissu  pulmonaire  assurent 
facilement  l’hémostase,  réserve  faite,  naturellement, 
pour  les  gros  vaisseaux  hilaires  ou  péribronchiques, 
dont  la  lésion  demeure  au-dessus  de  nos  ressources 
thérapeutiques.  Sur  14  cas  opérés  à  l'Auto-chir.  21, 
M.  Duval  compte  10  guérisons.  La  technique  de  ces 
interventions  est  d'ailleurs  enoore  loin  d'être  réglée. 

Eu  second  lieu,  peut-on  éviter  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  ou  ï infection  banale  des  plaies  du  poumon  ? 
Peut-on  et  doit-on,  par  uue  chirurgie  précoce,  faire 
le  traitement  prophylactique  de  l’infection  dans  les 
plaies  du  poumon  par  projectile  d’artillerie  et  abais¬ 
ser  cette  mortalité  très  grande  de  14  pour  100?  Dans 
cet  ordre  d’idées,  il  couvient  d’envisager  l'extraction 
immédiate  des  projectiles  intrapulmonaires  et  le 
traitement  de  la  plaie  pulmonaire  même. 

L’extraction  des  projectiles  intrapulmonaires  est,  à 
l'heure  actuelle,  avec  les  méthodes  radiologiques  et 
les  techniques  opératoires  nouvelles,  chose  aisée.  Si 
l’on  s’y  décide,  il  paraît  incontestable  que  l'on  devra 
la  pratiquer  le  plus  tôt  possible,  dans  les  quelques 
heures  qui  suivent  la  blessure  et  non  pas  dans  la 
période  du  deuxième  au  sixième  jour,  où  le  foyer  de 
broncho-pneumonie  est  en  pleine  évolution.  La  pré¬ 
sence  fréquente  d’esquilles  projetées  du  squelette 
thoracique  est  un  argument  de  plus  et  de  grande 
valeur  en  faveur  de  l'examen  précoce  et  systématique 
de  la  plaie  pulmonaire. 

Mais  l’extraction  simple  d'un  projectile  intrapul¬ 
monaire  suffit-elle  à  éviter  ou  combattre  l'infection 
d'une  plaie  pulmonaire  ?  La  logique  conduit  à  dire 
que,  si  l’on  veut,  pour  éviter  les  complications  sep¬ 
tiques,  traiter  une  plaie  du  poumon,  il  faut,  ou  bien 
exciser  la  plaie  et  la  suturer  totalement,  ou  bien  fer¬ 
mer  simplement  la  plaie  pulmonaire  pour  mettre  la 
plèvre  à  l’abri  de  l’infection  venue  du  poumon.  Dans 
3  cas  où  M.  Duval  et  ses  assistants  ont  appliqué  la 
première  manière  de  faire,  ils  ont  eu  2  guérisons  et 


1  mort.  Cette  thérapeutique  est  donc  encore  à  l'étude  : 
demain  dira  si  elle  doit  être  continuée  ou  abun- 


Réparation  autoplastique  des  plaies  de  guerre. 
MM.  Desplas  et  Policard.  —  Lorsqu  une  plaie  de 
guerre,  traitée  suivant  la  méthode  thérapeutique  qui 
tend  de  plus  eu  plus  à  être  appliquée  actuellement, 
débridement  large, ‘extraction  minutieuse  des  projec¬ 
tiles  et  corps  étrangers,  excision  des  tissus  mortifiés. 
—  lorsqu’une  telle  plaie  a  été  ainsi  nettoyée  à  fond, 
comment  convient-il  de  la  traiter  ensuite?  Par  la 
suture  immédiate  primitive  ou  par  la  réunion  immé-- 
diate  secondaire  ? 

La  première  méthode  gagne  de  plus  en  plus  do 
terrain  ;  mais  les  partisans  de  la  seconde  croieul  plus 
prudent  de  soumettre  à  l’observation  ces  plaies  dont- 
on  ne  peut  affirmer  le  nettoyage  primitif  tout  à  fait 

Les  questions  discutées  dans  celte  pratique  sont 
les  suivantes  :  1°  comment  traiter  la  plaie  pendant  la 
période  d’attente?  2°  comment  déterminer  ie  moment 
où  la  réunion  primo-secondaire  est  possible  ;  3"  quelle 
technique  opératoire  employer  pour  l’opération? 

Sur  ces  trois  points,  MM.Desplas  et  Policard  nous 
apportent  le  résultat  de  leur  expérience,  qui  date  de 
Juillet  1915,  avec  uue  statistique  de  95  cas. 

1°  Que  faut-il  faire  pendant  la  période  d’attente  ? 
MM.  Desplas  et  Policard  oui  utilisé  à  peu  près  aveo 
le  même  succès  :  liqueur  de  Dakin,  chloramine,  eau 
phéniquée,  solution  iodo-iodurée ,  solution  salée 
hypertonique  de  Wright,  héliothérapie,  pansemeuts 
simplement  aseptiques.  Ils  concluent  que  «  la  ques¬ 
tion  de  l'antiseptique  est  secondaire  et  que  la 
période  d'attente  est  d'autant  plus  courte  que  la 
plaie  a  été  primitivement  mieux  excisée  et  réduite  à 
une  cavité  unique  ». 

2°  Moment  propice  à  la  sutura  secondaire.  — 
MM.  Desplas  et  Policard  nous  disent  qu’on  peut 
opérer  «  dès  que  la  plaie  est  parfaitement  propre, 
qu  elle  offre  un  aspect  de  «  belle  viande  de  bouche¬ 
rie  »,  qu’on  aucun  point  de  la  surface  on  ne  trouve 
plus  de  foyers  gris  blanchâtre,  de  tissus  en  mortifi¬ 
cation,  que  la  surface,  lisse  et  brillante, saigne  facile¬ 
ment,  que  les  téguments  périphériques  sont  souples, 
que  depuis  cinq  ou  six  jours  le  blessé  n’a  pas  de 
fièvre,  que  sou  état  général  est  bon  ».  L'examen  bac¬ 
tériologique  préalable  de  l’exsudât  de  la  plaie  n’est 
pas  indispensable  et  l’absence  de  laboratoire  dans 
une  formation  ne  doit  pas  faire  perdre  aux  blessés 
les  bénéfices  de  cette  thérapeutique.  D’ailleurs , 
nombreux  sont  les  chirurgiens  qui  agissent  ainsi  : 
on  ne  peut  pas  annexer  un  laboratoire  à  chaque  ser¬ 
vice  de  chirurgie  et  ou  peut  tout  de  même  y  faire 
une  bonne  besogne. 

Le  temps  moyeu  entre  la  blessure  et  la  suture 
secondaire  fut  de  18  jours  (avec  des  chiffres  ex¬ 
trêmes  de  50  et  de  7  jours)  pour  loa  83  plaies  simples 
(mais  quelquefois  énormes)  et  de  46  jours  (sans  que 
les  auteurs  nous  donnent  les  limites  extrêmes)  pour 
les  7  plaies  gangreneuses  ;  do  20  jours  pour  les 
5  moignons  d’amputation. 

3°  Technique  opératoire.  —  Deux  cas  très  différents 
sont  à  considérer,  selon  que  la  plaie  est  superficielle 
ou  profonde. 

a)  Pour  les  plaies  superficielles,  rien  de  particu¬ 
lier  dans  l’affrontement  plus  ou  moins  parfait  des 
bords  par  des  bandelettes  adhésives  ou  par  des 
points  de  suture  superficiels.  C’est  ce  que  tous  les 
chirurgiens  ont  toujours  fait. 

h)  C’est  ce  qu’ils  font  même  presque  tous  pour  les 
plaies  qui,  ayant  intéressé  les  tissus  dans  la  profon¬ 
deur,  sont  arrivés  à  bourgeonner  en  surface.  Pour 
MM.  Desplas  et  Policard,  dont  la  statistique  ne  con¬ 
cerne  que  cette  catégorie,  c’est  une  thérapeutique  de 
«  cache-misère  »  ;  on  enfouit  sous  la  suture  cutanée 
un  bloc  cicatriciel  qu’il  est  infiniment  préférable  de 
supprimer.  Aussi,  passant  de  8-10  mm.  en  dehors  du 
liséré  épidermique,  puis  de  la  surface  bourgeonnante, 
les  auteurs  conseillent-ils  d’exciser  tout  le  pied  de 
cette  surface,  de  façon  à  avoir  partout  des  tranches 
de  tissu  normal,  que  l’on  affronte  plan  par  plan  (au 
catgut  pour  les  plans  profonds),  après  avoir  fait,  si 
besoin,  des  décollements  et  des  incisions  libératrices. 
Un  drain  est  mis  pour  vingt-quatre  heures;  au  qua¬ 
trième  jour,  on  place  de  petites  bandeletteB  adhé¬ 
sives  entre  les  crins  cutanés  qu'après  cela  on  enlève, 
car  si  on  les  laissait  plus  longtemps,  Ub  pourraient 
s'infecter  par  l'orifice  cutané.  La  réunion-,  sans  doute, 
n'est  pas  toujours  et  tout  de  suite  absolue;  mais,  une 
seule  fois,  par  défectuosité  probable  du  catgut,  elle 
a  réellement  échoué  et  il  a  fallu  recommencer,  cette 
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Les  recherches  de  M.  Policard,  sur  lesquelles  s’ap¬ 
puie  cette  pratique,  sont  les  suivantes  : 

La  production  des  bourgeons  charnus  —  vaisseaux 
néoformés  entourés  de  tissu  conjonctif  embryonnaire 
—  se  fait  d'abord  et  surtout  sur  les  trauches  muscu¬ 
laires.  La  couche  granuleuse  est  presque  exclu¬ 
sivement  nourrie  par  le  réseau  vasculaire  des 
muscles.  Et  si  les  fibres  du  tissu  cicatriciel,  dont 
les  vaisseaux  guident  la  formation,  se  forment  en 
partie  selon  une  direction  transversale,  la  plupart 
sont  perpendiculaires  à  la  surface,  comme  les  vais¬ 
seaux  qui  les  conduisent.  Ce  tissu  scléreux  est  parti¬ 
culièrement  rétractile  :  à  ce  processus  de  rétraction 
dans  les  deux  sens,  sont  dus  le  rétrécissement  de  la 
plaie  et  aussi  sa  dépression  en  profondeur.  Lorsque 
la  cicatrisation  est  achevée,  la  vascularisation  de  la 
cicatrice  dépend,  non  des  réseaux  cutanés  qui  la 
bordent,  mais  des  vaisseaux  musculaires  sous-ja¬ 
cents  :  pour  arriver  jusqu’à  elle,  ils  traversent  une 
masse  fibreuse,  presque  exsangue.  Cela  explique  la 
fragilité  de  l’épiderme  sur  les  cicatrices  si  souvent 
réulcérées. 

D’autant  plus  que  M.  Policard  a  constaté  le  micro¬ 
bisme  latent  de  ces  cicatrices,  où  l’on  voit,  au  mi¬ 
croscope,  l’inclusion  de  petits  corps  étrangers  (10  à 
100  p)  des  plus  variables  (fibres  de  drap  horizon, 
débris  de  bois,  etc.)  qui  s’enkystent  sans  rétraction 
inflammatoire  apparente,  mais  qui  ne  peuvent  pas  ne 
pas  être  infectés.  Et,  en  fait,  non  seulement  les  réul¬ 
cérations,  mais  même  les  vraies  reprises  phlegmo- 
neuses  ne  sont  pas  rares  dans  ces  cicatrices. 

Dans  la  profondeur,  enfin,  non  seulement  le  bloc 
scléreux  est,  par  sa  rétraction,  la  cause  de  compres¬ 
sion,  mais  encore,  dans  le  muscle,  il  y  a  myosite 
interstitielle  progressivement  exténoïde.  Cette  myo¬ 
site  pourrait  même  être  ossifiante. 

Tels  sont  les  motifs  pour  lesquels  MM.  Desplas  et 
Policard  préfèrent  extirper,  dès  le  moment  de  la 
réunion  secondaire,  cette  «  cicatrice  en  puissance  ». 

Eu  tout  cas,  les  résultats  immédiats  sont  favora¬ 
bles,  puisque,  dans  les  trois  catégories  de  blessés 
énumérés  plus  haut,  la  durée  moyenne  entre  la  suture 
et  la  cicatrisation  fut  de  dix  jours,  et  qu’il  n’y  eut 
qu’un  seul  échec  de  la  réunion. 

Présentations  de  malades.  — M.  Chaput  présente 
3  opérés  chez  qui  il  a  pratiqué,  sur  des  indications 
différentes,  une  Désarticulation  haute  de  la  hanche, 
savoir:  une  désarticulation  par  le  procédé  sus-con- 
dylieu  pour  sarcome  récidivant,  une  désarticulation 
par  le  procédé  sus-trochautérien  pour  une  gangrène 
gazeuse  et  une  désarticulation  par  le  procédé  sous- 
trochantérien  pour  une  fistule  osseuse  consécutive  à 
une  fracture  de  cuisse. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  blessé  (pii  était  atteint 
d’une  grave  plaie  de  poitrine  avec  effondrement  du 
thorax  et  pneumothorax  total  à  ciel  ouvert,  iju’il  a 
traité  par  l'expansion  progressive  du  poumon  après 
des  efforts  de  respiration  avec  l'appareil  Pescher  et 
par  des  efforts  d'expiration  et  en  fermant  les  narines. 
Guérison  sans  suppuration  de  la  plèvre  ( immunisation 
de  la  séreuse?}. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

1!  Décembre  1916. 

Instrument  pour  mesurer  et  rééduquer  les  mou¬ 
vements  de  pronation  et  de  supination.  —  M.  G. 
Amar.  sous  le  nom  de  «  gyrographe  ».  présente  un 
nouvel  instrument  qui  constitue  un  appareil  de  réé¬ 
ducation  fonctionnelle,  où  l’elTort  de  contraction  des 
muscles  et  la  cadence  des  mouvements  peuvent  être 
réglés  à  volonté  et  enregistrés. 

Le  gyrographe  permet  de  constater  les  progrès  de 
cette  rééducation  et  d'évaluer,  avec  une  précision  jus¬ 
qu'ici  difficile  à  obtenir,  les  angles  de  pronation  et 
de  supination  des  membres  ou  des  moignons. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

19  Décembre  1916. 

Vœu  en  faveur  des  médecins  grecs.  —  M.  Chan- 
temesso.  aussitôt  après  le  dépouillement  de  la  cor¬ 
respondance  et  la  présentation  des  ouvrages  manus¬ 
crits  et  imprimés,  donue  lecture  du  vœu  suivant  sur 
lequel  il  appelle  l’attention  de  l’Académie  : 

L’Académie  de  Médecine,  soucieuse  du  sort  des 
médecins  grecs  anciens  élèves  des  Facultés  de  méde¬ 
cine  de  F  rance,  qui  dans  les  troubles  récents  d’Athènes 
ont  été  emprisonnés  à  cause  de  leurs  opinions  franco¬ 
philes,  émet  le  vœu  : 


Que  le  Gouvernement  français  étende  sa  protection 
sur  ces  travailleurs  éminents,  qui  n’ont  eu  d’autre 
tort  que  de  rester  fidèles  aux  enseignements  qu’ils 
ont  reçus  dans  notre  pays  età  la  reconnaissance  qu’ils 
lui  ont  vouée. 

Ce  vœu,  soumis  d’urgence  à  l’examen  d'une  Com¬ 
mission  et  rapporté  séance  tenante,  a  été  voté  par 
l’Académie  sans  discussion. 

Election.  —  L’Académie  renvoie  à  une  prochaine 
séance  l’élection  de  son  vice-président  pour  l’année 
1917. 

M.  Raphaël  lîlanchard  est  réélu  secrétaire  pour 
l’année  1917. 

MM.  Reynier  et  Delorme  sont  désignés  pour  faire 
partie  du  Conseil  d’administration  de  l'Académie 
pour  l'année  1917. 

L’Académie  procède  ensuite  à  l’élection  de  deux 
associés  étrangers.  MM.  Durante  (de  Rome)  et 
Flexner  (de  New- York)  sont  nommés  par  36  et  par 
21  voix. 

Des  rapports  du  lupus  érythémateux  avec  la 
syphilis  héréditaire.  —  M.  Gaucher,  en  s’appuyant 
sur  un  certain  nombre  d’observations  relevées  par 
lui,  croit  pouvoir  afGrmer  qu’il  y  a  : 

1°  Des  lupus  érythémateux  d’origine  purement 
tuberculeuse  ; 

2“  Des  lupus  érythémateux  d'origine  purement 
hérédo-syphilitique  ; 

2°  Des  lupus  érythémateux  d’origine  tuberculeuse 
chez  les  hérédo-syphilitiques  dont  la  production  est 
précisément  favorisée  par  cette  hérédité  syphilitique. 

Recherches  expérimentales  et  histologiques  sur 
la  commotion  des  labyrinthes.  —  MM.  Prenant  et 
Castex.  Ces  expériences  ont  été  faites,  au  champ  de 
tir  de  Fontainebleau,  sur  des  lapins  et  des  cobayes 
qui  ont  été  rendus  sourds  par  des  détonations  de 
155  court,  de  120  long  et  de  75. 

Les  surdités  ont  été  contrôlées  par  des  aboiements 
de  chiens  et  surtout  par  des  examens  oloscopiqucs 

Les  pièces  ont  été  incluses,  soit  en  paraffine,  soit 
en  celloïdine. 

Ont  été  notées  comme  lésions  fréquentes  et  carac¬ 
téristiques  : 

1°  La  dislocation  de  la  hampe  cochléaire,  princi¬ 
palement  sur  les  l"r  et  2°  tours  de  spire.  C’est  l’or¬ 
gane  de  Corti  qui  subit  les  plus  grands  délabre- 

2°  L’atrophie  de  l’organe  de  Corti  et  la  transfor¬ 
mation  des  cellules  sensorielles  en  cellules  cubiques 
indifférentes  : 

3°  Des  épanchements  sanguins  dans  la  hampe 
tympanique; 

4°  Exceptionnellement  la  dégénérescence  du  nerf 
cochléaire  à  marche  nettement  ascendante. 

L’explosion  des  obus  produit  donc  des  dislocations 
cochléaires  qui  expliquent  la  gravité  des  surdités  de 
guerre. 

Extraction  d'un  dentier  logé  dans  une  bronche. 

—  M.  Car. in  s'est  servi  avec  un  plein  succès  de  la 
radioscopie  intermittente  pour  introduire  dans  la 
bronche  droite,  après  trachéotomie,  une  longue  pince 
avec  laquelle  il  a  pu  saisir  un  dentier  tombé  dans  les 
voies  respiratoires,  dès  que  les  rayons  X  ont  montré 
que  l’extrémité  de  la  pince  était  en  contact  avec  le 
corps  étranger.  Ii  s'agissait  d'un  oflicier  opéré  en 
province,  vingt-six  jours  auparavant,  pour  une  tu¬ 
meur  sous-cutanée  de  la  jambe.  Comme  on  avait 
négligé  de  lui  faire  enlever  son  dentier,  avant  de 
l’endormir,  la  pièce  dentaire,  mesurant  près  de  4  cm. 
de  longueur  sur  13  mm.  de  largeur,  avait  pu  traverser 
le  larynx  et  tomber  dans  les  voies  respiratoires.  C’est 
la  première  fois  qu’une  opération  de  ce  genre  a  été 
faite  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie  intermittente, 
préconisée  par  Bouchacourt  pour  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  de  guerre. 

GfoncEs  Vitoüx. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Ch.  Roubier.  Les  fractures  spontanées  des  os  du 
pied  dans  le  tabes  (Le  Progrès  médical,  1916,  n°  1, 
p.  1).  —  M.  Roubier  étudie  une  lésion  encore  peu 
connue  du  pied  dans  le  tabes  :  les  fractures  sponta¬ 
nées  des  petits  os  du  pied.  On  sait  que,  chez  les 
ataxiques,  les  fractures  spontanées  se  rencontrent 
assez  fréquemment  au  niveau  des  os  longs  des  mem- 


|  bres  (le  fémur  et  le  tibia  eu  sont  le  siège  d’élection)  ; 
mais  elles  portent  exceptionnellement  sur  les  os  du 
pied,  et  M.  Roubier  n’a  pu  recueillir  que  7  cas  de 
cette  localisation. 

Les  fractures  spontanées  des  os  du  pied  peuvent 
apparaître  dans  le  tabes  confirmé  ;  mais  parfois  elles 
se  produisent  à  la  période  préataxique  de  la  maladie, 
ou  à  un  moment  où  il  n’existe  encore  aucun  signe 
certain  de  tabes  ;  elles  constituent  alors  le  phéno¬ 
mène  initial  qui  révèle  la  maladie  de  la  moelle.  Cette 
particularité  n’est  d’ailleurs  pas  spéciale  aux  frac¬ 
tures  des  os  du  pied. 

Les  conditions  d’apparition  de  ces  fractures  sont 
variables  :  parfois  elle  sont  secondaires  à  un  trauma¬ 
tisme  léger,  ou  se  produisent  pendant  la  marche  ou 
à  l’occasion  d’un  effort,  mais  souvent  elles  survien¬ 
nent  sans  cause  bien  appréciable.  Elles  reconnaissent 
la  même  pathogénie  que  les  fractures  spontanées 
tabétiques  en  général  :  troubles  trophiques  osseux 
sous  l’influence  de  l’affection  médullaire,  ou,  suivant 
l’hypothèse  émise  récemment  par  Babinski  et  Barré, 
lésions  des  petits  vaisseaux  nourriciers  des  os 
atteints,  dues  à  l’action  directe  du  virus  syphilitique. 

Sur  7  observations,  la  fracture  siégeait  3  fois  au 
niveau  de  l’astragale,  3  fois  au  niveau  des  métatar¬ 
siens,  1  fois  au  niveau  du  calcanéum.  Dans  une  obser¬ 
vation  d’Abadie,  il  existait  probablement  plusieurs 
fractures  au  niveau  des  os  du  tarse  et  du  métatarse, 
mais  on  ne  peut  savoir  leur  siège  exact  en  raison  de 
l’absence  de  tout  examen  radiographique. 

En  somme,  l’astragale  et  les  métatarsiens  sont  les 
os  les  plus  fréquemment  atteints.  A  priori  le  siège  de 
ces  fractures  peut  être  très  variable  suivant  les  cas, 
car  elles  doivent  se  produire  au  gré  des  raréfactions 
osseuses  et  .des  diminutions  de  résistance,  et  les 
lésions  osseuses  qui  précèdent  la  fracture  changent 
totalement  les  conditions  de  résistance  normale 

La  lésion  ne  se  manifeste  pas  de  la  même  façon 
dans  tous  les  cas.  Dans  quelques  observations,  l’indo¬ 
lence  est  absolue  et  le  sujet  a  continué  à  marcher. 
Dans  d'autres,  les  malades  ont  souffert  au  début,  et 
ces  phénomènes  douloureux,  rendant  la  marche  très 
difficile,  s’opposent  à  l’indolence  habituelle  des 
arthropathies  tabétiques  du  pied.  La  douleur  ne  larde 
pas  à  se  calmer,  et  on  note  bientôt  une  déformation 
énorme  du  pied  ;  le  gonflement  est  très  marqué,  la 
peau  est  rosée,  et  cette  tuméfaction  œdémateuse  est 
un  peu  douloureuse  au  palper.  La  température  locale 
est  plus  élevée  du  côté  malade  que  du  côté  sain,  et  la 
différence  de  température  entre  les  deux  pieds  peut 
s'élever  à  plusieurs  degrés.  Les  craquements  sont 
signalés  dans  toutes  les  observations  ;  parfois  ils 
sont  assez  gros  et  rappellent  ceux  que  l’on  obtient  en 
palpant  un  sac  de  noix.  En  outre,  il  est  parfois  donné 
de  sentir  un  fragment  osseux  nettement  saillant  sous 
la  peau. 

La  radiographie  complète  l’étude  symptomatique 
en  montrant  la  solution  de  continuité  au  niveau  du 
col  de  l’astragale,  d’un  ou  de  plusieurs  métatarsiens 
ou  du  calcanéum,  suivant  les  cas,  en  même  temps  que 
des  lésions  d’hyperostose  ou  de  raréfaction  des 
différents  os  qui  constituent  le  squelette  du  pied. 

La  consolidation  de  ces  fractures  est  en  général 
rapide  par  le  repos;  le  cal  est  souvent  exubérant  et 
on  le  sent  parfois  à  la  palpation  ;  les  craquements 
disparaissent.  Cette  évolution  rapide  s’observe,  d’ail¬ 
leurs,  dans  la  plupart  des  fractures  spontanées  labé- 

Le  diagnostic  présente  de  grosses  difficultés  lorsque 
la  fracture  spontanée  du  pied  est  un  des  premiers 
signes  de  tabes;  la  confusion  a  été  faite  parfois  avec 
la  tuberculose  du  tarse  (Destot).  S'il  s’agit  d’un  tabé¬ 
tique  avéré,  il  convient  tout  d'abord  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  entre  les  diverses  déformations  du  pied  dans 
le  tabes  (pied  tabétique,  pied  bot  tabétique,  ostéo- 
arthropathies  du  pied),  qui  d’ailleurs  coexistent  sou¬ 
vent  chez  le  même  malade. 

Peut-on  savoir  s’il  existe  en  plus  une  fracture 
spontanée  On  aura  des  présomptions  si  l’on  con¬ 
state  :  a)  des  douleurs,  au  début  ;  b)  un  œdème 
rouge,  inflammatoire  de  la  région  malade  avec  hyper¬ 
thermie  locale;  c)  des  craquements  rappelant  ceux 
qu’on  perçoit  dans  les  fractures.  D’ailleurs,  dans  la 
plupart  des  cas,  seul  l'examen  radiographique  pourra 
donner  la  certitude  absolue. 

Les  révulsifs,  chez  de  tels  malades,  sont  ineffi¬ 
caces,  et  le  seul  traitement  utile  consiste  dans 
l’immobilisation  du  pied  malade  :  les  symptômes 
inflammatoires  ne  tardent  pas  alors  à  s’amender. 

J.  D. 
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INSUFFLATION  D’AIR 
DANS  LA  PÉRICARDITE  TURERCULEUSE 
AVEC  ÉPANCHEMENT 
PNEUMOPÉRICARDE  ET  HYDROPNEUMOPÉRICARDE 
ARTIFICIELS 

Par  P. -Emile  WEIL  et  LOISELEUR. 


On  sait  quel  progrès  notable  constitua  l’injec¬ 
tion  d’air  dans  le  traitement  des  pleurésies  sé¬ 
reuses  à  grand  épanchement.  Cette  technique, 
préconisée  il  y  a  dix  ans  environ,  en  même  temps 
par  M.  Achard  et  M.  Vaquez,  présente  de  nom¬ 
breux  avantages  :  elle  permet  d’évacuer  sans 
danger  en  une  seule  séance  un  épanchement  de 
trois  ou  quatre  litres,  elle  ralentit  la  reproduction 
des  épanchements  récidivants  et  les  fait  tarir 
plus  vite,  elle  atténue  enfin  les  processus  tuber¬ 
culeux,  de  sorte  qu’on  voit  des  pleurésies  hémor¬ 
ragiques  ou  séro-purulentes  se  transformer  ra¬ 
pidement  en  pleurésies  séreuses. 

Nous  avons  appliqué  celte  méthode  au  traite¬ 
ment  d’une  péricardite  tuberculeuse  à  grand 
épanchement,  et  nous  avons  obtenu,  grâce  à  elle, 
un  si  beau  succès,  que  nous  voudrions  la  voir 
adopter  de  façon  courante  à  la  thérapeutique  de 
cette  affection  grave1. 

Ce  faisant,  nous  avons  réalisé  une  affection 
nouvelle,  d’aspect  très  particulier,  le  pneumopé¬ 
ricarde  et  l’hydropneuméricarde,  que  nous  avons 
étudiée  cliniquement  et  radioscopiquemenl.  Enfin, 
l’exploration  répétée  du  malade  à  l’écran  nous  a 
permis  de  suivre  le  développement  de  l’épanche¬ 
ment,  et  de  pratiquer  la  paracentèse  avec  une 
précision  et  une  facilité  inconnues  jusqu’ici. 


Notre  cas  concerne  un  grand  enfant  de  14  ans, 
que  nous  avons  suivi  depuis  la  fin  du  mois  de 
Juin  avec  le  Dr  Amédée  Monnier  de  Nantes. 

Cet  enfant,  dont  nous  avons  rapporté  l’histoire 
détaillée  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  pré¬ 
senta,  en  Mars  1910,  une  infection,  qualifiée  alors 
de  grippe  avec  broncho-pneumonie  et  symptômes 
de  défaillance  cardiaque.  Ces  troubles  cardiaques 
doivent  avoir  été  le  début  de  la  péricardite.  La  note 
du  médecin  traitant  parle  d’embryocardie,  d’œ¬ 
dème  des  membres,  de  teinte-  cyanotique  des 
extrémités,  de  gros  foie,  d’ascite;  celle-ci  fut 
ponctionnée  en  Mai.  Après  une  légère  améliora¬ 
tion  consécutive  à  une  paracentèse, l’état  s’aggrava 
de  telle  façon  que  les  parents  décidèrent  de  trans¬ 
porter  l’enfant  mourant  de  la  Dordogne  en  Bre¬ 
tagne,  son  pays  natal. 

Le  29  Juin,  nous  trouvons  le  petit  malade 
assis  dans  son  lit  en  orthopnée,  la  face  bouffie, 
cyanosée,  les  lèvres  bleues,  les  ailes  du  nez  bat¬ 
tent,  les  veines  jugulaires  sont  saillantes;  on 
observe  une  circulation  collatérale  préthoracique. 
40  respirations  par  minute.  Toute  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  corps  est  œdématiée  par  un  œdème  bleu, 
qui  va  en  se  dégradant  à  mesure  qu’on  se  rapproche 
de  la  taille.  Le  ventre  énorme  contraste  avec  l’amai¬ 
grissement  extrême  des  membres  et  surtout  des 
bras.  Son  volume  n’est  pas  dû  à  la  présence  d’une 
ascite,  mais  à  celle  d’un  foie  volumineux  qui  des¬ 
cend  dans  le  petit  bassin  et  dont  on  ne  peut  sentir 
le  bord  inférieur  ;  le  bord  supérieur  remonte  à  la 
cinquième  côte;  l’organe  est  dur,  bosselé  et  dé¬ 
formé.  La  rate  ne  paraît  point  grosse. 

Les  poumons  sont  normaux  tant  aux  sommets 
qu’aux  bases.  Pas  de  signes  pleurétiques.  Cepen¬ 
dant  l’enfant  est  secoué  par  une  petite  toux  sèche 
quinteuse,  et  rend  quelques  crachats  muqueux  et 
rosés  d’œdème  pulmonaire.  La  parole  estpresque 
impossible,  à  cause  de  la  dyspnée,  et  se  lait  seu¬ 
lement  à  voix  chuchotée. 


1.  Nous  tenons  &  exprimer  ici  nos  remerciements  & 
M.  le  Médecin-Inspecteur  Fournié,  qui  s’est  intéressé  à 
notre  travail  et  en  a  facilité  l'accomplissementi 


Le  pouls  est  incomptable  (au  moins  à  100),  j 
irrégulier,  très  faible.  A  l’auscultation,  on  ne  , 
perçoit  pas  de  bruits  à  la  pointe;  à  la  base,  les  | 
deux  bruits  sont  à  peu  près  égaux;  il  n’y  a  ni 
souffle  ni  frottement.  A  la  percussion,  la  matité 
est  énorme  au-devant  du  cœur  ;  elle  déborde  de  j 
4  cm.  le  bord  droit  du  sternum,  occupe  presque  I 
toute  l’étendue  du  thorax  gauche  ;  elle  n’a  pas  la 
forme  d’une  brioche. 

Les  urines  sont  rares  et  épaisses,  sans  albu¬ 
mine. 

Le  diagnostic  de  grand  épanchement  péricar-  | 
dique  avec  cirrhose  cardio-tuberculeuse  est  posé, 
que  vient  confirmer  l’examen  radioscopique. 
Celui-ci  montre  le  thorax  occupé  par  un  globe 
obscur  considérable,  qui  semble  plus  considé¬ 
rable  encore  à  l’écran  qu’à  la  percussion.  L’obs¬ 
curité  dépasse  largement  la  ligne  médiane  à 
droite,  occupe  presque  tout  le  thorax  gauche  en 
examen  normal.  On  ne  retrouve  un  peu  de  clarté 
pulmonaire  qu’en  position  oblique  gauche  anté¬ 
rieure.  Pas  de  battement  dans  ce  globe.  Immobi¬ 
lité  complète  du  diaphragme  gauche.  Le  poumon 
droit  semble  sain  et  clair;  quelques  ombres  gan¬ 
glionnaires  à  droite. 

2  Juillet,  Première  séance  de  paracentèse.  — 
Une  ponction  (procédé  Marfan)  ne  permet  de  re¬ 
tirer  que  40  cm3  de  liquide  clair  et  citrin;  on 
est  tombé  dans  une  poche  cloisonnée.  On  en  fait 
une  seconde  sur  la  ligne  axillaire,  qui  donne  un 
litre  de  liquide  hémorragique.  Ce  liquide  ne  con¬ 
tient  à  l’examen  microscopique  que  des  globules 
rouges  et  des  leucocytes  en  pyenose,  sans  mi¬ 
crobes. 

Nous  supprimons  tous  les  médicaments,  tous 
cardiaques  et  diurétiques  que  prenait  l’enfant, 
nous  prescrivons  une  alimentation  variée,  de  la 
viande  crue,  et  conseillons  des  séances  d’hélio¬ 
thérapie  progressives  sur  le  tronc. 

Malgré  une  amélioration  réelle  des  symptômes, 
l’épanchement  péricardique  se  reproduit. 

11  Juillet.  Deuxième  séance  de  paracentèse .  — 
La  ponction,  faite  sur  la  ligne  axillaire  médiane, 
retire  900  cm3  de  liquide  séro-purulcnt,  purée  de 
pois;  on  injecte  alors  500  cm3  d’air.  A  la  suite  de 
l’intervention  tous  les  symptômes  s’améliorent  : 
augmentation  des  urines,  disparition  des  signes 
pseudo-pleurétiques  de  la  base  gauche,  diminu¬ 
tion  légère  du  volume  du  foie. 

19  Juillet.  Troisième  séance  de  paracentèse.  — 
On  pratique  une  première  ponction  dans  l’ais¬ 
selle  gauche,  dans  le  sixième  espace  intercos¬ 
tal,  à  la  partie  médiane  de  l’aisselle.  On  retire  du 
sang  pur,  l’aiguille  ayant  ponctionné  le  ventri¬ 
cule. 

Une  deuxième  ponction  faite  plus  en  arrière, 
dans  le  même  espace  intercostal,  retire  300  cm3 
de  liquide  clair  séro-sanguinolent ,  non  purulent. 
On  injecte  300  cm3  d’air. 

L’examen  radioscopique  montre  alors  le  péri¬ 
carde  devenu  clair,  mais  il  y  a  sur  le  bord  droit 
du  cœur  une  poche  liquide  au  niveau  de  l’oreil¬ 
lette  droite-. 

Une  troisième  ponction,  faite  sous  le  contrôle  de 
l’écran  avec  une  longue  aiguille  de  Tuffier,  pas¬ 
sant  par  voie  épigastrique,  va  en  arrière  du  cœur 
aborder  le  long  du  bord  droit  la  poche.  On  en  re¬ 
tire  h()  cm 3  de  liquide  clair,  citrin,  et  on  injecte 
40  cm  3  d’air. 

A  la  suite  de  l’injection,  toute  la  cavité  péri¬ 
cardique  devient  claire.  Le  muscle  cardiaque  sem¬ 
ble  plus  étalé,  plus  large  qu’au  dernier  examen. 

26  Juillet.  —  L’enfant  n’a  plus  de  fièvre  depuis 
la  dernière  ponction,  et  il  peut  dormir  couché.  Le 
pouls  est  tombé  à  120,  est  plus  fort.  Respira¬ 
tion  32.  Même  état  hépatique  et  abdominal  :  la 
mine  est  bien  meilleure.  Il  n’y  a  plus  de  cyanose 
des  lèvres,  ni  de  distension  des  veines  cervi¬ 
cales. 

3  Août.  Quatrième  séance  de  paracentèse.  — 
Une  ponction  sur  la  ligne  axillaire  retire  380  cm3 
de  liquide  séreux  et  citrin,  à  peine  trouble.  On 
injecte  380  cm*  d’airi 


Pendant  tout  le  mois  d’Aoùt,  l’état  général 
s’améliore,  la  température  s'est  entièrement  ré¬ 
gularisée;  l’épanchement  ne  se  reproduit  que 
très  lentement,  comme  on  peut  le  constater  à 
l’écran.  A  partir  du  17  Août,  on  ajoute  au  traite¬ 
ment  une  prise  quotidienne  de  200  gr.  de  foie  de 
bœuf,  pour  agir  sur  le  foie  toujours  aussi  gros, 
dur  et  bosselé. 

5  Septembre.  —  L’épanchement  est  devenu 
abondant,  et  remonte  jusqu’aux  oreillettes  à 
l’écran,  disparition  de  la  circulation  collatévale, 
du  syndrome  pulmonaire  de  la  base  gauche,  de  la 
dyspnée,  accélération  du  pouls. 

Cinquième  séance  de  paracentèse.  —  Une  pre¬ 
mière  ponction,  faite  sur  la  ligne  axillaire  antérieure 
dans  le  sixième  espace  intercostal,  relire  surtout 
de  l’air  et  100  cm3  de  liquide  citrin.  Une  seconde 
ponction,  pratiquée  sur  la  ligne  mamelonnaire,  dans 
le  sixième  espace  intercostal,  après  qu’on  a  marqué 
le  bord  supérieur  du  liquide  et  du  diaphragme, 
enlève  800  cm3  de  liquide  séreux.  On  injecte 
400  cm3  d’air. 

28  Septembre.  —  Grande  amélioration  de  l’état 
général,  engraissement,  pigmentation  des  tégu¬ 
ments.  Augmentation  des  urines.  Accroissement 
de  l’appétit.  Pouls  120.  Mais  persistance  du 
même  gros  foie,  dur,  bosselé,  descendant  presque 
dans  le  bassin. 

23  Octobre.  —  Depuis  le  15  octobre,  on  cons¬ 
tate  la  reproduction  du  liquide,  malgré  la  persis¬ 
tance  d’un  bon  état  général. 

Sixième  séance  de  paracentèse .  —  Après  une 
ponction  blanche  faite  sur  le  bord  antérieur  de  la 
ligne  axillaire,  on  pratique  une  ponction  Marfan, 
qui  retire  750  cm3  de  liquide  séro-purulcnt,  plus 
trouble  que  les  fois  antérieures.  Injection  de 
750  cm3  d’air. 


Injection  d'aiii  dans  i.es  épanchements  péiu- 
cAiiniQUF.s.  —  La  paraccnlèse  est  la  grande  indica¬ 
tion  opératoire  dans  les  péricardites  avec  épan¬ 
chement,  mais  elle  ne  constitue  guère  qu’un 
traitement  palliatif,  tout  au  moins  dans  les  péricar¬ 
dites  tuberculeuses;  l’épanchement  se  reproduit 
après  elle,  le  processus  pathologique  n'étant  mo¬ 
difié  en  rien. 

Chez  notre  petit  malade,  huit  jours  après  que 
nous  eûmes  retiré  1.200  cm  3  de  liquide  hémor¬ 
ragique,  on  trouvait  déjà  900  cm  3  de  liquide 
séro-purulenl,  purée  de  pois. 

C'est  alors  que  nous  injectâmes  de  l’air  dans 
la  cavité  séreuse  après  l’évacuation  du  liquide. 

Nos  essais  sur  la  péricarde  ont  été  faits  au 
début  avec  une  certaine  timidité.  Nous  n’avons 
injecté,  la  première  fois,  que  550  cm  3  d’air  à  la 
place  des  900  cm3  de  liquide  retiré.  Nous  crai¬ 
gnions  d’abord  qu'il  ne  survînt  des  |lroublcs  car¬ 
diaques,  nous  redoutions  ensuite  que  l’air  ne 
s’échappât  du  péricarde  fibreux  et  que  de  l’em¬ 
physème  médiastinal  ne  vînt  aggraver  la  situa¬ 
tion.  Il  n’en  a  point  été  ainsi  dans  aucune  de  nos 
interventions.  La  deuxième  fois  350  cm3  d’air,  la 
troisième  fois  380  cm3  remplacèrent  les  350  cl 
les  380  de  liquide  retiré.  La  quatrième  fois,  on 
injecta  seulement  400  cm 3  d’air  à  la  place  des 
900  cm3;  la  cinquième  fois  750  cm3  d’air  à  la 
place  des  750  cm3  de  sérosité. 

L’opération  n’est  ni  douloureuse  ni  drama¬ 
tique.  Une  seule  fois,  des  secousses  de  toux  quin¬ 
teuse  survinrent  vers  la  fin  de  l’injection.  Une 
autre  fois  il  se  produisit  à  sa  suite  un  léger  em¬ 
physème  sous-cutané,  sans  accompagnement  dt 
pneumothorax,  emphysème  qui  disparut  ci: 
quelques  jours.  Jamais  il  n’y  eut  de  fièvre  ni  d< 
troubles  ultérieurs. 

Le  procédé  opératoire  diffère  un  peu  pour  1< 
péricarde  du  modus  faciendi  pleural.  Pour  1; 
plèvre,  chaque  fois  qu’on  a  retiré  500  cm3  d< 
liquide,  on  les  remplace  par  une’  égale,  quanlit» 
I  d’air,  qui  facilite  l’évacuation  ultérieure  de  l’épan 
chement|,  en  maintenant  une  pression  positivi 
dans  la  séreuse.  Dans  ie  péricarde,  il  faut  reti 
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rer  d’altord  tout  le  liquide,  avant  d’injecter  de 
l’air,  sous  peine  de  voir  s’interrompre  l’évacua¬ 
tion,  l’air  refoulant  le  liquide  en  bas  et  l’aiguille 
étant  alors  à  un  niveau  trop  élevé.  Notre  première 
ponction  fut  interrompue  par  celte  petite  faute 
de  technique,  que  nous  avons  évitée  aux  sui¬ 
vantes. 

L’air  qu’on  injecte  est  tout  simplement  l’air 
atmosphérique,  dont  on  se  sert  sans  filtration 
spéciale.  Il  suffit,  après  avoir  retiré  le  liquide 
avec  l’appareil  Potain,  de  changer  de  sens  le 
robinet  de  la  pompe.  L’air  se  purifie,  en  passant 
par  la  bouteille  et  les  tuyaux  de  caoutchouc, 
mouillés  par  le  liquide  albumineux  retiré. 

Pour  apprécier  la  quantité  d’air  à  injecter,  on 
compte  le  nombre  de  coups  de  piston  donnés,  à 
partir  du  moment  où  l’on  entend  l’air  pénétrer 
dans  la  poitrine  (le  volume  du  corps  de  pompe 
est  de  30  cm’  environ). 

Los  résultats  thérapeutiques  de  l’injection  de 
l’air  ont  été  aussi  brillants  pour  le  péricarde  que 
pour  la  plèvre,  et  d’ailleurs  identiques.  D’une 
part,  le  liquide  se  reproduisit  avec  plus  de 
lenteur  et  les  ponctions  purent  être  espacées  : 
après  la  première  injection  on  retire  350  cm3  au 
bout  d’une  semaine  au  lieu  de  !)00  ;  après  la 
seconde  400  cm'  au  bout  de  quinze  jours;  après 
la  troisième  900  cm”  au  bout  de  cinq  semaines; 
après  la  quatrième  750  cm3  au  bout  de  sept 
semaines.  D’antre  part,  à  un  liquide  hémorra¬ 
gique,  succède  un  liquide  séro-purulent,  puis,  dès 
la  seconde  insufflation  d’air,  le  liquide  devint 
clair  et  citrin,  pour  ne  plus  changer. 


[  rience  déjà  longue  que  nous  avons  du  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique,  les  résultats  brillants  qu’il 
a  fournis  dans  les  localisations  tuberculeuses  de 
la  plèvre,  l’identité  des  réactions  pathologiques 
des  deux  séreuses  pleurale  et  péricarditique  au¬ 
torisent  cette  conclusion. 

Une  observation  de  Géselschap  (de  Groningue), 
cité  par  Bleichmann  confirme  cette  manière  de 
voir.  Chez  un  malade,  atteint  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  de  péricardite  avec  grand  épanche¬ 
ment,  une  première  ponction  évacue  1.200  cm3  de 
liquide  hémorragiquejune  seconde  retire  1.100cm9 
de  liquide  séro-sanguinolent,  qu’on  remplace  par 
550  cm3  d’air  stérilisé.  Le  pneumopéricarde  a 
paru  agir;  les  ponctions  ont  pu  être  espacées, 
•puis  supprimées,  et  le  malade  guérit  sans  sym¬ 
physe. 

Dans  ces  conditions,  nous  croyons  qu’il  n’y  a 
plus  à  mettre  en  parallèle  comme  intervention 
thérapeutique  dans  la  péricardite  tuberculeuse  la 
paracentèse  et  la  péricardotomie,  à  laquelle  divers 
chirurgiens  ont  eu  recours.  La  péricardotomie  a 
pu  donner  parfois  quelques  résultats,  comme  la 
laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse.  Mais 
la  facilité  présente  de  la  paracentèse,  faite  sous 
le  contrôle  de  la  radioscopie,  son  efficacité  accrue 
par  les  injections  d’air,  la  bénignité  et  l’efficacité 
de  la  méthode  doivent  faire  rejeter  toute  tentative 
chirurgicale  :  désormais,  on  soignera  les  péri¬ 
cardites  tuberculeuses  de  même  façon  que  les 
pleurésies  de  même  nature,  uniquement  de  façon 
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Les  injections  d’air  présentent  encore  un  autre 
avantage.  Non  seulement  elles  permettent  d’évi¬ 
ter  la  grande  complication  des  péricardites,  la 
production  d’adhérences,  et  la  survenue  de  la 
symphyse  cardiaque,  terme  quasi  fatal  des  péri¬ 
cardites  chroniques,  qui  ne  déterminent  pas  la 
mort  de  façon  rapide.  Mais  encore,  elles  consti¬ 
tuent  le  mode  de  traitement  des  symphyses  débu¬ 
tantes;  elles  détruisent  les  adhérences  péricar¬ 
dites  naissantes  et  transforment  des  péricardites 
cloisonnées  en  péricardites  totales. 

Dans  le  cas  présent,  où  il  existait,  outre  la 
péricardite  de  la  grande  cavité,  deux  poches 
séreuses,  l'une  à  la  partie  inférieure  du  cœur, 
l’autre  à  la  partie  supérieure,  au  niveau  de  l’oreil¬ 
lette  droite,  1  injection  d’air  supprima  les  cloi¬ 
sonnements,  après  ponction  ;  et  il  n’y  eut  plus 
bientôt  qu’une  péricardite  unique. 

Enfin,  elles  facilitent  de  façon  notable  la  para¬ 
centèse,  en  permettant  un  examen  facile  de  l’épan¬ 
chement  aux  rayons  N,  comme  nous  le  verrons 
au  chapitre  suivant.  Mais’  bien  plus,  elles  per¬ 
mettent  presque  de  se  passer  de  l’examen  radio¬ 
scopique,  le  liquide  se  plaçant  par  sa  pesanteur  à 
la  partie  inférieure  de  la  séreuse. 

Dans  le  cas  présent,  alors  qu’on  n’avait  pu  éva¬ 
cuer  au  début  l’épanchement  par  voie  sous-xyphoï¬ 
dienne,  l’aiguille  pénétrant  à  ce  niveau  dans  une 
poche  cloisonnée,  on  put  évacuer  facilement  en¬ 
suite  tout  le  liquide  par  cette  voie,  à  une  ponc¬ 
tion  ultérieure,  les  adhérences  ayant  été  détruites. 

Grâce  à  la  formation  du  pneumopéricarde  et  de 
l’hydropneumopéricarde,  la  paracentèse,  opéra¬ 
tion  difficile  et  émotionnante,  devient  une  opéra¬ 
tion  médicale  facile  et  aussi  simple  que  les  ponc¬ 
tions  pleurale  ou  péritonéale. 

Pour  toutes  ces  raisons,  atténuation  des  pro¬ 
cessus  inflammatoires,  prévention  et  suppression 
des  adhérences  péricarditiques,  simplification  de 
la  paracentèse,  le  pneumopéricarde  nous  parait 
devoir  être  adopté  sans  réserve,  dans  la  théra¬ 
peutique  des  péricardites  tuberculeuses.  L’expé- 


IIéliothérapie.  —  Nous  avons  traité  en  même 
temps  notre  petit  malade,,  en  le  nourrissant  de 
notre  mHi\.  et  en  lui  donnant  tous  les  jours  des 
bains  de  soleil. 

On  sait  combien  l’héliothérapie  s’est  montrée 
utile  dans  le  traitement  des  lésions  tuberculeuses, 
articulaires  ou  péritonéales  (llollier,  Armand- 
Delille).  Nous  ne  connaissons  pas  d’essais,  sem¬ 
blables  au  nôtre,  pour  les  lésions  péricardiques. 
Dans  notre  cas,  l'héliothérapie  fut  bien  sup¬ 
portée. 

La  fièvre,  qui  contre-indique  généralement 
l’application  de  cette  thérapeutique,  tomba  au 
contraire  dès  le  début  des  bains.  La  pigmentation 
tégumentaire  et  l’engraissement  ne  survinrent 
toutefois  que  lentement,  au  bout  de  deux  mois 
environ.  Le  climat  ne  permit  d’ailleurs  pas  une 
cure  quotidienne.  Les  bains  furent  toujours 
courts,  mais  progressifs,  donnés  uniquement  sur 
le  ventre  et  le  Ironc  ;  on  commença  par  cinq  mi¬ 
nutes  pour  arriver  à  quarante,  en  augmentant 
lentement  chaque  fois  leur  durée  de  cinq  minutes. 

Nous  croyons  que  les  bains  solaires  furent 
efficaces,  qu’une  partie  de  l’amélioration  doit  leur 
être  attribuée,  et  nous  voudrions  les  voir  utilisés 
par  d’autres  médecins  en  semblable  occurrence. 


-A 

L'examen  RADIOSCOPIQUE  daxs  la  péricardite 
tuiiehculbuse.  —  L’cxamcn  radioscopique  fournit 
des  renseignements  précieux  pour  le  diagnostic 
de  l’épanchement  péricardique,  et  l’on  ne  saurait 
trop  y  avoir  recours  dans  tous  les  cas  douteux 
d’affections  thoraciques.  Grâce  à  lui,  le  nombre 
des  péricardites  latentes," c'est-à-dire  méconnues, 
diminuera. 

Dans  notre  cas,  le  diagnostic  ne  présentait  pas 
de  difficultés  cliniques,  et  nous  ne  demandâmes 
au  début  à  la  radioscopie  qu’une  confirmation. 
Aussi  sont-ce  surtout  des  services  thérapeutiques 
qu’elle  nous  a  rendus. 

L’examen  radioscopique  nous  a  permis  de 
diriger  le  traitement  de  façon  scientifique,  en 
précisant  l’urgence  de  chaque  nouvelle  ponction 


1.  G.  Bi.eicii.maxx.  —  Les  épanchements  du  péricarde. 
’J'hrae  l’aria,  1913.  Dans  cette  excellente  thèse,  on  trouvera 
réuni  tout  ce  qui  a  été  publié  sur  le  péricarde  jusqu'à 
cette  date. 


et  en  guidant  le  choix  des  lieux  de  paracentèse. 

Au  début,  la  ponction  épigastrique  ne  permet¬ 
tait  que  l’évacuation  d’une  petite  poche  cloisonnée 
renfermant  40  cm3  de  liquide  citrin.  L’évacuation 
de  la  grande  cavité  devait  être  faite  par  une  autre 
voie  :  la  radioscopie  nous  montrant  en  éclairage 
direct  et  oblique  que  le  péricarde  venait  en  con¬ 
tact  avec  la  paroi  thoracique  axillaire,  male  d’ail¬ 
leurs  à  cet  endroit,  nous  fîmes  sans  hésitation  la 
ponction  recommandée  par  Cassaët,  et  l’évacua¬ 
tion  totale  de  l’épanchement  fut  simple  et  facile. 

Les  difficultés  de  la  paracentèse,  inexistantes 
avec  un  grand  épanchement,  sont  réelles  si 
l’épanchement  est  plus  petit.  C’est  alors  que 
l’examen  radioscopique  est  indispensable;  il 
permet  seul  de  fixer  par  l’éclairage  oblique  la 
zone  dans  laquelle  le  péricarde  est  en  contact 
avec  le  thorax.  Dans  notre  cinquième  séance  de 
paracentèse,  la  ponction  faite  sur  la  ligne  axillaire 
antérieure  dans  le  6"  espace  intercostal  ne  don¬ 
nait  que  100  gr.  de  liquide;  plus  en  arrière,  nous 
aurions  ponctionné  le  poumon,  la  radioscopie 
conseilla  comme  lieu  d’élection  la  ligne  mame- 
lonnaire  et  le  6°  espace  intercostal.  Nous  avions 
préalablement  fixé  le  niveau  supérieur  de  l’épan¬ 
chement  et  celui  du  diaphragme.  Grâce  à  ces 
renseignements  précis,  la  ponction  fut  facile,  et 
mit  le  péricarde  à  siccité  par  l’évacuation  de 
900  cm3.  La  précision  des  renseignements  radios¬ 
copiques  vient  d’ailleurs  de  la  transformation  du 
péricarde  en  une  poche  aérienne  et  pour  cette 
raison,  nous  croyons  que  la  plupart  des  péricar¬ 
dites  avec  épanchement,  même  non  tuberculeuses, 
pourraient  bénéficier  à  être  insufflées  d’air. 

La  radioscopie  peut  encore  rendre  de  plus 
appréciables  services.  Dès  la  première  séance  de 
paracentèse,  nous  avions  reconnu  l’existence 
d’une  petite  poche  inférieure  à  côté  de  la  grande 
cavité  péricardique,  en  retirant  deux  liquides 
différents  en  deux  points  de  ponction  différents. 
Mais  il  existait  encore  une  autre  poche  liquide 
que  rien  ne  permettait  de  soupçonner.  C’est  la 
radioscopie  et  la  radiographie  qui  dépistèrent, 
après  production  du  pneumopéricarde,  l’exis¬ 
tence  d’une  poche  liquide  ignorée,  au  niveau  de 
l’oreillette  droite. 

Bien  plus,  nous-  avons  pu,  en  opérant  sous  le 
contrôle  de  l’écran,  évacuer  cette  péricardite 
localisée  ;  passant  par  voie  xyphoïdienne,  nous 
sommes  remontés  avec  une  longue  aiguille  de 
Tuffier  en  arrière  et  à  droite  du  cœur.  Nous  avons 
pu  retirer  de  la  poche  40  cm3  de  sérosité,  y  injec¬ 
ter  de  l’air  et  obtenir  ainsi  la  guérison  de  cette 
péricardite  localisée,  si  mal  placée  au  contact  de 
l’oreillette. 

La  radioscopie  permet  donc  de  mettre  en  évi¬ 
dence  et  de  traiter  des  péricardites  cloisonnées. 
Nous  lui  devons  encore  d’avoir  pu  étudier  le 
pneumopéricarde  et  l’hydropneumopéricarde  ar¬ 
tificiels,  que  nous  avons  créés  dans  un  but  théra¬ 
peutique. 

*** 

Pneumopéricarde  et  iiydropneumopéiiicarde 
artificiels.  —  L’injection  d’air  dans  le  péricarde 
enflammé  n’est  suivie  d’aucun  symptôme  patho¬ 
logique,  ni  douleur,  ni  dyspnée,  ni  troubles 
cardiaques.  Nous  n’avons  qu’une  seule  fois 
observé  la  production  d’une  toux  quinteuse, 
l’enfant  souffrait  d’ailleurs  depuis  longtemps  de 
cette  toux  et  l’injection  ne  fit  qu’aggraver  de 
façon  passagère  un  trouble  antérieur. 

Une  autre  insufflation  fut  suivie  d’une  sortie 
d’air  hors  du  péricarde  ;  on  put  constater  de 
l’emphysème  sous-cutané  dans  la  région  axillaire 
sans  qu’il  y  eût  simultanément  d’emphysème  mé¬ 
diastinal  ni  de  pneumothorax  associés. 

Etude  radioscopique.  —  Si  l’évacuation  de 
l’épanchement  péricarditique  a  été  complète, 
l’image  radioscopique  est  tpès  spéciale  :  le  cœur 
apparaît  suspendu  aux  gros  vaisseaux  de  la  base, 
au  dôme  de  la  cavité  péricardique  distendue  par 
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l’air,  noir  sur  fond  clair,  Le  péricarde  fibreux, 
épaissi  probablement,  est  des  plus  visibles  entre 
les  deux  clartés  péricardique  et  pulmonaire. 

Si  l’évacuation  a  été  incomplète,  on  trouve  au- 
dessous  du  cœur  une  quantité  variable  de  liquide 
limitée  par  une  ligne  horizontale . 

S’il  existe,  comme  dans  notre  observation,  une 
poche  liquide  cloisonnée,  on  voit  grâce  à  l’injec¬ 
tion  d’air,  une  ombre  à  contours  arrondis  défor- 


Première  radiographie.  —  Epanchement  de  900  cm3  rem¬ 
plissant  le  péricarde,  huit  jours  après  une  première 
ponction  d'un  litre.  Le  péricarde  n’est  pas  entièrement 
pris  dans  la  plaque  photographique  (12  Juillet). 

mant  l’ombre  cardiaque,  et  plus  ou  moins  opaque 
suivant  son  importance.  Par  cette  méthode,  on 
pourrait  reconnaître  également  l’existence  d’adhé¬ 
rences  pathologiques.  Nous  avons  donc  dans 
l’insufflation  un  procédé  nouveau  de  reconnais¬ 
sance  des  péricardites  cloisonnées,  qu’on  ne 
pouvait  diagnostiquer  jusqu’ici  que  par  la  cons¬ 
tatation  de  sérosités  d’aspect  différent,  au  cours 


Troisième  radiographie.  —  L’épanchement  s’est  reproduit 
et  remplit  presque  toute  la  cavité  péricardique,  qui  ne 
contient  plus  qu’une  petite  quantité  d’air  (4  Sep¬ 
tembre). 

de  multiples  ponctions  faites  en  une  môme  séance. 

Quand  l’épanchement  se  reproduit,  le  liquide 
remonte  et  le  cœur  y  plonge.  Le  liquide  est  alors 
agité  de  mouvements  rythmiques,  synchrones  aux 
battements  du  cœur,  ondulatoires.  C’est  l’aspect 
objectif,  visuel,  du  symptôme  auditif,  qu’est  le 
bruit  de  moulin.  Dans  notre  cas,  les  mouvements 
étaient  peu  considérables,  par  suite  de  la  faiblesse 
des  pulsations  cardiaques. 

La  toux,  les  déplacements  rapides  du  corps 
agitent  le  liquide  de  mouvements  brusques; 
ceux-ci  sont  toutefois  beaucoup  moins  intenses 
que  ceux  que  l’on  constate  dans  les  hydropneu¬ 
mothorax.  Des  pressions  manuelles  saccadées, 
exercées  sur  l’abdomen,  produisent  le  môme 
effet,  mais  plus  considérable. 
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L’examen  radioscopique  du  malade  couché 
permet  de  constater  la  mobilité  de  l’épanchement 
qui  passe  suivant  le  décubitus  du  côté  gauche  ou 
du  côté  droit  en  formant  une  zone  plus  ou  moins 
épaisse,  horizontale  de  matité. 

L’évacuation  de  l’épanchement  fit  recouvrer  au 
diaphragme  gauche  son  fonctionnement  aboli;  le 
péricarde  revint  sur  lui-même  .d’une  façon  consi¬ 
dérable,  qui  peut  paraître  étrange  pour  un  sac 


fibreux.  C’est  pour  obtenir  cette  rétraction  qu’il 
nous  semble  bon  de  ne  pasle  distendre  à  l’extrême 


Quatrième  orthodiagramme  après  la  ponction 
(4  Septembre  1916). 


en  injectant  trop  d’air  :  en  principe  on  injectera 
une  quantité  d’air  égale  à  la  moitié  du  liquide 
retiré. 

Etude  physique  :  1°  Pneumopéricarde. —  L’in¬ 
jection  d’air,  une  fois  la  cavité  péricardique 
évacuée  de  liquide,  fait  disparaître  toute  matité 
cardiaque.  L’aire  du  cœur  est  entièrement  sonore. 
Les  battements  de  la  pointe,  éloignée  de  la  paroi 
thoracique,  ne  sont  point  perçus  à  la  palpa¬ 
tion. 

A  l’auscultation,  les  battements  du  cœur  sont 
faibles  et  lointains.  Ils  sont  plus  nets  à  la  base. 
Jamais  nous  ne  leur  avons  trouvé  de  timbre  mé¬ 
tallique. 

Le  pneumopéricarde  fut  dans  notre  cas  abso¬ 


lument  silencieux  à  l’auscultation  et  ne  se 
traduisit  pas  davantage  par  des  symptômes 
fonctionnels.  Sa  latence  relative  esta  rapprocher 
de  .celle  du  pneumothorax  artificiel. 

2°  Hydropneumopéricarde  artificiel.  —  L’épan¬ 
chement  se  reproduit  petit  à  petit,  après  la  para¬ 
centèse  et  l’injection  d’air  ;  le  pneumopéricarde 
se  transforme  alors  en  hydropneumopéricarde. 


Deuxième  radiographie.  —  On  aperçoit  le  péricarde  en 
noir  sur  le  fond  pulmonaire:  il  semble  épaissi.  L'épan¬ 
chement  s’est  un  peu  reproduit,  et  le  cicur  y  plonge 
partiellement.  Sa  limite  supérieure  -est  horizontale, 
à  cause  de  l’air  qui  le  surmonte.  A  droite  du  cœur, 
poche  liquide,  adossée  à  l'oreillette  (9  Août). 

Cette  reproduction  étanl  lente,  ne  se  traduit 
par  aucun  symptôme  fonctionnel.  Quand  l'épan¬ 
chement  devient  plus  notable,  on  peut  s’en  dou¬ 
ter  par  l’aggravation  ■  de  divers  symptômes  :  le 
pouls  s’accélère,  les  veines  jugulaires  rede¬ 
viennent  turgescentes;  la  circulation  collatérale 
thoracique  réapparaît,  le  syndrome  peudo-pleu- 


Quatrième  radiographie.  -  On  vient  d'évacuer  complète¬ 
ment  In  cavité  péricardique,  qui  est  distendue  d’air. 
Le  cœur  plonge  sous  le  diaphragme,  remonté  à  droite 
par  le  foie.  En  haut  et  à  droite,  persistent  des  adhé¬ 
rences,  au  niveau  de  l’ancienne  poche  liquide  ponc¬ 
tionnée  (4  Septembre).  Lu  radiographie,  fuite  un  quart 
d’heure  après  l’orthodiagramme  en  diffère  quelque  peu, 
par  suite  des  changements  de  position  des  organes 
ubdominnux  décomprimés. 

rétique  de  la  base  gauche  sc  reproduit,  il  peut 
même  y  avoir  de  la  dyspnée  et  de  la  toux  quin¬ 
teuse. 

Cependant,  quand  on  examine  le  malade  cou¬ 
ché  dans  son  lit,  on  trouve  toute  l’aire  cardiaque 
sonore,  d’une  sonorité  peut-être  moins  élevée 
qu’auparavant  mais  cependant  considérable.  Il 
semble  au  premier  abord  que  le  péricarde  soit 
vide  de  liquide.  Il  n’en  est  rien  .  cependant  ; 
l’épanchement  a  été  se  loger  derrière  le  'cœur 
et  l’air  est  superficiel. 

En  position  assise,  on  jieut,  en  traçant  sur  le 
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thorax  le  bord  siipérieur  du  foie,  noter  l’exis¬ 
tence  d’une  zone  male  au-dessus  de  cette  ligne 
hépatique  à  la  base  de  l’aire  cardiaque  ;  ce  n’est 
que  par  cette  manœuvre  qu’on  peut  distinguer 
dans  la  zone  mate  ce  qui  revient  au  foie  et  ce 
qui  appartient  à  l’épanchement  péricardique. 

On  appréciera  beaucoup  mieux  l’existence  du 
liquide  mobile  en  percutant  le  malade,  successi- 


Cinquième  radiographie.  —  Le  malade  est  couclié  sur  le 
côté  droit.  L’épanchement  s'est  placé  dans  la  partie 
droite  du  péricurde,  devenue  inférieure  ;  l’air  remplit 
la  partie  gauche,  entourant  le  ventricule  gauche  et  la 

vement  en  décubitus  latéral  droit  et  en  décubitus 
latéral  gauche.  On  pourra  constater  ainsi  une 
bande  de  matité  suspendue,  d’épaisseur  variable 
(un,  deux,  trois  travers  de  doigt)  qui  augmentera 
d’un  examen  à  l’autre  si  le  liquide  se  reproduit 
et  s’accroît. 

La  palpation  ne  permet  naturellement  pas  de 
percevoir  les  battements  du  cœur. 

A  l’auscultation,  les  battements,  plus  ou  moins 
rapides,  sont  perceptibles  plus  ou  moins  haut, 
suivant  le  degré  de  l’épanchement,  et,  en  tous 
les  cas,  se  montrent  plus  nets  à  la  base;  jamais 
nous  ne  leur  avons  trouvé  de  timbre  métallique  : 
le  bruit  de  moulin,  qui  se  perçoit  habituellement 
dans  l’hydropneumopéricarde  spontané,  fut  tou¬ 
jours  absent  dans  l’hydropneumopéricarde  arti¬ 
ficiel. 


La  succussion  hippocratique  fut  par  contre  des 
plus  nettes,  à  partir  d’un  certain  moment  (quatre 
semaines  environ  après  la  première  ponction). 
Peut-être  ne  l’avons-nous  pas  perçue  immédiate- 
taent,  parce  que  nous  n’osions  pas  remuer  notre 
malade.  Nous  la  perçûmes  ensuite  à  chaque 
examen,  mais  à  des  niveaux  différents,  suivant 
l’importance  de  l’épanchement;  à  mesure  que  le 
liquide  se  reproduit,  le  point  où  on  entend  la 
succussion  s’élève  également. 


Notre  petit  malade  nous  a  affirmé  percevoir  la 
sensation  de  flot,  quand  il  se  déplace. 

L’apparition  d’un  tintement  métallique  entendu 
après  le  bruit  de  succussion  a  été  très  tardive 
(huitième  semaine);  ce  tintement  était  des  plus 
nets. 

Pour  déterminer  le  moment  où  une  nouvelle 
évacuation  de  l’épanchement  devient  nécessaire, 
on  se  guidera,  moins  sur  les'  signes  physiques, 
que  nous  venons  de  décrire,  que  sur  les  symp¬ 
tômes  fonctionnels  et  généraux.  L’examen  phy¬ 
sique,  et  surtout  l’examen  radioscopique  aideront 
seulement  à  confirmer  le  médecin  dans  sa  déci- 


Tels  sont  les  renseignements  et  les  services 
fournis  par  la  radioscopie  et  les  injections  d’air 
appliquées  au  traitement  des  épanchements  tuber¬ 
culeux,  péricarditiques.  Ils  nous  paraissent  im¬ 
portants  et  méritent  d’être  utilisés  de  façon 
courante. 


TRAITEMENT  DES  FISTULES  PLEURALES 

(Empyème  chronique) 

Par  Victor  PAUCHET  (d’Amiens) 
Médecin-major  de  1™  classe, 

Chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  militaire  du  Louvre. 

L’infection  pleurale  est  la  conséquence  d’une 
plaie  de  poitrine,  par  blessure  de  guerre,  ou 
d’une  infection  des  voies  respiratoires.  Etant 
donnée)  l’extrême  fréquence  de  ces  deux  états 
pathologiques,  le  nombre  des  fistules  est  fré¬ 
quent.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  sont 
souvent  oubliés  dans  un  coin  de  l’hôpital; 
le  faciès  pâle,  cachectique,  les  doigts  en  ba¬ 
guettes  de  tambour  ;  ce  sont,  non  des  blessés, 
mais  déjà  des  infirmes,  des  hommes  diminués  au 
point  de  vue  vital,  nerveux  et  social  ;  le  fistuleux 
va  et  vient  de  la  salle  de  pansements  à  son  lit,  de 
son  lit  au  jardin  et  du  jardin  à  son  lit.  Rendu  à 
la  vie  normale,  il  se  trouve  incapable  d’un  effort 
véritable  pour  gagner  sa  vie.  La  fistule  suppure 
chaque  jour  plus  ou  moins  et  cette  suppuration 
est  destinée  à  durer  des  mois  et  des  années.  Cha¬ 
cun  d’eux  a  subi  dans  son  passé  plusieurs  opéra¬ 
tions  :  tel  chirurgien  l’a  incisé,  le  second  a 
réséqué  une  côte,  le  troisième  a  tenté  une  théra-  j 


peutique  oblitérante,  un  bourrage  à  la  pâte  bis- 
muthée  ;  les  tentatives  de  cure  ont  échoué  et  le 
malheureux,  découragé,  renonce  à  faire  appel  au 
chirurgien  pour  obtenir  une  guérison  dont  ce 


Fig.  1.  —  Empyème  à  loges  multiples  et  isolées.  Mauvais 
cas  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement 
chirurgical  (Robinson). 

dernier  ne  paraît  pas  certain.  Si  le  problème 
thérapeutique  de  la  fistule  pleurale  est  parfois 
ardu,  il  est  toujours  soluble  avec  un  peu'  de 
patience  et  de  réflexion  ;  on  peut,  on  doit  guérir 
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les  malades  ou,  au  moins,  les  améliorer  considé¬ 
rablement. 

Le  chirurgien  devra  d’abord  se  rendre  compte 
de  deux  états  : 

a)  La  résistance  du  sujet,  son  degré  de  vitalité; 

b)  L’étendue  et  les  limites  du  foyer  suppurant. 

Le  degré  de  vitalité  du  sujet  est  vite  connu:  sa 

température  vespérale,  le  faciès,  etc.,  ne  laissant 
aucun  doute  sur  ce  point.  L’examen  radiosco¬ 
pique  combiné  à  l’injection  de  pâte  barytée  main¬ 
tenue  par  un  pansement;  l’exploration  de  la 
cavité  à  l’aide  d’une  sonde  cannelée  ou  d’une  sonde 
urétrale  renseignent  sur  l’étendue  du  foyer.  Et 
alors,  de  deux  choses  l’une  : 

1°  Ou  le  sujet  est  déprimé,  peu  résistant,  par 
suite  de  la  rétention  du  pus  ; 

2°  Ou  bien  il  peut  supporter  une  opération 
curative. 

S’il  est  peu  résistant,  s’il  est  infecté  chronique¬ 
ment,  il  faut  d’abord  désinfecter  la  cavité  pleu¬ 
rale.  Pour  cela,  le  chirurgien  repérera,  à  l’aide 
des  rayons  X  ou  des  ponctions  exploratrices,  le 
point  le  plus  déclive  de  la  cavité.  En  ce  point 
précis,  il  fera  une  contre-ouverture,  avec  ou  sans 
résection  costale  et  placera  un  drain.  Après  ce 
drainage,  la  cavité  va  s’évacuer  librement  et 
complètement.  Pendant  cette  période  de  désinfec¬ 
tion,  le  sujet  sera  placé  au  grand  air,  on  lui 
enseignera  l’usage  du  spiroscope  de  Pescher,  la 
gymnastique  respiratoire,  on  le  soumettra  aux 
bains  de  soleil;  en  l’espace  dej quelques  mois,  il 
sera  transformé. 


Fig.  2,  —  Empyème  à  deux  foyers  isolés  :  l’un  sus- 
phrénique  et  l’autre  costo-vertébral  (Robinson). 

Si  le  sujet  est  atteint  de  pyopneumothorax,  le 
radiologue  voit  sur  l’écran  le  niveau  supérieur  de 
la  masse  liquide  qui  se  déplace  avec  le  sujet.  Ce 
cas  ressortit  au  traitement  de  la  masse  liquide 
dont  nous  avons  parlé,  et  il  est  susceptible  d’une 
incision  de  décharge  et  d’un  drainage  au  point 
déclive. 


Fig.  3.  —  Empyème  enkysté  du  sommet  du  poumon. 

Forme  latérale,  à  aborder  par  le  creux  de  l'aisselle 

(Robinson). 

Quand  l’état  général  sera  amélioré,  le  sujet 
pourra  supporter  une  intervention  radicale.  Pour 
traiter  la  fistule  pleurale,  il  faudra  recourir 
à  une  intervention  plus  large.  Le  choix  de 
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l’opération  est;  en  grande  partie,  basé  sur  la 
radiologie. 

Diagnostic  de  la  lésion.  —  Le  radiologue 
emplit  la  cavité  pleurale  de  pâte  barytée  pour  la 


Fig.  4.  —  Grand  abcès  pleural  occupant  la  totalité 
(le  la  cavité  (Robinson). 

rendre  opaque.  Il  bouche  hermétiquement  l’ori¬ 
fice  avec  une  mèche  et  comprime  le  thorax  par 
un  bandage  de  corps.  Le  sujet  est  alors  examiné  : 
l’image  correspond  à  l’un  des  types  suivants  : 

a)  Type  commun.  —  Cavité  pleurale,  petite, 
vers  la  base  de  l’aisselle. 

b)  Grande  cavité.  —  Dans  toute  la  hauteur  de 
la  loge  pleurale.  Cavité  visible  aussi  bien  à 
l’arrière  que  sur  les  côtes. 

c)  Cavité  antérieure.  —  Pour  la  voir,  regarder 
le  sujet  de  profil. 

d)  Empyème  multiloculaire.  —  Poches  mul¬ 
tiples  à  la  surface  de  la  plèvre.  Pratiquement, 
les  sujets  meurent  de  septicémie  chronique  par 
difficulté  du  diagnostic  et  insuffisance  du  traite¬ 
ment.  Il  est  difficile  de  repérer  et  de  traiter  sépa¬ 
rément  toutes  ces  cavités. 

e)  Cavité  sus-diaphragmatique. 

f)  Empyème  biloculaire  à  loges  séparées  eu 
communicantes.  —  On  trouve  deux  cavités,  l’une 
latérale,  franchement  pleurale  et  l’autre  sus- 
phrénique.  Elles  sont  isolées  ou  non  l’une  de 
l’autre. 

Pour  remplir  la  cavité  pleurale,  il  faut  s’assu¬ 
rer,  d’abord  par  une  injection  d’eau  qu’il  n’y  a 
pas  de  communication  entre  la  plèvre  et  les 
bronches.  Le  chirurgien  qui  introduirait  la  pâte 
barytée  dans  la  cavité  pleurale  sans  s’être  assuré 
de  l’absence  de  fistule  bronchique  risquerait 
d’asphyxier  le  malade. 

Pour  la  cure  radicale  de  l’empyème  chronique, 
trois  méthodes  sont  utilisables  : 

a)  Désossement  de  la  paroi  thoracique.  —  Il 


Fig.  5.  —  Figure  correspondant  à  la  précédente 
et  vue  de  profil  (Robinson). 

correspondra  à  la  zone  qui  forme  le  couvercle  de 
la  loge  suppurante. 

b)  Décortication  du  poumon,  qui  permet  à  ce 
dernier  de  se  distendre  et  de  prendre  contact 
avec  la  paroi  costale. 

c)  Bourrage  pleural .  —  Remplissage  à  la  pâte 


bismuthée.  Remplissage  à  l’aide  d’une  greffe 
graisseuse.  Remplissage  avec  un  lambeau  mus¬ 
culaire  thoracique  taillé  sur  la  paroi  même  et 
pédiculé  pour  assurer  sa  vitalité. 

Pratiquement,  il  faut  souvent  combiner  deux 
ou  trois  de  ces  méthodes,  soit  en  une  séance, 
soit  en  plusieurs  séances  successives,  à  quelques 
mois  d’intervalle.  Le  but  est  de  guérir  le  sujet  et 
de  lui  faire  courir  le  moins  de  risques  opéra¬ 
toires  possibles.  Ces  opérations  se  feront  sous 
l’anesthésie  régionale*. 

a)  Désossement  thoracique  (résection  pluricos- 
tale).  Le  chirurgien  enlève  les  côtes  qui  recou¬ 
vrent  le  foyer.  La  résection  de  chaque  côte  sera 
étendue  non  pas  aux  limites  du  foyer,  mais  plus 
loin,  à  1  ou  2  cm.  au  delà  de  ce  foyer;  pour  un 


Fig.  6.  —  Grand  abcès  antéro-latéral  de  la  plèvre. 

Cas  favorable  (Robinson). 

foyer  de  10  cm.  de  large,  il  faut  réséquer  12  cm. 
de  côtes.  Les  limites  du  foyer  seront  donc  soi¬ 
gneusement  repérées  avec  une  sonde,  des  ponc¬ 
tions  exploratrices  successives  ou  par  la  radio¬ 
graphie. 

Dès  que  les  côtes  sont  réséquées,  le  couvercle 
rigide  n’est  pas  poür  cela  supprimé  ;  il  reste  sous 
les  côtes  une  plaque  résistante  formée  par  la 
plèvre  épaissie  et  les  muscles  intercostaux  sclé¬ 
rosés.  Cette  lame  pleurale  épaissie  doit  être 
excisée;  seule  doit  persister  la  peau  et  sa  dou- 


Fig.  7.  —  Correspond  à  la  figure  précédente, 
vue  de  profil. 

blure  musculaire  (grand dorsal,  etc...)  qui  s'affais¬ 
sent,  tombent  au  fond  de  la  cavité  et  recouvrent 
la  surface  du  poumon...  à  moins  que  celle-ci  ne 
soit  trop  loin. 

b)  Décortication  pulmonaire  (Delorme).  —  Si  le 
poumon  est  souple,  élastique,  s’il  n’est  pas  trans¬ 
formé  en  une  masse  fibreuse  par  la  pneumonie  trau¬ 
matique  ou  médicale,  il  faut  le  libérer  de  sa  prison 
pleurale.  Il  faut  enlever  la  plèvre  viscérale  épaissie 
qui  bride  ce  poumon  et  l’étouffe.  Tailler  d’abord 
un  lambeau  cutanéo-musculaire  ou  cutanéo-mus- 
culo-osseux.  Inciser  la  coque  pleurale,  chercher 
un  plan  de  clivage  pour  libérer  le  poumon;  ce 
dernier  libéré  n’est  pas  toutefois  attiré  vers  la 
paroi  costale,  par  le  vide  pleural  qui  n’existe 


1.  Pàuchet  et  Sourdat.  —  «  Anesthésie  régionale  ». 
Nouvelle  édition,  Paris,  Doin,  1917. 


plus.  Le  plus  souvent,  le  clivage  pulmonaire  ne  se 
fait  pas  aussi  facilement.  Il  faut  alors  disséquer  une 
lame  de  ce  tissu  pulmonaire  qui  saigne  ou  inciser 
en  marqueterie  la  coque  pleurale  ;  la  débrider  en 
des  points  multiples  ou  la  transformer  en  une 
sorte  de  mosaïque  qui  reste  à  la  surface  du  pou- 


Fig.  8.  —  Empyème  postérieur.  Cas  favorable.  Le 
foyer  occupe  la  partie  postéro-latérale  des  arcs  verté- 
.  braux. 

mon  ;  ainsi  séparée  en  morceaux  multiples,  cette 
coque  ne  s’oppose  plus  à  l’expansion  de  l’organe. 
La  libération  du  poumon  étant  faite,  il  ne  faut 
pas  s’attendre  à  ce  que  le  poumon  vienne  s’appli¬ 
quer  directement  contre  la  paroi  thoracique,  car 
il  n’y  a  plus  de  vide  pleural;  il  faut,  pour  favoriser 
cette  adhérence  pleuro-pulmonaire, fermer  la  plaie 
et  faire  l’aspiration.  Mais  le  vide  va  se  combler 
par  du  sang;  or  la  plèvre  a  suppuré,  elle  peut 
donc  s’infecter.  Si  on  draine  (même  par  drainage 
capillaire),  l’air  pénètre  et  la  tendance  au  vide 
n’existe  plus.  On  voit  les  difficultés  que  rencontre 
le  chirurgien  pour  réaliser  l’application  parfaite 
du  poumon  contre  la  paroi  thoracique. 

Nous  avons  opéré  ainsi  une  série  de  malades 
par  décortication  pulmonaire  après  les  avoir  soi¬ 
gneusement  préparés  et  examinés;  tous  ont  guéri, 
mais  tous  ont  présenté  des  complications  et  des 
incidents.  Ils  ont  guéri  parce  qu’ils  avaient  été 
soigneusement  préparés  par  le  drainage  préalable 
et  par  les  moyens  physiques.  S’ils  avaient  été 
opérés  cachectiques,  tous  seraient  morts. 

c)  Le  bourrage  pleural.  —  S’agit-il  d’une  cavité 
en  «  boudin  »,  c’est-à-dire  allongée  et  étroite  (le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  ou  formant  une 
sorte  de  caverne  tubulaire  passant  entre  deux 
lobes  pulmonaires  ou  sur  le  diaphragme  ?  Alors 
il  faut  bourrer  à  l’aide  de  la  pâte  bismuthée.  Il 
n’y  a  pas  d’intoxication  à  craindre  puisque  la 


Fig.  9.  —  Incision  en  U  pour  abcès  de  la  grande  cavité 
pleurale  postéro-latérale.  Les  côtes  sont  marquées  en 
pointillé.  La  ligne  A  correspond  au  centre  du  creux  de 
l’aisselle.  La  ligne  C  s'arrête  à  deux  doigts  de  la 
colonne  vertébrale.  B  correspond  au  point  déclive  du 
foyer  pleural. 

quantité  de  pâte  est  légère  ;  d’un  autre  côté,  les 
grandes  opérations  seraient,  par  leur  gravité  et 
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leur  importance,  hors  de  proportion  avec  l’étroi¬ 
tesse  de  la  cavité.  Ce  bourrage  bismuthé  suffira  à 
diminuer  la  sécrétion  de  pus  qui  sera  remplacée 
par  une  élimination  progressive  de  pâte  bismu- 


tie  du  lambeau  cutané, 

largement  lu  cavité  sup¬ 
purante  (Robinson). 

thée.  Il  faudra  peut-être  recommencer  la  séance 
au  bout  de  plusieurs  semaines. 

J’ai  tenté,  à  l’exemple  de  Tuffier,  le  houiuuge 
par  des  ckhffes  adipeuses.  Tantôt  avec  de  l’épi- 


Fig.  13.  —  Taille  du  lambeau  musculaire  (grand  dorsal). 
Les  pinces  à  estomac  font  l’hémostase  des  tranches 
musculaires.  Les  eûtes  sont  découvertes. 


ploon,  tantôt  avec  un  lipome,  tantôt  avec  un  sac 
de  hernie  ombilicale  rempli  d’épiploon;  j’ai  tou¬ 
jours  échoué.  La  masse  s’est  éliminée;  mon  expé¬ 
rience  est  insuffisante  pour  juger  la  valeur  de  ce 
procédé. 

Le  bourrage  par  greffe  adipeuse  me  paraît  à 
première  vue  inférieur  au  bourrage  par  des  tissus 
vivants.  Pour  ce  bourrage  (Mayo),  il  faut  employer 
les  muscles  de  la  paroi  thoracique  (bourrage  myo- 
plastique).  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Grande  incision  cutanée,  transversale,  légère¬ 
ment  courbe  aux  deux  extrémités;  elle  corres¬ 
pondra  exactement  à  la  fistule  qui  est  elle-même 
au  point  le  plus  déclive  de  la  poche  pleurale. 

Sur  cette  ligne  transversale,  vous  branchez 
une  ligne  verticale  (en  T  renversé)  ou  bien  deux 
verticales,  latérales  (en  U).  Vous  taillez  la  peau, 


Fig.  14.  —  Le  pointillé  correspond  aux  limites  de  la  cavité 
pleurale.  Les  os  seront  réséqués  à  1  cm.  en  dehors  du 
foyer.  Le  lambeau  musculaire  est  récliné  par  un  écar¬ 
teur  Farnbeuf. 


Irien  que  la  peau,  puis  vous  coupez  de  même  les 
muscles  sous-jacents  ;  vous  isolez  un  grand  lam¬ 
beau  musculaire  comme  vous  avez  isolé  un  grand 
lambeau  cutané.  Ce  lambeau  musculaire,  vous  le 


fond  de  la  fosse  pleu¬ 
rale  diminuée  (Robin¬ 
son). 

mobilisez,  vous  le  pédiculisez,  vous  le  taillez 
comme  vous  voulez  (affaire  de  tact  chirurgical); 
le  but  que  vous  poursuivez  est  de  le  fixer  ensuite 
et  de  le  diriger  vers  la  cavité  pleurale  pour  la 
combler  le  plus  possible.  Une  fois  fixé  à  la  base 
de  la  plaie  pleurale  et  au  fond  de  cette  cavité 
pleurale  par  du  catgut  et  points  séparés,  la  peau 
le  recouvre  mais  pas  complètement  :  ne  pas  la 
disposer  en  un  point  qui  laisserait  un  espace 


Fig.  15.  —  Comment  on  fuit  l'hémostase  deB  espaces  inter¬ 
costaux.  Chaque  extrémité  est  sectionnée  entre  deux 
ligatures.  La  surface  qui  forme  le  fond  de  cette  figure 
est  constituée  par  la  plèvre  épaissie  et  quelques  qua¬ 
drilatères  musculo-vasculo-nerveux.  Le  lambeau  va  être 
taillé  è  1  cm.  environ  en  dedans  des  extrémités  cos¬ 
tales  (voir  fig.  16). 


Fig.  10.  —  La  plèvre  costale  a  été  incisée  en  un  grand 
lambeau  demi-circulaire.  Le  fond  de  la  figure  repré¬ 
sente  la  surface  de  la  plèvre  viscérale  épaissie. 

vide.  Il  faut  que  la  plaie  reste  largement  béante 
à  sa  partie  moyenne;  vous  bourrez  donc  la  cavité 
avec  de  la  gaze.  Muscles,  graisse,  plèvre,  peau, 
tout  ça  granule  et  c’est  par  réunion  secondaire 
que  la  cavité  se  comble. 

Le  problème  de  la  guérison  de  l’empyème  est 
une  question  purement  mécanique ;  il  n’y  a  qu’à 
combler  le  vide.  Le  vide  est  comblé  par  le  bour¬ 


rage,  par  l’envoi  du  poumon  vers  la  paroi  thora¬ 
cique  ou  par  l’envoi  de  la  paroi  thoracique  am- 
devant  du  poumon.  Ne  pas  craindre  de  mettre  un 
an  pour  guérir  le  malade  et  d’y  revenir  à  plu¬ 
sieurs  fois. 


Fig.  17.  —  Le  bourrage  myoplastique.  Le  lambeau  mus¬ 
culaire  est  isolé  de  la  peau,  à  l'aide  de  ciseaux,  puis 
suturé  au  fond  de  la  cavité  pleurale  ;  le  lambeau  cutané 
sera  fendu  par  le  milieu,  suturé  en  avant  et  en  arrière. 
La  surface  sera  bourrée  à  la  gaze.  L’épiderme  extérieur 
se  continue  au  fond  de  la  cavité,  au-dessus  des  bour¬ 
geons  charnus. 

Résumé.  —  1°  Préparer  le  sujet  à  la  cure  radi¬ 
cale  par  le  drainage  au  point  déclive,  par  l’appli¬ 
cation  des  moyens  physiques  (bains  de  soleil, 
spiroscope  de  Peseher,  massage  général,  gym¬ 
nastique,  etc.). 

2°  Dès  que  le  sujet  est  résistant,  faire  un 
diagnostic  précis,  à  l’aide  de  la  radioscopie  et 
choisir  entre  les.  trois  opérations  (bourrage, 
désossement,  décortication). 

3°  Anesthésie  régionale.  —  Pas  dé  narcose. 
4°  Faire  une  hémostase  parfaite  et  surveiller 
attentivement  les  soins  consécutifs, 

5°  Ne  pas  craindre  de  faire  l’opération  en  deux 
ou  trois  temps,  séparés  par  un  intervalle  de  plu¬ 
sieurs  mois. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Décembre  1916. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine  (suite  de 
la  discussion).  —  M.  Cotte  croit,  avec  M.  Hartmann, 
que,  dans  le  traitement  des  plaies  de  poitrine,  il  y  a 
une  d  Utinction  capitale  à  faire  entre  les  plaies  à  thorax 
fermé  et  les  plaies  à  thorax  ouvert.  Dans  ces  dernières 
les  dangers  d’infection,  pour  être  moins  immédiats  que 
les  dangers  d’hémorragie  ou  d’asphyxie,  sont  beau¬ 
coup  plus  grands  que  ces  derniers  et  ce  sont  eux 
surtout  qui  comportent  l'intervention  opératoire. 
M.  Cotte  n’a  eu  que  2  fois  la  tentation  d’intervenir 
pour  des  hémorragies  pulmonaires  chez  des  blessés 
à  thorax  fermé  :  il  s’est  toutefois  abstenu  et  l’hémor¬ 
ragie  s’est  arrêtée  d’elle-même.  Il  est  intervenu  4  fois 
pour  des  plaies  de  poitrine  à  thorax  ouvert  :  1  seul 
de  ses  opérés  a  succombé  à  une  gangrène  pulmonaire. 

—  MM.  Depage  et  Janssen  communiquent  la  sta¬ 
tistique  des  plaies  thoraciques  traitées  par  eux  à  l’am¬ 
bulance  Océan,  à  La  Panne.  Cette  statistique  ne  con¬ 
cerne  que  le  traitement  immédiat. 

Les  auteurs  ont  eu  en  traitement,  depuis  le  20  Dé¬ 
cembre  1914  jusqu’à  ce  jour,  ,  |c’est-à-dire  depuis 
exactement  deux  ans,  360  cas  de  plaies  pénétrantes 
du  thorax.  Elles  comprennent  299  plaiès  sans  pneu¬ 
mothorax  ouvert  et  61  cas  compliqués  de  pneumo¬ 
thorax  ouvert  avec  traumatopnée.  Les  blessés 
arrivaient,  en  général,  après  un  laps  de  temps  variant 
de  deux  à  six  heures  après  la  blessure. 

1°  Dans  les  299  cas  sans  pneumothorax  ouvert,  il  a 
été  obtenu  222  guérisons,  soit  74  pour  100,  et  il  y  a  eu 
77  morts,  soit  26  pour  100.  Cette  statistique  com¬ 
prend  indistinctement  tous  les  cas,  y  compris  ceux 
compliqués  de  lésions  médullaires,  abdominales,  crâ¬ 
niennes,  etc.  Si  l'on  fait  abstraction  de  cette  dernière 
catégorie,  ilreste  265  cas  de  plaies  pénétrantes  isolées 
de  la  poitrine,  ayant  donné  222  guérisons,  soit 
84  pour  100,  et  43  morts,  soit  16  pour  100. 

2°  Dans  les  61  blessures  de  la  poitrine  accompa- 
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gnées  de  pneumothorax  ouvert,  il  y  a  eu  39  guérisons, 
soit  64  pour  100,  et  22  morts,  soit  .36  pour  100.  Si 
l’on  décompte  les  cas  compliqués  d’une  autre  lésion 
mortelle,  cette  statistique  se  réduit  à  55  cas  avec  39 
guérisons,  soit  "1  pour  100,  et  16  morts,  soit  29  p.  100. 

La  statistique  globale  nous  donne  donc  : 

360  blessures  pénétrantes  de  poitrine 

avec  261  guérisons,  soit  75,3  pour  100. 
et  99  morts,  soit  24,7  — 


mis  au  traitement  de  Garrel.  Dans  deux  cas,  après 
la  stérilisation  de  la  plèvre,  les  auteurs  ont  pratiqué 
la  fermeture  de  l'orifice  tout  en  laissant  persister  à 
l’intérieur  du  thorax  une  cavité  non  comblée  :  celte 
opération  a  été  suivie  de  plein  succès  dans  les  deux 
cas.  11  s’agit  là  d’une  opération  nouvelle  capable 
d’abréger  de  beaucoup  la  durée  du  traitement,  mais 
des  essais  plus  nombreux  doivent  en  confirmer  la 


En  faisant  abstraction  des  cas  compliqués  d’autres 
lésions  mortelles,  il  reste  : 


320  cas  avec  262  guérisorfs,  soit  84,7  pour  100. 
et  59  morts,  soit  15,3  — 

Ce  sont  ces  derniers  chiffres  seuls  qui,  dans  la 
question  discutée  actuellement,  ont  de  la  valeur. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  de 
la  lésion  d’après  le  projectile,  le  tableau  suivant 
offre  un  certain  intérêt. 


Nombre 

de  cas  Guéris 

Plaies  par  balle  de 
fusil  ......  182  150 

Plaies  par  balle  de 
shrapnell  ....  25  18 

Plaies  par  éclats 
d’obus.  .....  146  88 

Armes  blanches.  .  6  5 

Agents  vulnérants 

inconnus  ....  2  0 


p.  100 

82,4 

72 


00 

100 


52 


p.  100 

17,6 


40 

0 


Existe-t-il  des  porteurs  de  bacilles  du  tétanos  ?  — 

M.  Colombino  (de  Turin)  répond  affirmativement  à 
cette  question.  En  faisant  au  hasard  l’examen  bacté¬ 
riologique  des  plaies  infectées  de  blessés  de  son  ser¬ 
vice  ayant  reçu  une  injection  préventive  antitétanique 
et  n’ayant  jamais  présenté  d’accidents  tétaniques,  il 
a  constaté  la  présence  plus  ou  moins  fréquente  dans 
ces  blessures,  non  pas  seulement  des  spores  du  téta¬ 
nos,  ainsi  que  l’avaient  déjà  noté  Bérard  et  Lumière, 
mais  des  bacilles  de  Nicolaïer  eux-mêmes. 

De  ce  fait  M.  Colombino  tire  cette  conclusion  que, 
dans  les  milieux  où  sont  soignés  les  blessés  de  guerre, 
tout  blessé  constitue,  au  point  de  vue  de  l’infection 
tétanique,  un  danger  pour  son  voisin,  et  qu’en  consé¬ 
quence  il  ne  faut  jamais,  dans  de  tels  milieux,  procé¬ 
der  à  une  intervention  chirurgicale  quelconque,  non 
seulement  sur  la  porteur  de  bacilles  lui-même,  mais 
même  sur  son  voisin  indemne,  sans  procéder  au  préa¬ 
lable  chez  l’opéré  à  une  injection  antitétanique  pré- 


Si  l’on  envisage  la  mortalité  au  point  de  vue  du 
laps  de  temps  écoulé  entre  le  décès  et  la  blessure,  on 
constate  que,  sur  59  décès,  30  se  sont  produits  dans 
les  premières  vingt-quatre  heures  et  29  seulement 
après  ce  délai.  Si  l’on  exclut  de  cette  statistique  les 
blessures  ayant  amené  la  mort  dans  les  vingt-quatre 
heures,  on  compte  donc,  sur  290  cas,  29  morts,  soit 
10  pour  100. 

La  méthode  de  traitement  que  MM.  Depage  et  Jans- 
sen  ont  mise  en  pratique  pour  la  chirurgie  thoraci¬ 
que,  dans  leur  ambulance,  est  la  suivante  : 

1°  Dans  les  blessures  pénétrantes  fermées,  le  repos 
absolu  constitue  la  base  essentielle  du  traitement. 
Les  blessés,  fortement  shockés,  se  remettent,  en  géné¬ 
ral,  assez  rapidement,  surtout  sous  l’inlluence  du 
traitement  du  shock  tel  que  les  auteurs  l’ont  exposé 
dans  une  séance  précédente.  Il  y  a  toutefois  lieu  de 
faire  remarquer  que  la  position  déclive  (tête  en  bas) 
doit  être  évitée  en  raison  des  dangers  qu’elle  offre. 

S’il .  existe  un  épanchement  intrathoracique,  les 
auteurs  ne  ponctionnent  que  dans  deux  éventualités  : 

a)  En  cas  d'hémothorax  abondant,  gênant  fortement 
le  mécanisme  respiratoire  :  en  ce  cas,  ils  pratiquent 
une  ponction  évacuatrice,  en  ayant  soin  de  limiter 
l’aspiration  du  liquide  à  la  quantité  nécessaire  au 
rétablissement  de  la  respiration  ; 

b)  En  cas  de  symptômes  d’infection  de  l’hémo- 
thorax,  ils  pratiquent  une  ponction  exploratrice 
qu’ils  font  suivre  d’une  costotomie  basse,  si  l’exa¬ 
men  bactériologique  est  nettement  positif. 

2°  Dans  les  plaies  delà  poitrine  avec  pneumothorax 
ouvert,  il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction  entre  les 
petites  ouvertures  et  les  brèches  ouvrant  largement 
la  plèvre.  Dans  les  cas  de  la  première  catégorie, 
MM.  Depage  et  Janssen  ferment  régulièrement  l’ori¬ 
fice  au  moyen  d’une  suture,  sans  s'occuper  de  la 
lésion  pulmonaire. 

Dans  les  lésions  de  la  seconde  catégorie,  ils  régu¬ 
larisent  la  brèche  et,  le  cas  échéant,  ils  font  l’hémos¬ 
tase  pulmonaire  soit  par  suture  d.u  poumon,  soit 
par  compression.  Ils  appliquent  ensuite,  d’une  façon 
systématique,  le  tamponnement  dit  «  en  bouton  de 
chemise  »,  qui  a  l’avantage  de  fermer  complète¬ 
ment  la  brèche  thoracique  tout  en  permettant  un  cer¬ 
tain  drainage.  Il  est  laissé  en  place  pendant  un  mini¬ 
mum  de  quarante-huit  heures.  11  faut  prendre  soin 
de  ne  jamais  enlever  le  pansement  sans  soumettre  le 
malade  à  la  respiration  sous  pression  afin  d’éviter 
les  suffocations  et  d’empêcher  les  adhérences  déjà 
produites  de  se  rompre. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  ultérieur,  nous 
dirons  simplement  : 

1°  Que  MM.  Depage  et  Janssen  n’extraient  les  pro¬ 
jectiles  que  s’ils  déterminent  une  gêne  quelconque  : 
pour  ce  faire,  ils  emploient  uniquement  la  méthode  de 
Pierre  Duval  ;  mais  ils  comptent  expérimenter  sous 
peu  la  méthode  de  Petit  de  la  Villéon  ; 

2°  Que,  dans  les  empyèmes,  ils  font  les  pansements 
à  l’aide  de  l’appareil  à  hyperpression,  qui  non  seule¬ 
ment  facilite  la  respiration,  mais  soumet  le  poumon 
à  une  gymnastique  favorisant  son  expansion  progres- 

3°  Enfin,  que  tous  les  empyèmes  ouverts  sont  sou¬ 


—  M.  Legueu,  rapporteur  de  M.  Colombino,  trouve 
sa  conclusion  un  peu  excessive  et  il  croit  qu’on  peut 
réserver  cette  injection,  présentive  à  certaines  condi¬ 
tions  et  à  certains  milieux  où  le  tétanos  est  ou  plus 
fréquent  ou  plus  à  craindre. 

—  M.  Delbet  rappelle  que  la  présence  des  bacilles 
tétaniques  chez  des  blessés  qui  n’ont  pas  le  tétanos 
est  un  fait  bien  connu. 

Le  danger  que  font  courir  aux  autres  blessés  les 
blessés  porteurs  de  bacilles  tétaniques  n’est  évidem¬ 
ment  pas  comparable  à  celui  de  la  scarlatine  ou  de  la 
diphtérie,  mais  il  est  réel,  et  le  même  que  font 
courir  ceux  qui  ont  le  tétanos. 

—  M.  Broca  qui,  depuis  2  ans,  opère  journelle¬ 
ment  quelques-uns  des  vieux  fistuleux  constituant  le 
«  matériel  »  de  son  service  sans  leur  faire  d’injection 
préventive,  n’a  jamais  eu  un  seul  cas  de  tétanos. 

—  M.  Routier,  depuis  un  an  environ, me  fait  plus 
d’opération  secondaire  chez  ses  blessés  sans  leur 
faire,  la  veille  ou  au  moins  le  matin,  une  injection 
antitétanique  :  il  n’a  pas  eu  de  tétanos  opératoire. 

—  M.  Tufiler  n’accepte  pas  celte  pratique  qui  né 
s’impose  que  lorsqu’il  y  a  eu  un  cas  de  tétanos  dans 
le  service. 

—  M.  Rochard  est  du  même  avis  que  M.  Tuffier. 

—  M.  Quénu  pense  que  c’est  une  question  qu’il 
faut  étudier,  car,  à  l’heure  actuelle,  il  n’y  a  pas 
encore  assez  de  faits  pour  la  résoudre. 

Deux  cas  de  néphrectomie  partielle  pour  plaies 
du  rein  par  projectile  de  guerre.  —  M.  Legneu 
rapporte  ces  deux  observations  au  nom  de  M.  N.  La- 
peyre  et  de  M  Picquet. 

L’observation  de  M.  Lapeyre  concerne  une  plaie 
de  la  face  antérieure  du  rein  droit  par  gros  éclat 
d’obus  (6  cm.  X  1  cm.  8  X  ®  cm.  /4)>  pla*e  s’accom¬ 
pagnant  d’hématurie.  Intervention  13  heures  après 
la  blessure,  par  la  voie  lombaire.  Le  projectile,  qui 
est  enrobé  de  débris  vestimentaires,  est  facilement 
trouvé  et  enlevé;  puis  on  fait  un  léger  curage  de  sa 
loge  et  on  suture  celle-ci  à  l’aide  de  deux  catguts. 
Drains  au  contact.  Suites  opératoires  sans-  complica¬ 
tions.  Guérison  parfaite. 

L’observation  de  M.  Picquet  est  plus  intéressante, 
car  il  s’agit  d’une  néphrectomie  partielle,  faite  pour 
un  infarctus  du  rein  consécutif  à  une  plaie  par  balle, 
chez  un  chasseur.  Le  projectile  avait  traversé  le  rein 
de  part  en  part  et  le  blessé,  qui  avait  présenté  des 
signes  d’hémorragie  interne,  mais  sans  réaction  pé¬ 
ritonéale,  fut  traité  expectativement  pendant  une 
huitaine  de  jours.  C’est  à  l'occasion  de  signes  d’hé¬ 
morragie  secondaire  que  M.  Picquet  fut  appelé  à  le 
voir.  L’opération  par  voie  lombaire  fit  découvrir,  au 
niveau  du  pôle  inférieur  du  rein,  un  bloc  dense,  res¬ 
semblant  à  une  tumeur,  qui  fut  considéré  comme  le 
siège  de  l’hématurie  et,  en  conséquence,  réséqué. 
Suture.  Drain  au  contact.  Guérison  sans  complica- 

Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agissait  incontestablement 
d’une  hématurie  consécutive  à  la  formation  d’un 
infarctus.  Ces  hématuries,  très  rebelles,  sont  ordi¬ 
nairement  justiciables  d’une  néphrectomie  totale  et 
c’est  bien  la  première  fois,  semble-t-il,  qu’unenéphrec- 


tomie  partielle  ait  été  tentée  pour  pareil  cas  et  ail 
donné  un  si  beau  résultat. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Chaput  présente 
deux  cas  d’abcès  froids  [face  et  aine)  qui  ont  été 
traités  par  le  drainage  filiforme  et  qui  ont  guéri  avec 
des  cicatrices  punctiformes. 

—  M.  Cotte  présente  un  blessé  atteint  de  pied  bot 
varus  équin  par  contracture  qui  a  été  traité  avec 
succès  par  l'arthrodèse  tibio-larsienne,  astragalo- 
scaplioïdienne  eisous-astragalienne  en  bonne  position. 
Jusqu’à  présent,  M.  Cotte  a  eu  trois  fois  l’occasion 
d’intervenir  pour  des  contractures  réflexes  du 
membre  inférieur  rebelles  aux  traitements  médicaux 
et  physiothérapiques  :  une  fois,  pour  redresser  un 
genou  atteint  d'attitude  vicieuse  en  flexion  par  suite 
d’une  conf  raclure  persistante  des  muscles  postérieurs 
de  la  cuisse  et  deux  fois  pour  des  pieds  bots  varus 
équins.  Dans  ces  trois  cas,  pour  corriger  complè¬ 
tement  la  déformation,  il  a  fait  une  arthrodèse  de 
façon  à  permettre  la  marche  dans  de  bonnes  condi- 

—  M.  Broca,  dans  les  cas  de  ce  genre,  croit  qu’il 
y  a  intérêt,  en  principe,  à  ne  pas  toucher  à  la  tibio- 
tarsienue  et  à  n’opérer  que  sur  les  articulations 
médio-tarsienne  et  sous-astragalienne.  C’est  l’opéra¬ 
tion  de  choix  lorsque  la  musculature  est  conservée  et 
la  difformité  corrigeable  :  le  varus  est  définitivement 
supprimé  et  les  muscles  fléchisseurs  et  extenseurs 
exercent  leur  action  direclement,  puisque  leur  action 
latérale  ne  s’exerce  que  sur  la  médio-tarsienne  anky¬ 
losée.  La  marche  est  infiniment  supérieure  à  celle 
d’un  sujet  dont  la  tibio-tarsienne  est  ankylosée  à 
angle  droit. 

—  M.  Phocas  présente  :  1°  Un  cas  de  Plaie  de  la 
région  frontale  droite-,  trépanation’ du  sinus  frontal  ; 
curage  du  sinus  et  réparation  ultérieure  à  l’aide  de 
deux  morceaux  de  cartilages  costaux,  dont  l’un  plus 
petit  obture  l’orifice  de  communication  du  sinus  avec 
les  fosses  nasales.  Résultat  esthétique  parfait; 

2°  Un  cas  de  Plaie  par  éclat  d'obus  de  la  région 
inférieure  et  postérieure  thoracique  gauche-,  corps 
étranger  logé  contre  la  face  gauche  d’une  vertèbre 
lombaire  et  sur  le  corps  de  cette  vertèbre  ;  extraction 
par  une  incision  lombaire  après  avoir  récliné  le  rein 
et  repéré  le  projectile  à  l’aide  de  l’appareil  de  la 
Baume  ; 

3°  Un  cas  d 'Hématome  anévrismal  de  l'aisselle 
droite  à  la  suite  d'une  plaie  en  séton  par  balle  de  la 
région  axillaire.  Découverte  large  de  l’artère  axillaire 
et  résection  du  segment  blessé  sous-le  petit  pectoral, 
après  double  ligature.  Guérison.  Amélioration  de  la 
paralysie  brachiale  qui  était  due  à  la  contusion  des 
nerfs  du  plexus  brachial  par  le  passage  de  la  balle. 

—  M.  Mauclaire  présente  :  1°  Un  cas  de  Pseu¬ 
darthrose  du  tibia  qu’il  a  traitée  avec  succès  par 
l'enchevillement  osseux  central  à  l’aide  d'un  fragment 
du  péroné  voisin-, 

2°  Un  cas  d' Inflexion  plantaire  consécutive  à  une 
résection  du  calcanéum  et  de  l’astragale  après  une 
grosse  plaie  du  talon,  qu'il  a  traitée  avec  succès  par 
l’ostéotomie  cunéiforme  dorsale  de  Quénu. 

Election  du  Bureau  pour  1917.  —  La  Société  pro¬ 
clame  d’abord,  à  l’unanimité,  Président  honoris  causa, 
M.  Michaux,  vice-président  sortant  qui,  en  raison  de 
son  état  de  santé,  renonce  à  être  candidat  à  la  prési¬ 
dence  effective. 

Elle  constitue  ensuite  son  bureau  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  Président,  M.  Broca ;  —  Vice-président, 
M.  Walther-,  —  1er  Secrétaire  annuel,  M.  Mauclaire  ; 
—  2e  Secrétaire  annuel,  M.  Tbièry-,  —  Trésorier, 
M.  Riche  ;  —  Bibliothécaire-archiviste,  M.  Micbon. 

Elections  de  Membres  correspondants  étrangers. 

_  La  Société  a  ensuite  procédé  à  l’élection  de  10 

membres  correspondants  étrangers.  Ont  été  nommés  : 

MM.  Blake,  Hutcbiuson,  Lebel,  Cbutro,  de  Mar- 
tigny,  Deracbe,  du  Bouchet,  Bergalonne,  Bierens 
deHaan,  Swindr. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Décembre  1916. 

Election  d’un  vice-président.  —  L’Académie  pro¬ 
cède  à  l’élection  de  son  vice-président  pour  l’année  1917 . 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Iiayem  est  élu  par 
53  voix  sur  54  votants. 

La  syphilis  après  deux  ans  de  guerre.  -1-  MM. 
Gaucher  et  Bizard  font  une  importante  communi¬ 
cation  qu’ils  résument  dans  les  termes  suivants  ; 
«  Tandis  qu'avant  la  guerre,  il  y  avait  en  chiffres 
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ronds  300  syphilis  récentes  sur  3.000  malades  trai¬ 
tés  à  la  clinique  de  l’hôpital  Saint-Louis,  soit  1  sur 
10,  dans  les  16  premiers  mois  de  la  guerre,  il  y  eut 
800  syphilis  sur  5.000  malades,  soit  1  sur  6,  et,  dans 
les  huit  mois  suivants,  600  syphilitiques  sur  2.300 
malades,  soit  1  sur  4.  Donc,  tandis  que  dans  les 
seize  premiers  mois  de  la  guerre,  la  syphilis  avait 
augmenté  de  plus  d’un  tiers,  près  de  la  moitié,  dans 
les  huit  mois  suivants,  elle  a  augmenté  de  plus  de  la 
moitié,  près  des  deux  tiers.  » 

A  propos  de  cette  multiplication  considérable  des 
cas  de  syphilis,  les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité, 
qui  ressort,  du  reste,  du  grand  nombre  de  cas  de 
syphilis  méconnues  par  les  médecins  traitants,  de 
donner  à  tous  les  étudiants  une  instruction  sérieuse 
en  matière  de  syphilis.  Tous  les  étudiants  devraient, 
en  effet,  être  astreints  à  faire  un  stage  de  plusieurs 
mois  dans  un  service  spécial. 

—  M.  Vaillard  demande  que  les  pouvoirs  publics 
soient  invités  à  prendre  des  mesures  en  vue  de  com¬ 
battre  le  développement  de  la  syphilis. 

A  la  suite  de  cette  proposition,  l’Académie  charge 
une  Commission  composée  de  MM.  Gaucher,  Achard, 
Vaillard,  Pinard  et  Kirmisson,  de  rédiger  un  vœu 
demandant  au  Gouvernement  de  prendre  les  mesures 
nécessaires. 

Le  réflexe  oculo-cardlaque  et  les  troubles  sub¬ 
jectifs  des  trépanés.  —  M.  Paul  Sainton  montre 
dans  sa  communication  que  chez  la  plupart  des  tré¬ 
panés  il  y  a  rupture  de  l’équilibre  fonctionnel  qui 
existe  normalement  entre  les  systèmes  antagonistes 
pneumogastrique  et  sympathique.  La  preuve  en  est 
fournie  par  la  fréquence  des  modifications  des  ré¬ 
flexes  oculo-cardiaques,  qui  traduisent  tantôt  une 
hyperexcitabilité  du  système  autonome,  tantôt  une 
hyperexcitabilité  du  grand  sympathique.  Elles  sont 
comparables  &  celles  qui  ont  été  décrites  chez  les 
basedowiens.  La  recherche  du  réflexe  oculo-car- 
diaque  doit  prendre  place  au  milieu  des  autres  pro¬ 
cédés  qui  permettent  de  contrôler  la  réalité  des 
troubles  subjectifs  chez  les  trépanés. 

Gangrène  galeuse  (documents  statistiques).  — 
M.  Georges  Cross,  sur  2.796  blessés  graves  traités 
pendant  les  trois  premiers  mois  de  la  bataillé  de 
Verdun,  a  observé  101  cas  de  gangrène  gazeuse. 

Ces  cas  se  répartissent  sous  trois  formes  princi¬ 
pales  :  1°  L'abcès  gazeux,  forme  atténuée,  qui,  s’il  est 
insuffisamment  débridé,  peut  évoluer  et  se  transfor¬ 
mer  en  gangrène  gazeuse  ; 

2°  La  gangrène  gazeuse  diffuse  d’emblée  (forme 
toxémique  suraiguë)  qui  ne  pardonne  guère  et  contre 
laquelle  l’amputation  est  la  seule  ressource  ; 

3°  Entre  ces  deux  premières  formes,  une  troisième 
cliniquement  intermédiaire,  la  gangrène  gazeuse  rapi¬ 
dement  progressive.  Cette  dernière  forme,  n’étant  pas 
toxémique  d’emblée,  permet  souvent  au  chirurgien 
d’intervenir  et  parfois  même  économiquement. 

Sur  les  101  cas  que  l’auteur  a  eu  à  traiter,  il  y  a 
eu  44  guérisons  et  57  morts,  dont  3  décès  par  gan¬ 
grène  bilatérale  et  près  de  la  moitié  des  autres  chez 
des  blessés  atteints  de  plaies  multiples. 

La  gangrène  gazeuse  s’est  montrée  moins  fréquente 
et  moins  meurtrière  au  membre  supérieur  qu’à  l'in¬ 
férieur.  Il  a  été  aussi  constaté  de  façon  très  nette  que 
la  rapidité  du  transport  et  de  l’acte  opératoire  pré¬ 
coce  contribuent  notablement  à  abaisser  la  moyenne 
de  la  mortalité. 

Laryngo-sténoses  cicatricielles.  —  M.  J.  Moure 
présente  un  certain  nombre  de  blessés  du  larynx  et 
de  la  trachée  chez  lesquels  on  observait  des  sténoses 
cicatricielles  obligeant  au  port  constant  et  définitif 
d’une  canule  trachéale  destinée  à  assurer  la  respiration. 

M.  Moure,  chez  ces  canulards,  est  parvenu  non 
seulement  à  détruire  le  tissu  fibreux  cicatriciel  qui 
encombrait  leurs  voies  aériennes  supérieures,  mais 
aussi  à  leur  calibrer  un  conduit  par  lequel  ils  peu¬ 
vent  respirer.  Les  hommes  traités  par  M.  Moure  res¬ 
pirent  par  les  voies  naturelles  et  leur  voix  est  encore 
sonore  et  bien  timbrée.  Grâce  à  un  procédé  d’auto¬ 
plastie  assez  simple,  l'auteur  réussit  à  obtenir  des 
cicatrices  peu  disgracieuses  et  parfaitement  occlu¬ 
sives.  Georges  Vitolx. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

S.  Voronof.  Les  greffes  articulaires  ( Brochure 
de  36  pages,  avec  10  figures,  Paris,  1916).  —  Les 
expériences  que  M.  Voronof  poursuit  à  la  Station 
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physiologique  du  Collège  de  France  ont  été  entre¬ 
prises  dans  le  but  de  savoir  si  une  articulation  peut 
être  greffée  au  même  titre  qu’un  os  et  quelles  modi¬ 
fications  subissent,  après  cette  greffe,  les  divers  élé¬ 
ments  constitutifs  de  l'articulation  :  synoviale,  carti¬ 
lage,  capsule  et  ligaments. 

L  auteur  s’est  proposé  d’étudier  successivement  et . 
progressivement  :  1°  la  greffe  des  petites  articulations 
complètes  (articulations  métacarpo-phalangiennes); 
—  2°  les  greffes  mi-articulaires  des  grandes  articu¬ 
lations  :  greffe  de  l’extrémité  inférieure  ou  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  avec  ses  têtes  articulaires, 
greffe  de  la  partie  inférieure  ou  supérieure  du 
fémur,  etc.  ;  —  3°  enfin  les  greffes  d'une  grande 
articulation  complète  :  celle  du  genou,  du  coude,  etc. 

11  publie  aujourd’hui  les  résultats  des  expériences 
de  la  première  série  (greffe  des  articulations  méta¬ 
carpo-phalangiennes)  . 

Toutes  ces  expériences,  qui  ont  été  pratiquées  sur 
des  chiens  de  grande  taille,  ont  consisté  à  remplacer 
une  articulation  métacarpo-phalangienne  par  une 
autre,  prise  à  la  même  patte  (cela  afin  de  ne  pas 
trop  incommoder  l’animal,  qui  gardait  ainsi  ses  trois 
autres  pattes  intactes).  Pour  fixer  le  greffon,  la 
suture  métallique  fut  écartée  parce  qu’elle  est  trau¬ 
matisante  pour  l’os  et  provoque  une  ostéite  raré¬ 
fiante  qui  aboutit  à  la  désunion  du  greffon.  Le  greffon 
était  donc  fixé  uniquement  en  suturant  au  catgut  des 
manchons  de  périoste  ménagés  sur  le  greffon  et  sur 
les  extrémités  osseuses  entre  lesquelles  il  était  fixé. 
Les  tissus  sous-cutanés  étaient  ensuite  suturés  sur  le 
greffon,  de  façon  à  l’enserrer  étroitement  et  à  le  bien 
maintenir. 

M.  Voronof  a  conservé  6  chiens  opérés  ainsi.  Chez 
tous  ces  chiens,  la  greffe  articulaire  a  donné  un 
résultat  fonctionnel  excellent.  Les  radiographies 
(Contremoulin)  ont  montré  l’article  greffé  bien  soudé 
aux  diaphyses  du  métacarpe  et  de  la  phalange 
entre  lesquelles  il  fut  placé  après  la  résection  de 
l’articulation  primitive.  L’espace  clair  intra-articu- 
laire  est  conservé  la  plupart  du  temps,  ce  qui  prouve 
que  les  surfaces  articulaires  sont  demeurées  sépa¬ 
rées,  libres. 

Trois  mois  après  la  greffe,  l’articulation  a  été  trou¬ 
vée  mobile,  souple  ;  les  chiens  marchent  et  courent 
depuis  sans  la  moindre  boiterie. 

Trois  de  ces  chiens  ont  été  sacrifiés  respective¬ 
ment  au  bout  de  6  mois,  5  mois  1/2,  5  mois  et  les 
pattes  portant  la  greffe  ont  été  remises  à  M.  Retterer 
pour  l’examen  histologique.  Ce  dernier  a  constaté 
que  les  articulations  greffées  étaient  largement  irri¬ 
guées  par  les  vaisseaux  et  saignaient  abondamment 
au  moment  où  elles  étaient  prélevées;  il  a  constaté 
également  qu’elles  avaient  conservé  leur  mobilité, 
que  les  extrémités  osseuses  de  la  nouvelle  articula¬ 
tion  s’étaient  soudées  aux  diaphyses  des  métacarpes 
et  des  phalanges.  L'examen  histologique  a  montré 
que  le  cartilage  d’encroûtement  s’était  transformé  en 
partie  en  tissu  conjonctif.  Au  bout  de  six  mois,  celte 
transformation  n’était  pas  complète  ;  on  trouvait 
encore  des  îlots  de  tissus  cartilagineux  au  milieu 
d’un  stroma  conjonctif.  Le  tissu  osseux  sous-chon- 
dral  avait  d’ailleurs  subi  un  sort  identique  :  'la  masse 
hyaline  s’était  réduite  et  résorbée,  alors  que  la 
trame  réticulée  et  les  cellules  osseuses  s’étaient 
transformés  en  un  tissu  cellulaire  ayant  l’apparence 
d’un  tissu  coujonctif,  riche  en  éléments  fusiformes 
ou  étoilés. 

L’état  du  greffon  au  bout  d’un  an  (l’un  des  trois 
chiens  survivants  a  été  sacrifié  au  bout  de  ce  temps) 
diffère  considérablement  de  celui  qu’on  observe  après 
six  mois.  Alors  que,  sur  les  greffes  de  six  mois,  la 
zone  moyenne  du  cartilage  de  revêtement  est  séparée 
de  l’os  sous-jacent  par  du  tissu  conjonctif  réticulé, 
on  voit,  au  bout  d’un  an,  la  même  zone  moyenne 
reliée  au  tissu  osseux  par  une  couche  cartilagineuse 
continue.  D’autre  part,  la  zone  superficielle  du  carti¬ 
lage  de  revêtement  rappelle  plutôt,  par  sa  structure, 
le  cartilage  embryonnaire  ou  plutôt  fœtal.  Quant  à  la 
surface  libre  du  cartilage,  elle  est  hérissée  de  franges, 
Ces  franges  sont  analogues  à  celles  qui  se  rencon¬ 
trent  dans  les  articulations  maintenues  au  repos, 
c’est-à-dire  en  inactivité  :  chez  le  chien  maintenu  à 
la  chaîne,  les  surfaces  articulaires,  reconstituées  par 
un  effort  vital  du  greffon  et  du  porte-greffe,  n’ont 
pas  subi  ce  frottement  continuel  qui  les  rend  lisses, 
polies,  d’où  Information  de  franges.  Il  y  a  tout  lieu 
de  croire  que,  si  le  chien  avait  été  laissé  en  liberté  au 
lieu  d’être  gardé  à  la  chaîne  pendant  une  année,  ces 
franges  ne  se  seraientpas  formées  ou  auraient  disparu. 

Quant  à  l’évolution  subie  par  l'os  dans  la  greffe 
articulaire,  après  un  an,  on  constate  que  les  cellules 
ORseuses  du  greffon  ont  subi  une  dégénérescence  à  peu 


près  totale  et  que  la  substance  est  entièrement  résor¬ 
bée.  Mais  le  cartilage,  d’une  part,  et  le  périoste  par 
sa  couche  sous-jacente  de  cellules  ostéogènes,  aidé 
par  la  moelle  osseuse,  ont  édifié  un  nouvel  os  qui  a 
pris  le  premier  comme  tuteur  et  comme  moule  et  qui 
a  fini  par  le  remplacer.  J.  D. 

DERMATOLOGIE 

Tanaka  (de  Kioto).  Contribution  à  la  pathologie 
de  la  sclérodermie  [Kioto  Igakon  Zas  Slii.  «  Journal 
des  Sciences  méd.  de  Kioto  »,  t.  XIII,  n°  1,  1916, 
Janvier,  p.  57-89,  avec  3  %.).  —  L’auteur  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  faire  l’autopsie  de  trois  sujets  atteints  de 
sclérodermie  ;  il  fit  les  constatations  suivantes  : 

En  ce  qui  concerne  les  glandes  à  sécrétion  interne, 
il  ne  constata  aucune  altération  de  la  thyroïde,  du 
thymus,  ni  des  surrénales. 

Dans  l’hypophyse,  les  basophiles  étaient  tellement 
augmentés  de  nombre  qu’ils  dépassaient  les  éosino- 

Dans  les  testicules,  il  trouva  une  augmentation 
notable  du  tissu  conjonctif  interstitiel,  une  atrophie 
des  cellules  glandulaires,  l’abolition  ou  une  diminu¬ 
tion  notable  de  la  spermatogenèse. 

Du  côté  de  la  peau,  à  part  l’hypertrophie  du  tissu 
conjonctif  et  l'épaississement  de  la  tunique  interne 
des  vaisseaux,  le  nombre  des  fibres  élastiques  de  la 
peau  était  augmenté  au  début  de  la  maladie  et  dimi¬ 
nuait  ensuite. 

Les  fibres  nerveuses  présentaient  un  élargissement 
de  l’endonèvre  et  du  périnèvre  ;  on  notait  une  tumé¬ 
faction  fusiforme  et  une  dégénérescence  cornée  ou 
vacuolaire  des  cylindraxes  en  divers  points  avec 
une  solution  de  continuité  des  fibres;  un  aspect 
vacuolaire  ou  réticulé  de  la  gaine  médullaire  en 
divers  endroits. 

La  sclérodermie  n’est  pas  seulement  un  épaississe¬ 
ment  scléreux  de  la  peau,  elle  s’accompagne  égale¬ 
ment  d’altérations  sclérotiques  de  tous  les  organes 
internes.  '* 

L’extension  et  la  gravité  des  processus  cutanés  sont 
en  rapport  avec  ceux  des  organes  internes. 

L’auteur  estime  que  l'épaississement  des  tuniques 
vasculaires  internes  et  la  prolifération  diffuse  du 
tissu  connectif  constituent  les  premières  altérations 
de  la  sclérodermie.  R.  B. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


A  PROPOS  DE  LA  TECHNIQUE 
DE  LA  MÉTHODE  A.  CARREL 

L’un  des  inconvénients  de  l’irrigation  intermittente 
des  plaies,  suivant  la  méthode  de  Carrel,  est  la  né¬ 
cessité  d’injecter  dans  chaque  tube  d’adduction  une 
certaine  quantité  de  liquide  toutes  les  deux  heures, 
par  conséquent,  de  troubler  le  repos  du  blessé  et  de 
nécessiter  un  travail  considérable  pour  le  personnel. 
Je  crois  qu’il  est  très  facile  de  supprimer  ces  com¬ 
plications  au  moyen  du  dispositif  suivant.  C’est,  en 
somme,  une  véritable  fontaine  intermittente  dont 
l’écoulement  se  fait  à  volonté  et  suivant  l’adduction 
du  liquide  toutes  les  heures,  deux  heures  ou  trois 
heures. 

Pour  ceux  qui  voudraient  copier  cet  appareil  que 


la  maison  Fontaine  m’a  construit  et  que  j’emploie 
exclusivement  depuis  plusieurs  semaines  déjà,  je 
dois  recommander  que  le  tube  du  siphon  soit  relati¬ 
vement  étroit  et  que  son  bec  de  prise  soit  taillé  obli¬ 
quement.  Cet  appareil,  trèà  simple,  ne  peut  pas 
fonctionner,  semble-t-il,  même  s’il  est  logiquement 
construit.  Il  suffit  que  le  siphon  ait  un  diamètre  un 
peu  considérable  pour  qu’il  ne  s’amorce  plus  ou  que 
son  bec  ne  soit  pas  taillé  convenablement  pour  qu’il 
reste  toujours  amorcé,  simple  loi  que  la  physique 
ordinaire  fait  facilement  comprendre. 

En  dehors  de  l’adduction  du  liquide,  ce  même 
siphon  peut  servir  pour  les  aspirations  intermit¬ 
tentes  des  foyers  suppurés  en  constituant  une  véri¬ 
table  trompe  à  eau  dont  le  rythme  d'aspiration  peut 
être  réglé  à  volonté. 

Mon  ami,  le  Dr  Desfosses,  a  publié  la  technique 
de  Carrel.  Il  a  laissé  de  côlé  ce  perfectionnement 
qu’il  connaissait,  mais  que  son  départ  pour  la  Rou¬ 
manie  ne  lui  a  pas  permis  d’intercaler  dans  son 
article.  Tuffier. 


